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RESUME

La prise en charge en institution gériatrique de patients déments pose des
difficultés au masseur-kinésithérapeute (MK). La démence modifie la personnalité du
sujet atteint, entrainant des troubles du comportement, une perte du langage ainsi
gu’'une altération cognitive importante. Il est alors problématique pour le MK de
devoir réaliser des examens du sujet et de mettre en place des protocoles de
rééducation. Cela ne peut se faire sans établir au préalable une relation de confiance
entre le patient dément et son rééducateur. Il est donc essentiel que le MK mette en
place une communication, qu’elle soit verbale ou non-verbale. Les difficultés
rencontrées ainsi que les stratégies de communication utlisées afin de les
surmonter, seront illustrées par les prises en charge de Mme D. et de Mme S..
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- Introduction

Au premier janvier 2011, la population francaise a dépassé pour la premiére
fois les 65 millions d’habitants et les personnes agées de 65 ans ou plus en
représentent 16,8%. La population continue de vieillir sous le double effet de
'augmentation de l'espérance de vie et de l'avancée en age des générations
nombreuses du baby-boom. [1]

Le vieillissement est un processus auquel chaque individu doit faire face et
s’adapter en fonction de ses capacités physiques et psychiques. Le terme de
sénescence désigne le vieillissement non-pathologique des tissus et de 'organisme,
en y associant une notion d’affaiblissement, de déclin. Ce phénoméne entraine des
changements a différents niveaux : cellulaires et moléculaires, physiologiques,
morphologiques, anatomiques, mais également social et psychologique. Tous les
systémes de I'organisme vieillissent a un rythme et avec des conséquences variables
selon l'organe incriminé. Plusieurs de ces altérations peuvent commencer a se
manifester progressivement a partir de 40ans et se poursuivre jusqu’a la mort, c’est-
a-dire jusqu’a ce que I'organisme ne puisse plus s’adapter [2].

La démence constitue un processus pathologique du vieillissement qui
apparait d’ores et déja comme un important probléme de santé publique et qui ira en
s’accentuant dans les années a venir.

Leur fréquence et leur impact sur l'indépendance fonctionnelle des sujets
atteints font que les masseurs-kinésithérapeutes (MK) sont fréquemment sollicités
pour intervenir aupreés de ces patients, notamment au sein d’institutions gériatriques,
afin d’évaluer et maintenir leurs capacités fonctionnelles. Le MK doit alors s’adapter a
la prise en charge de ces malades. En effet, la démence est un facteur additionnel
qui oblige a modifier les méthodes d’approche [3]. Les troubles du comportement, de
compréhension et d’expression que peuvent présenter ces patients constituent un
obstacle lors de leur prise en charge rééducative, que se soit dans la réalisation de
bilans, la mise en place d’exercices, mais surtout pour faire accepter la présence du
MK et faire adhérer le patient a la prise en charge.

Cela ameéne la problématique suivante : Quelles sont les difficultés de
communication que peut rencontrer le masseur-kinésithérapeute lors de la prise en
charge de personnes agées démentes et quels moyens peut-il utiliser pour les
surmonter ?

Nous tenterons d’y répondre en rappelant brievement les différentes
pathologies démentielles que l'on peut étre amené a rencontrer, ainsi que les
troubles qu’elles occasionnent et leurs conséquences sur la prise en charge
rééducative. Nous nous appuierons pour cela sur deux cas cliniques et sur des
eléments bibliographiques.



- Les démences

I1-1 Généralités

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la démence comme « une
altération progressive de la mémoire et lidéation, suffisamment marquée pour
handicaper les activités de la vie de tous les jours depuis au moins 6 mois, et étre
associée a un trouble d’au moins une des fonctions suivantes : la langage, le calcul,
le jugement, la pensée abstraite, les praxies, les gnosies ou modifications de la
personnalité ».

On retrouve diverses étiologies : les démences dégénératives sont les plus
fréquentes, mais il existe aussi les démences vasculaires ou d’origine diverse, telle
gue la conséquence d’une intervention chirurgicale (tumorectomie ou évacuation
d’'un hématome), d’origine toxique (consommation d’alcool ou de drogue) ou
infectieuse (encéphalopathie du SIDA, maladie de Creutzfeld-Jacob). Les démences
dégénératives peuvent étre corticales telles que la maladie d’Alzheimer, la démence
a corps de Lewy, la démence de Korsakoff ou la démence fronto-temporale, mais
aussi sous-corticales comme la Chorée de Huntington, la maladie de Parkinson et la
démence supra-nucléaire [4].

Les causes des pathologies démentielles sont multiples et varient selon le
type de démence. Il semblerait cependant qu’il existe des facteurs de risques
communs, tels que: l'adge, les antécédents familiaux du premier degré, les
antécédents cardio-vasculaires, la consommation excessive d’alcool ou de certains
médicaments.

[I-2 Les principales pathologies démentielles

La maladie d’Alzheimer (MA)

Le Dr Alois Alzheimer a donné son nom a cette pathologie identifiee en 1906.
C’est une maladie neurodégénérative qui détruit progressivement et de facon
irréversible I'ensemble des fonctions intellectuelles. Elle conduit a la perte de la
mémoire (amnésie) et des fonctions cognitives (apraxie, agnosie, aphasie) [6]. C’est
la plus fréquente des démences: elle représente 45% des démences toutes
étiologies confondues et 75% des démences dégénératives. [4]

Au niveau physiopathologique, des études mettent en cause deux types de
Iésions qui envahissent progressivement le cortex cérébral. D’une part on distingue
'accumulation de protéines béta-amyloides dans les régions corticales du cerveau.
Ces protéines forment des plagues entre les neurones et conduisent a leur mort.
D’autre part, a [lintérieur des neurones, on retrouve une dégénérescence
neurofibrillaire qui provoque leur destruction par agrégation d’une protéine Tau
anormalement phosphorylée. [5]



Le début de la maladie est insidieux et les troubles sont d’évolution lente et
progressive. La maladie d’Alzheimer est caractérisée par des troubles mnésiques,
des troubles praxiques, des troubles du langage, du jugement, du raisonnement,
ainsi qu’une altération de 'hnumeur et du comportement. Incontinence, agressivité et
perturbation des fonctions exécutives vont contribuer a perturber les activités
guotidiennes et sont responsables de la plupart des admissions en institution, dues a
un maintien a domicile devenu impossible.

L’évolution de cette maladie comporte plusieurs stades (tableau 1). Elle peut
étre évaluée, grace au Mini Mental State Examination (MMSE) qui est un test
recommandé par la Haute Autorité de Santé (HAS) [ANNEXE 1].

COGNITION COMPORTEMENT ATTEINTE

PHYSIQUE
Léger (30-20) Perte de la mémoire * repli sur soi
récente + anosognosie

Modéré (19-10) Troubles visuo-spatiaux, Apathie, irritabilité,
altération du langage névrosité, dépression, Peu fréquente
de I'attention et du anxiété, hallucinations,
raisonnement délire, anosognosie
Sévere (<10) Inversion du rythme Hypertonie, déclin
Altération cognitive nycthéméral, hyperactivité, de la marche,
totale incontinence, non- myoclonies,
reconnaissance des proches épilepsie

Tableau 1: Les différents stades de la MA en fonction du MMSE

La démence a corps de Lewy

Elle a été décrite en 1984 par Kosaka et représente 15 a 25% des causes de
démence de la personne agée. Il s’agit d’'une démence dégénérative progressive, la
plus fréquente apres la MA, qui se caractérise par des troubles cognitifs fluctuants,
des manifestations psychiatriques, des hallucinations précoces et un syndrome
Parkinsonien.

Deux causes principales sont retrouvées dans cette pathologie. Elle se
caractérise par des inclusions intra-neuronales d’alpha-synucléine appelées corps de
Lewy situés dans le cortex, mais aussi par un déficit cholinergique qui touche les
neurones néo-corticaux ainsi que les régions sous-corticales [6].

La démence fronto-temporale

Elle représente 9% des démences toutes étiologies confondues et dans 40%
des cas, il y a des antécédents familiaux. Cette pathologie est causée par une
atrophie cérébrale due a une perte neuronale. Il s’agit d’'une dégénérescence

circonscrite, progressive des lobes frontaux et temporaux [7].



Son incidence est maximale aux alentours de 60 ans et débute de facon
insidieuse par des troubles du comportement et de 'lhumeur. Les troubles mnésiques
ne sont pas inauguraux. Les symptémes cliniques dépendent de la localisation des
lésions. Au moins trois syndromes sont décrites dans la démence fronto-temporale :
-comportemental, correspondant a 'atteinte du lobe frontal.

-aphasique : atteinte asymétrique touchant préférentiellement les aires du langage.
-sémantique : atteinte de la partie antérieure et inférieure des lobes temporaux.

Les manifestations clinigues ont été regroupées et classées dans la
Frontotemporal scale en quatre groupes: troubles du «contrdle de soi»,
manifestations d’'une baisse d’intérét, troubles de 'humeur et manifestations d’'une
négligence physique [8].

Les démences vasculaires

Elles sont la deuxiéme cause de démence aprés la MA dans les pays
occidentaux (ou elles représentent 15 a 20%) et la premiére cause dans les pays en
voie de développement et en Asie.

Elles correspondent aux détériorations intellectuelles suffisamment
importantes pour perturber la vie quotidienne, attribuées a des Iésions cérébrales
d’origine vasculaire. Elles sont la conséquence d’accident vasculaire cérébral,
d’hypertension artérielle ou encore d’anoxies cérébrales [9].

L’installation de la démence est donc souvent brutale et I'évolution se fait en
marche d’escalier, par exemple suite a un nouvel accident ischémique transitoire. La
topographie des troubles cognitifs est fluctuante en fonction de la zone cérébrale
atteinte.

[I-3 Symptdmes et signes cliniques

Les pathologies démentielles sont responsables de nombreux troubles
rendant difficiles pour le patient 'adaptation a la vie de tous les jours, notamment au
niveau social et familial. Les manifestations cliniques sont variées et les atteintes
différentes selon les patients. Cependant, on associe a la démence une détérioration
cognitive ou I'on retrouve les symptémes suivants [5] :

-troubles mnésiques : ils constituent dans la plupart des cas les premiers
symptdémes. Il s’agit d’'une détérioration de la mémoire correspondant a une altération
de la capacité a apprendre des informations nouvelles ou a se rappeler les
informations apprises antérieurement [ANNEXE 2]. Les déficits touchent
successivement la mémoire épisodique, puis la mémoire de travail, et enfin la
meémoire sémantique et procédurale. lls peuvent notamment étre responsables de

désorientation spatio-temporelle.



-troubles du langage écrit et oral : On emploie fréquemment le terme « aphasie »
signifiant la perte partielle ou totale de la faculté a s’exprimer et de comprendre le
langage, qu'il soit écrit ou parlé. Les troubles du langage touchent la quasi-totalité
des patients au stade sévere de la démence. On peut retrouver une diminution de la
fluence verbale, une répétition de mots ou de phrases simples, ainsi qu’'un manque
de mot ou encore une amomie, c’est-a-dire une difficulté a nommer les objets
présentés visuellement.

-manifestations apraxiques : des troubles de la coordination gestuelle conduisent a
lincapacité a réaliser une activité motrice, malgré des fonctions motrices intactes.
L’apraxie constructive est sirement la manifestation la plus fréquente et s’observe
dans l'écriture et des épreuves de dessin plus ou moins complexes.

-manifestations agnosiques : elles correspondent a lincapacité de reconnaitre un
objet, un visage, une forme auparavant reconnue, sans atteinte des organes
sensoriels. Elles se manifestent de différentes fagcons telles que I'agnosie visuelle,
auditive ou encore spatiale. Ces déficits retentissent de facon importante dans la vie
guotidienne et imposent dans certains cas des mesures de protection, comme par
exemple dans la conduite automobile ou la gestion des finances.

- troubles des fonctions exécutives : lls se manifestent par des difficultés de penser
de fagon abstraite, de planifier, d’initier, d’'organiser le temps ainsi que de contrdler
ou arréter un comportement complexe. L’altération de ces fonctions fondamentales
conduit a des comportements stéréotypés ou quasi-automatiques, tels que le
chiffonnement des vétements ou la déambulation [10].

- Les troubles comportementaux et psychologiques : Ce sont des changements
apparents de la personnalité du sujet atteint. lls sont nombreux et les manifestations
comportementales varient selon les individus. Cependant, on peut regrouper par
catégories les principaux déreglements de conduite que I'on retrouve [10] [23] :

e L’apathie: ce terme désigne une perte d’intérét, une absence de
motivation envers les autres et un manque d’interactions sociales. Le dément se
retire des rassemblements sociaux et des autres activités.

o L’agressivité: I'agressivité verbale est la plus fréquente : le malade
crie, jure ou encore insulte. Elle peut également étre physique, il pince, griffe, frappe
et peut aussi lancer des objets. Le sujet adopte une attitude d’opposition (aux soins,
refus alimentaire...).

e Les manifestations psychiatriques : Il est possible que les déments
eprouvent des idées délirantes, telles que des convictions fausses, paranoiaques ou
des accusations, qu’ils aient des hallucinations, qu’elles soient visuelles ou auditives.

e La dépression : Au début de la maladie, elle marque la prise de
conscience du déclin cognitif. Le patient manque d’espoir, a un sentiment de
tristesse, il pleure. L’anxiété et I'angoisse sont trés présentes, elles reflétent une
crainte de I'échec (ce qui peut également provoquer une perte d’estime de soi), la



perplexité du sujet face a un monde déformé, son impuissance a se faire comprendre
et a comprendre la situation.

e L’agitation: elle regroupe de nombreux symptomes
comportementaux. On y retrouve la déambulation qui correspond au besoin répéte,
prolongé, parfois compulsif de marcher, avec ou sans but. On peut aussi observer
des stéréotypies qui sont des répétitions gestuelles ou verbales, des comportements
sexuels inappropriés, des troubles du sommeil, un déshabillage compulsif ou encore
un chiffonnement des vétements.

Les symptbmes psycho-comportementaux de la démence sont fréquents et
peuvent concerner 90% des patients atteints de la MA et il n'y aurait pas de
différence de la présentation symptomatologique selon le type de démence.

-troubles de la marche et de I'équilibre : I'altération générale du mouvement et de la
coordination entrainent une détérioration de la marche. Elle correspond le plus
souvent dans les pathologies démentielles a une diminution de la vitesse de marche,
une réduction de la hauteur du pas ainsi qu’'une asymétrie de la longueur du pas.

llI-  Démence et masso-kinésithérapie

[1I-1 Réle du kinésithérapeute auprés des patients déments

On ne prend pas en charge un patient parce qu'il est atteint de démence,
mais parce qu’il présente une pathologie qui s’adresse a la kinésithérapie (trouble
orthopédique, probleme respiratoire, chute...) généralement liée au vieillissement [3].

De nombreuses études ont montré que le vieilissement avait pour
conséquence une diminution de I'équilibre chez les personnes agées. Plusieurs
phénomenes concourent a cette détérioration, notamment un déficit des entrées
sensorielles permettant le maintien de [I'équilibre (diminution de la sensibilité
vibratoire, du nombre des cellules ciliées du systeme vestibulaire et de l'acuité
visuelle). Il apparait aussi un ralentissement de la conduction nerveuse, une
réduction du nombre d’unités motrices et une perte de masse musculaire (30 a 50%).
Enfin les capacités du systeme central diminuent [11].

L’'une des principales conséquences des troubles d’équilibre et de marche
evoqués précédemment est la chute. Le dément est donc un chuteur potentiel. Un
sujet ayant déja vécu ce phénomeéne traumatisant va avoir peur de retomber, ce qui
engendre chez lui un refus de sortir et donc une réduction des stimulations sociales
et culturelles. Il va en résulter une perte plus ou moins rapide de I'autonomie, avec
dépendance physique a laquelle s’ajoute une dépendance psychologique liée a une
détérioration cognitive [12]. Le maintien & domicile n’est alors plus envisageable afin
de garantir la sécurité et le bien-étre de la personne, en particulier lorsque les sujets
vivent seuls, dans un environnement inadapté ou encore lorsque l'aidant ne peut



plus assurer son role. L’entrée en institution devient alors dans une grande majorité
des cas, inévitable.

Le masseur-kinésithérapeute (MK) fait partie de I'équipe de soins intervenant
auprés de ces patients. L’'HAS préconise une action sur la qualité de vie, sur la
cognition par stimulation cognitive, une stimulation sensorielle, ainsi qu’une
sollicitation motrice et occupationnelle [13]. Le principal objectif est le maintien de
'autonomie fonctionnelle et des échanges sociaux. La prévention de la chute fait
partie du réle du MK, ainsi que la prise en charge des conséquences de celle-ci,
notamment lors d’un syndrome de désadaptation psychomotrice, pouvant survenir de
maniére brutale (syndrome post-chute) ou de fagon progressive.

Le MK doit faire un examen des capacités d’équilibre, de la marche, de
'ensemble des possibilités motrices et posturales du sujet afin de cibler ses objectifs
de rééducation.

[11-2 Les difficultés pouvant étre rencontrées lors de la prise en charge

La démence est une maladie de la communication et surtout de la
communication verbale. En effet, la progression de la maladie, qu’elle soit
dégénérative ou vasculaire appauvrit inéluctablement les capacités d’échange verbal
du malade avec son entourage. [14]

Cela peut constituer un obstacle pour le MK lors de sa prise en charge par le
fait que I'ensemble des troubles présentés par le sujet font qu’il se heurte a une
situation déstabilisante et a laquelle la communication habituellement utilisée avec
des patients non-déments devient inadaptée. Le rééducateur se trouve alors
confronter a un double probleme : comprendre ce que le patient essaie de dire ou de
faire sentir, mais aussi tenter de se faire comprendre de lui.

Les troubles cognitifs causés par la maladie font que le sujet a une perception
différente de la réalité et les manifestations comportementales refletent 'adaptation
du dément a un environnement qu’il ne comprend plus. Le sujet ne discerne pas
forcément qui nous sommes ni le but de notre présence. Cette situation de non-
reconnaissance des personnes ou d’'incompréhension de I'environnement est source
d’anxiété, d’angoisse, voire de méfiance a notre égard. Cela peut générer une
certaine agressivité du patient s‘il éprouve un sentiment d’insécurité. Une prise en
charge rééducative a laquelle le patient n’adhére pas et s’y oppose est vouée dans la
majorité des cas a I'échec.

La réalisation de bilans, indispensable a I'établissement d’un protocole de
rééducation ciblée et adaptée, devient difficilement réalisable lorsqu’il nécessite des
tests demandant une participation active du sujet. Le besoin de répéter de
nombreuses fois des consignes en raison des troubles de la mémoire, ou tout
simplement leur incompréhension, peuvent modifier des résultats, notamment des



épreuves chronométrées utilisées dans le but d’évaluer la marche et les risques de
chute.

La mise en place d’exercices est également problématique. Plusieurs raisons
concourent a cette difficulté : les troubles mnésiques et de concentration peuvent
faire qu’en cours d’exercice la personne démente ne sait plus ce qu’elle doit faire. Il
n'est pas aisé de parvenir a maintenir son attention sur ce que nous souhaitons lui
faire réaliser, particulierement si elle n’en saisit pas l'intérét.

IV-  L’'importance de la communication

IV-1 La communication

Communiquer vient du latin communicare qui signifie "étre en relation". La
communication implique le fait d’établir une relation avec autrui, de transmettre
quelque chose a quelqu’'un. La communication entre les individus se fait par
I'émission et la réception de signaux. Une distinction est faite entre la communication
verbale et la communication non-verbale. [14]

La premiére est fondée sur le langage commun. L’homme a développé le
langage comme un outil indispensable d’expression et de structuration de la pensée.
Il permet d’exprimer les émotions et est un vecteur principal de la relation avec les
autres, ce qui est fondateur du lien social. Le langage est considéré comme le moyen
le plus raffiné et le plus évolué a travers lequel les hommes entrent en relation
réciproque. [14]

La communication non-verbale est comportementale. Elle peut étre définie
comme une construction et un partage des significations sans utilisation de la parole
[15]. Elle peut étre intentionnelle ou non, et dépend du degré d’intimité établie entre
les personnes ainsi que de I'état émotionnel. Les signaux peuvent étre des attitudes,
des gestes, des mimiques, une apparence, mais aussi la distance entre les deux
sujets, l'orientation du corps dans l'espace ou l'existence éventuelle d’'un contact
corporel.

De fagon générale, communiquer requiert un triple travail de l'interlocuteur :

- Un travail cognitif permettant la compréhension de la demande et la
satisfaction de celle-ci, l'assurance que les connaissances nécessaires sont
partagées, sinon il faut ceuvrer de pédagogie.

- un travail normatif, c’est-a-dire qu’il faut vérifier que les normes d’action et de
jugement sont semblables de part et d’autre, ou au moins compatible, sinon il faut les
faire évoluer en explicitant les réles respectifs.

! D’aprés La communication interpersonnelle, publiée par ©GRC (Groupe de Recherche sur les
Communications), Université Nancy 2.



- un travail de civilité relationnelle, en adoptant un ton facilitant '’échange, en
adoptant un comportement en fonction de la situation.

IV-2 Pourquoi communiquer ?

La fonction premiere de la communication est de faire circuler, propager et de
partager une information.

Communiquer est un besoin essentiel pour I'étre humain. Cela implique
'échange avec l'autre, la reconnaissance de l'autre et 'acceptation de la différence.
Au cours de l'évolution de la pathologie démentielle, en raison des troubles du
langage, du comportement, mais aussi du fait de I'inadaptation de I'environnement,
le malade perd peu a peu ses capacités de compréhension et d’expression. La
communication avec une personne démente devient alors difficile et le soignant, qui
est de plus en plus confronté a la démence au cours de sa pratique professionnelle,
se trouve démuni. Il faut cependant noter que les réelles difficultés concernent
surtout les patients au stade sévere de la maladie.

Echanger avec une personne démente est difficile, perturbant, décourageant
souvent pour les proches mais aussi pour les professionnels qui sont amenés a s’en
occuper. Cela conduit malheureusement fréquemment I'entourage a renoncer
progressivement a toute tentative de communication, ce qui a pour conséquence de
plonger davantage le malade dans son isolement car il ne se sentira plus, ou ne sera
plus considéré par les autres, comme un individu communicant

Pourtant, les possibilités d’échanger existent, a condition que I'entourage
sache s’adapter. [16]

Ce n’est pas parce que le patient a perdu le mode d’emploi du langage, qu’il
ne voit plus, n’entend plus ou ne marche plus, qu’il n’a plus besoin de communiquer.
Ce besoin ne s’efface jamais. Maintenir la communication augmente la qualité de vie
du sujet et motive également I'entourage ainsi que I'ensemble de I'’équipe soignante.
Restituer la parole au patient revient a lui redonner une place de sujet, conserver son
identité d’étre humain. « La parole fait ’homme » selon le psychanalyste francais
J.Lacan. La communication est source de plaisir chez le dément lorsqu’il est reconnu
comme sujet, lorsque son interlocuteur fait I'effort de I'écouter et de le comprendre.
[14]

Au-dela de l'aspect relationnel, la communication entre le MK et son patient
est essentielle lors d’'une prise en charge. Elle permet la prise de contact avec le
malade, la réalisation de bilans en s’appuyant sur un interrogatoire du sujet et son
examen. Elle présente également un intérét pour la rééducation car elle assure
I'explication des objectifs, des exercices, des consignes, etc...



V- Communiquer lors de la prise en charge de patients déments

Si les relations humaines avec le patient jouent un rble central dans la
pratigue de la masso-kinésithérapie, il est souvent oublié que celles-ci ne peuvent
étre établies et maintenues que si nous nous trouvons en mesure de communiquer
efficacement avec le malade.

V-1 La communication du patient avec les autres

La maladie évolue au fil des années. Le dément devient progressivement
incapable de parler de facon fluide et spontanée, de répondre a une question, de
suivre le langage courant, de saisir la signification du langage écrit, oral, pour au final
perdre tout contréle des mécanismes de la parole [17]. Il est souvent disqualifié sur le
plan relationnel par ses proches qui met les difficultés cognitives au premier plan
alors que le malade a encore probablement quelque chose a nous dire. On peut
alors imaginer toute la souffrance du patient qu’engendrent les difficultés
relationnelles, lorsque sa pensée s’exprime avec difficulté et que sa parole n’est plus
écoutée ou comprise.

Néanmoins, I'envie de communiquer reste présente et leur parole, lorsqu’elle
est conservée, garde du sens, méme si elle est parfois anachronique et
métaphorique. Une chose est sdre, méme souffrant de démence, la personne
ressent toujours besoin relationnel et de se sentir aimée. [14]

Les personnes démentes vivent dans un état permanent d’inquiétude [17].
Elles ont I'habitude de se tromper et redoutent tout changement qui peut devenir des
situations de mise en échec du fait de leur incapacité d’adaptation, mais aussi par les
pertes de mémoire qui peuvent étre ressenties comme une perte d’identité.
Malheureusement, ils n’ont pas forcément l'initiative de demander de I'aide pour un
probleme. Le rééducateur doit donc faire preuve de beaucoup d’observation, de
stimulation et d'imagination pour tenter de comprendre le sujet, d’essayer de capter
le langage qui se cache derriere ce comportement, ce qui est une des clés de la
communication avec le patient. Comprendre cette communication, c’est reconnaitre
l'intention qui I'a motivée.

Les malades sont a la recherche d’'une écoute, d’'un contact physique
rassurant, de toute présence ou discours pouvant lui apporter la sérénité [17]. Méme
lorsque les mots ne veulent plus rien dire, il est nécessaire de manifester son écoute
par des petits encouragements pour lui montrer notre participation et il est primordial
de regarder I'expression de son visage ou son regard afin de savoir ce qu’il faut
répondre, s’il faut I'apaiser. Le soignhant doit faire preuve d’empathie [4]. Il s’agit
d’entrer en résonnance avec les sentiments de la personne, sans prendre part a son
délire, pour comprendre ses besoins. C’est une qualité relationnelle fortement utilisée
en relation d’aide ou l'aidant tente de ressentir ce que l'aidé vit. Il est important de
prendre le temps de laisser 'occasion au patient de s’exprimer méme si son discours
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est difficilement compréhensible, constituant méme une forme de jargon pour les
autres. Quand il cherche ses mots, il est souhaitable qu’il essaye de trouver lui-
méme la réponse avant de l'aider, puis on peut proposer des mots ou terminer ses
phrases, il sera trés soulagé [14]. Il convient ensuite de répéter la phrase en entier
pour confirmer qu’il a bien été compris. Ne pas hésiter a utiliser tous les moments du
guotidien pour stimuler son langage tout en choisissant le moment opportun pour
I'aider a s’exprimer.

Concernant I'expression de la douleur, le patient non communicant ayant des
difficultés a exprimer ce qu’il ressent, il la manifeste par son attitude. Si la bouche n’a
plus de mots, le corps s’exprime par des maux. Tout changement de comportement
doit faire évoquer une souffrance, ce qui suppose une bonne connaissance du
patient. L’équipe soignante I'évalue alors par un outil spécifigue, par exemple
I'échelle Doloplus [ANNEXE 3] qui est une échelle comportementale de la cotation de
la douleur utilisée chez les patients présentant des troubles de la communication
verbale.

V-2 Les moyens d’échange entre le MK et son patient dément

Pouvoir communiquer avec les patients déments n’est pas inné et nécessite
un apprentissage. En effet, connaitre certaines techniques peut permettre de
maintenir un lien avec le malade et de pouvoir mettre en place une rééducation. Les
méthodes de communication qui vont suivre sont évoquées a titre d’information, elles
ne doivent pas forcément étre toutes suivies. Les technigues proposées doivent étre
adaptées a la personnalité du MK ainsi qu’a sa sensibilité et a celles du patient.
L’approche est a moduler en fonction de la pathologie et des difficultés du malade,
cela supposant une évaluation au préalable de ses capacités restantes. Le ton juste,
I'attitude a adopter et les mots appropriés se découvrent et s’apprivoisent avec le
temps. Il n’y a pas de méthode miracle mais il s’agit de se donner les moyens pour
faciliter notre prise en charge, notre relationnel avec le sujet dément, pour finalité
'amélioration de leur autonomie.

V-2-1 Les moyens de communication verbale

Lorsqu’on souhaite parler avec le patient, il est d’abord essentiel de capter son
attention et de limiter les distractions extérieures afin de pouvoir la maintenir. Une
seule personne doit s’adresser a lui car il ne peut pas traiter plusieurs informations
en méme temps. De facon générale, il faut respecter la personne sociale qu’est le
patient en l'appelant Monsieur ou Madame X. Mais dans certains cas, il est
nécessaire de faire appel a un mode de communication plus archaique en appelant
la personne par son prénom. Ce n’est pas de lirrespect mais plutét une marque
d’empathie, qui peut permettre notamment d’attirer I'attention des femmes mariées
gui ne se souviennent que de leur nom de jeune fille [4]. Etant donné la difficulté des
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déments a identifier les personnes, il est important de se présenter a chaque fois en
expliquant qui nous sommes et le réle de notre visite.

Le rééducateur doit parler lentement et de facon audible. Les phrases
employées doivent étre courtes, claires et le message simplifié afin d’étre aisément
compréhensible par le patient. Les consignes que I'on donne doivent donner un but
concret au sujet. Chaque exercice, mouvement qu’on lui demande de réaliser doit
avoir un sens afin de faciliter sa réalisation. Il est souvent nécessaire de le
décomposer étape par étape dans l'intention de ne donner qu’une seule idée a la
fois, que les instructions soient simples et pour ne pas s’éparpiller dans les
informations données au patient. A cause des troubles de mémoire récente, il est
indispensable de devoir répéter les consignes de nombreuses fois afin de rappeler
I'objectif au patient. Il est également important de repérer les effets de nos questions
et de nos explications. En effet, il est fréquent que lorsque le patient n’a pas compris
ou ne trouve pas de réponse a nos questionnements, il mette en place une stratégie
dont la caractéristique est I'évitement de la difficulté [17]. Il faut savoir déceler cela et
réitérer notre parole initiale en la modifiant pour qu'elle devienne plus
compréhensible.

Lorsque 'on s’adresse au patient, il est préférable d’employer le « vous », par
exemple «vous allez vous lever », plutét que le « on » qui est trop flou et
impersonnel. Quand on lui demande quelque chose, il faut faire attention a ce que ce
soit une question fermée, c’est-a-dire qui engendre une réponse par oui ou par non,
laissant ainsi peu de choix au patient pour qu’il ne se sente pas désoeuvré.

La parole peut étre employée par le MK afin de stimuler le patient, lui rappeler
I'objectif de I'exercice ou la derniére consigne donnée. Il est important de valoriser la
personne démente. Ses erreurs doivent étre rectifiées mais sans trop d’insistance, il
doit étre corrigé sans étre blessé [27]. Il faut cependant étre vigilant sur le fait de ne
pas trop parler afin de ne pas disperser 'attention du sujet.

V-2-2 Les moyens de communication non-verbale

Communiquer n’implique pas forcément l'utilisation du langage contrairement
a ce que l'on pourrait penser. La majorité de la communication passe par un autre
canal, c’est la communication non-verbale. Elle peut étre définie par un échange
dynamique correspondant a un envoi et la réception d’informations, pensées,
attitudes, signes, sans emploi de la parole. Elle repose sur des messages plus ou
moins implicites et compréhensibles reflétant I'état émotionnel de la personne.

Elle comprend un ensemble vaste et hétérogene de processus ayant des
propriétés communicatives. Cela compléte le message auditif et permet d’exprimer
entre autres les émotions et les sentiments. Les expressions non-verbales seraient
plutét d’origine innée ce qui peut expliquer que la plupart soit commune aux
différentes cultures.
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Il existe dans la littérature de nombreuses classifications des différents
procédés de la communication non-verbale. M.Bonuaito en a proposé une en 2007
[15]. Elle dispose les éléments selon une échelle, commencgant par les signes les
plus manifestes jusqu’aux procédés les moins évidents. Il y a donc :

1. L’aspect extérieur : formation physique, silhouette, vétements.

2. Le comportement spatial : la distance interpersonnelle, le contact corporel,
I'orientation dans I'espace, le parfum.

3. Le comportement cinétique : les mouvements du tronc et des jambes, les
gestes des mains, les mouvements de la téte.

4. Le visage : le regard et le contact visuel, 'expression du visage.

5. Le paralangage : les signes vocaux, non-verbaux, les silences.

Voici une liste non-exhaustive des moyens de communication non-verbaux qui
sont a disposition du masseur-kinésithérapeute afin de lui permettre d’échanger avec
son patient lors de sa prise en charge :

Capter I’attention

Il s’agit de devenir le centre d’attention du patient dans le but d’éviter qu'il se
laisse facilement distraire. Le positionnement du rééducateur est important : il doit
étre face au sujet afin d’entrer en contact avec lui, se rapprocher pour que la
personne démente puisse voir 'expression du visage du soignant ou tout autre geste
qui sera fait. Le MK entre alors dans I'espace intime du patient qui est défini par Hall
par une distance inférieure a 40cm. Il est aussi nécessaire d’établir un contact visuel,
mais surtout de le maintenir afin d’éviter que le malade se disperse. C’est pour la
méme raison que lorsqu’on s’adressera a lui, il faudra se mettre a sa hauteur.

Le paralangage :

Pendant une conversation, les personnes utilisent entre les messages
composés de parole une série déléments non proprement linguistiques,
intentionnellement ou non. On utilise alors le terme de paralangage. Il s’agit d’une
communication qui va au-dela des mots prononcés et qui n'est pas utilisée
consciemment. G.Trager [15] en distingue deux catégories :

- La qualité de la voix : ton, résonnance ainsi que le contrdle de l'articulation et
se refere aux qualités individuelles du parlant. On y inclut le timbre de la voix, le
rythme donné aux phrases et I'accentuation des syllabes.

- Les vocalisations : on y inclut les caractéristiques vocales (pleurs, soupirs et
rire). Elles servent a envoyer des informations sur I'état émotionnel et sur les
attitudes interpersonnelles.

Les modulations de la voix ont une importance dans la réception des
messages en genéral et elles permettent d’interpréter les émotions, surtout celles qui
sont négatives, mais aussi de traduire un état d’esprit. Le paralangage nous rappelle
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que les gens donnent leurs sentiments non seulement dans ce qu’ils disent, mais
aussi dans la maniere dont ils le disent. Dans le cadre de la communication avec des
personnes démentes, il convient d’adopter un ton calme et rassurant. Il faut parler
d’'une voix détendue afin de mettre le sujet a I'aise et de ne pas raviver son sentiment
d’anxiété. Un ton sec et précipité risquerait de lui faire peur.

Selon M.Argyle, la voix révéle les émotions plus que le visage, probablement
parce qu’'on apprend plus facilement a controler les muscles responsables de la
mimique [15]. Cependant, on y consacre moins d’attention.

Le toucher:

La kinésithérapie est le métier du toucher par excellence. Dans le cadre de la
prise en charge de déments, il est employé dans différents buts.

Il permet dans un premier temps d’établir une communication entre les
personnes. M.Montalescot emploie méme le terme de « toucher-communication »
[18]. Le toucher est un contact qui part de soi vers quelqu’un dans un but précis, il y
a alors mise en jeu de trois éléments principaux qui sont : soi, l'autre et la relation qui
se noue entre les deux. Il est donc utile d’apprivoiser cette forme de communication.
Lors de I'entrée en contact avec le patient dément, le toucher doit étre doux, c’est-a-
dire en posant tres délicatement la main sur le sujet, en ne la laissant ni plus ni moins
que le temps nécessaire. Il s’agit de toucher préférablement une zone culturellement
exposée ou touchable, telle que la main, 'avant-bras ou méme I'épaule. Ce toucher
a alors plusieurs sens: il permet de rencontrer la personne et de capter son
attention, mais aussi le fait de sentir un contact peau contre peau va permettre au
malade de lui redonner sa place d’individu. L’arrét du contact doit se faire doucement
et délicatement, sans entrainer de coupure, de déchirure du lien qui vient de se créer
entre le MK et son patient. Il est important de ne jamais précipiter son toucher ni de
ne jamais I'imposer a qui que ce soit.

Le toucher fait partie intégrante de la relation, mais aussi de la thérapie, tant
dans la démarche de soins que dans 'accompagnement, et plus simplement dans
'ensemble du systéme relationnel au quotidien. Par définition, un toucher approprié
renforce, réconforte. Il est vivant et actif et a ce titre peut étre considéré comme
thérapeutique.

Les mains du MK sont son outil principal de travail. Le toucher est donc
amplement utilisé au cours de la prise en charge, que se soit de la poignée de mains
pour saluer, lors de la palpation et mobilisation au moment de 'examen du patient,
pour effectuer du renforcement musculaire avec une résistance manuelle, lors de
guidance gestuelle et bien évidemment pendant la réalisation des massages.

L’expression du visage, les mimiques, le sourire

L'aptitude des personnes démentes a décoder les émotions persiste
longtemps dans leur savoir affectif. Ce dernier se manifeste par une grande
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sensibilité a I'atmosphére chaleureuse et douce de la relation. La communication
non-verbale prend alors une grande place. Elle renforce et fiabilise le message
lorsqu’elle est adaptée, mais en revanche peut décrédibiliser ce méme message si
elle est inadéquate [17]. La capacité a interpréter les émotions d’autrui, méme si le
dément comprend mal les paroles, sera d’'une grande aide dans les prises en
charge. Elle lui permet de deviner les émotions des autres et par conséquent
d’anticiper les réactions.

Ce peut étre un outil thérapeutique pour le soignant de savoir controler
'expression de son visage [17] et de ne pas se laisser emporter par trop
d’'impulsivité.

Nous devons toujours rechercher une ambiance affective positive dans la
relation avec le dément. Il est alors important que le soignant s’adresse a son patient
en souriant, adoptant une attitude enjouée. Le sourire sera préféré aux éclats de rire
brutaux qui peuvent étre percus comme une source d’agressivité et générant de
'angoisse chez le sujet.

Regarder la personne dont nous prenons soin peut sembler évident, mais tout
dépend de ce que nous faisons partager a travers notre regard : I'attention ou
l'indifférence. Le MK doit donc s’attacher a faire vivre son patient dément par le
regard. Ainsi pour le malade, le regard bienveillant du soignant capte son attention,
le confirme dans sa dignité d’étre humain et devient stimulant.

Les mimiques faciales sont considérées depuis Darwin (1872) comme le
support expressif privilégiés des diverses émotions. Elles indiqueraient la «qualité»
émotionnelle tandis que les autres indices corporels : gestes, postures réveleraient
plutét I'intensité émotionnelle [20].

La posture et la guidance gestuelle

La posture, qui correspond a l'attitude du corps et sa position dans I'espace,
permet d’extérioriser les émotions. Celle du MK peut alors jouer un réle dans la
guidance gestuelle. Par exemple, une posture invitatrice va inciter le patient dément
a se lever.

Grace a sa diversité, la gestuelle peut jouer un réle majeur dans la
communication. Elle valorise la dimension cognitive de la communication non-verbale
et est au service d’'un partage intentionnel d’informations. Les mains, par leurs
mouvements dans les trois dimensions produisent des gestes complexes qui peuvent
dans une interaction se substituer a la parole ou bien la renforcer. Elle a dans le
dialogue une fonction qualifiée de coordinatrice [20]. Le geste qui accompagne la
parole profite aussi bien a son auteur qu’a celui qui le pergoit.

Lors d’'une prise en charge de patient dément, la présence de gestes dans le
discours du MK va aider l'interlocuteur a comprendre le message qu’on chercher a lui
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transmettre. Le geste est notamment utile pour donner des explications et des
indications relatives a des actions exécutables dans I'espace [21].

On distingue le geste qualifie de déictigue, également appelé geste de
désignation. Il permet de diriger I'attention du patient vers un endroit précis dans
'espace lorsqu’on lui transmet une consigne. Le signal de prédilection est alors le
pointage digital. C’est un signal assez archaique qui permet d’établir rapidement une
communication avec le patient et il s’agit également d’une stimulation visuelle.

Quant a la guidance gestuelle, elle est basée sur les Gestes et Activations
pour Personnes Agées (GAPA) de Dotte et Abric [21]. Il s’agit d’'un moyen de
communication non-verbale trés présent dans la pratique MK. Cette communication
élaborée fait intervenir le toucher dans des composantes assez subtiles qu'il convient
de maitriser. La connaissance du patient est alors indispensable afin de proposer
une guidance adaptée a ses réels besoins car il est inutile de lui fournir une aide dont
il n’a pas besoin. Il s’agit alors de tout faire pour le patient mais ne rien faire a sa
place comme I'explique M. Abric. Il est important d’aider au juste nécessaire et de
laisser faire au maximum le patient dans le but de favoriser 'autonomie du sujet. La
guidance tactile se substitue au sens des mots et permet d’induire des mouvements
chez le patient, ainsi que leur enchainement, nécessaires a la réalisation de I'action
que l'on souhaite lui faire faire. La stratégie par imitation est aussi largement
employée. Quand le patient ne comprend pas ce qu’on lui demande de faire, il est
fréquent que lorsque le MK s’emploie a réaliser les mouvements qu’il souhaite faire
faire a son patient, ce dernier reproduise les mémes gestes, tout simplement par
imitation.

Par la mobilisation passive, la mobilisation guidée, I'apposition de résistance
ou encore des appuis tactiles, la guidance gestuelle permet de faciliter certaines
contractions, certaines mouvements chez le patient ou 'amener vers des postures ou
des actions a réaliser. Elle est trés utilisée dans la rééducation des personnes agées
démentes. Cet apprentissage est effectué dans la formation initiale des MK, par
I'expérience ou contact de ces patients, mais aussi par des formations spécialisées,
notamment la méthode GAPA [21].

V-3 Recommandations générales lors de la prise en charge

Lors de la séance de rééducation, il convient de controler 'atmosphére et ainsi
instaurer un climat de confiance [17]. Eviter tous bruits inutiles afin de supprimer
d’éventuelles distractions : éteindre la TV ou la radio, et si possible fermer les portes
de la salle afin de maintenir un milieu calme. Le meilleur environnement pour un
patient est celui qu'il pergoit comme sécurisant, rassurant et dans lequel il puisse
recevoir un soutient affectif. Tout changement de cadre peut représenter un stress
pour le dément et un temps d’adaptation est généralement nécessaire [17].
Lorsqu’un nouveau lieu génére de I'anxiété, se promener doucement et calmement
avec la personne en lui donnant le bras pourra l'apaiser. Enfin, toujours dans
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l'optique d’éviter de perturber le patient, le MK va devoir instaurer une certaine
routine lors de ses séances de rééducation en réitérant les méme exercices, en
énoncant avec les mémes termes les consignes...

Le MK doit s’attacher a ne pas corriger continuellement le patient dément. Il
convient aussi de laisser faire les comportements qui ne dérangent pas a condition
gu’ils ne soient pas dangereux [13]. De méme, ce n’est pas parce que le sujet adopte
une attitude incongrue qu’il faut linfantiliser. Adopter un ton familier a son
égard serait le dévaloriser. Enfin, le rééducateur réalisera lui-méme I'exercice afin de
susciter chez le patient une réalisation des consignes par imitation. De plus, le fait de
voir permettra au patient de mieux comprendre de ce qu’il doit faire.

VI-  lllustration des techniques a travers deux prises en charge de
patientes démentes

Au cours de la prise en charge rééducative de patients déments, différents
moyens de communication ont pu étre mis en place. Les exemples choisis
concernent la réalisation de I'examen initial de Mme D. ainsi que la prise en charge
de Mme S.

VI-1 Mme D.

VI-1-1 Présentation de la patiente

Mme D. est agée de 84 ans et est atteinte d’'une démence mixte (dégénérative
associée a une démence vasculaire) a prédominance Alzheimer. Elle est hospitalisée
en soins longue durée depuis 2005. Son institutionnalisation s’est faite suite a des
difficultés de maintien a domicile dans un contexte de chutes a répétition et
d’épuisement de l'aidant qui était son époux. Les tests réalisés a son entrée dans
I'établissement ont montré qu’elle possédait un syndrome amneso-aphaso-apraxique
trés important ainsi qu’'une désorientation temporo-spatiale compléete. Depuis cette
évaluation, Mme D. a subi une altération cognitive ainsi qu’une perte d’autonomie
importante. Elle présente une démence sévere avec aphasie totale lorsque débute
cette prise en charge.

VI-1-2 La réalisation du bilan

Avant toute rééducation, il est nécessaire de réaliser un examen du patient.
L’évaluation des capacités restantes plutdt que les pertes est préférable afin de
guider la kinésithérapie [24].

L’utilisation de I'échelle Doloplus permet de penser que la patiente est non-
douloureuse.

Concernant I'évaluation articulaire, elle se fait par une mobilisation passive et
méme si elle est entreprise de maniére douce, elle peut étre vécue par la patiente
comme une agression [25]. L’examen a donc été réalisé dans le lit de Mme D., sa
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chambre étant un milieu calme, considéré comme sécurisant et pouvant apaiser la
patiente. Il a permis de déceler chez Mme D. un flessum des genoux de 10° ainsi
gu'une absence de flexion dorsale de larticulation talo-crurale. Ces deux déficits
étant bilatéraux. On observe une griffe des 2°™ et 3°™ orteils ainsi que des hallux
valgus.

A propos de I'évaluation de la réalisation des transferts, la tache doit étre
finalisée afin de faciliter son exécution. Pour les retournements, la barriere du lit est
installée avec lintention que Mme D. cherche a l'attraper. Les consignes verbales
étant non-comprises, la stratégie de lI'esquive est mise en place. Elle consiste a
tendre la main vers la patiente pour lui donner envie de la prendre. La retirer
progressivement va inciter Mme D. a tendre le bras et aussi provoquer une rotation
de la ceinture scapulaire suivie d’'une rotation de la ceinture pelvienne afin de
permettre un retournement complet. Le passage décubitus dorsal a assis n’est
réalisé qu’'avec l'aide d’une tierce personne. Assise, elle adopte une attitude en
rétropulsion et présente une hypertonie oppositionnelle.

Mme D. est capable de réaliser le transfert assis-debout dans certaines
conditions. Son fauteuil est alors placé prés d’'une rampe pour qu’elle puisse y
trouver un appui et on bascule le dossier vers l'arriéere dans lintention qu’elle
s’avance et antériorise son tronc. L’'assise doit étre élevée afin que le segment
fémoral se verticalise et facilite ainsi le mouvement. On remarque alors que dans
cette position, Mme D. réajuste sa position dans le fauteuil : elle recule ses pieds et
prend appui sur les accoudoirs. Deux techniques peuvent ensuite étre employées
pour poursuivre le transfert :

- La premiére consiste en une stimulation tactile et auditive de la part du MK
(fig. 1). Il faut alors se placer devant Mme D. pour étre dans son champ de vision
mais légerement sur le coté pour ne pas la géner dans la réalisation du mouvement.
On va alors linviter a se lever par la parole : « Levez-vous » et en adoptant une
attitude invitatrice. Le fait de présenter la main de facon assez basse va inciter la
patiente a pencher la téte vers I'avant et ainsi antérioriser son tronc pour restaurer
une dynamique correcte du redressement [25].

Figure 1 : Incitation au lever par stimulation auditive et tactile
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Figure 2 : Incitation au lever par stimulation auditive et tactile (suite)

- La seconde technique consiste a stimuler son transfert en placant sur la
rampe un objet qu’elle convoite (dans ce cas précis, il s’agit d’'un chiffon). Le fait de
vouloir prendre 'objet va provoquer chez elle une antériorisation du tronc et elle va
prendre appui sur 'accoudoir pour aider a se lever (fig.3).

Figure 3: Incitation au lever par convoitise d'un objet

Quant aux tests de posture et d’équilibre classiquement utilisés, certains ont
des consignes multiples et se révelent donc inadéquats. Pour évaluer Mme D., on
doit donc se contenter d’'une appréciation subjective en I'observant. Lorsqu’elle est
debout et lors de la marche pieds nus, on remarque qu’elle présente une attitude en
rétropulsion pouvant s’expliquer notamment par les déficits orthopédiques exposés
précédemment. Ceci est alors corrigé par des talonnettes de 1cm placées dans ses
chaussons. Sa marche est lente, rasante et le polygone de sustentation est élargi.

19



Mme D. a la capacité de marcher mais il lui manque l'initiative motrice pour se
lever et pouvoir ensuite déambuler. L’objectif de sa rééducation va étre de stimuler la
marche de la patiente et de l'autonomiser afin éviter qu’elle ne reste pas trop
longtemps au fauteuil ou au lit, dans le but d’éviter la grabatisation. Il est nécessaire
pour cela de rendre le transfert assis-debout réalisable par Mme D. de facon
indépendante.

VI-2 Mme S.

VI-2-1 Présentation de la patiente

Mme S. est agée de 88 ans et est atteinte d’'une démence sénile type
Alzheimer. Elle est arrivée dans I'établissement en novembre 2011 pour une
rééducation motrice suite a une intervention chirurgicale pour sepsis sur sa hanche
gauche consécutif a la mise en place d’une prothése intermédiaire cimentée sur col
fémoral six mois auparavant. Mme S. posséde un score du MMSE de 4/30 signifiant
gu’elle est atteinte d’'une démence sévere. Comme il s’agit d’'une personne fragile, le
test moteur minimum a été utilisé pour évalué ses possibilités minimales posturales
et motrices. Il donne un score de 10/20 [ANNEXE 4]. Elle a déja chuté plusieurs fois
et a nécessité I'aide de soignants pour se relever.

VI-2-2 La prise en charge rééducative

Créer une relation de confiance entre la
patiente et le MK est essentiel afin d’assurer le
bon déroulement de la rééducation. Elle se met
en place au fur et & mesure des séances et
commence avec le premier contact entre le sujet
et son rééducateur. L'approche doit étre douce et
non génératrice d’anxiété pour la patiente.

Se placer sa hauteur en s’agenouillant et
chercher a créer un contact visuel permet de
capter I'attention de Mme S., mais également de
s’assurer de la compréhension des informations
ql_Je nous_ sommes en trgin de lui transmettre Figure 4 : Création du premier
(fig.4). Lui prendre la main permet de créer le  contact avec la patiente
contact et de renforcer la relation soignant-
soigné, il s’agit alors de toucher relationnel [18].

Il est aussi important d’afficher un sourire franc et
d’adopter une attitude calme.
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La progression inéluctable des syndromes démentiels engendre une
grabatisation contre laquelle le MK doit essayer de lutter. La meilleure prévention sur
le plan cardio-respiratoire et moteur demeure un alitement aussi court que possible.
L’objectif de la rééducation de Mme S. est de favoriser la station debout pour tous les
avantages que cela comporte au niveau des grandes fonctions de
'organisme (digestive, respiratoire, circulatoire, au niveau osseux...). Il est
également important, en dépit de la perte de capacité de marche et de la fragilité de
la patiente de stimuler sa déambulation. En effet, la sauvegarde de quelques pas
effectués dans sa chambre, méme avec une aide technique ou humaine, va
représenter une satisfaction personnelle pour la patiente mais va également avoir un
impact ergonomique qui sera apprécié par le personnel soignant [25].

Le travail en position debout est réalisé de facon sécurisée (chaussage
adapté, présence d’'un appui permanent, MK a proximité) pour limiter le risque de
chute qui pourrait alors avoir des conséquences trés délétéres pour une personne
agée fragile telle que Mme S.

Chez le sujet agé, en particulier le sujet dément, 'oubli des schémas moteurs
de base est fréquent et est a l'origine des incapacités de transfert [26]. Dans le cas
de Mme S., il faut additionner les difficultés importantes de mémorisation des
consignes ainsi que des troubles élevés de I'attention. Il est donc important de
découper l'action qu’on lui demande de réaliser en séquences courtes a travers
lesquelles nous pouvons la guider.

Pour le transfert assis-debout, nous l'aidons en
premier lieu a réaliser une marche fessiére en la guidant
par stimulations au niveau ischiatique afin qu’elle s’avance \\
au bord de son fauteuil (placé prés d’'une rampe afin d’avoir 2—1:_\_&—«-’?
une aide lors de la marche). Puis, on lui explique qu'il faut =3
gu’elle recule ses pieds et qu’elle se penche vers I'avant.
Cela va permettre I'avancée de son centre de gravité et
ainsi conditionner son lever du fauteuil. On lui indique par la
suite qu’elle doit prendre appui sur I'accoudoir avec une
main, et avec l'autre sur la main du MK, que I'on présente
de fagon a ce que la prise ressemble a celle d’'une canne et
soit ainsi confortable et sécurisante (fig.5). La consigne est E;?]l:]ree 5:laprise "en
simple : « Levez-vous » et le transfert se finalise par une
poussée sur ses membres inférieurs, aidée par une légere
poussée au niveau des fesses de la part du MK.

2]

Une fois debout, on va accompagner Mme S. a exécuter quelques pas, tout
en s’assurant qu’elle prenne appui sur la rampe située le long du mur. Le fait de
placer une chaise a quelques metres va la stimuler a marcher pour pouvoir s’y rendre
et s’y reposer. On lui indique alors la chaise grace a une désignation du doigt et on
dit : « Allez vous assoir sur la chaise ». Le positionnement du MK doit permettre de
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guider le déplacement de la patiente : devant elle pour linciter a avancer et
latéralement pour ne pas la géner. Une prise au niveau du bassin va l'aider a réaliser
le transfert d’appui lors du passage du pas. Au fur et a mesure des séances, on tente
d’augmenter le périmétre de marche tout en s’adaptant a la fatigabilité de Mme S.

Mme S. se trouve désceuvrée lorsqu’elle doit réaliser le transfert assis-debout.
Il est donc nécessaire de la guider en décomposant les étapes qui le constituent afin
gue sa réalisation soit sécurisée. Le mouvement commence par un demi-tour. Il faut
lui indiquer d’exécuter des petits pas et mais aussi le MK va induire une rotation du
tronc en guidant sa main jusqu’a l'accoudoir. Elle n’a l'autorisation de s’assoir
seulement lorsqu’elle se trouve dos a la chaise et qu’elle sent son contact.

Tout au long de la séance, il est essentiel de stimuler Mme S. & continuer
d’avancer et lui rappeler le but du déplacement. L’encourager et la rassurer sur ses
capacités est important et doit permettre de restaurer une estime de soi.

VIl- Discussion

La relation de soins, qu’elle soit masso-kinésithérapique ou non, nécessite au
préalable d’établir une relation de confiance entre le patient et son soignant. La
création de celle-ci ne peut se faire sans communication car on considére que dés
gue deux personnes sont en présence, elles communiquent. Certaines méthodes,
complémentaires aux moyens verbaux et non-verbaux évoqués précédemment,
proposent un cheminement spécifique pour communiquer avec des personnes agéees
démentes. Elles s’adressent particulierement a un public de professionnels mais
peuvent également aider les proches. Employer ces techniques dans des institutions
gériatriques permet d’instaurer un climat de confiance dans lequel les personnes
agées démentes se sentent sécurisées et apaisées, ce qui facilite I'échange avec
elles.

L’amélioration de la communication avec des malades atteints d’Alzheimer ou
syndromes démentiels peut se faire en utilisant I'empathie. Aussi appelée
convergence émotionnelle, elle permet de comprendre les émotions de I'autre et peut
s’employer par le biais d’une imitation motrice et par I'adoption d’'une attitude non-
verbale positive. Les études consistent a sensibiliser le soignant aux comportements
non-verbaux du patient et a stimuler la communication empathique a travers des
activités mutlisensorielles. Les résultats sont encourageants: on retrouve une
sensation de bien-étre chez le malade ainsi que des expressions faciales positives
(visage enjoué, sourire...).

Le Snoezelen [16] est une méthode s’adressant aux institutions et dont le
concept provient des Pays-Bas. Il s’agit de 'aménagement d’'un espace pour stimuler
les cing sens du patient dément et le placer dans une situation de bien étre propice a
la communication. Cette technique propose une série d’expériences sensorielles
variees (massage, aromathérapie, musicothérapie, bains sensoriels, toucher des
textures connues, etc..) dans une atmosphere de détente afin de favoriser la

22



stimulation des sens primaires. La pratigue du Snoezelen avec la personne agée
démente I'aidera a ouvrir son relationnel pour rétablir un lien avec son entourage et
'environnement. Les principes de base de la technique sont applicables dans les
gestes du quotidien par tous les soignants. En effet, les notions de respect du
rythme, d’attention, d’écoute et de tendresse figurent parmi celles mises en ceuvre
pour sécuriser, apaiser, libérer les émotions et encourager I'échange avec les
patients.

La réminiscence [16] est une technique qui se pratique généralement en
groupe et qui vise a raviver les souvenirs de la personne agée démente par le biais
d’objets, d’odeurs, de sensations diverses... Reconnecter leurs souvenirs, les
rassembler a pour effet de renforcer leur confiance en soi, leur estime et surtout leur
identité, ces différents sentiments étant quasiment disparus chez le sujet dément. Le
fait d’inciter ces patients a retrouver leurs souvenirs anciens et personnels va
également favoriser la discussion avec les autres car il est fréquent que les
participants se découvrent des points communs. Cette méthode requiert cependant
une capacité d’attention soutenue ainsi que des capacités verbales suffisantes.

La méthodologie Gineste-Marescotti® [28] repose sur des techniques de
communication permettant de prévenir lors des soins chez les patients atteints de
syndromes démentiels certains troubles du comportement dénommés par les auteurs
Comportement d’Agitation Pathologique (CAP). Les CAP sont les agitations verbales
(cris, insultes...) et/ou les oppositions physiques (coups, morsures...) que le
personnel et 'entourage familial considérent comme agressifs alors qu’ils sont le plus
souvent défensifs. Cette technique se base sur une distinction faite entre les soins
curatifs qui ont un objectif de guérison et entre toutes les interventions de support
visant le confort du malade. La premiere pratigue ayant pour objet la pathologie
tandis que la seconde a pour objet le sujet lui-méme. Il s’agit donc d’'une démarche
de soins globale centrée sur une personne et non sur un objet de soins. La finalité de
cette méthode est de mettre en place des pratiques plagant le sujet dément au coeur
des actions menées et respectant la personne tout en valorisant le travail du
personnel soignant. Les outils et les techniques développés dans cette méthodologie
reposent sur une prise en soin fondée sur le concept d’ "Humanitude ".

L’Humanitude a été définie en 1980 par F.Klopfenstein: il s’agit de 'ensemble
des éléments qui font qu'on se sent appartenir a I'espéce humaine et qui font que
'on reconnait un autre humain comme appartenant a la méme espéce que nous.
C’est une philosophie du lien réciproque qui unit soignant et soigné. La personne est
en humanitude grace a la parole, au toucher et au regard. La méthodologie Gineste-
Marescotti® se base sur ces trois canaux sensoriels qui sont considérés comme les
piliers de la communication afin de gérer les périodes d’agitation et d’opposition, tout
en respectant I'individu.

1. Le regard : quatre caractéristiques de regards permettent de déclencher
des ressentis émotionnels positifs : regard axial, horizontal, long et proche.
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A linverse, les relations négatives sont appuyées par la verticalité du
regard, la brieveté et la distance. Pire que tout, 'absence de regard revient
a nier I'existence de la personne. Professionnaliser le regard consiste donc
a repenser les situations habituelles afin de transmettre une considération
positive. Par exemple, arriver face au regard du patient, généralement par
le pied du lit et non du coté de la barriére et se mettre rapidement a la
hauteur de la personne.

2. La parole : une étude réalisée par Gineste a permis de calculer que le
temps consacré a la communication verbale par les soignants en direction
d’'un patient grabataire n’excédait pas 120 secondes par 24 heures. Or la
parole est un appel d’humanitude. Parler au patient permet de lui faire
ressentir qu’il est I'important.

3. Le toucher: la prise de conscience d'une présence prés de lui par le
toucher prend une grande importance pour le sujet dément. Apres avoir
regardé et parlé, il vient conclure la mise en relation. Le toucher de la
méthodologie Gineste-Marescotti® repose sur quatre grands aspects : le
toucher professionnel, progressif, permanent et pacifiant.

Ce ne sont ni des techniques de rééducation, ni des thérapies. Mais il s’agit
d’éléments qui permettent de diminuer les comportements d’agitation dont sont
victimes les patients atteints de syndrome démentiel. Cela permet de rendre le sujet
plus sensible et compréhensif de I'environnement institutionnel dans lequel il vit.
Apaiser le dément va faciliter I'utilisation de stratégies de communication par le MK
lors de sa prise en charge et leur compréhension par le malade. Echanger permet
d’établir un lien avec son patient et de pouvoir créer une relation de confiance
indispensable a la réalisation d’'une démarche masso-kinésithérapique.

Cependant, méme si ces techniques ont prouvé leur efficacité (la mise en
place au Québec de la méthodologie Gineste-Marescotti® dans certains
établissements a permis une diminution de 90% des troubles du comportement et de
60% des grabatisations), elles ne sont pas applicables aisément. Le Snoezelen
nécessite d’avoir a disposition un espace ainsi que les moyens financiers pour
'aménager. Tandis que la méthode basée sur 'Humanitude requiert une formation
de I'ensemble du personnel soignant ainsi qu’un apprentissage important (un mois
pour le regard, trois mois pour la parole et un an pour le toucher).

Il serait intéressant de s’interroger sur la possibilité de mettre en place un
ensemble de moyens visant a favoriser la communication entre le sujet dément et
'ensemble du personnel soignant, tout en s’adaptant aux réles, aux compétences de
chaque corps professionnel ainsi qu’au temps passé auprés du malade.

VIll- Conclusion

La prise en charge masso-kinésithérapique d’un patient dément s’avére
délicate du fait de l'altération de sa personnalité et de ses capacités cognitives.
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La mise en place de stratégies de communication est alors indispensable pour
gue le sujet comprenne que les actes et les paroles du MK sont bienveillants.
L’utilisation de la communication non-verbale est inévitable. Elle permet d’établir un
lien de confiance et est la base de la prise en charge rééducative. Une des clés pour
entreprendre une communication efficace avec le dément est de comprendre que
tout passe par l'affectif. On emploie pour cela le regard, le sourire, le toucher ainsi
gue le paralangage, mais aussi les guidances gestuelles afin d’obtenir des réponses
motrices de la part du patient. Les différentes stratégies employées nécessitent un
apprentissage et de I'expérience dans le domaine gériatrique ainsi que beaucoup
d’observation et de connaissance du sujet. L’empathie et la patience sont les piliers
d’'une rééducation efficace. Malgré cela, la réalisation des examens du sujet basée
sur certaines méthodes de communication et sur 'observation, reste peu précise. On
peut alors se demander s’il est possible de mettre en place des protocoles
d’examens spécifiques au patient dément, tout en sachant que les troubles causés
par la pathologie varient selon les individus.
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ANNEXE1

Mini Mental State Examination (MMSE) (Version consensuelle du GRECQO)

Orientation
Je vais vous poser quelques questions pour apprecier comment fonctionne votre meémoire.

Les unes sont trés simples. les autres un peu moms. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est 12 date compléte d’anjourd i 7

51 la réponse est incomecte ou incompléte, posées les questions restées sans réponse. dans 1'ordre suivant
1. En quelle année sommes-nous 7
2. En quelle saison ?
3. En quel mois 7
4. Quel jour du mois 7
5. Quel jour de l1a semaine ?

Je wais vous poser maintenant quelques questions sur ['endroit ol nous trouvons.
6. Quel est le nom de 1’hopital oi nous sommes 7
7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville 7%
9. Dans quelle province ou région est simée ce département 7
10. A quel étage sommes-nous 7

Apprentissage
Je vais vous dire trois mots ; je vous voudrais que vous me les répétiez et que vous essaviez de les retenir
car je vous les redemanderai fout a I'heure.

11. Cigare Citron Fauteuil

12. Fleur ou Cle ou Tulipe

13. Porte Ballon Canard
Reépéter les 3 mots.

Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en refirant 7 3 chaque fois 7%

14. 93
15. 86
16. 79
17. 72
18. 63

Pour tous les sujets, méme pour cewx qui ont obtenu le maximum de points. demander -
Voulez-vous épeler le mot MONDE a I'envers 7%*

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandés de répéter et de retenir tout a I'heure ?
11. Cigare Citron Fauteuil
12. Fleur ou Cle ou Tulipe
13. Porte Ballon Canard

Langage

Montrer un cravon. 22. Quel est le nom de cet objet 7

Montrer votre montre. 23 Quel est le nom de cet objet 7¥*

24 Ecoutez bien et répétez aprés moi © « PAS DE MAIS. DE SL NI DE ET »®##

Poser une feuille de papier sur le bureau. la montrer au sujet en Iui disant : « Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire :
25. Prenez cette fenille de papier avec votre main droite,

26. Pliez-1a en deux,

27. Et jetez-1a par terre. »®=**

Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractére - « FERMEZ LES YEUX » et dire au sujet :
28. « Faites ce qui est écrit ».

Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo. en disant :
20« Voulez-vous m’écrire une phrase. ce que vous voulez, mais une phrase entiere. »=****

Praxies constructives
Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander : 30. « Voulez-vous recopier ce dessin 7 »
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ANNEXE 2

Critéres diagnostiques de démence du DSM-IV (F02.8, 294.1)
(Critéres de démence due & d'autres affections médicales générales)

n Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent a la fois :

1 Une altération de la mémoire (altération de la capacité a apprendre des
informations nouvelles ou a se rappeler les informations apprises antérieurement).

2 Une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :
a) aphasie (perturbation du langage),

b) apraxie (altération de la capacité a réaliser une activité motrice malgré des
fonctions motrices intactes),

¢) agnosie {impassibilité de reconnaitre ou d‘identifier des objets malgré des fonctions
sensorielles intactes),

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

n Les déficits cognitifs des critéres A1 et A2 sont tous les deux a I'origine d'une altération
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un declin
significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.

Mise en évidence, d’aprés I'histoire de la maladie, I'examen physique ou les examens
complémentaires que la perturbation est la conséquence physiologique directe
de I'une des affections médicales générales figurant sur la liste ci-dessous.

B Les déficits ne surviennent pas de facon exclusive au cours de |'évolution d'une
confusion mentale {delirium) :
s F02.4 (294.9) : due a la maladie liée au virus de I'immunodéficience humaine (VIH)
= F02.8 (294.1) : due a un traumatisme cranien
+ F02.3 (294.1) : due a la maladie de Parkinson
+ F02.2 (294.1) : due a la maladie de Huntington
* F02.0 (290.10) : due a la maladie de Pick
+ F02.1 (290.10) : due & la maladie de Creutzfeldt-Jakob
» F02.8 (294.1) : due & d'autres affections médicales générales

» FO3 (294.8) : due a une cause non spécifiée.
D'aprés DSM-IV, Masson 1996




ANNEXE 3

NOM :

Service :

ECHELLE DOLOPLUS

EVALUATION COMPORTEMENTALE DE LA DOULEUR CHEZ LA PERSONNE AGEE

Prénom :

Observation comportementale

RETENTISSEMENT SOMATIQUE

DATES

6 Toilette
et/ou

habillage

* possibilités habituelles inchangées .. ... ... .. .. ...
* possibilités habituelles peu diminuées (précautionneux mais complef] . ...... ... ... ... ..
» possibilités habituelles trés diminuées, toilette et/ou habillage étant difficiles et partiels . ... ... ..

* toilette et/ou habillage impossibles, le malade exprimant son opposition & foute tenfative .. ... ..

1 Plaintes spasde plainte ... ... ojo0o|o0]|oO
somatiques * plaintes uniquement & la sollicitation . ... ... ... T 11|

* plaintes spontanées occasionnelles .. ... ... 21222

* plaintes spontanées continues ... .. ... ... 313 ]3|3

2 Positions * pas de position antalgique .. ... ... o o0|0|O
onfolgiques ¢ le sujet évite certaines positions de fagon occasionnelle .. .. ... ... o oL 1 1 1 1

Qu repos * position antalgique permanente et efficace . ... ... ... Lo L 2 2 2 2

* position antalgique permanente inefficace .. ... ... .. . 313 ]3|3

3e Protection o pas de Protection . ... ... o|l0|0]|O0
de zones * profection & la sollicitation n’empéchant pas la poursuite de I'examen ou des soins .. .......... 1 1 1 1
douloureuses protection & la sollicitation empéchant tout examen ou soins . ... .. ... ... ... 21222

* profection au repos, en I'absence de toute sollicitation ... .. ... ... ... ... o L. 313 ]3|3

de Miquue « mimique habitvelle ... ... o|jo0oj|o0]O0
* mimigue semblant exprimer la douleur a la sollicitation . . ... ... . ... .. . oL 1 1 1 1

* mimique semblant exprimer la douleur en |'absence de toute sollicitation . .................. 22| 2|2

* mimique inexpressive en permanence et de maniére inhabituelle (atone, figée, regard vide) . . . . .. 31333

5e Sommeil e sommeil habituel . . .. . ... o|0|0]|O0
o difficultés d’endormissement . .. ... 1 1 1 1

* réveils fréquents (agitation mofrice) .. ... .. ... ... 21222

* insomnie avec retentissement sur les phases d'éveil ... ... ... . Lo oL il 313|133

RETENTISSEMENT PSYCHOMOTEUR

7* Mouvements

* possibilités habituelles inchangées .. ... ... ... ... ...
* possibilités habituelles actives limitées (le malade évite ceriains mouvements, diminue son périmétre de marche)
* possibilités habituelles actives et passives limitées (méme aidé, le malade diminue ses mouvements)

* mouvement impossible, foute mobilisation enirainant une opposition . . ... ... ... Lo

WK = O WwN = O

w N = O w N = O
w N = O w N = O

RETENTISSEMENT PSYCHOSOCIAL

W KN = Ol w N — O

8e Communication ®inchangée . .. ... .. ojo|o0]|oO
« infensifiée (la personne attire I'attention de manigre inhabitvelle) ... ... ... ... ... .. ... .. .. 1 1 1 1

« diminuée (la personne s'isole) ... .. ... 2 2 2 2

* absence ou refus de foute communication .. ... ... ... 313313

Qe Vie sociale * participation habituelle aux différentes activités (repas, animations, ateliers thérapeutiques,...) .... | 0 | 0 | O | O
* participation aux différentes activités uniquement a la sollicitation ... ....... .. ... ... .. .. 1 1 1 1

* refus partiel de participation aux différentes activités . ... ....... . ... ... ... .. o ... 22| 2|2

e refus de toute vie sociale . ... . 313|133

10 Troubles du * comportement habituel ... ... o|o0o|Oo|oO
comporfement e troubles du comportement a la sollicitation et itératif . . ... ............ ... 1 1 1 1

* troubles du comportement & la sollicitation et permanent . . ... ... ... L L i 21222

* troubles du comportement permanent (en dehors de toute sollicitation) .. ............ ... ... 313313




ANNEXE 4

Test Moteur Minimum de Mme S.

DECUBITUS

- Se tourne sur le coté :
- S'assied au bord de la table d'examen :

FPOSITION ASSISE
- Equilibre assis normal (absence de rétropulsion) :
- Incline le tronc en avant :
- Se léve du fauteuil :

POSITION DEBOUT

- Possible

- Sans aide humaine ou matérielle

- Station bipodale yeux fermes -

- Station unipodale avec appui

- Equilibre debout normal (absence de rétropulsion)

- Réactions d'adaptation posturale -

- Reéactions parachute -
* membres supérisurs avant -
* membres inférieurs avant
* membres inférieurs armriére :

MARCHE
- Possible
- Sans aides humaines ou matérielles
- Déroulement du pied au sol
- Abzence de flexum des genoux :

- Equilibre dynamigue normal (absence de rétropulsion) :

- Demi-tour harmonieux

non =10
non =10
non =0

non =10
non =10
non =10

non =10

oui =1

oui =1
oui = 1
oui = 1




