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EVALUATION ET PRISE EN CHARGE DES DEFICITS COGNITIFS
DANS LES ETATS DEMENTIELS

Anne JACQUEMIN, Florence CALICIS, Martial VAN DER LINDEN
Chantal WIJNS & Marie-Pascale NOEL

Deux approches principales ont jusqu'a présent dominé les interventions rééducatives
dans le domaine de la démence: la Reality Orientation Therapy (ROT; Powell-Proctor &
Miller, 1982; Burgio & Burgio, 1986) et la thérapie comportementale (Yllief, 1989). La
ROT est un module de traitement qui a pour objecfif d'améliorer I'orientation spatio-
temporelle et de rétablir des repéres didentité et ce par la présentation continue
d'informations d'orlentation et par I'utilisation d'aides externes diverses. Les thérapies
comportementales visent & renforcer, maintenir ou diminuer la fréquence d'apparition d'une
conduite en modifiant les relations existant entre cette conduite, les événements antécédents
et les événements conséquents. Ces courants ont en commun deux caractéristiques (Van der
Linden & Seron, 1989). D'une par, ils se fondent sur le postulat implicite que les patients
Alzheimer souffrent des mé&mes déficits cognitifs de base et donc qu'ils sont susceptibles de
répondre de la méme maniére aux mémes programmes rééducatifs. D'autre part, ils
privilégient I'analyse fonctionnelle et le repérage phénoménologique des conduites au
détriment d'une réflexion théorique sur la nature des déficits cognitifs sous-jacents aux
troubles. Si de telles conceptions peuvent trouver une certaine justification dans les états
démentiels graves, c'est-a-dire quand I'effondrement des fonctions cognitives couvre
rensemble du répertoire des patients, il n'en va pas de méme dans les stades d'entrée ou dans
les stades intermédiaires de la démence. On observe en effet & ce niveau une importante
hétérogénéité des déficits cognitifs, laquelle rend les états démentiels probablement aussi
différents que les cas d'atteintes focales (Martin et al., 1986; Freed et al., 1989; Spinnler et
Della Sala, 1988; Lorrain et al., 1991).

Face aux limites des approches fonctionnelles et athéoriques, nous pensons qu'il est
possible d'envisager chez les patients déments une prise en charge cognitive qui tienne compte
de l'extréme complexité des processus mentaux et de la trés grande variété de leurs
désorganisations (Van der Linden & Seron, 1989 ; Van der Linden et al., & paraitre). Les
objectifs poursuivis par une telle prise en charge ne sont pas différents de ceux qui sont
établis dans la rééducation des Iésions focales: dans les deux cas, on visera la facilitation, la
réorganisation ou le rétablissement des processus déficitaires (voir Van der Linden et
Coyelte, ce volume). Cependant, suite 4 'aspect généralement plus étendu des troubles
cognitifs dans la démence et au caractére évolutif de la maladie, I'approche cognilive
s'adressera préférentiellement aux états initiaux sans doute moins composites et elle
consistera surtout & optimaliser les performances du patient dément & chaque
moment de son évolution.

Plusieurs études neuropsychologiques récentes permettent d'envisager une telle
entreprise avec un certain optimisme. En effet, ces travaux ont mis en évidence divers
facteurs susceptibles d'optimaliser les performances des patients Alzheimer et ont révélé
I'existence de capacités cognitives préservées ou résiduelles (Van der Linden, & paraitre).
Ainsi, dans le domaine de la mémoire, certains patients Alzheimer sont capables d'utiliser
comme les sujets normaux la structure sémantique et syntaxique d'un énoncé pour le
mémoriser (Nebes et al., 1989), de profiter d'un soutien a I'encodage et & la récupération
(Herlitz et al., 1991), de montrer des capacités préservées ou résiduelles en mémoire
procédurale et/ou implicite (Grosse et al., 1990; Lussier et al., 1990; Lorrain et al., 1991;
Fontaine et al., en préparation) ainsi que le maintien de certaines aptitudes spécifiques dans
des domaines ou ils avaient atteint un niveau d'expertise élevé (Martin, 1987; Cummings et
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Zarit, 1987; Beatty et al., 1988).

Dans une perspective cognitive, toute tentative de rééducation doit au préalable passer
par un essal de compréhension du déficlt: Il s'agira plus précisément d’analyser les troubles a
la lumidre d'un moddle du fonctionnement normal de la condulte afin de repérer les
composantes défectueuses el celles demeurées Intactes. Cette analyse ne poura cependant pas
se limiter aux situations de laboratoire mals devra permetire de comprendre les déficits
rencontrés par le patient dans sa vie quotidienne.

1. Une évaluation cognitive des troubles

Lapproche cognitive en neuropsychologie considére que le comportament d'un sujet
résulte de Pactivation d'un systdme de traitement de Finformation composé d'unités de
traitement relativement indépendantes. L'objectil de P'évalualion cognitive sera das lors, au
moyen d'épreuves explicitement construites en fonction d'un modéle du fonctionnement
normal d'essayer d'ldentifier 1a ou les composanies déficitaires responsables du trouble
relevé en surface. De ce point de vue, un simple repérage phénoménologique du déficit ou une
analyse fonctionnelle des relations existant entrs les événements antécédents, 1a conduite
smise et las événements conséquents (telle qu'elie est menée en Thérapie Comportementale)
ne permettront pas de comprendre de quel désordrs sous-jacent dépend ie trouble. Nous
ilusirerons cette démarche d'évaluation cognitive en décrivant ce que pourrait dtre
révaluation des troubles de Torlentation topographique, lesquels sont fréquemment
rencontrés dans le cadre de perturbations démentielles.

Une approche cognitive des troubles de rorientation topographique suggére que ces
déficits pauvent prendre plusieurs formes selon Ia nature des désordres sous-jacents (Van
der Uinden & Seron, 2 paraitra). On peut ainsi distinguer :

1. un déficit des représentations spatiales ou d'accés a ces représentations.
Deux lypes de représentations topographiques sont génédralement distinguées: les
représentations en réseau s'établissent a partir des souvenirs de 1a séquence des événements
que le sujet a vécus quand il a parcoury un trajet et elles se présentent sous fa forme dun
réseau de cordes et de noeuds la long de ces cordes (les noeuds identifiant une localisation
physique et pouvant contenir des instructions pour un changemcn! de direction ou un point de
repére particulier); les représentations en vecteur sont des représentations de la réalité
spatiale “vue du dessus" ; elles concement souvent des espaces plus larges, elles encodent les
relations spatiales globales et elles donnent un accds direct A linformation horizontale de
distance, de localisation et de direction. Un patient présentant un trouble des représentations
an réseau serait incapable de raconnailre des points de repére, et R ne pourrait suivre, ni
décrire des trajets familiers. Par contre, il pourrail apprécier les localisations relatives
dans un espace donnd. A 1a suite d'un trouble de 13 représentation en vecteur, le palient serail
dans Iimpossibilité d'indiquer les directions dimmeubles familiers et lorientation de lirajels
qu'il serait néanmoins capable de suivre.

2. un déficit dans la capacité du sujet & Intérer une position au terme d'un
parcours locomoteur, c'est-3-dire A maintenir les coordonnées d'une pasition
particuliére en tenant comple des conséquences spatiales de sa propre mobilité. Ce délicit
s'observerait chez un sujel capable de décrire un trajet mais incapable de le suivre. Ce type
de difficulté peut &tre la conséquence soit dune perturbation dans les capacités d'estimation de
distances et de directions, soit d'un déficit atfectant les capacités dinférence spatiale, soit
encore dune diminution des ressources de iraitement, laquelle entraverail un traitement qui
est considéré comme “effortful”. Un patient na présentant aucune difficullé A ce niveau
pourrait s'orienter 2 Faide d'une carte maigré un trouble de ses représentations.

3. un déficit des “enabling skills® c'est-A-dire des habilités requises pour permattre 2
un patient de démontrer sa compétence “topographique” (les deux premiers niveaux
représentant un trouble de la cognition topographique en tant que telle). Ce déficit regroupe
divers types de difficuitds : des troubles moteurs et sensoriels (présence de difficultés
visuellas , d'une hémiparésie...), des troubles attentionnels et perceplils, une
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héminégligence, des probldmes de planification de Iaction.....Alnsi, une exploration
défectususe de Fespace peui conduire 3 une mauvaise orientation topographique : la négligence
d'un héml-espace peut par exemple amener & des choix Incorrects dans le décours dun trajet.
De mdme, une mauvalise analyse perceptive de I'environnement peut conduire a la non-
reconnaissance de poinis de repdre.... Enfin, une partie des difficultés d'orientation d'un
palle‘nt peut 8tre la conséquance de probldmes plus généraux d'organisation et d'évaluation de
action. :

4. un trouble dans laz capacité de se maintenir correctement orienté par
rapport 2 une cartse.

L'approche cognitive de lorientation spatiale suggére donc que les troubles
topographiques peuvent afiscter différents sous-processus. Une prise en charge efficace ds
ces déficits chez un patleni dément doit das lors se fonder sur une description précise du
trouble et en conséquencs, ie neuropsychclogue cliniclen doit pouvoir disposer d'outils
d'évaluation qui se fondent sur un modéle théorique de la conduite et qul permetient d'aborder
lo comportement d'orisntation spatiale tel qu'il se manifeste dans la vie courante. Ainsi,
rexploration des représentaiions spatiales exige Tutilisation de taches spécifiques permettant
d'aborder spécifiquement les représentations en réseau et les représentations en vecleur
{Van der Linden & Seron, 1986). Il est 2 noter que Pélaboration de telles épreuves exige de
connaltre da fagon précise les trajets et espaces familiers du patient ainsl que ses capacités
spatiales pré-morbides. Ce typs d'information pourra étre acquis par le biais d'un entretien
détaillé avec une personne proche du patient.

L'évaluation des capacités de maintien de la position et de Forientation durant la
locomotion pourra &tre effectuée en demandant au patient de rejoindre des lieux qui sont
visibles du point de départ mais qui disparalssent de la vue du patient dans le décours de la
réalisation du trajet. Si des difficultés sont repérées & ce niveau, il faudra en préciser la
nature: problame d'estimation de distances ou de direction, difficultés a effeciuer des
inférences spatiales, troubles attentionnels. Il s'agira en outre de repérer les troubles
instrumentaux du patient et d'en apprécier Fimpact réel sur la réalisation de trajets. Par
sxempla, Fimpact des roubles de mémoire, de Fattention ou de la programmation de I'action
sur la capacité de trouver un ligu ou de suivre des consignes verbales pourra &lre abordé en
soumettant le patient 2 la tdiche EFRT (Executive Functions Route-Finding Task : Sautter,
1986). |l s'agit pour le patient de mener deux examinateurs d'un point de départ désigné vers
un lisu non familler, dans le centre de revalidation. Les seules contraintes fournies sont que
le patient ne peut demandar da Faide aux examinateurs et qu'il doit réaliser la tache le plus
rapidement possible. Un des deux examinateurs ousarve le patient et évalue plusieurs aspecis
de son comportement : la compréhension de la tiche, ia recherche d'informations, la
mémorisation des Informations regues, la détection et la correction des erreurs, le
comportement durant la tiche (attention, digressions ....).

Il existe peu d'éludes ayant exploré les déficits topographiques chez les patients
déments dans une perspsclive cognitive. Zinder et al. (1982) ont étudié les troubles
topographiques d'une patiente de 86 ans, souffrant-d'un syndrome démentiel dont le debut
remontait 3 environ deux ans. lls ont observé les déplacaments spontanés de Ia patiente (pour
s rendre aux WC). En outre, afin dé comprendre le fonctionnement du sujet, ils ont modifié
les conditions de rdalisation du trajet (ils ont changé la configuration des points de repére et
des indices de direction et ont caché les inscriptions sur les portes...). lls ont également
examiné les capacités du sujst de construire le trajet A Faide de photos ainsi que ses capacilés
dutiliser un plan des lisux. Zinder et al. montrent que la patiente n'a pas construit de
représantation de l'espace parcouru en se rendant aux WC. La répétition des déplacements a
favorisé la constitution d'un “schéme sensor-moteur” orienté & gauche. Elle est incapable de
donner une Iinformation concernant le trajet jusqu'aux loilettes, et ne peut, sur demande,
qu'en évoquer la direction par un mouvement du bras qui pourrait correspondre & une
esquisse gestuelle du schame sensori-moteur de déplacement. Elle construirait son trajet de
proche en proche en corrigeant ses erreurs aprés coup. En oulre, la patiente ne peut utiliser
un plan et elle est incapable d'ordonner les photos du trajel. En suivant Paillard (1987), on
pourrait dire que cette patiente est seulement capable d'établir "un codage centré sur le corps
de respace extra-corporel dans lequel les objets sont localisés et vers lequel l'action est
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dirigée”. Elle présente en falt un trouble affectant le mode de traitement cognitif, lequel
permet de sa libérer des contraintes environnementales.

Une fols que lanalyse cognitive du trouble topographique a é6té effectuée, Il s'agira en
fonction du niveau ou se situe le trouble et compte tenu des besoins joumaliers du patient
d'imaginer quel type de stratégies rééducatives pourrait s'avérer adéquat (pour une
proposition de projet thérapeutique des déficits d'orientation topographique, voir Van der
Linden st Seron, A paraitre). Face a un trouble tel que celul mis en évidence par.ZInder et al.
{1982) et qui porte sur 'établissement de représentations topographiques, la mise en place
d'aides externes {le marquage d'ltinéraires-clés au moyen de panneaux, didéogrammes.. )
parait &tre la seule stratégie rééducative anvisageable.

Un autre exemple d'évaluation cognitive dans le domaine de la démence concerne
ranalyse entreprise par No&l et Seron (soumis) d'un trouble de la lecture des nombres
arabes chez une patlente (N.R.) présentant une démence d'Alzheimer probable.
Lidentification de la nature de ce déficit a conduit & la mise au point d'une stratégie spécifique
de rééducation. La patiente 4gée de 64 ans et gauchare contrariée a effectué des études de
niveau secondaire puis a exercs la profession de secrétaire. La maladie aurait débuté ily a
environ 5 ans par I'apparition de difficultés praxiques, suivies de troubles de la lecture, de
I'écriture et d'un manque du mot. L'examen neuropsychologique effectué peu avant la prise en
charge mettait en évidence un maintien relatif des fonctions mnésiques et des gnosies
visuelles. La patiente présentait par contre un important manque du mot en langage spontané,
des dléments de dysorthographie et de dyslexie profonde, une apraxie constructive, idéatoire
et idéomotrice, une apraxie de Fhabillage, et de grosses difficultés fides au calcul et au
traitement des nombres. Elle montrait, plus particulidrement, des difficultés de lecture des
nombres qui la perturbait considérablement dans sa vie quotidienne: ainsi, par exemple, le
nombre 281 était lu par la patiente “deux mille hult cent un” alors que le nombre 1306
&tait lu correctement. En conséquence, st 1a patiente était amenée & comparer deux prix (281
francs et 1306 francs), elle considérait systématiquement que 281 était plus grand que
13086.

Une analyse détaillée des erreurs de lecture des nombres a 414 effectude dans le but de
comprendre la nature du déficit. Cette analyse a montré que les erreurs commises par la
patiente survenaient plus fréquemment dans la lecture de nombres & 3 chiffres (98 %
d'erreurs) que de nombres & 1 (0%), 2 (5%), 4 (26%) ou 5 (29%) chiffres. Sur la base
de Ia distinction introduite par Deloche et Seron (1982) et Mc Closkey et Caramazza (1987)
entre les erreurs lexicales (erreurs locales portant sur un élément du nombre, par exemple:
27 lu “trente sept”) et les erreurs syntaxiques (erreurs qui modifient la grandeur du
nombre), Noal et Seron ont observé que fa patiente produisait de manidre réquliére des
erreurs de type syntaxique: par exemple, 279 &tait lu 2709 et 907 était lu 9700. Par
ailleurs, ces erreurs suivaient un pattern trés réguller du type U4 MILLE Uz CENT U3z, La
structure des erreurs peut en fait se décrire cofme suit:

U4 MILLE Up CENT U3
ol - Uy est le premier chiffre du nombre
- U2 est le deuxiéme chiffre du nombre ou le troisiéme sl le deuxiéme est égal 2 O
- U3 est le demier chiffre du nombre. ‘

Dans I'exemple "279 est lu 2709, on a ainsi: U1=2 suivi de mille, suivi de U2=7, suivi de
cent, sulvi de § (U3). Cette structure descriptive permet de prédire 83% des réponses
erronéss produites par la patiente. Ce pattern d'erreurs a ensuite été Interprété & partir du
modéle de Mc Closkey et Caramazza (1987). Ce modtle présente trois composantes
principales: le systéme de calcul, le systéme de compréhension des nombres et la systéme de
production des nombres. Les systémes de production et de compréhension des nombres
distinguent un composant verbal (pour les nombres écrits en toutes letires ou présentés
oralement) et un composant digital (lorsque les nombres sont présentés en digits). Pour
chacun de ces composants, on a un module lexical et un module syntaxique (les composants
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graphémiques et phonologiques des systdmes partagent le m&me module syntaxique). Ce
modéle permet fa mise en évidence des différents modules activés lors d'une tache
particuligre. Alnsi, lors de la lecture & voix haute de nombres arabes, le modéle postule
l'activation des modules lexicaux et syntaxiques du systéme de compréhension digital suivie de
lactivation du systdme de production phonologique. Des erreurs au cours de cette tache
peuvent donc 8tre dues A un déficit situé au niveau du systéme de compréhension digitale ou
blen du systdéme de production phonologique ou encore de ces deux systémes & la fois. Une
évaluation de chacune de ces sous-composantes a permis de dégager Fhypothése d'un déficit
syntaxique affectant spécifiquement le module de compréhension digitale c'est-a-dire le
module permettant 'accas 4 la représentation sémantique d'un nombre présenté en digits.
Cette analyse a conduit & l'élaboration d'un projet thérapeutique dont les axes principaux
seront décrits dans la partie 3 consacrée 2 la prise en charge cognitive.

2. L'évaluation des déficits dans la vie quotidienne

Si tévaluation cognitive nous fournit des informations précieuses concernant la
nature du trouble, elle ne suffit pas & elle seule A guider une rééducation. En effet, différentes
contraintes méthodologiques font que fes tests de laboratoire ne peuvent appréhender la
lotalité des difficultés que recontrent les patients dans leur vie quotidienne (Van der Linden,
1989). Alnsi, dans le domaine des troubles de la mémoire, les épreuves du type
“apprentissage de listes de mots” ne permettent pas d'explorer I'ensemble des activités
mnésiques quotidiennes (par exemple se souvenir du nom d'une personne connue ou dune
action 2 effectuer). De plus, la fréquence des troubles cognitifs d'un patient dément dépend
pour une part des exigences de son environnement, de son style de vie et de variables qu'il est
difficile de contrbler en situation d’examen neuropsychologique telles que la fatigue, le stress,
rétat émotionnel...... D'autres outils d'évaluation sont donc nécessaires: observation directe du
patient dans des activités quotidiennes, mise au point de questionnaires, "diaries” ou " check
lists®, développement d'épreuves de simulation des activités quotidiennes (Van der Linden &
Wijns, 1991).

Dans cette perspective, Skurla et al. (1988) ont récemment tenté d'établir une
mesure directe de la performance quotidienne de patients Alzheimer en les testant dans des
activités telles que s'habiller, faire une tasse de café instantané, téléphoner & une pharmacie
afin d'obtenir les heures d'ouvertures et effectuer un achat. Ces activités sont scindées en
différentes sous-tAches. Des indices verbaux , visuels ou physiques sont fournis au patient en
cas de difficulté. Deux scores sont calculés: un score “performance® qui tient compte du
niveau d'assistance dont a eu besoin le patient pour chaque sous-tiche et un score global qui
est 1a somme des différents scores “performance*®. L'une d'entre nous a récemment adopté une
démarche analogue auprés d'un patient qui se plaignait de ne plus pouvoir utiliser le
téléphone. Le patient avait pour tiche d'appeler 'horloge pariante et il disposait pour ce faire
de P'annuaire téléphonique. L'analyse des performances du patient a permis de montrer qu'il
était capable de garder la consigne en mémoire, de lire les mots et les nombres (dans
rannuaire et sur le cadran), dutiliser spontanément une aide externe et d'écrire les nombres
{en effet, il écrit sur une feuille de papier le numéro trouvé dans Fannuaire) et de réaliser
les mouvements Individuels impliqués dans la manipulation du téléphone. Ses difficultés
étaient essentlellement liées A un trouble de [linitiation et de la programmation de l'action.
Sur le plan de la prise en charge, ce trouble a é1¢ abordé en élaborant avec le patient des
fiches sur lesquelles étaient reprises les différentes sous-tAches A effectuer lors de Faction
de téléphoner. Ces fiches ont é1é progressivement estompées. Ce type d'évaluation 2 base de
simulation constitue de toute évidence un moyen particulidrement efficace d'aborder le
fonctionnement quotidien des patients déments. Il importe néanmoins que cette évaluation

. écologique et les analyses de taches qui en découlent s'effectuent en maintenant un cadre
interprétatif cognitif, Autrernent dit, Mévaluation des troubles dans la vie quotidienne suppose

rénoncé d'un ensemble d'hypothéses quant aux processus impliqués et, en fonction des
résultats obtenus aux examens neuropsychologiques de laboratoire, I'émission dhypothéses
quant & ceux qui se trouvent perturbés. ’
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2. La prise en charge cognitive

La loglque de l'lntervention cognitive dans 1a domaine de la démence sera de tirer parti
de Fensemble des facteurs favorables A la réafisation d'une performance proche de la normale
en s'inspirant des données de !a fittérature et des résultats de l'évaluation cognitive menée
chez la patient. Alnsi, par exempla, au niveau de f'acquisition d'informations épisodiques en
mémoire & long terme, un procédé de facilitation pourrait consister & utillser apport que

constitue pour le patient dément un codage moteur ou multimodal de finformation (Herlltz &

al, 1991; Karisson et al., 1989). Il pourrait aussl 8tre utile d'avolr recours aux procédés
dimagerie par exemple dans les taches visant rassociation de noms et de visages (Hill et al.,
1987). On pourrait aussi profiter des effets favorables lids & la prolongation du temps
dexposition du matériel & mémoriser (Corkin et al., 1984) et Faugmeniation du nombre
d'essals d'apprentissage (Moffat, 1989). Par allleurs, sur du matériel zonsistant en un
répertoire fini d'informations & retenir, on pourrait essayer d'appliquer aux patients
déments la méthode de réapprentissage par estompage qui a é&té utilisée chez les patients
amnésiques dans le but d'expioiter leurs capacités présarvées de mémoire implicite (Van der
Linden & Coyette, ce volume; Fontaine et ak, 1991). Le clinicien veillera aussi & prendre en
compte l'ensemble des données qui montrent que les patients Alzheimer présentent une
diminution des ressources de la mémoire de fravail (Baddeley et al., 1986). Cela devrait
notamment le conduire A éviter les situations d'apprentissage dépassant les ressources de
traitement du patient et & éviter les situations de tiches doubles. Des Interventions plus
spécifiques peuvent également 8tre envisagées dans le cadre d'activités impliquant une
participation Importante de fa mémoire da travail comme par exemple la raémoire de récits,
de conversations ou fa mémolre autoblographique (Van der Linden et Saron, 1989). D'une
manidre générale, il s'agira de compenser dune part ta diminution de capacité de la mémoire
de travail par des techniques de rafraichissement (de réactivation régullére de
rinformation), d'autre part I'éventuel déficit de sélection et de conirdle de la composante
~administrateur central® de la mémoire de travail en fournissant au patient des Indices lui
permettant de guider rencodage etou l1a récupération de finformation.

1l existe & ce jour peu d’études relatant en détail la mise en place de rééducations
cognitives chez le patient dément. Nous en présenterons deux, fune portant sur le manque du
mot, fautre sur la-lecture de nombres: dans les deux cas, il s'agissait de restaurer les
processus déficitaires. Ainsi, dans un travail récent, Moffat (1989 ) a décrit la rééducation
du manque du mot chez une patiente Souffrant d'une maladie d'Alzheimer probable. Cette
patiente présentait une détérioration intellectuelle géndralisée, des troubles mnésiques
sévéres et un important manque du mol. Plusieurs stratégies thérapeutiques dont la
facilitation par ébauche phonémique ou littérale s'étaient avérées sans effet sur le manque du
mot. Aprés une période de ligne de base, un programme de réapprentissage portant sur la
dénomination d'une série de 20 images fut mis en place. Testing et apprentissage furent
réalisés a domicile car ainsl le thérapeute pouvalt inclure dans rapprentissage les mots
correspondant aux objets familiers de la patiente. Un pré-test avait montré que si on
fournissait 4 la patiente le nom correspondant & Fobjet qu'elle ne pouvait dénommer, elle
était capable de le retenir durant quelques minutes. Une procédure d~expanded rehearsal” fut
dés lors utilisée. Quand la patiente ne pouvait dénommer une image, le thérapeute lui
fournissait le mot correspondant puis fl attendait deux minutes avant de proposer 4 nouveau
timage A dénommer. Si, aprés ce délal, la dénomination était correcte, l'intervalle de
rétention était doublé et ce jusqu'a ce que limage puisse &tre dénommée aprés un intervalle
de 24 heures. En cas d'échec de dénomination, Tntervalle de rétention était réduit de moitié.
Une ligne de base multiple entre les différentes images & dénommer fut Installée: un nouvel
ftem n'était introduit dans Fapprentissage que lorsque le précédent avait atteint un critére de
réussite. Toutes les trols sessions, les 20 items & dénommer étaient proposés 4 la patlente
dans le but d'évaluer le maintien des apprentissages pour les ilems qui avaient 61é entrainés
et de noter d'éventuels effets de généralisation & des items non travalilés. Les résultats
montrent des progras rapides dans raptitude & dénommer ne se limitant pas aux items
entralnés. De plus, le temps de latence moyen dans la dénomination a diminué avec
I'apprentissage: il est passé de 30 secondes A la trolsiéme session d'apprentissage 4 8.5
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secondes A ia neuvidme session d'apprentissage.

Un deuxidme exemple de prise en charge cognitive concerne la rééducation de la
lecture des nombres entraprise chez la patiente N.R. décrite plus haut. Pour rappel, ranalyse
cognitive des difficultés de lecture des nombres arabes avait indiqué un déficit localisé dans le
module de compréhension arabe c'est-a-dire le module permettant faccés 4 la représentation
sémantique d'un nombre présentd en digits. Par allleurs, Il avalt également été montré que la
patiente pouvait accéder & la représentation sémantique des nombres & partic de la forme
phonologique. En conséquence, la rééducation a eu pour objectit de réapprendre A la patlente &
fire les nombres arabes A voix haute pour iui permettre d'accéder & la représentation
sémantique 4 partir de cet input phonologique. Compte tenu des capacités préservées de la
patlente, la projet thérapeutique ne visait pas I'ldentification de chaque glément formant le
nombra mals bien la syntaxe ou encore lagencement de ces éléments. Pour ce faire, on a
fourni A la patiente des aides de lecture des nombres constitués par des caches sur lesquels les
multiplicateurs cent et mille étaient inscrits. Ces caches étaient ensuite estompés
progressivement (volr figure 1)

Caches utilisés pour le nombre 561

5 Cent 6 1 - S/C 61
Caches utilisés pour le nombre 3760
3 Mille |7 Cent 6 0 s 3/m7/c6 O
Figure 1

Le matériel destiné au projet thérapeutique comprend une série de 13 listes de
nombres. Ces listes sont construiles en fonction du degré d'aide apportée a-la lecture (liste
avec cache complet, liste avec marques facilitatrices, liste sans plus aucune indication) et du
nombre de chiffres composant le nombre (de 2 & 6 chiffres).

Le projet thérapeutique est divisé en différentes étapes allant de la détermination du
nombre de chiffres composant un nombre 2 1a lecture d'étiquettes de prix.- Une mesure de
ligne de base est introduite avant la thérapie ainsl qu'aprés chaque série d'étapes. Celle-ci
comporte bien sor de la lecture de nombres mais aussi des taches supposées liées A la thérapie
{exemple: comparer deux nombres, donner le suivant' d'un nombre) et des tAches supposées
l:'dtége)ndames de la théraple (dénombrer un ensemble de pastilles, écrire des nombres sous

ctée).
Les étapes de la thérapie sont les suivantes: (1) sur une liste de nombresde 22 6 chiffres
(L1}, Indiquer le nombre de digits composant chaque item; (2) sur cette méme liste, pointer
les nombres en 2 digits etles fire; (3) lire les nombres de la liste L3a, c'est-a-dire une
liste de nombres en 3 chiffres sur lesquels le cache complet est apposé; (4) lire la liste L3b
c'est-a-dire une liste contenant les mémes nombres en 3 chiffres mais ol seuls des petits
indices (*/c") sont apposés; (5) lire les nombres de L3c, c'est-A-dire une liste de nombres
en 3 chiffres sans plus aucune indication facilitatrice; (6) détecter sur la liste générale (L)
les nombres en 3 digits puls les lire; (7) détecter sur cette méme liste Lt, les nombres en 2
et 3 digits et les lire. Una méme logique de progression est ensuite reprise pour les nombres
de 4, 5 et puls 6 digits. Enfin, certains exercices de décontextualisation de rapprentissage
sont abordés (par exemple, lire des étiquettes de prix, puls les comparer). Le passage d'une
étape thérapeutique 4 lautre ne se produit que lorsque la patiente atteint des scores
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sup?rieurs 4 85% de réussite & deux séances consécutives. A 'heure actuelle, la patiente a
réalisé les sept premidres étapes de I'apprentissaga. La maltrise de la premidre étape a
nécessité 3 séances (74,4%, 100% et 90,4% de réussite), S séances ont été nécessaires
pour I'4tape 3 (73%, 90%, 82%, 85% et 85%), et trols séances pour f'élape 7 (80%,
85%, 88%). Toutes les autres étapes ont directement été maitrisées par la patiente et n'ont
donc demandé que deux séances.

4. Les aldes externes et 'aménagement de l'environnement physique et social

Les stratégies qui visent A optimaliser la performance déficitalre en réorgarisant les
sous-processus impliqués dans la réalisation d'une tache ou en utilisant les capacités
résiduelles ou préservées ne constituent pas la seule vole rééducative possible. Dailleurs,
l'utilisation de ces stratégies Internes n'est pas toujours possible chez les personnes
démentes dont le systdme cognitif peut tre uitéré dans plusieurs de ses composantes. Un autre
objectif de la prise en charge chez le patient dément pourrait dés fors &tre de confier une
partie des fonctions déficitaires du patient & un support physique (des aides externes telles
que 1a liste de courses, F'agenda, la minuterie.....). | ne s'agit cependant nullement de faire
Iéconomie d'une analyse cognitive fine du trouble car un systéme compensatoire quelqu'i
soit ne s'avérera réellement efficace que s'il est “taillé sur mesure®, en fonction des déficits
spécifiques de chaque patient. Nous illustrerons cette approche en décrivant pius
particuliérement deux techniques d'aides externes : le carnet de mémoire et le carnet de
communication.

a. le camet de mémoire

Un carnet de mémoire a récemment 416 installé chez un patient atteint de sclérose en
plaques et souffrant de troubles cognitifs affectant principalement la mémoire & long terme,
prospective et rétrospactive et I'orientation spatiale. Ce patient (A.C.) est 8gé de 56 ans.
Aprés des études universitaires de droit, il occupe un poste de haut fonctionnaire dans une
administration jusqu'il y a environ deux ans. A ce moment, I'inspection du travail constate
d'importantes lacunes dans 1a gestion de ses dossiers et le met en disponibilité. Actuellement,
i méne une vie peu active, laissant 4 son épouse le soin d'assumer 'ensemble des taches
ménagares, la gestion des finances et des loisirs. Son seul hobby demeure la musique
classique: il passe la majorité de son temps 2 écouter des disques et des émissions musicales et
géquemmem. il se rend A des spectacles ou 4 des concerts le plus souvent choisis par son

pouse.

En concertation avec le patient et son épouse, nous avons décidé dinsérer 4 rubriques
dans le carnet de mémoire : une rubrique "agenda” dans laquelle il note son emploi du temps
passé et futur; une rubrique "disques” qui reprend ses projets d'achat d'oeuvres musicales;
une rubrique "adresses”; et enfin, une rubrique "impressions® qui contient les compte-
rendus des spectacles auxquels it a assisté. Ce systéme prothélique vise & augmenter
rautonomie du patient en lui permettant de contréler son emploi du temps et & lul fournir une
certaine continuité temparelle rendant ainsi Favenir prédictible et le passé plus consistant.
En e]ffet. A.C. ne garde aucun souvenir des activités passées, méme proches, ni des activités a
venlr.

Ce systéme a 616 installé en suivant une méthodologle inspirée de Sohiberg et Maater
(1984) (pour une description plus précise de la méithodologie, voir Van der Linden et
Coyette, co volume). Cette méthodologie comporte trois phases:

- une phase d'apprentissage des titres et de Tobjet des rubriques via des questions-réponses
("A quol sert la rubrique agenda ?°; "“Comment s'appelle la rubrique dans laquelle vous notez
les compte-rendus de spectacles 77) ’

- une phase d'apprentissage de la technique d'enregistrement des informations dans le carnet
via des jeux de r8les ("Mercredi prochain, c'est I'anniversaire de votre frére, vous souhaitez
lui envoyer une carte, que faites-vous pour ne pas Foublier 77)

- une phase d'utilisation du carnet via un entrainement dans le milieu de vie
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L'épouse du patient a collaboré activement 4 la phase d'apprentissage des rubriques.
Par aillsurs, elle devalt Inciter son mari & consulter le carnet de mémoire plutdt que de
répondre directement & ses questions. Le patient s'est montré trés satisfait de la méthode
laquelle lul a permis de participer pius activement A la gestion de la vie quotidienne. Quelques
résultats préliminaires ont confirmé ces impressions. Nous avons ainsi établi une ligne de
base sur une période de 15 Jours pour la rubrique agenda en demandant a I'épouse de donner
quotidiennement & son mari deux taches 2 effectuer et d'en contrdler I'exécution. Avant
Iinstallation du camet de mémoire, le pourcentage de taches réellement exécutées était de
19% et ce score est monté A 95% avec linstallation du carnet.

b. Le carnet de communication

Un carnet de communication a été utilisé par une de nos collégues (DeWilde, en
préparation) chez une patiente soutfrant d'une aphasie lentement progressive, actuellement
quasi mutique et & propos de laquelle une hypothése de démence de Pick a été formulée
(Craenhaels et al., 1990). Cette patiente (M.S.) est agée de 56 ans lors de finstallation du
camet. Elle est de niveau scolaira primaire et elle a excercé, jusqu'en 1982, la profession de
vendeuse. Aprés différentes tentatives de rééducation classiques, la décision a é1é prise

. dinstaller un carnet de communication. En effet, la détérioration progressive de Fexpression

orale (cbjectivée par plusieurs bilans successifs) exigeait de préparer l'avenir (et un
possible mutisme) & Vaide d'un systéme de communication prothétique. Cette patiente
montrait par ailleurs une bonne compréhension avec une supériorité de I'écrit sur l'oral.

Le carnet de communication a été introduit en janvier 1989. Sa forme actuelle est
celle d'un petit classeur comprenant une série d'images accompagnées du mot écrit
correspondant et classées en 9 rubriques (par exemple: Famille-conversation/ Calendrier-
chiffres-temps/ Vacances-loisirs-climay.....). La patiente compose son message en pointant
dans la carnet le(s) item(s) adéquats. La sélection des rubriques et des items qui les
composent (un total de 425 items) a été opérée sur base des besoins et des centres d' intérét
de la patiente et de son conjoint. Tous deux ont participé activement A I' élaboration du carnet
avec laide des thérapeutes qui se sont rendus & domicile afin de se faire une idée de
I'environnement familier et des besoins en communication de la patiente et de sa famille.
Lintégration du matériel s'est faile en deux temps :

- intégration du contenu : exercices de désignation de mots, dimages, appariement mot-
image;

- intégration du carnet comme outil de communication: description d'images, récils
spontanés, évocation d'une situation, transmission de message. -

Afin d'évaluer P'efficacité de ce carnet de communication dans la vie quotidienne, on a
demandé au conjoint, chaque mois et pendant une semaine, de remplir une grille d'utilisation
qui reprend les différentes situations dans lesquelles la patiente a spontanément utilisé son
carnet. Actuellement, la patiente fait un usage fréquent du camet lorsqu'elle se trouve en
difficulté 3 l'écrit (qui reste son canal de communication préféré) et son mari commence
également & [utiliser en cas de troubles de compréhension orale. Sa motivation face & ce
carnet s'accroit progressivement et elle commence A formuler des demandes spécifiques pour
introduire de nouveaux items.

En plus des moyens daides externes, le clinicien pourra également tenter de modifier
certalns parameétres de l'environnement physique et social dans le but de diminuer les
exigences qui pdsent sur le fonctionnement cognitif du patient. Un certain nombre de conseils
pourront par exemple &tre fournis au conjoint et aux proches du patient pour limiter les
conséquences négatives d'une éventuelle réduction des capacités attentionnelles (éviter la
présentation d'informations dans des contextes bruyants, ou quand le patient est engagé dans
une autre tache....). Une telle approche suppose de toute évidence la collaboration active du
conjoint et des proches du patient.

c. la rdle du conjoint dans la prise en charge

Le conjoint du patient dément est amené 4 jouer un rdle capital aux différents temps de
la prise en charge. Nous illustrerons ce point par la présentation du travail rééducatif
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entrepris chez un patient qui présente une démence d'Alzheimer probable (P.V.). Ce patient
est 4c$ de 38 ans et est de niveau scolalre supérieur. L'examen neuropsychologique met en
évidenca d'importants troubles mnésiques, un manque du mot et un ralentissament généralisé.
L'dhamnése menée auprds du patient n'a pas permis de recueililr beaucoup d'informations du
fait d'une Importante anosognosie. Par contre, son épouse a fourni plusieurs renssignaments
précieux quant & la nature des ditficultés quotidiennes. En concertation avec P.V. et son
épouse, il a 616 décidé de travalller en priorité Facchs aux prénoms des personnes proches, le
manque du mot pour un stock de mots fonctionnels et la désorientation temporelle. L'épouse du
patient a également signalé lexistence chez son mari chabiletés préservées dans un domaine
ou 1l avait auparavant acquis un niveau d'experlise élevé, & savoir la peinture moderne.
L'évaluation de cas capacités préservées a montré que le patient restait en effet capable de
raconnaltre les auteurs de différentes tolles et de les classer en fonction du mouvement
artistique auquel elles appartiennent alors que des aptitudes équivalentes avalent disparu dans
les autres domaines de connaissance. Ces aptitudes ont fournit une base d'exercices sur
laquelle différentes stratégies rééducatives ont 4té entrainées. Par allleurs, en se centrant
sur ces habiletés lors des séances de rééducation, un niveau de motivation suffisant a pu 8ire
maintenu. Le patient était en outre trds rassuré d'observer le maintien de certaines
compétences. Enfin, il s'agissait d'un domaine dans lequel des interactions posiiives et
gratifiantes entre le patient et son épouse ont pu continuer A exister. Tous deux ont été
encouragés & programmer des visites de musées, consulter et commenter ensemble des
revues artistiques et ces activilés effectuées en commun ont eu un impact psychologique trés
important.

Outre son rdle dans le diagnostic et Métablissement des objectifs de 1a rééducagtion, le
conjoint est également un acteur-clé de la prise en charge. Diftérents degrés dintervention
sont envisageables : il peut soit observer le travail du thérapeute avec le patient sans élre
directement Impliqué dans 1a rééducation, soit 8tre associé au contrdle des exercices réalisés
3 domicile, ou encore prendre activement le rdle de thérapeute. Le choix du rdle qui est
assigné au conjoint implique une bonne analyse de la dynamique relationnelle du couple. Ainsi,
certains conjoints refusent d'endosser le rdle de thérapeute, soit parce qu'll est incompatible
avec lour mode de relation antérieur, soit parce quil provoque chez le patient une frustration
qui peut se transformer en agressivité. La négociation A ce niveau est souvent délicate et
cependant l'intervention du conjoint dans la prise en charge est indispensable. Dans le Centre
de Revalidation, nous avons I'habitude d'établir des “contrats thérapeutiques”™ qui précisent
les objectifs de Tintervention mais aussi sa durée. Au terme de cette période, nous évaluons
la pertinence de reconduire ou non un nouveau contrat. Si le conjoint n'a pu jouer un réle
actif de relais thérapeutique dans la mise en oeuvre 3 domicile des stratégies apprises au
centre, nous sommes alors confrontés & des contrats qui se prolongent indéfiniment.

Idéalement, lo conjoint pourrait participer au travail rééducatif selon trois axes:
1° aménager l'environnement de vie en fonction des troubles cognitifs du patient;
2° assister le patient dans son utilisation des aides externes;
3° favoriser l'exploitation par le patient des facteurs d'optimalisation et des capacités
préservées, interagir avec lui dans des conditions fayorables et éviter le recours aux
capacités déficitaires.

L'évaluation neuropsychologique menée chez le patient P.V, avait permis de mettre en
évidence plusieurs éléments susceptibles’ d’'améliorer son fonctionnement cognitif (ainsi, par
exemple, sa performance mnésique était melileure en situation de reconnaissance et son
manque du mot pouvait étre rédult par la présentation dindices sémantiques). Sur cette base,
nous avons appris & Madame P.V. au moyen de jeux de rdle et de simulations d'activités
quotidienne A exploiter concrétement ces facteurs doptimalisation et & interagir en tenant
compte des caractéristiques du fonctionnement cognitif de son marl. Dans un de ces jeux de
réle, le patient était laissé seul dans un local et nous lul donnions comme consigne de
décrocher le téléphone en notre absence. Un comparse, dans un autre local, lut délivrait par
téléphone un message qu'il devait retransmettre & son épouse lorsqu'elle le rejoindrait.
L'épouse et deux thérapeutes rejoignaient ensuite le patient. Madame P.V. avail regu la
consigne d'interroger son époux sur ce qui s'était passé en son absence. Les thérapeutes
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observaient les interactions et intervenalent pour renforcer les attitudes pertinentes et
modifier celles qui semblaient moins adéquates. Ainsi, Madame P.V. était invitée & recourir &
la stratégle de reconnaissance (Qui a téléphoné? Anne ou Florence?) ou a éviter les
stimulations distractrices et les messages trop complexes. Le patlent était entrainé a utiliser
un moyen d'aide (un bloc-notes placé 4 cbté du téléphone et sur lequel étaient imprimé un
pictogramme représentant le téléphone et trois indices *qui? quand? et quoi?). Ces exercices
A base de simulation ont notamment amené Madame P.V. 4 utiliser spontanément la stratégie de
reconnalssance dans les situations de vie quotidienne et & modifier 1a structure de ses phrases
lorsqu'elle s'adressait & son époux.

5. Evaluer l'efflcacité de la prise en charge

L'évaluation de Pefficacité d'une prise en charge cognitive chez un patient dément est
une tAche particulidrement difficile dans la mesure ou on est confronté A une pathologie
présentant un caractdre évolutif et ol Ia vitesse de détérioration peut considérablement
varier d'un patient & Fautra. It n'est dés lors pas possible d'avoir recours aux comparaisons
inter-sujets pour apprécier l'efficaclié d'une intervention. Seules des comparaisons intra-
sujets au moyen de lignes de base muitiples sont donc envisageables. Deux méthodes de ligne
de base muitiple sont & considérer en fonction du type de stratégie de rééducation qui est
appliqué au patlent. S'l s'agit d'une stratégie visant A réorganiser un fonctionnement
déficitaire, !a méthode de la ligne de base multiple entre différentes fonctions est la plus
adaptée. On établit d’abord une ligne de base répétée (vu 'instabilité des performances d'un
moment & autre) pour différents comportements déficitaires (par exemple, le manque du
mot, Porientation spatio-temporelie....) sur une période relativement courte (par exemple,
deux semainas). On Introduit ensuite les rééducations relatives 3 chaque déficit a des temps
diftérents, une 2 la fols. Cette méthodologie permet ainsi d'évaluer leffet du traitement pour
une fonction particulidre et ce par rapport 2 la ligne de base établie pour les autres fonctions.
Ce type de ligne de base suppose évidemment que la stratégie rééducative qui est appliquée
affecte spécifiquement la fonction travaillée et non les autres fonctions. Par ailleurs, cette
évaluation est confrontée au fait que chez un méme patient dément, différentes fonctions
peuvent se détériorer & des rythmes variables. Il s'agira dés lors de comparer le devenir de
fonctions dont Févaluation préalable a montré qu'elles évoluaient en paraligle ou de comparer
au sein d'une méme fonction des sous-ensemble différents d'items qui font l'objet de
stratégies rééducatives différentes. Si on adopte une stratégie de réapprentissage d'un stock
limité de connaissances, la ligne de base multiple entre les différents items a réapprendre est
la méthode la plus indiquée (voir 1a rééducation du manque du mot entreprise par Moifat et
décrite dans la partie consacrée 4 la prise en charge).

Il ne suffit cependant pas de mettre en évidence des progrés dans une situation
d'évaluation standardisée, il faut encore montrer que ces progrés se généralisent aux
situations de la vie quotidienne. Dans cette perspective, on pourra comparer les évaluations
effectuées en pré- et post-rééducation au moyen d'outils destinés a aborder plus directement
le fonctionnement cognitif quotidien (diaries, check-lists, questionnaires, échelles
d'autonomie.....). L'évaluation devra également prendre en compte au moyen d'outils
spécifiques les modifications du vécu du patient et du conjoint (stress, anxiété, capacité de
faire face efc...). )

6. La motivation du patient et du conjoint

Lors d'une proposition de prise en charge, il est fréquent d'observer chez le patient
dément eVou chez le conjoint un refus ou une attitude hésitante. L'acceptation d'une prise en
charge dépend en fait de différents facteurs : la nosognosie du patient, son niveau socio-
culturel, Texistence ou non d'un adressage médical, le niveau d'anxiété du conjoint, la clarté
de 'annonce du diagnostic,... Une fois le projet de rééducation accep!té, on constate également
un manque d'assiduité aux séancas de rééducation qui est généralement plus élevé chez les
patients déments que chez les patients avec une lésion focale. Ce caractére discontinu de la
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prise en charge pose divers problémes relatifs & Porganisation du servica de rééducation et &
{a méthodologle du travall rééducatif (perte des acquis et retours en arridre dans le plan de
traitement). Plusieurs facteurs paraissent &tre A forigine de ces interruptions dans le
traltement. Les probldmes de santé y contrbuent pour une part. Un autre facteur renvoit
directement au statut de la personne 4gée dans notre sociétd. Il est en effet fréquent d'entendre
des commentaires résignés de 1a part du patient et'ou du conjoint :"A mon &ge, est-ce que ¢a
vaut encore la peine 7°; "Lalssez-le vielllir en palx, tous ces exercices le tatiguent™; “Mol
aussl je perds la mémoire, c'est normal A notre Age, que voulez-vous ... Un autre facteur
concarna la motivation du thérapeute lul-méme. Le travail avac la personne Agée démente
peut apparaitre Ingrat car les objectifs et les gains thérapeutiques sont fimités. De plus, le
caractére dégénératif et Inéluctable de 1a maladie alnsi que !a difficulté & mesurer Pefficacité
de son intervention peuvent ébranter la conviction qu'a le thérapeute de futilité de son
travall. Le sens que le thérapeute donne A son travail constitue certainement un élément non
négligeable de linvestissement thérapeutiqua du patient et de son antourage. Dans cette
perspective, 1l peut &tre intéressant pour maintenir chez le thérapeute un niveau de
motivation suffisant draltemér les prises en charge de patlents déments avec celles de
patients présentant des pathologles focales chez qu! le pronostic est plus favorable. Un
dernier facteur concerne la présence d'une anosognosie chez le patient. L'anosognosie a
frequemment &té présentée comme un des traits caractéristiques de 1a démence. Quelques
travaux récents conduisent cependant & nuancer cette affirmation (Neary et al., 1986; Feher
et al; 1989). Ainsl, certains patients déments peuvent &tre trds conscients de leurs troubles
et en foumir une description précise et détailiée. Pour Feher et al., Fanosognosie n'est
corrélée ni avec la sévérité de la démence, ni avec la gravité des troubles mnésiques mals
bien avec les scores A l'échelle de dépression d’Hamilton. Cedl suggére une relation entre la
nosognosie et rhumeur dépressive du patient. Quoiqul en soit, ranosognosie constitue
souvent un obstacle important aux tentatives thérapeutiques. En effet, un patient qui n'a pas
ou peu conscience de ses déficits congitifs dans la vie quotidienne re verra pas de raison
d'entreprendre une rééducation. 81, malgré tout, soumis aux pressions de sa famille, 1
accepte de lentreprendre, il est peu probable qu'l puisse réellement finvestir et en tirer
des bénéfices transférables dans la vie courante. Par ailleurs, le patient anosognosique peut
mettre en difficulté sa tamille ou le personnel soignant en souhaitant s'engager dans des
activitds qu’il n'est plus & méme d'entreprendre (prendre le volant, le métro sl est
désorlenté, continuer 4 émettre des chaques,...). it semble donc essentiel que toute prise en
charge soit précédée dune description précise de la nosognosie du patient et ce au moyen
doutils spécifiques. De plus, &'l nous samble que le degré de nosognosie peut dtre amélioré
par une confrontation systématique du patient & ses troubles, nous devons nous Interroget sur
fe bénéfice et les risques qui en résultent. En effet, 81 d'un c4té, le gain de nosognosie peut
augmenter [lnvestissement thérapeutique, # peut également conduire au développement de
manifestations dépressives et anxieuxes qui peuvent A leur tour entraver le processus
thérapeutique. Ceci incite donc & ia prudence. Une estimation préalable de la personnalité du
patient, de sa réaction & la frustration, des risques de décompensation, doit précéder ce
travail. De plus, le thérapeute doit ealsir toutes les occasions qui lul sont offertes de
renforcer le patient dans ses compétences résiduelles.

Enfin, comme le suggérent Mc Glynn et Schacter (1989), it convient de distinguer les
composantes neurologiques et psychologiques de Fanosognosie, méme si elles sont
généralement associées chez une méme personne. Dans Fanosognosie psychologique, les
processus coghnitifs a méme de permettre une prise de consclence des troubles seralent
préservés, mais lo patlent, pour diverses raisons (image de soi, relations aux autres),
s'engagerait, consciemment ou non, dans un processus de déni des troubles. Dans ce cas, il
convient de sinterroger sur les bénéfices secondaires de cette situation et d'envisager avec le
patient d'autres fagons plus positives de restaurer son image da sol. Ce déni des troubles se
retrouve également souvent chez les conjoints qul ne peuvent se résigner A faire le deuil de
TMmage qu'lls ont de leur époux. 1t s'agit cependant de rester prudent avant de parler de déni:
en effet, rexamen neuropsychologique peut fournir un profil plutdt déficitaire alors que, dans
son environnement de vie, le patient peut avolr conservé une série de compétences dues
notamment au maintien de routines acquises de longue date et peut-8tre plus résistantes au
processus démentiel.
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Conclusions

Dans ce chapitre, nous avons examiné quels pourraient étre les rts d'un
cognitive & la prise en charge des troubles cognitifs dans les états ggr;’\%nﬁe!s. ﬁl:x?g '3532
sommes situés & Fopposé des courants fonctionnels et athéoriques tels que la ROT ou la
Théraple Comportementale en considérant quun travall rééducatif chez un patient dément ne
peut se concevolr sans reconnaftre Fextréme complexité des processus cognitifs et sans tenir
compte de la trds grande hétérogénéité de leurs désorganisations.

L'objectif général poursuivi par cette approche rééducative nitiv imali
les performances du _paﬁent dément en exploitant au mieux sesﬁpad?ése s:ég;gsg::‘eﬂis:\;
p;iéservées ou en modifiant son environnement. Cecl exige une analyse préalable des troubles
aén de repérer les composantes défectueuses et celles demeurées intactes et didentifier
d'éventuels facteurs doptimalisation. Cette analyse ne doit pas seulement &tre menée au
moyen de tests de laboratoire mais elle doit également se fonder sur des méthodes d'évaluation
permettant d'aborder plus directement les activités de 1a vie quotidienne. La mise en place de
rééducations cognitives chez le patient dément exige une participation active du conjoint ou
des personnes proches. Enfin, I'évaluation de I'efficacité de telles rééducations pose de
nombreux problémes liés au caractére évolutif de la maladie ainsi qu'a la variabilité des
rythmas d'évolution entre les patients et entre les différentes fonctions cognitives.
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