N
N

N

HAL

open science

Entrainement a des scripts de communication grace a la
réalité virtuelle chez deux patients aphasiques

Oriane Graciano

» To cite this version:

Oriane Graciano. Entralnement a des scripts de communication grace a la réalité virtuelle chez deux
patients aphasiques. Sciences cognitives. 2013. dumas-00919208

HAL Id: dumas-00919208
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00919208
Submitted on 16 Dec 2013

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00919208
https://hal.archives-ouvertes.fr

GRACIANO

Oriane
Née le 8 mars 1987

Mémoire présenté en vue de 'obtention
du certificat de capacité d'orthophoniste

« Entrainement sur des scripts de communication a ’aide
de la réalité virtuelle chez deux patients aphasiques »
Etude exploratoire

Université Victor Segalen Bordeaux 2
Département d’orthophonie
2012-2013






GRACIANO

Oriane
Née le 8 mars 1987

Mémoire présenté en vue de 'obtention
du certificat de capacité d'orthophoniste

« Entrainement sur des scripts de communication a
I’aide de la réalite virtuelle chez deux patients
aphasiques »
Etude exploratoire

Université Victor Segalen Bordeaux 2

Département d’orthophonie
2012-2013



Remerciements

En préambule de ce mémoire, je souhaite adresse des remerciemegrsssa toutes les
personks qui m’ont aidé et ont contribué a ce travail de recherche.

Je remercie Jeawlichel Mazaux et son laboratoire pour m’avoir formé a I’utilisation
d’AphasiaScripts. Merci a Monsieur X pour sa disponibilité et son aide face aux problémes
informatiques qui @manquent jamais de s’inviter.

Je remercie les orthophonistes qui se sont montré intéressésopatravail lors de ma
recherche de population, et plus particulierement Madame Michelet, Madame X pour m’avoir
consacré de leur temps.

Je remercie sinceremeMadame X, qui m’a adressé deux de ses patients. Ses qualités
professionnelles et humaines m’ont certainement aidé dans la réalisation de mon travail et
m’accompagneront dans ma vie professionnelle.

Un merci immense a Monsieur A et & Monsieur B, qui ont accepté de participer étodd.

Je souhaite remercier I’ensemble des intervenants du département d’orthophonie de Bordeaux

de m’avoir transmis leur savoir-faire et leur passion. Je remercie notamment la directrice
Mme Lamothe de m’avoir accompagnée tout au long de ma formation. Merci a mes
camarades de classe d’avoir enrichi mes réflexions personnelles et rendu ma formation plus
riche. Je remercie Gabrielle, et Laure pour leurs encouragements sans faille.

Je n’aurais pas la méme vision et la méme exigence Vis-avis de 1’orthophonie si je n’avais
pas croisé sur mon chemin la Fédération Nationale des Etudiants en Orthophdes
étudiants, qui pour certains sont maintenant orthophonistes, qui la composent et ladont viv
Je remercie chaleureusemenh&#cte Darrigrand, qui m’a fait confiance, m’a guidée et m’a
encouragée tout au long de ce travail. Sans sa bienveillance ebrsseils, ce mémoire
n’aurait certainement pas vu le jour, et je souhaite lui redire toute ma gratitude.

Merci a mes amis, quie pres ou de loin, m’ont été particuliérement précieux.

Merci enfin a ma famille, et plus particulierement a mes parguisr qui ma gratitude

dépasse de loin le cadre de ce travail.



Sommaire

INTRODUCTION

REVUE DE LITTERATURE
l.Aphasie
1. Définition
2. Etiologie
a. Aphasie vasculaire
b. Aphasie pst-traumatique
3. Sémiologie
a. Troubles de la compréhension
b. Troubles de la production
c. Troubles de la communication
4. Stratégies thérapeutiques
a. Evolution de I’approche thérapeutique
b. Modalités de prise en charge
II. Reéalité virtuelle
1. Présentation de la réalité virtuelle
1. Définition
2. Champs d’application
2. La réalité virtuelle comme outil diagnostique et thérapeutique
a. En psychopathologie clinique
b. En neuropsychologie
[ll. Réalité virtuelle et orthophonie
1. Les atouts de la réalité virtuelle en orthophonie
2. Etat des lieux de la recherche

PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESE

MATERIEL ET METHODE
I.Objectifs
Il.  Aphasia Scripts
1. Appuis théoriques
2. Interface du logiciel
a. Interface orthophoniste
b. Interface du patient
[ll. Population
1. Critéres d’inclusion
2. Critéres dexclusion
3. Présentation de la population
a. Monsieur A
b. Monsieur B
IV. Protocde
1. Outils d’évaluation
a. BDAE
b. ECVB

Page

w w N =
-b-b_h w

© © 2@,

10
12
14
14
14
15
16
16
18
21
22
23

26

27
28
28
28
29
29
31
33
33
34
34
34
35
36
36
36
37



c. Echelle de familiarité informatique
d. LiSat
e. Entretien post-protocole

2. Déroulement

RESULTATS
[.Monsieur A

1. Evaluation & TO
a. BDAE
b. ECVB
c. LiSat
d. Echelle de Familiarité

2. Performances sur les scripts
a. Script témoin
b. Script de travalil

3. Entretien post-protocole

[I.  Monsieur B

1. Compétencesa TO
a. BDAE
b. ECVB
c. LiSat
d. Echelle de familiarité informatique

2. Performances sur les scripts
a. Script témoin
b. Script de travail

3. Entretien post protocole

DISCUSSION
l.Analyse des résiats
1. Monsieur A
2. Monsieur B
Il. Liens avec la littérature
[ll.  Critique de loutil
IV. Limites de notre étude et perspectives de recherche
V. Perspectives cliniques

CONCLUSION
BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES

41

51

37
37
38
38

40

41
41
41
42
42
43
43
44
45
45
45
45
45
46
a7
47
a7
47
49

50
51
52
54
55
56
57
60
61

68



Introduction

Au cours de notre formation, nous nous sommes interrogéEidrét que pouvaient
revétir les nouvelles technologies pola pratique orthophonique. LotBun stage aupres de
patients cérébro-lésés, nous nous sommes densatadealitévirtuelle pouvait étre un outil
pertinent pour répondigu besoind’une rééducation intensive, méme plusieurs années Epres

maladie.

La littérature scientifique est rich&études surles atouts dda réalité virtuelle dange
domaine de la psychopathologie : traitement des phobies, des troubles alimeniddres,
I’autisme mais aussen neuropsychologie : exploratiat évaluation des processus cognitifs,
des fonctions exécutives, Hettention etdela mémoire En orthophonieil existe peul’études
acesujet,etaucun outiln’a été développén France. AuxetatsUnis enrevanche, une équipe
de chercheursmisaupoint un outil a destination des patients aphasiqued‘@aptession est

réduite.

Nous proposons dans notre travdittudier le bénéfice de ce logiciel auprés de deux

patients aphasiques.

Dans un premier temps, nous présenteraphasie et ses conséquences feilangage oral,
puis nous définironge concept de realité virtuellet nous exploreronsa littérature pour
dégager ses atouts ddaslomaine dea cognition. Nous présenterons ensuite les conditions
expérimentalede notre étudeet ses résultats. Nous proposerons une critiqu&dgl. Enfin,
nous discuterons ces donnéasvu de la littérature existantet des perspectives cliniques

qu’elles ouvrent.
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|.  Aphasie

1. Définition

Paul Broca edlie premier a décrire des troubles du langage oral assotiéssérvation
d’une lésion cérébrale déhémisphére gaucheen1861.En 1864, Armand Trousseau introduit
le terme d’aphasie et il décrit ainsi celui qui souffre du trouble 1’aphasique a perdula

mémoire des moyens par lesqualpensée dogemanifester pala parole, pat’écriture et par

le geste».

L’aphasie est un trouble acquis du langage daas versant expressif (production) ou

réceptif (compréhension). Les perturbations peuvent étre préseéidast&omme a’oral.

Il faut encore préciser qud’aphasie n’est pasliée a une démence, a un trouble sensoriel
ou encore a une atteinte physiologiqud’dppareil pharyngo-laryngémaisest secondaire a
une lésion cérébrale localisée ou diffuse, conséquence principalenpatholegie vasculaire,

tumorale ou traumatique. » (Bratcoll., 2011)

Selon Alexanden(1992), I’aphasiec est désormais considérée comme un ensemble de
plusieurs signes dont chacun peut agaipropre anatomie lésionnellet dontla sémiologie

varie avede siége des lésioramusein du réseau neuronal.

2. Etiologie

Nous avonsu quel’aphasie était une pathologikée a une lésion cérébrale Heémispheére
gauchell arrive dans de raressqu’une lésion de’hémisphére droit entraine également une

aphasie.

La lésion peut avoir une origine vasculaire, traumatique, infectigniammatoire,
tumorale ou dégénérative. Nous aborderimndes deux étiologies prévalented’accident

cérébral vasculairetle traumatisme cranien.



a. Aphasie vasculaire

L’accident vasculaire cérébragstla premiére causé’aphasie. C’est une Iésion du systéeme
vasculaire cérébral, suite a une iscleémmu une hémorragie. SeldnAgence Nationale
d’Accréditation etd’Evaluation en Santé (2002), on recense 130000 nouveagd’ AVC par
an en France.L’incidence, la prévalenceet I’'impact de I’aphasie a la suite del’AVC sont
variableset mal connusLe vieillissement déa population eska caused’une augmentation de
I’incidence del’accident vasculaire, devenu un objectif de santé publiqUest dansce cadre
guele Ministére dela santé anis en place un plan nationdfaction 2010-2014 pour AVC.

Desspots télévisés pola préventioretle dépistage sont notamment diffusés.

Au niveau des troubles aphasiques, nous observons de fortes disparitéslsetdisation
del’AVC. Mais sule mémeterritoire vasculaire touché, nous observons également une grande

variabilité des troubles associés (Lechevalier, 1996).
b. Aphasie post-traumatique

Peskineet Pradat-Dieln(2007)estiment que 5 a 11 % des patients souftiante aphasie
suite & un traumatisme cranien. Hlebserve lorsqueles aires du langage déhémisphére
gauche sont léséek’aphasie post-traumatique est souvent dominée,lsynan clinique, par
un manque du mot. Les troublesldeommunicatioret des troubles dia voix sont fréquents
chezles traumatisés craniens. Quand ils ne sont pas isolés, ils rermeplegela priseen
charge de [I’aphasie (Chomel-Guillaume, Leloup et Bernard, 2010).

3. Sémiologie

Pour décrirdes troubles aphasiques, nous adoptedandassification de Mazauet coll
(2007).Elle sedégaged’une conception topographique ou neurolinguistigeé’aphasie afin
de considéretes symptdbmes comme des atteintes a divers detjigénsité de différents

systemes de représentation du langage oral.

Nous n'évoquerons donc pkes tableaux syndromiques qui sont assez controvekEses.

effet, les troubles du langage oral sont vargtsnombreux dan$’aphasie. Au cours dela

1 Accident vasculaire cérébral : nous utiliserons dan® ivaill’abréviation AVC.



récupération, nous pouvons observer une atteinte isolée ou prédondimantes systemes.
Nous nous proposons de déctige différents symptémes déaphasie dans ses composantes
expressivestréceptives du langage oral. Selon Mazetpoll. (2007)touslessymptdomes que

nous allons décrire peuvesdisissocier ou semanifester les uns indépendamment des autres.

Il faut d’abord distinguerles troublesde réception du langage oral, qui concernknt
maniére donte langage est analyst compris,et les troubles de production du langage oral,

gui concernenta maniere donlke langage est realisé.
a.  Troubles dda compréhension

Les troubles déa compréhensiosedéclinent selon plusieurs aspects.

Trouble phonético-phonologique

Le patient ne reconnait p&sforme phonologique des magsn’accéde donc pus a leur
sens.ll est alorsen difficulté pour comprendre des ordres simples, désigner des images ou
répéter des mots. Darla forme massive du trouble nous parlons de surdité verbale.
compréhension des gestes peut également étre altéréeeBpatients)e contextelesgestes

sont des aides efficaces ddmsompréhension globale des messages.

Trouble desreprésentations sémantiques

La compréhension du patient est entravée par une atteinte des rep@sert@tiantiques
malgré ses bonnes compétences phonologifjedien entrela représentation phonologiqeé
le sens du mot egn effet altéré voire rompdl est alorsendifficulté pour trouver des traits
communs, donner des synonymes, faire des catégorisations de mots esttetadpisisacces

ausens des mots.

Trouble syntaxique

Le patient aphasique esh difficulté devant une phrase longue ou complexe alorssgue
compréhension de mots isolés peut étre préselivaedumal a identifierl’action et qui fait

I’action, ou a comprendries prépositions spatiales par exemple.

Compréhensionde texte

Une bonne compréhension dé&ms lexicaux et grammaticaux ne garantit pas

systématiquemenika bonne compréhensiod’un long texte entendu od’un discours. A



I’inverse hous pouvons également observer une dissociation lantegpacitéd’un patient a
extraire les informations généralésin discourset ses troublesle compréhension poudes
mots isolés.D’autre part la mémoire verbale de travat les capacités attentionnelles

interviennent également dalascompréhension de texte.
b.  Troubles dda production

Comme poutestroubles de compréhensidas atteintes déa production du langage sont

variées.

Trouble du débit verbal

Le débit verbal este critere habituelde classification des aphasieglies sont dites
« fluentes » ou « non-fluentesll est souvent obsenghn situation de conversation spontanée
ou de récitAu stadele plus réduitle patient est mutiqgue ou capable de produire seulement
quelques motsle maniére automatique et/ou involontaire.I’&verse la fluence peut étre
augmentéet le patient émet alors un flot de paroles intarissable allant m&ap€a ne plus

respectetestours de parolec’est une logorrhée.
On distingue parmiestroubles du débit des anomalies de différentes natures :

Les stéréotypieselles consistenen la répétitiond’un unique mot ou phonénge facon

automatique voire continuelle.

Les palilalies: ellescorrespondent ka répétition spontanéet involontaired’une syllabe,
d’un mot voired’une phrase entiére datesdiscours du patient.

L’écholalie : ¢’est la répétition incontréléel’une partie du discours déinterlocuteur ;il

peuts’agir dela derniere syllabe, du dernier mot ou enateéa phrase entiére.

Trouble phonétique

Le trouble phonétique correspondaadifficulté a réaliser certains gestes articulatoires de
la parole.ll est souvent associé a une réductierla fluence. Nous parlons également de
troubles arthriquesL’articulation est alors lente, floueet imprécise, donnant parfois
I’impression d’un accent étranger. Nous observaes difficultés en situation de production

spontanéet dirigée(répétition de motet de phrases)l s’agit dela modificationde certains



traits phonémiques déterminés : voisement, nasahiéégalement élisiort déplacement de

phonemes.

Trouble phonologique

Le trouble phonologique e# difficulté la plus caractéristique déphasie. Il s’agit d’un
défaut dand’encodage, la sélectionet I’assemblage des phonémes. Dais cas, les résultats
aux épreuves de désignatidimmages sont bien meilleurgu’en dénomination orald.e patient
est également plus performantérit. La répétitionde motset de non-mots est difficile. Face
a un manque du mat’origine phonologique,’ébauche orale est fréquemment une aide
efficace. Le trouble phonologiquese manifeste parla production de paraphasies, de

néologismes ou encore par un jargon.

Paraphasie phonémiquelLe mot cible est transformé par substitution ou omission de
phonémesEx : couteau -> /kotu/. Parfois difficile a distinguBun trouble phonétiqueci le
mot reste audibletla transcription aisée.

Néologisme Nous parlons de néologisme lorsdaenot produit est trop €loigné du mot-
cible (plus de 50 %e transformationsgt ne fait pas partie du lexique elangue francaise.

Ex : piscinette

Paraphasie verbale morphologiquée mot cible est remplacé par un autre mot avec qui

il partage des phonémes commuuastorme des deux mots est procke.: miel -> ciel.

Jargon: Lorsquel’ensemble dela production oralel’un patient aphasique est constitué de
paraphasiesget de néologismesiu point que nous ne puissions rétaldirsens général du

discours.

Trouble sémantiqueet lexical
Il s’agit d’un trouble des représentations verbales sémantiquéaiodroubled’accés au

lexique.ll semanifeste par des paraphasé€sn manque du mot.

Paraphasie verbale sémantiquee mot cible est remplacé par un autre mot avec laguel

a unlien sémantiqueEx : miel -> ruche.



Paraphasie verbale indifférencié&e mot cible est remplacé par un autre motadangue
francaise sangu’un lien de nature morphologigue ou sémantique puisse étr&faiiniel ->

vélo.

Le manque du mot (anomiel’est I’incapacité du patient a produire un mot adéquat;1
s’agisse d’une situation de production spontanéesmgpreuve de dénominatidhsemanifeste
par une absence de réponse ou un temps de latence important, pacsdesiarie discours
ou encore pale recours a des stratégies de contournement telletegpériphrases oles

circonlocutions.

Trouble syntaxique

Le trouble syntaxique esa difficulté & assembleles mots dune phraseen production

spontanée ou dans une situation dirigée.
Il existe sous deux aspect&agrammatisme etla dyssyntaxie.

Agrammatisme C’est ’omission de morphemes grammaticaui, peut s’agir d’un
déterminantd’une préposition ou mémau verke. Cela produiengénéral un discours constitué
de morphémes lexicauyxom adverbe, adjectif) qui donneun style télégraphiqué&x : J’ai

soif -> Jesoif.

Dyssyntaxie C’est le choixd’un morphéme inadapté dalagphrase : déplacement des mots
dansla phrase, préposition erronée, défduiccord en genreet en nombre.En généralles
erreurs observées ne sont pas systématafwesient beaucoukx : Jesuisallé aurestaurant

-> Jesuis venu sule restaurant.

Discourset conversation

Les troubles linguistiqueau niveau du mott de la phrase rendent difficilé’¢tude du
discours cheze patient aphasique. Kexception de ces troubles, y ailt-des perturbations
spécifiques &’¢élaboration d’un récit sémantique od’un script de conversatioenlien avec
I’aphasie ? Nespoulougl998)repere chelespatients aphasiques quelques perturbations : une
guantité d’informations transmises importante par rapportaaconcision du discours, des
difficultés a produire des inférencet une modificationde la proportion du discours

modalisateuet du discours référentiel.



c. Troubles dda communication

L’intérét porté aux compeétences communication des patients est relativement réteant.
définition de la communication a beaucoup varié aviéévolution des théorieset des
connaissances mais nolasdéfinirons ici commda capacité a ajuster son discours a une
situation donnéegen fonction de ses compétences de celles de son partenaire de

communication.

Les troubles déa communication chele patient aphasique sont souvémtonséquence
des troubles psycholinguistiquesl! est difficile de les considérer de maniére isdigreeffet,
les troubles dela compréhension par exemple représentent un obstacle majéar a
communicationgt entrainent souvemtabandon parl’interlocuteur dela conversation avele
patient. Les paraphasies sémantiqleemjanque du motestroubles du débit sont également

pénalisants dari%change patient-interlocuteur.

L’humour, les métaphoresjes sous-entendus ainsi qué&mplicite sont difficilement
accessibles pata personne aphasique. Des études montrent égalequéity a des
perturbations pragmatiques spécifiques despatients aphasiques : difficulté pdasactes
illocutoires, modification déa fluenceet dela vitessedel’échange, réduction dda variété des
actesde langage produits, difficulté a traiteyrs demandes indirectes ¢esinférences dans un
énoncé ambigu ou elliptique. Ces études soulignent suaoariabilité et la diversité des
troubles dda communication &a fois dande tempsetd’un sujet a un autre. Certains patients
arriveront a développer de nombreuses stratégies de contournement du adtorsblgue
d’autres en seront incapabled.’analyse conversationnelle dBe Partz(2002) nous apporte
d’autres éléments. Elle met notammest évidencela difficulté des personnes aphasiques a
réparer rapidement leurs erreurs ou a lever des ambiguités dansdéeursliCes procédures

de réparation doivent alors étre engagéesegaartenairale communication.

4. Stratégies thérapeutiques

C’est aumilieu du 26™esiécle quesedéveloppent des stratégies thérapeutiques structurées
pour I’aphasie. Elles se construisenen s’appuyant sur les différentes théories élaborées sur
I’aphasie etle langageet répondent ainsi a des objectifs différefiteious semble important de
présenterces différentes approches pour mieux circonscteecadre théorique sur lequel

s’appuie la priseencharge des patients aphasigaesrthophonie.



a. Evolution del’approche thérapeutique

Approche empirique : approchede stimulation, Luria (1978)

Il s’agit del’approche la plus ancienne. Ellae repose pas sur des fondements théoriques
mais surla sémiologie dd’aphasie. Elle postule qué’aphasie est un trouble d&accés aux
compétences langagieres, toujours présentedalpaasique malgréla lésion,et propose donc
une stimulation systématisée du langage pour permattrécupératioret 1’activation des
circuits neuronaux. Schuell démontre que cette approche est effaa#cposir les aphasies
séveres tandis quBautres auteurs (Choml-Guillaume, Leloupet Bernard, 2009) rapportent
des effets limitésC’est dansce cadre que’inscrit par exempldée programme de rééducation
de Luria.ll s’agit d’un programme pédagogique gies proches du patientapproprient afin

d’entrainer la personne aphasique a domicile autitfois que possible.

Approche béhavioriste

Danslesannées 1970, avéessor des théories behavioristes issues des travaux de Skinner

surle conditionnement opérant, des programmes rééducatifs tajour. Il s’agit de modifier

un comportement déviargt d’installer de nouveaux comportements par ajustement de
I’environnement, au moyen de technique®apprentissage. Le programme est trés controlé,
avec des étapes de difficulté croissagiteui ne peuvent étre atteintgs’une fois queles
critéres de réussite sont satisfaits. Nous pouvons par exempldéacielodic Intonation
Therapy (Parsks, Helnet Albert, 1974)oulestravaux de Kohif1990).Les résultats de Kohn
montrent une amélioration significative dalasrépétition de phrasemais également une
généralisation des résultatd’autres fonctions langagiéres. Nous notons toutefoislgaeissi,
I’approche n’est pas fondée sur une connaissareel’origine des dysfonctionnements
observésD’autre part le protocole trés précist rigide semble peu adaptéla diversité

sémiologique d&aphasie.

Approche syndromique/sémiologique

L’approche syndromique repose sla connaissance des tableaux clinique$ glghasie et
surl’observation de toudestroubles dont souffrke patient.’analyse des troublesefait selon

2 Melodic Intonation Therapyou thérapie mélodique chantéa francais. Nous utiliserons dans travail
I’abréviation MIT
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les modéles neurolinguistiquest distingue différents niveaud’atteintes : phonologique,

lexical, syntaxiqueC’est I’approche dite classiquenorthophonie.

Approche cognitive

L’approche cognitive proposel’organiser la rééducationen fonction de la nature des
troubles.l s’agit d’identifier les dysfonctionnements du patientregardd’un modele cognitif
théorique décrivane fonctionnement du langage chez un sujet daierthophoniste analyse
les perturbations du langage déterminega natureet le niveau du déficit danke modéle de
traitement du langagdl fixe des objectifs centrés sge déficit et adopte une stratégie
thérapeutiqueen fonction des hypotheses relativetaanature du déficitll choisitles taches
pouvant servicettestratégie L’ orthophoniste veille particulierement a évaluEefficacité de

sapriseencharge.

Cette approche vise a améliorer directementdéficiences de langage ¢k personne
aphasique, a «réparer » son langdgie intégre largement les techniques issueslade

rééducation syndromique.

Précisons qud’approche cognitive s’appuie sur les modeles de type séquentiel, qui
considerent quke langage est traité de maniére linéaire, a des niveaux diffétentscessifs.
Aujourd’hui les techniquesd’imagerie médicale sont plutden faveur d’'un modéle néo-
connexionniste, qui préseritetraitement du langage comrienter-activationd’un ensemble
de réseaux complexes. Daos modéle,les capacités exécutiveselles que I’attention et

I’inhibition, viennent jouer un réle important.

Approche pragmatique (ou écologique)

Il s’agit de s’intéresser aux compétences de communication du patni’avoir une
approche plus fonctionnelle du langadgen replagantl’aphasie comme une incapacité
entrainant un handicap, des techniques palliagte® contournement des troubles peuvent
étre mise®nceuvre. La priorité ici est de permettiau patient de communiquer afin de ne pas
étre exclu socialemeatde pouvois’exprimer. Les prisegnchargesnorthophonie’efforcent
de recréer des situations quotidiennes ou plus naturelles : thérapiesuge, geux de réle,
situationsd’interaction naturelle, entrainement PAQEromoting Aphasic's Communicative
Efficiency), travailen milieu extérieur. Dangesconditions,le patient est parfois davantage
mis endifficulté, caril doit faire face a des situations inattendues, a un environnement sonore

distracteurtc... Enrevanchela généralisation de ses progrés dange courantesefait plus
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facilement. Dans cette approdhentourage est invité aseformer da communication avec une
personne aphasique : savoir mieux décrypter son partebaiméver asefaire comprendre de

lui en multipliant les moyens de communication. Des techniques de substitution ou de
suppléanceau langage sont parallelement développées : synthése vocaleg thsgsignes,

pictogramme, cahier de communication.
b. Modalités de prisen charge

Onestime que 30 a 40 % des personnes attelhtplsasie nécessitent une prigsmcharge
par un orthophoniste. Des 1986, Wentet en évidenceles compétences spécifiques des
orthophonistes aupres des patients aphasiguesmparaison a un traitement délivré pas d
volontaires non-orthophonistes. Des études monttefiicacité de I’arsenal thérapeutiquen
orthophonie notamment grace lamagerie médicale. Belin,Van Eeckoutt coll (1996)
montrent quda MIT encourage non seulement une activit¢ compensatoitéh@aisphére
droit mais permet auslks réactivationde zones proches da |ésion dan$’hémisphére gauche.

En 1999, Musset ses collaborateurs constatent famélioration des fonctions exécutives de
guatre patients prisncharge par un orthophonisteaccompagne del’apparition de nouvelles
activations temporales datiaémisphere droit et gauche. Notons que ces études ont feur
plupart été menées chez des patiengshasel’aphasie chronique, plug’un anapréda lésion.
L’intervention orthophoniquese révele donc pertinente méme aptasphased’évolution
spontanée d&aphasie, et peut entrainet’activation de nouvelles zones cérébrales méme
plusieurs années apradésion. Les travaux de RobgyW98)vontence senset suggerent une
améelioration moyenne des symptomes ldedre de 60 % aprese douzieme mois sur
I’ensemble des aphasied.’intervention précoce, dans les deux mois qui suivéthasie est
également bénéfiquet ce, avec deux a trois heures de rééducation par semaine.léprés
troisieme moisil semblerait que’est a partirde cing heures de rééducation duen obtient

lesmeilleurs résultats (Joseph, 1998).

Les observations de Mazaakcoll. (2007)vont également dame senset souligneniu’il
n’y a pasd’urgence & proposer une prisan charge orthophoniqu®’autre partil existe trop
peu d’études pour pouvoir établir un bénéfice supérieur grace a telle ou dpleoche

spécifiquedel’aphasie.

En France)a priseencharge orthophonique est proposéeours des premieres semaines

voire des premiers jours aprissurvenue dé’aphasie, a 1’hopital ou a domicile quante
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patient ne peut pagrendreaucabinet du praticier.’ orthophoniste évaluelestroublesetmet
enplace un plan de traitement. Daresercice libéral,et selonla convention des professionnels
avecl’assurance maladie, les séances durent 45 minUgesgénéralla frequence des rendez-

vous est de deux a trois par semaine.

Que retenirde cette multituded’approches face ala personne aphasiqueS? 1I’approche
cognitive a fait ses preuves permetde proposerau patient une rééducation spécifigee
individualisée de ses troubles, elle est bien mise@Eface a un patient aux troubles massifs,
pour lesquels il est difficile de distingues processus mendéfaut.L’approche fonctionnelle
permetd’analyser plus finementes obstacles quke patient rencontre dass.communication

etd’améliorer saqualité de vieenagissant directement sur eux.

Pour Mazaux|a sévérité dd’aphasie va permettre &’orthophoniste de choisir comment
orientersapriseenchargell proposed’imaginer des stratégies différentes : par exemple une
rééducation cognitive dames casd’une aphasie modérée a légeére, quengerspectival’une
récupération du langage existe, awe@approche pragmatiquen casd’aphasie sévere pour
permettreau patient des’exprimer et favorisersaréinsertion sociale. Les deux approches sont
tout a fait compatiblesu cours du temps, towtu long d’une mémeprise en chargeet en
fonction de la demande du patierdt de son entourage. Nouavons vu, la rééducation
orthophonique peut apporter des bénéficésede longs mois aprésdnstallation dé’aphasie,
nous pouvons donc tout a fait envisaderenirenaideau patientenlui proposant unaide a
la communication, de type Classeur de Communication dans un premps éeproposer
ensuite une rééducation centréelsatroubles du langage. Cependdatproposition de mise
enplaced’un Classeur de Communication diun langage gestuel estuvent difficilement
vécue pate patientet ses proches, quiont pas faite deuil du langage oralt ne sont pas préts
a investir un nouveau moyen de communication. Danslésussn’oublions pasde prendre
encompte dans notre interventitndemande du patiestla capacité que Iuét son entourage

auront &’adapter ace nouvel handicap.
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lI. Reéalité virtuelle

1. Présentationde la réalité virtuelle
a. Définition

La réalité virtuellé (RV) apparait dangsannées 80 avec I'essor de l'informatigtiela
robotique. C'est un dispositif qui pernfeesimulation d'un environnement proche du réel. Dans

son traitéderéalité virtuelle, Fuch006)la définit ainsi :

« La finalité dela réalité est de permettre a une personne une activité sensori-nebtrice
cognitive dans un monde artificiel crée numériqueneequi peut étre imaginaire symbolique

ou une simulation de certains aspects du monde réel »

Avec cette définition, nous voyons qu@ RV ne repose pas seulement sur un dispositif
technologique maisur lesprocessus cognitifmisenjeu. Les deux notiodssplus importantes

guand on parleeRYV sont I'immersioret l'interaction.

En premier lieu, 'immersion, est le fait que lutilisateurse sente enveloppé par
I'environnement virtuekt, en quelque sorte, isolé du monde réel. Les facteurs favorisant
I’immersion sontenlien ala fois avecla perception que l'utilisateur a du monde virtele
type de technologie utiliséd. peut s'agir d'imagesn 3D sur un écran ordinaire ou d'une
installation plus invasivéelle quele port d'un casque 3D dans une piecdesimurs,le sol et
le plafond sont des images projetées qui constituent I'environnemeng. &tatel systéme
visuel, l'utilisateur a lillusion de voir les objets ldescéne virtuelleen 3D. L'immersion est
également favorisée quand plusieurs sens sont stimulés, par exempiffrant un

environnement sonokd tactile a l'utilisateur.

La RV propose a l'utilisateur une véritable interaction avec I'enviroanedans lequel
est immergé.l va pouvoir percevoir les conséquences de ses propres actioncatans
environnement. L'interactiota plus pousséese fait grace a un systeme de captue
mouvements composé de caméras a infrarouges qui melgemuvements de marqueurs

poseés sur l'utilisateuta capture de mouvements permet de créer des interactions plus intuitives

3 Réallité virtuelle : nous utiliserons dans notre tralvaitonyme RV.
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et plus naturelles que celles connues diEnslomaine duieu vidéo oude l'informatique
classique. Par exemple, l'utilisateur peut saisir un objetsareainetle déplacer, marcher sur
place pour évoluer dars monde virtuel, reproduirkes mouvements d'unmain tenant une
raquette pour joueau squash ou encore jouer tke batterie virtuelle. Bien entendu, des
interfacesd’utilisateurs plus classiques, tels gleclavier et la souris oua wiimote peuvent
étre utilisées. L'interactiose fait en temps réelet permet a l'utilisateur de développer un

véritable sentiment de présence di@nsonde virtuel.
c. Champsd’application

Les applications di& RV sont nombreusest appelées a étre développées comme leous

montrentcesquelques exemples :

- Dansle domaine industriella RV permetla conceptionet la présentation de projets
architecturauxen réponse a des appel®ffres. Elle offre aussila possibilitéde simuler un
poste de travail pour étudier son ergonoil permet aussi de former a des gestes techniques

nouveaux : intervention sur un satellije,dans une chaine de construction aéronautique.

- Dansle domaine dd’enseignement, grace aa réalité virtuelle, ds étudiants peuvent
visiter un site historique, ou un musBeautre part toudesapprentissages de gestes techniques

sont envisageables aviadRV commelesacteschirurgicaux par exemple.

- Dansle domaine ludiquéda RV permetla simulationde conduite danges jeux vidéo de
courses automobilels déambulation dans un univers imaginaiaesimulation dda pratique

d’un sport ou encord’un instrument de musique.

- Dansle domaine thérapeutiquéa réalité virtuelle a notamment été développée pour
soulagerla douleur, ou favorisela récupération motrice. Elle a fditobjet de nombreuses
études aupres de patients souffi@troubles psychiatriques.

Nous nous attacherons ddeschapitre suivant a présentarréalité virtuelle comme un

outil ala disposition déa médecine.
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5. La réalité virtuelle comme outil diagnostiqueet thérapeutique

Dansle cadre de notre travail, nous avons choisi de nous intéresser auxtapidala

réalité virtuelle aupres de patients présentant des troubles relevambdaition.
a. En psychopathologie clinique

Les applications de réalité virtuelle développées dans un but psycpsbtque
s’appuient largement sutes théories cognitive®t comportementalistes (TCCElles sont
basées sur des stratégiésxposition du patient aux situations anxiogénes réalité virtuelle
permetl’exposition du patient a une situatiat a des stimuli contrdlés phe thérapeute. Elle
permet ausdiévaluation des performances cognitivescomportementales du patient. Elle ne

metpasendangelle patientet ne pose pas de problemes de confidentialité (Klinger, 2006).

De nombreuses études ont été réaliséebsyosition sous réalité virtuelle pour traiter les
troubles anxieuet notammentes phobiesEn 2012, Opriset coll. réalisent une méta-analyse
sur 23 étudedethérapied’exposition sous réalité virtuelfe( TERV). Il enressort que les TERV
sont aussi efficaces qlesthérapies classiques, avec un impact d&amge quotidiennestune
stabilité des progrés dalestemps équivalente tauxd’abandon est égalemen¢ méme. Dans
le cas del’aéro-acrophobie (peurde I’avion) par exemplela TERV est extrémement
avantageuse : colt moindre, possibilité de rép&tgrosition de nombreuses fois, controle des

variables météorologiquettemporelles (Rothbaum, 2002).

La TERV a également été utilisée avec des sujets souffrantndeosye de stress post-
traumatique des 1999 par Rothbaetcoll. Il s’agit de produire un environnement virtuel
proche de celui ayant causéraumatisme afinle permettrda réminiscence de souvenirs pour
mieux les verbalisest retraiterl’information etlesémotions lieesDe nombreuses études sont
encours,’une d’elles porte sur les membres termée américaineen Irak et en Afghanistan
(McLay etcadl, 2012)

En Italie, depuis 2001, Rivat ses collaborateurs utilisetda TERV dansle cadre des
troubles des conduites alimentaires, notamment pour travaill&limage etla perceptiorde
son corps. Dans une des applications dévelopfessjet peut par exempe déplacer dans
différentes pieced’une maison. Des espaces sont proposés pour madigeties pour se

4 Thérapied’exposition sous réalité virtuelle : nous utiliseronsliaicronyme TERV.
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peser. Une autre piéce permet de voir son propre corps numérisé power Bvttt de sa
consommation. Les études montrent daeTERV est plus efficace quees thérapies
d’exposition classiques notammeat niveau dda satisfaction corporelle. (Rivet coll 2001,
2002, 2003). Une autre application a été développée ldazedre du suivi des personnes
obésesElle permetd’une part desimuler’impact de saconduite alimentaire swasantéet

son corps vid’expérience virtuelle, d’autre part de bénéficierd’un soutien social via une
communauté virtuellest enfind’avoir un feed-baclentemps réel, grace a des capteurs, de ses

activités physiquest de sorétatde santé (Riva, 2011).

Dansle traitement des addictiorlg,thérapie par exposition aux stimuli a pour but de réduire
les réactions de « craving » (désir impérieux de consommesgu’a présent, les stimuli
utilisés étaient des images de drogue, ou des insdgeeos relatives a cellg; oula simple
imagination du sujet. Graceldmagerie fonctionnelle, Leg2011) montre quda TERV, par
rapport aa thérapied’exposition a des images animées, induit plus de désir de fumerdehez
sujet.Un systemaed’exposition suscitant une réaction plus forte aux stimuli pourrait améliorer
le transfert des bénéficdgela thérapie danka vie courantegaril est plus prochdel’exposition

réelleentermed’intensité.

Chezles enfants autistels réalité virtuelle présente de nombreux avantages : sécurité des
expeériences, contrblde I’environnement, stimulation des sens dominants chez ces enfants
(vision, audition)etla non-nécessitéd’engager une relation avec un tiers. Des environnetsien
virtuels ont été créés pour favorisBapprentissage de certaines conduites : traverterue,
utiliser des ustensiles de cuisine par exemple (Strickddal 1997). Les enfants ont accepté
de porter des visio-casquesdes progrés ondté constaésau quotidien. Les compétences

acquises pde biais del’EV sont donc transférables.

A Tuniversité catholique d’Amérique I’équipe du professeur Trepagnier a développé
plusieurs programmes a destination des personnes autistgmojet Face Gaz¢2002)
s’intéresse au traitement des visages tandis Early intervention a pour objectid’apprendre
aux jeunes a diriger leur regard sur certaines zones du visageipe travaille également sur
un simulateur de conversation pour adultes, a partir de clips We@articipant est encouragé
parle feedback dé’agent virtuel plus ou moins engagé ddasconversation, ou par un tiers

virtuel qui peut applaudir par exemple (Trépagnier, SebretRsterson, 2011).

5 Environnement virtuel : nous utiliserons dans notre tra\ailonyme EV.
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Une autre équipe travaille slarmiseau pointd’un robothumanoide capabl&évaluer la
gualitéd’imitation de ses mouvementks’agit d’un robotdontle torseetle visage sont mobiles
et qui proposerait &enfant autisted’imiter ses mouvements aliinteragir avec lui dans un
environnement virtuelCe robot a des visées & fois diagnostiquest thérapeutiques
(Ranatungatcoll, 2012).

La plupart des études autour des habiletés socialesl’datisne sont encourageantes
suscitent beaucoupenthousiasme chez leurs auteurka question du transfert des acquis de
I’environnement virtuel al’environnement quotidien doit étre confirmée. Dasa revue de
littérature, Irish(2013)souligne quesiles études sont nombreuses, elles sdhhiiative d’un
petit groupe de cherchewetguele sujet mériterait qué’autres chercheurs’en emparent, afin

de produire des études longitudinales, sur des échantillons plus larges.
b. En neuropsychologie

L’utilisation thérapeutique di réalité virtuelleen neuropsychologie peut servidafois

un objectifd’évaluation et un objectifde réhabilitation (Klinger, 2006).

Les outils traditionnelsl’évaluation des troubles cognitifs ont des limites : manque de
spécificité, faible validité écologique, pas de controle 1defluence de I’impact de
I’examinateur, conditions de tests trop variables. Comme nous allowair, la réalité virtuelle

permetderésoudre certaines desdifficultés.

Les processus attentionnels

Les troubles d&attention serencontrent notamment chies enfants atteintd’un trouble
déficitairede I’attention et/oud’hyperactivité, chez des adultes cérébro-lésées personnes
atteintes de démencéiges a I’age. Dés 2002, Rizzet son équipe concoivent une classe
virtuelle permettand’évaluer les déficitsd’attention chez un enfant TDK. La classe virtuelle
est une salle de classe, avec des buré&lives, le bureaude I’enseignant, un tableau blanc,
une grande fenétret deux portesL’enfant porte un visiocasque qle projette al’un des
bureauxde la classe. Tandis que nous lui demandéwrsfectuer une tache, des distracteurs
virtuels apparaissent : bruits, arrivéalépart de personnes, vdfavion enpapier, activités de
I’autre cOté dela fenétre, etcOn peut ainsi tester differentes composanted’atéention :
attentionséective, attention soutenuat attention divisée. Cet outil perméttablir queles

enfants TDAHont plusd’erreurs quelesenfants non-TDAHet ce particulierement quanty
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a des distracteurs (Rizad coll., 2006).La classe virtuelle permet aussi de discriminer des
enfants TDAH d’un groupe contréleet ceci plus finement qudes outils d’évaluation
traditionnels (Adamst coll., 2009, Martiret Nolin 2009).

Les fonctions exécutives

Les fonctions exécutives sont des fonctions cognitives de haut nixgegermettent a
I’individu des’adapter & une situation, gracel anticipation, la planification,l’inhibition etla
flexibilite. Ces compétences sont indispensables tEstches quotidiennedl. est assez
difficile de les isolerles unes des autres et de les évaluer dans un cadre clinique. Certains
patients relatent des difficultés dans leur vie quotidienne alordeguests traditionnels ne
signalent aucun troubléa réalité virtuelle permettrait de créer un environnement plus proche
d’une situation écologiquet ainsi de réaliser une évaluation plus fai@lus justeC’est dans
cette optiqgue que Pugnedtison équipe (1995, 1998) ont créé un environnement virtuel pour
adapterle WSCT®. Le WSCT est un test classique papier-crayon qui expéooapacité de
planificationet d’organisation conceptuelle (catégorisation) grace a des cartes présentant des
figures de formest de couleurs différentes. Dates test crée par Pugneti sujetsedéplace
dans un immeuble virtuein naviguant de piécen piece.ll doit utiliser des indices situés sur
les portes pour trouvele chemin dda sortie. Lorsque nous compardes performancesle
deux groupes de patients (les uns cérébro-kidés autres sains) aux deux versions du test,
nous constatons qu&preuve ddrV permet de distinguer de facon plus précoce les patients

cérébro-lésés.

Une autre étude, (Elkingt coll., 2001) avec un autre tyd&nvironnement virtuel, montre
guelesrésultats aux deux tests sont largement corrélés, soutddéntjuelesdeux épreuves
mettenten jeu les mémes processus. Dans cette étude, les auteurs notent également
motivation plus forte poua tache virtuelle. Cheespatients cérébro-lésd&preuve enréalité
virtuelle est souvent plus déficitaire quépreuve papier-crayon, suggérami’elle sollicite des

processus plus complexa&pprochant de ceux misenjeu ensituation réelle.

Dans un souci écologique justement, des applicatessnt développées mettdapatient
dans des situations prochesla®ie quotidienne. Ainsi, Klingeet coll. (2006)ont développé
un supermarché virtuel afitiétudier la planification chez des patients souffraniaenaladie

de ParkinsonL’environnement est constitué de plusieurs allées avec de nombreux rayons, des

6 WSCT : Winsconsin Sorting Card Test
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caisses, un caddie, des humains virtuels. Nous trouestsadons ou pack de bouteilles qui
constituent des obstacles aux déplacemedhts’agit pour le participant de trouveet
sélectionnelles produitsde sa liste de coursest de se rendre aux caisses pour payke.
participantse déplace dan& supermarché grace a une sowtivisualisel’EV sur1’écran
d’ordinateur. Les études montrent qlesupermarché virtuel, chez des patients cérébro-lésés
permet bierde mettreen jeu les fonctions exécutivedes études (Rand, Weiss, Katz, 2007,
2009) autourd’un autre supermarché virtuéé Vmall, mettenten évidencela pertinence de

son utilisation comme outil’évaluation : quantification précise de performance, misen

évidenceet caractérisation des déficits, aspect ludigtmotivant.

La mémoire

Les études sua mémoireetla réalité virtuelle ont des visées exploratoirEgyaluation et

de restauration.

Des 1996, une maison virtuelle est développée pour comprendre quel typendieengsst
utilisé dans une tache de navigation, puis pour évédsatéficits (Attreeet coll, 1996).En
France, un environnement virtue€gé développé permettaau participant de parcourir Paris
dans une voituregn étant conducteur ou passager (Planaitecoll, 2008, 2010). Les
performances de sujets agdde sujets atteints de démence ont été compatérs permis de
mettre en évidence des différences dans leurs fonctionnements cognitifs (Plataal,
2012).

La réalité virtuelle a également été utilisée dans un but algagdisation cérébralen
utilisant des systemes intacts pour aider ou remplacer cg@s< lous pouvorgster une étude

oula mémoire visuelle vierau secours dé&a mémoire verbale (Wilson, 1995).

L’exploration d’un environnement virtuel a permis a des enfants avec un handicap physique
de développer leurs capacités spatialate générer des cartes cognitives. Ces progres ont pu

étre transféréslaenvironnement réel ensuite. (Wilsort Evans, 1996, Foremaat Al, 2003).

Aupresd’une patiente souffrand’amnésie aprés un AVda realité virtuelles’est montrée
plus efficaceju’un apprentissage classique pour apprendre un nouvel itinéraire (Ritouitls
1999). Les auteurs oétisplusieurs hypotheses pour expliquer cette différdreparticipant
sedéplace plus rapidement ddhsivironnement virtuel, donde tempsd’entrainement est plus

efficace.D’autre part, dand’environnement virtuel il n’y a pas de distracteurs, contrairement
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aux déplacements réels lors desquelparticipant pat rencontrer des obstacles ou étre

interrompus par des rencontiEsqui génd’apprentissage.

Pour évaluer les compétences spatiales, un environnementceé@&tsurle modéle du
Morris Water Taskijl s’agit de naviguer dans une enceintiaecherche tine plateforme
cachéegnsedirigeant grace a des repéres visuels mémorisés. (Aisalir 2002, Moffatet
Resnick 2002).

A Bordeaux, une étude conduite sur des patients cérébraaféggmssmis en évidence de
différences danSapprentissage d’un itinéraireencondition virtuelle ou réelle, renforcanidée
guelesenvironnements virtuels sont des dispositifs pertinents pour travailler dpgtemres

dela vie courante (Soritat coll, 2013).

Ill. Reéalité virtuelle et orthophonie

Nous avons/u que dansdsdisciplines dda psychologieet de la neuropsychologiela
réalité virtuelle suscite beaucodfintérét et a fait1’objet de hombreuses études. Daeste
troisieme partie nous développerdas atouts dda réalité virtuelle tels que dégagés déms
littérature et pertinents pour une applicati@n orthophonie. Nous nous intéresserons trés
précisément aux recherches réaliseetag@alité virtuelle impliquant orthophoniste ou ayant

pour objetd’étude un trouble qui releve spécifiguement de son domaérempétences.

1. Atouts de la réalité virtuelle pour I’orthophonie

Les nombreuses études réaliséameuropsychologiet psychologie ont permis de
dégagetesprincipaux atouts dia RV (Rizzoet coll., 2004). Nous pouvories présenter sous

la formed’un tableau (Déjos, 2012).
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Environnements plus écologiques  Minimise |'aspect artificiel de la situation

Controle et paramétrage des Feedback sur la performance
stimuli et des réponses Enregistrement des comportements et des performances
Sécurité de la situation Permet I'étude de situations a risques

Généralisation des apprentissages Adaptation des environnements aux utilisateurs

Adaptation des présentations et des interfaces aux
contraintes cognitives et aux handicaps

Gestion du déroulement en termes de pauses, discussion,
consignes, explications etc...

Rigueur des situations d'expérimentation
Standardisation des protocoles Introduction d'un aspect ludique

Optimisation de lI'implication des  Permet d'introduire une aide et une gestion directe des
utilisateurs erreurs

Tableau 1 : Avantages dieréalité virtuelleenneuropsychologie
Voyons comment ils peuvestappliquer enorthophonie.

La réalité virtuelle permet de délivrer un stimulus de maniéere automatique-cCesti
invariable et peut étre répété inlassablemeBh orthophonie, cela permet par exempe
donner un modéle de production orale toujours identigusansle risque que celuici soit

déformé ou interrompwn modéle stable favoridéapprentissage.

La réalité virtuelle permetle créer un environnement difficilement reproductible sur
d’autres supportsC’était le caspour une simulation de vein avion,maisc’est égalemente
caspour une conversation entre deux individds. effet la conversation fait intervenir un

interlocuteur dontes productions doivent étre délivrées chronologiquersean alternance.

Favoriselle transfert des compétences acqueeséducation darla vie courante est
un des enjeux déintervention orthophonique. Selon Rizzla réalitévirtuelle permet de créer
des environnements plus écologiques, dasens ou non seulement ils ressembldéatéalité
maisaussi parcqu’il metle participant face a des difficultés proches de celles rencontnées da

la vie quotidienne lestaches sont plus globalesplus complexes.

La réalité virtuelle fournit un feed-back immédiat’atilisateur, c'est-a-direqu’il sait
entemps réesti saréponse aux stimuli est adaptée.feed-back est un élément important de

tout processud’apprentissaget de réhabilitation.
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La réalité virtuelle permet égalemede collecter automatiquemena réponse de
I’utilisateur aux stimuli, sous différents modd& orthophoniel est intéressant par exemple
de pouvoir enregistréesproductions orales du patiedeleschronométrer, ode capturetes

mouvements du visage du participant.

La réalité virtuelle crée un environnement qui dimitegrisquesen casd’erreurs du
participant. Dane casd’une situation de communicatiole patient ne court pas de dangers a
proprement parlemaisdes difficultés de compréhensiondiaxpression par exemple peuvent

générer des conflits, ou dfembarras. Dans un environnement virtuel, elles seront évitées.

Dans un environnement virtuel, des aides peuvent étre propnsgatent. Ces aides,
ou indices, peuvent étre plus ou moins naturelles. Par exeinpleyts’agir d’un humain
virtuel quimimel’incompréhension oule désaccor@ncasd’erreur du participant alors que
déclenchement’une alarme est un indice artificiel. Ces indices, qugfsls soient, ont pour

avantage de favoriser un apprentissage dit « sans erreur

Enfin soulignons quéa réalité virtuelle présente des intéréts supérieurs a uneesimpl

tache informatiséesarelle est plus immersivet qu’elle permet une interaction.

2. Etat des lieuxde la recherche

Les atouts déa réalité virtuelle ont été explorés orthophonie grace a quelques études.

Le bégaiement est un trouble Gefluence.ll est caractérisé pda prolongation oua
répétition involontaire dine syllabe,d’un mot oud’un morceau de phrases. Ddesraitement
du bégaiementl, est particulierement difficile de généralisesprogrés du patient réalisés dans
le cadre thérapeutique, avEorthophoniste, aux situationgle la vie couranteDe ce point de
vue,laRV pourrait offrir un cadre de travail intéressansimulant des conversations avec des
étrangers, dans un cadre non familier teantgarantissanta confidentialité et un cadre
sécurisant poue patient. Brundaget son équip€2006)ont cherché a savaitil étaitpossible
de contrélerla fréquence du bégaiement dans un EV. Dans leur protocole, des personnes
souffrant de bégaiement expérimentent deux typesitretien professionnel dans un
environnement virtuel;un cherchant éesmettreenconfianceet’autre cherchant éesmettre
en difficulté. Les résultats indiquent qu&mportance du bégaiement varie selda type
d’entretien, le bégaiement étant pldsrt lors du deuxieme entretien. lls indiquent également

guele bégaiement est similaire a celui observé doua entretien avartexposition al’EV. La
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RV suscite donc cheles personnes souffrant de bégaiemk® mémes réactiongu’une
situation dda vie courante. Ces données suggeqefit serait pertinent de propodaiRV dans

le traitement du bégaiement.

Une autre initiative touchde domaine del’audiologie. En Finlande une équipe
(Korkkd, Huttunen, Sorri, 2001) a développé @B-Rom a destination des membres Ilde
famille de personnes sourdes ou déficients audiifsst un outil d’éducation thérapeutique
qui permetde simuler un déficit auditif dans un environnement virtuel. Les opti@modibles
permettentle sélectionnele typeetle degré de surdit&t de choisir différents environnements
sonores.Le participant peut enfin testeya capacité de reconnaissance de mots @&c

déficience auditive virtuelle.

Au Nicaragua, Rivagt Molina (2012), explorentla pisted’un monde virtuel permettant
d’accompagner la priseen charge orthophonique de jeunes enfants dyslaliques. Ils souhaitent
concevoir une interface qui pourrait étre utilisée dassentres de soiesécoles ou ailleurs
et qui permettraitle proposer des activitéSarticulation de phonémes utiles aux enfaataux

thérapeutes.

Pourlesorthophonistes britanniquda,réalité virtuelle présente un intérét particulier pour
évaluer des compétences difficlement observables dansureau du thérapeuteles
transactions financieretlesdéplacements par exemplleest également important de pouvoir
controlerle niveau de difficultéetle débit del’interlocuteur virtuel. Poudesauteurs, Garciat
coll. (2007),la réalité virtuelle offrela possibilité d’évaluer des fonctions qune sont pas

exploréesaveclestests classiques papier-crayon.

Une autre équipe de chercheurs, (Honetttoll. 2009), a conget développé une maison
virtuelle : virtual ELA-House (Everyday Life Activities).a Virtual ELA-House est un
programme thérapeutique utilisé par des patients ayant des troubéesydgebt dela parole
conseécutifs a une Iésion cérébrale. Elle pemtesimuler des scénarii da vie courante dans

le bureaude!’orthophoniste ouaudomicile du patient.

Une autre étude a été menéelsabénéfices déa réalité virtuelle danke casde troubles
de la communication suite a une lésion cérébrale. Dans aatie &onnerug2013)suggere
guel’immersion et1’interaction dans un monde virtuel pourraient réehabilltestime de soidu
patient, stimuleta récupération des réseaux neuronaux léstasoriserla réhabilitation dea

communication.
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Enfin, une étude sur vingt patients a été réakse2007 par Cherney, Halpet Manheim
sur’utilisation d’un outil de RV proposant’entrainement sur des scripts de communication
informatisés : AphasiaScripts, développé a cette occdsio2007, puien2008, des résultats
préliminaires sont publiés sur six premiers patients. Ills metteéwidencd’amélioration des
performances des patients ses scripts apré$’entrainement. En 2009, les résultats sufa
cohorte des 20 patients viennent conforter leurs conclusions. lls dégagiemegen 2011
cing points positifs rapportés p#es patientset leurs proches : une amélioration te
communication verbale, une amélioration ldecommunication danta vie courante, une
amélioration dda communication relevée p#entourage, une augmentation da confiance

de soietune satisfaction vis-a-vis du programme.

Ces étudegont toutes étatl’'un bénéfice,et nous avons/u que les atouts dda réalité
virtuelle étaient bien identifiés. Pourtainfaut noteda raretéde’utilisation d’environnements
virtuels dande domaine thérapeutiquen France,et le peu de recherche dakschamp de

I’orthophonie.
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESE

Comme nousl’avons évoqué,le nombreen Franced’AVC par an est en constante
augmentationLa plus forte incidence déAVC setraduit par un nombre croissat@personnes
aphasiquesD’ailleurs, I’aphasie est une des pathologies augmentation dans les cabinets
orthophoniques depuis 1970. Laurence T2107)estime que’est I’'une des pathologieka
plus fréquemment rencontrée pamprofession. Nous avonal quele traitement dé’aphasie
est efficace a partir de 3 & 4 séances par sempitieest recommandé déss premier mois
aprés I’AVC et toujours pertinent des années apré&phasie nécessite souvent un
accompagnement intensif sur une longue durésfre de soinenorthophonie ne permet pas

toujoursl’observance decesrecommandations.

Que peuvent proposer alokss orthophonistes aux patients pour une pesecharge

optimale ?

La réalité virtuelle est un outil exploré dams communauté scientifigue poua
réhabilitation des troubles cognitié&s comportementaux. Darie domaine dé’orthophonie,
cetoutil est encore peu exploité. Cependastrares étudefont étatd un apport conséquent
de la réalité virtuelle al’arsenal thérapeutique. AwEtatsunis, dansle cas de I’aphasie
notamment, un outil susceptiblé&améliorer les troubles du langage a été développé :

I’ AphasiaScripts.ll nous semble pertinent de nous intéresser a cet outil.

Notre hypothése el suivante :

- L’entrainement a domicile al’aide du logiciel AphasiaScripts améliordesperformances

de parole, langageet communication du patient aphasique.
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l.  Objectifs

Pour évaluetes bénéfices dé’utilisation d’AphasiaScripts dansle cadred’une aphasie,
nous mesurerons dans cette étude les performances de patients aerseitam script de
communication informatisé. Pour isoler les efigdd’entrainement des éventuels progréss
ala priseencharge orthophoniguen cours, nous mesurerons également les performances des

patients a un script témoin, que sera pas travaillé durant les trois semaindédele.

.  AphasiaScripts

AphasiaScripts est une application développéd’pauipe de Cherneyet Coleau sein de
I’Aphasia Research Center de Chicago aletle du centre de recherche sedangage oral.
Il s’agit de créeret de s’entrainer sur des scripts de communicatide logiciel permet de
pratiquerle scripten s’appuyant sur trois modalités : la lecturBécoute et 1’observation des

mouvements articulatoires.

1. Appuis théoriques

L’entrainement & des scriptsle communication répond a une approche fonctionrusle
I’aphasie développée par Youmarms Holland (2008).En effet, selon euxle travail sur des
scripts de communication faciliterdiidentification des interlocuteurst des tachemisesen
jeudans une activité conversationnelle. Pour étre capalsi@éviie un scriptde communication
un individu fait appel &acompréhensiort saconnaissancde 1’organisation temporelle des
événements dans une activitdaleie courante. Les recherches indiquent cegcompétences
ne sont pas sérieusement comprisa$’pphasie du moins lorsqueelle-ci est |égére & modérée
(Armusetcoll, 1989, Lojeck-Osiejuj, 1996).

L’entrainement sur des scripts de communication fait appelthéorie dd’automatisation
(Logan, 1988). Cellei suggere que’est la réalisationd’une tache dansa globalité et en
contexte qui est susceptible de réactiver des mécanismes aqta@satiinsi,l est pertinent
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de travaillerla conversatiorens’appuyant sur un script de communication, plu¢dt enplus)
gue de travailler sur les sous-compétences meisgsl dansa conversation (accesllexique,

encodage phonologique, construction syntaxique, etc.).

Nous allons voir comment AphasiaScripte propose de travailletes scripts de

communication.

2. Interface du logiciel

Le programmese compose de deux application$éditeur qui estl’interface dédiée a

I’orthophoniste etle « player » qui edfinterface dédiée d’utilisateur.
a. Interface orthophoniste

Le thérapeute élabore un script aveatient, de maniére e qu’il soit personnalisé.
Chaque script faibu maximum vingt répliquesll peuts’agir d’'un monologue oud’une

conversation initiée pde patient ou son interlocuteur.

MENU THERAPEUTE

D INFORMATIONS PATIENTS

a INFORMATIONS SCRIPTS

=

) ENREGISTRER
N

P auiTTer

DATA LOCATION jc\CSLRWAphasiaScripts_French

AphasiaScripts - Menu thérapeute 1

Il peut ensuite créde profil du patient danke menu Informations Patienéd lui associer

des scriptsLe thérapeute sélectiontedeuxieme menat rédigele script.



INFORMATIONS SCRIPTS

@ Cliquer sur le nom d'un script pour voir et/ou modifier les informations
P AphasiaScripts (V.3.01)

. AJOUTER UN SCRIPT

Ii
E EFFACER UN SCRIPT

Abbr : | SR J

Desc: |Sports|
User1: Orthophoniste

User2: [Dominique _

Size: 4 v

—PReviEw- [

€ Size: |Auto | § Size: |Auto ' Space Size: [Auto

Seript For User1 Script For User2 order 1 2 3 WhoFirst |

‘ Sample Rate: (16000 | v | Compressed: [Yes v | Show Amimation When Speak : |Yes | v |
| floui, beaucoup et vous?
|

Super! Un sport en particulier?

{/An. sympa

Quelie chance!

" dans un centre pour personnes agées| 4040140 |4.0]Use? |

\Vous semblez aimer e sport 1.0[1.0{1.0[1.0user2.. [
Ouil Jadore, fe suis prof de sporten fait | 2.0[202.0[2.0User2 [~

Prof de sport au coliége d'abord 30)30{30]3.0]U

&) CLIQUER POUR REVENIR AU MENU PRINCIPAL

Aphasia script- Menu thérapeute 2

C’est seulement aprégu’il peut enregistreles répliques une a unée logiciel aligne
automatiquement’enregistrement vocal suda phrase.ll est parfois nécessaide revenir
manuellement sur cet aligneme®n peut également ajustiertempsde latence entre chaque
mot en fonction de chaque patient. Effectivement, pour certains patiesgsa bénéfique de

ralentirle débitde parole pour facilitela tache.

ENREGISTRER

Script: | sports v

Dominique :  [Vous sembiez aimer Ie Sport.

Orthophoniste : \ Oui, beaucoup ef vous?

Dominique : [Ouit J'adore, je suis prof de sport en fait

Orthophoniste : [Superv Un sport en particulier?

Dominique : |Prof de sport au collége d'abord

Orthophoniste : [Ah, sympa.

Dominique :  [Etaussi prof de gym dans un cenfre pour personnes agées
Orthophoniste : [Ouelle chancel

00 B N e e T

i A e - : )
bl = 14|
115250 p
16406 |
;WON SILENCE vous SEMBLEZ ;AIMER LE [sPorT
| LR TR v uw [z s EH ] 8 AL iEY M laR LA }P A0

J CLIQUER POUR REVENIR AU MENU PRINCIPAL

Aphasia Scripts Menu thérapeute 3
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Les mouvements articulatoires davatar’ sont sélectionnés automatiquement [ear
logiciel enfonctionde chaque grapheme. Mdeslogiciel ayanttéconcgu par des anglophones
les correspondances graphemes-phonemes ne sont pas coerefr@mscaiset nécessitale
réécrirela phrasell s’agit eneffet de remplacde graphéme frangais par un grapheme anglais

correspondardu phoneme anglaig plus proche de son correspondant francgais.

Exemple e graphéme francais /i/ donteson [aielen anglais,l faut donde remplacer

parle grapheme /ee/ pour obtefarson [i].
b. Interface patient

AphasiaScripts est un lagel mettanten scene un avatar servatibrthophoniste virtuel
pour entraineles patients aphasiques a des scriptsvatar est programmeé pour produire des
sons naturels dda voix en associantles mouvements articulatoires correspondants.
AphasiaScripts permet aux patients dentrainer a la production de conversations
préenregistrées patorthophoniste. Le logiciel propose aux patients plusieurs aides, dont
dispose a tous moments, selon leurs besoins : mots écritstio@penichceur, mouvement

articulatoiredel’avatar.
Quandle logiciel est lancé, plusieurs chaioffrent al’utilisateur :
- L’écoute du scriptenentier.
- L’entrainement phrase par phrase.

- L’entrainement surle scriptenentier.

7 Avatar :eninformatique,I’avater désigne’apparence que prend un utilisateur dans un univers virtuel
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MENU PRINCIPAL

(%D ECOUTER TOUT LE TEXTE
N

‘@ S’ENTRAINER SUR UNE PHRASE

e S’ENTRAINER SUR LE TEXTE

@ QUITTER

appuyer sur la barre espace pour sélectionner I'option choisie; puis appuyer sur enter

Aphasia Script - Menu patient 1

L’écoute du script ne demande aucune interventioiiwldisateur, il s’agit simplement de

découvrirle scriptetl’enregistrement.

Dansl’entrainement phrase par phrasButilisateur passe par plusieurs étapksest mené
del’une al’autre par des consignes orales délivréesl@érgiciel et pouvant étre enregistrées
parl’orthophoniste. La phrase est’abord écoutée, puig est proposaupatient de taper chaque
mot enméme temps gua phrase est prononcée. Enifirest demandéu patientde répéteda
phrase a trois reprises. Les deux derniéres productions sont enregsiegstient ala
possibilité deseréécouter. Aa fin de cette étape, de nouveaux chduffrent a lui. Il peut
choisir des’entrainer @ nouveau sua méme phrase, déentrainer mot par mot ou de passer a

la phrase suivante.

L’entrainement mat par mot permet &utilisateur de se déplacer suke mot qui lui pose
problemeet de le « rejouer » autant de foigr’il le souhaitell entend alorde mot et voit

I’avatar le prononcer.
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S’ENTRAINER SUR UNE PHRASE

AphasiaScripts (V.3.01) ]

Vous semb

appuyer sur la barre espace pour sélectionner I'option choisie; puis appuyer sur enter

Aphasia Script Menu patient 2

L’entrainement surle texte consiste a rejoulerscriptenentierendemandant Rutilisateur
de répételesphrases que concernat seulementenréponse aux phrases de son interlocuteur
virtuel. Nous sommes donc dans une situation prathee véritable conversationlLe
participant peut faire appel a plus ou modisides qui se combinent entre elles. Dasa
combinaisonla plus complétela phrase est écritet les mots sont surlignés quarild sont
prononcés pat’avatar. Le participant peut également choisitéliminer la voix, ou les
mouvements articulatoires, ou enctaghrase écritel.’objectif, enfin d’entrainement ed de

supprimer toutekesaides afind’étreau plus prochel’une véritable conversation.

lll. Population

1. Critéeres d’inclusion

Les critéresd’évaluation étaient volontairement larges, afin de recruter des patemnts

profils variés.
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- Sujet adulte aphasique

- Aphasie consécutive a un AVC

- AVC survenul y a plus de 12mois

- Trouble dd’expression modéré a massif, coté a 2 ou 31sévhelle de séveérité du BDAE.

- Le sujet devra possédetsavoir utiliser un ordinateur personnel.

2. Criteres d’exclusion

Nous avons exclu détude lespatients dontestroubles déa compréhension seraient trop
envahissantge qui géneraitl’apprentissage a 1’utilisation d’AphasiaScripts. Nous avons
€galement exclies patients dankincapacité de répétercarcela nous a semblé incompatible

avecle type de taches proposées.
3. Présentation des patients

a. Monsieur A

Suite a un AVC ischémique gauche survemuaait 2009, Monsieur A souf d’une
aphasie sévere du versant exprefis#.59 ans, vit avec son épowisabelle-merest a repris
une activité professionnelld. est prisencharge par une orthophoniste trois fois par semaine.
Monsieur A ne souffrd’aucune difficulté surle plan réceptif du langagit,accede &implicite
et al’humour etleséchanges avec lui sont treés riches. |Bydan expressif, un trouble massif
d’encodage phonologique, un trouble arthriqe¢ un manque du mot étaient présent dans
tableaud’entrée. Apres 3 ans de prigen charge orthophonique ses productions sont fluentes
bien que rendues inintelligibles pker trouble d’encodage phonologique toujours préseet
I’effort pour contrblerl’articulation. Le manque du mot est toujours présent également.

Monsieur A reste informatif grace a une communication non-vedbalera-verbale efficace.

Monsieur A est tres impliquét volontaire danssa prise en charge.ll a reprissa vie
professionnellet est souvent géné pour exprimer finement ses ifié&sit estle moyen pour

lui de s’exprimer de fagon plus richet précise.
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b. Monsieur B

Monsieur B souffrel’une aphasie globale sévere depuis un AVC hémorragique suevenu

novembre 20091l souffre égalemend’une hémiplégie droiteet d’une hémianopsiell a

bénéficiéd’un an de priseen charge dans un centre spéciaks®énéficie depuid’une prise

encharge kinésithérapiquet orthophonique plusieurs fois par semaine a domicile.

Lorsque nouge rencontronsl a 63 ansil est retraitéet vit avec son épousdsisont tous

les deux tres impliqués dana rééducation du langags de sa mobilité. Dans son tableau

d’entrée Monsieur B présentaitla fois une apraxie bucco-faciale massatein trouble dda

compréhension

important

rendard communication trés difficile.Un classeur de

communication avait étdis enplace. Lorsque nous rencontronga communication est trés

nettement améliorédl. B a développé une communication non-verbale efficace grace aux

mimiques, aux gestest au dessin. Il est capablale suivre une conversatioen situation

naturellesi I’interlocuteur s’adapte un peu (débit ralenti, phrases courtes, appulesgestes

et/oule langage écrit)ll est tres géné daiiexpression orale a causé’un troubled’encodage

phonologique massif.

. . . . , . Activité Rythme suivi
Patients Age Etiologie de I'AVC Type d’aphasie professionnelle | orthophonique
Aphasie Chef
Monsieur A | 59 ans Ischémique expressive , . 3fois/semaine
s d'entreprise
sévere
. Ingénieur
Monsieur B | 63 ans Hémorragique Aphassélié%leobale retraité de 3fois/semaine
l'aéronautique

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des données des patients
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V. Protocole

1. Outils d’évaluation

a. Boston Diagnostic Aphasia Examination (BDAE) (Goodglass
& Kaplan 1972, adaptéen francais par Mazaux, Orgogozen
1982)

C’est un outil d’évaluation des troubles du langageabet écrit dand’aphasie. |l permet
une appreéciation fine des troubl¢’sine évaluation d’autre. Il est composéle 36 subtests,
réalisésen situation dirigée, répartisn 11 classes ta gravité del’atteinte, la compréhension
orale, la fluence,la dénomination, les transformations aphasiqleesépétition,le discours

automatiquela lecture a voix hautéa compréhension du langage édrigeriture etla musique.

Le profil est établennote brute pour chaque item testéeporté sute Z-score Cedernier
donne une approche visuelle immédiate des difficeltéles possibilités résiduelles du patient

par rapport a une moyenne pathologique permedtanblir un degré de sévérite.

Pour notre étude, nous nous intéresserons seulement aux éprexpession orale, qui
nous permettront’avoir une vision précise des difficultés des patients p@uprimer. Ainsi,

lesépreuves concernées stagsuivantes :

Langage automatique : séries automatiques (jouls skemaine, mois déannée, compter

jusgua 21), récitation (compléter des proverbes) ; chant
Répétition de motstde phrases ;

Dénomination orale : épreuve de dénominationl@arontexte, dénominatiod@’images,

énumératiord’animaux, dénomination de parties du corps ;

Transformations aphasique&lles sont observées lors des épreuves de dénomination

(paraphasiest jargon).
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b. Echelle de communication verbale de Bordeaux (ECVB) (Darrigrand,
Mazaux, 2000)

C’est une échellel’incapacités de communication simple, rapide a utiliser, sans formation
particuliére. Elle vise a repérer les situationtadaee quotidienne dans lesquellespersonnes
aphasiques rencontrdatplus de difficulté. Elle comporte 34 items, explorés dua entretien
semi-dirigé.Un proche du patient peut répondre avecrhajsils doivent étred’accord surla
réponse. Les questions conceriépression des besoins, les conversations avec les proches
et avec des inconnus, des sujets concrets famiiessir des sujets abstraitSusage du

téléphonela communication lors de sorties ou de transactions financieres.

La cotation s’effectue sur une échelleen fonction dela fréquenced’apparition des
difficultés. L’ensemble des données est regroupé sur un profil Z-sainen score additif sur

102 peut étre calculé.
c. Echelle de familiarité informatique

Nous choisissons de proposer une évaluation raj@tiefamiliarité du patient avelCoutil
informatique grace a une échetle familiarité avecl’information et la réalité virtuelle. Elle
propose &’utilisateur de renseigner trois domaines, d&ssjuels son expérience est évaluée

(Moffat et coll, 2001).(Cf. Annexe | : Echellele familiarité informatique)
d. Qualité de vie (questionnaire de satisfaction)

Uninstrument mesuraid satisfactiordevie aétéutilisé,le Life Satisfaction Questionnaire
(Lisat-11).Le LiSat-11 permet de mesurer satisfactionde vie éprouvée pdes patients.l|
explore 11 domaines sous formi@chelles visuelles analogiqueda vie dans son ensemble,
I’autonomie, les loisirsla profession]’argent, la vie sexuellelesrelations avete conjoint,la
vie de famille Jescontacts avelesamis,la santé physiquetl’état psychologique. (Cf. Annexe

Il : Questionnaire de satisfaction de vie)
e. Cotation des scripts

Les performances sues scripts aT0 et T1 seront enregistréest transcrites pour étre

analysées. Nous compterdesnombre de mots produits ainsi geenombre de phonemes.
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L’analyse phonémique nous permettrdapprécier la qualité des productions. Nous

chronométrons égalemdes productions afin de connaitle débit de mots par minute.
f. Entretien post-protocole

Pour construirda trame dd’entretien post-protocole nous nous sommes appuyédesur
themes dégagés par Cherr{@®11) a partir des entretiens menés aupres des patients. Nos
guestions cherchent donc a expldesrprogres dant communication|a satisfaction vis-a-
vis du logiciel leschangements observés pegproches (cf. AnnexBl : Trame dd’entretien

post-protocolegtle sentiment général du patient vis-a-digdphasiaScripts.

2. Déroulement

Dans notre étude deasnous proposons aux patients un protocdéatrainement sur un

script pendant trois semaines.

Le script est élaboré avec chaque patient, adapté a ses betgsémsonnalisé selon ses
souhaits. Lors des entretiens préliminaiteshérapeute présensel patientl’objet del’étude
et enexpliquele déroulement. Poue thérapeute, cela représente un tetdipsploration des
intéréts dda personne. Cela lui permet de repérer des themes susceptilfiesseleter un
intérét dansa vie du sujet (efien avecl’activité professionnellesociale...) et qui favoriseront
son investissement darle travail a réaliser. Trois ou quatre rencontres permetient
développelle scriptet de formerle patient al’utilisation d’AphasiaScripts (Cf. AnnexelV :

script de travail de Monsieuy, etV : script de travaitle Monsieur B).

Le script sera travaillé quotidiennement gdar patient, de maniere autonome. Nous
recommandonaupatient de’entrainer entre vingtettrente minutes par jour, soit environ trois

heures par semaine.

Le premieret dernier jour,la production du patient sue script cible est enregistrés
transcrite pour étre analysée. D&séme temps, nous proposocasgpatient un script-témoin,
gue nous avons développésur lequele patient nes’entrainera pas(Cf. AnnexeVI : script

témoinde MonsieurA, et VIl : script ttmoin de Monsieur B).

Le nombre de motst de morphémes présents démsexte est notéd.e nombre de mots
produits par minute pae patient est également releve.
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Pendantestrois semained’entrainement, le patient tient par ailleurs un carnet dans lequel

il notele tempsd’utilisation d’ AphasiaScripts par jour ainsi que ses observations éventuelles.

Enrésumé, voici commersedéroule notre protocole :

Prétests Evaluation dda parole, du langage, d&communication (BDAE
et ECVB)

Evaluation dda qualité de vie du patient (LISAT)

Evaluation des compétences informatiques

Semaine 1 -2 Création d’un script personnaliséet formation du patient

I’utilisation du logiciel.

TO : Performance sur script cibé script témoin

Semaine 3-5 Entrainement quotidien autonome.

Semaine 6 T1: Evaluation des performances du patientlswcript cibleet le

script témoin.

Bilan Entretien post-protocole

Tableau 3 : Déroulement du protocole
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Résultats
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. Monsieur A

1. Compétencegiu patient aTO

a. BDAE

Les épreuves de dénomination montrent HQuecés au lexique est possible, mais nécessite
parfois un peuwe temps (perte de poin dénominationd’images a caused’un temps de
latence, fluence sémantique diminuéed. lecture a voix hautet la répétition mettenen
évidence un troublé’encodage phonologique, surtow@tuniveau dda phrase, peut-étenlien

avec un déficitau niveau dela mémoire de travail. Les paraphasies phonologiques sont
envahissantes méme ddas séries automatique€Cf. Annexe VIII : tableau des résultas
BDAE de MonsieuA)

b. ECVB

Expression desintentions : Monsieur A évalue comme fréquentes ses difficultés

d'expression de ses demandes.

Conversation :si la conversation avec ses proches est relativement aisée, elle devient plus
difficile notamment pour des sujets d'ordre moins courants ou léchahges avec des

inconnus.

Téléphone : le téléphonemet toujours le patient en difficulté quels que soienkes
conditions ou I'émetteule seul rapport a l'appareil qui ne pose aucun probléméaest

transmission d'un message.

Achats : lesachats ne représentent pas de difficultés pour Monsieur A sauf'ilossgit

de solliciter verbalement une personne étrangere.

Relations sociales le patient ne rencontre pas de difficuliéisméme &I émet quelques

réserves sur ses capacités a solliciter un inconnu.
Lecture et écriture : le patient ne rencontre aucune difficulté daesactivités.

La satisfaction globablede Monsieur A sur I'échelle de 0 a de&situe a 10.
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Conclusion : Les résultats a I'échelle montrent globalement une capaaitéptition aux
différentes situations dé&a vie quotidienne. Les activités n'impliquant pas de personnes
extérieures neréléevent aucun handicap. Certaines situations toutefois démontrent des
incapacités fortes, comme les communications téléphoniques par ex&uafad sugge que
les stratégies de communicatiale Monsieur A s'appuient fortement slar communication

para-verbalet non verbale.

L'adaptation est plutot satisfaisaetéa communication ne suscite paesdifficulté majeure
pour Monsieur A (score global de 70/1@2)regard de ses difficultés de langa@&. Annexe
IX : Profil del’ECVB de Monsieuid)

c. LiSat

Monsieur A exprime une satisfactian-dessus d& moyenne (représentée par les critéres

d'évaluation positifs) pour I'ensemble des items proposés.

Il valorise son autonomie pour des besoins fondamentaux claaswns d'hygienetles
déplacementenles évaluant comme tres satisfaisants (seul item évalué autéorsieur A
évaluele retentissement de son handicapsawie quotidienne de fagon tres modérée puisque
le niveau satisfaisant est majoritaire ( 6/11) sandeuésultat global soit altéré pagsitems
moins bien notés. Par exempkavie professionnelle, familiaket sasanté relevent d'un niveau

« plutdt satisfaisant.

Enrésumeet de fagon globalguvu decequestionnaire, Monsieur A évalsavie comme
satisfaisantg(Cf. Annexe X : LisSat de Monsieé)

d. Echelle de familiarité informatique

L’échelle de familiarité nous indique que Monsieur A est trés familida dois de
I’informatique maisaussi des environnements virtuetsles jeux qui impliqueria simulation.
Il précisequ’il utilise quotidiennemenin logiciel de conceptiod’espace. (Cf. AnnexeXI :

Echelle de familiarité informatique de Monsié\)r
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2. Performances sur les scritsaTO et T1

a. Script témoin

Les performances de Monsieuradl script témoin sont identiquesT® et T1 ence qui
concernde nombre de motst de phonémes produitsu total dande script. Nous notons
cependant des légeres différenaasein des phrases au niveau du phon@heAnnexes
X1l : Transcription des productions de Monsieur A Buscript témoinet XIII : tableau
récapitulatif des résultats de Monsieur Al niveau du débit de parole, nombre de mots

par minutes &1 est moins élevgu’a TO.

TO T1 Cible
Nombre de 21 21 51
mots
Nomt?re de 54 54 62
phonémes
Nombre' de 71 67
mots/minute

Tableau 4 : Performances di& A surle script témoin

b. Script de travalil

Surle script travaillé, Monsieur A produit un nombre de neitde phonemes pludeveés
aTlqu’a TO (Cf. Annexe XllI, et XIV : Transcription des productions de Monsieur A k&ur
script de travail). Nous relevons que cette Iégere augmentatiobhsstvée sur chacune des
phrases.

Surle script de travail, nous notons une amélioration du digié parole.
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TO T1 Cible
Nombre de 84 89 89
mots
Nombres — de 218 229 261
phonemes
Nombre. de 64 68
mots/minute

Tableau 5 : Performances di& A surle script de travail

Ces résultats sont illustrés ddesgraphiques suivants, qui montrémtaux de réussite de

production des motst des phonemes du script témeirdu script de travail, &0 puis a T1.

120

100

80

60

40

20

Pourcentage de réussite de
Monsieur A sur le script

Mots

témoin

ETO

Phonémes

ET1

120

100

80

60

40

20

44

Pourcentage de réussite de
Monsieur A sur le script

travail

Phonémes

Mots

mTO Tl



3. Entretien post-protocole

Monsieur A exprimel’emblée son scepticisme sl logiciel et nous affirme que gan’a
pas marché. Il a travaillé 10 a 15 minutes par jour, principalermemtravaillant phrase par
phrasestenpassant dEune al’autre. Il n’a pas utilisda fonction de répétition mots par mots.
Il nous indiquene pas regarder les mouvements articulatoirefad@atar parcequ’il n’a pas
I’impression quecal’aide.ll n’a pas trouvée travail sur AphasiaScript trés ludigatexprime
plutbt étre un peu lassé gaentrainement, d’autant plusqu’il ne voit pasd’effets positifs.En

conclusionil pense queen’est pas pertinent pour lui.

lI. Monsieur B

1. Compétenceslu patient aTO

a. BDAE

Le trouble phonétique a diminuées points d'articulatiorse précisent.

Le trouble d'encodage phonologique est magsipatient peut produire volontairement des
mots isolést des phrases courtes ddestaches de répétitioet de dénomination mais pas de
phrases plus longueE:évocation lexicale est possible maiset en évidence un manque du
mot. L’ébauche orale est alors une aide effica¢€f. Annexe XVI : tableau des résultats
BDAE de MonsieuB)

b. ECVB

Expression des intentions Monsieur B n'éprouve pas de géne pour exprimer des choses

trés élémentairespaisexprime seulement « parfois » ses intentions.

Conversation : dansla communication verbale, MonsieBr esten nette difficulté. Cette
derniére est maximale quaihd'agit de communiquer avec des personnes sortant de son cercle

familial.
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Téléphone :les scoredci obtenus baissetd score global puisque MonsieursBrévele
incapable d'utilisele téléphone quelles que soided circonstances. Seuketransmission d'un

message est possible.
Achats : activité non pertinente pour MonsieBy du fait de son retradela vie sociale ;

Relations sociales :Monsieur B présente des incapacités éledaesncore pour des

adivités sollicitanla communication verbale.

Lecture et écriture : si Monsieur B ne présente pas d'incapacité majeure lpdecture

(score de 10 sur 13),est davantagendifficulté pour I'écriture (score de 4 sur 12).

Echelle de satisfaction : Monsieur B évalueglobalementsa communication comme

Iégerement supérieurdaamoyenne (7/11)

Conclusion : Monsieur B obtient un score global de 31/102 a I'échelle de commanicati
verbak. Ce score nettement inférieur la moyenne s'explique pdes grandes difficultés
éprouvées pale patient dansacommunication verbale. D'ailleurs, ses réponses montrent qu'il
seconcentre surfexpression élémentaire (notamment de ses besoins). Nous pouvons remarquer
guelesdifficultés sont principalement rencontrées dans les activitéstarieur. (Cf Annexe
XVII : profil de ’ECVB de MonsieuB)

c. LiSat

Monsieur B exprime une satisfactianrdessous dia moyenne (représentée pescritéres
d'évaluation négatifgjel'échelle pouta majorité des propositions.sedit peu satisfia de son
autonomie, de ses loisiet de sasanté physique Et mémelesitemsles mieux évaluésne

dépassent pds niveau « plutét satisfaisant

En conclusion, Monsieur B semble éaedifficulté danssavie quotidienne. A litem sur
sa satisfactionde vie dans son ensemblg, exprime un niveau globalement « plutét peu
satisfaisanp. Ce qui correspond Ba moyenne déa totalité des items. Ceci peut s'expliquer par
l'altération de son quotidien par son hémiplégfieson trouble massif de l'expressi¢Qf.
Annexe XVIII : LiSat de MonsieuB)
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d. Echelle de familiarité informatique

Lorsqu’il étaitenactivité, Monsieur B utilisait frequemment un ordinaté&tm.revanchel
n’a pasd’expérience de jeux de simulation ou de réalité virtuellautre part,il nous indique
qu’il utilise peul’ordinateur dansla vie courante désormais, parce dui@formatique est

associéaudomaine professionnel.
2. Performances sur les scripts 30 et T1

a. Script témoin

Le score déM. B est plus élevé &l qu’a TO ala fois poudesmotset pourlesphonemes.
Cette amélioration ne concerne daeremiere phras&n effet, arl il produit tougesmots
attendus il atteintsacible. Surda phrase 1 toujourd, produit plus du double de phonemes,
etserapprochalela cible enréalisant 16 des 19 phonémes attendus. A T1, Monsieur B dit
4 mots de plus par minutgi’a TO. (Cf. AnnexesXX : transcriptions des productions de

Monsieur B sute script témoiret XXI : tableau récapitulatif des résultats de Monsiur

Scores bruts TO T1 Cible
Nombre de 5 3 16
mots

Nombres de

1 2 7
phonémes 6 > >

Nombre de

mots/minute 9 13

Tableau 6 : Performances @& B surle script témoin

b.  Script de travail

M. B produit plus de motst de phonémes &1 qu’a TO. A T1,ses scores atteigneld
cible :il produit toudesmotset phonémes du script de travail. Son débit de parole fait plus
gue doubler(Cf. Annexe XXI,et XXII : Transcription des productions de Monsieur B sur

le scriptde travail)
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TO T1 Cible
Nombre de mots 5 14 14
Nombre —de 12 33 33
phonémes
Nombre. de 30 75
mots/minute

Tableau 7 : Performances &i& B surle script de travail

A TO, dansle script de travaikt le script témoin, nous avons noté gaeparole de
Monsieur B présentait de nombreuses persévérationsledRmitation, nous avons choisi de
ne compter que les mots produitspprochant des mots cibles, que nous avons considérés
comme pertinents, tandis glespersévérations ne pouvaient étre comptabilisées sous peine

de fausselr'impression donnée pale nombre de mots produigai total.

Danslesgraphiques qui suivent, nous présent@sésultatentermesde pourcentage
de taux de réussitel@aproduction des motst des phonemes sl script témoiretle script

de travail aro puis a T1.

Pourcentage de réussite de Pourcentage de réussite de
Monsieur B sur le script Monsieur B sur le script
120 témoin 190 travail
100 100
80 80
60 60

40 40

20 20

Mots Phonemes Mots Phonémes

mTO mT1 mTO mT1
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e. Entretien post protocole

L’entretien a été réalisé avec MonsieureBsacompagne, qui a principalement répondu a
nos questions appuyée par MonsiBuMonsieurB. a trouvél’utilisation simpleet pratique.
En effet,il pouvaits’entrainer a tout moment dia journée, @squ’il le souhaitaitet se sentait
reposé. Ainsi par séances fractionndesstimes’étre entrainé prés de 40minutes par jour sur
AphasiaScriptsll avu des progrés dans ses performancedesseriptce qui a renforcé son
envie des’entrainer. Monsieur B a travaillé sue script phrase par phrase mais surtout mot par
mot en regardanies mouvements articulatoires deavatar. Il a constateyu’il était capable
d’utiliser certains mots du scrigi situation spontanée. MonsieBr a apprécide travail sur
AphasiaScriptet est disposé a continuBentrainement sur un autre script. Son €pouse note
également que MonsieBr. a pris goQt & utilisation del’ordinateur eta commencé Butiliser
pour communiquer, via un outil de traitement de tef@&. Annexe XXIII : Transcriptiorde

I’entretien post-protocole avec MonsieB)
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Discussion
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Nous avons cherché a évaluws bénéfices del’entrainement a des scripts de
communication grace a un nouveau supptatréalité virtuelle.La réalité virtuelle est un
dispositif qui permet’immersion de I’utilisateur dans un environnement proctiela réalité.
Nous avons proposeget outil a des patients aphasiques deneadred’une priseen charge
orthophonique de leurs troubles ldeparole, du langaget dela communication. Nous avons
formé les patients d’utilisation a domicile du logiciel AphasiaScriptse protocolemis en
place visait a compardes performances des patients sur un saiptdébutet a la fin de
I’entrainement. Un script témoin était également proposé afin de mettéxvidence de maniere

spécifiqudes éventuels progrés des sujetslswscript travaillé.

|. Analyse des résultats

1. Monsieur A

Les résultats montrent chez Monsieur A une progressiole sgript de travail, alors que
les performances sue script témoim’ont pas évolué. Toutefoisesprogres sont limité€n
effet, ala premiére évaluation, Monsieur A produit déja 94% des mots du saip@arge de
progressiorétaitdonc faible D’ailleurs ala fin del’entrainement,il atteint 100% de réussith.
n’est pas possibld’objectiver cette évaluatioenobservante script témoin puisqué’emblée
le patient produit 100% des motsn revancheen ce qui concerndes phonemesla légere
progression de 84 a 88% de réussite concerne exclusivéensatipt de travail : nous ne
retrouvons pas de progrés serscript témoin.ll nous semble donaue I’entrainement a
favoriséla quantité des mots produits dange script. Lorsque nous nous intéressanslébit
de parole, nous pouvons nous étonpeil soit plus lent &1 qu’a TO, pourle script témoin,
tandis quesaprogression poue script de travail peut conforter notre hypothese. Ceperslant,
nous reprenong score brut nous notons gles écarts deeschiffres traduisent une différence
de temps de seulement quelques dixie(@dsannexe Xllet XIV). Nous interprétons donc

cesrésultats comme une constante dare débit verbal.

Ces résultats peuvent étras enlien avec notre évaluation des compétences de Monsieur
A.

Nous avons/u que Monsieur Aétaiten échec danta tache de répétition des phrases, a
caused’un trouble phonologique massif, moins présentéahelle du mot. Nous avions
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néanmoins choisi de construire un script avec de longues phrases, afmavaidler
spécifiguement cette difficultée choix étaitappuye pata demande de Monsieur & de son
entourage (épouse, orthophonisteh effet, il souhaitait travailler &’échelle de la phrase
complexe pour pouvoir soutenir des conversations plus richesauOry de la moindre
amélioration des performances, nous questionnons a podt@pertinence du script de travail
proposé. Celuci est composé de phrases tres longgesju’a 31mots), avec des mots
complexeset longs (emmarchement, sous-plafond, piidément...). Nous pensons quie
script proposé’a pas permis a Monsieur &améliorer plus significativemensaproduction
parcequ’il n’était pas adapté. Peut-étre également, mettaitjeula mémoire de travaitles

fonctions exécutives de facon trop exigeante.

L’Echelle de Communication Verbalde Bordeaux montre que Monsieur A a développé
des stratégies de communication non verbetlparaverbales tres efficac&communication
n’est pas entravee pour exprimer des besoins élémentaires. Monsietirgéelgga’un qui
apprécie les échanges vifsmanipule trés bietthumour etl’implicite. Avec un interlocuteur
familier, ou qui est capable déadapter, il peut contourner ses troublé®xpression pour
établir une connivencdl nous a semblgu’il était motivé par’aspect relationnel dela
conversationetqu’en cela,le travail surl’ordinateur ne lui convenait pas. Monsieur A a passé
moins de temps sur AphasiaScripts gegue nous lui avions recommandé. Cela peut expliquer
le fait qu’il n’ait pas beaucoup progresséaisc’est toujoursle signe quda tachen’était pas
tres motivanteD’ailleurs, Monsieur A noude confirme,il a trouvé AphasiaScripts plutot
ennuyeuwxetn’a pas envie de renouvelBexpérience. Trois éléments ont donc pu étre un frein
asaprogression : un scripbal adaptéle caractere peu ludiguEAphasiaScripts etle manque
de motivationié al’absence de relation.Le fait que Monsieur Ai’ait pas constaté de progres
a certainement favorisé un désinvestissemerdagert, freinant un peu plus une éventuelle
progressionll faut noter qué’appréciation de Monsieur An’est pas tout a faien adéquation
avec nos mesures de ses performantes.’impression de n’avoir pas du tout progressé
pendantestrois semaines, alotgi’en réalitéil a progressén produisant plus de mog plus

de phonémes.
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2. Monsieur B

Les résultats montrent une progression notable du nombre detdetgshonemes produits
surle scriptde travail entreT0 et T1. En effet, Monsieur B passEun taux de réussite de 36%
aT0a 100% a T1, poda production de mots comme des phonéragscomparaison, sue
script témoin, Monsieur B passe de 31 a 50% pour les gtoks28 a 44% pour les phonemes.
Il progresse donc trois fois plus derscriptd’entrainement. Son débit de paraiaméliore
également gracel&ntrainement puisqu’il passe de 30 a 75 mots par minute aloid gasse

de 9 a 12 mots par minute derscript témoin.
Ces résultats peuvent étres enlien avec notre évaluation de ses compétences.

Nous avonsu que MonsieuB. a un troublel’encodage phonologique massétun manque
du mot important. Cependantébauche orale était une aide efficacet dansce sens,
AphasiaScripts a pu permettre & Monsieur B’detrainer de facon intensiveen répétantes
motsetlesphrases avde logiciel. Nous pouvons également penserlguépétition de maniéere

intensive a permis de surmontetroubled’encodage.

Monsieur B. esten difficulté désqu’il souhaite exprimer autre chose que des besoins
élémentairesju’il exprime avec un matu des gestesSaproduction est tres limitéetil évite
les situations de communication. AphasiaScripts a pu lui permettrardeds tentatives de
production sans étre solesregardd’un interlocuteur. MonsieuB. exprimait un besoin tres
fort de pouvoir formuler &’oral un peu plus de choses [devie quotidiennelLa possibilité
d’associer deux ou trois mots, ode pouvoir avoir un dialogue avec son épouse atagentre
de ses préoccupatioribest tres en demande de « travailler » son langage. Nous pgndbns
s’est investi rapidement dans AphasiaScripés le fait d’avoir un outil de travail a domicile
répondait & une demandesapart.D’autre part,il a trés vite constatfu’il progressaite qui
a renforcé son envie de travailler sur AphasiaScrigscercle vertueux’est mis en place.
AphasiaScripts semble également avoir permis a Monsietétis dhoins inhibé, son épouse
note qu’il fait plus de tentatives poufexprimer. L’utilisation d’AphasiaScripts a été tres

gratifiante pour Monsieur B, qui est disposé a travailler sur un deuxiéme script
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lI. Liens avecla littérature

Nos résultats vont dams sens dda littérature existante sur différents points.

D’une part,le travail sur des scriptde communication semble efficace, comhwwait déja
montré Youmanst coll. dans leur étuden 2005. Ils avaient proposé un entrainement sur des
scripts de communication a deux patients aphasiques non-fluents.résuitats montraient
qu’a I’issue del’expérimentation,le langage des deux participants était plus naturel, comportait

moinsd’erreurs et quele débit de parole était meilleur.

D’autre part,le travail de Skipper sur les tétes parlantes fouttiitutres pistes. Dans ses
travaux, Skipper montre que lads la perceptiond’un discoursde fagon globale, c'est-a-dire
en percevant non seulemeles sons mais aus$es mouvements du visaget mouvements
articulatoires, des zones impliquées démsroduction du langage sont recrutées. Dans
AphasiaScript]e paticipant peut observdes mouvements articulatoires dfavatar, qui est
une téte parlante. Nous pensons gesinformations visuelles favorisetd récupération du
langage sufe plan dela production. Les travaux de Bada coll. viennent confirmer’idée
gue les mouvements articulatoirest particulierement dda langue fournissent deslés

importantes daniga compréhension du langage.

Nos résultats vont également dales sens des études précédemment menées sur
AphasiaScripts paréquipe de CherneyEn 2007 et 2008 les résultatsd’un protocole avec
AphasiaScripts sur cinq premiers participants ont été publiés. lrésigamnts étaient des
patients aphasiques fluenet non-fluents qui se sont entrainés sur trois scripts de
communication pendant neuf semaines, sans bénéficier de suivi orttopghgair ailleurs.
Comme dans notre travailes résultats montrent’augmentation du nombrede mots et
phonémes produitst du débit de parole pour chacun des participants quels quessitipts
travaillés. Ils observent également une augmentation de 5 péérifgestern Aphasia Battery,
qui indiquent une amélioration des performances des paieniseau du langage oral. Cela
suggere un transfert des progrésleascripts ad’autres tdches. Nous’avons paspu mesurer
ceseventuels progré&sarnotre protocole était trop court pour proposer une deuxiéme évaluation
sans risquer un effeg-test. Les entretiens de bilan avemsemble deleur échantillon leur ont
permisde dégager cinq themes positifs relevés learpatients ou leurs proches (Cherney,

2011) :I’amélioration dela communication verbalet dela communication dans des situations
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de la vie courante,l’augmentation de la confiance en soi, des changements dalss
communication notés pdrentourage et une grande satisfaction vis-a-vis du logiciel. Nous
retrouvond’ensemble de ces thémes pour MonsieBr tandis que Monsieur A évoque plutét

un échec.

Une analyse dé&ensemble des scripts élaborés a montré degthémes prédominants
concernaientl’histoire personnelle du patient, notammdiitistoire de la maladie, et les
échanges avdes proches. (Holland, Harpet Cherney, 2010)En 2012, Cherney évogqua
difficulté de mesurer B fois I’intensité etla quantitéde traitement regen orthophonie. Avec
AphasiaScripts cependaiitest facilede mesureite tempsd’entrainement tres précisémerat
mémele temps passé pour chaque stighies, puisqué’ordinateur enregistre touteses
donnéesll est ainsi possible de faire des liens elar@ussite des patiengsla facon donils
ont utiliséle logiciel. Il enressort qué’utilisation la plus efficaced’ AphasiaScripts est faite
lorsquele sujet passe plus de tempséntrainer ala conversationu’a simplement écouter les

phrases.

lll. Critique del’outil

A T’issue de notre protocole, nous avons pu nous faire une idée précise des atouts mais

aussi des obstacled’atilisation d’ AphasiaScripts.

AphasiaScripts est un logiciel Iéger gpgt étre installé facilemensj nous omettons
les problemes inhérents a toute manipulation informatiguene nécessite pas de
configuration dernier-cri ni’un équipement particulier, puisqliénteraction sefait grace
a une souriet un clavier. Cela permel’envisager une implantation sula plupart des
ordinateursLa possibilité poute patient des’entrainer & domicile représente un avantage
indéniable, non seulemeah termesd’intensité mais aussi parcgu’il permetau patient
d’étre acteur desaréhabilitation. Cependant nous avons noté que cela pouvait également
mettre le patient dans une situatiatiéchec, sans qud’orthophoniste ne soit la pour

relativiser ses difficultést1’encourager.

Le caractére ludique da réalité virtuelle est souventis enavant pour évoquer ses atouts.

Nous pouvons reprocherlanterface graphiqued’AphasiaScripts son manquel’élaboration
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graphique, qui renth tache peu ludique, surtout pour une personne familiére des jeux vidéo
par exemplell faut noter quei la qualité du graphismé&un environnement virtuel permde
s’assurer de son réalisme, cette qualitéest pas forcément indispensabd caractére
écologiquede I’EV. En effet, il est surtout important quie scénariomis en place dans
I’environnement virtuel ressemblau monde réel, sollicitant aupres Hetilisateurles mémes

compétencest permettant une interaction.

A ceproposJa qualité de « réalité virtuelled AphasiaScripts mérite aussi’étre discutée.
Nousl’avons vu, ¢’est I’'immersion etl’interaction qui permettent de parlee réalité virtuelle.
Dansle casd’AphasiaScripts I’immersion est favorisée pda présence déa téte parlante,
I’avatar, qui renforcele sentiment de présencén revanchejl n’y a pasd’environnement
graphique a proprement parlérinteraction est également limitédzn effet, le logiciel ne
s’adapte pas aux productions du participaset, permet simplementle passer da phrase
suivantell serait intéressanju’il puisse réagir differemmesh fonction dela production du
patient. Cela permettrait également de doraepatient un feed-backn temps réel sur ses
performances. Al’avenir, nous pouvons imaginele développement’une bibliotheque
d’environnements Vvirtuels dans lesquels prendrait pldeescénaricet le script cré&s pourle

patient : une boutiquéa rue,l’intérieurd une maison, un parc etc.

Les mouvements articulatoires ldgéte parlante sont des éléments primordenfaveur
d’AphasiaScripts. Cependantla difficulté d’adaptation aux phonemes francais représente un
obstacle certain Bimplantation d’AphasiaScripen France En effet, elle demande un travalil

fastidieuxetlong al’orthophoniste qui créde script,etle résulta’est pas toujours tres réaliste.

I\VV. Limites del’étude et perspectivesde recherche

Notre travail consistaién une étude de cas qui nous a perdé&aborer un protocoleet
d’observer des effets positifs BEentrainement sur AphasiaScripts. Cependant, notre étlgle
casne permet pade généralisecesrésultats d’ensemble dela population aphasique. Pour
celail serait souhaitablgeréaliser une étude sur un échantillon plus importat# pepulation
afin de réaliser une analyse statistique. Calletous permettrait peut-étre également

d’identifier des profils de patients (typ&aphasie, ancienneté des troubles, stratégies de
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compensation misesn place...) pour quila réalité virtuelle serait efficace, ouldnverse

inadéquate.

D’autre part, le protocole nous a permisétablir que I’entrainement sur les scripts de
communication avec AphasiaScripts était efficace pour areéties performances aux scripts.
En effet, le script témoin nous a permiSobjectiver les effets del’entrainement. Nous avons
VU que les patients progressaient slar script de travail tandis que nous observons peu de
progres suttes scripts témoinsNous ne pouvons pas affirmgn’il est plus efficaceu’un
entrainement sur un support plus classique. Dans une étude a plus gizlte Bous
pourrions proposde protocole suivant : un groupe de patiegigééducation orthophonique
habituelle, un autre a qui’orthophoniste proposerait un entrainement aux scripts de
communication sur un support papier-craygtrenfin un troisieme groupe gsiientrainerait a
domicile avec AphasiaScript&ln tel protocole permettraid’objectiver les bénéficesd’un
logiciel de rééducation virtuelle par rapport a une rééducation classique.

Notre étude suggeérajti’une évolution des compétences s scripts serait accompagnée
d’une évolutionensituation de communication dalasvie courante. Cependant natigavons
pas pu objectivelrévolution danda vie courantarlesoutils a notre disposition ne permettent

pas une deuxiéme évaluatisirproche dda premiére.

Notre protocole ne permet pas non plus de vérifier lgagrogres observése sont
maintenus a distance d&ntrainement. Une évaluation des performances &8 scripts
plusieurs semaines apresfin del’entrainement nous apporterait des données intéressantes a

cesujet.

V. Perspectives cliniques

A I’issue de notre revue de littérature, nous nous interrogiond’siérét de la réalité
virtuelle enorthophoniegt plus précisément aupres de patients attdinfshasie. Ces derniers
représentent une part importantela patientéle des orthophonistes. Leur accompagnement
nécessite des soins intengfslelongue durée, quéoffre de soin ne peut satisfaire totalement.
En effet, des facteurs démographiques interviennent : numérus clautudgodmation des

professionnels, disparités géographiques, augmentation du néMBf€. II nous semble que
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I’outil AphasiaScriptset plus largemenla réalité virtuelle, peuvent améliorEoffre de soin

enorthophonie.

Nous pouvons tout a fait imaginermiseen placed’un travail sur AphasiaScripts dales
cadred’une priseen charge orthophoniguen libéral par exemp. AphasiaScripts serait un
outil a part entiére’ajoutant aupanel existant a disposition Herthophoniste. Celui-ci pourrait
proposeiaupatient un entrainement a domiagieplus des séancasicabinet. Cela permettrait
un travail intensif qui, noug savons, favorisk récupératioret répond aux recommandations
de la communauté scientifique. AphasiaScripts est un logiciel labtal surl’ordinateur
personnel du patient, qui ne nécessitedd&guipement particulier (casque, lunettes 3D, écran
3D par exemple) ni de formation lourde2 patient acquiert rapidement tleutonomie dans

son utilisation.

Deplus, certains patients, mémeboutde plusieurs années de prisecharge ont toujours
une demande trés forte de « travailler »lauécupératiorte leur langageEn effet, mémeen
ayantmisenplace des stratégies efficaces de contournement ou de compensationtdes,
il leur est difficile de fairde deuil d’une expression orale intelligiblet compréhensibleUn
travail a domicile, tel g AphasiaScripts peut répondre a leur besode poursuivrela
rééducation. Cela pourrait représenter une phase de transition avant udéfiniéf de

I’intervention orthophonique.

Nous pourrions aussi envisager un nouveau rythme ldamsisesen charge qui durent
depuis plusieurs années, par exemple : un travail intensif pendant ymurgttme de 4 a 5
séances par semaine, dans un domaine spécifiquiasuk dece mois, nous proposeriorsl
patient un travail a domicile sur AphasiaScripts avec une rendwetidomadaireCe type de
dispositif permettrait & orthophoniste de répondre &e besoin de travail intensif, toe se

rendant disponible par ailleurs paliautres prisesencharge.

Nous pensons egalemeyf AphasiaScripts pourrait étre proposé aux patients pendant leurs

vacances ou celles dferthophoniste.

L’autonomie quele patient développe par cette activité nous parait tout béfaéfiquelLe
fait d’étre acteur de ses propres soins nous semble favordbiedioration d’une image de

soi altérée pae handicapC’est ce que nous avons remarqué pbun des patients suivis.
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Du co6té de I’orthophoniste, 1’interruption ponctuelle des séances, pourrait favoriser une
prise de recul sues progres réalisés p# patientet les domaines dans lesquelsresteen

difficulté et permettre un nouvel élan ddagpriseencharge.

Ajoutons qud’usage des nouvelles technologiesdel’informatique prennent une part de
plusenplus importante dane quotidien : poutesloisirs (jeux, films) mais aussi dans un usage
professionnelet domestique (gestiomle I’emploi du temps, des finances, des données
personnelles etc.). Les supports sont désormais extrémement methiless accompagnent
partout : smartphone, tablettes, ordinateurs portables. $=l@entre de Recherche pour
I’Etude et1’Observation des conditionsle vie, en 2012, 64% des francaé possedent. Cette
évolution permetl’envisager I’implantation d’outils thérapeutiques sle matériel des patients
plus systématiquement. Elle nous conduit aussi a pgn¥eravenir, il sera plus incongru de

proposer a nos patients de travailler sur des supports papier/crayomnirqueestablette

informatique.

AphasiaScripts ouvre des perspectives cliniques passionnant@sthophonie. Son
utilisation ne peusepasser d&expertise du professionnel du langagédela communication
qui va formerle patient, évaluer ses troubles, créer un script adaptébéeseiss, mesurer ses

progres]’encourager et prévenirle sentiment’échec.
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CONCLUSION

Notre travails’intéressait ala priseencharge orthophonique de patients aphasiques grace a
un outil de réalité virtuelle. Dans cette étude nous avons chencbgugier les effetSun travail
a domicile avec AphasiaScripts chez deux patients aphaslhs®gissait de développer un
script de communication personnalet@dapté aux besoins de chaque patient. Les pasents
sont entrainés, sur leur ordinateur personnel, & domicile, pendanseéns@&neslUn script
témoin nous permettaike mesurer les éventuelles améliorations dans leurs performances liées
ala rééducation orthophonique toujo@scours ou da récupération spontanée. Nos résultats
montrent des améliorations notableslewcript de travail chelzun des patients, tandig’elles
sont plus modérées chéautre. Dansles deux cas, nous relevons des progres dans
production des motst phonemes du script travaillé, alors dasperformances sue script
témoin sont stables. Cela nous perdieffirmer quec’est I’utilisation d’AphasiaScript qui est
al’origine des progres. Pouditun des patientd,’entrainement a permis de produira totalité

des mots du script de travagt,d’améliorer son débit de parole.

Nos données suggérent duetilisation d’ AphasiaScripts répondait a une attente chez
patientet a permis une revalorisation descompétences de communication.I’Assue du

protocole |e patient fait étatl’améliorations dans tousesdomaines du langage.

Ces résultats sont a metaerlien avedesdonnées precédemment recueillies par Cherney
(2012) sur I'utilisation d’AphasiaScripts, mais aussi avedes études récentes sies tétes
parlantes (Skipper, 2004p’autre part,la possibilité poules patientsd’étre acteurs de leurs
soinsens’entrainant defagon semi-autonome, a domicile, nous encourage a dévelmgiype
d’expérience. Des études sur un échantillon plus largdadgopulationet sur une durée plus

longue devront étre menées pour confiretaffiner ces données.

L’utilisation d’AphasiaScripts, et plus largement!’environnements virtuels, ouvrent de
nouvelles perspectives dafes prise en charge des patients aphasiques. Elle nous permet
d’envisager des priseencharge plus intensives, plus écologigeavorisant’investissement

du patient.
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ANNEXE I

Nom
Date

Questionnaire de Satisfaction de vie
A Fugl-Meyer et coll

Pas satisfaisant, peu satisfaisant, plutdt peu satisfaisant, plutdt satisfaisant, satisfaisant, trés satisfaisant

Ma vie dans son ensemble est

Mes capacités pour me débrouiller seul {(habillage, toilette, déplacements, transferts) sont ;

Mes loisirs sont

Ma situation professionnelle est

Ma situation financiére est

| | | |

Ma vie sexuelle est

Mes relations avec mon conjoint sont

Ma vie de famille est

Mes contacts avec mes amis sont

Ma santé physique est

Ma santé psychologique est

| | | ] |




ANNEXE I

Combien de temps par jour avez-vous passeé sur AphasiaScripts

Comment avez-vous travaillé ?

Quelles aides avez-vous utili8é

Quand vous vous entrainez, vous regardez plutot la phrase ou plutdt I’avatar ?

Avez-vous rencontré delsfficultés dans I’utilisation d’ AphasiaScripts ?

Avez-vous constaté des changements dans votre communigation

Vous a-t-on fait des remarques ?

Que pensez-vous du programfhe

Est-ce que vous avez envie de continuer a travailler dessus ?




ANNEXE IV

M. A : Bonjour, que puis-je faire pour vous ?

Client : Nous voudrions faire construire un escalier en marche dans notre maison.

M. A : Treés bien, j’ai besoin des mesures. Il me faudrait la hauteur sous-plafond, la hauteur a
franchir et la largeur de 1’escalier.

Client: Oui, c’est 2m70, 2m98 et 90cm.

M.A : Pour ce genre de hauteur et cet emmarchement il faudra compter a peu pres 15000€. Je vous
propose de faire un plan pour vous donner le plus juste prix.

Client : Je me demandais, est-ce que le granit est plus onéreux ?

M. A : Oui, en effet. Le granit demande de creuser plus profondément dans les carriéres. C’est un

matériau plus dur et qui résiste mieux. C’est garanti a vie !

ANNEXE V

Mme B. : Bonjour, ¢a va ?

M. B : Oui et toi ?

Mme B. : Tu veux quelque chose
M. B : Je veux boire

Mme B. : Oui, quoi ?

M. B : De I’eau

Mme B.: Je t’apporte ¢ca

M. B : Ferme la porte




ANNEXE VI

Boulangeére : Bonjour Monsieur

M. A : Bonjour

Boulangere : Que désirez-vous ?

M. A : Un pain de campagne et deux croissants s’il vous plait
Boulangeére : Quelle cuisson pour le pain ?

M. A : Pas trop cuit, s’il vous plait

Boulangére Deux euros quatre vings dix, s’il vous plait

M. A : Voila, au revoir, merci

ANNEXE VI

Boulangeére : Bonjour, que désirez-vous ?

M. B : Bonjour,une baguette s’il vous plait
Boulangeére : Et avec ceci ?

M.B : Deux croissants et un éclair au chocolat
Boulangére Seuros et 20centimes s il vous plait

M. B : Voila, bonne journée.




ANNEXE VI

Monsieur A
Agilité verbale 4/14
Récitation / Chant 2/2
Dénomination des parties du corps 30/30
Enumération d'animaux 14
Dénomination d'images 99/105
Répétition de mots isolés 6/10

Répétition de phrases

Echouée : trop de paraphasies phonolo-
giques

Dénomination par contexte

30/30

Séries automatiques

2/9




ANNEXE IX

ECHELLE DE COMMUNICATION VERBALE DE BORDEAUX - B. DARRIGRAND & J.M. MAZAUX

EXPRESSION DES INTENTIONS
I

1. besoins élémentaires

bt 2. désirs, intentions
& 3. demander son chemin

CONVERSATION
I Avec les proches 4. sujet courant
5. sujet abstrait
6. initier une conversation
7.sentiments
Avec des inconnus 8. sujet courant
9. sujet complexe
10. prise de parole
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TELEPHONE
! 11. famille

12. amis

13. rendez-vous

14. appeler un inconnu

15. répondre au téléphone n°1

16. répondre au téléphone n°2

17. transmettre un message

— e e e
NN NN

ACHATS
. 18. achats seul(e)

19. solliciter le vendeur

20. manipulation d’argent

21. chéques/ cartes bancaires

DD @

O oo
»—-Ah—-@hd

@NNN

RELATIONS SOCIALES

22. repas de famille / amis

23. demande de renseignements
24, sorties

25. restaurant

26. coiffeur/ garagiste / libraire

(e Il B e i i an)
—

NNN@N

27. journaux, magazines, livres
28. courrier affectif

29. papiers administratifs

30. lire 'heure

o0 0
— b
NN NN

ECRITURE
[ 31. listes de courses

p 32. courrier

~ 33. papiers administratifs

34.libellé de cheques
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G | W9e® (PR«

w____
©von

SCORE TOTAL: 30)/102

-___-%;(.-___--_-______-_____---__-___-----------------.-.----_-_-------------_-______________-------------_-__-__-__-_-----------.---_______-____---------_.-.--_-



ANNEXE X

Questionnaire de Satisfaction de vie
A. Fugl-Meyer et coll

Pas satisfaisant, peu satisfaisant, plutét peu satisfaisant, plutét satisfaisant, satisfaisant, trés satisfaisant

Ma vie dans son ensemble est

[ | | | \q |

<)

Mes capacités pour me débrouiller seul (habillage, toilette, déplacements, transferts) sont :

1o

L L | | | l

Mes loisirs sont

A
| 1 | (1] J
Ma situation professionnelle est %
=%
1 | ! L1 \7 | |
Ma situation financiéere est
L | 1 l {1} ]
e
Ma vie sexuelle est

Mes relations avec mon conjoint sont

L | I | S, |

Ma vie de famille est

| | | (\) |

Mes contacts avec mes amis sont

| | | (\ l\:\ |

Ma santé physique est

| I | | l(m |

Ma santé psychologique est

| ! ! ( m ! |
\




ANNEXE XI




ANNEXE XIlI

T0

Bonjour,

Qy

Un pain ke campame et ke croissants si vous piait
Pas cro cuit si vous plait

Koiva, au revoir, merci

aTl

Bonjour,

Un pain pe campagne et deux croissants peu pou plait
Pas trop pris si vous plait

\oila, au revoir, merci




ANNEXE XIII

PATIENT A SCRIPT TEMOIN SCRIPT DE TRAVAIL
Scores bruts T0 T1 OBJECTIFS T0 T1 OBIJECTIFS
PHRASE 1 1 1 1 4 6 6
PHRASE 2 10 10 10 23 24 24
MOTS PHRASE 3 6 6 6 31 31 31
PHRASE 4 4 4 4 26 28 28
TOTAL 21 21 21 84 89 89
PHRASE 1 5 5 5 17 18 19
PHRASE 2 21 21 26 51 60 73
PHONEMES | PHRASE 3 13 15 16 78 80 83
PHRASE 4 15 13 15 72 71 86
TOTAL 54 54 62 218 229 261
Nombre de mots/minute 71,18 67,2 63,7 67,5




ANNEXE XIV

T0
Bonjour, te puis-je faire pou vous ?

Qy

Tres bien z'ai besoin bes zezures. Il me faubiait a soiheur an fond a soiheur

a chanchir et la chargeur de chescalier

Pour ce renre de hauteur et chet emmanrchement y daudia compter a peu

prées cing mire euros. Je vous prorpose de faire mun pian pour tou donner

te plus jouste prix
Oui, zen effet le granil bemonde de creuser pu prdondement dans des
carrieres, t'est kun matériau plus pur et qui résipe mieux. Té ganganti a vie

aTl

Bonjour que pi-je faire pour vous ?
Trés bien j'ai besoin des zezures. Té me faubrait a rauteur tou iafond, la
tauteur en tanchir et ta largeur de I'escalier.

Tour ce genre de hauteur et tec emmanchegent il faudra tonter a peu pres
tente mille eudos. Je vous proposede faire un plan pour tou bonner le plus

juste prix.
Oui, en epé, le granic demande de creurer tu peufondément sans les zar-
rieres, c'est deux matérieu plus pur et qui résiste mieux. C'est taranki a vie



ANNEXE XV

Monsieur B
Agilité verbale Echoué
Récitation / Chant 0
Dénomination des parties du corps 11/30
Enumération d'animaux Echouée
Dénomination d'images 74/105
Répétition de mots isolés 4/10
Répétition de phrases 0/10
Dénomination par contexte 20/30
Séries automatiques 2/9




ANNEXE XVI

ECHELLE DE COMMUNICATION VERBALE DE BORDEAUX - B. DARRIGRAND & J.M. MAZAUX

EXPRESSION DES INTENTIONS

! 1. besoins élémentaires 0 1 2 (3
%@ 2. désirs, intentions 0 2 3
’ ( 3. demander son chemin 0 1 2 3
CONVERSATION E
I~ Avec les proches 4. sujet courant 0 1 2 3
“% 5. sujet abstrait 0 1 2 3
y 6. initier une conversation 0 3 2 3
7. sentiments 0 1 2 3
Avec des inconnus 8. sujet courant 0 1 2 3
9. sujet complexe 0 1 2 3
10. prise de parole 0 1 & 3
TELEPHONE
! 11. famille 0 1 2 3
12. amis 0 1 2 3
13. rendez-vous 0 1 2 3
14. appeler un inconnu 0 1 2 3
15. répondre au téléphone n°1 0 1 2 3
16. répondre au téléphone n°2 0 1 2 3
17. transmettre un message 0 1 2 ( &)
ACHATS
18. achats seul(e) 0 1 2 3
19. solliciter le vendeur 0 1 2 3
20. manipulation d’argent 0 1 2 3
21. cheques/ cartes bancaires 0 1 2 3
RELATIONS SOCIALES
22. repas de famille / amis 0 1 2 3
23. demande de renseignements 0) 1 2 5
24. sorties 0 (¢, 2 3
25. restaurant 0 1 2 3
26. coiffeur/ garagiste / libraire 0 1 2 3
27. journaux, magazines, livres 0 1 2 3
28. courrier affectif 0 1 2 3
29. papiers administratifs 0 i 2 3
30. lire 'heure 0 1 2 3/
ECRITURE
[ 31. listes de courses 0 1 2 3
% 32. courrier 0 1 2 3
~ % 33. papiers administratifs 0 1 2 3
34.libellé de cheques 0 1 2 3
SCORE TOTAL.: /102

.----g,<..---_-.-.--------.--------..--.---------.----------.-------.--------.--------.-----.------.-------__.._--_-_--_-_-___---__----.._---------_---_-_________,



ANNEXE XVII

i Iy
Nom M ==
Date

Questionnaire de Satisfaction de vie
A. Fugl-Meyer et coll

Pas satisfaisant, peu satisfaisant, plutét peu satisfaisant, plutét satisfaisant, satisfaisant, trés satisfaisant

Ma vie dans son ensemble est

! m | |
v

Mes capacités pour me débrouiller seul (habillage, toilette, déplacements, transferts) sont :

| | |

>

Mes loisirs sont

S

Ma situation professionnelle est

| |

Ma situation financiére est

1 1

e

Ma vie sexuelle est

1 |

C_

Mes relations avec mon conjoint sont

| I

©

Ma vie de famille est

Mes contacts avec mes amis sont

e

Ma santé physique est

G) | | |

Ma santé psychologique est

B




ANNEXE XVIII




ANNEXE XIX

T0

Bonjour, ui ou lé

Qy

Oissant au chocheula

Si vous pait

aTl

Bonjour, une babette si vous lé
Roissant chochola

Li vous pait




ANNEXE XX

PATIENT B SCRIPT TEMOIN SCRIPT DE TRAVAIL
scores bruts T0 T1 OBJECTIFS T0 T1 OBIJECTIFS
Phrase 1 2 6 6 4 4 4
Phrase 2 3 2 7 1 3 3
MOTS Phrase 3 0 0 3 0 4 4
Phrase 4 0 3 3
total 5 8 16 5 14 14
Phrase 1 7 16 19 9 10 10
Phrase 2 9 9 26 3 7 7
PHONEMES Phrase 3 0 0 12 0 6 6
Phrase 4 0 10 10
total 16 25 57 12 33 33
Nombre de mots/minute | 9,4 12,7 30 75




ANNEXE XXI

T0

Bonjour, oui et toi

Qy

Ouli, oui boire
Oui et boire

Moire

Ici, les productions de la troisieme et quatrieme réplique ont été
considérées comme des persévérations et ont été cotés comme nulles.
aTl

Bonjour, oui et toi

Je veux boire

Un verre d’eau

Ferme la porte



La réhabilitation des troubles du langage chez un patient aphasique nécessite ume

pris

charge orthophonique intensive et de longue durée. Dans le domaine de la psychologie et de

la cognition, des études ont montré I’intérét de la réalité virtuelle d’un point de vue
diagnostique et thérapeutiqu€objectif de notre étude était de mesurer I’impact d’un
entrainement a domicile avec un outil de réalité virtuelphasiaScript. Une étude a été
menée sur deux patients aphasiques. Les participants ont été soumis a un emtraumeumn

script de communication pendant trois semaines. Les résultats ont montréene net

amélioration des performances chez 1I’un des deux patients au niveau du nombre de mots et de

phonemes du script correctement produits. Il nous a semblé que la réalité yietuelle

particulierement AphasiaScript avaitplace dans I’arsenal thérapeutique de 1’orthophoniste.

Mots clés : aphasie, réalité virtuelle, réhabilitation, entrainement sscdpts,

communication

Rehabilitation of language disorders in an aphasia requires intensive speech therapy a

long-term support. In the field of psychology and cognition, studies have shown the assets of

virtual reality from a diagnostic and therapeutic point of view. The purpose of our study
to measure the impact of home practice with a virtual reality software tool: AStaigts.
The study was conducted on two aphasic adults. Participants were committedeforebks
training on a computerized script. The results of the study showed significant impradge
in one out of the two cases with an increase of script-related words and phonemes. Th
to show that virtual reality, especially AphasiaScript, may be a effecét speech-

language therapy.

Key word : aphasia, virtual reality, rehabilitation, script-training, commupoicati
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