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RESUME

Un nombre croissant d'études ont démontré I'efficacité de différentes interventions neuropsychologiques chez les patients présentant une
maladie d'Alzheimer 4 un stade précoce. Il existe également des données encourageantes suggérant que ces interventions peuvent
étre incorporées dans I'environnement quotidien du patient, disséminées dans une variété de contextes cliniques, et utilisées par différents
types de professionnels. La revalidation neuropsychologique devrait étre directement centrée sur les situations de la vie quotidienne
et elle devrait considérer les patients Alzheimer comme des participants responsables capables de mettre eux-mémes en place les
moyens d’optimisation, d’exprimer leurs besoins et préférences, et de prendre des décisions relatives aux interventions.
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SUMMARY

Neuropsychological rehabilitation In early stage Alzheimer’s disease: principles, methods and perspectives
M. Van der Linden, A.-C. Juillerat, Rev Neurol (Paris) 2004 ; 160 : 4 pt 2, 2564-2570

An increasing number of studies have demonsirated the efficiency of various neuropsychological interventions on individuals with
early Alzheimer's disease. There are also some encouraging findings suggesting that the interventions can be successfully applied
in less controlled real-world contexts and largely provided into caregiving systems. The interventions have to be directly focused on
daily life situations and they should include the perspective of the patients by allowing them to retain a capacity to maximize their

cognitive abilities, to state specific preferences and needs, and to make intervention-reiated decisions.
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INTRODUCTION

Jusqu’il y a peu, I'idée d’appliquer des interventions
cognitives & des patients présentant une maladie
d’ Alzheimer & un stade débutant était considérée avec scep-
ticisme par beaucoup de cliniciens. Cependant, au cours
des dix derniéres années, la situation a considérablement
évoluég, du fait de changements importants dans la concep-
tion neuropsychologique de la maladie d’Alzheimer
(Collette et al., 2003). En effet, il est maintenant largement
admis que la maladie d’ Alzheimer ne touche pas de maniére
diffuse tous les processus et systéme cognitifs et que certains
aspects du fonctionnement cognitif demeurent préservés.

Par ailleurs, de plus en plus d’études ont montré qu’il
existait différents facteurs cognitifs permettant d’influer
sur le déclin cognitif des patients et d’optimiser ainsi
leur fonctionnement dans la vie quotidienne. Ces données
ont progressivement conduit les cliniciens & s’éloigner
d’une approche strictement déficitaire de la maladie
d’ Alzheimer et i considérer qu’il était possible d’optimiser
le fonctionnement psychologique et social des patients en
exploitant les capacités préservées et les facteurs suscep-
tibles d’améliorer leur performance.

La mise en place d’interventions cognitives ayant pour
but d*aider les patients & mener aussi longtemps que possible
une existence autonome et plaisante et 3 maintenir leur
dignité et un sens & leur vie s’avére d’autant plus pertinente
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que des progrés considérables ont été réalisés dans le dia-
gnostic précoce de la maladie {voir Van der Linden ef al.,
2004). Les intervenants dans le domaine de la maladie
d’ Alzheimer sont ainsi amenés A rencontrer des patients 4
un stade de plus en plus précoce de la maladie; ces patients
sont encore autonomes, conscients de leurs difficultés, et
parfois professionnellement actifs, Dés lors, ils sont en
attente d’une aide psychologique leur permettant d’inter-
agir au mieux avec leur enviromnement, Plus que jamais,
ces paiients seront amenés & appréhender le processus
d'évaluation et de revalidation comme des participants
responsabies.

Néanmeins, la revalidation cognitive des patients
Alzheimer ne peut pas réeflement se concevoir sans la parli-
cipation active des proches. La personne proche peut
intervenir A plusicurs niveaux : adapter I'environnement
physique du patient, [aider & utiliser les aides externes, les
facteurs d’optimisation et les capacités préservées, choisir
les bonnes conditions d'interaction avec le patient, utiliser
des renforcements différentiels afin de modifier ses com-
portements inadaptés, ou encore favoriser le maintien d'une
bonne image de soi {par exemple en identifiant les réussites
du patient plutdt que ses échecs). Un apprentissage spé-
cifique devrait pouvoir étre proposé aux proches (notam-
ment sous forme de jeux de réle) afin de rendre leurs inter-
ventions plus efficaces. Cependant, il importe également
d'aider les personnes proches & stabiliser leur bien-étre et
d’empécher la décompensation résultant du fardean que
constitue ¥accompagnement quotidien du patient (voir
Lévesque et Gendron, 2003).

L’efficacité d’interventions cognitives dans la maladie
d’Alzheimer 3 un stade précoce a été démentrée par un
nombre croissant d¢’'études (pour une revue détaillée de ces
travaux, voir Van der Linden ef af., 2003). Trois orienta-
tions principales ont été suivies : 1) Apprendre au patient &
utiliser plus efficacement les fonctions résiduelles des sys-
témes cognitifs qui sont déficitaires, et ce via {’adoption de
stratégies de facilitation (par exemple, chez un patient
présentant des difficuliés d’encodage verbal en mémoire
épisodique, lui apprendre 3 encoder une information a partir
d’images mentales); 2) Apprendre ou réapprendre au
patient des connaissances spéeifiques & un domaine (faits
ou habiletés) en exploitant les systémes mnésiques préservés
(par exemple, apprendre ou réapprendre la manipulation
d’un objet ménager en exploitant la mémoire procédurale
intacte); 3) Structurer Penvironnement du patient et lui
fournir des aides externes dans le but de compenser ses
déficits cognitifs,

LES STRATEGIES DE FACILITATION

Ii faut tout d’abord établir une distinction essenticlle
enfre la facilitation temporaire d’une opération cognitive et
P'amélioration de cette opération. Dans la facilitation
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temporaire, il s’agit d’aider ponctuellement une personne i
effectuer une opération cognitive particuliere (par exemple,
aider le patient & acquérir le nom du neuropsychologue en
lui proposant d’adopter un processus de facilitation adapté
A ses fonctions mnésigues résiduelles, tel qu’un processus &
base d'imagerie mentale). L'amélioration du fonctionne-
ment cognitif implique quant 3 elle I’adoption permanente
et spontanée par le patient d'un procédé facilitateur chaque
fois que la situation I'impose {comme par exemple, utiliser
une technique d’imagerie chaque fois qu’il s’agit d’acquérir
un nouveau nom de personnel.

Une technique de facilitation est relativement aisée 2
trouver et i faire appliquer au patient en I'unc ou P'autre
accasion. Par contre, I'adoption régulidre, spontanée et
automatique d’une stratégie de facilitation exige un entrai-
nement intensif, I'acquisition d’un systéme de croyance
approprié permettant d’appuyer 1’utilisation de la stratégie
et de modifier les attitudes cognitives inadéquates, et enfin
la capacité d'identifier les situations de la vie quotidienne
dans lesquelles I stratégie est utile, de se souvenir d’utiliser
la stratégie et de ia maintenir en mémoire pendant qu’elle est
appliquée. L'ensemble de ces exigences pousra difficilement
étre satisfait chez bon nombre de patients Alzheimer dont la
mémoire épisodique ou les fonctions exécutives et atten-
tionnelles sont significativement affectées. Dans ce contexte,
au lieu de viser & une amélioration du fonctionnement
cognitif {¢’est-i-dire I"utilisation par le patient de procédés
de facilitation chaque fois que cela s’aveére nécessaire), l'inter-
vention aura pour objectif de faciliter la réalisation d’une
opération de traitement particulidre, & un moment donné.
Une amélioration pourra cependant étre envisagée chez
certains patienis 3 un stade trés précoce de la maladie et
notamment chez les patients se trouvant A un stade pré-
¢linigue de la maladie (Van der Linden er al., 2004).

Un autre point qui mérite d'étre discuté concerne la per-
tinence de programmes généraux de revalidation cognitive,
¢’est-i-dire de programmes proposant les mémes types
d’intervention 2 tous les patients, indépendamment de leurs
déficits spécifiques (voir par exemple, Moore et al., 2001;
Davis et al., 2001). Ainsi, Davis er al, (2001) ont examiné
Iefficacité d’un programme de revalidation de la mémoire
d’une durée de cing semaines (en comparaison avec une
condition placebo). Dans ce programme, les patients
devaient apprendre des noms des membres du staff en
effectuant des associations imagées (transformations ima-
gées du nom ! « kiee » pour « Naomi ») et réapprendre des
informations personnelies (numéro de téiéphone, code
postal, etc.) en utilisant la stratégie de récupération espacée
(voir supra). Ils devaient également effectuer des exercices
& attention & domicile. Les résultats ont mis en évidence un
apprentissage significatif des noms et des informations per-
sonnelles ainsi que de meilleures performances aux tiches
d’attentton. Par conire, aucun changement n’a &€ observé
dans les performances en mémoire verbale et visuelle, en
fluence, en vitesse motrice, ni dans les symptomes dépressifs
et la quatité de vie (telle qu’évaluée par les aidants).
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Les résultats obtenus par Davis et al. (2001; voir également
Moore ef ai., 2001, pour des résultats similaires) confirment
dong que, quand ils sont soumis & des interventions mnésiques
qui induisent des processus d’encodage et de récupération effi-
caces, les patients atteints de la maladie d'Alzheimer peuvent
acquérir et retenir de nouvelles connaissances. Cependant, ces
interventions n'ont pas conduit A des effets se généralisant &
d’autres tiches : en d’autres termes, I’ influence facilitatrice du
programme d’apprentissage s'est principalement limitée au
matérie] et aux tiches qui ont été ciblées par le programme. En
outre, les effets bénéfiques sur la qualité de vie et I'état
d'humeur sont restés trés limités, voire absents.

Ces données ne sont pas surprenantes si on considére
I’ objectif spéeifique de ce type de travail, les principes du
fonctionnement mnésique, et aussi la distinction entre faci-
litation temporaire et amélioration. En effet, dans I'étude de
Davis et al., les interventions n'ont pas été congues i partir
d’une analyse détaillée des problémes spécifiques (ou handi-
caps) rapportés par chaque patient (et/on ses proches). En
conséquence, on pouvait raisonnablement s"attendre i ce que
ces interventions n’affectent pas la qualité de vie et 'humeur
dépressive de fagon significative. De plus, le manque de géné-
ralisation & ’autres tiches de mémoire peut aisément étre
compris si on considére que la mémoire n'est pas un muscle
qui peut étre entrainé au moyen d'exercices répéiés ou de sti-
mulations indifférenciées, mais qu’elle constitue une fonction
complexe composée de plusicurs systémes spécialisés, En
d’autres termes, un fonctionnement mnésique efficace dans la
vie quotidienne dépend de ['utilisation flexible de différentes
stratégies adaptées aux différentes situations de mémoire.
Dans cette perspective, les programmes d'intervention
devraient promouvoir 'adoption de stratégies multiples de
facilitation, Par ailleurs, compte tenu de la relative hétéro-
généité des troubles cognitifs dans la maladie d’Alzheimer
(Collette er al., 2003), ces stratégies devraient étre adaptées
aux déficits particuliers de chaque patient (mais aussi & ses
préférences cognitives), tels qu'ils ont €t¢ identifiés A partir
d’un bilan neuropsychologique détaillé.

Cependant, dans la mesure ol il existe une forte demande
de revalidation et des probi@émes urgents 4 résoudre, les
neuropsychologues pourraient étre tentés d’appliquer & tous
les patients un programme géndral de revalidation. 11 nous
sembie que cette position « pragmatique » ne constitue pas
une approche adéquate des difficultés manifestées par les
patients atteints de la maladie d'Alzheimer. Nous privilé-
gions plutdt une approche dans laquelle des stratégies de
facilitation « taillées sur mesure » sont élaborées afin de teai-
ter certaines difficultés concrétes de la vie quotidienne du
patient, et qui preanent en compte la nature de ses difticultés
et I'existence de factewrs spécifiques d’optimisation, Enfin,
comume nous 'avons indiqué précédemment, du fait d’une
réduction des ressources attentionnelles ou de déficits de
planification et de compréhension, la plupart des patients
atteints de la maladie Alzheimer éprouveront beaucoup de
difficultés  utiliser spontanément une stratégie de facilita-
tion dans toutes les situations pour lesquelies elle pourrait

s'avérer utile. Ainsi, on peut difficilement croire que prati-
quer une stratégie d’association imagée afin d’apprendre
les noms de trois membres du personnel {comme dans
I"étude de Davis ef al., 2001) se généralise automatiquement
a d’autres situations d’apprentissage de noms de personnes. 11
faut noter que la plupart des commentaires précédents peuvent
aussi s’ adresser aux programmes de stimulation cognitive tels
que celui développé par Quayhagen et Quayhagen (2001},

La logique sous-jacente d une approche individualisée
consiste donc 3 identifier une ou plusieurs difficultés entravant
le fonctionnement quotidien d’un patient,  en comprendre
la nature, et & trouver un procédé de facilitation adéquat.
Ces difficultés de 1a vie quotidienne peuvent varier d'un
patient & {autre en fonction de I'hétérogénéité des déficits
cognitifs, mais aussi en fonction de différences dans le style
de vie ou l'environnement des patients. Une plainte
cognitive d un patient pourrait par exemple avoir trait & un
probléme de mémorisation de récits, rendant difficile la
lecture de textes. 11 a été montré que les déficits de mémoire
de récits chez les patients atteints de la maladie
d'Alzheimer seraient liés & une réduction de la capacité de
la mémoire de travail, et an fait que les patients encode-
raient les informations indépendarmment de leur importance
thématique (Haut et al., 1998). La mémoire de récits peut
dés lors étre facilitée en présentant I’information de fagon
organisée, en omettant les détails, en soulignant les points
importants, ou encore en rafraichissant la mémoire de
travail {chaque partie étant résumée avant de présenter la
partie suivante). Dans ce contexte, Stevens ef o, {1993) ont
mis en place une intervention (« Question Asking Reading »)
destinée & accroitre la mémoire pour le contenu de textes
lus au sein d’un groupe de lecture (organisé dans un centre
de jour pour paticats atteints de la maladie d'Alzheimer):
les patients devaient suivre la lecture en s”aidant &’ un script
décrivant la structure générale du récit et de questions
qu’ils devaient se poser & propos du texte. A la suite de
P'intervention, les auteurs ont observé un accroissement de
Ia mémorisation des récits ainsi d’aillears que de la quantité
¢’interactions verbales entre les membres du groupe. En
outre, il est apparu que cette technique pouvait étre appliguée
avec le méme succés par du personnel non spécialisé,

ID’autres procédés de facilitation ont €té utilisés afin de
faciliter des opérations cognitives aussi varides que la
mémorisation de noms de personnes (Clare et af., 2000,
2001), la conversation entre patients et proches (Done et
Thomas, 2001) ou des opérations de calcul nécessaires a la
réalisation ’achats (Jacquemin er al., 1991},

EXPLOITATION DES CAPACITES
MNESIQUES PRESERVEES

Les nombreuses études qui ont mis en évidence des
capacités mnésiques préservées (de mémoire procédurale
ou de mémoire implicite ; voir Collette et al., 2003) chez les
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patients atteints de la maladie d’ Alzheimer suggérent qu'il
est possible d’exploiter ces capacités, demeurées intactes,
afin d’apprendre ou de réapprendre i ces patients des
connaissances spécifiques qui les rendront plus autonomes
dans la vie quotidienne. Un tel objectif implique d’une part
d’identifier les domaines spécifiques de connaissances
qu'il est nécessaire pour un patient d’acquérir et d’autre
part de développer des techiniques qui exploitent les capacités
préservées du patient. A ce jour, trois techniques s’inscrivant
dans cette perspective d'intervention ont &€ proposées : Ja
technique d'estompage (« vanishing-cues procedure »), la
méthode d’apprentissage sans erreur, Ja technique de récupé-
ration espacée {« spaced-retrieval technigue »).

La technique d’estompage est une technique d'apprentis-
sage dans laquelle les indices fournis au patient concernant
I"information-cible A récupérer sont progressivement
estompés, jusqu’a ce que la réponse correcte soit produite
en I'absence d'indices. Quelques éindes ont mis en évidence
que cette technique pouvait s’avérer efficace pour
apprendre de fagon relativement durable de nouvelles infor-
mations factuelles & des patients atteints de la maladie
d'Alzheimer (comme par exemple, des associations nom-
visage ; Fontaine, 1995).

La technique d’appreniissage sans erreur limite Ia possi-
bilité de commettre des errcurs en exposant de fagon répé-
tée les patients A la répouse correcte phutdt que de leur
demander de ta deviner ou de la récupérer explicitement.
Dans une étude de cas uniques, Clare et al. (2000) ont
décrit plusieurs interventions efficaces chez des patients
atteints de la maladie d'Alzhieimer, basées notamment sur le
principe de ’apprentissage sans erreur et ciblées sur des
problémes mnésiques de la vie quotidienne (tels que I'appren-
tissage de noms de personnes). Par ailleurs, plusieurs
données suggérent que I’ apprentissage ¢’habiletés motrices
ou cognitives chez les patients atteints de la maladie
d'Alzheimer {en exploitant les capacités de mémoire procédu-
rale) devrait s’effectuer au moyen de méthodes qui restrei-
gnent la production d’erreurs. En effet, il a été relevé que
I’apprentissage procédural peut ou non conduire A des per-
formances normales chez les patients présentant des
troubles importants de mémoire épisodique (comme c’est
fréquemment le cas chez les patients atteints de la maladie
d'Alzheimer) sefon que des erreurs sont présentes ou non
durant le processus d'acquisition {Wilson ef al., 1989). Les
patients (contrairement aux personnes ayant une bonne
mémoire épisodique) seratent incapables de se souvenir
consciemment de leurs erreurs, de comment ils les ont cor-
rigées, et donc d’éviter de les répéter,

Le principe fondamental de la technique de récupération
espacée est de tester la récupération des informations pour
des intervalles de rétention de plus en plus grands (Camp
et al., 2000), On présente au patient une information spéci-
fique & mémoriser {par exemple, le nom ¢’ une personne), et
ensuite on le soumet i une phase de rappel immédiat. Si la
récupération est correcte, on augmente systématiquement
lintervalle de rétention (5, 10, 20, 40 sec.). §'il y a échec
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lors d'une phase de rappel, on diminue I'intervalle de réten-
tion pour 'amener au niveau de 1'intervalle adopté lors de
Pessai précédemment réussi. 1 a &t observé que si des
patients atteints de la maladie d'Alzheimer étaient capables
de récupérer 1'information aprés un délai critique de 6 &
8 minutes, cette information semblait étre consolidée en
mémoire i long terme {des intervalles plus longs, 15 min.
ou 1 heure, pouvant étre nécessaires chez des patients & un
stade plus avancé). Nous nous attarderons un peu plus sur
cetle technique dans fa mesure ol de nombreuses études
ont montré qu’elle pouvait étre utilisée avec succés pour
apprendre i des patients Alzheimer de nouvelles associa-
tions nom-visage ou des localisation d’ objets, pour améliorer
les capacités de dénomination et {a mémoire prospective,
ainsi que pour automatiser I utilisation d’aides externes de
mémoire (comme par exemple un calendrier ; {voir Van der
Linden er al., 2003, et Camp et al., 2000, pour une présen-
tation des ces études).

La technique de récupération espacée semble conduire i
des effets robustes ; ainsi, Camp et ses collaborateurs
(Camp ef al., 2000) ont pu accroitre, jusqu'a plusieurs
semaines, la durée de rétention de nouvelles associations
chez des patients atteints de la maladie d'Alzheimer qui,
avant apprentissage, étaient incapables de retenir ces infor-
mations pendant plus de 60 secondes. Ces effets ont €€
observés pour différents types d’information et dans des
environnements d’apprentissage variés. En outre, il a été
montré que les conjoints de patients ou d’autres personnes
impliquées dans la prise en charge des patients pouvaient
apprendre i appliquer cette technique et que, moyennant un
programune adapté, certains patients pouvaient étre entrainés
a I'utiliser spontanément. It faut noter que cet entrainement
pourrait &tre géré de fagon souple et interactive par un pro-
gramme informatique adapté. Enfin, un avantage important
de cette technique est que les délais entre différents essais
de récupération peuvent étre comblés par des activités
diverses, telles que des conversations, des jeux, du bricolage,
etc., ce qui rend 1'intervention trés plaisante et flexible.

1 efficacité de la récupération espacée a été attribuée &
Iintervention de processus de mémoire implicite (c’est-3-dire
n’impliquant pas la récupération consciente de I'épisode
d’apprentissage). De fagon consistante avec une telle inter-
prétation, cette technique a &té décrite comme n’exigeant
pas d'effort cognitif de la part du patient, Ainsi, Camp et
Foss, (1997) ont montré que la récupération espacée pou-
vaii &tre utilisée avec succés pour apprendre de nouvelles
associations nom-visage A des patients atteints de la maladie
d'Alzheimer, et que I"acquisition et la récupération de ces
associations n' €taient pas affectées par 'introduction d’une
tiche secondaire. En outre, certains aunteurs ont rapporté
que les patients étaient surpris quand iis fournissaient la
réponse correcte, car ils étaient incapables de se sonvenir
consciemment d’avoir été soumis & cette information dans
le passé (Camp & McKitrick, 1992). En d’autres termes, la
réponse correcte était proposée sur un mode interrogatif,
comme si les patients se demandaient pourquoi cette réponse
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était survenue, De méme, quand on fournit aux patients a
bonne réponse {aprés qu'ils aient proposé une réponse
incorrecte), ils meniionnent fréquemment avoir considéré
préalablement Ia réponse correcte, mais n'étant pas certains
de cette réponse, ils en ont cherché une autre. Des données
plus directes, quoique modestes, en faveur de la contribu-
tion de processus de mémoire implicite aux effets positifs
de la récupération espacée ont ét€ obtenues par Cherry ef al.
(1999). Dans cette étude, trois sessions d’entrainement ont
été proposées A des patients aticints de la maladie
d'Alzheimer. Durant chague session, les patients devaient
sélectionner un objet préalablement désigné parmi un
ensemble d’objets et pour des intervalles de rétention
croissants. Aprés chaque session, un test de mémoire impli-
cite (de fluence catégorielle) était administré, dans lequel
on demandait aux patients de fournir fe plus grand nombre
possible d’exemplaires appartenant & Ia catégorie séman-
tique de Pobjet-cible. De méme, des tests de mémoire
explicite (rappel et reconnaissance) pour 'objet-cible
étaient administrés. Les résultats montrent gqu’en dépit
d’une performance tiés faible anx tests de mémoire explicite,
tous les patients ont montré des effets de mémoire implicite
pour au moins un objet entrainé (en d’autres termes, ils ont
produit le nom de I'objet dans la tiche de fluence catégo-
rielle). Ces résultats méritent clairement d’'étre répliqués en
wtilisant des procédures de mémoire implicite plus sensibles.
Enfin, certaines données suggérent que la récupération
consciente {explicite) peut contribuer aux effets de récupé-
ration espacée chez certains pattents déments et pas chez
d’autres, et pour le méme patient, dans certaines occasions
et pas dans d’autres (Camp et al., 2000). Ii semble donc
qu'aucun facteur isolé ne puisse expliquer les effets de
récupération espacée, et que I'exploration de ces effets
devrait bénéficier de procédures qui permettent de disso-
cier, au sein d’une méme tiche, les aspects automatiques et
controlés de la récupération en mémoire. Enfin, des études
futures devraient également tenter de caractériser les
patients qui bénéficient de la récupération espacée, et ceux
qui conservent {'information acquise pour de longues
périodes, par comparaison aux patients chez qui le souvenir
s’efface rapidement ou qui ne peuvent pas apprendre du tout.

UTILISATION D’AIDES EXTERNES ET
STRUCTURATION DE LENVIRONNEMENT

Une autre option dans la revalidation des patients atteints
de Ia maladie d'Alzheimer consiste & leur fournir un support
physique ou des aides externes (un camet de note, un agenda,
une alarme) ou de structurer leur environnement (physique
ou humain) afin de réduire I"impact gue les déficits cogni-
tifs peuvent avoir sur leurs activités quotidiennes. I faut
noter qu’un systéme d’aide externe ou de compensation ne
sera réeilement efficace que si le patient est capable de le
maitriser. En @ autres termes, "aide externe doit elle-aussi

8tre « taillée sur mesure » en fonction des déficits du
patient, et dans certains cas, une phase d'apprentissage &
I'utilisation de I’aide proposée devra étre planifide.

Bourgeois et Mason {1996) ont ainsi montré que des
patients atteints de la maladie d'Alzheimer étaient capables
d’utiliser une aide externe (un portefeuille de conversation)
afin d’améliorer la quantité et la qualité de leurs conversa-
tions, Ce portefeuille mnésique contient des informations
(phrases simples et images correspondantes) concernant
des faits que les patients ne peuvent retenir. Le patient est
entrainé 3 utiliser les phrases pendant une conversation et a
exploiter le portefeuille pour inclure des informations
durant les échanges conversationnels.

Un exemple d’aménagement de I'environnement phy-
sique (I'aménagement d’une tiche de vie quotidienne) a
récemment été fourni par Adam et af. (2000). Ces auteurs
ont élaboré un programme desting & rétablir une activité de
loisir {le tricot) chez une patiente de 70 ans présentant une
maladie d’Alzheimer, se manifestant au plan comporte-
mental par une importante apathie et des symptdmes
dépressifs, L’évaluation des performances de la patiente a
moniré qu’elle conservait de bonnes connaissances
sémantiques et procédurales relatives au tricot, mais que
la réalisation d’un tricot en condition normale était rendue
impossible du fait de déficits d’inhibition et de mémoire de tra-
vail (la patiente ayant d’ailleurs totalement abandonné cette
activité pourtant précédemment trés appréeiée). Lintervention
a consisté A proposer différentes adaptations de la thche de tricot
(supprimer les informations non pertinentes sur le diagramme,
agrandir le diagramme et introduire un espace entre les lignes,
inciter la patiente 4 barrer les mailles réalisées au fur et &
mesure de son avancement sur le diagramme, etc.) afin de
minimiser Pimpact des déficits d’inhibition et de mémoire de
travail présentés par la patiente. A la suite de ces divers amé-
nagenients, la patiente a pu reprendre avec succés Pactivité de
tricot & domicile et cette reprise s’est avérée strictement dépen-
dante des aides fournies, Par ailleurs, son apathie ainsi que les
symptimes dépressifs ont considérablement diminué, La
réduction des éléments dépressifs suggdre que chez celte
patiente, la dépression s’ était installée, en partie du moins, en
réaction & la perte ¢autonomiie et & la dégradation de 1'image
de soi qui en a résulté, Il faut d’ ailleurs noter que la dépression
en tant que réaction émotionnelle aux déficits cognitifs et & la
perte <'autonomie (et dont I'apparition pourrait étre en lien
partiel avec des facteurs de personnalité comme le newroticis-
me) constitue un des quatre sous-types de dépression que Lee
et Lyketsos (2003) distinguent pour rendre compte de I'hété-
rogénéité des états dépressifs observés dans la maladie
d’ Alzheimer (les trois autres sous-types €tant : la dépression
en tant que récurmrence d’un trouble dépressif majeur ou
mineur présent préalablement, au début ou au milieu de 'dge
adulte ; la dépression apparaissant dans un contexte de facteurs
de risque vasculaire ; la dépression liée & la contribution direc-
te du processus neurodégénératif dans ses conséquences sur le
fonetionnement cérébral), En tout cas, les résultats obtenus
par Adam et al. (2000) indiquent qu’il est possible de
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réduire le sous-type de dépression réactionnelle en réinstal-
lant une activité gratifiante pour le « self», et ce par le biais
d’aménagements prenant en comple les déficits spéeifiques
des patients.

CONCLUSION

De nombreuses recherches cliniques ont démontré 'effi-
cacité de différents types d’intervention cognitive chez des
patients atteints de la maladie d'Alzheimer i un stade débutant.
Cependant, de nombreuses questions subsistent concernant
les mécanismes spécifiques qui sont responsables des suc-
cés de ces interventions. Une meilleure compréhension de
ces mécanismes devrait permettre de mieux identifier les
patients qui bénéficieront d’une intervention particulicre.
Par ailleurs, cornme 1'indique Camp (2001), il n’est pas suf-
fisant de démontrer qu’une technique fonctionne dans des
conditions expérimentalement contrdlées (« efficacy »). 1l
est également nécessaire de montrer que cette technique
peut &tre appliquée avec succés dans des siluations moins
contrdlées {« effectiveness ») et largement diffusée dans les
structures de soins de santé (« diffusion »). Certaines
données suggérent que ces deux transitions (de « efficacy »
A « effectiveness » et de « effectiveness » & « diffusion »)
peuvent &tre réalisées dans le domaine de la maladie
d’Alzheimer. En effet, Camp et ses collaborateurs (voir
Camp et al., 2000) ont non seulement démontré P'efficacité
de la technique de récupération espacée mais ont également
montré gu'elfe pouvait étre incorporée dans I'environnement
quotidien du patient, disséminée dans une variété de contextes
cliniques, et utilisée par différents types de professionnels.

Un autre défi important dans le domaine de la revalidation
des patients atteints de la maladie Alzheimer qui, pour
I’essentiel, n’a pas encore €té abordé, concerne la question
de I’association entre traitement pharmacologigue et inter-
ventions cognitives, dans P'idée d’une potentialisation
mutuelle. Une autre question qui mériterait d’étre examinde
du point de vue de la planification globale des différents
types d'intervention proposés aux patients atteinis de la
maladie d'Alzheimer et & leur famille porte sur le lieu ob
mettre en place les interventions cognitives et le soutien
aux proches. II nous semble que le centre de jour (inséré
dans le milieu social, et comportant des lieux de vie tels que
cuisine, jardin, atelier, etc.) constitue une structure particu-
lidrement bien adaptée aux patients se trouvant & un stade
précoce de 1a maladie car il permet de répondre simultanément
i plusieurs objectifs : permettre I'évaluation du fonctionne-
ment cognitif et du comportenent ainsi que la mise en
place d’interventions cognitives dans des situations proches
de la vie quotidienne, fournir aux patients un lieu de
rencontre et de loisirs, offrir un soutien technique et psy-
chologique aux proches et soulager quelque peu leur fardeau
en accueillant fe patient quelgues demi-journées par semaine
(voir Juillerat er al., 2000).
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11 faut noter que "acceptation d’une revalidation cognitive
par le patient et/ou les proches est loin d’étre garantie et
semble dépendre de nombreux facteurs {associés au patient
et/ou aux personnes proches) dont la contribution respective
devrait étre explorée de fagon plus approfondie : la présence
d'une anosognosie ou d'un déni, le niveau socio-éducatif,
fe niveau d’anxiété et de dépression, I'annonce plus ou
moins claire du diagnostic, la personne qui recommande fa
prise en charge (p.ex, le médecin habituel du patient ou un
spécialiste qui a examiné le patient en une seule occasion),
ou encore les croyances sociales négatives associées au
vieillissement et A la démence.

Enfin, un objectif essentiel que deivent s’imposer les
neuropsychologues engagés dans la revalidation des
patients atteints de Ja maladie d'Alzheimer est d’évaluer de
Ia fagon la plus rigoureuse possible I’efficacité de leurs
interventions : il y va de la recennaissance de ce type
d’interventions par les responsables de la santé. 1l s'agit
non seulement d’établir qu’une amélioration a été observée
et qu'elle s’exprime et se maintient suffisamment dans fa
vie quotidienne, mais aussi qu’elle est bien la conséquence
spécifique de Pintervention. Il existe pour cela des
méthodes spécifiques aux différents types d’intervention
(voir par exemple, 1'utilisation par Clare e al,, 2000, de
lignes de bases multiples entre items avec suivia 1,3, 6,9
mwis). La question de V'efficacité du traitement cognitif
devrait évidemment aussi prendre en compte d'autres
facteurs tels que 1'impact de 1a revalidation sur les cofits de
traiternent {directs ou indirects), sur le fardeau supporté par
le conjoint, sur la qualité de vie du patient et du conjoint, et
enfin sur le self du patient (le sens de I'identité personnelie
et le sens de la vie). Dans ce contexte, il a été montré que
les patients présentant une maladie d’Alzheimer 18gére &
modérée étaient capables d’évaluer leur propre qualité
de vie (Selai et al., 2001), méme si les proches évaluaient
Ia qualité de vie des patients comme plus mauvaise que les
patients enx-mémes : cette discordance souléve un pro-
bléme A la fois éthigue et fechnique relatif au fait de
déterminer qui est le meilleur juge de la qualité de vie
d’un patient. 11 semble en fait que I'évaluation de la qua-
lité de vie ne devrait pas se limiter aux questionnaires
mais devrait aussi prendre la forme d’une observation
guidée. Dans cette direction, une étude détaillée du discours
d’un patient atteint de la maladie d'Alzheimer menée par
Sabat et Collins (1999} a montré I’existence de capacités
préservées dans Uexpression du self en dépit de déficits
cognitifs importants aux tests neuropsychologiques. Il
importe également d’examiner dans quelle mesure le
comportement d’un patient peut &tre influencé par le
contexte social, En effet, Sabat {1994) a observé que le
conjoint d'un patient atteint de la maladie d'Alzheimer
signalait 1’absence d’une habileté 4 domicile alors que
cette habileté se manifestait dans le centre de jour. Ces
données indiquent que le comportement d’un patient est
déterminé non seulement par 1'étendue des lésions céré-
brales mais aussi par le milieu social dans lequel it vit.
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En conséquence, un des objectifs de la revalidation sera
de prévenir le développement d’interactions sociales néga-
tives au sein de la famille et de 'environnement social plus
général,
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