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1. INTRODUCTION :

Aujourd’hui nous nous trouvons dans une population vieillissante, de nouveaux
besoins et de nouvelles attentes apparaissent. Avec cette augmentation des personnes
agées nous sommes confrontés a de nouvelles maladies, de plus en plus de démence
comme c’est le cas pour la maladie d’Alzheimer, véritable probléme de santé publique a
ce jour : 855000 cas en 2006 et chaque année nous notons environ 150000 a 200000 cas
de plus ! Ainsi nous avons de forte probabilité de rencontrer en rééducation des personnes
touchées par cette maladie.

Ces personnes peuvent elles suivre un programme de rééducation classique ?

Notre approche thérapeutique est-elle la bonne ?

Nos techniques sont elles appropriées ?

Que faudrait il faire pour améliores leur prise en charge afin que ces patients trouvent au

mieux leur place en rééducation ?




2. QUELQUES DONNEES SUR LA MALADIE D ALZHEIMER :

2.1. HISTORIQUE (16) :

Cette maladie fut découverte par Alois Alzheimer en 1906. C’est lors de la consultation
d’une femme de 51ans qu’il s’interroge suf la possibilité¢ d’une nouvelle maladie. La patiente
présente des troubles de la mémoire, une aphasie débutante ainsi que des troubles de
I"orientation. Quelle est donc cette maladie ? Ce n’est qu’aprés I’examen post mortem du
cerveau de la patiente qu'il a pu mettre en évidence des lésions spécifiques, que nous

décrirons par la suite, prouvant ainsi I’existence d’une nouvelle démence.

2.2. DEFINITION (16) :

La maladie d’Alzheimer est considérée comme une démence de type dégénérative, a ce
jour la plus répandue. La définition a été établie selon les critéres du DSM : Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. (annexe 1)

Selon I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS), la démence correspond & une
altération progressive de la mémoire et de Iidéation suffisamment marquée pour handicaper
les activités de la vie quotidienne, apparue depuis au moins six mois et associée 4 un trouble
d’au moins une des fonctions suivantes : langage, calcul, jugement, praxies, gnosies, ou

modifications de la personnalité.

Une démence est caractérisée par :

- des troubles de la mémoire toujours présents



- des troubles touchant au moins une des fonctions cognitives (langage, praxies,
gnosies, fonctions exécutives).

- un retentissement sur la vie sociale, familiale et professionnelle.

2. 3. EPIDEMIOLOGIE (12, 10) :

En 2003 nous comptions environ 765000 cas de démence en France dont 80% seraient
atteints de la maladie d’Alzheimer. Il s’agit préférentiellement de femmes. Le nombre de
nouveaux cas par an augmente avec 1’age. La prévalence variant de 0.8% pour les sujets de
65-69 ans a 28,5% chez les 90 ans et plus. La maladie fait chaque année environ 100000

morts.

2. 4. ETIOLOGIE (16) :

C’est un ensemble de causes qui est responsable de la maladie :

- I’dge : plus ’age est éleve, plus la fréquence de la maladie est importante.

- les antécédents familiaux : les personnes possédant un membre de leur famille atteint
de cette maladie ont plus de chance d’étre touchés a leur tour, le risque serait multiplié par
trois lorsqu’un membre du premier degré serait atteint, et par sept si nous retrouvons plus
d’un cas dans la famille. Cette forme héréditaire serait due a la présence d’anomalies
genétiques.

- le sexe : les femmes sont majoritairement touchées.

- le niveau d’éducation : les études ont montré que les personnes de faible niveau

d’education semblent plus touchées par la maladie, aucune étude n’a pu le prouver réellement.



1l s’agit d’une constatation qui met en ¢vidence, la facilité que possédent les personnes, avec

un niveau d’éducation plus élevé, a cacher leurs troubles.

2. 5. NEUROPATHOLOGIE (16) :

Les Iésions histologiques vont préciser le diagnostic de la maladie, elles vont étre mises
en évidence par des examens comme le scanner et 'T.R.M cérébral. Lors de cette maladie
nous allons retrouver des lésions le plus souvent localisées au niveau de 1"hippocampe (région
ou s’organise la mémoire) :

- la présence de plaques séniles extra cellulaires de substance béta-amyloide. (Fig. 1)
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Figure 1 : Mécanisme de ['APP et du peptide A béta, repris du livre : La maladie

d’Alzheimer par Francoise Sellal et Elisabeth Kruczek.




La substance amyloide est composée du peptide A Béta, produit en quantité anormale dans

cette maladie.

-la dégénérescence neurofibrillaire intracellulaire, nous retrouvons des filaments en
hélice, composés de protéine Tau, au niveau des neurones.
Ces lésions vont entrainer une désorganisation dans la transmission synaptique ainsi qu’une
disparition des neurones permettant les échanges entre les différentes régions du cerveau.

Ceux-ci entrainant une désorganisation mentale retrouvée dans la maladie.

2. 6. DIAGNOSTIC :

Les premiers symptomes de la maladie sont remarqués par I’entourage : modification du
comportement dans la vie quotidienne, oublis répétés... (10, 1, 14). Une premicre
consultation est réalisée chez le généraliste qui va orienter le patient vers un spécialiste
neurologue, gériatre...De 1a un simple entretien avec le patient va préciser les troubles puis
des tests plus spécifiques sont réaliscs :

-évaluation de la mémoire
-évaluation de I’orientation temporo- spatiale
-€valuation des gestes simples de la vie quotidienne

Puis un bilan neuropsychologique complet sera réalisé : MMSE: Mini Mental State
Examination (annexe II), (9, 13), test de I’horloge, test de Dubois (annexe III) (11).
Généralement les médecins, pour suivre I’évolution des capacités cognitives de leurs patients

vont utiliser le MMSE (1, 14).



En complément de ce diagnostic, des examens biologiques et radiologiques seront effectués.

2. 7. TROUBLES ASSOCIES :

Plusieurs troubles sont répertoriés,il existe des troubles cognitifs, des troubles du

comportement et des troubles somatiques :

2.7.1. LES TROUBLES COGNITIFS (16) :

Les troubles de la mémoire : ils sont souvent inauguraux dans la maladie.

Au début les personnes essayent de cacher ce trouble mais son retentissement dans la vie
sociale se fait vite ressentir. L atteinte débutante se caractérise par une perte de la mémoire

des faits récents, alors que les éléments anciens sont conservés plus longtemps.

Les troubles phasigues - ils sont présents dans 40% des formes débutantes.

Le patient souffre d’une aphasie, elle est caractérisée par un manque du mot, compensé dans
une conversation, mais facilement mis en avant lors des tests de dénomination. Par exemple
lorsque nous demandons au patient de nommer I'image que nous lui montrons, il aura de
grandes difficultés a réaliser I"exercice. Dans la progression de la maladie, le manque du mot
va augmenter, des problémes de compréhension vont apparaitre (aphasie de compréhension)

ainsi que des difficultés d’écriture (agraphie).

Les troubles praxiques : difficulté a réaliser une tiche demandée.




Ces problemes sont mis en évidence lors des tests mais peu souvent vus dans les gestes de la
vie quotidienne. Nous trouvons le plus souvent une apraxie visuo-constructive : le sujet a du
mal a regrouper plusieurs éléments pour reproduire un tout, par exemple reproduction d’un

dessin en 2D puis 3D. D’autres apraxies sont observées plus tardivement : habillage,

—.
P e

idéomotrice. ..

Figure 2 : Phénoméne de « closing-in » lors des troubles praxigues, tiré du

livre : Mualadie d’Alzheimer, écrit par Francoise Sellal et Elisabeth Kruczeck.

Les troubles gnosiques : une agnosie est présente dans 30% des cas.
D’abord le sujet a des problémes a reconnaitre des images, puis ses proches et en vient méme

a ne plus se reconnaitre lui-méme.

Les troubles des fonctions exécutives : trés rapidement perturbées.



Les patients ont du mal & gérer une situation surtout si elle nécessite deux actions

concomitantes, ou si la situation est imprévue. Ceci va entrainer de gros problémes lors des

prises de décision, la personne va peu a peu perdre ses responsabilités.

2.7. 2. LES TROUBLES COMPORTEMENTAUX (16,3):

Nous ne ferons que les citer :
- dépression,
- anxiéte,
- agitation,
- agressivité,

- troubles des conduites élémentaires : sommeil, anorexie. ..

2. 8. LES TRAITEMENTS :

Nous pouvons distinguer deux grands types de traitement :

médicamenteuse et la thérapeutique non médicamenteuse.

2.8. 1. LE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX (9,10) -

la thérapeutique

[Is sont administrés afin de réduire les troubles des fonctions cognitives et essayer de

retarder la perte d’autonomie de la personne. En fonction du stade de la maladie le type de

médicament sera différent. Pour une démence considérée comme légére ou modérée (MMSE



situ¢ entre 10 et 26), les médecins prescriront un inhibiteur d’acétylcholinestérase tel que le
Donepezil, Rivastigmine, Galantamine. Ces médicaments vont permettre d’améliorer la
transmission cholinergique. Pour une démence plus sévére (MMSE inférieur a 10), un autre
inhibiteur d’acéthylcholinestérase sera utilisé: la Mémantine celui-ci visera plutdt les
problémes de toxicité cellulaire.

D’autre traitement médicamenteux sont mis en place pour réduire les troubles de

"humeur et les troubles du comportement quand ils existent.

2.8.2. LES TRAITEMENTS NON MEDICAMENTEUX (9) :

De nombreuses techniques sont mises en place mais leur efficacité pour certaines
d’entre elles n’ont pas encore ét¢ prouvées. Nous allons dresser une liste de ces différentes

méthodes dont nous développerons certaines ultérieurement dans ce travail

1

les ateliers mémoire,

- la rééducation de I’orientation,

- les thérapies par évocation du passé,
- les exercices physiques,

- les stimulations sensorielles et multisensorielles,

la musicothérapie, la luminothérapie, I’aromathérapie.
C’est un travail pluridisciplinaire qui va permettre d’obtenir un résultat satisfaisant dans

cette prise en charge complexe.
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3. L APPROCHE THERAPEUTIQUE DU PATIENT ATTEINT DE MALADIE D

ALZHEIMER :

L €quipe soignante, qui s’occupe des personnes démentes doit montrer une grande patiente
et développer de grandes qualités relationnelles, celles-ci sont nécessaires pour réussir une
communication permettant I’installation d’une relation thérapeutique (7).

La rééducation en milieu gériatrique demande une adaptation de la prise en charge qui sera
encore modifiée avec des personnes démentes. Au cours du vieillissement plusieurs choses
vont changer, notamment la relation entre la personne dgée et son environnement Elles
s’effacent peu a peu du monde qui les entoure. Pourquoi? Tout d’abord pour des raisons tout a

fait naturelles auxquelles viennent s’ajouter des raisons pathologiques dans certains cas.

3.1 : Le vieillissement naturel (4) :

La personne dgee va présenter :

- une capacité¢ moindre a s’adapter,

- des modifications physiques et corporelles plus ou moins importantes (leur corps ne
leur donne plus les réponses souhaitées, 1’image qui leur est renvoyée ne les satisfait plus).
Souvent elles se sentent dévalorisées.

-des modifications sensorielles (baisse de D'acuité visuelle, apparition de la
surdité...)

Tout cela amene a un manque de confiance en soi, entrainant peu a peu la perte du lien social.

Cela étant une certaine autonomie peut étre maintenue grice aux ressources psychiques et
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cognitives. Le soignant dans sa prise en charge se doit de prendre en compte ces données et

favoriser la communication en sollicitant au maximum ces personnes ( 5 ).

3. 2 : Le vieillissement pathologique (4) :

D’autres modifications s’ajoutent dans le vieillissement pathologique :

- les phénomenes dépressifs,
- les troubles des fonctions cognitives,
- les troubles psycho-comportementaux.

Nous observons dans ce cas la perte progressive des capacités cognitives de la personne
dgée : nous pouvons retrouver des problémes de mémorisation, des problémes de
communication et des problémes de comportement. Cela va impliquer d’autres adaptations
dans la rééducation.

La personne démente se retrouve perdue d’une part dans sa propre téte et
secondairement elle ne sait pas comment réagir a des lieux nouveaux. Si nous prenons le cas
d’une personne arrivant dans un centre de rééducation pour un suivi de traitement classique
comme une prothese de hanche, dés les premiéres minutes de son arrivée tout est important
(10). En premier lieu il faut rassurer la personne, lui redonner des repéres ce qui nécessite :

- une présentation du personnel soignant,

- la visite du service.

Nous redonnons autant de fois qu’il est nécessaire ces informations. Nous devons insister sur

la raison de la présence de la personne dans ce lieu, qui peut bien souvent I’oublier (10).
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Il est impératif que la personne ne se replie pas sur elle méme, ce qui rendrait la relation

soignant/soigné beaucoup plus difficile par la suite. La situation est complexe des deux cotés.

Nous observons la situation suivante pour le patient (Fig 3) :

Perdu

Peur de géner

Peude
participation
¢t diminution
des échanges

Repli sur lui
méme

Figure 3 : réaction du patient dément dans un milieu inconnu
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Du cété du soignant nous pourrons retrouver ( Fig 4)

Difficulté de
comprehension
du patient

Probléme pour
initier et
entretenir une
communication

Figure 4 : les difficultés rencontrées par le thérapeute quand le vieillissement touche les

fonctions cognitives




14

Le soignant peut se sentir impuissant et renoncer a établir toute relation, 1l ne recherchera
aucune solution de peur de se sentir inefficace, en contrepartic le patient va ressentir
I"agacement du soignant, ce qui va renforcer le repli sur lui-méme. Nous pouvons parler de
cercle vicieux : chacun veut se faire oublier de I’autre et le patient finit par disparaitre.

Pour ne pas arriver a cette situation, le soignant, dans le cas présent le masseur
kinésithérapeute (MK) doit prendre en considération les troubles psychiques touchant le
patient. Le développement de la capacité d’écoute doit compléter au maximum les protocoles
de rééducation, que nous pouvons qualifier de physique. Chacune de nos techniques doit étre
agrémentée avec divers moyens pour permettre aux personnes démentes de participer de
fagon active a leur rééducation (7)

Quels moyens possédons-nous pour réussir a intégrer ces personnes dans la
rééducation ?

Plus que nous le croyons, le MK ne doit pas se sentir démuni ; il existe beaucoup d’autres
modes de communication en dehors de la communication verbale et le MK, par sa profession
en acquiert un: le toucher. C’est peut étre une des clés qui ouvrira la porte séparant la
rééducation du monde des déments. ..

D’autres qualités nous sont données : un geste, un sourire, un regard (c’est ce que I’on nomme
la communication non verbale) pourront déclencher un déclic chez ces personnes et la relation

sera €tablie(10).



4. LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE REEDUCATION ET LEUR

ADAPTATION : un partage entre la technicité et le relationnel (7, 3)

Tout le monde a le droit a des soins de qualité correspondant a ses attentes, mais encore
faut 1l que le soignant puisse comprendre la demande souhaitée.
Que devons nous ajouter a notre technique pour aider au mieux les personnes démentes ?
Le MK a en sa possession un choix de techniques trés diversifiées. Observons quelques une
de ces techniques et voyons quelles sont celles qui peuvent étre les plus efficaces chez ces

personnes.

4. 1. Le travail analytique ( 6, 7) :

Le travail analytique consiste a faire travailler un segment de membre par rapport 4 un
autre. Il peut étre passif, actif aidé ou actif. Il peut étre réalisé de maniére libre ou contre
résistance, avec I’emploi de protocole. Son but est de récupérer une amplitude, de renforcer
un muscle ou un groupe musculaire.

Ce travail nécessite de la part du patient :

la compréhension de la consigne de réalisation de I’exercice,

la mémorisation de la consigne,

]

la mémorisation du geste technique,

la mémorisation du nombre de mouvement réalisé,

I’absence de praxie.
Pour un patient sans trouble cognitif, I’apprentissage d’un tel exercice semble simple,

mais pour un patient dément cette demande peut paraitre impossible. Comme nous ’avons vu
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précédemment le patient souffrant de la maladie d’Alzheimer, présente des troubles de la
mémoire, qui se manifestent initialement. De plus la mémoire touchée précocement est celle
conservant les faits récents.
L’exercice kinésithérapique est un fait nouveau qu’il va falloir intégrer et restituer tout au
long de la rééducation. Notre patient ne posséde plus les capacités suffisantes pour réussir
seul 'exercice. Il a besoin en outre de plus d’attention, mais aussi de rappel plus nombreux
des consignes, et de moyens supplémentaires pour réussir I'exercice. A chaque nouvelle
séance le MK doit considérer son patient comme un novice.
Prenons un exemple : une patiente porteuse d’une prothése de hanche suite a une coxarthrose
dégenérative, souffrant de la maladie d’Alzheimer Elle est prise en charge dans un centre de
rééducation. Le MK lui demande 1"exercice suivant pour la premiére fois :
- la patiente est en décubitus, hanches fléchies a environ 80 degrés et les genoux
reposant sur un cousin triangulaire
- Consigne : lever les fesses sans atteindre le seuil douloureux, 3 séries de 10
mouvements maintenus chacun 6 secondes, un temps de pause de 2 minutes entre
chaque série.
Cette consigne comporte de multiples informations nouvelles aux yeux de la patiente. Si nous
laissons la patiente réaliser cet exercice sans modifier la consigne, nous pourrons observer
plusieurs attitudes possibles :
- la patiente va commencer ’exercice, puis aprés quelques minutes, elle va s’arréter,
ne sachant plus pourquoi elle se retrouve la.
- Elle peut aussi réaliser I'exercice indéfiniment, sans avoir la moindre notion de la

durée.

- Ou elle peut encore exécuter un tout autre exercice.
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Le MK devra prendre le temps d’expliquer plus simplement les ordres de la consigne, le
travail avec les déments nécessite une communication verbale moins riche, les phrases
employées sont courtes et les différents mots employés sont simples. Le MK doit
décomposer les différentes étapes de la consigne (5, 6).

Pour améliorer ’apprentissage de I’exercice, le MK pourra noter Iexercice sur une feuille
que la patiente aura pendant la séance, elle pourra suivre seule le détail des consignes.
Prealablement le MK aura du expliquer le but de cette feuille et lui rappeler a chaque début de
séance, pour solliciter sa mémoire.

En ce qui concerne les temps de travail, la patiente va souvent mélanger les différentes
indications, pour diminuer ces erreurs, le MK pourra au départ compter avec la patiente le
nombre de mouvements et lui demander de compter avec lui. Ensuite le MK demandera a la
patient de compter seule. Si cette tiche s’avére trop difficile, ces indications pourront étre
ajoutées a la feuille de consigne. Attention nous ne devons pas surcharger d’informations
notre patiente qui risquerait de se perdre dans toutes ces données et la compréhension de
I’exercice n’en serait que compliquée.

Pour des patients atteints de maladie d’Alzheimer le travail analytique semble étre un
savoir trop « technique » dénué de sens. Le dément, dans son monde, va oublier pourquoi il
est 14, sa pathologie et I'exercice sans but devient vite un mystére. Ce type d’exercice peut
méme étre pergu comme une agression lorsqu’ il est réalisé passivement par le MK,

I ne faut pas pour autant abandonner la rééducation, de tels exercices peuvent étre réalisés
mais plus simplement. Par exemple en utilisant des gestes finalisés, qui rappellent les gestes
des activités journaliéres, le patient sera plus motivé car ces activités seront a sa portée (6).
Du coteé du MK le fait de voir son patient en situation d’échec a multiples reprises, le pousse a

rechercher des solutions et a réfléchir a ’adaptation de ces techniques.
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C’est pour cela qu’il faut utiliser des gestes plus simples, en decga des exigences techniques
que nous avons, mais qui permettront a ces personnes de participer activement a une séance
de rééducation (5).

Pour certaines personnes a des stades trés avancés de la maladie ces techniques ne sont pas

envisageables.

4. 2 Les cours collectifs ( 10, 4) :

Bien souvent dans les services de gériatrie les MK sont amenés & donner des cours dits

de gymnastique en petit groupe. Le social et la technique sont au rendez vous lors des
séances. Ces collectifs permettent aux personnes dgées de se retrouver pendant un moment, de
vivre et partager des choses ensemble. Des personnes, qui a I’ordinaire ne pourraient réaliser
les exercices seules, se prétent au jeu, c’est le cas des personnes démentes. Bien entendue les
séances collectives sont composées de personnes démentes et non démentes, il faut diversifier
les populations, que ce soit pour le MK, qui aurait besoin d’une plus grande concentration ou
des patients qui ne doivent pas se sentir mis a part.
Le MK, chef d’orchestre de ce groupe, va solliciter ces personnes grice aux déplacements
corporels. Les personnes vont suivre les indications et les mouvements du MK. Ce sont des
gestes simples, lents et répétés...Le patient dément peut suivre ce cours méme si la
compréhension lui en est difficile. En effet, le fait d’étre en groupe va le stimuler, il veut étre
comme les autres. 11 va réaliser les exercices par imitation du geste (2), soit du kiné ou d’un
de ces camarades. Par le biais de gestes simples nous allons réussir a maintenir une activité
physique, permettant le maintien de I’autonomie.

Tous les mouvements peuvent étre travaillés :
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- les membres supéricurs grace a un biton, un ballon,

- les membres inférieurs,

- T’équilibre : lancer de ballon. ..

Tous les exercices demandés sont finalisés tout comme les exercices analytiques quand ils
sont possibles, ce qui permet au patient de garder un intérét au travail qu’il réalise.

Ce cours peut se dérouler dans une ambiance musicale, qui repose les personnes agées et
facilite les échanges. La musique est utilisée aussi pour calmer les comportements agressifs
des personnes démentes.

Ce type de travail comporte un éventail de qualité, ¢’est le maintien d’un lien social,
’entretien d’une capacit¢ physique mais également un excellent atelier mémoire.
L apprentissage passe par des gestes simples comme un lancer de ballon au voisin. La
consigne étant : “en position debout, lancez le ballon a votre voisin de gauche en citant son
prénom’. Non seulement cet exercice permet le travail de I’équilibre, grice au maintien de la
position debout, lors de I"action de lancer de ballon, mais il permet aussi le travail de la
mémoire.

Quand le patient commence a se replier sur lui-méme et qu’il oublie I’ objectif de sa
présence, dans ce type d’exercice il pourra toujours imiter les autres, il ne sera pas mis de coté
et si par malheur 1l arrivait & un patient de s’égarer un peu trop loin dans ses pensées, le MK
est 1a pour accompagner, diriger et solliciter le patient. Personne n’est oublié dans cette
rééducation.

Les gestes rééducatifs sont simplifiées et globaux pour mieux répondre aux besoins de ces
patients. Ici la technique ne prédomine pas, le MK recherche a établir la meilleure relation

thérapeutique possible (6).
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Les cours collectifs et le travail analytique sont 1a pour prévenir la perte d’autonomie, et
la maintenir quand elle est présente. Le patient doit retrouver ses capacités antérieures si la
prise en charge en rééducation a pour cause, une pathologie telle une prothése de hanche,
genou... et doit garder son autonomie existante si nous en sommes en présence d’une perte
d’autonomie ou st ¢’est une dégradation de Iétat général.

La marche pour les personnes agées, quelle que soit leur pathologie, est pour eux un but

essentiel a conserver ou a retrouver.

4. 3. Un tour de marche (6, 15):

La marche, si simple et automatique quand nous I’avons acquise, mais si difficile a
réapprendre quand nous la perdons. La personne agée est souvent polypathologique : des
problémes articulaires, musculaires, médicaux, cardiaques. Tout est a prendre en compte lors
de la rééducation, sans oublier dans la démence, les troubles des fonctions cognitives, limitant
les possibilités d’apprentissage.

L’acquisition de la marche chez les déments va se baser sur le travail des automatismes qui
sont conserveés chez eux (6). Tout sera réalisé par étape

-le passage de la position assise a debout,

-le maintien de I’équilibre,

-le déplacement avec ou sans aide technique.

Une fois la marche retrouvée, une question se pose : « faut- il laisser déambuler seule la
personne démente ?! »
I n’est pas rare de retrouver les personnes démentes déambulant dans les couloirs, s’arrétant

dans des chambres qui ne sont pas la leur, errant sans savoir ou aller.



Pour exemple : nous pouvons citer le cas suivant, une des patientes du centre, Madame
X, passait son temps a déambuler dans les couloirs, aucun probléme d’autonomie physique
mais des problémes important de mémorisation. Cette patiente demandait a chaque personne
qu’elle croisait: « ol se trouve la gare ? » Et un peu plus tard nous avons retrouvé notre
patiente sur le chemin de la gare, complétement perdue.
Cette patiente avait retrouvée son autonomie et ’exploitait mais a quel prix: chutes a
répétition, perte d’objet, désorientation temporo spatiale. Pourtant cette patiente satisfait ses
besoins, elle garde un lien social avec les personnes Ientourant, entretient ses capacités
physiques, alors pourquoi devrions nous I’en empécher ?
Pour pouvoir au mieux satisfaire ces personnes, certains services ont mis en place des locaux
adaptés : des portes de service a digicode ou possédant un accés limité aux soignants, des
systemes de bracelet portés par ces personnes ol nous pouvons lire le lieu d’ ol elles viennent.
Mais I"autorisation de laisser déambuler seul un patient peut apporter une charge de travail
supplémentaire a I’équipe soignante.
Dans d’autres cas c’est la famille qui décide de I'interdiction de déambulation. C’est ce qui
explique que certaines personnes démentes se retrouvent dans leur chambre, au lit et quelques
fois attachdes.
Cela parait paradoxal, le MK se bat pour garder en mouvement la personne, alors qu’elle
reste immobilisée le reste du temps, agir ainsi ne manquera pas d’aboutir 4 une grabatisation
et au repht sur soi.
D’ot 'importance d’un travail pluridisciplinaire, avec toute [’équipe soignante, qui permet un
partage d’informations. La mise en commun de toutes les informations ameliore la prise en
charge du patient .Chaque thérapeute prend en compte 'avis de son collégue et adapte son

programme de traitement en fonction des nouvelles données obtenues.
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5. DISCUSSION (2,7,9,15) :

La maladie d’Alzheimer est & ce jour, considérée comme un probléme de santé
publique. De nombreuses personnes (professionnels de santé, les institutions pour personnes
dgees, les politiciens) se rendent compte de PPaugmentation importante du nombre de ces
patients .Ainsi de nombreuses aides se mettent en place progressivement. La prise en charge
complexe, doit débuter dés I’annonce du diagnostic, pour suivre au mieux 1’évolution.

C’est un travail interdisciplinaire : une équipe regroupant des médecins, infirmieres, aide
soignantes, psychologues, assistantes sociales, ergothérapeutes, kinésithérapeutes. ..

Chacun apporte son savoir et le partage avec le reste de I’équipe.

Nous pouvons dire que cette prise en charge comporte plusieurs versants :

- un versant médical : 'annonce du diagnostic, la prescription du traitement médical

et son suivi,

- un versant psychologique : I’évaluation des troubles cognitifs,

- un versant social : les assistantes sociales s’occupent des aides administratives, du
placement en institution, de I’entourage familial (aidants familiaux) qui est mis a
I’épreuve dans cette pathologie,

- un versant familial : les membres d’une famille sont des accompagnateurs,

- un versant rééducatif : I'intervention des ergothérapeutes, des kinésithérapeutes, des
ateliers mémoires.

Le domaine rééducatif a sa place dans cette prise en charge. Il permet le maintien d’une

autonomie physique mais aussi sociale. Le MK, & travers le mouvement, peut entretenir une



relation soignant/soign¢. Cette rééducation nécessite une empathie et un recul de la part du
MK, afin de ne pas étre submergé par les émotions. C’est en partie grice a la participation du

MK, que la rééducation de la personne démente se prolonge vers la réadaptation.

6. CONCLUSION :

Notre rééducation en service de gériatrie est différente, nous tavaillons avec des
personnes dont le projet de vie est déja bien avancé. Il faut prendre en compte les véritables
attentes et non vouloir les meilleures performances. La prise en charge est d’autant pus
difficile lorsque nous sommes dans un service de psychogériatrie.

La personne démente est dans son monde, nous dans le ndtre, pourtant il faut réussir a
instaurer un lien, permettant la communication.

Le MK, pas seulement technicien mais aussi accompagnateur, s’entoure d’une équipe
pluridisciplinaire, aidant a la prise en charge.

Avec I'adaptation de nos techniques, nous pouvons proposer des exercices accessibles aux
personnes agées démentes.

Mais peut étre nous manque t- il encore quelques connaissances sur la relation du dément

avec son environnement, pour ameéliorer nos séances de rééducation.
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Critéres de définition de la maladie d’Alzheimer
(selon le DSM-IV)

A.Awarkimdedéﬁdscogdﬁﬁmm&plsmmmemtémoignmtihbis:

. Une altération de la mémoire (altération de Ja capacité & apprendre des informations
nouvelles ou 4 se rappeler les Informations apprises antérieurement) ;

2, Une (ou plusieurs) des perturbations cognitives sulvantes :

a. Aphasie (perturbation du langage),

b. Apraxie (altération de la capacité A réaliser une activicé motrice malgré
les fonctions motrices intactes),

¢. Agnosie (Impossibilité de reconnaitre ou d'ldentifier des abjets malgré
des fonctions sensorielles intactes),

d. Perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner
dans le temps, avolr une pensée abstraite).

B. Les déficits cognitifs de critéres Al et A2 sont tous les deux
a l'origine d'une altération significative du fonctionnement social
ou professionnel et représentent un déclin significatif par rapport
au niveau de fonctionnement antérieur,

C. L'évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin
cognitif continu.

D. Les déficits cognitifs des critéres Al et A2 ne sont pas dus :

I, A d'autres affections du systéme nerveux central qui peuvent entrainer des déficits
progressifs de la mémoire et du fonctionnement cognitif (e, : maladie cérébrovascuhire,
maladie de Parkinson, maladie de Huntington, hématome sous-dural, hydrocéphalie
4 pression normale, tumeur cérébrale) ;

2. A des affections générales pouvant entrafner une démence (ex. : hypothyroidie, carence en
vitamine BI2 ou en folates, pellagre, hypercalcémie, neurosyphilis, infection par leVIH) ;

3. A des affections induites par une substance :

E. Les déficits ne surviennent pas de fagon exclusive au cours de
I'évolution d'une confusion mentale,

F. La perturbation n'est pas mieux expliquée par un trouble de I'axe |
(ex.: trouble dépressif majeur, schizophrénie).
|, Avec confusion mentale : si une confusion mentale est surajoutée i la démence,
2. Avec Idées délirantes : sl les idées délirantes sont le symptome prédominant,

3. Avec humeur dépressive : sl I'humeur dépressive (notamment les tableaux cliniques
comportant tous les critéres symptomatiques d'un épisode dépressif majeur) est la
caractéristique principale. On ne fait pas un diagnostic séparé de trouble de I'humeur
d0 & une condition médicale générale.

4. Non compliquée : si aucun des éléments précédents ne prédomine dans fa
présentation clinique,

D'aprés ‘American Psychiatric Association - DSM-V. Manuel diagnostique et statistique des Troubles mentaus.
4" édition (Version Internationate, Washingtan DC, 1995), Traduction francaise par 0. G uelfl et of, Masson,
Paris, 1996, 1056 pages,
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Mini-Mental State Examination (mmse)

Nom et prénom du patient : Date :

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire.
Les unes sont trés simples, les gutres un peu moins.Vous devez répondre du mieux que vous pouver.

Noter 1
Reponse mcorrecte t Noter 0

Reponse correcte

En quelle année sommes-nous 7...... R R e e e A
Sila réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions
S o Spen o owie vt Enquelmois? ... B ————
L T
Quefjourdelmsemaine 2........................cooeennn. T
[Soustoml] | /5
Je vais vous poser maintenant quelques Quel est le nom du cabinet (hdpital, centre, ec...)
questions sur I'endroit ol nous nous trouvons. ol nous sommes ?............. P
Dans quelle ville se trouve-t-il 2. ...
Quel est le nom du département dans lequel est située
CRRR Y s sl e L
Dans quelle province ou région est situé ce département 7.
A quel étage sommes-nous ... TSI PR
[ SSAGE S Sous-tomal | H
Je vais vous dire 3 mots; je voudrais que vous me CUBRI® oo
les répétiez et que vous essayiez de les retenir car
je vous les redemanderai tout a 'heure BURIE, s+ v o5t sbbcbinbnsomnsionss s v e e A
A Sowweml| /3
wuluwu‘mimrklmmmﬁm 00 =T = 93— e e e aae s

7 a chaque fois ? 93-7 =86, NRS——— pn—

Pour tous les sujets. méme ceux qui ont obtenu
le maximum de points, demander : Gt S+ A S SRR, S SRR
Voulez-vous épeler le MONDE 4 I'envers: EDNOM ~ 72-7 = &5
Noter le nombre de lettres dannées dans l'ordre correct, mois

ce score e doit pas figurer dons ke score totol

Montrer un crayon : Quel est [e nom de cet objet 2+
Montrer une montre :Quel est lenomdecetobjet 2. ...
Ecoutez bien et répétez aprés moi*** : « pas de MAIS,de Sinide ET» ... SR

Posez une feuille de papier sur le bureau, la montrer au patient en lui disant :
Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire : Prenez cette feuille de papler de la main droite ...

D L BRI i e i i it ma e st ot g St et e e R S e
EEERE UE DTS o i i i ntn st st i Smmsigon iy e s e e R T o AR e

Tendre au patient Ia feuille de papier ci-jointe sur laquelle esz écrit en gros caracréres @ FERMEZ LES YEUX » et dire au patient :
« Faites ce qui est écritn. — .

Tendre au patient une feuille de papier et un stylo en disant : « Voufez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiégrep+ ==

ScomeTotaL (1 A 30) [ roraL || | 130



Test d’ évaluation des troubles praxiques



CONSIGNES DE PASSATION ET DE COTATION

VERSION CONSENSUELLE GRECO

Pour tous ces items, naccepter que‘la réponse exacte. Cependant, lors des changements de
saison ou de mois, ou pour I'étage, permettre au patient de corriger une réponse erronée, en
lui demandant : "&tes-vous str 2"

Les seules tolérances admises concernent :

Pour la question n°6 : lorsque le patient vient d’autre ville, on peut se contenter de Fhopital
de la ville (car le nom de I'hépital de la ville peut ne pas étre connu du patient) ; si I'examen est
réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet médical, ou de la rue ou il se trouve, ou du
meédecin.

Pour la question n°8 : lorsque le nom du département et de la région sont identiques
(par exemple : NORD), il faut alors demander "dans quel pays est situé ce département ",

Chaque réponse juste vaut | point. Si la réponse est fausse ou s'il n'y a pas de réponse,
comptez 0 point

Accorder |0 secondes pour chaque réponse.

Dire les 3 mois groupés, un par seconde, face au malade en articulant bien.
Accorder 20 secondes pour la réponse. :
Compter | point pour chaque mot répété correctement au premier essai.

Si le sujet ne répéte pas les 3 mots au premier essai, les redonner jusqu'a ce qu'ils soient répétés
correctement.

Maximum : 6 essais.
En effet, 'épreuve de rappel ne peut étre analysée que si les 3 mots ont été bien enregistrés.

Consigne @ "Cbmptez d partir de 100 en retirant 7 a chaque fois jusqu'a ce que je vous arréte".

Il est permis d'aider le patient en lui présentant la premiére soustraction : "100-7 combien cela
faitil ?* et ensuite "Continuez". On arréte aprés 5 soustractions et on compte | point par
soustraction exacte c'est-a-dire lorsque le pas de 7 est respecté quelle que soit la réponse
précédente ; ex : 100-7 = 92 pas de point accordé ; 92-7 = 85 le point est accordé.



Si le sujet demande, en cours de tiche, "Combien faut-il retirer ?" il n'est pas-admis de répéter
la consigne ("Continuez comme avant”).

Lorsque le sujet ne peut effectuer les 5 soustractions, il est nécessaire, pour maintenir le principe
d'une tiche interférente, de lui demander d'épeler le mot MONDE 2 I'envers ("Pouvez-vous épeler
le mot MONDE @ lenvers en commengant par la derniére lettre 7°). (Toutefois, lorsque le patient
a des difficultés manifestes dans le compte a rebours, il est préférable de lui demander d'épeler
le mot MONDE 2 I'endroit avant de lui demander de I'épeler a I'envers pour le remettre en
confiance.)

Dans cette épreuve, le nombre de lettres placées successivement dans un ordre correct est
compté (exemple : EDMON = 2) mais ce score n'est pas comptabilisé dans le score total.

Accorder 10 secondes pour répondre.
Compter | point par réponse correcte. o : 3
Aucune tolérance n'est admise, puisque I'encodage a ét& contrdlé lors de l'enregistrement.

D’une fagon générale : compter | point par réponse correcte et accorder 10 secondes pour
chaque réponse.

* Il faut montrer un crayon (et non un stylo ou un stylo  bille). Aucune réponse autre
que crayon n'est admise.

*® Aucune autre réponse que montre ou montre-bracelet n'est admise.

*# La phrase doit ére prononcée 3 haute voix, bien distinctivement, face au malade :
ne compter | point que si la répétition est entidrement correcte.

== Compter | point par item correctement exécut€. §i le sujet s'arréte et demande ce qu'il
doit faire, il ne faut pas répéter la consigne, mais dire : "faites ce que je vous ai dit".

ek Compter | point si la phrase comprend un sujet et un verbe, sans tenir compte des fautes
d'orthographe ou de syntaxe. Accorder 30 secondes.

Compter | point si tous les angles sont présents et si les figures se coupent sur 2 cotés
différents. On peut autoriser plusieurs essais et accorder un temps d’une minute,
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L!épreuve > OBJECTIF

des 5 mois

> LES 5 MOTS ET LEUR CATEGORIE SEMANTIQUE

MUSEE | LMOMADE  SAUTERELE PASSOIRE CAMION
DE CUISINE

> EN PRATIQUE : :

» Monirer la fiste des 5 mols au patient et lul demander de la lire & haute voix ef de la mémotiser :
« Pouvez-vous lire cetie liste de mots & haute voix 7 Essayez de les refenir car je vous les redemanderal fout
a l'heure. »

= Une fois Ia liste lue, et foujours présentée au patient, lui dire :
« fout en regardant la lisfe, pouvez-vous me donner le nom de la boisson, I'usfensile de cuisine, le véhicule,
le batiment, l'insecfe ? »

* Retourner la liste et demander immeédiatement au patient :

« Pouvez-vous me redonner les mofs de la liste que vous venez de lire 7 »
» Pour les mots non rappelés et seulement pour ceux-ci, demander !

« Quel éialt fe nom de... (en fournissant I'indice comrespondant) 7 »

Compter le nombre de bons mots rappelés (spontanément et avec indigage) :

Score de RAPPEL IMMEDIAT (/5)

i le score de rappel immédiat est de 5, 'enregisirement des mofls a été effectif. On peut donc passer &
Pépreuve de mémoire proprement dife aprés une tache atientionnells intercumente. Si le score est inférieur
@ 5, retourner la feuille i monirer du doigt le (ou les) mot(s) non rappelé(s) en disont “ le nom de... est... %,
puis demander au patient de redonner ce (ou ces) mof(s) non rappelé(s) en réponse a leur indice.

= Détourner l'aftention du patient pendant un temps suffisant (enfre 3 ef 5 minutes).
Mise a profit pour éludier 'orientation temporo-spaliale ou pour réaliser un autre test, par exemple
le test de I'horloge. Il est recommandé de ne pas faire d'éprauve d'inferférence verbale.

s Aprés I'épreuve attentionnelle intercurrente, demander au pafient :

« Pouvez-vous me redonner les 5 mols que vous avez lus fout @ 'heure ? »
= Pour les mofs non rappelés et seulement pour ceux-ci, demander :

= Quel éfaif le nom de... (en fournissant l'indice correspondant) ? »

Comptler le nombre de bons mois rappelés (spontanément et avec indigage) :
Score de RAPPEL DIFFERE (/5)

{1) Dubols 8 et ol "Les & mols”, Sprevars simple o senshis pour fe diognostic da la mo'odia d'dizhaimer Press. Med. 2002; 31 - 16989



Les Troubles
de la mémoire épisodique

> Les trois étapes de la mémoire qu'il faut évaluer

devant un trouble du rappel
L'encodage La récupération
/Perlurbé lors des \ (Pe'rturbéa en cas de \
troubles attenfionnels dysfonciionnement frontal
Par exemple :
“Dépraidon La consolidation .
* Fiats confusionnels = Dépression
+ Médicamenis Perturbée a la sulte des 1&sions = Vigillissement normal
(benzodiazépines, du circuit HMT* \ /‘
anficholinergiques,...)
\ / = Encéphalites : limbique,
herpes simplex, efc, ...
* HMT : circult hippocampo-
mamilla-thalamique
ou circuit de Papez

> Discriminer la maladie d’Alzheimer des auires pathologies
en contrdlant les processus d’encodage et de récupération®

Corrélée avec : Déterioration avec :
Encodage Attention « Dépression
* Médicaments
= Etals confusionnels
Mémorisation Circuit HMT
Récupération Lobe frontal « Vieillissement
« Dysfonciionnements

exécutifs

Contréler
I'encodage

Aider au rappel
@ l'oide d'indices
sémanligues




