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INTRODUCTION

La prise en charge paramédicale des patients adafteints d’AVC doit étre la
plus précoce possible. Dans ce but, de hombreuxexs sont réalisés dans les Unités de
Soins Intensifs Neurovasculaires (USINV) et les tési Neurovasculaires (UNV)
permettant I'expertise précise des fonctions laiggag et cognitives. Dans ces services,
les bilans sont réalisés au chevet des patieritaptirte donc de pouvoir s’appuyer sur des
outils cliniques fonctionnels et pertinents. Oreuenquéte réalisée en 2011 aupres des
orthophonistes exercant dans les USINV et UNV danée, a révelé que les bilans
actuellement utilisés pour évaluer les patientsasigjues en stade aigu ne sont pas

satisfaisants (Joyeux et coll., 2011).

En effet, ces bilans sont considérés comme trogslaet compliqgués pour des
patients souvent tres fatigables et peu vigilaBtans la grande majorité des cas, les
supports existants vont donc étre adaptés a bétaanté du patient. kheure actuelle, il

n’existe aucun test standardisé pour évaluer acdspde patients.

Devant un tel constat, il nous semble pertinenhtéprendre la validation d’'un
bilan d’évaluation spécialement congcu pour cesep#i aphasiques. Ce bilan s’intitule
I'ELAPA: Evaluation Linguistique de I'’Aphasie & Rhase Aigué. Il a été élaboré par Mme
Bénichou, orthophoniste exercant dans le serviecegonasculaire du CHU de Nantes et
spécialisée notamment dans la prise en chargeatiens aphasiques.

Premierement, nous définissons I'aphasie, sonogfi®] ses profils sémiologiques
ainsi que les troubles associés. Sont détailléssmiodalités d’évaluation de ses troubles
ainsi que les qualités attendues pour un test.

Dans une seconde partie, nous faisons état deKatésd’'une enquéte realisée
auprés de toutes les UNV francaises. Nous préserigalement 'ELAPA, justifions le
choix des épreuves et les modalités de passatiempérimentation réalisée auprés de

patients aphasiques et 'analyse des résultataobteont détaillées en fin de partie.

La discussion vient conclure notre travail en mten évidence les points forts de
I'ELAPA et les aspects qui pourraient nécessiter évaluation supplémentaire.



Chapitre |
PARTIE THEORIQUE



I- Les AphasiegOphélie)

1.1- Définition

«L’aphasie est la conséquence clinique d'une atkeitles systemes de représentation
psycho-linguistique du langage et des processusitifsgqui en assurent le traitement»
(Mazaux et coll., 2007). L'aphasie est donc unlitewdu langage acquis, secondaire a une
lésion cérébrale localisée ou diffuse dont les esugrincipales sont des pathologies
vasculaires, tumorales ou traumatiques, touchantetsant expressif et/ou le versant
réceptif. Pour poser un diagnostic d’aphasie, ut faouvoir d’abord éliminer les troubles
du langage développementaux (dysphasie), ou pdsigubies, les conséquences sur le
langage des troubles sensoriels ainsi que leslgswsticulatoires de la dysarthrie (Brin,
2004).

1.2- Principales étiologies de I'aphasie

Les Iésions cérébrales a I'origine d'une aphasievget étre de différentes natures. Dans
75% des cas I'aphasie est la conséquence de pgig®ieasculaires, objet de la présente
étude, les traumatismes craniens n'étant en causedgns 5% des cas seulement. Les
autres étiologies retrouvées: tumeurs cérébralesephalites, sclérose en plaques sont

encore plus rares (Mazaux et coll., 2007).

1.3- Les aphasies vasculaires

L'accident vasculaire cérébral (A.V.C.) estun processus pathologique cérébral
vasculaire par obstruction d’'une artére entrainam ramollissement ou une nécrose de
territoire impliqué »(Brin et coll., 2004). On parle d’AVC ischémique eas d’obstruction
des vaisseaux cérébraux (85% des cas d’AVC) ou trégique lorsqu’il y a rupture des
vaisseaux (environ 15% des AVC) (Dosquet et c@QQ5). L’aphasie vasculaire est
I'étiologie la plus fréquente et ses caractériggelinigues varient essentiellement en

fonction de la localisation Iésionnelle.

1.3.1-  Epidémiologie
Environ 130 000 personnes ont été touchées pdrd&e vasculaire en 2005, elles seront
probablement 145 000 en 2015 si on tient comptédllissement de la populatio(Béjot



et coll., 2010; Leys et coll., 2008; Strong et ¢al007). L’AVC est considéré comme la
premiére cause de handicap acquis de I'adulte B@npays occidentaux et la deuxiéme
cause de démence apres la maladie d’Alzheifivazaux et coll., 2007) (Peskine et
Pradat-Diehl, 2007)Un tiers des patients victimes d’'un AVC ischémiagst aphasique
(Laska et coll., 2001). La présence et la sévéiiiée aphasie a la phase aigue est le seul
réel facteur véritablement prédictif d'un mauvaisrpstic a la fois sur le plan cognitif et
moteur. L'age, le niveau d’éducation et le niveadia ont eux peu d’influence (Pederson
et coll., 1995).

1.3.2- Prise en charge hospitaliere

L'AVC est une urgence pré-hospitaliere fréquentgrate. Avec un diagnostic précoce et
une prise en charge tres rapide en milieu spégjdhsmortalité peut étre diminuée de 30%
(Adams et coll., 2007; Moseret coll., 2006). Augtui, sa prise en charge s’est
nettement améliorée grace a la prévention et dda en place d'unités dédiées : unités de
Soins Intensifs Neuro-Vasculaires (USINV) et Unitdsuro-Vasculaires (UNV). Les
premieres sont spécialisées dans la prise en chargargence des patients des les
premieres heures de 'AVC 24h/24h et 7/7 jours,use période courte (bilan étiologique
et traitements tels que la thrombolyse). Les seeemadcueillent les patients victimes d’'un
AVC a la sortie de 'USINV ou en premier lieu, sume période d’une semaine et plus.
Leur réle est le diagnostic et le traitement thétdjgue. Ces deux unités fonctionnent en
coordination dans le méme hoépital, avec une équ@dicale et paramédicale formée en
neurologie vasculaire. Les UNV se développenty. én avait 33 en 2007, on en compte
120 en 2014 (Giroud et coll., 2005; Bejot et c@008).

1.4- Classification clinique des aphasies
Il existe plusieurs classifications cliniques degdhasies. La distinction classique entre
aphasie fluente et non fluente permet d’avoir dgsres communs avec les différents
acteurs de la prise en charge et de définir unilmémiologique permettant de mettre en

place la rééducation (Chomel et coll., 2010).

1.4.1 Les aphasies non fluentes (dites réduites)

Le langage est réduit quantitativement et quakemtient. Sur le plan quantitatif, on

observe une diminution du débit de parole et du bremmoyen de mots émis



consécutivement dans une phrase. La réductiontgtivdi se manifeste par une baisse ou

une omission de l'usage de la syntaxe (Chomellet 20610)

Caractéristiqu |(Compréhension . ... . S,.|gnes Localisation
es principales orale Repetition generale_rpent cérébrale
associées
Broca -Stéréotypies |Relativement |Perturbée | -Hémiplégie |Cortex frontal
-Dysprosodie |préservée et brachio-faciale|. .. .
AL ) s R : inférieur
-Désintégrationsupérieure a droite,
phonétique I'expression Hémianesthésig,
-Manque -Apraxie Noyaux gris et
d’incitation |deomotr|ce de substance
verbale la main gauche,| -
-Manque du Apraxie bucco |blanche sous-
mot ﬁmellore faciale ' corticale du lobe
par I'ébauche - Dysarthrie
orale voire anarthrie |frontal
-Paraphasies
phonémiques,
verbales et
sémantigues
Aphasie Mutisme Altérée Altérée -Hémiplégie |Lésion étendue
globale Stéréotypies Hémianesthésigcorticale (fronto-
Agrammatisme -Hémianopsie |temporo-
Latérale pariétale) ou
Homonyme  |sous- corticale
Aphasie Manque Préservée Préservée Hémiplégie |Région
transcorticale |d’incitation crurale, apraxie|préfrontale
motrice verbale idéomotrice
Echolalies Syndrome Aire motrice
Persévérations frontal supplémentaire
Dysarthrie Noyaux gris
Aphasie Tableau d’'une |Altérée Préserveée| Déficit Zones de
transcorticale |aphasie globale sensitivomoteur|jonction entre
mixte avec une Hémianopsie [territoires glvien
répétition Troubles de et cérébral
relativement I'attention antérieur et
préservée Hémiplégie postérieur
crurale uni- ou
bilatérale

Tableau 1 : sémiologie des aphasies non fluentésr@l et coll., 2010; Viader et coll.,
2002; Gil, 2010)

1.4.2 Les aphasies fluentes

Ces aphasies ne comportent pas de perturbatioiveaunde la réalisation phonétique (Gil,
2010). Le langage est fluide et la réduction est surtaudlitptive. On distingue deux

catégories : les aphasies avec troubles de la é@mapsion (Aphasie de type Wernicke et



aphasie transcorticale sensorielle) et les aphasg=ns » trouble de la compréhension

(Aphasie de conduction et aphasie anomique)

Caractéristigues| Compréhension Répétition Signes Localisation
principales orale généralement cérébrale
associées
Wernicke |-Logorrhéigque |troubles massif$Paraphasiess Hémianopsie |Lobe temporal
-Pas de trouble latérale parfois lésion
articulatoire homonyme  outhalamiques

- Nombreuses

gquadranospie

1°2)

paraphasies (sauf Pas

phonétiques) d’hémiplégie

- néologismes

- manque du mot

non aidé par

I'ébauche orale

- jargon

- paragraphies

- anosognosie
Aphasie |- manque du motPerturbée Relativemen| - Perte de Jonction
trans- massif préservees |sensibilité temporo-
corticale |- sévere alexie- voire controlatérale |occipitale
sensorielle |agraphie écholalique. |- agnosie Thalamus

- Paraphasies visuelle objets

sémantiques - hémianopsie

- néologismes /quadranopsie

- persévérations supérieure ou

- anosognosie inférieure.
Aphasie |Manque du mot | Préservee Préservée | Apraxie Profondeur du
anomique |massif parfois Peu de troubles|lobe temporal

isolé. sensitivo- Région

Périphrases et moteurs hippocampique

définition par Quadranopsie | (faible valeur

'usage preservée supérieure localisatrice)
Aphasie de - Discours relativement |tres - Hémiparésie |Lésion étendue
conduction|logopénique préservée. déficitaire. |droite corticale

(manque du mot - Troubles (fronto-

- Périphrases, |- sensitifs temporo-

Paraphasies

phonémiques —t

Conduites
d’approche.

hémicorporels,

- Asymbolie a la|
douleur

- Troubles
neurovisuels

- Apraxie

pariétale) ou
sous- corticale

idéomotrice

Tableau 2 : Sémiologie des aphasies fluentes. (Ehencoll., 2010; Gil, 2010; Viader et

coll., 2002; Anderson et coll., 1999)



1.4.3 Autres formes d’'aphasies
Caractéristiques | Compréhension| Répétition Signes Localisation
principales orale généralement cérébrale
associées
Aphasie - non fluent (fluent Préservée Préservée Variables |lésions de
croisée ou logopénique selon la I'hémisphére
dans les lésions localisation |droit chez le
caudées) Iésionnelle  |droitier sans
- Paraphasies antécédents
phonémiques de gaucherie
-agrammatisme familiale et
hémisphére
gauche
integre
Anarthrie |- Mutisme initial |Préservée Altérée Apraxie Pied du gyrusg
purede |- désintégration bucco-faciale | précentral
Pierre Marig phonétique Cortex
prémoteur
Aphasies |- fluente ou réduitePréservée Préservée Variables |noyaux gris
Sous- - Hypophonie selon la centraux ou la
corticales | _paraphasies localisation |substance
étranges Iésionnelle | blanche péri-
-persévérations ventriculaire
-incohérence du et sous-
discours corticale.

Tableau 3 : sémiologie des autres formes d’aphéSieet coll., 2010;
2010; Campolini et coll., 1997)

1.5-

Chomel et coll.,

La récupération des aphasies et le role de la réédation orthophonique

La récupération de Il'aphasie est un phénomene @mplDans certains cas, la

récupération spontanée sera suffisante et une pikérarthophonique ne sera pas

nécessaire. Dans d'autres cas, la récupérationcalegcités de communication dépend

d’une interaction entre les réseaux cérébraux aeésl et une rééducation orthophonique

optimale ciblant a la fois ces réseaux viablesestgrocessus langagiers atteilitu la

nécessité d’avoir des outils diagnostics précis pgrmettent de relever les mécanismes

langagiers préservés et ceux qui sont atteintslégahet coll., 2009).



[I- Approche cognitive des troubles aphasigug®©phélie)

2.1-  Architecture cognitive du systeme lexical

Pour pouvoir interpréter de facon cognitive lesuldes aphasiques, il est nécessaire de
connaitre parfaitement I'architecture cognitive siistéme lexical. Le modéle sériel de
Caramazza et Hillis (1990-1995), retenu pour céttele, intégre toutes les composantes

du systeme lexical (De Renzi et coll., 1997)

Mot entendu

B

Mot écrit

Memeire tampon
phonologiguea

Exprassion orale

Convearsion

phonédme-graphéme

Lexicue Systemea Lexigue
phonalogigue de descriptions orhographigue H
d'entrée structurales d'entréa

I . \\ /

; -~ :

v e y v
Conversion b * Conversion
acoustico- Systéme sémantigue graph&me-

phonalogique : phonéaéme

H S — N - 502

< >
- "
;/ e - ¥
k J F S N - Y

i Lexique . T Lexigqus

i phonoclogique [ » orthographique

de sortie de sortie

I N

¥ | S

» Mémoire tampon
graphéamique

.

Eecriture

lllustration 1 : Modéle cognitif des traitementsileaux (Caramazza et Hillis 1990-1995)
(tiré de Lechevalier et coll, 2008, p488)
2.2- Les troubles de la compréhension

La lésion de certaines aires cérébrales peut pertdortement la compréhension des mots.
En fonction de la localisation Iésionnelle et dweaiu du systéme lexical touché, nous
allons observer différents troubles de la compréiven

2.2.1- Lasurdité verbale

La surdité verbale marque une atteinte de I'analysenético-phonologique. Elle se

caractérisgar une perturbation spécifiqgue de la reconnaigsdes stimuli verbaux alors
que le patient peut parler, lire, écrire (sauf aotéd) de maniére satisfaisante. La



compréhension est améliorée par la lecture lalmalda connaissance du theme de la
conversation. Elle peut survenir de facon isoléaisnte plus souvent, elle est associée a
I'aphasie de Wernicke ce qui majore les troublesadeompréhension orale (Chomel et

coll., 2010), (Gil, 2010; Viader et coll , 2002;dleevalier et coll., 2008).

2.2.2- La surdité a la forme des mots

Elle correspond a un déficit au niveau du lexigherlogique d’entrée. Les phonémes
sont correctement discriminés mais les épreuvedédesion lexicale sont échouées en
modalité auditive alors qu’elles sont réussies edlatité écrite. Lorsque I'on demande au
patient de répéter, on observe des erreurs entte phonologiquement proches. (Ellis et
coll., 1996; Lechevalier et coll., 2008)

2.2.3- La surdité au sens des mots

Elle correspond a un déficit d’accés aux représiems sémantiques. kes épreuves de
discrimination phonémique et de décision lexicadatsréussies par le patient ce qui
indique que les deux premiers niveaux du systemiale sont fonctionnels. La
compréhension des mots entendus est altérée algrslagrépétition est possible ta
préservation de la compréhension écrite permetctliex une atteinte des représentations
sémantiques. Certaines classes grammaticales peétvenatteintes plus spécifiquement
(ex : les mots abstraits, les verbes et surtoutrlets fonctionnels) (Lechevalier et coll.,
2008).

2.2.4- Le déficit sémantique central

Il correspond a une dégradation des représentag@mantiques quelle que soit la modalité
d’entrée ou de sortie donc non spécifique a la titédauditive. Des troubles sont
également présents au niveau de la production etaerite. (Lechevalier et coll., 2008)

2.3- Les troubles de I'expression orale

2.3.1- Le volume verbal

Il permet la distinction entre aphasies fluenteamtasies non fluentes. Pour les aphasies
non fluentes, le stade le plus sévéere est le matisBn y retrouve également des
stéréotypies (syllabes ou mots constamment répéi&esmaniere involontaire et
incontrblable) et parfois une dissociation autonmtiolontaire (formules de politesse ou
phrases toute faites émises de maniére plus 8uebtans les formes intermédiaires, le



langage peut étre logopénique, entrecoupé de paasgéné par un manque du mot. Enfin
pour les formes logorrhéiques, le discours est séavent peu cohérent et peu
compréhensible pouvant méme aller jusqu’a la jamgbasie (Chomel et coll., 2010; Gil,

2010).

2.3.2- La dysprosodie

Les dysprosodies sont généralement observées emaplhiasies motrices non fluentes. En
récupérant, le patient parlera avec ce qu’'on appekyndrome de I'accent étranger, forme
de dysprosodie qui affecte la capacité a réalisercbntrastes phonétiques propres a la
langue maternelle (Chomel et coll., 2010; Gil, 2010

2.3.3- La désintégration phonétigue

C’est I'ensemble des perturbations de I'expression orale en rapport ades difficultés
de réalisation phonétique portant sur I'émissionmeoe sur I'enchainement des
phonémes» Elle est fréquente dans I'aphasie de type Br@eadistingue trois types de
désintégration phonétique : la désintégration ptigné de forme
dyspraxique (désorganisation des gestes nécessairélocution), la désintégration
phonétique de forme parétique (faiblesse musculdé® organes bucco-phonatoires et
insuffisance du souffle respiratoire), la désinddigin phonétique de forme dystonique (les
mouvements articulatoires sont excessifs et sytiques) (Gil, 2010; Capolini et coll.,
1997).

2.3.4- Les phénoménes parasitaires

On y trouve les perséveérations (réduction de l'egpion orale a quelques productions

répétitives) et I'écholalie (le patient répéte ehales paroles prononcées devant lui).

2.4- Les perturbations lexico-sémantiques

« Impossibilité pour le sujet de produire le mat moment ou il en a besoin, soit en
langage spontané, soit au cours d’'une épreuve derdination».(Brin et coll., 2004). Le
manque du mot ou « anomie » est un phénomeéne kdatala sémiologie des aphasies et
entrave la capacité d’avoir une communication fomctelle et informative. En plus des
absences de réponse, pauses, interruptions duudisode nombreuses manifestations
cliniques dépendant de la nature du déficit sosenables (Lechecvalier et coll. 2008;
Chomel et coll., 2010).
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Définition

Niveau d’atteinte

Paraphasies
phonétiques

Réalisation inadéquate de certains phoném
gui sont alors déformés et transforment le n
cible

ddiveau de la 3" articulation
not

Paraphasies
phonémiques

Transformation d’'un mot par déplacements
substitutions, omissions, ajouts, inversion d
phonéme. Ex : bateau pour gateau

représentations phonologiques
emémoire tampon phonologiq
(niveau de 2éme articulation

Paraphasies
sémantiques

Substitution d’'un mot par un autre mot ayarj
un lien avec le mot cible. Ex : tarte pour gat

isysteme sémantique
esusteme phonologique de
sortie

(niveau de 1ére articulation)

Paraphasies
verbales

Paraphasie verbale morphologique

substitution d’'un mot par un autre mot ayantmorphologiques : Niveau de

des phonémes communs avec le mot cible
Ex : garcon pour gateau
Paraphasie verbale sans lien avec le mot ci
Ex : crayon pour gateau

Paraphasies verbales

2éme articulation, déficit des
représentations phonologiques
Ias de référence a un niveau
articulatoire pour les
paraphasies verbales sans lien
puisqu'’il n'y a aucun rapport
entre les deux mots

Paraphasies
mixtes

Substitution d’un mot par plusieurs types de
déviations sémantigues et phonémiques

Niveau de $¢et de 2™
articulation

Paraphasies
étranges ou
extravagantes

Substitution d’'un mot par d’autres mots tres
éloignés de la cible et qui confére au discol
une allure quasi surréaliste. Ex : « Une boit
qui cache des trésors » pour gateau

Observeées dans les paraphasies
I[sous-corticales
pAucune référence a un niveau
articulatoire

Néologismes

Déviations phonémiques importantes rendameprésentations phonologiques

impossible l'identification du mot par
I'interlocuteur. Ex : /badi/ pour gateau

Jargon Enoncé déformé par de nombreuses déviatjoegrésentations phonologiques
rendant la compréhension du discours
impossible
Mots de Substitution d’'un mot cible par des paraphasies
prédilection |verbales ou des néologismes produits de facon
récurrente par le patient
Conduite Approximations successives pour tenter mémoire tampon phonologiq
d’approche d’aboutir au mot cible. Elles peuvent se

traduire par exemple par des paraphasies

phonémiques, sémantiques ou verbales, de

périphrases...

S

Circonlocution
ou périphrase

Substitution d’'un mot par un groupe de mot
synonymes du mot cible.
Ex : le bébé de la poule pour poussin

sDéficit du systeme
phonologique de sortie
Déficit des représentations
phonologiques

Déficit du systéme sémantique

Tableau 4 : Perturbations lexico-sémantique retées/ dans la sémiologie aphasique

(Chomel et coll., 2010; Gil, 2010; Morin, 2006; Tr,a2007; Lambert, 2013)
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« Le langage est une entité multiarticuléee et economique » | Martinet

TRAITS
Desintegration phonetique / "‘-—-.._*Unitéa de 3Iame articulation
Speech apraxia conventions phonatiques

PHONEMES —
Paraphasies phonemiques / Unites de Zeéme articulation
MNeologismes conwventions phonologigques
Paraphasies verbales/morphologiques l

o MONEMES —

Paraphasies semantiques Unites de 1éere articulation

Dyssyntaxie Conventions
morphosyntaxigues

lllustration 2 : Schéma des trois niveaux d’artigtibn et quatre unités (Martinet, 1967)

2.5- Les troubles du langage écrit

2.5.1- Les agraphies aphasigues

Souvent difficiles a objectiver du fait de diffit@s motrices, elles sont en général

accompagnees de perturbations du langage oral.

Type d’agraphie | Caractéristigues Niveau d'atteinte
Agraphie -Réalisation des lettres altérées
apraxique -Lenteur de I'écriture

-Epellation et connaissance de la forme de
lettre préservées
-Copie possible

a

Agraphie lexicale |-Effet de régularité orthographique avec |Difficultés d’acces aux
erreurs pour les mots irréguliers ou ambiguseprésentations

-Erreurs phonologiquement plausibles orthographiques
Agraphie -Effet de lexicalité avec erreurs pour les ngrdéficit de la voie
phonologique mots phonologique

-Erreurs non phonologiquement plausibles
-Erreurs de lexicalisation

-Absences de réponses

-Effet de fréquence, de concrétude et de classe
-Agrammatisme en production orale

Agraphie profonde| Méme difficultés que pour I'agraphie Déficit de la voie
phonologique avec en plus des erreurs phonologique et partiellement
sémantiques de la voie lexicale

Atteinte du buffer |-Touche toutes les modalités d’écriture Buffer graphémique

graphémique -Fréquence des erreurs non phonologiquement
plausibles
-Effet de longueur et erreurs en milieu de mot

Agraphie -Ecriture lente Déficit périphérique

allographique -Substitutions de lettres Difficulté d’acces au systeme
-Lettres déformées allographique

-Difficultés dans le choix du type
(cursive/imprimerie) et de la casse
(majuscule/minuscule) des lettres au sein d’'un
méme mot

-Préservation de I'épellation et de la copie

Tableau 5: Les agraphies aphasiques et leurs daremtiques (Chomel et coll., 2010;
Lechecvalier. et coll., 2008; Viader et coll., 20@I., 2010)

12



2.5.2- Les alexies
« L'alexie désigne traditionnellement la perturbbati(pouvant aller jusqu’a | ‘incapacité
totale de la compréhension du langage écr{Gil, 2010). A l'inverse, le patient peut
comprendre un texte lu par une autre persobes.mécanismes de lecture a haute voix
sont décrits a partir d'un module d’analyse visuell de deux voies principales de lecture :

lexicale et phonologique (Chomel et coll., 2010).

Définitions Signes neurologiques associés
Alexie pure Difficultés a lire alors que I'écrituest |HLH droite

possible Agnosie des couleurs

Trés souvent isolé Agnosie visuelle pour les objets

Peut concerner les lettres (alexie et les images

littérale), les mots (alexie verbale), la
phrase (alors que la lecture des mots
isolés est préservée) . Peut étre globale
au stade initial

Alexie-agraphie incapacité du patient a lire etdré Apraxie idéomotrice

alors que les chiffres sont préservés |Apraxie constructive
Eléments d’un syndrome de
Gerstmann

Alexie-frontale Lecture des lettres tres défictaators | Agraphie
gue les mots sont globalement lus
Compréhension des phrases altérée

Tableau 6 : Les alexies et leurs caractéristiquebhgmel et coll., 2010; Viader et coll.,
2002; Gil., 2010; Lechevalier et coll., 2008)

L’approche cognitive a permis quant a elle de wligter, selon les erreurs produites par les

patients aphasiques, les alexies périphériques etléxies centrales :

Alexies périphériques : attribuées a un déficit de I'analyse visuelle. &liegroupent
« I'alexie lettre a lettre »et « I'alexie par négligence ¥Gil, 2010; Lechevalier. et coll.,
2008).

Alexies centrales :L’alexie phonologique est caractérisée par une saidité a lire les
non-mots. On retrouve comme type d’erreur des alesede réponse, des lexicalisations,
des erreurs dérivationnelles avec un effet de elaes mots (verbes, adjectifs et mots
grammaticaux plus difficiles).

L’alexie profonde correspond a une atteinte de d& yhonologique et une atteinte
partielle de la voie lexicale. On observe des esre@mantiques, dérivationnelles, visuelles

ainsi qu'un effet de concrétude.
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L’alexie lexicale est caractérisée par une incdpaxilire les mots irréguliers alors que la
lecture des mots réguliers et des non-mots esemwéEs. Les erreurs concernant les mots
irréguliers sont le plus souvent une « régulamsatk» (application des regles de
correspondance grapheme-phoneme) (Lechevalierllet 2008; Chomel et coll., 2010;
Gil, 2010).

lll- Les troubles associéfphélie)

3.1- Les apraxies

«Le terme d’apraxie désigne globalement une pedtioh de la réalisation des
mouvements appris et connus3ette perturbation doit étre consécutive a ursgomé

cérébrale focale, en l'absence: d’atteinte motricelatteinte sensitive, de troubles
intellectuels, de trouble de I'identification (Leshalier et coll., 2008). Il existe trois types
d’apraxie : I'apraxie idéomotrice, I'apraxie motiet I'apraxie idéatoire.

3.2- Les acalculies

L’acalculie correspond & | ‘impossibilité d'utiliser les chiffres et lesombres, et
d’effectuer les opérations arithmétiques, assoeai@ertaines aphasies en cas de lésion du
pli courbe» (Brin et coll., 2004)L’acalculie accompagne souvent une alexie/agragse

mots et des lettres mais elle peut égalementsitéd.

3.3- Les agnosies

«Trouble neurologique de la reconnaissance dest®bpes personnes, des lieux, des
sensations, consécutif & une lésion corticale, siifisit des organes sensoriels ni troubles
de lintelligence. Il existe plusieurs types d’agies selon I'organe des sens concernés.»
(Brin et coll., 2004). L’agnosie touche les capaxitle reconnaissance, le patient étant dans
I'incapacité de faire le lien avec ce qu’est lenstius ou I'objet.

L’agnosie visuelle concerne les déficits des famdi perceptives concernant
I'identification et la reconnaissance par le cansiiel: des objets (agnosie pour les objets),
des visages ou de leurs représentations (prosopa@ynales couleurs (agnosie des

couleurs), des données spatiales (simultagnosie).
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Concernant I'agnosie auditive, le patient enterehbnais il est incapable d’identifier les

sons (Lechevalier et coll., 2008; Seron et co0Q@.

3.4- Les troubles neurovisuels

3.4.1 Amputations du champ visuel

La principale amputation du champ visuel est I'h@mopsie latérale homonyme (HLH).
L’accident vasculaire cérébral (AVC) est responsail70% des cas de HLH (Dublin,
2008). La perte de la vision dans la partie nasaletemporale du champ visuel
controlatéral est causée par une lésion des vgégques rétro-chiasmatiques du coté
opposé au champ visuel. La méme moitié du chamgel(slroite ou gauche) est atteinte
pour les deux yeux. Le patient, non anosognosiqeat compenser ce deéficit par des
efforts de déplacement des yeux et de la téte éBeticoll., 2006; Cambier et coll., 2008).

Les autres amputations du champ visuel sont: I'néopsie altitudinale (amputation
horizontale d’'un hémichamp visuel), la quadranogamputation d’'un quart d'un champ
visuel), la vision tubulaire (seul le champ centeat conservé), la vision périphérique

(amputation du champ central) (Miller et coll., 899

3.4.2 Négligence spatiale unilatérale (NSU) ou héminé&nlaeg.

Elle désigne«l’incapacité a porter son attention et a engagen @ction au niveau d’'un
hémiespace comme au niveau de I'hémicorps corresmam (Gil, 2010). Elle est due a
une lésion pariétale droite le plus souvent. Léepatest totalement anosognosique et ne
cherche donc pas a effectuer des stratégies deecmaton (Chokron et coll., 2008).

3.5- Fonctions exécutives et mémoire

Lorsque les lésions touchent le lobe frontal, lphasies peuvent s’accompagner de
troubles des fonctions exécutives a savoir: dashtes de la personnalité, de I'inhibition,

de la mise a jour, de la flexibilité, de la récwgigm active d’'informations en mémoire, de
I'attention divisée, de la planification et de l&moire de travalil.

La mémoire épisodique et la mémoire sémantique greudtre touchées par des Iésions
concernant la région hippocampique (Gil, 2010). di&grents troubles sont a prendre en
compte lors de I'évaluation parce qu’ils ont un a@opsur la vie quotidienne du patient et

lors de la prise en charge orthophonique.

15



IV- L’évaluation sémiologique : influence des variablepsycholinguistiques(Sophie)

Les recherches en psycholinguistique ont permisndére en évidence linfluence de
certaines variables dans le traitement des prosessgnitifs du langage. (Bonin et coll.,
2011; Ferrand, 1997; Schwitter et coll., 2004; Alat999; Sirois et coll., 2006).

Ainsi, les mots de haute fréquence lexicale (Fekrdi®997), les mots familiers (Bonin et
coll., 2003) et les mots concrets (par oppositior @mots abstraits) sont plus rapidement
traités par les processus cognitifs engagés daladmge. La rapidité et la justesse des
mots prononcés sont améliorées par une forte vdleguagerie (Strain et coll., 2002). De
méme, il a été observé de meilleurs résultats pmrtaines classes grammaticales
(substantifs, verbes) (Chomel et coll., 2010) etégaries sémantiques (objets
manufacturés) (Lambon et coll., 1998).

Il importe donc que le choix des items présentés des bilans se fasse sur des criteres
divers de fréquence, de classes grammaticalesattéigories différentes (objets, animaux,

fruits, Iégumes, couleurs).

V- L'examen clinigue de premiére intention de I'aphas en phase aigu€Sophie)

Selon le rapport des indicateurs de pratique alimidVC publié en 2010 par la Haute

autorité de santé (HAS), le patient victime d’'un @¥oit étre évalué par un orthophoniste

des sa prise en charge initiale a I'hopital. Cepanhda sévérité du tableau clinique de

'aphasie a ce stade ne permet pas toujours urlaaéim formelle et compléete dans les

jours qui suivent I'AVC.

L’examen de I'aphasie au stade aigu, nécessitéedieer au chevet du malade un bilan

rapide, suffisamment sensible pour permettre dra#r ou d’infirmer la présence d’un

trouble phasique. Il doit également répondre aéleessité, ou pas, d’'une prise en charge

orthophonique.

L’évaluation consiste en une analyse hypothétiahidéive du langage et des troubles

associés dont I'architecture se fait autour deiplus axes (Chomel et coll., 2010; Mazaux

et coll., 2007):

- Expression orale et communication non verbaletreen semi-dirigé, description
d’'images, dénomination orale, répétition de motegphrases

- Compréhension orale : désignation, exécutiondilas simples

- Expression écrite

- Compréhension écrite
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5.1 L’évaluation de I'expression orale a la phase aigué

5.1.1- Le langage spontané

Cet examen permet a l'orthophoniste de relever geacipales caractéristiques du

dysfonctionnement du langage. Il peut étre trégueément observé un manque du mot,
des paraphasies, des structures syntaxiques apmmwu perturbées, ou encore des
approches phonémiques n’aboutissant pas au meat eilfiaisant suspecter des capacités
insuffisantes en répétition. Ces observations sorgiriques et ne peuvent étre rapportées
a une norme (Martory, 2013). Il est induit par degstions posées par I'orthophoniste et

permet donc d’apprécier la valeur informative dscdurs ainsi que la qualité de son débit.

5.1.2- Le langage automatigue et le chant

L’objectif de cette épreuve est d’apprécier lesacaps de récupération en mémoire a long
terme. L'exploration des automatismes verbaux géet induite par I'évocation des jours
de la semaine ou le comptage numérique (Viadeolet 2002)

Une production facilitée a I'épreuve du chant qeiieve plutbét de I'hémisphere droit
permet de donner des pistes de rééducation (egrapie Mélodique et Rythmique).

La proximité phonétique des mots-cibles des joertacsemaine mettra plus rapidement en
évidence des confusions ou des persévérations.

Notons que dans ce type d'épreuve, les transfoom@atphonétiques causées par une

anarthrie peuvent complétement disparaitre.

5.1.3- L'épreuve de dénomination

Selon Moreau, le manque du mot chez le patientsagpha se manifeste a la fois dans le
discours et dans les épreuves de dénominationosirontation visuelle« La présence

d’'un manque du mot dans ces épreuves distingubdsip des troubles du langage non
aphasiques xMoreaud et coll., 2010). Mais cette distinctioest pas absolue. Lorsque
certaines aphasies vasculaires s’améliorent, coliapieasie de conduction, elles peuvent

ne plus s’accompagner d’'un manque du mot en déraimm

L'objectif d’'une épreuve de dénomination doit petime I'analyse qualitative des
productions orales du patient, ainsi que la miseeddence d’éventuelles dissociations
entre certaines catégories lexico-sémantiques. d@dié aider au repérage du ou des

niveaux de traitement perturbés, ou préservéspaaples pour la rééducation. L'analyse
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des réponses s’appuie sur des modeles théoriqgestitsodu fonctionnement langagier
normal (Mazaux, 2008).

Le patient doit dénommer l'image présentée. Le xchi@s items doit tenir compte des
variables psycholinguistiques. lls pourront coneemtes objets, des symboles, des formes,

des couleurs, des nombres ou des actions. (Viadetle 2002; Bonin, 2005)

. Modélisation de I'épreuve de dénomination :
La mise en lien des réponses a une épreuve de d@tamm avec les modéles théoriques
actuels aide a distinguer les troubles centrausxtdmuibles périphériques (Tran, 2007).
L’épreuve de dénomination permet la mise en évieahc déficit lexical chez le patient
aphasique. Elle peut apparaitre sous la forme dianque du mot, d’'un trouble lexico

sémantique ou d’un trouble lexico-phonologique (W&ticoll., 2009).

Image/objet

i

Description structurale
Analyse perceptive élémentaire das formes
Décision d'objets

|
v
Systeme semantique

J
Lexique phonologique de sortie
I
Buffer ou meémoire tampon phonologigue

fMaintien de la représentation phonologique el planification phonologique
Conversion des unités phonologiques en « patterns » articulatoires dans des systemes
de programmation.

)
R
Production orale

Exaécution articulatoire lige a la commande et a la coordination neuromusculaire des
mouvements bucco-pharyngo-larynges

lllustration 3: Processus de dénomination (Chomel et coll., 2010)

. Types d’erreurs et niveaux d’atteinte :

Les difficultés du patient relevées au cours deeagireuve peuvent s’expliquer par :

o Une analyse visuelle inefficace des processus Ipétigues. Elle peut se situer au
niveau de la perception élémentaire, c'est-a-d@d’identification de la forme ou des
couleurs. Ou bien au niveau des représentationsepturelles, c’est a dire une « ébauche
primitive » implicite permettant de percevoir etd@ntifier le percept comme objet réel et
d’accéder aux représentations sémantiques (Bo2068). Ces altérations majorent les
difficultés d’évocation lexicale et doivent doncreétconfirmées par des taches

d’appariement d'images et de décision d’objets.
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o Des difficultés concernant les processus centrasxreprésentations sémantiques.
A ce niveau, le déficit est constaté dans toutssnedalités d’entrée et de sortie et
s’'accompagne de troubles de la compréhension (Ert®97). Les réponses du patient
doivent donc étre corrélées a celles des épreueeglésignation avec distracteurs
sémantiques pour confirmer le déficit (catégorati appariements fonctionnels,
jugement). Les manifestations cliniques sont deapbasies sémantiques, verbales, des
périphrases ou une absence de réponse et les faitleslles apparaissent inefficaces
(Tran, 2007; Chomel et coll., 2010).

o D’une activation incompléte ou incorrecte des pssas phonologiques dont le
déficit se situe au-dela du systeme sémantiquell\&tecoll., 2011). Le déficit vient de
I'encodage phonologique au niveau du lexique plogiglie de sortie (Ferrand, 1997). Il
n'y a donc pas, sauf si troubles associés, de tédaaompréhension. Les manifestations
de ce trouble seront marquées le plus souvent esrpdraphasies phonémiques, des
absences de réponses, des périphrases, des sBat@Egnpensatoires gestuelles, ou
conduites d’approches.

En cas de dégradations sévéres des représentatiom®logiques, la production orale

abonde de paraphasies phonémiques pouvant akgrdusjargon (Chomel et coll., 2010).

o De l'impossibilité de maintenir la forme abstrapéonologique du mot et de
planifier la sélection des phonémes. Ce déficitligye la mémoire tampon phonologique
et son efficience est inversement proportionnella Bongueur des mots. On pourra donc
constater le déficit a ce niveau en observant fet dé longueur sur les items proposés. De
plus, 'ébauche phonémique ne facilite pas la pctidn orale et le déficit est constaté dans
toutes les épreuves de production orale.

L’approche de la neuropsychologie cognitive permdenc aujourd’hui de faire la
distinction entre une atteinte soit au niveau séimae soit de I'encodage phonologique
(Ferrand, 1997).

o Des difficultés a mettre en place les mécanismegedtes articulatoires faisant

intervenir des processus périphériques, c'estea-tir commande et la coordination

neuromusculaire des mouvements buccopharyngo-lésyf@homel et coll., 2010).
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5.1.4- L’'épreuve de répétition

La répétition permet de mettre en évidence degitifiu niveau de la perception auditive
et des mécanismes de production orale. Elle esbdga partir de mots et de phrases. Le
choix des items mots tient compte de la compled@® mecanismes articulatoires et de la
combinatoire du systeme phonologique francais. jesses se distinguent suivant la
longueur, la prédominance d’items lexicaux verstsmgnaticaux ou encore le contenu

sémantique concret versus abstrait (Viader et, @D2)

. Modeélisation de I'épreuve de répétition :
Trois voies de traitement peuvent étre empruntéparir du module d’analyse auditive

jusqu’a la réalisation articulatoire (Chomel etl¢&@010).

L ot g Voie phonologique
| :
\ Yo

Voie lexicale directe

Lexique Systame Lexique
phonologique de descriptions orthographique
d'entrée

d'entrée

structurales

— Voie lexicc-sémantiqu

Y
Onversion = Conversion
acoustico- Systéme sémantique graphéme-
phonologique phonéme
; Y
Lexique Lexique
phonologique » Orthographique
de sortie de sortie

| Temoire iamp-on |,. Conversion . __._. » Mémoire tampon
phonologique phonéme-graphéme graphémique

y

I Expression orale I Ecriture

lllustration 4 : processus de répétition adaptéraadele simplifié du systéme lexical
d’Hillis et Caramazza, (1995) (tiré de Lechevalgrcoll, 2008, p488)

o la voie phonologique de conversion acoustico-phmgigue pour les mots non
connus ou non-mots (non lexicale). Elle supposetiVation du buffer phonologique
d’entrée puis du buffer phonologique de sortie sarivation des lexiques phonologiques

ni celle du systeme sémantique.
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o la voie lexicale directe ou non sémantique poumess dont la signification n’est
pas ou plus connue. Les unités phonologiques pasd#actement du lexique
phonologique d’entrée au lexique phonologique despuis par le buffer.

o la voie lexico-sémantique pour les mots connusndg est détecté par le lexique
phonologique d’entrée et reconnu par le systemeastque avant de passer par le lexique
phonologique de sortie et le buffer.

. Types d’erreurs et niveaux d’atteinte :

o On peut s’interroger sur la présence d'une surdéébale isolée lorsque des
difficultés sont observées dans toutes les taclttant en jeu la perception auditive. Alors
que la discrimination de sons non verbaux, I'exgies et la compréhension écrite sont
préserveées (Lambert, 2013; Chomel et coll., 2@Aayid et coll., 2006). En cas de
répétition altérée, il convient donc de proposes dpreuves d’écriture sous dictée, de

décision lexicale et de discrimination phonémique.

o Une dissociation entre des épreuves réussies eeptiemm auditive et des scores
chutés aux épreuves de jugement de synonymie ealtéodrale vont dans le sens d’une
surdité au sens des mots, correspondant a un dedes sémantique spécifique a la
modalité auditive verbale (Chomel et coll., 201@nibert, 2013).

o Si le sujet exprime en plus des difficultés de jugat de synonymie en modalité

ecrite, on s’interrogera sur un déficit sémantigeetral (Chomel et coll., 2010)

o Une abondance de paraphasies phonémiques signadéiadlance du buffer
phonologique de sortie alors que des erreurs de pgpaphasies phonétiques signent une
atteinte du module de la programmation articulat@orrespondant aux unités d&"3

articulation (Chomel et coll., 2010).

5.1.5- Lalecture a voix haute (LHV)

Cette épreuve permet d’apprécier les capacités ehbalsation du langage écrit,

indépendamment des capacités de compréhensionedilien outil d’aide pour poser un
diagnostic de dyslexie périphérigue ou centralad€r et coll., 2002).
Le matériel proposé repose sur des mots et desgshidont le choix est guidé par les

variables psycholinguistiques énoncées précédemment
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. Modélisation de la lecture a voix haute
La plupart des modeles cognitifs de la lecture @éhaoix sont des modeles sériels a deux
voies. L'une lexicale, dite d’adressage, efficieptar la lecture de mots connus réguliers
et irréguliers et activant le systeme sémantigi&utte phonologique, dite d’assemblage,
mise en jeu pour la lecture de mots réguliers £nhtn-mots en passant par un module de
conversion grapheme-phoneme. Une bonne lectureute haix suppose lintégrité et
I'automatisation de ces 2 voies de lecture.
Certains auteurs comme Morton et Patterson s’aeabgbur y adjoindre une voie lexicale
directe permettant de passer directement du lexigtiegraphique d’entrée au lexique
phonologique de sortie sans médiation sémantiqe#e-Ci permettrait de lire des mots

irréguliers sans les comprendre.

Mot entendu &

' !

Voie d’assemblage

Lexique Systamea
phanologique de descriptions
d'entrée | structurales

Lexique
orthographique

Voie lexicale directe

— Voie d’adressage
Conversion Conversion
acoustico- Systéme sémantique graphéme-
phonologique \ phonéme
S \\ Y
Lexique | Lexique
phonologique » Orthographique

de sortie
\

Mémoire tampon|| ...... Conversion ... » Mémoire tampon
phonologique phonéme-graphéme graphémique

de sortie

Ecriture

lllustration 5: Processus de la lecture a hautexvatlapté au modele simplifié du systéme
lexical d’'Hillis et Caramazza, (1995) (tiré de lbmwalier et coll, 2008, p488)

. Types d’erreurs et niveaux d’atteinte
La lecture a haute voix fait appel a des mécanigtegsoduction orale, et peut donc subir
des perturbations dans les mémes domaines: attizela phonémique, et méme

sémantique.
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Sur le plan phonémique et sémantique:

o Une dissociation entre une lecture globalementiaiiie et une écriture préservée
doit alerter le thérapeute sur une éventuelle alpxre (le patient peut écrire mais ne peut
se relire). Ces patients préservent une bonne itdpde lecture auditive en pouvant
reconnaitre un mot épelé par I'examinateur (Priceo#., 2005). On suspectera plutot une
dyslexie de I'héminégligence lorsque le déficit émtéralisé dans toutes les activités
sollicitant la modalité visuelle (Urbanski et cplt007; Chomel et coll., 2010; Manning,
2005).

0 Une atteinte massive de la lecture de logatomedédeture, de I'épellation et
d’'un effet de concrétude des mots, signe une afaxinde (Chomel et coll., 2010) (Gil,
2012).

o Une dissociation entre une mauvaise lecture dedagss et un meilleur décodage
de mots, le plus souvent pour les noms, les matsrets et de haute fréquence, va dans le
sens d’'une alexie phonologique. On relévera égalenhes difficultés dans le traitement

du nombre de phonémes et des paralexies phonén{i@ile2012; Chomel et coll., 2010).

o Une difficulté importante observée dans la lectdeemots irréguliers avec des
erreurs de régularisation alors que la lecture desméguliers est quasi-normale, va dans le
sens d’'une alexie de surface (Patt et coll., 1982% difficultés sont souvent corrélées a
des troubles de la compréhension sémantique dipumisque dépendant de la production

phonologique erronée (Chomel et coll., 2010).

5.2 L’évaluation de la compréhension orale a la phasegué

Cette épreuve fait appel classiquement a des éggede désignation d'images et

d’exécution d’ordres a partir d’'une production \a&bénoncée par I'examinateur.

Les troubles de compréhension touchent le plusesdua compréhension syntaxique : les
patients peuvent ne pas arriver a comprendre eugxeun ordre séquentiel alors qu’ils

comprennent individuellement chacun des mots dehfase. Ils peuvent étre génés pour
comprendre des phrases avec des tournures graraleatmomplexes (Moreau et coll.,

2010).
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La désignation s’effectue toujours en situationctieix multiples avec un ou plusieurs
distracteurs : phonémique, sémantique et visuel.

Elle doit permettre I'évaluation de la compréhensaw niveau lexical (appariement d’'un
mot entendu avec sa représentation picturale) eiv@au morphosyntaxique (appariement
d’'une phrase entendue avec une image) (Viadedlet2@02).

L’épreuve d’exécution d’ordres fait appel a uneorige gestuelle et requiére des praxies

gestuelles intactes.

. Modélisation de la compréhension orale
Ces deux épreuves requierent une analyse acoystamwmlogique de bas niveau traitant
les sons verbaux et non verbaux dans leur dimensa@pustigue et une analyse
phonologigue de haut niveau traitant les sons werb@e qui differe de la répétition est
I'activation systématique de la signification ddessysteme sémantique et la commande

motrice.

. Types d’erreurs et niveaux d’atteinte
En I'absence de troubles exécutifs, les erreues/éels a cette épreuve peuvent s’expliquer
par des déficits communs a I'épreuve de répétidiomiveau de la perception auditive, de
I'accés au systéme sémantique ou au systeme s@omahti-méme.
Certains auteurs comme Grossman (2005) s’entepdentaffirmer qu’'une dissociation de
performances entre la compréhension de mots isdlées phrases est imputable & un
déficit de la mémoire de travalil.

5.3 L’évaluation de I'expression écrite a la phase aigu
Dans la majorité des cas les perturbations declare et de I'écriture refletent en miroir
les perturbations de l'oral. Il est exceptionne décrit soit préservé si I'oral est touché,
alors que linverse n’est pas rare (agraphie palexie avec agraphie, alexie pure, etc.)
(Moreaud et coll., 2010).
5.3.1- LaDictée
. Modélisation de la dictée :

La dictte de mots et de phrases met en jeu dedqums de transposition audio-

graphémiques. Elle requiert I'intégrité des méaaeis périphériques auditivo-verbaux et
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spécifiques des gestes de I'écriture. Elle néeekadtivation des deux voies de traitement

(phonologique et lexicale) et de la mémoire tamg@phémique.

& Mt cr
| .
1 B Voie d'assemblage
Systome Lexique i
de descriptions orthographique

Voie lexicale directe

% — Voie d’adressac

Conversion Conversion
acoustico- graphéme-
phonologique I phonéme

| i
Lexique /

Lexique

phonologique orthographique
de sortie de sortie

Mémoire tampon

Meémoire tampon ) Conversion
phonologique phonéme-graphéme

graphémique

Expression orale

lllustration 6: Processus de la dictée adapté awdete simplifié du systeme lexical
d’Hillis et Caramazza, (1995) (tiré de Lechevalgrcoll, 2008, p488)

. Types d’erreurs et niveaux d’atteinte
La dictée de mots irréguliers, réguliers et de geaunots permet d’identifier la voie de
traitement déficitaire.
Si le méme profil d’erreurs est observé quelle spié la modalité de sortie, le diagnostic

s’oriente vers un trouble des processus centraux.

5.3.2- La dénomination écrite

. Modeélisation de la dénomination verbale écrite :
Des études récentes permettent de constater que siéelle partage avec la production
orale plusieurs composantes de traitement, I'aecgscodes orthographiques dans la
dénomination verbale écrite ne dépend pas strictea® la mobilisation obligatoire des
codes phonologiques. Elle ne peut donc étre conguame de « la production verbale
orale traduite en écriture » (Bonin, 2002). L'i@&de proposer ce type d'épreuve est de
pouvoir mettre en évidence une dissociation aveteteomination orale, celle-ci pouvant

constituer une aide a la communication et a lauédtibn.
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Mot entandu Mot écrit
: | :

i '

Lexique Systéme Lexique
phonologique de daescriptions orthographique

d'entrée | structurales d'entrée

Y

Conversion Conversion
acoustico- Systéme sémantique graphéme-

phonologique phonéme

L y

Lexique
phonologique
de sorlie

Lexique
orthographique
de sortie

' PP
Mémoire tampon  ...... - Conversion . _..._. Mémoire tampon
phonologique phonéme-graphéme graphémique

lllustration 7: Processus de la dénomination écatiapté au modéle simplifié du
systéme lexical d’Hillis et Caramazza, (1995)tile Lechevalier et coll, 2008, p488)

5.3.3- La Copie
La copie de mots et de phrases met en jeu deschnesde transposition visuographiques

qui peuvent s’effectuer sans recours a I'évocatidhographique du mot (Viader et coll.,
2002).

. Types d’erreurs et niveaux d’atteinte

Une copie altérée peut mettre en évidence une falimgnosie, un déficit d’analyse
visuelle de type alexie ou encore un déficit périmue ou central d’agraphie.

Une dissociation de performances entre une écniteirtirbée sans effet de longueur et des
capacités préservees en épellation orale ou awetetiees mobiles va dans le sens d’une
agraphie périphérique. Alors que pour I'agraphietrede, toutes les modalités de sortie
seront touchées. L’évaluation des erreurs en éerimanuscrite, en épellation orale ou en
lettres mobiles serviront de référence pour typagraphie centrale (phonologique, de

surface) (Manning, 2005).

5.4 L’évaluation de la compréhension écrite a la phasaigué

L’accessibilité a cette épreuve est souvent diffien UNV/USINV en raison de la sévérité

du tableau aphasiologique initial. Cependant, mlet s’avérer étre un mode de facilitation
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de communication et d’évaluation des fonctions gméses en cas d’atteinte sévere de la
compréhension et de I'expression orale (Chomebit 2010).

La compréhension écrite est évaluée par des émallgppariement en choix multiples
mots/images et phrases/images qui suivent les mprimespes que pour la compréhension
orale mais dans ce cas le « mot écrit » reste engmence a la vue du patient (Viader et
coll., 2002).

VI- Exemples des épreuves évaluant les niveaux de tegient tableau 7) (Sophie)

Niveau de traitement Epreuve a proposer
Analyse auditive Discrimination phonémes, Non-mots

Lexique phonologique d’entrée Taches de décisiondixauditive
Lexique orthographique d'entrée| Taches de décisxindle écrite
Systeme sémantique Jugement de synonymie, dessin de magni@signatio
dimages

Lexigque phonologique de sortie |Jugement de rime

Appariement d’images par phonemes/syllabes irgtiale
Lexigue orthographique de sortigAppariement d'images par lettres initiales

=]

Dictée de mots irréguliers

Conversion acoustico-phonologique Répétition de gisenots

Conversion grapho-phonémique | LHV pseudo-mots, Jugedisomophonie
Conversion phono-graphémique | Dictée de pseudo-mots

Buffer phonologique Répétition de mots et phrases

Buffer graphémique Dictée de mots

VII- Les conditions de validité d’'un tes{Sophie)

La valeur d’un test dépend des qualités métrolaggagque sont : la sensibilité, la fidélité et
la validité. Il est donc important de vérifier avdmtilisation de tout type de tests, ses
qualités métrologiques (Demont , 2009).

7.1- Sensibilité

La sensibilité des tests réside dans la finessighimatoire : plus un test est sensible, plus
il permet de classer de maniére nuanceée les individ'il teste.
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7.2- Fidélite

La fidélité d'un test renvoie au degré avec lequed mesure est obtenue avec peu
d'erreurs. Un test fidele doit pouvoir donner lanmeé&valuation s’il est appliqué plusieurs
fois au méme sujet. La comparaison peut-étre eféecen calculant un coefficient de

corrélation.

7.3- Validité
La validité correspond a la capacité d'un test surer réellement ce qu'il est censé
mesurer. Il est a noter que I'évolution de certainaractéristigues de la population peut

affecter la validité d'un test.

VIII- Les tests normés de I'évaluation de I'aphasie a fghase aigugSophie)

On distingue les tests de premiere intention d&s enéraux. Les premiers ne permettent
pas une investigation approfondie et exhaustivantisx déterminer avec précision le

niveau des atteintes langagiéres, ni a poser jestdb d’'une rééducation.

Nom Epreuves Tps passation Profil examinateur| Datparution
LAST |-Dénomination surimages 2 mn Infirmiers 2013
-Répétition mot et phrase Médecins
-Série automatique orthophonistes

-Désignation orale sur images
-Exécution d’ordres
ART -Exécution d’ordres 3 mn Médecins 2013

-Répétition de mots et phrases

-Dénomination d’objet

-Evaluation de la dysarthrie

-Fluence catégorielle

Tableau 8: Liste des tests validés pour le diagoa I'aphasie a la phase aigué
(Flowers et coll., 2013; Flamand-Roze et coll., 20Azuar et coll., 2013)
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BIA HADE Echelle Test pour
(version d’évaluation de| I'examen de
Tests généraux de I'aphasie : courte) MT86 I'aphasie I'aphasie
Gatignol et | Nespoulous et| Mazaux et Ducarne de
auteur coll. coll. Orgogozo Ribaucourt
tps de passation 45mn >1h >1h > 45mn
année de parution 2012 1992 1982 1966
expression orale
langage spontané X X X X
langage automatique X X X X
chant/rythme X X
dénomination images X X X X
dénomination tactiles, auditives X
dénomination par contexte X
dénomination parties du corps X
description d'images X X X
fluence X X X
répétition mots/phrases X X X X
définition X
construction de phrases X
explication proverbes X
compréhension orale
désignation images X X X X
appariement sémantique images X
exécution d'ordres X X X X
praxie buco faciales X
complétude de phrases X X
compréhension/jugement syntaxique X X
résumé texte entendu X
expression écrite
écriture automatique X X
description images X X X
écriture spontanée X X X X
dénomination écrite X X X X
LHV mots/phrases/texte X X X
LHV symboles/chiffres X X
dictée mots/phrases X X X X
dictée nombres X
copie X X X X
résumé texte entendu X
compréhension écrite
désignation mots écrits X X
appariement mots/phrases images X X X X
discrimination littérale/verbale X
sériation X X
compréhension/complétude phrases X X
compréhension de texte X X
exécution d'ordres X
reconnaissance mots épelés X X

Tableau 9: Liste des tests généraux validés p@waluation de I'aphasie
(Mazaux et coll., 1982, 2008; Nespoulous et cb892; Gatignol et coll., 2012; Ducarne
de Ribaucourt, 1966)

29



PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

L'objectif de ce mémoire est d’entreprendre la dation d’'une batterie d’évaluation
linguistique de I'aphasie a la phase aigué. L'idéee projet est née d’'un constat reposant
sur notre étude de la littérature et de notre egpée personnelle en UNV. Il en ressort
une plainte des orthophonistes d’'un manque dowlsdés pour évaluer les patients

aphasiqgues souvent peu vigilants et trés fatigaphlesont accueillis dans ce service.

Au cours de nos démarches, nous avons rencontré B&miehou, orthophoniste en UNV
au CHU de Nantes. Madame Beénichou nous a fait ¢oenaa batterie d’évaluation

personnalisée qui nous a semblé intéressante défpmur en étudier sa validité.

La premiéere étape de notre étude fut de réaliseremguéte préalable auprés de tous les
USINV et UNV de France. Le but était de faire uaté&tes lieux des outils actuellement
utilisés pour I'évaluation des patients ne supmpdrgpas I'évaluation avec les bilans
généraux validés et actuellement disponibles. ¢lzesse des échanges téléphoniques nous

a egalement permis de recueillir les attentes désghonistes.

La problématique de notre étude est donc de savdELAPA est un outil pertinent et
fiable, permettant de diagnostiquer I'aphasie adestaigu apres un AVC. Nous devons
donc prouver que cette batterie mesure bien cdlguest censée mesurer en mettant en

évidence les qualités métrologiques du test.
Nous avons émis plusieurs hypothéses :

» Hypothése 1 :Aucun bilan validé, utilisé au sein des USINV et\WNhe pourrait
actuellement évaluer tous les niveaux de traitesnatieints chez les patients
aphasiques tres fatigables et/ou peu vigilants.

» Hypothése 2 :La validité du test, la diminution du temps de p#ss, la facilité
de manipulation ainsi que de transport seraientctésres attendus d’un outil
adapté aux USINV et UNV.

> Hypothéses 3:La batterie ELAPA permettrait-elle de poser un dissjic

suffisamment précis pour commencer une prise ergetdes patients en UNV?
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Chapitre |l
PARTIE EXPERIMENTALE
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I- Enquéte préalable auprés des UNV de France

En France, en octobre 2012 et selon le site dust@ia des affaires sociales et de la santé,

les hopitaux dotés d’'une UNV sont au nombre de 115.

Le but de ce sondage était de répertorier lessold# plus fréquemment utilisés pour
I'évaluation de I'aphasie d’étiologie vasculaireu Bours de notre prospection, la plupart
des orthophonistes ont manifesté beaucoup d’'infgét notre étude. Ceci a enrichi nos
échanges, nous permettant ainsi d’obtenir des gpoés quant a I'utilisation de ces outils
et de leurs attentes. A lissue de notre sondageeetnos recherches, nous avons
comptabilisé 111 UNV (ANNEXE A).

Sur les 111 appels passés aupres des UNV/USINVs @awons obtenu 87 réponses
d’orthophonistes, 13 services n’employaient pasrtdaphoniste. Pour les 11 UNV

restantes, les orthophonistes étaient absentasd@ponibles pour répondre a nos appels.
Il résulte de cette enquéte que 100% des orthoptesncontactés sont amenés a simplifier

les outils actuellement disponibles pour évalusipiatients tres fatigables et peu vigilants.

1.1- Résultats de I'enquéte

ADAPTATION

TESTS VALIDES
100,40

0,00

% dutilisateurs

&0,00

40,00

LAST

MT8E BDAE

20,00
MTa6

Alpha
ElA

Ducarne
ART

0,00

Noms des tests

lllustration 8: les tests généraux administrés e®INV et UNV en version compléete versus

les tests personnalisés
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En plus du manque de fiabilité du matériel utili&nalyse des réponses apportées par les
orthophonistes a permis de mettre en évidencedorisaintes majeures dans I'exercice de
la profession en centre hospitalier. Ces contraideyraient étre prises en compte dans

I'’élaboration des tests.

1.1.1- Les contraintes de temps de passation de I'outil

Ce sondage a revélé l'inadéquation des bilans lscpoeir évaluer la plupart des patients
au stade aigu de l'aphasie, post thrombolyse si @llieu. En effet, les variables de
fatigabilité etde sévérité des troubles ne permettent pas auengaiie répondre a toutes
les questions. Il importe donc de pouvoir évaliers les domaines sur une durée de

passation la plus courte possible, n’excédant pgeéférence les 20 minutes.

1.1.2- Les contraintes de transport de I'outil

Il apparait que la majorité des orthophonistes axigs (54%) travaille a temps partiel et
par conséquent ne dispose pas de bureau. lIstesgrdonc de ne pas pouvoir stocker leur
matériel. Ceci les contraint a transporter avec legxtests nécessaires a I'évaluation de
tous les profils de patients. Pour cette raisolT&86 (Nespoulous JL; 1992) est souvent
préféré au BDAE (Mazaux ; 1992) par son format mlampact. D’autres ont choisi de
modifier la présentation de certains tests comnh@ de Test pour I'examen de I'aphasie
(Ducarne de Ribaucourt.1966) pour en faciliter tansport. Un outil adapté aux
UNV/USINV doit donc étre peu encombrant.

1.1.3- Les contraintes de manipulation de I'outil

A la phase aigué, grand nombre de patients sasatt sous surveillance intensive, ne
pouvant étre relevés ou mis au fauteuil. Certairéssgntent des difficultés visuelles
constituant un biais pour les épreuves. Les canditid’évaluation et la présentation des
items doivent donc étre adaptées a la position diiemqt et facilitées par un outil

fonctionnel.
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1.2- Conclusion

Il en résulte que les orthophonistes en UNV/USINWtsdans 'attente d’'un outil fiable

prenant en compte un temps de passation rapidérorat peu encombrant et dont la

manipulation puisse s’adapter aux possibilitéspaeents.

En I'absence de cet outil, il a été rapporté parensondage que tous les orthophonistes

créent leur propre protocole de passation.

Pour la majeure partie d’entre eux, ils fabriquid subtests, le plus souvents’inspirant

de supports existants. lls modifient égalementbladis actuels en n'administrant qu’'une

partie des épreuves. Dans les deux cas, les répohsenues des patients ne peuvent étre

comparées a une norme, remettant en cause lbtéats I'outil.

100,00

30,00

% dorthophonistes

60,00 4

50,00 4

40,00 -

30,00

20,00

10,00 4

0,00

0,00 1

0,00 4

MTE6
partiel

cubtests

perso

BDAE
partiel

partiel

Fluence
Cardebat
on grefer

tesks
(1.1 BIA

partiel outils MEC
Reéduc

token
partiel

partiel

source

partiel

BIMM TLE

partiel

lllustration 9: Origine des épreuves intégrées dhasstests personnalisés
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- Présentation du matériel : 'ELAPA

Le support de 'ELAPA s'adapte aux conditions desadion en UNV/USINV par son
format type livret demi-A4. Il s’accompagne d’uneuille de cotation recto-verso sur
laquelle les observations de I'orthophoniste petivenir compléter I'échelle de cotation.
Les consignes de passation de 'ELAPA ont été éatigle facon a ce que la prise en main

par I'orthophoniste soit rapide et facile.

La partie 1 est administrée systéematiquement, gloeda partie 2 est proposeée en fonction
des possibilités du patient. Cette partie propdéeatlier les troubles associés permettant

d’affiner le diagnostique.

La cotation des épreuves est homogene pour chaashguestions :
2 points sont accordés lorsque I'épreuve est igpopntanément.
1 point lorsque le patient est aidé par des coaduitétayage de I'orthophoniste.
0 point dans le cas d’'une réponse non-conformdume absence de réponse.

2.1- Présentation de la partie 1

2.1.1Présentation des planches

Pour la £ partie du bilan, la série de planches présentédegtique pour chaque subtest,

seule la consigne est modifiée en fonction des titédal’entrée et de sortie évaluées:

- Une premiére planche présente 6 images en coulder mots
phonologiquement proches et commencant par le nghroeéme. Ce critére permet de
mettre plus facilement en évidence des confusiangles persévérations. Les images
choisies appartiennent bien a des classes sémesitejugrammaticales variées (verbe,
nom, adjectif, forme, nombre, objet, animal) comekttérature le suggere (ANNEXE B).

- Une seconde planche présente 4 scénes testamnf@éhension de phrases
simples et de phrases négatives. Cette planchgréntén distracteur visuo-sémantique
augmentant la difficulté de la tache (ANNEXE C).

- Une troisieme planche présente 4 scénes : utentda compréhension de
phrases avec un verbe d'action, une autre a laefopnonominale puis une phrase

présentée a la fois a la voie active et a la vassiye (ANNEXE D).
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2.1.2Evaluation du langage spontané (8 points)

Le patient est amené a donner son nom, son présomage puis sa profession ou le
dernier métier exercé.

Le score maximal pour chaque réponse réussie spanent est de 2 points.

2.1.3Evaluation du langage automatique (6 points)

Le patient doit réciter les jours de la semainey@ier jusqu’a 20 et chanter.

Chacune des réponses est notée sur 2 points.

2.1.4Evaluation de la compréhension orale (4 points)

Le patient doit pointer tous les mots et au moims phrase par planche.
2 points sont accordés si tous les mots sont dememt désignés ainsi que 2 points pour

les phrases.

2.1.5Evaluation de la compréhension écrite (4 points)

Le patient associe les items lus aux images quespondent. Chaque mot ou phrase est
mis en évidence dans la fenétre d’'un cache afinsiéer et de limiter les distracteurs.

On accorde 2 points si tous les mots demandéscsomctement associés et 2 points pour
les phrases. L'orthophoniste doit présenter au soime phrase sur chacune des deux

planches.

2.1.6Evaluation de la lecture & voix haute (4 points)

Le patient lit a haute voix les mots puis les pasasChaque mot ou phrase est mis en
évidence dans la fenétre du cache.

2 points sont accordés si tous les mots demanagssoectement lus, ainsi que 2 points
pour les phrases. L'orthophoniste doit présentanains une phrase sur chacune des deux

planches.
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2.1.7Evaluation de la répétition (4 points)

Le patient répéte les mots puis les phrases.
2 points par épreuve sont accordés si aucune wificn’est relevée sur les items

AL s

demandés. Au moins une phrase par planche doitégtétee.

2.1.8Evaluation de la dénomination orale (2 points)

Dans cette épreuve, seule la planche des 6 dessinsrésentée au patient qui doit les
dénommer. Pour la cotation on ne tient pas comggerdubles arthriques.
Le score maximal est de 2 points.

2.2- Présentation de la partie 2 (épreuves complémentais)

2.2.1Evaluation du transcodage numérique (2 points)

Le patient associe un chiffre a I'image a laquiltenvoie, elle permet de nous alerter sur

un éventuel déficit d'acces aux symboles. Le tradage étant sous le contrble des

structures latérales de I'némisphere gauche, idest pertinent d’intégrer cette épreuve

dans le bilan afin de la proposer dés que I'étagadeé du patient le permet (Rousseaux et
coll., 2009).

2.2.2Evaluation de la LHV de nombres (2 points)

Cette épreuve de transcription visuo-phonatoireetkstranscodage depuis le code arabe
vers le code verbal oral. Le patient lit a hautexvbnombres de complexité croissante,

chacun présenté dans la fenétre du cache.

2.2.3Evaluation du calcul (2 points)

Cette épreuve permet de nous alerter sur une pesdtbration de la compréhension des
signes opératoires écrits. Le patient doit appdiogeration a son résultat. Le calcul est
associé aux deux hémisphéres latéraux et aux wtesctrontales (Rousseaux et coll.,
2009). Cet aspect multimodulaire peut expliquer wli&sociation avec I'épreuve de

transcodage précédente et justifie la présencettke épreuve dans le bilan.
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2.2.4Evaluation de la perception des couleurs (4 points)

Il s'agit d'une épreuve de dénomination puis degiégtion orale des couleurs permettant
de déceler une éventuelle agnosie aperceptivealdsurs. La planche propose 5 couleurs
différentes.

2 points sont accordés pour chaque épreuve ré&sstanément.

2.2.5Evaluation de la perception visuelle (2 points)

La premiére épreuve permet de détecter des sigmesirdultagnosie (incapacité a
reconnaitre des objets présentés simultanément)ddéiieit engendre également des
difficultés en lecture, en dénombrement et en probdn écrite (Chokron, 2003). Les
épreuves de I'ELAPA explorant ces domaines pourdont étre corrélées entre-elles.

Celle-ci a été repensée a partir d’épreuves dadigy@enchevétrées déja existantes. Le
patient est amené a repérer des contours d’olkjethevétrés les uns dans les autres.

La deuxieme épreuve permet de nous alerter suréweatuelle négligence spatiale
unilatérale, elle integre le test des figures enétrées de Gainotit al (1991) intégré
dans Batterie d’Evaluation de la Négligence Uniklé (BEN) (Rousseaux et coll., 2001).

Il s’agit pour le patient d’identifier cinq objeentremélés appartenant au méme champ
sémantique, c’est-a-dire des objets manufacturés. dbjets sont présentés par pairs de
part et d’autre de la ligne médiane imaginaireitguiéme objet englobe les quatre autres
symétriquement.

La présence d’au moins une omission ou la nécedsitéetayage doit nous alerter sur une
eventuelle négligence.

2 points sont accordés si les 2 épreuves sontieSuss

2.2.6Evaluation des capacités visuo-constructives (Atppi

Il s’agit d’'une épreuve de reproduction de figumes danneaux olympiques. La copie
servile, I'oubli d’anneaux ou I'absence de croisatm@e ces derniers sont cotés comme

étant pathologiques.
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2.2.7Evaluation de la copie (4 points)

Il est demandé au patient de copier des mots epli@ses. Le niveau de complexité des
mots et des phrases doit étre choisi par I'orthate en fonction des possibilités du
patient.

2 points sont accordés si tous les mots sont demamt copiés et 2 autres pour les

phrases.

2.2.8Evaluation de la dictée (4 points)

Sont dictés au patient un ou deux mots, une phrégative puis une phrase a la voix
passive. L'orthophoniste les choisit en fonctios gessibilités du patient.

2 points sont accordés pour les mots correcteneits €t 2 points pour les phrases.

2.2.9Evaluation de la dénomination écrite sur imagedi2s)

Le patient dénomme les images qui lui sont préssniéa quantité demandée est a adapter
aux possibilités du patient.
Le score maximal est de 2 points.
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M- Présentation de la population

3.1- Population témoin (ANNEXE E)

3.1.11a répatrtition de la populatidiilustration 10)

Au préalable et dans le but de lever toute amhagsiir le choix des items, nous avons
commenceé a administrer le bilan a 100 sujets tésnioancophones non pathologiques et
n'ayant jamais eu d’affection neurologique.

Nous avons relevé le temps de passation et nous s@mmmes assurées que tous les
subtests étaient réalisables quel que soit le $ége, ou le niveau d’étude.

La répartition des sujets de la population téma@insdchaque tranche d’age doit refléter le
plus possible les caractéristiques biométrique gmpulation que I'on retrouve dans les

UNV (Laveault, 2002). L’age moyen est de 73 ansq92&ns, médiane 76 ans) (Woimant

et coll., 2003).

Afin d’obtenir une majorité de sujets agés de mlas60 ans, nous avons volontairement
complété le recrutement par des passations efiextdéns les maisons de retraite et les
hdépitaux. Nous avons pu interroger 63% de la pdjmiadgée de 60 ans et plus.

La répartition de la population est la suivante :

Répartition par tranches d’age

=79
17%

20-39
60-79 7%

A6%

30%

Répartition par sexes

Hommes Femmes
45% 55%
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Répartition par Niveaux d’études

> bac+3
17%

=< bac

27%

3.1.2Recuceil des données

Toutes les réponses recueillies par la populatémotn correspondent aux réponses
attendues.
Par conséquent, les temps de passation sont less sannées que nous retenons dans

notre étude pour la population témain.

Par tranches d’ages 20-39 40-59 60-79 >79
Moyenne de Tps ELAPA 1 03:01 02:33 03:01 03:49
Ecart type de Tps ELAPA 1 00:31 00:44 00:34 00:31
Moyenne de Temps ELAPA 2 03:17 03:00 03:26 04:59
Ecart type de Temps ELAPA 2 01:04 00:53 00:48 01:29
Moyenne de Temps T 06:18 05:33 06:27 08:48
Ecart type de Temps T 01:28 01:33 01:11 01:35
Par sexes F H

Moyenne de Tps ELAPA 1 02:57 03:05

Ecart type de Tps ELAPA 1 00:44 00:44

Moyenne de Temps ELAPA 2 03:37 03:29

Ecart type de Temps ELAPA 2 01:24 00:52

Moyenne de Temps T 06:34 06:35

Ecart type de Tps T 01:57 01:30

Par niveaux d'études < bac < bac +3

Moyenne de Tps ELAPA 1 03:20 02:39

Ecart type de Tps ELAPA 1 00:37 00:40

Moyenne de Temps ELAPA 2 03:58 03:02

Ecart type de Temps ELAPA 2 01:14 00:49

Moyenne de Temps T 07:18 05:41

Ecart type de Temps T 01:37 01:25

Tableaux 10 : Répartitions des moyennes et éogtstpar tranches d’age, sexes et

niveaux d’études.
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3.2- Population testée

3.2.1-Criteres de recrutemeftableau 11)

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

Tout age Non maitrise de la langue francaise
Déficits sensitifs primaires non corriges
Hommes et Femmes L .
(cécité et/ou surdité)
_ _ Antécédent de maladies neurologiques
Tout Niveau Socio Culturel o
(TC, neurodégénératives, tumeur, ...)

Antécédents dediedgsychiatriques

Sujets déments

Maitrise de la langue francaise

Etiologie vasculaire

3.2.2-Recueil des sujetdl(stration 11)
Trois UNV employant une orthophoniste ont accepié HELAPA soit administrée a
leurs patients. Les sujets ont été recrutés damhdpitaux de Nantes, St Nazaire et

Angers.

ST NAZAIRE
9 ANGERS
29

NANTES
27

La population incluse dans notre étude comprendod@tents présentant une aphasie

vasculaire. Elle permet un début de validatiofadeatterie.

3.2.3- Répartition de la populatioill(istration 12

La répartition entre les hommes et les femmesedativement équitable. En revanche la

répartition par tranches d’age montre que presc@e des patients ont plus de 60 ans.
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Répartition par tranches d’age:

20-39
3%

Répartition par sexes :

Hommes
48%

Femmes
52%

Répartition par niveaux d’études :

= BAC+3
3%

BAC & BAC+3
16%

< BAC
81%
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V- Conditions de passation

4.1- Environnement des passations

Les passations ont été effectuées d’aolt 2013 & 2. Elles se répartissent en fonction
des disponibilités des orthophonistes qui nousaoatieillies dans leur service. Nous étions
présentes sur trois demi-journées au CHU de Nad&ss demi-journées a St Nazaire et
deux demi-journées a Angers.
Nous avons effectué les passations en double avsuglle mois de juillet, en présence de
Madame Bénichou et apres avoir rédigé le livregpalesation définissant les consignes.
Par la suite, nous avons administré I'ELAPA a cleaqwuvelle entrée de patient
présentant une aphasie d’étiologie vasculaire epmevant supporter la durée d’une
évaluation avec les tests actuellement disponibles.
Une fois la cotation effectuée, un compte rendit édigé a l'intention des médecins. La
définition des symptémes et parfois le type d’aphgetaient renseignés.
Sur 65 sujets testés, seulement 19 n'ont pu efiedtupartie 2 de I'ELAPA. Pour les 46
autres, il a donc été possible d’évaluer tous tEwaines et de porter un diagnostic plus
précis. Cependant pour notre étude, nous avondéldel ne commencer la validation que
sur la partie 1 de la batterie pour plusieurs resso

- L’étude de la partie 2 nécessitait un recrutentEnpatients plus important car la
passation n’est pas toujours réalisable.

- La prise en compte des valeurs métrologiquesedti rtécessitait une étude plus
longue et plus compliquée. Elle nécessitait lagation des subtests avec plusieurs gold

standards dont les UNV ne disposent pas toutes.

4.2- Reproductibilité inter-examinateur

La reproductibilité inter-examinateur a été évalgre effectuant une corrélation des

cotations de deux examinateurs en méme tempsasteeigle.
4.3-  Validité
Lorsque cela était possible, le bilan ELAPA étaitrélé au bilan LAST, un gold standard

de dépistage rapide de l'aphasie en phase aiguBAWE (Flowers et coll., 2013 ;
Flamand-Roze et coll., 2011), utilisé dans le pssue décisionnel de thrombolyse. Ce test
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nous permet de vérifier la validité du diagnostitemu au test. Nous avons volontairement
décidé de ne pas utiliser le NIHSS pour corrélesr mesures car les troubles réceptifs ne
sont pas pris en compte dans le score du langage.

V- Recueil des données et analyse des résultats (ANNEXF + G)

5.1- Le délai d’intervention

Sur les 65 patients, il apparait que le délai mayemprise en charge entre le moment de
I'AVC et I'arrivée en USINV/UNV est de moins d’'uioyr. L'évaluation de I'aphasie a la
phase aigué peut donc étre demandée des le jmansliAVC. Cependant, I'état de santé
des patients et le manque de disponibilité desophbnistes en UNV ne permettent pas
toujours d’évaluer les patients au lendemain de éedrée. Dans le cadre de notre étude,
nous n'avons pu étre présentes tous les joursldarservices, prés de 80% des bilans ont

pu étre effectués dans les 8 jours suivant I'erdesepatients en UNV/USINV.

J-J+2 J+3 - J+5 J+6 - J+8 > J+8
Nbre de
_ 19 21 11 14
patients
% 29,2% 32.3% 16.9% 21.5%

Tableau 12 : délais moyens d’administration de WHA depuis la date d’entrée

5.2- Le temps moyen de passation

Le temps de passation de chaque partie de I'ELARA&achronométré. Nous avons pu
ainsi vérifier que la batterie répondait a la dedeades orthophonistes de minimiser le
temps de passation par rapport aux tests actuelsc AELAPA, le délai moyen pour
explorer tous les domaines qui peuvent étre déiies (partie 1 et partie 2) est inférieur a
16 minutes. Le temps moyen pour administrer chacusgeddies est d’environ 8 minutes.
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lllustration 13: temps de passation moyen de 'ERAP

5.3- Les temps : calculs des moyennes et écarts typesr geanches

d’age

La seule différence significative que nous avoreveée est celle de la moyenne de la
partie 2 de 'ELAPA par tranches d’age. Le temppassation augmente significativement

avec I'age des patients. Une évolution qui a égaierété relevée chez les sujets témoins.

20-39 40-59 60-79 >79
Moyenne TPS ELAPA 1 08:07 07:09 07:41 08:35
Ecart type TPS ELAPA 1 03:00 04:29 03:29 04:07
Moyenne TPS ELAPA 2 04:55 06:30 07:26 08:43
Ecart type TPS ELAPA 2 01:18 02:58 03:26 03:27

Tableau 13: Répartition des moyennes et écartsstglpe temps de passation
5.4- Les scores : répartition des données
Les notes obtenues a la partie 1 de 'ELAPA vont(& 32, le score maximal.

L'irrégularité des moyennes calculées aux éprematées sur 2 révele des altérations de

langage de sévérités différentes.
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La moyenne la moins élevée correspond au subtedégignation écrite d'images a partir
de phrases, ce qui souligne que c’est la compréhe/srite de phrases qui apparait la
plus touchée chez les patients aphasiques évalués.

A contrario, I'épreuve de désignation orale de nestscelle qui est réalisée avec le plus de
facilités, la compréhension orale de mots sembte diire en moyenne mieux préservée
chez ces patients.

Six patients ont obtenu la note maximale a la @aktiet deux d’entre eux ont réussi la
partie 2. Pour ces deux patients, 'aphasie n’agp@asliagnostiquée, ils ne présentaient pas
non plus de troubles associés. Pour les quatresaitra été relevé de légers troubles
praxiques, parfois une mémoire de travail fragdjsgu de légers troubles du calcul.

Deux patients ont obtenu la note 0, ils présentaiermutisme.

Score | langage| Langage|CLO | CLO |CLE| CLE | LHV | LHV |Répét.| Répét. | déno
Total | spont. auto | mots | phrases| mots | phrases| mots | phrases| mots | phrases| orale
/32 /8 16 2 /2 2 /2 2 /2 /2 2 /2

MOY | 19,25 5,12 3,97] 1,45 1,06 1,22 0,83 1,15 0,94 1,40 0,95 1,15

ET 9,97 3,05 2,06] 0,79 0,76| 0,90 0,76| 0,88 0,84 0,82 0,81 0,85

Tableau 14: Répartition des moyennes et écartsstgps scores de 'ELAPA

5.5- Les scores : étude de la validité convergente (ANNE H)

Nous cherchons a vérifier le degré de corrélatiecde LAST afin de prouver la validité
des mesures obtenues. Tous les degrés de cométatiaté calculés avec les valeurs non

paramétriques de Spearman. Une corrélation padaitespond a une valeur de 1 (Dodge,
2007).

Les épreuves communes évaluées par 'ELAPA et IST A&t qui ont pu étre corrélées
correspondent a la partie 1 :

- la série automatique

- la désignation de mots

- la dénomination

- la répétition de mots

- la répétition de phrases
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Les mesures de chaque bilan étant différentesde®s obtenus au LAST et & I'ELAPA

ont été ramenés a la méme échelle pour calcutexefficient de corrélation.

Le premier graphique rend compte de la corrélatims 5 épreuves communes de
'ELAPA et du LAST.

Le deuxieme, de la corrélation de toute la partietdgrant en plus le langage spontané, le
chant, la lecture a voix haute et les subtestsdaydation orale et écrite de phrases.

ELAPAT
s LASTscore

ELAPA 1

Sramooe

LAST vs scores LAST
ELAPA1SCORE échelle ELAPA

8
6
4
2
0
7

EINPSEYS

202 46801 202468 0NR 02468 12 16 20 24 28 02468 12 16 20 24 28

| Corrélations par paire ! Non paramétrique : p de Spearman

Limite de confiance Limite de confiance oo
Varizble par variable Corrélation Dénombrement infériewre 95%  supérieure 95% Pvalue -8-6-4-202 4.6 8 Variable par variable Spearman Prob.>|p] -8-6-4-2 0.2 4 6 .8
LASTVELAPAISCORE  ELAPAT vs LASTscore 0397 % 0Bt 0%t N scores LAST échelle ELAPA ELAPA Tscore /32 09065 T

| Non paramétrique : p de Spearman 1 Corrélations par paire

pde Limite de confiance Limite de confiance
Variable par variable Spearman Prob.>|o] -8-6-4-20 .2 4 68 Variable par variable Corrélation Dénombrement inférieure 95 % supérieure 95 % P-value
LAST vsELAPA 1SCORE  ELAPAT vs LASTscore 0,9205 = scores LAST échelle ELAPA ELAPA 1score /32 09133 36 08391 09563

lllustration 14: Corrélation des 5 épreuves lludtration 15: Corrélation ELAPA partiel
communes ELAPA et LAST et LAST

On observe que les valeurs du coefficient de spmarsont positives, les variables
évoluent dans le méme sens. Le degré de corrélagis epreuves est supérieur a 0,92 et
de 0,91 pour toute la partie 1, il sont donc dassdeux cas tres élevés. Les résultats
obtenus & 'ELAPA et au LAST révélent égalementbham de degré de significativité
(p<0,0001).

Tous les patients diagnostigués aphasiques parA8TLI'ont également été avec

I'ELAPA, ce qui donne une valeur prédictive positiaux épreuves corrélées.
Pour préciser les données précédentes, il nouslblé&éntéressant de rechercher le degré

de corrélation pour chacune des épreuves communeAAT. Cette analyse nous permet

de vérifier si cette corrélation positive est hogog et stable pour chacune d’entre-elles.
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lllustration 16: coefficients de corrélation parr&gpuives

série CLO Répétition | Répétition Déno

automatique| Mots Mots Phrases orale

ELAPA | Moyenne 2,72 1,45 1,40 0,95 1,15
LAST | Moyenne 2,89 1,49 1,39 0,78 1,19

Tableau 15: Comparaison des moyennes et écarts-ty&ELAPA et du LAST

Les résultats de I'analyse statistique pour chanjiere évalué montrent bien que le degré
de corrélation entre 'ELAPA et le LAST est élewdire trés élevé pour toutes les épreuves
car compris entre 0,68 et 0,87. Les résultats aueuées de 'ELAPA et du LAST sont
significativement liés (p<0,0001).

Cependant on note des différences de degré ddatmméentre les épreuves. Les résultats
a I'épreuve de dénomination ont la corrélationllzsglevée. Ceci peut s’expliquer par le
fait que le nombre d’items présenté est procheo(5 [& LAST et 6 pour 'ELAPA).

A linverse c’est dans I'épreuve de répétition detsnque la corrélation est la moins
élevée. Ceci peut se justifier par le fait querédwe du LAST propose la répétition d’'un
seul mot alors que I'épreuve de 'ELAPA en proppsu’a 6. Il parait donc normal que
I'épreuve de 'ELAPA puisse mettre en évidencetdasbles plus discrets.

Plus la complexité des épreuves entre les deux éssproche plus la corrélation est forte.

Toutes ces données témoignent d’une bonne vatldité structure externe de la batterie.
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I- Rappels des résultats et validation des hypothese

L’objectif de notre étude était d’entreprendre éidation d’'une batterie d’évaluation déja
utilisée en UNV/USINV en s’appuyant sur les assiie®oriques et les attentes des

orthophonistes.

1.1- Hypothése 1 :Aucun bilan normé, utilisé au sein des UNV/USIN, n
pourrait actuellement évaluer tous les niveaux rdgetments atteints

chez les patients aphasiques trés fatigables ptowigilants.

Notre premiére démarche fut de vérifier le réelbresles orthophonistes au sein des UNV
par la réalisation d’'un sondage aupres de tousdpgaux dotés d’'UNV/USINV.

Les réponses obtenues a ce sondage permettenemegitl de mettre en évidence
I'absence d’un outil complet, fonctionnel et rapig@uvant évaluer les patients atteints
d’'une aphasie tres séveére et permettant un corepturdiagnostique précis. Ceci a pour
conséquence la création de protocoles d’évalugtarnles orthophonistes eux-mémes et
qui ne répondent a aucune valeur métrologique l@sriests sont censés faire référence.
L’hypothése que les bilans actuels ne sont past@siapl’évaluation de aphasie pour les
patients peu vigilants et tres fatigables est corée.

Il importe donc de répondre a la demande des dnthruptes en étudiant la validation
d’'une batterie existante. Les valeurs métrologiguesycholinguistiques et les attentes
formulées par les orthophonistes, constituent temjeres références utiles a la validation

de cette batterie.

1.2- Hypothese 2:La validité, la diminution du temps de passatiam, |
facilité de manipulation et de transport du matéseraient les critéres
attendus d’un outil adapté aux UNV/USINV.

Notre enquéte menée aupres des UNV s’est révéeplés qu'un recensement des outils
d’évaluation utilisés dans ces services. Les oftbafstes nous ont rapidement confié les
moyens gu’ils ont mis en place pour adapter ledsoatix patients et a I'environnement
hospitalier.

- Pour la majorité des orthophonistes interrogéteinps de passation ne doit pas

excéder les 20 minutes. D’une part, la grandedbiligé du patient résultant de son état de
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santé a la phase aigué nécessite de raccour@ptesves pour permettre I'exploration de
tous les domaines langagiers qui peuvent étreitifess aprés un AVC.

D’autre part, les orthophonistes sont souvent @t#s pour réaliser en plus le bilan de
déglutition et parfois le bilan des fonctions cibiges lorsque les services ne peuvent
confier cette évaluation a un Neuropsychologue. &eduations rallongent le temps de
consultation et sont souvent difficilement réallealen une seule fois.

- Il a été rapporté que la manipulation des owttuels ne permettait pas une
passation au chevet du patient. Le matériel exigtsinsouvent imposant, nécessitant d’étre
poseé sur une table alors que le patient ne peaibésis.

- Plus de la moitié des orthophonistes en UNV swésents a temps partiel et ne
disposent pas de bureaux pour stocker leurs migtédie sont donc contraints de
transporter avec eux le matériel pour la journé@enet pour tous les profils de patients a

évaluer. Il apparait donc essentiel de créer uémedatle petit format et compact.

L’hypothése avancée sur le temps de passationatapuiation et le transport de I'outil,

est confirmée. Il est a noter que de nombreux pfiboistes expérimentés s’accordent sur
un autre point de vue concernant la cotation desugps : la grande variabilité des

troubles associés du sujet aphasique et de la ééatign spontanée, requiére une
évaluation plus qualitative que quantitative dofdppréciation est dépendante de
I'expérience de I'orthophoniste. lls n'attendennd@as un outil trop académique qui ne
leur laisserait pas la possibilité de prendre enpte leurs appréciations cliniques dans la

cotation.

1.3- Hypothése 3:La batterie ELAPA permettrait-elle de poser un
diagnostic suffisamment précis pour commencer uise gn charge

des patients en UNV?

Cette étude a déemontré le fort degré de corrélatesrésultats obtenus a la partie 1 de
I'ELAPA avec le LAST. L’ELAPA permet donc de posan diagnostic suffisamment
précis et exhaustif pour commencer une prise ergetdes patients en UNV.

Néanmoins, la validation externe de la batterieesgiterait une étude complémentaire

dans laquelle serait intégrée la partie 2 de 'ERAP

52



- Propositions d’amélioration de la batterie

Au décours de nos passations et en s’appuyanéswuonnées de la littérature, nous avons

relevé certaines améliorations que nous avons géwwmettre a madame Bénichou.

2.1- Création du livret de passation (ANNEXE 1)

L’objectif était de créer un livret de passatiori garmette une prise en main rapide de
I'ELAPA. Nous avons donc expliqué trés succinctenaraque épreuve par une phrase et
donné les consignes de passation. La cotatioroesiéeé pour chaque épreuve. Nous avons
formulé les consignes de maniére trés simple afifellgs puissent étre comprises

facilement par le patient aphasique.

2.2- Modification de la feuille de cotation (ANNEXE J +K)
Apres avoir passeé le bilan a plusieurs reprisessravons été amenées a apporter des
modifications a la feuille de cotation déja existarCes modifications ont pour objectif de

la rendre plus pratique et rapide a remplir maaegent plus simple & analyser.

2.2.1-Ajout d’'observations

Dans la premiére version de la feuille de cotatl@rthophoniste ne peut y ajouter ses
observations cliniques. L’analyse est donc esd@atient quantitative, seuls les scores
sont renseignés. Or il nous parait essentiel degionoter les productions des patients
ainsi que les temps de latence afin de permettee amalyse qualitative des résultats

obtenus. Cette nouvelle feuille de cotation a égran place au fil des passations.

2.2.2-Réponses détaillées

Pour chaque épreuve, I'orthophoniste a la posthiie proposer plusieurs items. Le choix
de ces items n'apparaissait pas dans la feuilleotiion. Pour exemple, dans I'épreuve de
répétition, il n’était pas possible de savoir pouels mots ou phrases la production du
patient était altérée et d’en extraire une analysalitative. Nous avons donc proposeée
d’identifier I'item demandé sur la feuille de catet et d'y ajouter I'emplacement
nécessaire pour y reporter les réponses du patient.
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2.2.3-Dissociation de certains subtests (phrases)

Pour les épreuves de compréhension orale et éwmitghrases, aucune distinction n’est
faite entre la cotation de la compréhension de g@wasimples et celle de phrases
complexes. Deux points sont accordés si le patergsit les deux épreuves, un point s'il
n’en réussit qu'une seule. Nous avons donc déaidscthder ces deux subtests, toujours
dans le souci de pouvoir faire une analyse quaigales réponses obtenues, permettant

ainsi de mieux orienter la rééducation en fonctles difficultés du patient.

2.2.4-Réajustement des points

Le langage spontané est c6té sur 8 points, le ¢gengaitomatique sur 6 points et la
dénomination sur 2 points. Nous avons proposé ajustement des points de facon a ce
que la cotation de la dénomination orale soit pridgonelle a celle du langage spontané et
automatique. La dénomination étant une épreuvefdeaence dans I'évaluation du patient

aphasique.

2.2.5-Support de passation pour I'évaluation de I'expogsécrite

L’évaluation de I'expression écrite était au préddaréalisée sur une feuille vierge ne
faisant pas partie du matériel fourni. Nous avae cin support sur lequel sont recueillies
toutes les productions écrites du patient. Ce sumsb présenté sous la forme d’une feuille

A4 ou chaque épreuve est signifiée dans un cadWNEXE L).

2.3- Choix des items utilisés

2.3.1-Valeurs psycholingquistiques

La premiere planche utilisée notamment pour lesms de dénomination et de
désignation de mots est composée des items suivaésceeur, le coq, la clé, il court, le

carré et quatre ».a conception de cette planche repose sur deugipes :
- Premierement, Mme Benichou s’est inspirée des pesxdu BDAE utilisées pour
les épreuves de désignation et de dénominatiorintgges qui comprennent des

items présentés par catégories sémantiques suaegebjets, symboles, formes
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géométriques, actions, nombre, couleurs). DansAFA, nous retrouvons donc
une forme, un symbole, un objet, un nombre et ghierg avec en plus un animal.

- Deuxiémement, les mots choisis commencent toudepphonéme postérieur /k /.
Cette volonté de proposer des items commencarie papéme phoneme permet de

souligner des persévérations ou des confusions rnégaees.

Cette premiere planche est utilisée pour la congmrgibn et la dénomination de mots, or
nous trouvons une phrase avec un verbe d’actiahceurt ». Nous avons suggeéré de
mettre le verbe a linfinitif pour garder une camalogique dans la passation des épreuves,
un verbe d’action est déja proposé sur la 3emeptan« elle nage ».

Les données de la littérature ont permis d’attnibdes valeurs psycholinguistiques aux

items présentés dans la batterie:

Concrétude Imagerie Fréquence Valeur

subjective émotionnelle

Bonin et coll. (2003) (ANNEXE M)

clé 4,82/5 4,52/5 4,445 3,64/5

Coq 48215 4,76 15 2,60/5 2,52/5

coeur 3,91/5 4,76/5 4,24/5 4,56/5

Robin (2006) (ANNEXE N)

Clé 6,82/7 49417

coq 6,55/7 192/7

Desrochers et Bergeron (2000) (ANNEXE O)

Cle 6,5717 58717

Coeur 6,75/7 56717

Tableau 16 : valeurs psycholinguistiques des items

Nous pouvons donc considérer que les mots « cdéogesur » sont des mots relativement
fréquents avec une forte valeur d'imagerie. L'iteralé » a en plus une forte valeur de
concrétude et le mot coeur une bonne valence émetien

En revanche, le mot « cog » n’est que moyenneméquént mais possede un fort degré
de concrétude et d’imagerie (Bonin et coll. 20R»bin, 2006),

Pour les items « quatre, carré et il court », i@ eté impossible de vérifier leurs valeurs

psycholinguistiques.
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Au sein de la planche, les items n‘ont aucun digtta visuel, visuo-sémantique ou
sémantique. Les mots sont phonologiguement proom&is n'ont pas de distracteurs

phonologiques.

2.3.2-Présentation des items

2.3.2.1-Modification de 'ordre intra subtest

Les planches 1, 2 et 3 sont identiques pour plusiépreuves : la compréhension orale, la
compréhension écrite, la lecture & haute voix eépeetition. L’épreuve de dénomination
utilise uniquement la planche 1.

Nous avons proposé de modifier la disposition dems a lintérieur des planches a
chaque changement de consigne. Cette suggestiorepdieviter un effet d’entrainement
entre chaque épreuve et de dissocier un troublexdgstif d'un déficit de la

compréhension.

2.3.2.2-Réalisme des dessins

Au cours des passations effectuées auprés de skj@bdins, nous avons relevé a plusieurs
reprises des confusions quant a l'identificatiorcegains dessins.

Premiérement, dans la partie 2 de 'ELAPA, une msimbolise le chiffre 5 par les 5
doigts de la main. Or, nous avons constaté queala était parfois associée au chiffre 1
plutdét qu’au chiffre 5, les doigts n ‘étant pasezsmis en valeur. Nous avons suggéré un
agrandissement de ce dessin.

Deuxiemement, un compas était représenté dansidese$s enchevétrées testant la
simultagnosie, Ce dessin portait & confusion y a@npour les patients témoins. Il était
trés souvent interprété par des jambes ou uneibbeukn accord avec Madame Bénichou,
nous avons décidé de le remplacer par un stylo.

Troisiemement, pour le test de la NSU, le schénsafigeres enchevétrées de Gainotti et
al. (1991) ne respectait pas la taille d'origine ldefigure. Lors de la passation de
I'épreuve, nous avons pu constater certains faugatifé remettant en question la
sensibilité du test. Nous avons donc proposé dratirdimage afin qu’elle soit présentée
a la taille exact du test de Gainotti.

Enfin nous avons suggéré une amélioration globalaédlisme des dessins afin d’en

rendre l'identification plus facile avec notammene mise en couleur.
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2.3.3-Modification de I'ordre de présentation des épresuve

Dans la premiere partie, la compréhension écritdes¢ée avant la lecture a haute voix.
Méme si, dans la tache de compréhension écritgriaigne veut que les patients lisent a
voix basse ceux-ci sont, dans la majorité desteases de lire a haute voix. La lecture a
haute voix et la compréhension écrite sont a déésatées en méme temps. Conformément
a la structure de plusieurs batteries déja exissamtous trouvons plus pertinent de placer

I'épreuve de lecture a haute voix avant celle delapréhension écrite.

2.3.4-Suppression de la désignation écrite de couleurs

Une épreuve de désignation écrite des couleurgr@gtie dans I'architecture initiale. Cette
épreuve rejoint déja I'épreuve de compréhensioiteédCette redondance nous semble

peut pertinente. Nous avons donc proposé de laisugp

2.4- Les épreuves de compréhension orale

La compréhension orale n’est testée ici que par épreuve de désignation. Pour une
analyse plus fine des capacités de compréhensiale alu patient aphasique, nous
regrettons I'absence d’épreuves d’exécution d'adoe de questions fermées. Nous
savons que les patients aphasigues peuvent dohusion en situation de langage
spontané d’ou la nécessité d’explorer plus fineni@mompréhension orale. Une épreuve
de jugement faisant appel a des réponses de tgpexx« non » permettrait de vérifier que

les réponses du patient sont réellement adapti@esitaation.

2.5- Intégration des praxies bucco-faciales

Dans 'ELAPA, la réalisation arthrique est obseragecours de la passation des épreuves
de productions orales du langage spontan€, autpmeatet contraint, permettant la

comparaison de performances dans chacune de gaBaits de langage. Cependant, nous
pensons que I'évaluation des praxies bucco-facadéstre systématiquement proposée et

intégrée au bilan car elles sont trés souventéatechez le patient aphasique.
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Notre étude consistait a entreprendre la validafione batterie d’évaluation de I'aphasie
a la phase aigué créée par madame Bénichou. Cell@tcrépondre a la demande des
orthophonistes de pouvoir évaluer des patients Bosévérité de leur état de santé rend

impossible I'utilisation compléte des outils actaeient disponibles.

Le résultat de notre enquéte révele que ce typmatériel fait aujourd’hui cruellement
défaut. Les orthophonistes travaillant en centrephalier ont rapidement exprimé le
besoin d’'un nouvel outil adapté aux UNV/USINV. Ceobnfirme notre premiere

hypothese.

L’analyse des résultats obtenus aupres de 65 pmigaasiques et des besoins recensés
auprés des orthophonistes travaillant en UNV/USiNWs permet de confirmer nos deux
autres hypothéses : 'ELAPA est un outil fiabledet format attendu pour pouvoir étre

utilisé en milieu hospitalier et au chevet desqrds.

Nous savons cependant que notre enquéte a desslitdite année de recherche pour
effectuer le sondage et entreprendre la validitéadeatterie n’est pas suffisante. Notre
étude nécessiterait des recherches plus approfondiamment concernant la validité des
épreuves de la seconde partie que nous n’avonsqrdex. Ce travail a toutefois permis de
prouver la validité et I'applicabilité d’'une partite 'ELAPA et donne des pistes pour des

recherches ultérieures.

L'analyse de la grille decotation de 'ELAPA peut étre mise en lien avecPofil
Diagnostic de I'Aphasie pour les Orthophonistes ARD afin de typer I'aphasie quand
cela est possible. Cet outil créé par Mme Bénickeweut étre complémentaire dans
I'évaluation du patient aphasique. En regroupangretreportant les symptébmes mis en
avant par 'ELAPA le PDAO permet une lecture simple et rapide duilpaphasiologique.

Cette étude a été une aventure passionnante etxpégience positive. Nous avons pu
ainsi approfondir nos connaissances théoriques Bgafement acquérir une expérience
clinique au sein de services neurovasculaires,irdétieur desquels nous avons été

sensibilisées a la prise en charge globale et gicple du patient.
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ANNEXE A

UNV/USINV n’employant pas d’orthophoniste

©Coo~NOUL, WNBE

LIEU NOM TEL

AGEN CENTRE HOSPITALIER AGEN 0553697071
ALBI CENTRE HOSPITALIER D’ALBI 05 63 47 47 47
AMIENS CHU AMIENS nord 03 22 66 80 00 nord
ANGERS C.H.U. D’ ANGERS 0241353773
ST MICHEL (ANGOULEME) CENTRE HOSPITALIER D’ANGOULEM 0545244040
AUCH CH D’AUCH 0562 61 32 32
AULNAY-SOUS-BOIS C.H. ROBERT BALLANGER 0149367123
BAYONNE CENTRE HOSPITALIER DE LA COTE BASQUE 0559 44 35 35
BEAUVAIS CENTRE HOSPITALIER DE BEAUVAIS 0344112121
BELFORT CH BELFORT - MONTBELIARD 0381988031
BESANCON CHU JEAN MINJOZ 03 81 66 81 66
BETHUNE CH BETHUNE 03 21 64 44 44
BEZIERS CENTRE HOSPITALIER BEZIERS 04 67357035
BOULOGNE-SUR-MER centre hospitalier all Jacques btbn 0321993333
BOURG-EN-BRESSE BOURG-EN-BRESSE FLEYRIAT 04 74 45 46 47
BOURGES JACQUES COEUR - BOURGES 02 48 48 49 48
BREST CAVALE BLANCHE 02 98 22 33 33
CAEN CHRU - CAEN 02 31 06 31 06
CAHORS CH Jean Rougier 05 65 20 50 50
CALAIS CH CALAIS 03 21 46 33 33
CARCASSONNE CARCASSONNE 04 68 24 21 50
CASTRES CHIC CASTRES-MAZAMET 0563716371
CHALON-SUR-SAONE CH W MOREY 03 85 44 66 88
CHAMBERY CH DE CHAMBERY 04 79 96 50 50
CHARTRES CENTRE HOSPITALIER DE CHARTRES 02 37 3063
CHATEAUROUX 02 54 29 60 00
CHERBOURG-OCTEVILLE CENTRE HOSPITALIER PUBLIC DU COTENTIN | 023320700
CLERMONT-FERRAND CH UNIVERSITAIRE 04 73 750 750
COLMAR CENTRE HOSPITALIER LOUIS PASTEUR 0389124000

COMPIEGNE

CENTRE HOSPITALIER DE COMPIEGNE

03 44@885

CORBEIL-ESSONNES

CENTRE HOSPITALIER SUD FRANCILIEN

0161696169

CREIL CENTRE HOSPITALIER LAENNEC DE CREIL 03 44 61 64 B84 39
CRETEIL GPE HOSP H. MONDOR-ALBERT CHENEVIER |01 45175000
DAX DAl - COTE D'ARGENT 0558914848
DIJON CHU DIJON 0380293031
DREUX CENTRE HOSPITALIER DE DREU1 02 37515253
DUNKERQUE CH DUNKERQUE 03 28 28 59 00
FREYMING-MERLEBACH HOPITAL DE FREYMING-MERLEBACH 03 87818000
GONESSE CENTRE HOSPITALIER DE GONESSE 0134532121
GRENOBLE CHU GRENOBLE 0476767575
LA ROCHELLE LA ROCHELLE 05 46 45 50 50
LA ROCHE-SUR-YON CHD LA ROCHE SUR YON LUCON MONTAIG |02 51446161
LE HAVRE CH LE HAVRE 0232733232
LE KREMLIN-BICETRE HOPITAL BICETRE (AP-HP) 014522121
LE MANS CENTRE HOSPITALIER DU MANS 0243434343
LENS CH DRSCHAFFNER DE LENS 0321691234
LILLE CHR LILLE 03 20 44 59 62
LIMOGES C HU DE LIMOGES 05 55 05 55 55
LOMMME ES ST PHILIBERT LOMME 03 20 22 50 50
LONS-LE-SAUNIER CH LONS LE SAUNIER 03 84 35 60 00
LORIENT CENTRE HOSPITALIER BODELIO- LORIENT 02 9760 90
LYON 02EME HOSPICES CIVILS DE LYON 04 72432003
MANTES-LA-JOLIE CH FRANCOIS QUESNAY MANTES LA JOLIE |01 3497 40 00
MARSEILLE 05EME HOPITAL LA TIMONE ADULTES 04 91 38 00 00
MAUBEUGE CH SAMBRE AVESNOIS MAUBEUGE 03 27694343
MEAUX CENTRE HOSPITALIER DE MEAU1 01 64 35 38 38
METZ CHR METZ-THIONVILLE 03 87 55 31 23 OU 343
MONTAUBAN CENTRE HOSPITALIER DE MONTAUBAN 05 6392 82 82

A



59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111

MONT-DE-MARSAN

CH DE MONT DE MARSAN

0558051177

MONTPELLIER CHU MONTPELLIER 04 67 3367 33
MONTPELLIER CLINIQUE DU MILLENAIRE 0 826 888 883
MULHOUSE CENTRE HOSPITALIER HASENRAIN 0389647903
NANCY CHU DE NANCY 0383858585
NANTES CHU DE NANTES LAENNEC 02.40.08.33.33
NICE HOPITAL PASTEUR DU CHU DE NICE 0492037777
NIMES CHU NIMES 04 66 68 32 62
ORLEANS CENTRE HOSPITALIER REGIONAL D'ORLEANS| 0492037777
ORSAY CENTRE HOSPITALIER D'ORSAY 0169297575
PARIS 10EME (lariboisiere) GPE HOSP LARIBOISIEREfRAND WIDAL 01 49 95 65 27/38

PARIS 13EME (Pitié Salepétriére)

GROUPE HOSP. PISI_PETRIERE (AP-HP)

0142160000

PARIS 14EME (St Joseph)

GPE HOSP SAINT-JOSEPH

0144123333

PARIS 14EME (ste Anne)

CENTRE HOSPITALIER SAINTE-AE

0145658000

PARIS 18EME (Bichat)

G.I.H. BICHAT / CLAUDE BERNARD (AP-HP)

01 40 25 8D

PARIS 20EME (Tenon) HOPITAL TENON (AP-HP) 0156 017000
PAU CENTRE HOSPITALIER DE PAU 05599248 48
PERIGUEUX CENTRE HOSPITALIER PERIGUEUX 05534525
PERPIGNAN CENTRE HOSPITALIER PERPIGNAN 04 68 61 66 33
POITIERS CHU POITIERS 0549 44 44 44
PONTIVY CENTRE HOSPITALIER DE PONTIVY 02 97 79 00O
PONTOISE CENTRE HOSPITALIER RENE DUBOS PONTOIS 01 30 75 40 40
PRINGY (ANNECY) CH DE LA REGION D’ANNECY 04 50 63 63 63
QUIMPER CHIC - QUIMPER - 02 98 52 60 60
REIMS ADMINISTRATION GENERALE DU CHR 0326787878
RENNES C.H.R. PONTCHAILLOU-RENNES 02 99284321
RODEZ CH DE RODEZ "HOPITAL JACQUES PUEL 0565551212
ROUBAIX CH ROUBAIX 0320993131
ROUEN CHU ROUEN 02 32 88 89 90
SAINT ETIENNE CHRU CHUSE (St ETIENNE) 047782800
SAINT-BRIEUC CENTRE HOSPITALIER DE SAINT BRIEUC 02 96 01 71 23
SAINT-DENIS CENTRE HOSPITALIER DE ST-DENIS 01423561
SAINT-GERMAIN-EN-LAYE CH INTERCOM DE POISSY ST-GERMAIN 01392757 30
SAINT-LO CH MEMORIAL DE SAINT-LO 02 33 06 33 33
SAINT-MALO CENTRE HOSPITALIER BROUSSAIS 0299212121
SAINT-NAZAIRE Centre hospitalier de Saint Nazaire 02 72 27 80 00

SAINT-PIERRE (la réunion)

CHU SITE SUD REUNION

0262 3590 00

SAINT-QUENTIN

CENTRE HOSPITALIER DE SAINT QUENTIN

0323067171

SOISSONS CENTRE HOSPITALIER DE SOISSONS

STRASBOURG HOP UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG 038811 67 68
SURESNES HOPITAL FOCH 01 46 2525 46
TALENCE CHU HOPITAU1 DE BORDEAU1 5PELLEGRIN® 0556 79 56 79
TARBES CH de Bigorre 0562515151
TOULON HOPITAL FONT PRE 04 94 14 50 00
TOULOUSE HOPITAL DE PURPAN CHU TOULOUSE 05617783
TOURCOING CH GUSTAVE DRON 0320 69 49 49
TOURS C.H.R.U. DE TOURS 02.47.47.47.47
VALENCE CH DE VALENCE 04 75 75 75 47
VALENCIENNES CH DE VALENCIENNES 0327 14 3333
VANNES CH BRETAGNE ATLANTIQUE 0297014141
VERSAILLES CENTRE HOSPITALIER DE VERSAILLES 0139639133
VIENNE CH DE VIENNE LUCIEN HUSSEL 04 74 31 33 33

VILLEFRANCHE-SUR-SAONE

CH VILLEFRANCHE-SUR-SAONE

04 74 09 29 29
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ANNEXE E

N° AGE | SEXE NSC Tps Score Score Score Tps Score Tps

ELAPA1 | ELAPA1 total ELAPA 2 | ELAPA 2 total total

/32 ELAPA1 1+2 1+2
1| 40-59 F < bag 03:36 32 32 24 04:03 56 07:39
2| 60-79 H < bag 02:37 32 32 24 03:19 56 05:55
3| 60-79 H < bac +3 02:07 32 32 24 02:05 56 04:12
4  20-39 F > bac+] 03:17 32 32 24 03:02 56 06:19
5| 20-39 H < bac +3 02:17 32 32 24 02:04 56 04:21
6| 20-39 F < bac +3 03:21 32 32 24 03:52 56 07:13
7|  40-59 F < bad 02:07 32 32 24 02:27 56 04:34
8| 20-39 F < bac +3 02:18 32 32 24 02:56 56 05:14
9| 40-59 F < bac +3 03:12 32 32 24 04:05 56 07:17
10| 20-39 F < bac +3 03:26 32 32 24 04:05 56 07:31
11| 60-79 H < bad 02:22 32 32 24 03:59 56 06:20
12| 60-79 H < bad 02:58 32 32 24 02:04 56 05:02
13| 40-59 F < bac +3 03:06 32 32 24 02:25 56 05:31
14| 40-59 H < bac +3 02:23 32 32 24 02:14 56 04:37
15 60-79 F < bac +3 02:26 32 32 24 02:25 56 04:51
16| 60-79 F < bad 03:03 32 32 24 02:05 56 05:08
17| 40-59 H < bag 03:01 32 32 24 03:23 56 06:24
18 60-79 F < bag 03:47 32 32 24 02:32 56 06:19
19| 60-79 F < bac +3 03:03 32 32 24 04:06 56 07:09
20| 20-39 H > bac+] 03:27 32 32 24 04:54 56 08:21
21| 40-59 F < bag 03:34 32 32 24 03:39 56 07:13
22| 20-39 F < bag 03:00 32 32 24 02:04 56 05:04
23] 40-59 H > bac+J 02:39 32 32 24 03:19 56 05:58
24| 40-59 F < bac +3 02:12 32 32 24 03:04 56 05:16
25 40-59 F > bac+J 02:06 32 32 24 02:15 56 04:21
26| 60-79 F < bac +3 02:16 32 32 24 02:57 56 05:13
27| 60-79 F > bac+3 03:13 32 32 24 02:41 56 05:54
28| 40-59 F < bac +3 02:12 32 32 24 03:07 56 05:19
29| 60-79 F > bac+3 03:02 32 32 24 03:33 56 06:35
30, 60-79 H < bac +3 02:13 32 32 24 02:16 56 04:29
31 60-79 F < bad 03:25 32 32 24 04:49 56 08:13
32| 60-79 H < bad 03:37 32 32 24 04:36 56 08:13
33 40-59 F > bac+3 01:22 32 32 24 02:04 56 03:26
34| 40-59 H > bac+3 03:22 32 32 24 03:56 56 07:18
35 60-79 H < bad 03:41 32 32 24 04:44 56 08:25
36/ 40-59 F > bac+3 02:14 32 32 24 02:56 56 05:10
37| 60-79 H < bac +3 02:36 32 32 24 02:59 56 05:35
38 40-59 H > bac+3 02:28 32 32 24 02:57 56 05:25
39 40-59 F > bac+J 01:33 32 32 24 01:49 56 03:21
40, 60-79 H < bag 03:23 32 32 24 04:05 56 07:29
41 60-79 H < bag 03:21 32 32 24 03:59 56 07:19
42|  60-79 F < bag 03:26 32 32 24 03:39 56 07:04
43 40-59 F < bag 03:24 32 32 24 04:47 56 08:11
44  40-59 F < bac +3 01:51 32 32 24 01:47 56 03:38
45 40-59 F > bac+J 01:24 32 32 24 01:33 56 02:57
46| 40-59 H < bag 01:48 32 32 24 02:23 56 04:11
47| 40-59 H > bac+] 02:39 32 32 24 02:26 56 05:05
48  40-59 F < bac +3 02:06 32 32 24 02:04 56 04:10
49 40-59 H < bag 02:34 32 32 24 03:24 56 05:58
50, 40-59 F < bac +3 02:34 32 32 24 02:17 56 04:51
51| 40-59 H < bac +3 01:05 32 32 24 01:59 56 03:03
52 40-59 F > bac+3 03:26 32 32 24 04:01 56 07:27
53 40-59 F < bad 02:19 32 32 24 03:53 56 06:12
54| 40-59 F < bad 03:39 32 32 24 04:01 56 07:40
55 60-79 H < bad 03:37 32 32 24 04:09 56 07:46
56| 60-79 H < bad 01:59 32 32 24 02:12 56 04:11
57| 60-79 F < bad 02:26 32 32 24 03:21 56 05:47
58 60-79 F < bad 03:24 32 32 24 04:04 56 07:28
59 60-79 F > bac+3 01:43 32 32 24 02:12 56 03:55
60| 60-79 F > bac+3 02:39 32 32 24 03:19 56 05:58
61| 60-79 F > bac+] 02:13 32 32 24 05:03 56 07:16




62| 60-79 H < bag 03:29 32 32 24 04:11 56 07:40
63 60-79 F < bag 03:21 32 32 24 04:03 56 07:24
64 60-79 H < bag 03:12 32 32 24 04:13 56 07:25
65 60-79 H < bac +3 02:32 32 32 24 03:18 56 05:50
66 60-79 H < bag 03:36 32 32 24 03:09 56 06:45
67] 60-79 F < bag 03:13 32 32 24 03:54 56 07:07
68 60-79 H < bag 02:44 32 32 24 02:39 56 05:23
69 60-79 F < bag 02:31 32 32 24 03:18 56 05:49
700 60-79 F < bag 03:32 32 32 24 03:26 56 06:58
71 60-79 H < bag 03:27 32 32 24 02:54 56 06:2]
72| 60-79 H < bag 02:28 32 32 24 03:1¢4 56 05:44
73 >79 F < bag 03:48 32 32 24 04:43 56 08:3]
74 >79 H < bag 03:54 32 32 24 04:25 56 08:2]
75 >79 H < bag 03:5] 32 32 24 04:07 56 07:58
76 >79 F < bag 04:15 32 32 24 04:27 56 08:42
77 >79 H < bag 03:57 32 32 24 04:18 56 08:15
78 >79 F < bag 04:38 32 32 22 09:44 54 14:22
79 >79 H < bac +3 04:13 32 32 24 04:2¢ 56 08:39
80| 60-79 H < bac +3 02:48 32 32 24 02:44 56 05:32
81 60-79 F < bac +3 02:4] 32 32 24 03:13 56 05:54
82| 40-59 H < bac +3 02:39 32 32 24 03:34 56 06:13
83| 40-59 H < bag 03:44 32 32 24 04:14 56 07:58
84 60-79 F < bag 03:27 32 32 24 04:18 56 07:45
85 60-79 H < bag 03:56 32 32 24 03:35 56 07:31
86/ 60-79 F < bag 03:57 32 32 24 04:14 56 08:11
87| 60-79 H < bac +3 03:26 32 32 24 03:57 56 07:23
88 60-79 F < bac +3 02:37 32 32 24 03:26 56 06:03
89 60-79 F < bag 03:26 32 32 24 04:02 56 07:28
90| 60-79 H < bag 03:35 32 32 24 03:07 56 06:42
91 >79 H < bag 03:42 32 32 24 04:27 56 08:09
92 >79 F < bag 02:54 32 32 24 04:39 56 07:33
93 >79 H < bag 03:07 32 32 24 04:47 56 07:54
94 >79 F < bag 02:57 32 32 24 06:41 56 09:38
95 >79 F < bag 03:47 32 32 24 04:03 56 07:5(¢
96 >79 H < bag 03:42 32 32 24 04:14 56 07:54
97| >79 F < bac +3 04:02 32 32 24 04:28 56 08:3(
98 >79 H < bag 04:13 32 32 24 04:02 56 08:15
99 >79 F < bag 03:17 32 32 24 06:58 56 10:15
100 >79 H < bag 04:39 32 32 24 04:08 56 08:43




ANNEXE F

) délais| ate | délai | ELAPAL g | FE TR Bl [

N° | age | sex¢ NSC| AVC | UNV | PEC BILAN | BILAN | score /32 Tps LGE CHANT SERIE|CLO | CLO |CLE | CLE |LHV | LHV |REPET | REPET | DENO score /24 tps score T| TpsT
J+ MIN | SPONT AUTO | mots | phrases| mots | phrases| mots | phrases| mots | phrases| orale MIN /56 MIN

N3 | 40-59| M A | 19/8 | 19/8 0 24-a0( 5 16 07:04 6 0 2 2 1 2 1 0 0 2 0 0 5 06:01 21,00 13:05
N2 | 40-59| F c 5/9 | 13/9 8 16-sept. 3 14 10:02 4 2 2 2 1 0 0 0 0 1 0 2 6 10:01 20,00 20:03
S1 | 60-79] F A | 17/9 | 17/9 0 20-sept 3 18 14:32 5 2 4 0 0 1 0 2 1 1 0 2 18,00 14:32
N12|60-79| F A | 19/9 | 19/9 0 23-sept 4 32 02:01 8 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 24 02:03 56,00 04:04
N15|60-79| F A | 19/9 | 19/9 0 23-sept 4 26 10:35 7 2 4 1 1 1 1 2 2 2 1 2 11 08:04 37,00 18:39
N16| >79 | M A | 19/9| 19/9 0 23-sept. 4 20 10:00 7 2 2 1 0 0 0 2 0 2 2 2 4 04:00 24,00 14:00
N17| >79 | F A | 21/9| 21/9 0 30-sept. 9 0 01:00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00 01:00
N18| >79 | F A | 26/9| 26/9 0 30-sepl. 4 21 15:01 5 1 4 0 1 0 1 2 2 2 1 2 9 16:42 30,00 31:43
N4 | 40-59| F A | 110 1110 0 1-oct. 0 26 04:44 8 1 4 2 1 2 1 2 2 2 1 0 24 05:25 50,00 10:09
N10 | 60-79| M A | 4/10 | 6/10 2 7-oct. 1 27 05:26 5 1 4 2 2 2 2 2 2 2 1 2 12 06:07 39,00 11:33
N1 | 20-39| F B | 13/10| 13/10 0 14-oct 1 12 10:15 4 1 2 2 1 0 0 0 0 0 0 2 4 05:51 16,00 16:06
N14 | 60-79| M A | 9/10 | 1410 5 15-oct. 1 21 11:01 5 2 4 2 1 2 1 0 0 2 2 0 18:15 29,00 29:16
N5 | 40-59| F A | 21/10| 21/10 0 28-oct, 7 19 08:32 1 1 2 2 2 2 1 2 2 2 1 1 19,00 08:32
N11|60-79| M B | 25/10| 25/10 0 30-oct. 5 21 05:47 6 1 2 2 1 2 1 1 1 2 1 1 18 06:32 39,00 12:19
S2 | 60-79] F A | 29/10| 29/10 0 30-oct. 1 23 08:26 4 2 4 2 1 2 1 1 1 2 1 2 7 06:17 30,00 14:43
S3| >79| M A | 27/10] 27/14 0 30-oct] 3 26 06:33 8 2 3 2 1 2 0 1 1 2 2 2 13 07:28 39,00 14:01
s4| >79| F A | 28110 281 0 30-oct. 2 30 04:07 8 2 3 2 2 2 1 2 2 2 2 2 24 05:25 54,00 09:32
N8 | 60-79| F A | 27/10| 30/10 3 6-nov. 7 31 03:58 8 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 1 19 04:01 50,00 07:59
N9 | 60-79| F A | 211 | 611 4 12-nov, 1 10:22 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 07:56 1,00 18:18
N7 | 40-59| F A | 20111| 20/11 0 25-nov, 5 32 02:47 8 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 24 03:04 56,00 05:51
N13| 60-79| M B | 20/10| 20/10 0 25-nov. 36 9 07:31 3 0 3 0 0 0 0 0 0 2 0 1 9,00 07:31
N22|60-79| F A | 312 | 312 0 4-déc. 1 13 05:46 4 0 2 2 0 0 1 2 2 0 0 0 4 06:18 17,00 12:04
N21|60-79| M B | 25/11| 25/11 0 5-déc. 10 32 03:03 8 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 23 02:57 55,00 06:00
N19 | 60-79| M A | 30/10| 30/10 0 11-déc 42 3 05:33 0 0 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 3,00 05:33
N27| 60-79| M A | 30/10| 30/10 0 11-déc 42 3 11:13 1 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3,00 11:13
N20 | 60-79| M A | 10/12]| 10/12 0 12-déc 2 9 08:34 0 2 4 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1 04:58 10,00 13:32
S6 | 40-59] F A | 18/12| 18/12 0 19-déc 32 03:26 8 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 14 02:14 46,00 05:40
S5 | 60-79] F A | 15/12| 15/12 0 19-déc 3 10:03 0 0 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 3,00 10:03
N26| >79 | M A | 13/1| 131 0 15-janv| 2 15 08:45 5 1 1 2 1 2 0 0 0 1 1 1 0 07:15 15,00 16:00
N25| 60-79| M A | 30/12]| 30/12 0 20-janv, 21 18 10:18 7 0 3 2 1 2 2 0 0 0 0 1 18,00 10:18
N24|60-79| F c 20/1 | 201 0 21-jan 1 26 08:29 8 1 4 2 1 2 0 2 1 2 1 2 14 07:11 40,00 15:40
S7 | 60-79] F A | 2211 | 2211 0 23-janv, 1 32 02:16 8 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 21 05:04 53,00 07:20
Al | >79 | F A | 16/1| 171 1 30-janv, 13 6 15:00 0 0 1 1 0 0 0 2 1 1 0 0 8 12:00 14,00 27:00
A2 [20-39] M A | 31/12]| 31/12 0 30-janv, 30 29 06:00 8 2 3 2 1 2 1 2 2 2 2 2 16 04:00 45,00 10:00
A3 | 60-79| M A | 1811 | 181 0 30-janv, 12 2 12:00 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 3 09:00 5,00 21:00
A4 | 60-79| F A | 21/12| 26/12 5 30-jan 35 26 05:00 7 2 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 13 12:00 39,00 17:00
A5 | >79 | F A | 211| 251 4 30-janv, 5 14 08:00 1 2 2 1 1 1 0 2 1 2 1 0 08:00 21,00 16:00
A7 [ 60-79| M B | 9112 | 9512 0 30-janv. 52 12 11:00 1 1 3 1 2 1 1 0 0 1 1 0 4 08:00 16,00 19:00
A8 | 60-79| F B | 301 3111 1 6-févr. 6 27 01:00 8 2 4 2 2 2 1 1 1 2 1 1 11 09:00 38,00 10:00
A9 | >79 | F B 16/1| 16/1 0 6-févr. 21 14 05:00 5 2 4 0 0 0 0 0 0 2 1 0 14,00 05:00
Al2| >79 | F A 8/2 | 812 0 11-févr 3 0 05:00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00 05:00




délais ) ) ELAPA2 | ELAPA | ELAPA

PEC date délai ELAPAl | Tps LGE SERIE | CLO CLO CLE CLE LHV LHV REPET | REPET | DENO | ELAPA2 tps score T Tps T
N° age sexe| NS AvVC UN J+ BILAN BILAN score /32 | MIN SPONT | CHANT AUTO | mots | phrases | mots | phrases | mots | phrases mots phrases | orale score /24 MIN /56 MIN
A13 | 60-79 F A 23/1 23/1 0 11-févr| 19 23 10:00 8 1 4 1 1 0 0 2 0 2 2 2 23,00 10:00
N23| >79 F A 3/2 312 0 11-févr. 8 23 13:24 7 2 4 2 0 0 1 1 1 2 2 1 23,00 13:24
Al4 | 40-59 M A 212 6/2 4 13-févr| 7 31 02:11 8 2 4 2 1 2 2 2 2 2 2 2 23 03:00 54,00 05:11
Al15 | 40-59 F A 12/2 12/2] 0 13-févr] 1 23 06:32 8 1 3 2 1 1 1 1 1 1 1 2 19 07:00 42,00 13:32
Al6 | 60-79 M A 11/2| 15/2 4 18-févr 3 26 13:00 8 2 4 2 1 1 0 1 1 2 2 2 26,00 13:00
Al7 | 60-79 M B 14/2| 152 1 18-févr| 3 32 06:00 8 2 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 17 05:00 49,00 11:00
A18 >79 M A 15/2 18/2 3 18-févr| 0 28 06:00 8 2 4 2 1 2 1 2 1 2 1 2 17 07:00 45,00 13:00
Al19 | >79 F A 19/2| 20/2 1 20-févr 0 4 14:00 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 12 10:00 16,00 24:00
A20 | 60-79 M B 14/2 14/2 0 20-févr| 6 24 10:00 7 2 4 1 1 0 1 2 1 2 2 1 24,00 10:00
A23 | 60-79 M A 18/2 21/2 3 21-févr 0 28 05:00 8 2 4 2 2 1 1 2 1 2 2 1 18 08:40 46,00 13:40
A22 | 40-59 M A 22/2| 2212 0 25-févr 3 12 07:00 3 1 1 2 2 2 0 0 0 0 0 1 15 09:50 27,00 16:50
A21 | 40-59 M A 21/2 2212 1 27-févr 5 20 03:15 4 1 2 2 2 2 1 1 1 1 1 2 20,00 03:15
A24 | >79 F A 24/2 | 2412 0 27/2 3 17 10:00 2 1 2 2 2 2 1 1 1 2 0 1 11 10:00 28,00 20:00
A26 | 40-59 M A 3/3 3/3 0 4-mars 1 27 09:00 8 2 4 2 1 2 1 2 2 1 0 2 12 08:00 39,00 17:00
S8 >79 F A 1/3 1/3 0 5-marg 4 11 12:24 5 0 3 0 0 0 0 0 0 2 1 0 11,00 12:24
S9 | 60-79 M A 26/2| 272 1 5-marg 6 31 04:45 8 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 15 08:34 46,00 13:19
A3l >79 F A 2712 28/2 1 6-marg 6 4 09:15 2 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4,00 09:15
A30 | 40-59 F A 6/3 713 1 11-mar: 4 30 04:00 8 2 4 2 2 2 1 2 2 2 1 2 20 04:25 50,00 08:25
N28 | 40-59 M A 27/1| 2711 0 13-mar 45 12 19:35 3 0 2 2 1 1 1 1 0 0 0 1 12,00 19:35
A28 >79 M A 713 713 0 13-marg 6 1 05:00 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1,00 05:00
A29 | 60-79 M A 1/3 7/3 6 13-mar 6 23 08:00 8 2 1 2 2 2 1 1 1 1 1 1 10 10:00 33,00 18:00
A27 | 40-59 M A 13/3| 13/3 0 18-mar 5 30 07:00 8 2 4 2 2 2 1 2 2 2 1 2 18 08:00 48,00 15:00
A33 >79 F B 17/3 17/3 0 18-mar| 1 31 06:00 8 2 4 2 1 2 2 2 2 2 2 2 18 08:00 49,00 14:00
A32 | 40-59 M B 18/3| 18/3 0 20-mar| 2 19 12:00 7 0 2 1 1 2 2 1 1 1 0 1 17 11:00 36,00 23:00




ANNEXE G

Séirzgztal Score Tps Score SC(?re LAST | Score SC(?re LAST | Score SC(é)(r:Et}wIe_lli S Score chgilé"'z S Score SC(?re LAST | Score total
NP épreuves total total LAST gchelle LAST gchelle LAST ELAPA LAST ELAPA LAST gchelle I'_AST

communes LAST LAST CLO ELAPA DENO ELAPA REPET REPET REPET REPET série I%L.APA 9chelle

avec LAST mots CLO mots orale DENO mots mots phrases phrases auto série auto ELAPA
Al 3,00 2 03:00 2 1,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1,00
A2 11,00 15 02:00 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
A3 2,00 2 02:35 2 1,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1,00
Ad 8,00 13 02:30 4 2,00 4 1,60 1 2,00 0 0,00 1 4,00 9,60
A5 6,00 9 03:00 4 2,00 1 0,40 0 0,00 0 0,00 1 4,00 6,40
A7 6,00 5 02:00 2 1,00 1 0,40 1 2,00 0 0,00 1 4,00 7,40
A8 10,00 12 02:30 4 2,00 4 1,60 1 2,00 0 0,00 1 4,00 9,60
A9 7,00 2 02:00 0 0,00 0 0,00 1 2,00 0 0,00 1 4,00 6,00
Al2 0,00 0 03:00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00
Al3 11,00 11 02:00 2 1,00 3 1,20 1 2,00 1 2,00 1 4,00 10,20
N7 12,00 15 01:40 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
N12 12,00 15 01:30 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
S6 12,00 15 01:50 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
N21 12,00 15 01:30 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
N23 11,00 6 02:50 2 1,00 1 0,40 1 2,00 1 2,00 1 4,00 9,40
S7 12,00 15 02:00 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
Al4d 12,00 15 01:50 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
Al5 9,00 15 01:15 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
Al7 12,00 15 01:50 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
Al8 11,00 14 02:00 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
Al9 1,00 3 01:32 3 1,50 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1,50
A21 8,00 13 01:50 4 2,00 4 1,60 1 2,00 0 0,00 1 4,00 9,60
A22 4,00 7 01:30 4 2,00 2 0,80 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2,80
A23 11,00 7 01:15 1 0,50 2 0,80 1 2,00 0 0,00 1 4,00 7,30
A24 7,00 11 01:50 3 1,50 5 2,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 3,50
A26 9,00 13 02:50 4 2,00 5 2,00 1 2,00 0 0,00 1 4,00 10,00
S8 6,00 3 06:34 0 0,00 0 0,00 1 2,00 0 0,00 1 4,00 6,00
S9 11,00 13 02:30 4 2,00 4 1,60 1 2,00 1 2,00 1 4,00 11,60
N28 5,00 6 07:55 4 2,00 1 0,40 0 0,00 0 0,00 1 4,00 6,40
A27 11,00 14 01:50 4 2,00 5 2,00 1 2,00 0 0,00 1 4,00 10,00
A28 1,00 0 00:50 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00
A29 6,00 7 01:35 2 1,00 3 1,20 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2,20
A30 11,00 13 01:00 4 2,00 4 1,60 1 2,00 0 0,00 1 4,00 9,60
A3l 1,00 0 02:00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00
A33 12,00 15 01:50 4 2,00 5 2,00 1 2,00 1 2,00 1 4,00 12,00
A32 5,00 9 01:30 3 1,50 3 1,20 1 2,00 0 0,00 0 0,00 4,70
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ANNEXE |

ELAPA - Livret de passation et cotation

Toutes les épreuves du bilan doivent étre réuddiescore inférieur & 2 a I'une des épreuves néeess
une évaluation supplémentaire a I'aide de tests gpécifiques.
Les consignes apparaissent en bleu.

PARTIE 1

Langage spontané

Cette épreuve consiste a noter si I'aphasie esttBuwou non fluente ainsi que la qualité infornatiu
discours.

A partir des éléments ci-dessous, amener le patidonner le plus d’'informations possibles.

« Quel est votre nom ? »

« Votre prénom ? »

« Quel age avez-vous ? »

« Quelle est votre profession ? »

Cotation :
- 2 points sont accordés si le patient peut nousrgnsr sans aide, il est fluent et informatif.
- 1 point est accordé si on obtient une réponse averébauche verbale ou non verbale ou si
I'’échange est réduit.
- 0 point lorsque le patient n’est pas suffisammefadrmatif, ou lorsqu’il N’y a aucune
compréhension orale ni expression intelligible.

Langage automatique.

« Récitez les jours de la semaine »
« Comptez jusqu'a 20 »
« Vous souvenez-vous des paroles de ... ? »

Cotation :
- 2 points sont accordés si le langage automaticuygréservé sans aide.
- 1 point est accordé si le langage automatiqueassiilple avec une ébauche orale.
- 0 point lorsque le langage automatique n’est pasipte méme avec l'aide de I'examinateur.

Compréhension du langage oral
Il est demandé au patient de pointer 'image derdand

« Montrez-moi I'image... »

Cotation :
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est ent@mergussie sans l'aide de I'examinateur.
- 1 point est accordé si la désignation d’'image essible mais seulement avec I'aide de
I'examinateur
- 0 point lorsque la désignation est impossible.

Compréhension du langage écrit
Le patient doit lire les mots et les phrases eags®cier aux images correspondantes.

« Lisez ce mot ou cette phrase dans votre téterabntrez moi I'image a laquelle il/elle
correspond »

Cotation :
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est ent@mergussie sans I'aide de I'examinateur.
- 1 point est accordé si la désignation d’'image essiple mais seulement avec I'aide de
I'examinateur
- 0 point lorsque la désignation est impossible.

La lecture & haute voix
Cette épreuve explore la transposition visuo-plaireaties mots et des phrases.
Le patient lit a voix haute les mots puis les pbsas

« Lisez a voix haute ces mots ou phrases »

Cotation :
- 2 points sont accordés quand la lecture a hauteesbipréservée.
- 1 point est accordé quand la lecture a haute \siidifficile, nécessitant I'aide de
I'examinateur
- 0 point quand la lecture a haute voix est impdssitalgré I'aide de I'examinateur

La répétition
Cette épreuve explore la transposition audio-ploreat
Le patient répéte les mots puis les phrases.

« Répétez apres moi ».

Cotation :
- 2 points sont accordés quand la répétition eseprés ;
- 1 point est accordé quand la répétition est difficiécessitant I'aide de I'examinateur
- 0 point quand la répétition est abolie.

Dénomination orale sur image

Le but de cette épreuve est d'apprécier la graditédéficit d’évocation lexical avec ou sans
déformations de production.

Pour la cotation, on ne tient pas compte des tesubithriques.

« Je vous montre une image, que voyez-vous ? ».

Cotation
- 2 points sont accordés quand la dénomination estigle sans aide.
- 1 point est accordé quand la dénomination est Iplesavec I'aide de I'examinateur.
- 0 point quand la dénomination est impossible méwee aide.



PARTIE 2 — Complémentaire et facultative

Les deux épreuves suivantes permettent de met@eigence une agnosie des couleurs :

Désignation de couleur

Cette 2™ partie n’est pas obligatoire. Elle est & passéjuement quand les capacités du patient le

permettent pour compléter le diagnostic.

Transcodage
Cette épreuve permet de nous alerter sur un é\ettfieit d'acces aux symboles.

Le patient d’associer un chiffre a 'image a ladmélrenvoie.
« Reliez le chiffre a I'image qui lui correspond »

Cotation
- 2 points sont accordés quand le transcodage et igans aide;
- 1 point est accordé quand le transcodage est p@ssblement avec aide.
- 0 point quand le transcodage est impossible méme @de.

Lecture a haute voix de nombres
Cette épreuve teste la transposition visuo-phoreathi code arabe vers le code oral.
Le patient lit & haute voix 4 nombres de complesitissante.

« Lisez a voix haute le nombre que je vous montre »

Cotation
- 2 points sont accordés quand la lecture est résanaide.
- 1 point est accordé quand la lecture est posstikesient avec aide.
- 0 point quand la lecture est impossible méme aikr a

Les opérations
Cette épreuve nous permet de mettre en évidencalténation de la compréhension des signes

opératoires écrits.
Le patient doit associer I'opération a son résultat

« Je vous montre des opérations sur la colonne daughe, a vous de me montrer le résultat qui
correspond dans la colonne de droite »

Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est résasig aide.
- 1 point est accordé quand I'épreuve est possibllesent avec aide.
- 0 point quand I'épreuve est impossible méme aw#e. ai

Le patient pointe la couleur demandée.
« Montrez-moi la couleur ...»
Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est régasig aide.

- 1 point est accordé quand I'épreuve est possibiesent avec aide.
- 0 point quand I'épreuve est impossible méme awe. ai

Dénomination de couleur

« Donnez-moi le nom de la couleur que je vous moetr»

Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est possénie aide.
- 1 point est accordé quand I'épreuve est possibiesent avec aide.
- 0 point quand I'épreuve est impossible méme avie. ai

Figures enchevétrées

o] Agnosie visuelle
Cette épreuve permet de mettre en évidence uneiagrisuelle.
Le patient est amené a repérer des contours dsobjethevétrés les uns dans les autres.

« Que voyez-vous sur cette imagedu « Montrez avec votre doigt ce que vous voyez »

Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est régasig aide.
- 1 point est accordé quand I'épreuve est possiblesent avec aide.
- 0 point quand I'épreuve est impossible méme awe. ai

0 Négligence spatiale unilatérale
Cette épreuve permet de mettre en évidence unigjegge spatiale unilatérale.
Le patient doit identifier 5 objets entremélés.

« Que voyez-vous sur cette imagedu « Montrez avec votre doigt ce que vous voyez »

Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est réasie ade
- 1 point est accordé quand I'épreuve est possihilesent avec aide
- 0 point quand I'épreuve est impossible méme awe. ai



Reproduction d'un dessin
Cet item permet la mise en évidence d’une apraxisteuctive.

« Pouvez-vous recopier ce dessin ? »

Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est régasie aide;
- 1 point est accordé quand la reproduction n'estpaforme au modéle.
- 0 point quand I'épreuve est impossible méme awe. ai

Copie
Cette épreuve évalue les capacités de transcodagegraphémique.
Il est demandé au patient de recopier un ou deug, mais une phrase négative et une phrase axgussive.

« Pouvez-vous recopier ce mot/cette phrase ?»

Cotation
- 2 points sont accordés quand la copie est confatrnraodéle.
- 1 point est accordé quand la copie est réussiepnésente des omissions, des ajouts ou des difiésatienchevétrement.
- 0 point quand I'épreuve est impossible.

Dictée
Epreuve qui évalue la conservation de la liais@plgeme-phonéme.
Sont dictés au patient un ou deux mots, une plm&gative puis une phrase a la voix passive.

« Pouvez-vous écrire le mot/la phrase que je vaisus dicter? »

Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est réussie.
- 1 point est accordé quand on observe des parageaptais que le mot est identifiable.
- 0 point quand la dictée est impossible ou quamddecible n’est pas identifiable.

Dénomination écrite
Cette épreuve permet la mise en évidence d’'uned@&on entre la dénomination orale et la dénotionacrite.

« Je vous montre une image, écrivez ce que Vouyen »

Cotation
- 2 points sont accordés quand I'épreuve est possdle aide
- 1 point est accordé quand I'épreuve est possibllesent avec 'aie de I'examinateur.
- 0 point quand la dénomination écrite est impossiidene avec aide.



ANNEXE J

ELATA 013
| E—— EPREUVES RESULTATS
B PARTIE L
Lﬂg[gmsgnnmnd
Mom [1] 1 2
___ Prénom [ 0 1 z
Age | 0 1 2
 Profession | [} 1 2
Dhsorvations :
I Linjzape automatique
Jouey i | 1 2
Comptage i | 1 2
Chant | 1 z
Observations :
CLO
Mots i —— T ] 2
— Phrases 1 [ 1 l 7]
Dhservations ;
vl .
Mats | o 1 | 2
Phrases 1.0 1 | z
(hservations
LHV
I _Mots i 1 | 2
Phrases | il | 1 I 2
Dhservations :
N
. Répétion
s [ il 1 | 2
Phrases | 0 | 1 [ z
Ohservations :
Démarmination Orale sur jm
- ] I 1 T 2
Souts tovtal (11 T JEF]
Dale de passatian
ELAPA Camirdsae BEKIEHIN 2083

ELAPA 2013
PARTIEZ
Epreuves complémentaires
Caleul
Transcodage [ ] 1
LHY | [ i
Dpérations | il i
Ohsarvations ;
Couleurs
Déngmination ] | L I 2
Désignation [ a ] 1 | F!
Observations :
Figures enchevitriseg h
[ [ 1 )
Observations :
Regruduction forme
= 0 [ 1 z
Dbservations :
Copie
Mots ] i | 1 I z
Phirises | 0 [ 1 | z
Ohservations
i T Dioiw
Miots | ] | 1 I Fl
Phrases [ a I 1 | 2
Dhservations :
Dénominstion écrite sur lmage
[ I 1 [ ]
Obhsarvations :
Sous Total (2] [ 24
TOTAL [1+2) [ /56
0 = aucumne réponss possihle
1 = réfponge possible avec aide ETIQUETTE PATIENT
2 = réponse spontands ot
Dt de passation:
ELAPA Tlarzinscue BERSCHINT 2013




ANNEXE K

DATE DE

PASSATION :

PARTIE 2 sous total
PARTIE 1 sous total 132 124
_ | 1/ LANGAGE SPONTANE _ | 2/ LANGAGE AUTOMATIQUE _ | 1/ TRANSCODAGE _ |2 LHV

nom : 2 jours i 2 1 | 7 |

prénom : 2 comptage 1 > 20 ! 2 2 ! 54 !

age i 12 chant i 2 3 ' 175 '

profession ' /2 ' 4 ! 2013 '

3/ DESIGNATION ORALE (CLO) 1 | la valise n'est pas ouverte : 5 ; ;
1|laclé : 2 | le sac est fermé ' SCORE 2 SCORE 2
2 | le coeur 3 | le parapluie est ouvert : _ | 3/ OPERATION | _ | 4/ DESIGNATION ORALE COULEURS
3 | quatre : 4 | la valise n'est pas fermée : 5+3 : 1| jaune :

4 | le carré ' 5 | le garcon est balancé par la fille ' 20:2 i 2 | rouge i
5 | il court : 6 | elle nage : 7-3 : 3 | orange :
6 | le cogq 7 | le gargon balance la fille ; 3X5 i 4 | bleu :

| 8 | elle se pése sur la balance ' : 5 | vert !

SCORE 2 SCORE 2 SCORE 2 SCORE 2
_ | 4/ DESIGNATION ECRITE (CLE) 1 | la valise n'est pas ouverte ' _ | 6/ EPREUVESVISUELLES . _ | 5/ DENOMINATION ORALE COULEURS
1|laclé 2 | le sac est fermé AGNOSIE I 1 | jaune I
2 | le coeur : 3 | le parapluie est ouvert : _ | NSU A 2 | rouge !

3 [ quatre ' 4 | la valise n'est pas fermée SCORE /2| 3 | orange |

4 | le carré , 5 | le garcon est balancé par la fille : _ | 77IREPRODUCTION _ 4 | bleu !

5 | il court ! 6 | elle nage ! 5 | vert

6 | le coq : 7 | le gargon balance la fille : SCORE 2 SCORE 2
! 8 | elle se pése sur la balance ! _ | 8/ COPIE 1 | la valise n'est pas ouverte |

SCORE /2 SCORE 2| |1[laclé 2 | le sac est fermé !

_ |5 LHV 1 | la valise n'est pas ouverte ' 2 | le cceur 3 | le parapluie est ouvert l

1|laclé : 2 | le sac est fermé : 3 | quatre 4 | la valise n'est pas fermée :

2 | le coeur ' 3 | le parapluie est ouvert ! 4 | le carré 5 | le garcon est balancé par la fille :

3 | quatre i 4 | la valise n'est pas fermée | 5 | il court 6 | elle nage .

4 | le carré ' 5 | le garcon est balancé par la fille ' 6 | le cog 7 | le garcon balance la fille

5 | il court i 6 | elle nage i 8 | elle se pése sur la balance :

6 | le coq : 7 | le garcon balance la fille ! SCORE 12 SCORE 12
[ 8 | elle se pése sur la balance _ | 9/ DICTEE 1 | la valise n'est pas ouverte .

SCORE 12 SCORE 2| | 1| lacle 2 | le sac est fermé
_ | 6/ REPETITION 1 | la valise n'est pas ouverte ' 2 | le coeur 3 | le parapluie est ouvert .
1|laclé ! 2 | le sac est fermé ' 3 | quatre 4 | la valise n'est pas fermée !

2 | le coeur | 3 | le parapluie est ouvert : 4 | le carré 5 | le garcon est balancé par la fille .

3 | quatre ! 4 | la valise n'est pas fermée ! 5 [ il court 6 | elle nage

4 | le carré : 5 | le garcon est balancé par la fille : 6 | le coq 7 | le garcon balance la fille i

5 | il court : 6 | elle nage ! 8 | elle se pése sur la balance

6 | le coq i 7 | le gargon balance la fille i SCORE 12 SCORE 2

: 8 | elle se pese sur la balance ' _ | 10/ DENOMINATION ECRITE SUR IMAGE

SCORE 12 SCORE 2| |1[laclé : 4 | le carré :

_ | 7/ DENOMINATION ORALE SURIMAGE _ 2 | le coeur ! 5 | il court

1| laclé | 4 | le carré | 3 | quatre : 16 | le coq :

2 | le coeur : 5 | il court ! SCORE 2
quatre 16 | le coq

SCORE 2 TOTAL GLOBAL

/56




ELAPA

ANNEXE L

Reproduction FORME

Copie de MOTS/PHRASES

Dictée de MOTS/PHRASES

Dénomination écrite

ELAPA




ANNEXE M

676
CONC, IM AL,
2 e Sk
MOT L - Lk = €3]
Civiere . .68 072 412 1.27
Classeur B $.77 DA% 452 0L
Clavier B 455 0% 404 1.21
Clef AF 482 050 452 1.00
Clache AF 473 077 452 (.92
Clou AF 491 043 45& 083
Clown Al 400 LI11  4.80 (.58
Coccinelle AF 482 066 472 (6l
Cochon AF 482 066 476 0.52
Cocotte-minute B 4.82 066 440 100
Coeur AF 3491 L31 476 052
Coffre-fort AF 408 0,72 420 1.00
Coffre B 4.73 055 408 1.08
Coing = 445 L0134 1.65
Col - 464 0OBS 424 1.20
Collants - .57 033 428 1.H
Colle - 4530 0B 400 1.20
Caollier AF 495 0.2] 4.36  00]
Colombe B d.64 000 436 0,95
Colonne B 3ae 1.3 320 1.53
Commode AF 477 069 3.9 1.24
Compas - £82 050 452 0.9
Concombre - 4,86 047 4306 086
Coq AF 482 0466 476 072

Patrick Bonin et al.

FRE.

SUEL. VAL, EM.
4 = -l
= =] = &
200 0.65  L36 057
428 0.79 316 1.03
3.08 114 344 092
444 0.71 364 0.01
252 092 204 1,02
276 1.01 212 0.88
.04 084 388 1.13
24 076 420 1.00
.08 100 272 1.06
.00 1,22 260 0.82
424 0.93 456 0.65
216 0.80 360 1.08
280 082 368 0095
164 0,90 332 1.03
320 .04 264 0.86
3.28 098 264 119
404 073 252 0.71
3.80 0.82 400 0.9
220 0.82 428 0.79
3.00 082 276 093
312 109 320 0.96
276 113 240 0.76
292 1.26 296 1.37
260 091 252 092



ANNEXE N

Amnexe ITT

Copyright 2004 by the Canadian Peychelogical Association

Camdan kurnal of Expenmentsl Psvchalegy
DO 11037 ep2(XK021

2006, Yol &0, Ko 3, 221-23%

Normes francaises d’imagerie pour des dessins,
des noms concrets et des noms abstraits

Frédérique Robin, LFR. de Psychologie, Nantes

Valeur moyenne (AL avec doarttype, K7 dimagerie. de Bmiliaite et de fréquence verdile subjective des 138 noms concels.

Imagerie Faniliarité }:1 ?:l;m Imagerie Familiarité g,ééifﬁ?ﬁf
Noms convrets M BT A ET M ET Noms concrets M ET M £T M ET
Accorddon 868 074 167 108 a7y L2F Chemise 060 095 1.3 40 1.3
Ajgle 931 1oz 14f 089 130 1on Chenille 035 L20 124 14% 119
Alguille 064 085 346 L74 230 1537 Cheval 68 0455 143 222 143
Ampoule B3 A3 X I R 230 137 hevre 689 981 L1 195 1LA2
Ananas : Lol 260 142 206 121 Chien 573 048 141 480 179
Ancre 22 237 311 1,78 Cigrretoe 653 033 Lo 3.5 1462
Ardigeze 045 337 168 AZ2§ 157 Ciseaux 531 059 143 353 1Lan
Arbre .04 642 345 1638 Citron 0,55 83 137 235 123
AFROSCIr .51 233 161 119 Citrouille 6,64 099 0,96 165 L3R
Artichaut 1,03 242 186 i34 - e 632 035 . 0.4 483 145
Autruche 1.31 119 135 122 Clow 640 Ln2 342 165 L33 055
Avion {1,553 292 155 Cochen 6,67 1,00 23 1™ 210 134
Banane = 316 161 .. Oy 655 1,20 219 Ld4 12 1,3
Bourhe .52 37F 157 AZOEau 65 G635 a7t 9467 461 1,60
Bougie 1,73 320 150 Lravon & 677 58 563 132
Beouillcire 210 230 154 drocodile 131 847 1L37 1,05
Houteitte 187 486 173 Cuillére 638 a2 149 1,63
Bouton 1,30 331 162 Cygne 177 1% Las 121
firas 67 394 171 gt 67t 9,78 3% 1,75
Bus 1,72 74 Drapesu 292 148 186 105
Cacahuite 1,66 144 Fehelle 292 154 231 1.5
Cadenas 190G 131 Feureuil 55 T 171 1,29
Carion 133 168 Eléphant 138 077 157 122
Canard 1,30 1.18 Enveloppe 462 155 324 L
Carotie 180 1.49 Escarzet 250 Lo 176 1,13
Casserole 113 1.33 Feuille G857 071 492 188
Ceinture isn Jdé 163 Fleur $42 142 is3 140
Cerise 363 156 205 124 Faourchettz 667 9,73 5% 182
Chaise B850 04z el AT 4465 1A Fourmi 518 18 LEe 0.9
Champignon 678 IR As500 1,54 263 142 Fraisa 500 1% 2.3 13
ahapean 6.78 0.7 PR 240 LA s e {35 058 145 126
Chat 689 N30 408 L7 Gorille 121 054 141 1,14
Chaussatre 0,89 193 449 la6 Grenouilis 065 LA 187 119 173 141




clef
clenche
chgnotant
climat
chnicien
clochard
cloche
clou
clenarm
cochon
COCOUET
COCOLLE

oW

ANNEXE O

Valeurs de fréquence subjective et d’imagerie pour un échantillon de

5.87
170
4.2
4.63
292
3.33
308
4.27
173
4.35
205
iR

5.76

1.37
1.26
1M
1.8
167
162
1.85
1.7
1.9H
1.95
1.50
1.4

1.35

1,916 substantifs de la langue francaise

ALAIN DESROCHERS et MYLENE BERGERON, Upniversité d'Ottawa

093,74

318
53.03
(254
19.52
2500
4421
3201
3768
54.065

7440
2197

.M

6.57
10
583
4,76
4.43
S.KT
.68
6.71
647
687
007
5.57

6.75

oz
2.3
1.57
1.92
1.99
1.4
0,74
.84
1L6GG
.42
1.50
1.54

0,75

RT.(HD
11.4%8
o4.01
4410
3737
(5492
0217
9363
37
37
T35
38.01

95,20

5.%%
1.56
4.37
4.08
3.0
338
402
4.24
3uz
4.35
220
345

5.98

1.32
1.14
1.75
1.79
1.77
1.65
1.91
1.82
1.99
202
1.57
1.94

1.14

93,58

2124
5334
G1.69
2255
2005
.73
540 26
4212
5266

214
3153

0589

64
3.2
5,90
4.70
441
599
6,72
6.74
6,80
o 86
.18
5.78

678

LLBS
2.39
1.54
1.94
207
1.30
LT3
LR2
(LG4
.43
1.48
10

077

BH.15
13.99
65.81
4264
3768
H.01
9212
G300
00,37
0812
7302
(289

9515

568
1.98
4006
4.54
24
2H0
3.HH
4.:
|
4.34
1.73
294

521

1.58

L e

5.7%
S04
65.14
11.27
1968
45 .2
5H.82
20,14
SH.H2

3.4
21.45

2497

06,37
282
5.006

4.40
5.50
657
GG3
652
.59
577
3405

G.67

LAy
193
b0
1.84
1.75
1.69
0ni7
090
72
LR
1.51
1.85

(il

B1.73

6,47
GiLF0
45,09
1784
SH.30
W45
03,22
0K, W)
LAY
6320
47.60)

94,62

3

327

49,03

5T
1ihGD
TiL35
1064
18.24
57.240
47,20
3724
HLEG
2087
14.28

23



Début de validation d’une batterie d’évaluation de I'aphasie a la phase aigué
Battery of aphasia in acute phase of stroke: beginning of validation

RESUME

Cette recherche a pour objectif la validation de la batterie ELAPA: Batterie
d’Evaluation Linguistique de I’Aphasie a la Phase Aigué, créée par Mme Bénichou,
orthophoniste a I'UNV de Nantes. Un sondage a tout d’abord été réalisé aupres de 87
orthophonistes travaillant dans les UNV des centres hospitaliers frangais. Le but était
de lister les outils les plus couramment utilisés pour évaluer les patients aphasiques
qui ne peuvent supporter la durée d'une évaluation par les bilans généraux actuels. Le
travail a ensuite porté sur I'étude de la validité des épreuves proposées dans 'ELAPA
en s’appuyant sur les données de la littérature. L’ELAPA a ensuite été administré a 65
patients. Les scores obtenus a certaines épreuves ont pu étre corrélés avec un gold
standard utilisé dans le processus décisionnel de thrombolyse. Au terme de notre
étude, nous avons démontré la sensibilité et la validité de la premiere partie de
I'ELAPA.

Mots clés : aphasie, accident vasculaire cérébral, langage, outil diagnostic

ABSTRACT

This current study intended to initiate the validation of ELAPA: a battery of language
tests for aphasia in acute stroke, created by Dominique Benichou, speech therapist at
the Nantes Hospital. The first step of our study was to conduct a survey of all speech
therapists working in the French Stoke Units. It allowed us to draw up an inventory of
the currently tools used for patients who could not stand the length of evaluation
with the available current batteries. First, we checked the relevance of the submitted
items, referring to their psycholinguistic values, in order to assess their validity. We
then administer the ELAPA to 65 aphasic patients. Scores in the first part were
correlated with a gold standard used in the decision-making of thrombolytic therapy.
At the end of our study, we proved the sensitivity and validity of this first part of
ELAPA.

Keywords: aphasia, stroke, language, diagnostic tool
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