liBHBb iBQM /m HQ:B+B2H G.1 HQ b /2 i Q
JOMQKBM iBQM Q H2 +?22x H6 T? bB[m?2
oB :BMB2 bb2M i

hQ +Bi2 i?Bb p2 bBQM,

0B ;BMB2 bb2M iX [iBHBb iBQM /mHQ;B+B2H G.1 HQ b /2 i ' Qm#H2b /2
ImHi2X Ja/2+BM2 ?mK BM2 2i T i?7QHQ;B2X kyRRX /mK b@yR8R9y88

> G A/, I mK b@yR8R9y88
21iTbh,ff/mK bX++b/X+M bX7 f/ImK b@yR8R9y88
am#KBii2/ QM k8 T kyRd

> G Bb KmHiB@/Bb+BTHBM v GOT24WB p2 Dmbp2 "i2 THm B/BbBIBTHBN
"+?Bp2 7Q i?72 /2TQbBi M/ /Bbb2KIBEBMBR MNQ@T™+B2® " H /BzmbBQM /2 /
2MiB}+ "2b2 "+?2 /Q+mK2Mib- r?2i?@+B2MMiB}2mM2b#/@ MBp2 m "2+?22 +?22- T
HBb?2/ Q° MQiX h?2 /IQ+mK2Mib MK VW+RK2Z2EF IQKHBbb2K2Mib /62Mb2B;M
i2 +?BM; M/ "2b2 "+? BMbiBimiBQWER BM?8 7M#M2I @b Qm (i~ M;2 b- /2b H
#Q /-Q 7 QK Tm#HB+ Q T ' Bp i2T2HRAB+B @2MT2BIpXib X



UNIVERSITE DE NICE-SOPHIA-ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECINE
ECOLE D.ORTHOPHONIE

MEMOIRE PRESENTE POUR L*OBTENTION DU CERTIFICAT DE CAPACITE D.ORTHOPHGNE

8 WDDWOGK(RIIHED ' (B D\/GH

OGRPICONORIIBHH SDITXHIGOM

Virginie ASSENAT
Née le 5 Décebire 1985 a Cavaillon

Directrice : M. LEGROS Orthophoniste
Co-directrice :A. OSTA Orthophoniste

NICE ... 2011



5(0(5&,(0(176

Mes remerciements seadressent a Mademoiselle LEGROS, directrice de ce mémoire, pour
la confiance queelle mea témoignée et pour avoir cru que ce défi était possible. Je suis fiere
deavoir eu la chance de bénéficier de ses conseils avisés, empreints deexpérience

pragmatique et de connaissances fines quant aux pathologies neurologiques notamment.

Un grand merci & Madame OSTA, co-directrice, a qui je suis reconnaissante pour la
disponibilité et l*écoute dont elle a fait preuve ainsi que pour ses conseils prodigués avec

tant de gentillesse et deefficacité.

Je remercie également Mademoiselle MAILLAN, pour son aide précieuse concernant

lélaboration des listes de mots et sans qui la partie pratique neaurait pas été ce queelle est.

Par ailleurs, jeadresse un merci a Madame BERSOT et Madame FERNANDEZ, membres

du jury, pour leattention et lsintérét porté a ce travail.

Je veux aussi remercier tous les orthophonistes et les patients sans qui ce test neaurait pu
voir le jour. Merci deavoir bien voulu vous préter au jeu des passations et de nous avoir

témoigné tant deintérét.

Enfin, jsadresse mes remerciements a toutes les personnes qui ont, de pres ou de loin,

apporté leur contribution a lsavancée de ce mémoire et qui meont soutenu.



$ PDIDQGPAH



620 0 $,5(

0006666600000 666060TTTOOTTI 1 ™W
1 00066660606000066660606011T1 1 ™Y
vk 1 1 1 1 1 oIl ™Y
i e —e ¥ S™M S®E'Z06666666006006000066666TTITIiiTiiM™MY
| 2@ e >720MY@&™ 'Se’Z000000000666666060606111 ™Y
i ZB ™M 'SE 7077 —720600606006000660066606006 ™ [
i ZB ™M 'S@RZA—e700000660000606000666006066711i1 ™)
i ZB ™M ' SEEZ1@E >  ESeZb6006660066660666606 ™ _
i S—SH>eNIAIZI' 7> Z78™ . —"72666666666611 ™ _
i ZB ™M 'SEEZ ke -Ze0660006600066060066606006 ™ WV
i ZB ™M 'SEEZMZIL 7 “Eo0e— e TZB "eCoe " ee706600DO6T™MWV
1
i S o ZES¥72-S™M'S®’'Z66666606666060666066667111 ™WW
i - —>SeTe®3 - ZESe"—000600006600060600 ™ W W
i Z@ e s7-JmIxBSe 27BReZESe " —06000660600600666061T ™MW\
i 2@ e s7-B5PR >, EV@ZESe'"—060600060600666664 ™W]
XA 1 11 1 11 oy
HO666O6OO6OHOOHOOHHOO6H6006H6060606006TTT
i e e @S ELEY T EIYSHe I —" - —Se' T —00A60™XX
i "o e’ @S eIV e ETYS2Z2600060600660660606067 1 ™XX
i Te.0'eSerE — - —SP"—SeZ0600666606660611 ™ X\
i 2@ 2« Bd% — - —S#ASESF7L"066000606111T 1 ™XA
i >~i<°%b(§1§-—~—’—§€S"TM—TB>~IEIZS'°Z—ZEZL—° -
o — ¢ _Se'"—_0606666600000000000606066666060601T
i Z-S—837L"06060000660006060006600071T1i 1 ™YV
1
i Sb o 7ESH7M> " 7<o B % — - —Se' " — 6060006060601 TLITTVAY

i Z®“ZE+®066066066066066066666060606ii1 1 ™ZY



L& s >720EFLR >S™' ' 766066006606600606666061i1 ™z~

vrl 11 006006006000601T1T ™ [X
St e2ES*""—0606066006071T0606666660666066067T 1 ™[X
—¢:>1e®@000006000600600060006000600060006000601TTT 1 ™[z
'~ Z®@006666060606666660666666606601TTi 1 ™[]

i Sh  eZESEZ-S™ MeYFIY R >F T >—Se’§2700060040T™["

SIE"-™5.'Z ToSAZLE>'*260060606066660660i1ii1 ™["

SPZE7>2606006000600600660066006606060601T1T 1 11
2G> 7« HomeE™MSVIRZR7Z™> . eZ—S5¢'"—066660640669[i_
St —" "> 7MW See7 Ye#78— EVi—@7*'YZE66666666™\V
STM>8e-5'3772666606000000060006000606666661 1 ™\W
Zi™My7deSTZeE —" - —Se'""—6666606006006666060611 ™M\W
72 e E12660600000000000006066666000TTT 1 ™[
1 0600660066066 0660060606606060TT 1 ™\
MHAL 1 1 0000060666060066606TTi 1 ™\
00000000000 IlIIlOOOOOOOOOOCOOOTITITIOTT1 1
sy el —o87®2E70ee’ " ——S'>700666060066060666666H6™]W
e T — 2SI "M " 2e 7600606060006 0DO™]W
7@  — 2SR B ™M Se'§720660000606000060660AITI™]X

/////////////////////

S e TS S " —60060060060660666666661 ™]X

1
07202 Se®@001T10000666666606000000666666067TTT 1 ™]Y
72T — 2 RS e " ™M T " eeZ®@00660600666DO6™]Y
770 — 2RSS E ™ ' S®’'§72006666666006000dAITTMNV
1
C—e' ®Z2Z600006600066606066600666060660601 1 ™~Z
1
il 1 1 ITOOOO6O0O00600TTTIONTI 1 ™A
1
Se s Tt -0 "e700666666600000006666666 1 ™A
"TMZeSe’" —000000666666600600000066666060TTi ™AL
Se.>"7Z¢066600666000666000666060666060T11 1 ™A

“eSe e ME™S S —00606060606066666666661L ™ _V
1



e e e

i 00Z2eeSe®@606066066660606666660660660660601 1 ™_X

c7e2ZERILZ1 6666666666066666660607TT 1 ™_Z
c7+2ZXE Rl 66606666660666666666007i 1 ™_"
©7+27ERIZ1 666606666660666660607T1T 1 ™WVX
c7e27AERILZ 1 ii1i66666060666666660606067i 1 ™MWV\
« 72 ZXERI]1 67iii0606666066666666060607Ti 1 MWWV
c7+2ZAE Rl 671iT106060660606666660660606067i 1 MWWY
© 72 Z(ERILZ1 iii606666060666666066060607i 1 ™MWW]
cZ7e2ZIE i1 11160660660660660666660607i 1 ™MWXW
1

,,,,,,,,,,,,,,,,,,

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

S>SEe-> MU “—-+>'32200606066660666606061H WX _

T_TMTeZ - AS@®Y >0’ —S72750000606006060660660611 ™MWX_
1

11 0iT6060600600006006001T1T 1 ™MWYZ

EZE@ TeTeTe'877®00606060606060606066666061 1 ™MWYZ

S>eB2-"5'82266666066066066666066606060671 ™WYZ

S>eTP5S5¢'8§220600600666060606066666060606066 1 ™MWYZ

| "——Z—eS37G ©7°S5.®006606060600606666666666 1 ™MWY\

i > e SR ELZ666060660666606666606067T1 1 ™MWZW
1

00006006006000006006006006000TTI 1 ™MwWzy

000600600060060600600060060TI 1 ™wz\

1 1 0600600060600606000TIT 1 ™mwW[w

00006060060060006006006006000000 1 ™MwW[X



, QUGRAR)

Les troubles de la dénomination orale constituent un signe central dans la pathologie
aphasique. Présents dans toutes les formes cliniques, ils restent souvent un des derniers
éléments de handicap.

En effet, leurs manifestations viennent parasiter la conversation, rendant parfois toute
communication orale impossible.

Leobjectif principal de la rééducation est alors de rendre au patient un langage plus
fonctionnel et plus informatif.

Pour faciliter leaccés a lsinformation manquante, leorthophoniste a a sa disposition de
nombreux moyens de facilitation. La rééducation a pour but de permettre lsappropriation
de ces aides par le patient. Il est indispensable de varier leur utilisation pour éviter tout

conditionnement.

Comme le précisent DELOCHE et coll. [26], leutilisation de leordinateur permet la

présentation successive ou simultanée de ces divers moyens de facilitation.

Leinformatique se développant de plus en plus dans notre société et dans la pratique
orthophonique en particulier, nous avons trouveé pertinent de présenter ces aides via un

ordinateur au cours deune épreuve de dénomination orale deimages.

Bien queen évolution constante, les logiciels sont encore peu utilisés en aphasiologie. Le
comportement des patients face a cet outil de rééducation atypique peut étre différent de
celui observé lors deune rééducation plus traditionnelle.

De ce fait, nous avons étudié le comportement des sujets face a lsordinateur. Ainsi, nous
tenterons de répondre a notre interrogation initiale : Au cours de la prise en charge de
patients aphasiques, leutilisation de Ileoutil informatique permet-elle deaméliorer les

performances et deobtenir des capacités de récupération plus importantes ?



Les trois chapitres constituant la pathéorique seront organisés de la maniére suivante :
Deabord, nous évoquerons brievement lsaphasie et sa rééducation.

Ensuite, nous aborderons les troubles de la dénomination chez lesaphasique, leurs
manifestations, et leur rééducation.

Enfin, nous ferons le point sur les difféerentes méthodes informatiques applicables a la
rééducation de leaphasie. Nous porterons plus particulierement notre attention sur le

logiciel LDE, sur lequel notre travail seappuie.

Dans la seconde partie, nous chercherons a analyser et interpréter les résultats de notre
étude. Dans cette optiqgue nous détaillerons leenquéte menée aupres deorthophonistes et
deaphasiques sur leutilisation de leoutil informatique au cours de la rééducation. Les

réponses et les comportements de nos huit patients aphasiques au cours de lsépreuve de

dénomination orale desimages seront également mis en évidence.
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Pour TROUSSEAU, cité par ROCH-LECOURS et LHERMITTE [17], lsaphasie est une

perturbation du code linguistique, affectant leencodage et/ou le décodage, qui peut

concerner le langage oral et/ou écrit.

Ce trouble de la communication survient suite & une Iésion de lshémisphere dominant pour
le langage, en général Ishémisphere gauche.

Leétiologie est la plus souvent vasculaire mais peut aussi étre traumatique ou tumorale.

Dans cette étude, nous nous limiterons a la présentation des aphasies vasculaires chez
l~adulte.

Selon les aires lésées, et le type deaphasie, les déficits peuvent concerner différents niveaux

de langage : lexical, sémantique, phonologique, morphosyntaxique, pragmatique.

v, 1 N/GLJSOMASYVGEEDIH

Comme le précise ALAJOUANINE [1]: « la classification idéale serait celle qui associerait

chaque groupement cohérent de faits cliniques, linguistiques et psychologiques a des
données anatomiques et physiologiques strictement correspondantes et fournirait une
cohésion parfaite de lsensemble des troubles aphasiques ». Or cette classification idéale
neexiste pas. Dans la littérature nous pouvons trouver de nombreuses classifications, plus

ou moins divergentes les unes des autres.

Différentes dichotomies ont ainsi vu le jour: aphasies motrices versus aphasies
sensorielles, aphasies antérieures versus aphasies postérieures, aphasies expressives verst

aphasies réceptives, aphasies fluentes versus aphasies non fluentes.

HEAD distingue différentes formes : lesaphasie verbale, lsaphasie syntaxique, lsaphasie

nominale, leaphasie sémantique. Cette classification est centrée sur la conception de



l~aphasie en fonction de la formulati@ymbolique; elle aboutit a une systématisation
deaspect surtout linguistique qui ne touche queune partie des troubles aphasiques.

Loin deétre homogéne, la classification de GOLDSTEIN est fondée sur des anciennes
conceptions associationnistes. Il décrit les troubles du langage expressif, les troubles du

langage de type réceptif, lvaphasie centrale, l~aphasie amnésique et lsaphasie transcorticale.

La classification de JAKOBSON et HALLE est uniguement fondée sur des criteres
linguistiques. lls distinguent les troubles de la similarité (caractérisés par un trouble de la

sélection) des troubles de la contiguité (caractérisés par un trouble de la combinaison).

LURIA et HRBECK ont tenté deappliquer a lsaphasie les doctrines de PAVLOV (réflexes
conditionnés, systémes de signalisation, analyseursf), mais ces classifications

ressemblent beaucoup aux classifications associationnistes.

Dans le cadre de ce mémoire, nous avons choisi de présenter les différents types deaphasie
en nous appuyant sur la dichotomie aphasies fluentes versus aphasies non fluentes. Cette
notion de fluence parait étre la plus intéressante car elle seappuie sur lsanalyse du discours
spontané. De plus, cette opposition fluent/non fluent est la plus frequemment utilisée pour

décrire les troubles aphasiques.

Les diverses formes deaphasie sont présentées sous forme de tableau récapitulatif pour une

meilleure clarté et concision des informations.

Dans un premier temps nous présenterons les aphasies non fluentes ; les aphasies fluentes
dans un second temps.

Enfin, nous décrirons brievement les autres types deaphasie neentrant pas dans cette
dissociation.
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Leaphasie de Brocaest une aphasie a prédominance motrice caractérisée par une

importante réduction quantitative et qualitative du langage oral, pouvant aller jusqueau

pseudomutisme. Elle ss,accompagne de trés nombreuses transformations phonétiques, deun
manque du mot et parfois deun agrammatisme, deune dysprosodie, deune apraxie bucco-
faciale, deune hémiplégie avec atteinte de la face, et deune perte de la sensibilité du cété

paralysé. La compréhension orale est peu altérée. Le sujet aphasique est taciturne.

Leaphasie transcorticale motrice est caractérisée par une réduction quantitative et
qualitative du langage spontané a leoral comme a Isécrit. On note de nombreuses
persévérations, pas ou peu de troubles de la compréhension et des possibilités de répétition

normales.

Leaphasie globalecorrespond a une réduction sévére de leexpression orale et écrite. Ce
tableau est constitué deune anomie majeure sans production orale informative et deune
altération massive de la compréhension dassdeux modalités. Le mutisme constitue
souvent le stade initial de la maladie. Avec lsévolution, leexpression reste réduite a

l*émission de stéréotypies.

Leaphasie transcorticale mixtese présente comme lséquivalent deune aphasie globale et
deune aphasie mixte non fluente, avec une relative préservation de la répétition. La
compréhension orale est trés altérée, de méme que la compréhension écrite, la

dénomination, la lecture et lsexpression écrite.



. Aphasie Aphasie
Aphasie de . . .
transcorticale | Aphasie globale| transcorticale
Broca . .
motrice mixte
Discours Réduction _De_fau_t Réduction g
. . deincitation . Réduit
spontané massive massive
verbale
Répétition Perturbée Perturbée Altérée Préservée
Dénomination Manque du mot| Manque du mo Altérée Altérée
Lecture Alexie Préservée Altérée Altérée
Expression écrite Perturbée Agraphie Altérée Altérée
Compréhension Melllel{reglforal Préservée Altérée Altérée
quea leécrit
Hémiplégie R
TR TR DL Hémiplégie
. .. | Hémiplégie avec Hémiplégie Hémiparésie .
Signes associés P . . . Troubles sensitifs
hémianesthésie inconstante droite

Hémianopsie

Hémianopsie

Localisation
|ésionnelle

Aire de Broca

Antérieure et
supérieure a
Broca

Fronto-temporalg
gauche

Sites variables
impliquant leaire
motrice
supplémentaire

Tableau récapitulatif des aphasies non fluentes



% _/ /DI GHOAY

Leaphasie de Wernicke se caractérise par des troubles portant principalement sur la

compréhension du langage oral mais aussi sur son expression (paraphasies pouvant aller
jusquea une jargonaphasie rendant le discours incompréhensible). Les troubles de la

compréhension affectent également le langage écrit.

Dans la surdité verbale lsincompréhension du langage parlé est prédominante. La
répétition et la dictée sont donc impossibles. Au contraire, la parole spontanée (parfois

entachée de paraphasies phonémiques), la lecture et lsécriture sont préserveées.

Leaphasie de conductionest un cas particulier deaphasie sensorielle. On constate des
troubles de lsexpression orale (paraphasies), et écrite (paragraphies) et de la répétition. Les
troubles de la compréhension sont peu fréquents, et la prosodie est préservée. La lecture a

haute voix est perturbée, voire impossible.

Dans lsaphasie anomique,le patient tente de pallier son manque du mot massif par

leutilisation de périphrases, de circonlocutions et de définitions par leusage.

Leaphasie transcorticale sensoriellese caractérise par un jargon sémantique (nombreuses
paraphasies sémantiques). Les troubles majeurs de compréhension contrastent avec des

possibilités normales de répétition.



_ » . _ Aphasie
Aphasie de Surdité Aphasie de | Aphasie _
_ . _ transcorticale
Wernicke verbale conduction | anomique _
sensorielle
i Nombreuses| Paraphasies,
Di Logorrhée, _ _ Manque du _
Iscours . paraphasies| conduites Paraphasies
spontané jargon o mot
phonémiques| deapproche
Répétition Altérée Echouée Echouée Altérée Préservée
. Manque du . Altérée,
Dénomination Altérée Alteree Alteree .
mot paraphasies
Lecture Altérée Altérée Paralexies Altérée Alexie
Bonne
_ évocation ) Manque du _
Expression écrite| Jargonagraphie o Variable Agraphie
mais dictée mot
impossible
Altérée a
o leoral Paragraphies ) ) . o
Compréhension Altérée o o Préserve Tres altérée
Satisfaisante & en dictée
lsécrit
Aphasie de
Wernicke _ Pas de Hémianopsie,
. . Signes .
Signes associés| Hémianopsie Agnosie . signe troubles
N pariétaux . N
auditive associé sensitifs
Lésions Gyrus supra-| Temporal
. o Temporo-
Localisati Aire de temporales | marginalis et| gauche, y
cha Isation . . . pariéto-
Iésionnelle Wernicke supérieures faisceau gyrus o
L i ) occipital
bilatérales arqué angulaire

Tableau récapitulatif des aphasies fluentes
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La production orale se caractérise par une fluence variable, une hypophonie, la production

de paraphasies sémantiques, des persévérations importantes.

La compréhension orale est variable avec un effet de complexité syntaxique et un effet de
longueur.

Les signes neuropsychologiques associés dépendent du site lésionnel : troubles mnésiques,
perte de motivation, troubles attentionnels, de leintention et parfois syndrome confusionnel

prolongé.

| /DAWH/CSDINARYFRWBY

Leécole américaine isole deux types de syndromes sous-corticaux a c6té de lsaphasie

thalamique :
Leaphasie par lésion capsulo/putaminale antérieure avec extension a la substance
blanche périventriculaire seexprime par un langage logopénique, un manque du
mot, une compréhension orale relativement bien préservée de méme que la
répétition. Leexpression orale est dysarthrique, hypophonique, ponctuée de

paraphasies phonémiques et sémantiques.

Leaphasie par lésion capsulo/putaminale postérieure déconnectant Ilsisthme

temporal provoque un manque du mot, un discours logopénique, des troubles de la
compréhension orale et de la répétition. Leexpression orale est caractérisée par une
hypophonie sans dysarthrie, une élaboration syntaxique correcte et des paraphasies

de tous types y compris des néologismes.

" -DODWUHSAHGHSIHHO DUHRX DRPIH

Elle correspond a un mutisme transitoire ou un discours non fluent avec deimportants

troubles de Isinitiation du langage et une dysarthrie.
Aprées évolution, le discours reste hésitant, dysprosodique et parfois entaché de paraphasies
phonémiques. La répétition est également altérée. Le langage écrit est préservé. Un déficit

moteur atteignant lshémiface et une apraxie bucco-faciale sont souvent associés.



Le profil deanarthrie pure semble davantage correspondre a un désordre moteur de la
réalisation motrice de la parole qusa une aphasie proprement dite, et selon certains auteurs

il correspond a une « speech apraxia » ou « apraxie de la parole ».

(| VCIOBRRGY

Elles surviennent a la suite deune lésion hémisphérique droite chez un droitier.

Le profil le plus frequemment observé met en évidence un discours spontané non fluent,
agrammatique, ponctué de paraphasies surtout phonémiques et une compréhension
relativement préservée.

Ces aphasies sont souvent observées dans le cadre deatteinte sous-corticale.

La réputation de meilleur pronostic pour les aphasies croisées neest pas constante.

) 1 VCHOLVAKY GAXYIVEIXYR SROJOMY

Deux régles principales ont longtemps régi le profil de récupération des langues : la regle

de PITRES (1985) reconnait une récupération préférentielle de la langue la plus
freguemment utilisée avant la survenue de leaccident, et la regle de RIBOT (1906) postule
gue la langue maternelle serait la plus résistante a une lésion cérébrale. MINKOWSKY
considérait quant a lui que la récupération dépend de lsimportance de lsinvestissement
affectif et motivationnel du sujet aphasique pour la langue. Les multiples études sur le sujet

neont pas reussi a résoudre les nombreuses questions posées.
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Le but de la rééducation orthophonique est de permettre au patient de récupérer les

fonctions linguistiques altérées, de développer lsutilisation des capacités restantes, et de
favoriser lsadaptation au handicap social.
Quel que soit le type deaphasie auquel on est confronté, il faut toujours tenter une

rééducation pour que le patient retrouve une capacité a communiguer, avec ou sans

langage.

$ * pQLDDFAXUDUIGEDARD
A XOGHPPHU' 4 X00GDWWU' $ TXHOYWPH'
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Il faut commencer la rééducation le plus t6t possible.

Cependant, dans le cas de lésions aigués, il faut attendre la disparition des troubles associés

(confusion, troubles de la vigilancef) qui risqueraient dealtérer la coopération du patient

Dés le début, notre role auprés de la famille est trés important. Nous sommes la pour les

rassurer, les informer, les conseiller quant aux attitudes a adopter et/ou éviter.

E _ QM\WEIDUYGHWNR)

Leintensité de la rééducation est surtout fonction de la fatigabilité du patient.

Geénéralement, on commence avec une rééducation quotidienne puis on modifie la
fréequence et la durée en fonction des progres du patient.

Il a été démontré que la rééducation intensive (cinq a six séances hebdomadaires)
deaphasies séveres devait durer de trois a six mois pour améliorer significativement
leexpression.

Il faut également prendre en compte la récupération spontanée.

F ) OGO

On fait deux bilans successifs a six mois deintervalle : seil ney a aucun progres, on peut

progressivement orienter le patient vers des associations, des forumsfet diminuer la

fréquence des séances.



Pour les patients qui traversent des phases de difficultés, on peut leur proposer une pause
de quelques jours ou de quelgues semaines ; ceest ce queon appelle faire « une fenétre

thérapeutique ».

[ DYPSIDARNSRQRGH
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La récupération spontanée correspond au fait queun patient puisse recouvrer une partie de

ses capacités dans les premiers tegopsuivent leatteinte cérébrale.
Pour SERON [18], ceest un processus a vitesg@ble dans le temps et qui seamortit

progressivement.

Au cours des six premiers mois, la récupération spontanée peut étre tres importante. Ceest a
l~orthophoniste de la guider, de la canaliser et de l~adapter.
Il faut prendre en charge le patient rapidement car la récupération spontanée est maximale

au cours des trois premiers mois, puis elle se minimise.

La récupération spontanée est plus importante chez les personnes jeunes que chez les
personnes agées. Elle joue sur la compréhension, un peu sur lsexpression mais pas sur la

dénomination et la fluence verbale (SERON [18]).

E / WPHBO\PH/GHSIDAO\NGOM)H

Différents mécanismes sont impliqués dans le processus de récupération fonctionnelle

apres lésion cérébrale focale :

La diaschisis: qui correspond a la levée progressive de lsinhibition due a la Iésion.
Selon VON MONAKOQV, cité par SERON [18], une lésion a un effet sur les zones
cérébrales éloignées du centre |ésé, mais en liaison fonctionnelle avec ce centre.
Effectivement, la Iésion entrainme modification et une diminution des afférences

de ces centres connexes et il en résulte un état de choc. Cette inhibition disparait

progressivement et un tableau deamélioration en résulterait.

La vicariance: ceest la capacité de certaines zones de suppléer aux zones

nécrotiques.
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SERON [18] distingue deux types de variables : les variables générales et les variables

spécifiques.

Variables générales Variables spécifigues
Age du sujet Neurologiques Comportementales
Etat de santé général Type de Iésion Gravité des troubles
Dominance cérébrale Mode d'installation de la Iésign ~ Nature des troubles
Sexe Etendue et localisation
Environnement pré per et post
lésionnel

Figure 1 : Variables intervenant dans la récupération post-lésionnelle.

Leétiologie de Iésion les aphasies deorigine traumatique semblent avoir un

pronostic moins sombre que celles deorigine vasculaire.

La localisation et I-étendue de la lésion les Iésions ayant une extension

postérieure ont une moins bonne récupération que celles ayant une extension

antérieure.

La gravité initiale et le délai aprés lsaccident la sévérité initiale de lsaphasie

serait le facteur pronostique le plus important. Une aphasie globale massive ayant
peu de chances de récupérer, avec ou sans thérapie. Mais toute rééducation amorcee

dans les trois premiéres semaines a un excellent pronostic.

Le type de lsaphasie lsaphasie de Broca aurait une meilleure récupération que

l~aphasie de Wernicke. Les aphasies transcorticale, de conduction, et anomique
auraient une évolution plus régulierement favorable. Dans les aphasies globales, ou

tous les axes sont touchés, le pronostic est le moins favorable.

La dominance manuelle la récupération est plus rapide et plus compléte chez les

sujets gauchers.



Leage: les enfants peuvent récupérer un langage normal ou quasi normal aprés des
lésions qui chez un adulte entraineraient immanquablement une aphasie globale

durable.

Le sexe: aucune étude comparative nea démontré que les femmes disposeraient

deune représentation corticale du langage davantage diffuse et bilatéralisée.

Leintelligence, le milieu professionnel et culturel la encore, aucune étude nea

démontré queun bas niveau intellectuel ou socio-professionnel aurait un effet

négatif sur la récupération.

Deautres variables sont également a prendre en cortgaéréa présence ou lsabsence de
troubles associés, la personnalité antérieure du patient, sa motivation a récupérer, la prise

de conscience de ses troublesf

) GIQHVOADAY] DUICEWR
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Dans certains cas, elle se manifeste suite a la prise de conscience de la perte deautonomie ou

guand le patient ne connait pas les causes de son accident.
Pour deautres, ceest lorsque ils se rendent compte de leurs limites, notamment pendant leurs
permissions. Tout cela entrave considérablement la rééducation car le patient ne peut pas

verbaliser son stress, son inquiétude.

E /- DRRICRIH

Elle se définit comme le degré de non prise de conscience des troubles.

Cette variable tient une place importante dans la prise en charge thérapeutique.
Effectivement, un patient qui ne percoit pas ses déficits peut refuser deentrer dans la
thérapie car il ne se rend pas compte queil est malade. Quand le patient prend conscience de
la nosognosie, il se contréle mieux.

SERON [18] parle méme de nosognosie en « boucle ouverte » et de nosognosie en « boucle
fermée ».

Dans la nosognosie en boucle fermée, le patient peut prendre conscience de ses troubles en

ayant recours a un modéle interne plus ou moins complet de la conduite a émettre.



Dans la nosognosie en boucle ouverte, la prise de conscience des troubles ne survient que

sur la base des conséquences liées a l*émission deune conduite pathologique.

Plus la lésion est postérieure, plus lsanosognosie est présente.

Plus la Iésion est antérieure, plus la dysphorie est importante.

F / DPRAYDANRD
La encore, différents facteurs influent sur la motivation du patient :

La nosognosie peut avoir une influence sur la motivation du patient. En effet, la
motivation a récupérer dépend de la prise de conscience des troubles. Cependant,

dans certains cas, cette prise de conscipeatlaisser le sujet indifférent.
La situation professionnelle au moment de leatteinte.

Leenvironnement familial : la famille joue un rdle plus ou moins motivant par

rapport au patient, notamment de par ses attitudes.
La personnalité antérieure du sujet.

La rééducation : ce qui se passe en rééducation a une conséquence sur la motivation

du patient.
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Les résultats de la rééducation sont trés variables, méme si la plupart des aphasiques en

tirent un bénéfice plus ou moins important.

Les aphasies de type Broca, ou prédominent les troubles articulatoires, obéissent bien a la
rééducation.

Les aphasies temporales en bénéficient aussi dans la mesure ou la compréhension est
préservee.

Les aphasies de Wernicke ont une meilleure récupération que les aphasiques de Broca seils
ne sont pas victimes de troubles psycho-sensoriels graves.

Les cas de jargonaphasie massive comportant des néologismes riches en créativité
phonologique sont de meilleur pronostic que les jargons pauvres avec perséveration
phonémique.

Les jargons sémantigues avec troubles phonémiques semblent mieux régresser que ceux
associés a des troubles psycholinguistiques ou extra-linguistiques.

Leaphasie de conduction affectant uniquement la transposition audio-phonatoire (ou visuo-

phonatoire) en empéchant toute répétition est de mauvais pronostic.



Pour les aphasies amnésiques, si lsamnésie persiste, elle ne permettra pas pendant la
thérapie, la fixation des acquisitions donc elle peut entrainer une perte élective du
vocabulaire.
La rééducation est inefficace dans les cas suivants :
dans les cas de stéréotypies verbales ; il est rare queapres six mois de rééducation le
patient puisse se dégager de ce « véritable carcan du langage » (ALAJOUANINE
[1], p207).
dans les cas deagrammatisme, ou la rééducation peut accroitre le lexique sans pour
autant rétablir lsorganisation grammaticale.
dans les aphasies temporales dans lesquelles il est impossible deextraire la valeur

sémantique par agnosie auditive.
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SERON et LATERRE [19] distinguent quatre catégories principales de stratégies de

rééducation pouvant apparaitre en méme temps mais a des degrés divers au sein de la
thérapie.
La stratégie de réinstallation ou de rétablissemende la conduite dans sa forme
initiale par un réel apprentissage grace a des exercices répétitifs en suivant une

hiérarchie (structurale, développementale, ou pathologique).

La stratégie de réorganisationde la conduite par modification des systemes
afférents et efférents impliqués. Elle est utilisée uniquement en cas de trouble
deaccés aux informations et pas en cas de trouble central. Elle est basée sur
lsutilisation des capacités résiduelles (verbales, visuelles, tactiles, rythmiques et
musicales) du patient qui sont restées intactes.

La stratégie de réorganisation des processus centrauette stratégie repose sur
lshypothése énoncée par LURIA selon laquelle «les conduites supérieures
complexes peuvent, bien queapparemment similaires, reposer sur des traitements
sous-jacents différents ». Le but est de reconstruire la conduite comme elle était
avant la Iésion. On trouve, a ce propos, des travaux concernant leutilisation du relais
de lsimagerie mentale.

La stratégie de recours aux prothéses mentale€ette stratégie consiste a mettre

en place des moyens palliatifs quand les autres stratégies ne fonctionnent pas.



Les thérapeutes ne doivent pas privilégier une de ces stratégies mais trouver le juste
equilibre afin de permettre au patient de retrouver une communication informative et

autonome.
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Les prémices de la rééducation de lsaphasie remontent au début du vingtieme siecle. A

cette époque, la plupart des articles concernant ce sujet évoquent uniquement la prise en
charge de lsaspect moteur de lsaphasie. Toutefois, les troubles de la compréhension ont été

décrits tres tot.

Nous pouvons citer quelques inventions destinées a la rééducation des patients aphasiques

ayant vu le jour a ce moment la.

CHARCOT en 1892 a créé la machine a rééduquer la lecture « destinée a évoquer les

images motrices graphiques chez les sujets atteints de cécité verbale ».

Figure 2 : Machine « a rééduquer la lecture » de Charcot (1892)

Le thérapeute (A) imprime au «crayon» long de 50 centimétres les mouvements
correspondant au tracé de lettres de grand fornha. malade (B) qui ne voit pas le

modele, le « lit » grace aux sensations kinesthésiques queil percoit dans sa main.

FERE (1889) a mis au point le glossomeétre destiné a mesurer la résistance de la langue a la
pression dans les cingq directonprincipales (élévation, propulsion, abaissement,
mouvements latéraux). Le but étant de mettre en évidence des troubles moteurs de la

langue chez les hystériques et les aphasiques de Broca.



A cette période, deux courants principaux seopposent :

- La méthale « pédagogique » (GUTZMANNEFERE, DANJOU) qui part des phonéemes et
des syllabes.

- La méthode « auditive » (la tendance FROMENT) qui part du mot pour aller vers le

phonéme etresuite revenir au mot.

Denosjours, différentes approches de rééducation cohabitent.

$ SSRKHHPIUTDH

Cete gpproche empirique, ou « classique », seappuie sur urtégigale stimulation.

Elle considere lsaphasie comme un déficit général du langage sans perte des fonctions
langageres.
Les caractéristiques générales de cette approche sont diverses :

activation de tout comportement verbat fa stimulation orale,

utilisation systématique de toutes les voies deentrée (polystimulation),

utilisation du répertoire des atuites verbales résiduelles,

passage de lsautomatique au volontaire et inversement,

adaptation du rythme de trail’ et de la complexité des exercices au cas individuel
et hiérarchie croissante dans les apprentissages proposes.
Bien que reposant sur des principes de rééducation trop généraux, cette approche reste tres

largement utilisée dans la pratique quotidienne.
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Cette approche a pris ses racines dans le courant de pensée du conditionnement opérant
développé par SKINNER en 1957.

Elle consi@ére lsaphasie comme un comportement de communication mal adapté, son
objectf est donc de modifier ce comportemer déviant » ou deinstaller de nouveaux
comportements par ajustement de leenvironnement, ceest-a-dire au moyen de teclniques
réapprentissage.

Le programme rééducatif est organisé en étapes, et le passage deune étape a une autre
dépend de criteres de réussite spécifiés et des performances du patient.

Ceest dans ce cadre théorique que ALBERT et coll. ont mis au point la Mélodic Intonation
Therapy.
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Le chant est une des modalités préservées par un grand nombre de patients aphasiques.

ALBERT, SPARKS et HELM (1972), se sont appuyés sur le principe que lsaphasique peut
mieux émettre un mot seil lsa souvent entendu dans un chant, pour mettre au point la MIT.
Le but de cette méthode est deobtenir une phrase a lsaide deun support mélodiqiat Elle

étre pratiquée seule pendant deux a trois mois et proposée le plus tét possible, avec une
augmentation progressive dans la fréquence et la durée des exercices.

On se sert du rythme, de la scansion, de lbade de la mise en relief et du schéma
visuel.

On fait varier la mélodie a deux niveaux : leutet durée. Leallongement de la durée
syllabique supportée par les notes aigués est primordial au niveau perceptif pouerdentif

les syllabes accentuées et au niveau expressif pour faciliter lsarticulation des syllabes.

En ce qui concerne le rythme, le fait deaccentuer certaines syllabes dans la chaine parlée
permet de diviser lsénoncé et de réaliser des groupes a lsintérieur des phrases.

On demande au sujet de scander chaque syllabe.

Pour la mise errelief, on essaie deaccentuer les éléments grammaticaux qui sont les
premiers a disparaitre dans les aphasies réduites.

On établit un schéma visuel des variatis mélodiques attendues : mots aigus ou graves.

Les séances sont organisées deune certaine facon. Dans un premier temps, on propose des
exercices non verbaux au cours desquels le patient écoute. Ensuite, il scande en méme
temps que le rééducateur (le rythme devenant de plus en plus complexe). Peu a peu, on
ajoute de la mélodie, avant de passer a la verbalisation. Progressivement, on élimine le

soutien scandé.
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Leapproche syndromique se base sur les notions de symptdme et de syndrome. Cette

approche, trés répandue aux Etats-Unis, repose sur la supposition que toute personne
aphasiqueva présenter un ensemp de symptomes. Le premier objectif diagnostique
consiste a identifier la présence ou l~absateeymptémes différentiels. A partir de 1a, on
définit un protocole de traitement pouvant étre utilisé par tous les patients présentant la
méme classification nosologique.

Ce qui veut dire que les patients présentant la méme forme deaphasie peuvent bénéficier du

méne type de traitement.
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Basée sur les modeles de traitement de lsinformation chez le sujet normal, cette approche

propose des prograna®s thérapeutiques en fonction de la nature des troubles sous-jacents.
La dénarche caractéristique de lsapproche cognitive est constituée de plusieurs étapes :
analyser les perturbations, déterminer la nature et la localisation du ou des déficits
sur un modeéle de traitement de Ilsinformation du sujet normal ;
fixer le ou les objectifs de la thérapie qui devront étre centrés sur une fonction
linguistique ;
choisir la stratégie thérapeutique en fonction des hypothéses relatives a la nature du
déficit émises apres leinterprétation de&sultats de lsévaluation : utilisation de
voies de suppléance aux goosantes cognitives altérées ;
décider dsun certain nombre de taches pouvant servir cette stratégie ;
établir une hiérarchie des taches suivant les différents niveaux de difficultés non
seulement des exa@ces mais également du matériel verbal et/ou non verbal qui les
compose ;
établir une méthode deévaluation afin de mesimefficacité thérapeutique du

programme proposeé.

Cette approche didactique est surtout adaptée aux formes modérées deaphasie, voire aux
atteintes « pures » deune fonction langagiere, et aux aphasies éaydmé au stade
chronique de la maladie.

Selon MAZAUX et coll. [16], son application serait plus efficace dans la rééducation des

troubles lexico-sémantiques que des troubles phonologiques.
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Cette approche pragmatique (ou écologique) a pour objectif de développer les moyens de

communication les plus efficaces, queils soient verbaux ou non verbaux.

Quandil n epeut pas seappuyer sur les capacités résiduelles du palietitérapeute peut
alors avoir recours a des techniques palliatives (cahiers de communication, C-Vic, ou C-
Speak) pour faciliter la réacquisition du langage naturel et/ou améliorer la communication.
Ces stratégies palliativesrg essentiellement proposées aux patients aphasiques globaux

ayant un mauvais pronostic de récupération du langage.



Bien queune généralisation dans la vie quotidienne soit rarement observée, ces techniques

continuent a étre utilisées comme outils pour la rééducation traditionnelle du langage.
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Méthode élaborée par DAVIS et WILCOX en 1981, elle est surtout indiquée pour les

aphasies de type Broca.

Elle a pour objectif desaméliorda capacité des patients a communiquer, en utilisant les
principaux parametres de la situation naturelle de communication.

Différentes situations comgent la PACE :

- Studion en image unique : chaque participant pioche une image et la décrit a son
partenae.

- Images en double : le thérapeute et le patient ont les mémes images ; leun deeux décrit
une de ces images, lsautre kEsdine.

Cette méthode suit deux étapes :
Une étape deobservation: cinqg a dix séances sont nécessaires pour noter les
possibles stratégies,
Une étape de modelage : au cours de laquellpatient cherche lui-méme une
stratégie palliative de communication.

Leapres PACE, consiste a mettre le patient dans un groupe de langage voire en situation

duelle avec un autre patient.

SN CES RKEY

Des approches complémentaires a lsorthophonie se développent.

Dans le domaine pharmaceutique, des études ont montré lsefficacité de différents
médicaments (piracetam, bromocryptre, zolpidum, donépézil).
Couplés a la rééducation orthophonique, ces médicaments seraient susceptibles de

favoriser la récupératiorérébrale de leaphasie.

Nous ne pouvions clore cette partie sans évoquer lsutilisation des nouvelles technologies en
rééducation de lsaphasie. Cette approche rééducative faisant l«objet de ce mémoire, nous y

reviendrons plus en détails dans le dernier chapitre.
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La dénomination correspond a la désignation deune personne ou deune chose par un nom
qui en exprime l-état, leespece, les qualités essentielles. Ceest donc une relation
référentielle puisqueelle met en rapport des signes linguistiques ou des mots avec des

référents.

KLEIBER [32] distingue deux types de définition pour qualifier la dénominaties
définitions « larges » la considerent comme une relation unissant une expression
linguistique a une unité extra-linguistique tendjue les définitions plus restreintes
concernentla relation unissant la catégorie grammaticale noale a une catégorie

référentielle lui correspondant.
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La plupart des auteurs (FERRB® [10]) reconnaissent leexistence de trois étapes pour

passer de lsélaboration conceptuelle du message @aduction en une suite de mots
articulés :

- Processus de conceptualisationceest au cours de cette étape que sont définis les

idées, les concepts qui vont étre exprimés verbalement ; elle implique Isintention
communicative. FERRAND [10] dit queil seagit du « langage de la pensée ». Le
résultat de ce travail est lsélaboration deun message « pré-verbal » ou « non-

linguistique ».

- Processus de formulation ceest une étape de formulation linguistique qui

consiste a sélectionner les mots appropriés au concept ou aux idées que le locuteur
désire exprimer dans le lexique mental (accés au lexifjune représentation de la

structure syntaxique de leexpression est générée (encodage syntaxique) et la



structure phonologique correspondant a cette expression est déterminée (encodage
phonologique).

Processus dearticulation: cette derniere étape conduit a learticulation proprement

dite du message que le locuteur souhaite communiquer.

Figure 3 : Modéle général de la production de la parole
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Nous pouvons distinguer deux étapes nécessaires a cette opération de sélection lexicale.
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Cette étape, aussi appelée récupération des lemmas, consiste a récupérer les mots

sénmantiquement appropriés au message.
Les lenmas sont définis par EVELT comme des entités lexicales abstraites preé-
phonologiques qui représentent les propriétés syntaxiques (genre, nocalégprie
grammaticale) et sémantiques des mots.
Deux processlinterviennent dans la récupe@tion des lemmas :
- Un processus qui fait intervenir un traitement en parallele de plusieurs mots
sémantiquement proches.

- Un mécanisme de convergence qui conduit a la sélectionsgul item.
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Ce pracessus qui conduit a la construction deun programme articulatoire implique la

récypération des morphemes et des segments de parole.
Il seagit deassocier aux lemmas la forme phonologique adéquate.
LEVELT et WHELDON en 1994, cités par CHOMEL-GUILLAUME et coll. [6],
décrivent deux étapes deencodage phonologique :
- Larécupération de la forme phonologique du mot (lexeme) dans le lexique mental.

- Larécupération du geste syllabique et articulatoire.

Les travaux effectués par KREMIN en 1986 et 1988, cité par FERRAND [10], et ELLIS

en 1985 et 1987, cité par FERRAND [10], vonhslde sens deune conception en deux
étapes de lsaccés au ilgue : sélection lexicale et encodage phonologique. Effectivement,
certains patients aphasiques peuvent dénommer des objets sans les reconnaitre (KREMIN,
cité par FERRAND [10]), alors que deautres (anomiques) peuvent utiliser et décrire
correctement des objets sans pouvoir lesmémoralement (ELLIS, cité par FERRAND

[10]).

Plusieurs autérs se sont interrogés quant a la stessivité ou la simultanéité de ces deux
processus : sélection lexicale et encodaga@logique. Divers modeles ont émergé de ces

réflexions.
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LEVELT, GARRETT et BUTTERWORTH.

Les partisans de cette conception soutiennent Ilsidée queaucun encodage phonologique nea

lieu avant la sélection lexicale; ils se produisent donc de maniére strictement successive.
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Dans ce casil x&te un recouvrement temporel @étre sélection lexicale et encodage

phonologique. Les deux processus sont en interaction continue. On parle alors de relation
temporelle « en cascade » ; une fois le processus de sélection lexicale enclenché, le

processus deencodage phonologique est également enclenché.
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Ce modele fait la distinction entre des unités sémantiques, des unités mots (lemmas) et des

unités phonologiques. Les connexions excitatrices entre ces trois niveaux sont bi-
directionnelles. Ainsiune unité mal activée va envoyer de lsactivation vers les unités
phonologiques (activation descendante) et vers les unités sémantiques (activation
ascendante).

Le flux deactivation est continu et bi-directionnel donc les unités phonologiques sont
activées petiant lsaccés aux lemmas et les unités sémantiques sont activées pendant

leacces phonologique.

Les modéles de dénomination impliguent une étape supplémentaire préalable a la

lexicalisation. Cette étape correspond a lsétape perceptive deanalyse de Ilsimage a

dénommer.
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La dénomination impliqgue deux types de processus tres différents : lsanalyse perceptive du

stimulus et la recherche détiquette verbale correspondante.
Nous pouvons distinguer différentes etapedrdiéement du stimulus dans une tache de

dénomination orale :

Figure 4 : Processus de dénomination

- Leanalyse visuelle :elle inclut une analyse perceptive élémentaire (forme, taille,
couleur), une analyse de discrimination figure/fond et une analyse permettant de
construire une représentation de leobjet invariante, tridimensioratelle
indépendante du point de vue de lsobservateur (CHARNALLET [5]).

- Lareconnaissance de lsobjetn tant queobjet familier, réel, au niveau du systeme
de reconnaissance des objets qui correspond a leensemble des représentations

structurales visuelles stockées. Editape permet de réaliser correctement les



taches de décision objet/non objet. Les stades ultérieurs concernent plus

spécifiqguement les aspects linguistiques de la dénomination.

Le systeme sémantique cette étape correspond a lsactivation des informations
sémantiques. Le systeme sémantique est ici considéré comme une composante
centrale du systéme lexical, commun aukedentes modalités deentrée et de sortie

de lsinformation (mot entendu ou lu, production orale ou écrite) et commun a

différents types de stimuli (mots ou objets).

Le lexique phonologique de sortieactive la représentation phonologique
adéquate. Cette représentation phonologique correspond a une forme sonore
abstraite comportant des informations sur lsidentité des phonemes et de la structure

syllabique du mot.

Le buffer phonologique a un réle de mémoire a court terme assulambaintien
temporaire de laeprésentation phonologique activée, il est également impliqué

dans des opérations de planification et deassemblage phonologiques

La notion deencodage phonologique comprend la récupération de la
représentation phonologique dans le lexique phonologique de sortie et la
planification ou leassemblage des paores en vue de la programmation du plan

phonétique (gestes articulatoires).
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Nous allons maintenant évoquer les différentes perturbations que lson peut rencontrer au

cours du traitement du stimulus lors deune tache de dénomination orale.

Mais avant, il faut préciser que les troubles de la dénomination verbale manifestés par les
patients aphasiques semblent, le plus souvent, indépendants de la voie sensorielle (visuelle,
auditive et tactile) de présentation du stimulus.

| ARREBDVG WP HONYP DOADH

Une altération du syst@rsémantique va entrainer des perturbations en dénomination et en

compréhension, que ce soit dans la modalité orale ou dans la modalité écrite. Les troubles
de la compréhension sont repérables dans des taches de désignation avec distracteurs
sémantiques et dans des taches sémantiques (catégorisation, appariement fonctionnel,
jugement).

Les manifestations cliniques en dénomination deimages sont révélées par des absences de
réponse, des paraphasies lexicales (crayon pour vélo) ou des paraphasies lexicales
sémantiques (citron pour orange), des périphrases floues parfois erronées (« ceest pour le
jardin » pour bouilloire). On trouve aussi des indices révélant un déficit de recouvrement
des représentations (« ¢a se trouve dans la cuisine non ? » pour peigne). La dénominat
orale ne sera, dans ce cas, pas facilitée par l+ébauche orale.

Une régularité dans les réponses signe un trouble du stock lexical (une dégradation des
représentations sémantiques). Au contraire, un trouble deacces au systeme sémantique sera

symbolisé par une inconstance dans les réponses et/ou par une absence de réponse.

Si le trouble de la dénomination reléve deune perturbation postréigme, le patient est
capable de comprendre le stimulus et de le tragemectement lors de taches faisant appel
au « savoir sémantique ». Il conserve donc un certain savoir quant aux caractéristiques de

la structure formelle du mot : le nombre de syllabes du mot, sa lettre initiale, son genref



| HARREBY/G\IWNP HONKRORBILTXH

Dans ce cas, on ne retrouve pas de trouble de la compréhension car le systeme sémantique

reste intact. Les patients comprennent les mots queils nearrivent pas a produire. Plusieurs

tableaux sont décrits :

Les difficultés deacces au lexique elles peuvent étre expliquées par un défaut de
transmission des informations entre le systeme sémantique et le lexique phonologique de
sortie. Par ailleurs, pour HILLIS et CARAMZZA [30], ces difficultés pourraient étre

dues a des seuils deactivation des représentations phonologiques anormalement élevés.

On consta un manque du mot, aidé par lsébche orale et/ou phonémique.

Des erreurs sémantiques peuvent également apparaitre (MICELI et coll. [36]). Ceci
seexplique par le fait que quand on veut dénommer une image, un objet, on active non
seulement la représentation sdmique de Isitem recherché mais également celle des items
ayant des traits sémantiques monuns.

De ce fait, si la représentation phonologique de lsitem cible neest pas accessible, une autre

représentation phonologique sera alors produite.

La notion de « blocage de réponse (KREMIN [12]): dans ce cas, le stimulus a été
correctement adressé au lexique phonologique de sortie mais sa production reste

impossible.

Un déficit affectant les représentations phonologiqueentraine la pmuction de
paraphasies phonémiques et de néologismes qui surviennent aussi bien en dénomination

queen Epétition et queen lecture a haute voix.

Perturbation du buffer phonologique : un dysfonctionnement du buffer phonologique
entraine des difficultés de planification phonologique conduisant a des paraphasies
phonémiques. Ces erreurs surviennent quelle que soit la modR&tdétrée : dénomination

orde, répétition et lecture des mots et non-mots.

| HANREBVE] LED] PIL W/

Les troubles lexicaux mixtes se traduisent par une atteinte concernant deune part la

récupération des informations sémantiques et deautre part la récupération des

représentations phonologiques.
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Il faut tout deabord préciser que le manque du mot neest pas une caractéristique spécifique

a leaphasie, puisqueil se rencontre également chez le sujet normal sans exception deage,

sans pour autant étre pathologique.

Que le manque du mot survienne a lsorabdegécrit, le sujet en a toujours conscience. La
plupart du temps, il sait ce queil veut dire tout en étant incapable de l-exprice
phénonéne est appelé « Mot sur le bout de la langue ».
FAYOL [9] a recesé cing caractéristiques du « Mot sur le bout de la langue »:
- Un certains nombre deinformations concernant le mot recherché sont accessibles au
sujet : nombre de syllabes, intonation, certains phonémes le composant.
- Le sujet a le sentiment que la récupération du mot est imminente.
- Leacces a des mots non pertinents est fréequent du fait deune certaine ressemblance
avec le mot cible.
- Des stratégies sont mises en ceuvre pour récupérer le mot.
- Certains mots sont plus favorables a leapparition de ce phénomene; par exemple, il
est plus difficile de retrouver un méme terme quand il seagit deun nom propre que

quand il seagit deun nom commun.

SCHWARTZ [43] a mis en évidence trois grands types de résolution du manque du mot
quand le locuteur est placé en situation expérimentale. Tout deabord, il évoque la
résolution spontanée : le mot réapparait sade aarticuliere. Ensuite, il parle de la
recherche active : le sujet mobilise sEgacités mnésiques. Enfin, le dernier type de
résolution est la consultation, ceest-a-dire que le sujet cherche des renseignements autour

de lui (entourage, dictionnairef).

En aphasiologie, le terme manque du mot désigne « une difficulté, voire souvent une
impossibilité pour le malade, de produire le mot adéquat étant donné leactivité linguistique
dans laquelle il est engagéROCH LECOURS et LHERMITTE [17] p 114).

Phénomene majeur du trouble de leexpression orale dans lsaphasie, le manque du mot

constitue habituellement la premiere plainte du paphasique et de ses proches.



Effectivement, rien neest plus douloureux, que de se trouver face a « une impossibilité ou
une difficulté deévoquer un vocable spécifique adapté dans une situation donnée »
(CAMPOLINI [4] p54).

Un patient présentant un manque du mot ne parvient pas a accéder a la forme
phonologique correcte. Toutefois, les connaissances sémantiques concernant le mot
recherché sont intactes. Par exemple, un aphasique ne pouvant pas dénommer le mot
« citron » peut tout de méme donner certaines informations qui nhous montrent queil a bien
reconnu lsinage : fruit acide, a la peau épaisse, de couleur jaune (MOREAUD et coll.
[37)).

Ce trouble se rencontre aussi bien en modalité orale queen modalité écrite et sera plus
marqué en langage provoqué.

Au cours deune conversation et dans la narration, leqoea du mot se traduit par des
répétitions de modalités, par des phraseslieaées, par de longues et fréquentes pauses
aing g e par des termes vides tels que « euh f». Des néologismes, des périphrases et des
transfamations verbales pgvent également étre observeés.

Cependant, en situation de langage spontané, le patient met en place des stratégies de
compensation et des conduites palliatives pour tenter de masquer ce manque du mot :

recaur sau contexte, utilisation de synonymes, de périphrases, emploi deun terme fproch

De ce fait, les thérapeutes du langage utilisent essentiellement l«épreuve de dénomination
deimages et/ou deobjets pour le mettre en évidence.

Au cours de cette épreuve, les nfiestations du manque du mot sont diverses et variées :
absences de réponse, délais de réponses allongés, paraphasies, périphrases et néologismes.

0 NHOMGCHHEK POONHG PRV OGIRPICDNOGIPDIHY/

Ceest essentiellement a travers lsépreuve dendiémadion deimages que les thérapeutes

mettent en évidence le manque du mot chez lsaphasique et étudient ses manifestations. Elle
permet également de faire ressortir les stratégies mises en place par le patient qui ne trouve
pas ses nts, et de se faire une idée des compétencesspreées, ce qui permet deorienter

la thérapie.



Il faut cependant respecter un certain nombre de critéres :
- leaphasique ne doit pas étre mutique,
- les images doivent étre pictographiqguement simples et représenter un dessin isolé,
courant et familier,
- lsimage ne doit pas donner lieu a un trop grand menmde dénominations
différentes,
- il faut éviter les signifiants complexes a cause de la désintégration phonétique,
- les erreurs articulatoires sont acceptées car ce nedst lpatspoursuivi.
Deun point de vue quantitatif, on note le nombre de bonnes réponses produites dans cette
situation. Deun point de vue qualitatif, on établit un classement des erreurs afin de

construire un pralf sémiologique.

Nous allons maintenant voir que de nombreux facteurs interviennent dans leacte de
dénomination. Ceux-ci peuvent étre extralinguistiques (représentatagéénconsigne,
connaissances du sujet) onduistiques (lies a leacte de dénomination lui-méme). Ces

deux types de facteurs interagissent.

3OIPAAMCQ) CGHITDAMDGRPICDANR)
D ) DARKYH \WBIIX\WADY
S5 { GIGVAPINAIY/SA XGNP XD
CORLEW et NATION [25] confirment queil ney a pas de différence de performance lors

de la dénonmation deobjets réels ou deimages.
Le contexte visuel ne facilite pas la dénomination du mot cible. La présentation successive
et répétée desé@mes stimuli (lors de deux outrois séances différentes) neaméliore pas non

plus les performances des sujets aphasiques (HATFIELD et coll. [29]).

5{ BICK FROM WA/ BTXHIBNAP XOVHNB QY

Les performances obtenues en dénomination varient en fonction du contexte de

présentation du stimulus : dénomination visuelle, complétion de phrases, dénomination
deapres définition verbale... (WILLIAMS et CANTER [45]).

En effet, un objet visuel (ou mge simple) est plus facilement dénommé que le méme mot
cible deapres sa descripti orale (GOODGLASS et STUSS en 1979, cités par KREMIN et
KOSKAS [33]).
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Les troubles de la dénomination chez les sujets aphasiques sont indépendants de la voie

sensorielle (visuelle, auditive, tactile) de présentation du stimulus.

E SDIRMINADA/GIDAADAACKIBOMN/D] WP XD
_&DKIRIH

HILLIS et CARAMAZZA [30] ont observé chez un patient plus de difficultés pour la

dénomination de noms deanimaux et les moyens de transport et au contraire, chez un autre,

une préservation de ces catégories, mais des difficultés avec celles des fruits et des objets

inanimés.

SOXHIUIPPDANDBI
ZINGESER et BERNDT en 1988, cités par SERON et coll. [20], ont remarqué que le

manque du mot touche plus facilement les noms et les adjectifs que les verbes.

Le patient PC décrit par SEMENZA et ZETTIN [44] avait un manque du mot plus
important pour les noms propres (lieux et personnes).

Les transformations aphasiques concernent surtout les mots appartenant a des classes
ouvertes (ROCH-LECOURS et LHERMITTE [17]). De plus, les natssont plus sujets

a des tansformations aphasiques que les mots.

1 RIXU
Générgement, au cours deune épreuwsie dénomination, le score est plus élevé pour les
mots monosyllabiques que pour les mots bisyllabiques. Les transformations aphasiques
sont plus féquentes pour les mots longs et complex@®CH LECOURS et LHERMITTE
[17]).
Cependant, BACHOUD-LEVY et coll. [21], apres avoir effectué cinq expériences de
dénomination deimages en francais et en anglais, ont démontré queil rnepavai-effet

de longueur significatif. Toutefois, ils ont pu observer un effet de fréquence.

) WDXAHFHGXDIHA/DOIXH

Il est plus difficile deévoquer un mot rare queun mot courant.

De nombreuse € udes ont mis enévidence lsimportance de Isinfluence de cette variable
dans la dénomination (GOODGLASS en 1969, cité par SERON et coll. [20] 1998).



(I1NWGHARRDMGA
Plusieurs études ont démontré que les mots concrets sont dénommés avec plus de facilité
gue les mots abstraits (DUNLOP et MARQUARDT, [27]).

Deautres variables peuvent également étre évoquées:
- Leimageabilité : il est plus facile deaccéder a un mot qui se représente facilement.
- Leopérabilité : il est pls aisé deévoquer un mot auquel on a affaire directement.
- Leage deacquisition des mots : plus un mot a été agguige, plus il est solide et

plus on le retrouve facilement.

[ /PO FYBAWRQ/GX POODHGX PRV

Nous allons voir que le manque du mot peut se manifester de facons tres variées : par une

absence de réponse, par une réponse déformée, partielle ou inappropriée, par des conduites
deapproche et des circonlocutions ou encore par Buptimn de paraphasies.

Ces maifestations apparaissent aussi bien en modaditéle queen modalité écrite. Notre

étuce ne portant que sur la dénomination orale, nous neévoquerons que berdvEs

manifestations pouvant apparaitre a l*€crit.

D / WD

Les paraphasies, troubles qualitatifs de leexpression orale, sont décrites comme des

« processus concomitants a lsaphasie et qusistent pour le patient a émettre un mot
pour un autre ou un son pour un autre » (BRIN [3]).
Pour ALAJOUANINE [1], il existe deux grandes variétés de paraphasies : la paraphasie
nominale @ paraphasie verbale et la paraprasiéformante ou paraphasie littérale.
La premiere forme consiste essentiellement dans lsemploi deun mot pour un autre. On peut
en rencontrer plusieurs types :

- paraphasies avec rapport conceptuel : écureuil > un chat,

- paraphasies avec rapport phonémique : table le,sab

- paraphasies sans rapport conceptuel ou phonémique apparent : clé > épingle.
La deuxiéme forme ansiste dans leemploi de mots dont la structure phonémique est
déeformeée. Il peut y avoir une substitution, élision ou inversion de phonémes au début, a la
fin ou au milieu du mot. Parfeion peut assister a la création de néologismes.
La encore nous pouvons donner quelques exemples :

- paraphasies phonémiques : cafetierayetéere,



- paraphasies avec élision, inversion de lettres ou de syllabes : rhumatisme >
rhutamisme,
- paraphasies aboutissanta création de néologismes sans rapport apparent avec le

mot : crayon > un lacachi.

ROCH-LECOURS et LHERMITTE [17], quant a eux, évoqusept types de paraphasies,

gue nous allons maintenant décrire.

| ISOH/SEQP LI/

« En lsabsence de toute difficulté arthrique, la série phonémique constituée deun mot ou

deun segment de phrase plus complexe que le mot peut étre anormalement énoncée en ce
sens que des unités phondéue en son t omises et/ou sont ajoutées, déplacées,
remplacées » ROCH-LECOURS et LHERMITTE [17].

Les phonemes émis appartiennent a la lamgais ce ne sont pas les phonemes attendus

qui sont sélectionnés.

Le mot déformé, malgré les transformations, reste identifiable par Isinterlocuteur,
notamnent grace au contexte.

Seil existe un nombre important de ces paraphasies phonémiques lors de toute tentative

deexpression, on parle de jargon phoitgra.

Exenples: Fourchette > Rouchette

Tabouret > Paturet

Ces paraphasies phonémiques seraient dues a une perturbation soit post-sémantique, soit

du lexique phonologique dersie, soit du buffer phonologique

| WD/ YHIEYDY

Le mot cible est substitué par un autre mot appartenant a la langue. Il en existe quatre

types :

X Les paraphasies verbales sans relation

Le mot produit appartient a la langue makemtretient ni relation sémantique ni relation
formelle avec la cible.

Exemple: Table > Citron.



X Les paraphasies verbales formelles

Le mot émis et le mot cible sont phonétiquement proches mais neentretiennent pas de
relation de sens.
Exemple: Poisson > Moisson.

Les paraphasies verbales formelles $@agbnséque nce deune pertimbgatho nologique et
résultent de la substitution, de leajout ou de lsomission deuméghe. Le systeme
sénmantique est iact. En effet, le sens deitem est conservé mais le patient ne peut pas

produire le mot exact.

X Les paraphasies verbales morphémiques

La réponse est liée sémantiguement et phonétiquement a lsitem cible dans la mesure ou elle
contient le morpheme libre ou le morphéme lié a la cible.

Exemple: Bonbon > Bonbonniére.

X Les paraphasies verbales sémantiques

Dans ces @insformations aphasiques Imot substitué et le mot substituant sont liés quant a
leur sens, ceest-a-dire queils appartiennent a un méme champ de signifiés.
Pour DE PART et PILLON [7] les paraphasies sémantiques sont liées au mot-cible par

diverses relations sémantiques (catégorielle, associative ou attributive) :

CIBLE REPONSE
Verbalesémantique
Superordonné kangourou animal
Associé castor lapin
Attribut éléphant trompe

Figure 5 : Exemples de paraphasies

Quel que soit le type de paraphasie sémantique produite, on trouve presque toujours un lien
avec lsexpérience personnelle du sujet.

Quand on olerve beaucoup de paraphasies sémantiques, on parle de jargon sémantique.

Ces paraphasies sont la conséquence deune perturbation soit au niveau du systeme

sémantiquesoit au niveau de lsaccés alexique phonologique de sortie.
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Dans ce cas de paraphasies, deux relations au minimum expliquent la transformation du

mot recherché.
Exemple: oignon > ail ; dans cet exemple, la paraphasie est visuo-sémantique puisque la

réponse entretient une relation a la fois sémantique et structurale avec leitem cible.

| /QRBINPHY/

Un néologisme désigne un segment linguistigue prononcé ou écrit par une personne

aphasique come seil seagissait deun mot de ldangue (le phonétisme est respecté), alors
que leinterlocuteur de la personne aphasique entendant ou lisant ce néologisme est
incapable de le reconnaitre commn mot de la langue ou deen déterminer leorigine.
Effectivement, ce mot neest présent dans aucun dictionnaire, ne ressemble pas a un mot
connu, pas plus au plan de sa forrae de son sens.

La structurephonologique et syllabique de la langue du sujet est respectée dans le
nédog isme.

Lesparaphasies phonémiquesmntnémiques sont donc des néologismes.

| WPRNGHIGERNIRD

Le mot de prédilection est une forme particuliere de paraphasie verbale observée surtout

dans les productions conversationnelles, et parfois dans la lecture de textes, ou il peut
remplacer inopinément neimporte quel mot appartenant au méme inventaire (ROCH-
LECOURS et LHERMITTE [17]).

Dans certains cas deaphasie, la préseapétée de mots de prédilection peut donner a
leauditeur lsimpression deun discours en permanence orienté vers un méme theme
(LANTERI [15]).

E / MSRQR/CRO\GHL XY

Le patient utilise un terme imprécis, fait un commentaire ou mime lsutilisation de lsobjet

gueil ne parvient pas a dénommer.
Cette stratégielénominative est cependanplus observée en langage spontané et est un
signe majeur de l~aphasie anomique.
Exemples
-« ceest un truc, un machinf ».

-« ceest pas une fleur ».



F / /SOHPIDARY/

La persévérabin est un symptdome survenandans un tableau aphasique, se manifestant

dans les productions linguistiques et/ou gestuelles, consistant en la répétition deune méme
séquence produite urremiére fois dans une situation appropriée et réapparaissant de
maniere inadéquate ensuite.

Exemple: le patient dénomme correctement le mot « chien », on lui présente ensuite

lsimage deun bureau et il répond « chien ».

G [/ WISADH/

Le patient va tenter de détourner son déficit en fournissant une description, une définition

du mot-cibleplutét que deen donner le nom précis.

Exemgpe : fourchette > « ceest pour manger ».

H / WARIGAW/GESS BKH

Le patient ne fournit pas deemblée la bonne réponse. Il produit soit des phonemes

appartenant au mot soit des paraphasies sémantiques avant de donner la bonne réponse.
Exemples une chip, un chapfchapeau.

Une cuillére, une fourchette.

|/ WEDEN/SERPITXY

Le patient se trouve dans lsincapacité de prononcer la totalit¢ du mot, il ne peut queen

émettre le premsr son.

Exemple: valise > « vafvaf ».

J [ WIAHRYVGAEROH

Méme seil est plus courant deavoir recours a des manifestations palliatives, il arrive, que

face au stimulus, le patient ne puisse émettre aucune réponse, ne manifeste aucune
réaction, ou exprime son incapacité a répondre.
Exemples

- Aucune réponse.

-« jene sais pas ».

-« Je sais pas je ne peux pas le dire ».



On constate une absence de réponse lors deune agnosie visuelle, lors deune perturbation du

systeme sémantique ou lors deun blocage de réponse.

Certains auteur@VILLIAMS et CANTER [45]) mentionnent deux autres types deerreurs :

- Laréponse retardée : une réponse est dite retardée lorsque le temps de latence pour
émettre le mot excede trois secondes (temps rarement dépassé par des gens
normaux).

- Leerreur grammaticale : le mot cible est produit avec une erreur de genre ou de

nombre.

A leécrit, le mangque du mot se manifeste généralement par une absence de réponse, par un
long délai avant la réponse, par la production deune réponse erronée ou partielle et par la
production de périphrases. On trouve également différents types de paragraphies :
paragraphies littérales, paragraphies graphémiques, paragraphies phonologiques,
paragraphies morphémiques, paragraphies sémantiques et paragraphies visuelles. Des

perséveratins peuvent aussi étre constatées.
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Pour DE PARTZ et PILLON [7], le manque du mot apparait dans toutes les formes

deaphasie, méme seil prend une forme différente selon le type deaphasie {ROCH
LECOURS et LHERMITTE [17], ALAJOUANINE [1], LANTERI, [15]).

) Absences Paraphasies| Fragments
. Réponses , . . o
Sujets de Néologismes avec lien de mot | Persévérations
correctes | ] _ _
réeponse sémantigue cible
Aphasiques
amnésiques
59,5 18,5 0 21 0,5 0,5
(n=20)
Aphasiques
de Broca
63,5 7,5 0 26,5 2,25 0,25
(n=20)
Aphasiques
de Wernicke
38 13 14,75 32,5 0,25 15
(n =20)
Aphasiques
de type
global 15,25 42 19,25 17 1 55
(n =20)

Figure 6 : Typesd erreurs a la dénomination orale selon les syndromes classiques deaphasie (en %)

Dans les aphasies non fluentes, les réponses sont souvent limitées du fait des troubles
dearticulation. On observe alors des absences de réponse, des hésitations ou une production
difficile de quelaqies phonemes ou de quelques mots.

Au contraire, dans les aphasies fluentes les patients produisent souvent des énoncés longs

comportant des segments déviants, des circonlocutions et des commentaires.

D $SOHGPARD

Leaphasie de Broca est lsaphasie dans laquelle le manque du mot est le plus douloureux

étant donné que le patient en a conscience. Le trouble, plus manifeste dans la conversation,
y est constant et va ssamoindrir dans une évolution favorable.
Les patients atteints deune aphasie de Broca percgoivent les liens entre les signifiants et les

signifiés mais ne peuvent pas en rendre compte oralement.



Leébauche orale est souvent la plus facilitatrice. Cependant, deautres aides sont efficaces :
contexte induteu y mime, dessin, utilisaion de Ieécritf
En dénomination, on obtient de meilleurs résultats pour les mots évoquant un référent

visuel précis, ou pour les adjectifs et les verbimaires.

E $SOHGROAR

Dans cette forme deaphasie, le discours est haché du fait deun important manque du mot

qui déclenche des transformations phonémiques avec des approches phonémiques plus ou
moins reussies.

Leépreuve de dénomination, surtout pour les substantifs, peut étre troublée pour plusieurs
raisons. Soit le sujet ne trouve aucun nom, soit il répond par une formule automatisée telle
gue « Je ne sais pas », ou bien il produit des paraphasies queil tente de corriger.

On semble avoir de meilleurs résultats en ce qui concerne la dénomination des verbes.
Contrairemat a lsaphasie de Broca, l*ébauche orale neest pas facilitatrice car elle risque
deentrainer des transformations phonémiques. Cependant, on peut avoir recours a deautres
moyens de facilitation. Par exemple, let fde sémantiser les syllabes est une aide tres
efficace (Métlode des codes). Leutilisation dwessin, du geste, des mimiques, de la

transcription simultanée du mot peut également seavérer utile.

F $SOIHGt HOMH

Dans ce type deaphasie, il ney a pas de probléme pour l*émission proprement dite des mots.

Donc, l«ébauche orale neest pas tres efficace.

Les aphasiques de Wernicke appréhendent difficilement les liens signifiants/signifiés. De
ce fait, on peut relever des troubles de la compréhension et la présence de paraphasies
phonémiques et sémantiques.

Ne parvenant pas a nommer leobjet, ou lsimage, qui lui est présenté, le patient tente de la
définir. Cette recherche du mot cible aboutit souvent & la production de longs énoncés
incompréhensibles. HECAEN et ANGELERGUES [11] (p72) donne lsexemple deune
patiente a qui on présente une pendulette « Jeen ai chez moi, des lampes, ceest une lampe
gue vous présentez deune facon que vous voulez, ¢a sert la nuit, des lampes qui seallument,
elles servent tres facilement Ishiver ces choses-la, vous voyez Isheure facilement avec ces
choses la ».

Une intoxication par la premiere réponse est également possible. Dans ce cas, le patient

répete le mot trouvé pour lsobjet précédent.
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Tout comme pour lsaphasie de Wernicke, l*émission proprement dite des mots ne pose pas

de probléme, mais les liens signifiants/signifiés sont difficilement appréhendés.

Le trouble sémantique est plus subtil que dans les formes communes de lsaphasie de
Wernicke, mais néanmoins objectivable. Le comportement de manque du mot, peut-étre
parce queil neexiste pas deanosognosie, se manifeste par des absences de production et par

des productions circonlocutoires plutét que par des productions paraphasiques.
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Le manque du mot apparait comme un des troubles les plus handicapants pour les patients

aphasiques. En effet, il vient parasiter la conversation, rendant parfois toute
communication impossible.

Ainsi, une prise en charge précoce et adaptée est essentielle.

Leobjectif principal de la rééducation est de rendre au patient un langage plus fonctionnel,
plus informatif. Le cas échéant, il seagit de lui apporter des stratégies de compensation

pour queil puisse communiquer au mieux.

% _/ WPR H)/GA CHDBND

Les moyens de facilitation sont définis comme « divers procédés qui ont en commun de

viser au déclenchement deun automatisme de production ou de restreindre a des degrés
divers, selon les mots, le nombre de réponses possibles» (ROCH-LECOURS et
LHERMITTE [17]).

Leur but est de faciliter lsaccés a une information manquante (manque du mot pa

exemple) par lsintermédiaire deun autre danasuel, tactile, auditiff

Les moyens de facilitation doivent étrésnen évidence le plus tét possible pour optimiser

la rééducationLe plus souvent, ceest au cours de lsentretien préliminaire avec le patient et
pendant le bilan, lui...méme, que lsorthophoniste peut se faire une idée des capacités
résiduelles ainsi que des procédés qui sont les plus bénéfiques a l~aphasique.

Ces aides seront reprises de facon intensive dés le début de la prise en charge, et pourront
étre combinées pour une meilleure efficacité. Il faut cependant varier les moyens de
facilitation pour éviter les phénomends conditionnement dus a leemploi deun unique
moyen de pression.

Par exemple, au début, utiliser l«ébauche orale est gratifiant pour lsorthophoniste et

stimulart pour le patient car ceest efficace. Néanmoins, elle doit vite étre abandonnée au

profit deautres moyens permettant une meilleure autonomie du patient.



Quand on a recours aux moyens de facilitation, le patient est dépendant du thérapeute. Le
but de toute prise en charge orthophonique étant l;autonomisation du patient, un estompage
progressif de ces aides est donc nécessaire. Le patient doit seapproprier ces aides.

Quand la personne aphasique est confrontée a un manque du mot, il faut leaider a retrouver

la forme qui lui échappe ; pour cela divers moyens de ftalit sont & notre disposition.

/ /PR H/G CHOBNROGHCH SIXIFOR DB
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Aussi appelée indicage phonémique par certains auteurs, elle consiste a amorcer face a la

personne souffrant deun manque du mot, le premier phonéme ou la premiére syllabe, ou
encore simplement le mouvement des aldtewrs (lévres, langue) servant a produire
oralement le premier phonéme du mot (ébauche silencieuse), ce qui déclenche souvent
chez elle son évocation et sa production.

Leébauche orale est trés souvent précédée du contexte inducteur, présenté sous forme de
phrase lacunaire plus ou moins contraignante (ex : je frappe a la f, je donne une poignée
de f).

MYERS PEASE et GOODGLASS [38] ont étudié leefficacité de six moyens de facilitation
différents : le phonéme initial, la présentation deun mot qui rime, une phrase lacunaire, la
catégorie, des attributs sémantiques en relatren ke lieu deutilisation et en rapport avec

la fonction de lsobjet. Il en est ressorti que Isindicage phmegée et les phrases lacunaires

st les plus efficace€ependant, les effets positifs sont de courte durée.

Trés efficace tevalorisant en début de prise en charge, ce moyerfatglitation devra étre
abandonné rapidement car il rend le patient dépendant de son interlocuteur. Effectivement,
cette aide ne pourra pas étre reprise par le patient tout seul.

E /[ ACGdIRNPOADH

Leindicage sérantique consiste a fournir unénformation de sens qui est reliée au mot

cible. Par exemple, si le mot recherché est le mot « couteau », l-aidendicage
sémantique consistera a dire que « ceest un objet qui sert a couper ».
(PODRAZA et DARLEY [40]).



F [ DY
Elle est utilisée quand aucun autre moyen de facilitation neest efficace. Les circuits audi-
phonatoires doivent évidemment étre integres. Le thérapeute fournit alors la réponse
attendue et le patient doit la produirsa tour.
HOWARD et coll. [31] ont mis en évidence son efficacite.

G [ -pYRDNROGOOR PH/

Leévocation deantonymes suggérant un systeme deopposition binaire permet de mettre en

ceuvre deux signifiés mutuellement exclusifs et de la sorte particulibterontraignants

(exemple : « ce neest pas court ceestf »).

H / DQIQWR)
Pour aider le patient a retrouver le mot, le thérapeute lui fournit une définition.
ROCHFORD et WILLIAMS, cités par HOWARD et coll. [31], ont montré que la
complétion de phrases, la rime et Isépellatthn mot avaient des résultats équivalents.
Cependant, ils ont démontré que la définition ne donnait pas deaussi bons résultats. Ceci
seexplique par le fait, que la plupart du temps, les aphasiques connaissent lsobjet et son

utilisation, mais ceest son nom qui leur fait défaut.

|/ DA

Aussi appelée indice graphique, cette aide consispgésenter sous forme écrite la

premiere lettre ou la premiére syllabe.

Elle ne pourra, bien entendu, pas étre utilisée avec les patients présentant une alexie.

J [ IQRPDNORIM

Dans ce cas, on passe par lsécriture et la lecture. De ce fait, ce moyen de facilitation ne sera

opérant guea condition que la transposition visuophonatoire soit intacte.

Cette aide consiste a présenter le mot écrit dans sa totalité ou de maniére parcellaire.
Effectivement, on peut ne donner que les voyelles ou que les consonnes du mot recherché.
Les lettres du mt cible peuvent également gparaitre dans le désordre, sous forme

deanagramme.
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Au cours de la rééducation du manque du mot, on seappuie beaucoup sur le support imagé.

Ce dernier permettant de pallier lsabsence deimage mentale.

L / HPIPH

Quand un aphasique ne parvient pas a trouver un mot il est parfois nécessaire deutiliser le
mime. Cette aide permet deillustrer par des gestes la signification deun mot. Leaphasique a
sauvent recours a ce mode muet de communication, deautant plus queil se trouve en
situation de détresse linguistique.

JOHNSON et RUBENS, cités par KREMIN [13]nt montré leefficacité du mime dans la
recherche du mot cible. Effectivement, un patient présentant une agnosie visuelle ne
pouvait dénommer un objet en modalité visuelle quea condition queil mime son utilisation

au préalable.

M _/ HANPXIDWRO/P XN REBY/

Certains auteurs considérent les stimulations multimodales comme un moyen de
facilitation (SERON [18]).

Le principe est deaider le patient a retrouver le mot recherché par ie drsformations

tactiles, auditres, sensoriellesfEn dfet, on peut alors lui faire entendre le bruit que fait

leobjet, lui faire palper ou encore sentir ce méme objet.

N / IQNGRNROGOGDL
Certains auteurs préconisent le recours a des exercices de relaxation au cours de la phase
de recherche du mot (MARSHALL et WATTS [35]).

Leutilisation de leordinateur permet la présentation successive ou simultanée desces d
moyens de facilitation (DELOCHE et coll. [26]).
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Leébauche orale est le moyen de facilitation le plus efficace pour cette forme deaphasie.

Parfois, uniguement l«ébauche orale suffit & déclencher la production du mot.

Ceci prouve lsintégrité des liens entre la structure auditive du mot et sa valeur sémantique,
permettant ainsi leactualisation de sa forme « audi-artictdatof ALAJOUANINE [1]).

Dans le cas deune aphasie de Broca, le contexte inducteur est également treés efficace.
DUCARNE DE RIBAUBOURT [8] onstate 80% de réussite pour cede de facilitation.

En revanche, le mode de transposition visuo-verbal échoue dans 70% de ces patients.

Le recours au mime muet neest pas non plus tres penfidrm

E $SDHGt HOMH

Le contexte inducteur est a éviter avec ces patients car il favorise la production de

néologismes et de paraphasies. On préféerera la répétition, la lecture a haute voix et la

transcription des énoncés linguistiques proposes.

F _$SDHGHRGENR)

La répétition étant totament a bolie chez ces patients, elle ne sera donc deaucune utilité.

De plus, le contexte inducteur et l+ébauche orale sont inopérants.

Néanmoins, le fait de sémantiser les syllabes (Méthode des codes) est un mode de
facilitation spectaculaire.

Le recours au geste, a la mimique, au dessin, a la transcrgitimritanée du mot

constituent des systemes de renforcement non négligeables.

G $SDHPITHGB MY

Dans ce cas, l*ébauche orale nea plus deefficacité.

Un des moyens de facilitation les plus nég#abest deordre affectif. Citons a ce propos
lsexemple fournit par ALAJOUANINE [1] qudécrit un patient ne pouvant évoquer un

nom propre : « Ma pauvre Jacqueline, voila que maintenant je ne sais plus ton nom ».
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De facm traditionnelle, on rééduque le manque du mot aphasique grace a des techniques

de stimulation. Pour ce faire, on place le patient en situation de dénomination ; en cas de
difficulté on leaide en lui fournissant l*ébauche orale de lsitem cible.
Dans les cas moins séveres, on propose des exercices dsévocation lexicale :

- sur contrainte sémantique ou formelle,

- évacation deantonymes ou de synonymes.

Le recours awécit de texte entendu ou lu st également possible.

E _5p CSSOMDIHDHFPNHHSDHHGPR H)/P QPP RAKOTXHY/
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Cette technique consiste a associer le mot cible & un mot qui lui est lié sur le plan

phonologique uniqguement ou qui lui estpiéonologiquement et sémantiquement.
Leassociation ainsi constituée doit ensuite étre apprise. De ce fait, cette méthode ne peut
seappliquer quea un nombre limité de mots.
- Association phonologique : Nadine-machine.
- Association formelle et sémantique : le mot cible est associé a une phrase qui lui est
liée sur le pla sémantique et qui contient un mot proche sur le plan de la forme
(« Araignée: learaignéeregne sur sa toile ») (LAGANARO, cité par LAMBERT
[14]).
- Association sémantiqgue et image mentale : il seagit de construire une image
mentale incluant une cactéristique personnelle ou une information liée au nom.
Par exemple, pour Monsieur Jardin, on habitue le patient a se représenter

mentalement le visage du personnage avec des fleurs dans la barbe.

TKITHV/GIQOAUDARORRIQWH
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En cas de déficits au niveau du systesemantique, on peut avoir recours aux thérapies

sémantiques.
Leobjectif de ces thérapies est |stauration des propriétés sémantiques, conceptuelles,
catégorielles, ou des attributs spécifiques.



Basées sur des possibilités de ré-apprentissage, elles mettent en ceuvre différentes
taches qui aene hle patient a effectuer a traitement sémantique a partir du matériel
Propose:

- Appariement mot@it/image dans un choix multiple dsimages avec des distracteurs
sémantiques.

- Catégorisation sémantique a partir deimages ou de mots écrits. Il seagit de
regouper tous les items appartenant a la méme catégoriefl@xs).

- Exclusion deun intrus au sein deune série deitems deune méme catégorie (ex : prune,
poire, abricot, bonnet).

- Appariement de deux items suivant un lien sémantique fonctionnel (verre/bouteille)
ou catégoriel. Cet appariement est proposé entre des images, des mots écrits ou des
images et des mots écrits.

- Appariement définition orale ou écrite/imagemontrez leobjet qui sert a effacer »
gomme/crayon/régle/encre).

- Jugement avec réponse de type oui/non portant sur la cat¢getiee queune
pomme est un fruit ?), la fonction (Est-ce queune pomme se mange ?), ou sur les
attributsspécifiques (Est-ce queune pomme a un noyau ?).

Les propriétés générales sont abordées a travers les épreuves de catégorisation, tandis que

les attributs plus spécifiggs sont travaillés grace aux taches degement de propriétés.

E 7KIEHN/IERRITKY

En cas, de déficit au nivealu lexique phonologique de sortie, on peut avoir recours aux

thérapies phonologiques.

Nous pouvons en distinguer trois types :

7K I HIR RBITHWWMKOTXH/GH CHOMNR)
Leobjedif de la thérapie est de rétablir lsaccdsbié de la représentation phonologique.
Pour HILLIS et CARAMAZZA, cités par LAMERT [14], il seagit deabaisser les seuils
deactivation des représentations phonologiques qui sont anormalement élevés. Cette

technique consiste a amener le patient a produire le mot cible ; les seuils seront abaissés
grace a l+émmsion répétée de Isitem cible.
Pour ce faire, différentes facilitations entrent en jeu :

- la répétition pouvant étre réitérée plusieurs fois de suite,

- lalecture a haute voix duanécrit facilitée par la clef phonémique,



- la dénomination facilitée par la clef phonémique ou par la production en fin de

phrase.

7K TR HKRRBITAHH DG RWRIUDEKI TXH

Dans ce cas, il seagit deassocier la forme orale du mot a sa forme écrite. Le déroulement de

cette technique est le suivant :
- présentation deune image,
- tentative de dénomination,
- siréussite : répétition du mot une fois, suivie de son écriture,
- si échec : essai de dénomination édptassible en cas de dissociation oral/écrit),
- si échec : le thérapeute écrit la ou les premiéres lettres du mot. Le patient doit alors
le compléter avantalle lire a haute voix.

Leensemble de la procédure est a nouveau répéte.

Leeffet bénéfigue des aides orthographiques chez des aphasiques a été démontré par
BASSO [2].

' d IIMBRREIMHYADAIIHGAERIDONDARD

Ici, l=objectif est deaccéder a la forme orale du mot en utilisant un moyen de facilitation

phonémique généré a partir des premieéres lettres du mot.
Pour pouvoir bénéficier de cette thérapie, les patients doivent avoir conservé un certain
degré de langage écrit et la clef phonémique doit étre facilitatrice.
La thérapie mise en place par BACHY et De PARTZ en 1989, cités par LAMBERT [14],
était constituée de deux étapes :
- Optimiser les capacités de transposition graphéme-phonéme,
- Habituer le patient en situation de dénomination orale :
a se représenter le mot écrit ou les premiéres lettres,
a verbaliser les premiers graphémes,
a utiliser cette verbalisation comme une clé phonémique qui va déclencher la
production orale.
Contrairement a BACHY et DE PARTZ, BEST et NICKELS en 2000, cités par
LAMBERT [14], neont pas trouvé cette thérapie réellement efficace.
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En cas deatteinte au niveau du lexique phonologique de sortie couplé a un défaut

deencodage phonologique, on a recours aux thérapies métaphonologiques. Celles-ci
seappuient sur la conscience phonologique des mots. Effectivement, les exercices proposeés
portent, entre autres, sur leidentification du nombre de syllabes, le jugement de rimes,
lsidentification ou le jugemnt du phonéme initial, le jugement dehomophonie et de

longueur des mots a partir deimages.

Depuis de nombreuses années, nous assistons a un véritable essor de lsinformatique, dans
le milieu orthophonique. Leaphasie neéchappant pas a ce développement fulgurant, de plus
en plus deauteurs seintéressent a ce nouveau supleortééducation que constitue
l~ordinateur.

Effectivement, PERDERSEN en 2001 (cit¢é par CHOMEL GUILLAUME [6]) seest
intéressé a la rééducation de lsanomie. DELOCHE en 1991 (cit¢ par CHOMEL

GUILLAUME [6]), a ciblé ses recherches sur la dénomination écrite.

LAGNARO et SCHNIDER en 2003, (cités par CHOMEL GUILLAUME [6]), ont mené
une étué sur leefficacité de la thérapie assistée par ordinateur dans la réamuack
l~anomieen phase aigué pendant le séjour a Ishdpital et en phase chroniqueuteessa

concluent a lsintérét deajouter ce type deentrainement le plus précocement possible

Toutes ces constatations nous amenent a lsessence méme de notre étude. De fait, le
chapitre suivant est consacré a lsutilisation de leoutil informatique avec des patients

aphasiques.
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Avant de nous intéresser plus particulierement a la rééducation de leaphasie, nous allons
faire un bref rappel des différentes pathologies qui peuvent étre rééduquées par le biais de

lsinformatique. Nous évoquerons également les intéréts et les limites deune telle utilisation.

.| DYGFDNR

Méme si toutes les pathologies orthophonigues sont susceptibles deétre rééduquées a leaide

deun ordinateur, nous allons voir que pour certaines deentre elles lsutilisation de
lsinformatique est plus courante que pour deautres. En effet, il est beaucoup plus fréquent
de trouver des logiciels de rééducation adaptés aux enfants que des logiciels congus pour
les pesonnes agées en général, et pour les personnes cérébro-lésées en particulier. Méme

si cette tendance tend aujourdehui a seinverser.

Leutilisation de leordinateur peut se révéler trés utile dans la prise en charge des infirmes
moteurs deorigine cérébrale. Effectivement, il existe des synthesakesaui permettent

de transcrire le message que le patient souhaite faire passer.

Une voix est ainsi offerte a leenfant qui peeéntendre parler a travers la machine. Une
utilisation couplée a la domotique, permet une autonomisation du patient.

Ces techniques sont également utiles dans les maladies neuro-dégénératiyps de

sclérose latérale amyotrophique.

De plus, lsinformatique peut étre a la base de méthodes de communication pour des enfants
autistes neayant pas acquis de langaggbal, ou le maitrisant difficilement.

Plusieurs études ont été faites pour montrer lsintérét de lsutilisation du logiciel Speech
Viewer avec des enfants autistes (LeHOPITAL [34]).

Il existe des logiciels deaide a la rééducation de la voix et de la parole (Speech Viewer
[42]).
Il apporte une prise de conscience des phénoménes de la parole et de la voix en permettant

deen visualiser les différents parametres acoustiques : intensité, voisement, prosodie f



Un retour sonore permet de réécouter les productions vocales du patient et du thérapeute.
Ce systeme permet un feed-back sur leefficacité de la prise en charge.

Cet outil informatique peut également étre utilisé pour la rexdauc des déficients
auditifs.

Beaucoup deorthophonistes lsutilisent avec des enfants car il comporte de nombreuses
animations ludiques qui exacerbéagur motivation et leur plaisir a utiliser leur voix.

Les patients peuvent ainsi faire le lien entre une émission sonorerésattat sur l*écran.

La production de lsenfant va alors seappuyer sur cet élément visuel.

Des perceptions vibratoires peuvent venir renforcer ce signal visuel en cas de surdité
profonde.

Il faut avoir une utilisation raisonnée et raisonnable de ce logiciel (comme de tout autre
matériel orthophonique, deailleurs), car comme ppeie ROMAND [42]: « Une

utilisation inappropriée de Speech Viewer peut avoir le résultat inverse du but recherché

et provoquer des for¢cages, une exagération ou une tonicité excessive ».

Les logiciels applicables a la rééducation des troubles du langage écrit, et plus

particulierement a la dyslexie/dysorthographie, sont de plus en plus nombreux.

Certains seadressent a des enfants quirmrtivat juste dans la lecture et qui présentent des
difficultés quant a la distinction graphemes/phonémes (Balance [51]).

Deautres permettent un perfectionnement de la lecture en abordant tous ses aspects :
compréhension, identification de mots écrits, disgration de mots proches, repérage de

la structure deun texte (Elsa [52]).

Deautres encore constituent une aide a la lecture rapide (Vitelu 3 [51]).

Certains logiciels deaide a la rééducation de la voix et de la parole (Speech Viewer [42])
peuvent également intervenir dans la rééducation de patients dyslexiques puisqueils
permettent une visualisation du voisement. Ainsi, leenfant peut mieux appréhender les

confusions auxquelles il est confronté (p/b, fivf).

Hormis les logriels spécifiques, nous pouvons aussi utiliser les fonctions de base de
l~ordinateur. Effectivement, le traitement de texte constitue un véritable outil deaide a
leacquisition du langage écrit. Leenfant confronté au clavier deordinateur doit taper lettre a

lettre ce qui permet une meilleure analyse et une meilleure rétention des formes



graphiques. De plus, le texte ainsi tapé ne sera pas entaché deerreurs, hésitations ou autre

rature ; ce qui est valorisant pour lsenfant.

Nous venons de voir que lsordinateur peut étre intégré dans différents types de rééducation.

Les intéréts de cet apport ne sont pas négligeables.

$ L QW

Tout deabord, lsordinateur est un outil qui permet de combiner graphisme, textes et sons.
Ainsi, son écran capte mieux leattention du patient que la dimension de notre bureau.
BORN [22] parle méme de « facilitateur de leattention » puisque le champ de leattention
est ainsi réduit a un environnement limité. Avec les enfants, l*écran cadre leespace ludique,
la délimitation de « lsair€le jeu » est ainsi plus rigoureuse avec un ordinateur queavec tout

autre médium.

De plus, leordinateur offre une vaste bibliothegitenages, de dessins, de photos et de
schémas adaptables a chaque patient a la fois sur les centres deintéréts et sur le degré
deabstraction. Leaspect chronométrable de lsentrainement apparait aussi comme un apport

non négligeable.

Leordinateur est également décrit commiagilitateur deassimilation » puisqueil seadapte

au mieux aux capacités du patient. En effet, il apporte une certaine régularité, fiabilité et
constance des stimuli. De plus, de nombreuses conditions de paramétrages sont possibles,
ce qui permet une adaptation des exercices au niveau du patient. Certains logiciels dits

« ouverts » laissent également la possibilité au rééducateur de créer des exercices adaptés
aux prises en charge.

La mémoire dynamique de cet outil de haute technologie permet de conserver une trace de
toute productia ; ainsi, il est aisé de constater la stagnation ou lévolution deun patient

dans tel ou tel domaine.

Leordinateur autorise les retours en arriere et ne laisse pas de trace des erreurs commises.

De fait, le sujet ne se sent pas jugé par la machine.

BORN [22] le décrit également comme un « facilitateur deexpression ». Effectivement,

face a un ordinateur, le patient agit puisqueiladtrit le CD, frappe les touches du clavier,



manipule la sourisf Il se sent véritablement acteur de sa propre rééducation. Ainsi,
lsordinateur recentralise les échanges autour du patient, lui redonne un réle queil perd
sauvent apres la survenue du handicap (surtout dans les cas deaccident vasculaire cérébral).
Ainsi, son handicap ne le tient pas totalement a lsécart du mouvement deinformatisation de
la sociéte.

Une interactité patient/machine seétablit. Leordinateur devient ainsi un réel « facilitateur

de communication » tant au niveau de Ieinteraction sujet/machine queau niveau des
échanges suscités entre le patient et le thérapeute en lien avec le travail effectué sur

informatique.

La présence deun ordinateur en salle de rééducation, implique une modification de la
relation. FOBERT [41] parle de «elation triangulaire ». Dans une telle situation de
travail, le patient et lsorthophoniste ne sont plus face a face. Cette situation bienveillante
cOte a cOte peut faciliter leentrée en relation duelle avec le patient. Le thérapeute et le
malade regardd tous deux dans la méme directiomais la communication
patient/thérapeute neest pas pour autant coupée.

Cet outil ludique et revalorisant peut également entrainer un regain deintérét/de motivation

apres une prise en charge longue par exemple.

Il est également possible pour le patient de continuer ce qui a été fait en séance a domicile.
Bien entendu, tout sera controlé par lsorthophoniste grace aux possibilités de sauvegarde
des données.

Dans certains pays, des programmes de réentrainement a distance (téléréhabilitation) ont
été mis au point via Internet. Ce systéme permet aux patients de bénéficier dsune

rééducatiororthophonique quand aucun autre mode de prise en charge neest possible.
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Nous venons de voir queil § de nombreux avantages a utiliser leoutil informatique au
cours de la rééducationtbophonique. Cependant, il existe égalerant des limites a une

telle utilisation.

Tout deabord, leemploi de Ieoutil informatique neest pas possible dans le cadre de toutes les
pathologies. Nommons entre autres le cas des patients épileptiques, chez qui les crises

peuvent étre déclenchées par les stimulations intermittentes lumineugagsentant des



troubles ne leur permettant pas de manipuler leordinateur. Effectivement, dans certains
logiciels, la validation des réponses neest pas adaptée au handicap puisqueil faut taper les

réponses au clavier.

A ce propos, de multiples modifications ont été apportées au clavier pour en faciliter son
utilisation :

- Clavier alphabétique.

- Clavier de Marsan (optimisé selon l~ergonomie, les fréquences de frappe).

- Clavier avec un nombre réduit de touches.

- Souris, crayon, écran tactile, joystick ou paddle, tablette graphique ou tactile.

- Reconnaissance automatique de la parole (CALBOUR [24]).

La manipulation de leordinateur nécessite un véritable apprentissage puisque son acces
neest pas naturel, surtout pour les personnes plus ageées. Cependamhlmteuses
adaptations telles que I<écran tactile, permettent deen faciliter son acces.

Cet apprentissage concerne aussi bien les patients, qui doivent se familiariser avec ce
nouvel outil, que certains thérapeutes.

Effectivement, comme pour tout autre médium de rééducation, le soignant doit se sentir a
lsaise avec ce matériel. Cette maitrise nécessite donc un certain temps deadaptation.

Méme si elles ont aujourdehui tendance a se migtiples formations en lien avec ce
domaine sont encore insuffisantes. De plus, rares sont les écoles deorthophonie francaises
qui présentent un tel matériel de rééducation.

De ce fait, lsoutil informatique neest pas utilisé par tous les thérapeutes. Ce constat peut

egalement seexpliquer par le colt relativement onéreux des logiciels de rééducation.

Hormis les difficultés liées au clavier, certains patients peuvent étre génés par des obstacles
de lisibilité dus a la taille des caractemas par la disposition des commentaires. Les
difficultés de compréhension de consignes ne sont pas rares non plus, ce qui implique, bien
évidemment, une présence permanente de lsorthophoniste aupres du patient.

Avant de proposer un travail sur ordinateur a un sujet, il faut prendre en compte différents

aspects : la motivation, les possibilités deadaptation a Ileordinateur, les capacités

attentionnelles, le temps de réaction, les possibilités deappreptissiagfatigabilite.



Leordinateur neest queun médium, et aunmeétitre que tout autre matériel de rééducation,

il ne doit en aucun cas se substituer a lsorthophoniste.

Leobjectif principal des concepteurs de logiciels est de fournir aux orthophonistes des
moyens de faire évoluer positivement les troubles de leurs patients. Les outils
informatiques sont donc congus de maniere a seadapter le plus précisément possible a
chaque patient. En effet, dans certains logiciels on trouve une multiplicité de parametres
ainsi que la possibilité deaborder la difficulgar la voie auditive et/ou visuelle et/ou
mnésique. Combinés avec le savoir-faire du thérapeute, ces parametres permettent de gérer
tres progressivement le degré de difficulté afin deéviter de mettre le patient en situation
deéchec. Pour certains patients, le logiciel permettra de récupérer, guidé par le thérapeute,
des stratégies de fonctionnement perturbées par le trouble. Pour deautres, il apportera des
« béquilles » qui lui permettront de compenser son handicap en seappuyant sur des
fonctions restées intactes, en les développant et en les optimisant.

Nous allons maintenant nous intéresser aux logiciels spécifigues a la rééducation de

l~aphasie. Cette liste, issue de nos propres recherches, est, bien entendu, non exhaustive.
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« Les adultes aphasiques, troublés dans leur langage et leur démarche, dans leur

structuration visuelle ou graphique trouvent dans leoutil informatique une valorisation de
leur savoir-faire, une reconnaissance de leurs aptitudes présentes méme si elles sont
lacunaires et un espoir de réhabilitation » (OSTA [39], p 435).

Plutdét que de présenter les différents logiciels individuellement, nous avons choisi de les
regrouper en fonction des différents domaines queils proposent de travailler.
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Quelques logiciels sont consacrés aux troubles de la compréhension (Destinatiore langag
[47], Aphasia [50], Mots de téte [49]).

Le principe est presque toujours identique. En effet, la plupart du temps, il seagit de

retrouver lsimage correspondant a une consigne écrite.
Parfois, le patient doit faire un choix entre deux photos reflétant pusitipn syntaxique

spécifique (singulier/pluriel, préposition de lieu, flexions verbales irréguliéres, pronomsf)

Figure 8 : Le patient doit cliquer sur lsimage correspondant a la phrase « Il lui montre comment
jouer »

Deautres fois, le sujet doit simplement retrouver lsimage correspondant a un mot ou une
phrase. Il a alors le choix entre différentes possibilités ; les images sont soit regroupées
selon des criteres sémantiques, soit selon des critéres morphologiques.

La désignation simple ou complexe est travaillée avec le choix des distracteurs

(sémantiques, morphologiques, phonologiques).



Le patient peut également étre mis en situation de jugement métalinguistique entre la photo

proposeée et la phrase cible.

Plus simplement, la compréhension peut étre abordée grace a des questions posées sur une
phrase ou un texte préalablement lus (Mots de téte [49]).
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Certains patients aphasiques rencontrent des difficultés voire une impossibilité a lire du fait
de la présence deune alexie. Des éditeurs ont donc créé des logiciels pour entrainer cette
faculté (Lecture au galop [47], Mots de téte [49]).

Le langage écrit sy travaille par lsintermédiaire de la lecture de syllabes ou de mots. La
lecture peut également étre adée grace a des exercices de lecture rapide. Dans ce cas,
lsitem ne seaffiche que quelques instants a Ieécran ; il seagit ensuite de le retrouver parmi
des distracteurs.

Il faut également mentionner la possibilité de segmenter, colorer, accentuer les unités

travaillées.

& [ FAREBVYINR\EWD]  HIDBE i ORMROP HOEID

Il neest pas rare de rencontrer des troubles visuo-spatiaux chez les patients aphasiques

(héminégligence, hémianopgiecertains logiciels proposent de travailler cet aspect

(Aphasie et représentation mentale [44], Cogiter [50], Presco 1 [46]).

La représentation mentale y est travaillée selon différentes modalités (Aphasie et
représentation mentale [47]) :

- Déplacement manuelune image est cachée derriere une fenétre noire, et seul un cercle

dont la taille est paramétrable, est déplacé sur lsécran par le patient en ne laissant apparaitre
gueune petite partie de lsimage. Quand le patient a reconstitué mentalement lsimage, il doit
la reconnaitre parmi six autres.

- Déplacement automatiquaune image se déplace derriere une fenétre afin de neen laisser

Voir queune partie. Le patient doit seen faire une représentation mentale pour la retrouver
parmi une collection de six images. Le déplacement peut seeffectuer de gauche a droite ou
de droite a gauche, de bas en haut ou de haut en bas. La vitesse de déplacement et la taille

de la fenétre sont paramétrables.



Toutes sortes de correspondance peuvent étre utiliséesyesimages, formes/images,

contours/images, images/motsf

Le domaine visuo-spatial y est abordé a travers différents types deexercices. lls entrainent
la capacité de discrimination visuelle pour des formes avesans signification (objets,
figures). lls stimulent la capacité a recréemtatement les relations spatiales entre des
éléments disposés sur un plan. Enfin, il est possitdatideiner les capacités deanalyse
visuo-spatiale des patients qui présentent une apraxie visuo-constructive débutante ou

avérée.

Quelques logiciels (Cogiter [53]) aborde la notion de visuo-construction a travers la
complétion de figures géométriques et le changement de point de vue. Dés lors, lsexercice
peut étre réalisé soit avec le modele sous les yeux ce qui permet de travailler lsobservation
et le raisonnement logique, soit sans le modelguw permet de maintenir lsinformation

visuelle tout en la manipulant.
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Chez un patient aphasique ou les troubles de lsexpression prédominent, les troubles de la

mémoire, de leattention et des fonctions exécutives apparaissent comme étant secondaires.
Cependant, ces fonctions sont indispensables au bon déroulement de la rééducation
puisque la réacquisition du langage se faraavers elles.

Des logiciels consacrent donc des modules a ces domaines cognitifs (Prescol [49],
Attentionconcentration [50], TDA [50], Mémovit [47]).

Différents types de mémoire y sont abordés (mémoire verbale, mémoire visuo-spatialef).
Le développement de leempan mnésique peghl@ment se baser sur des activités

quotidiennes, comme par exemple faire ses courses dans son quartier.

Les capacités deatteon y sont exercées aussi bien dans le domaine visuel sur du caractére
graphique (caracteres deécriture, pictogrammesf) que dans le domaine verbal (retrouver
lsordre de présentation de courtes listes de mots).

Les fonctions exécutives sont essentiellement abordées a travers des taches de

planificaion, de raisonnement et de flexibilité.
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Sur ordinateur, la pragmatique peut étre abordée de différenteéresarides mises en
situations concrétes permettent de refamiliadisgratient avec la manipulation de lsargent

et lsheure (Aphasie et pragmatique [48]).

Un travail sur le langage implicite, les sous-entendus et les dialogues est également

possible.
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Tout comme pour une rééducation plus classique du langage, le travail de lsexpression

orale et de lsévocation peut se faire a travers différents exercices.

Les logiciels permettant de travailler les associations (Langage et Aphasie : associations
[47]) ont pour objectif principal de créer ou recréer les liens lexicasiues entre les
mots a travers une technique de fléchage associatif qui favorise le balayage du champ

visuel.

Ces logiciels peuvent également étre la source deun travail deévocation par champ
sémantique et le support deexercices deélaboration morphosyntaxique.

Dans les logiciels abordala notion de catégorisation, tous les types de catégorisation
peuvent étre envisagés: catégorisation super-ordonnée, situationsEhantique,
grammaticale 0 diverses (Langage et aphasie : les catégorisations [47], Presco 1 [49],
Cogter[53])

Figure 7 : il seagit de cliquer sur la réponse correspondant a la question « Est-ce que le dessin
appartient a la catégorie fruit ? »



Certains supports rééducatifs déja existants peuvent étre informatisés. Ceest le cas par
exemple pour les fameuses histoires en images (Temporel [51]).

Dépassant le simple travaiedangage oral, les histoires séquentielles font appel aux
capacités deanticipation, deattention et danmrisation de lsutilisateur.

Dans un premier temps, le sujet doit accéder au sens de chaque image, puis établir les
hypotheses de liaison entre lesages en découvrant les relations de causalité et de

conséqguence pour enfin percevoir la cohérence globale.

Sa version informatisée permet deajouter deautres exermgiceseraient irréalisables avec

la simple version papier.

Nous allons maintenant décrire les diffists modules spécifiques a la version

informatisée :
Création deun film : muni deun micro, le patient commente chacune des images de
I*histoire. Une fois enregistrée, la séquence sonore peut étre réécoutée et couplée
au visionnage du filnainsi sonorisé.
Récit deune histoire : cet exercice peut se faire a partir deune histoire en trois ou six
images. Le sujet doit alors en faire le récit. Pour cela il a a sa disposition un éditeur
de textes avec la possibilité dsimprimer sa production, et un enregistreur.

Phrases sujet/verbe/complément induites a partir deuageim

Leexpresgn orale peut bien évidemment se travailler a partir deune séquence vidéo; ce qui
est plus facile quand on travaille sur ordinateur. Le récit pourra se faire aussi bien en
modalité orale queen adalité écrite.

Parfois, le but est de répondre avec unedpction construite sur le méme modéle
morphosyntaxique afin deen systématiser sa maitrise a leoral par effet de redondance
(Destination langagetf]).

Certains logiciels (Aphasia [50]) peettent de travailler par theme sémantique (animaux,
métiers, loisirs, alimentsf) ou par voisinage morphologique en fonction de phonémes
cibles.

Leobjectif final de ces logiciels ou le patient est mis en situation de questionnement par
rapport a deux images successives est de générer la production de structures syntaxiques
(causales, relatives, complétivesf) complexes tout en développant Isadaptation

pragmatique du discours.



Leaspect chronogtré de situations de dénomination, de fluence ou méme deassociation
peut apporter une vraie éutibn lorsque les bilans affichent un score normal mais des
temps pathologiques.

Les logiciels destinés a travailler la dénoation orale et/ou éite chez les patients
aphasiques sont rares. lls fonctionnent tous sur le méme principe. En effet, il seagit de
dénommer une image en modalité orale ou en modalité écrite. Pour aider le patient dans sa

production, différentes facilitations peuvent étre proposées.

Certains deentre eux proposent une variation des procédures en fonction du type deaphasie
auqguel on est confronté : aphasie fluente, aphasie non fluente, aphasie amnésique (Au fil
des mots [48]).
Pour les aphasies non fluentes, les modules proposés concerne le contexte inducteur, la
lecture a haute voix, la répétition, la copie, la copie différée, la dénomination orale et la
dénomination écrite.
Le déroulement est différent pour les aphasies fluentes : reconstitution de mots a partir de
graphemes, copie avec verbalisation simultanée des graphémnscription en différé,
lecture a voix haute, répétition, dénomination écrite puis orale.
En ce qui concerne les aphasies de type amnésique, lsordre des exerdessieant :
exploration, compréhension écrite, compréhension orale, répétition, dénomination alternée,
dénomination orale.
De plus, deux qualités de voix sont proposées :
Intonée : elle comporte des effets de saillance facilitateurs pour la production
verbale de mots.
Normale : il seagit deune voix neutre et dénuée de tout effet de saillance, qui peut-
étre proposée aux aphasiques en fin de rééducation afin deestomper encore plus les
moyens de facilitation.

Le manque du mot aphasique peut aussi étre abordé par le biais de complétion de
locutions, de définitions inversées ou a travers des questions de culture générale. Le patient
doit répondre avec ou sans leaide de différents facilitateurs a de multiples questions

concernant un mot, une phrase ou méme un texte (Mots de téte [49]).



Comme nous venons de le voir, leessor de Isinformatique au sein de la profession
deorthophoniste est indéniable. Cependant, \eld@pement des logiciels est inégal selon

les pathologies. Effectivement, il existeypde logiciels applicables a la rééducation de
lsaphasie, et plus particalement a la rééducation des troubles de la dénomination.

Dans notre étude nous avons donc choisi de nous intéresser a un logiciel de rééducation
des troubles de la dénomination pour des patients aphasiques.

Nous voulions un logiciel comportant un nombre suffisant de moyens de facilitation et

neétant pas trop infantilisant. De @tf nous avons opté pour le logiciel LDE.
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A la base, le logiciel LDE, édité par STEFINEL, estlogiciel deaide a la rééducation des

troubles de la dénomination écrite deimages pour des adultes aphasiques.

Toutefois, il peut également étre utilisé au cours de la rééducation des troubles de la
dénomination orale deimages.

Originellement congu pour des adultes aphasiques, cet outil peut également étre employé
avec des enfants, essentiellement en modalité orale.

Il seagit deune adaptation réalisée par lsunité deorthophonie de rééducation neurologique du
Professeur BUSSEL a Garches, a partir du réseau clinique INSERM « Neuropsychologie
et informatique ».

Cet atelier a été coordonné par Guy DELOCHE ; le logiciel a été réalisé par Claudie et
Bernard LAIDET, tous deux orthophonistes.

Leobjectif estde dénommer par oral et/ou écrit la photo affichée sur lsécrdsoddinateur.

LDE peut étre employé aussi bien en situation deévaluation des troubles du patient, queen
situation de rééducation.

Constitué decent soixante photos en couleur, il est considéré comme un logiciel «ouvert»,

car il est possible de compléter cette base de données avec ses créations personnelles
(annexe 1).

Figure 9: Le patient doit dénommer a leoral ou a lécrit lsimage affichée



En situation de rééducation, le thérapeute peut a tout moment faire intervenir un des onze
moyens de facilitation disponibles :

- Masculin / Féminin: le mot masculin ou féminin seaffiche en dessous de lsimage a
dénommer.

- Sémantique: quatre mots (avec ou sans le mot attendu selon le paramétrage) appartenant
au méme champ sémantique que le mot cible apparaissent dans le coin gauche de lsécran.
Par exemplesi le mot a trouver est le mot « lunettes », on auamaair, lentilles, lunettes,
lorgnon

- Morphologique : quatre mots (avec ou sans le mot attendu selon le paramétrage)
morphologiquement proches de Isimage a dénommer seaffichent en haut a gauche de
l*écran. Par exemple, si le mot a trouver est « lunettes », on eareeette, buvette,

lunettes, cocotte.

Figure 10: Aide morphologique

- Associé un mot associé au mot cible apparait en dessous de la photo. Pour « lunettes »,
le mot associé seswleil

- Mot caché: le mot a trouver est inclus dans deux autres mots de la ldPguexemple :
BOCALUNETTESABLE.

- Phrase a trou: une phrase a trou apparait en dessous de Isimage. Ce moyen de
facilitation est basé sur le principe du contexte inducteur. Exen@fatre le soleil on

porte une paire def



Figure 11: Phrase a trou

- Emission vocale 1e mot a trouver est prononcé par lsordinateur.

- Premiere lettre : la premiére lettre du mot & trouver est affichée sous lsimage.

- Anagramme : les lettres sont présentées dans le désordre. ExeBIETNLEE

- Catégorie : le nom de la catégorie a laquelle appartient le mot cible apparait a l*écran.
Exemple :instrument deofique.

- Nombre de lettres :le nombre de lettres du mot attendu est affiché a leécran.

Le panneau de configuration permet différents paramétrages :

- Aide de base permet de sélectionner le moyen de facilitation que lson veut voir
apparaitre a lsécran en méme temps que la photo a dénommer. Il est également possible de
ne faire apparaitre aucun moyen de facilitation en cliquant sur « aucune ».

- Aide(s) cachée(s) cet onglet permet de masquer un ou plusieurs moyens de facilitation.
Les aides cachées neapparaissent plus a l*écran et ne pourront donc pas étre utilisées duran
la dénomination. Ainsi, l*écran neest pas trop surchargé en iafioms.

- Image: le thérapeute peut choisir de ne pas faire apparaitre lsimage a lsécran. Dans ce
cas, le patient devra uniquent seaider de la facilitation proposée pour dénommer le mot.

- Saisie du mot cette option permet de gérer la réaction de lsordinateur a la réponse
fournie par le patient. La encom) rencontre diverses possibilités :

- Leordinateur refse la lettre mal positionnée,



- Leordinateur donne la position de la lettre au bout deun certains nombre deessais. Ce
nombre est paramétrable (un, deux, trois, quatre erreurs ou nombre illimité deerreurs),

- Sans feed-back : dans ce cas, lsordinateur ne réagit pas et ce quelle que soit la réponse
du patient.
- Distracteurs sémantiques le thérapeute choisit si le mot attendu sera présent ou absent
dans la liste des distracteurs sémantiques.
- Distracteurs morphologiques: comme pour la rubriqgue précédente, on décide de la

présence ou de lsabsence du mot cible dans la liste des distracteurs morphologigues.

Certaines listes de mots sont déja enregistrées sous un nom spécifique (animaux, moyens
de transport, loisirsf).

Il est possible de créer des dossiers dans lesquels on enregistre les mots sélectionnés pour
venir compléter cette liste de favoris. Leaccés ultérieur a ces listes sera plus facile et plus

rapide.

Un module deimpression permet de conserver une trace écrite du travail effectué, et selon
le mode deédition choisi, de prolonger le travail sur papier (mots-étiquettes, liste des aides

utilisées, phrases a trous).

Le logiciel LDE a été créé pour traiter les troubles de la dénomination écrite, mais peut

aussi étre utilisé en dénomination orale. Ceest cette derniére modalité de passation que
nous avons choisie pour éviter tout probléme deapprentissage lié a la manipulation du

clavier et de la souris et toute difficulté de manipulation pure.

Par ailleurs, nous avons établi une grille deobservation permettant de prendre en compte le
comportement des patients face a lsordinateur.

Avant deaborder notre propre expérimentation, nous allons détailler les résultats obtenus
aprés une enquéte sur leutilisation de leoutil informatique en rééducation menée aupres

deorthophonistes et de patients aphasiques.
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Comme nous venons de le voir, de nombreux auteurs se sont intéressés aux troubles de la
dénomination chez des patients aphasiques, a leurs manifestations et a leur prise en charge.
Leefficacité des moyens de facilitation de lsexpression orale au cours de la rééducation a

été maintes fois prouvée.

A une époque ou lsinformatique seinvite de plus en plus dans la rééducation orthophonique,
nous avons trouvé judicieux de présenter ces aides aux patients aphasiques via un logiciel
de dénomination orale deimages. Nous tenterons alors de voir si leur efficacité se vérifie

également dans ce cadre de rééducation.

Notre principale interrogation est de savoiresi introduisant lsinformatique dans la
rééducation de patients aphasiques et en les familiarisant avec cet outil, nous pourrions

obtenir de meilleures performances et des capacités de récupération plus grandes

Avant de nous lancer a notre tour dans lsapproche expérimentale, nous avons établi un
guestionnaire destiné a des orthophonistes pour connaitre leur avis sur leutilisation de
leoutil informatique en aphasiologie, ses aspects positifs et négatifs.

Nous avons également trouveé intéressant de récolter leavis de patients aphasiques sur ce
matériel de rééducation. Ceest pourquoi, nous avons constitué un deuxiéme questionnaire

destiné aux patients aphasiques.

Nous avons ensuite proposé une épreuve de dénomination orale deimages sur ordinateur,
via le logiciel LDE, a huit patients aphasiques.
Nos objectifs sont les suivants :
- Apprécier lseffet des moyens de facilitation proposés dans le logiciel LDE sur les
troubles de la dénomination orale.
- Etudier les différents types de réponses produites par les patients.
- Vérifier seil existe un effet de fréquence et de longueur qui influence les

performances en dénomination.



Paralleement a cette épreuve de dénomination, nous avons établi une grille detioserv

qui pernet deétudier le comportement des patients face a lsordinateur.
Ainsi, nous &ons pu corréler les résultats des questionnaires a nos propsEsvations

pour tenter de répondre a notre hypothése.
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Leobjectif de ce premier questionnaire est de faire un état des lieux de lsutilisation de

leoutil informatique en aphasiologie.

Il est constitué de huit questions dont sept a choix multiples et une question ouverte.

Le questionnaire devait avant tout nous permettre de savoir si les orthophoilistesnit
l~ordinateur au cours de la rééducation de lsaphasie. Il seagissait en outre de répondre aux
guestions suivantes :

La premiere guestiomoncerne lsutilisation ou non de logiciels informatiques avec des

patients aphasiques.

La deuxieme guestiotoncerne les domaines préférentiellement travaillés sur ordinateur.

La troisieme questiomenseigne sur leutilisation en parallele ou non deune rééducation

traditionnelle.

La quatriéne questionrenseigne sur lsdge moyen des patients avec lesquels Ieoutil

informatique est utilisé.

La cinquiéme questioconcerne le type de deaphasie dont ces patients sont atteints.

La sixieme guestiofait état de la réaction des patients face a lsordinateur.

La septieme gquestiomet en évidence les éventuelles difficultés rencontrées par les

patients.

La derniere questioqui est ouverte nous permet de savoir ce queapporte lsutilisation de

l~outil informatique au cours de la rééducation de patients aphasiques.
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Le questionnaire destiné aux personnes aphasiques est lui aussi constitué de huit questions.

Sept questions sur huit sont a choix multiples pour éviter au maximum les absences de

réponse. La derniére question est ouverte et permet aux sujets de seexprimer librement.

Les trois premiéres questiods questionnaire nous renseignent au préalable sur lsage du

patient, sa situation professionnelle et son type deaphasie.

La quatrieme questionous renseigne sur lsutilisation ou non de Ileoutil informatique au

cours de la rééducation. Si le patient y a eu recours, nous lui demandons de préciser si cela

lui a plu et pourquoi. Seil nea pas utilisé ce médium nous lui demandons pourquoi.

La cinquiéeme guestiononcerne les patients qui neont pas utilisé leordinateur au cours de

leur rééducation. Il seagit de savoir si une telle rééducation les aurait intéressés et pourquoi.

La sixieme guestiogoncerne lsutilisation préalable de lsordinateur par le patient et dans

guelle situation. Pour ceux qui neen avaient jamais utilisé, il seagit également de savoir seils

ont rencontré des difficultés deapprentissage face a ce nouvel outil.

La septieme questigrattache a savoir si les sujets ont rencontré des difficultés techniques

(manipulation de la souris et du clavier, compréhension des consignes, lecture sur

écranf).

La huitiéme questiorinterroge les patients sur ce que leur a apporté le travail sur

ordinateur au cours de leur rééducation.

,, 0 REDMVGHIDXDNR)

Les différents questionnaires destinés aux orthophonistes ont été envoyés par Internet ou

par courrier dans différents centres de rééducation et de réadaptation fonctionnelle de toute
la France.

Les questionnaires destinés aux patients aphasiques ont été envoyés rpat pae
lsintermédiaire deassociations deaphasiques.

Nous avons pu récolter vingt-quatre questionnaires pour les orthophonistes, et seulement

huit questionnaires pour les patients aphasiques.
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Question 1. Utilisez-vous Ilsinformatiquedans le cadre de la rééducation de patients

aphasiques ?

SWLOLVDWLRQ GH O LQIRUPDWLTXH HQ UppGXFDWL

2XU

1RQ

La majorité des orthophonistes qui a répondu a notre questionnaire utilise lsinformatique

dans le cadre de la rééducation de patients aphasiques (87%).

Il est intéressant de préciser pourquoi 13% des orthophonistes nous ayant répondu
neutilisent pas leordinateur, ou leutilisent seulement pour des taches administratives
(télétransmission, comptabilité, rédaction de comptes-rendus, correspondancef).

Pour la plupart, cela est d0 au fait queil®ntepas deordinateur ou de logiciels a leur
disposition. Certains évoquent le manque deexpérience et le manque de temps consacreé a la
découverte de logiciels.

Une orthophoniste met en avant la difficulté deenvisager le travaiogiciel avec des
patients aphasiques ; le support étant encombrant et complexe pour des personnes ayant
des difficultés de communication.

Il aurait été enrichissant de recueillir plus de témoignages deorthophonistes neutilisant pas

leoutil informatique pour la rééducation des aphasique



Question 2: Quels domaines travaillez-vous préférentiellement sur ordinateur?

'RPDLQHYVY WUDYDLOOPYV

OpPRLUH |

SWWHQWLRO |

&RPSUpKHDVLROQ |

&DWpJRUIVDWLRO |
'PQRPLQDWLRQ ]
S$UWLFXQODWLRQ

&RPPXQLFDWLRQ DOWHUQDWLYH HW DXJPHQWpH
([SUHVVLR&DDFULWH
([SUHVVLRQ]JRUDOH

&RQVFLHQFH SKiﬂgRORJLTXH

3UDJPDWILTXH

Cet histogramme nous permet de constater que les domaines cognitifs tels que la mémoire
et leattention sont les plus travaillés. Effectivement, 67% des orthophonistes utilisent
leordinateur pour aborder ces fonctions. Ceci peut seexpliquer par le fait que la plupart des
logiciels informatiques permettent de modifier certains parameétres tels qutedaeyi
lsexploration visuo-spatiale et la durée. Ainsi, il est possible deaborder ces fonctions
supérieures de maniere plus approfondie queen situation traditionnelle.

La compréhension obtient également le méme pourcentage deutilisation (67%). Ce résultat
peut seexpliquer par le manque de matériel varié adapté a ce type de prise en charge.
Leordinateur permet alors de varier le support rééducatif en proposant un autre type de
matériel iconographique et parfois méme des vidéos.

Un nombre important deorthophonistes (57%) aborde également la catégorisation. Les
multiples déplacements et configuration dus dype deexercices rendent la rééducation

plus ludique.

La dénomination est également abordée par un certain nombre (29%). Elle peut se faire a
leoral ou a leécrit. Si on utilis&a modalité écrite, leordinateur peut étre un plus puisque
chez les patients hémiplégiques le graphisme est altéré. Leutilisation du clavier leur permet

alors de retrouver une écriture lisible. De plus, les logiciels de dénomination contiennent



de nombreux moyens de facilitation et peuvent donc étre utilisés avec quasiment tous les
types deaphasiehormis avec les aphasies totales, si ce neest pour fabriquer un cahier de
communication. La possibilité deenregistrer les résultats et de créer des favoris est aussi un
avantage considérable.

Uniquenent 10% des orthophonistes interrogés travaillent learticulation sur ordinateur. Ce
pourcentage peut seexpliquer paraé flue le patient a besoin deun modele « humain » et
deun feed-back auditif pour se réapproprier cette fonction ; ceci est deautant plus vrai seil
présente une apraxie bucco-linguo-faciale.

Les programmes de communication alternative et augmentée ont été évoqués par 10% des
orthophonistes seuleant. Ce faible score peut seexpliquer par le fait que peu
deorthophonistes se sont retroudans une situation ou ces types de programmes devaient
étre utilisés.

Nous remarquons que les daimes travaillant plus spécifiquement le langage oral ou écrit
obtiennent de plus faibles pourcentages deatili|. Le langage est avant tout une faculté
humaine, de ce fait peu deorthophonistes jugent bon dsutiliser une machine pour travailler
cet aspect. En effet, seulement 5% deentre eux utilisent leordinateur pour travailler
lsexpression orale et écrite. Cependant, la encore la variation des supports peut apparaitre
comme un point positif, puisque leordinateur permet, entre autres, le \d@gonet
leexplication de séquences vidéo. Pour lsexpression écrite, la tache papier crayon est
indispensable puisqueon a besoin deéataas la vie de tous les jours.

Les donaines tels que la conscience phonologique et la pragmatique sont également peu
abordés via lsoutil informatique avec un pourcentage dsutilisation de seulement 5%.

Certains logiciels consacrés a la pragmatique proposent un travail monteaie. Nous
pensons queil est plus intéressant deaborder cet aspect a travers la manipulation deargent
plutét que par lsinterédiaire deun ordinateur ; en effet, dans ce cas, une mise en situation

avec manipulation semble plus appropriée. Ceci peut expliquer ce faible taux deutilisation.



Question 3: Utilisez-vous parallelement leééducation traditionnelle pour un méme

type deexercice déja travaillé sur ordinateur ?

SWLOLVDWLRQ GH OD UppGXFDWILRQ WUDGLWLRQQ

2XU

1RQ

La totalité des orthophonistes qui utilisent lsinformatique en rééducation, mettent en place
paralléelement une rééducation plus traditionnelle pour permettre la généralisation deun
exercice déja abordé sur ordinateur.

Les deux types de rééducation sont complémentaires, puisqueils permettent de varier les
supports rééducatifs.

Leordinateur apparait comme un suppoxims scolaire qui maintient plus les capacités
deattention.

Le manque de logiciels adaptés et le faie qertains deentre eux neoffrent pas de
possibilités de régler tous les parametres expliquent le recoursaiéeesune méthode de

rééducation plus classique.

En ce qui concerne le comportement des patients face a ces deux types de rééducation, les
orthophonistes ne constatent pas de différence flagrante deodement. Toutefois,
certains patients semblent plus motivés devant leoutil informatique et plus détendus.

Des préférences pour lsune ou lsautte ces méthodes de rééducation sont a noter et

dépendent essentiellement de lsage du patient et de leutilisation préalable de lsordinateur.

Question 4: Quel est lsage des patients avec lesquels vous utilisez lsinformatique ?
Le dépouillement des questionnaires nous a permis de constater ggnéral, les

orthophonistes utilisent lsoutil informatique avec toutes les tranches deage.

Une orthophoniste précise queelle utilise lsinformatique avec tous ses patients aphasiques
(de 23 a 86 ans). Elle dit que chaque patient est différent et queil faut seadapter a son

handicap mais queelle est pour lsessai de nouveaux supports méme avec les personnes



agées. Cependant, elle ajoute queil est important de tenir compte de ses envies et de ne pas

le forcer.

Question 5: Ces patients présentent quel type deaphasie ?

Aucun type deaphasie neest mis de c6té par les orthophonistes quand il seagit de proposer
une réeducation sur ordinateur. Les formes cliniques citées dans les questionnaires sont :
leaphasie de Broca, lsaphasie de Wernicke, lsaphasie de conduction, lsaphasie mixte,

l~aphasie totale, lsaphasie de conduction et la surditgale.

Question 6: En général, quelle est la réaction des patients quand vous leur proposez un

travail sur ordinateur ?

5pDFWLRQV REVHUYpHV

,QWplUrw

,QGLIIpLQFH

5HIX

La quasi-totalité des orthophonistes ayant renseigné notre questionnaire a répondu queen

général, leurs patients montrent de Isintérét (constaté par 90% des orthophonistes) quand

on leur propose de travailler sur ordinateur.

Une orthophoniste précise méme que certains patients sont intéressés par un travail sur

ordinateur méme seils ne savent pas seen servir.

Méme si lsintérét semble étre la régle, les résultats sont a nuancer.

Effectivement, bien queétant rares, des refus peuvent parfois apparaitre (constaté par 5%

des orthophonistes).

De plus, du fait deun certain manque de confiance en elles, les personnes agées peuvent se
sentir déroutées dans un premier temps face a leoutil informatique.

Leindifférence de certains adultes face a une telle proposition est également a noter

(constaté par 5% des orthophonistes).



Question 7: Avez-vous remarqué des difficultés, et si oui de quels types ?

'LIILFXOWpV UHQFRQWUpHV

ODQLSXODWLRQ |[GH OD VRXULV I

ODQLSXODWLRQ GX FODYLHU ||

&RPSUPKHQVLRQ GHV FROVILIQHV

/IHEWXUH VXU EFE'DQ

Les orthophonistes relévent essentiellement des difficultés quant a la manipulation de la
souris (difficultés constatées par 81% des orthophonistes) et du clavier (difficultés
constatées par 67% des orthophonistes). Effectivement, le clavier neest pas adapté aux
troubles moteurs importants de certains patients. Toutefois, il est possible de l~adapter en
ergothérapie. Leutilisation deun ®m tactile permet de pallier les problemes liés a la
manipulation de la souris.

Les problémes de manipulation de la souris sont essentiellement dus &lc@rddine
hémiplégie droite. Certains patients peuvent avoir des difficultés, par exemple, a faire
glisser deux images lsune sur lsautre.

Des difficultés de lecture sur écran sont également constatées par 24% des orthophonistes,
notamment en présence dehéminégligence et deshémianopsie latérale homaolaymee

cas, il est nécessaire deorienter differemment lsécran.

Il peut parfois y avoir des difficultés de compréhension des consignes (constatation faite
par 33% des thérapeutes). Toutefois, ce probleme ne semble pas spécifique a leordinateur.
Su ce type deoutil, il y en aurait méme moins que dans deautresaidesy car

leenvironnement informatique ets®ez visuel et concret.



Question 8: Selon vous queapporte leoutil informatique a la rééducation de lsaphasie ?

$SSRUWYV GH O LQIRUPDWLTXH

9DULDWLRQ GX“VXSSRUW ]

$GDSWDWLRQ GHV_SDUDPgQWUHYV ]

ORWLY DWLRQ ]

9LVXDOLVDWLRQ [GH PYROXWLRQ

3UpVHQWDWLHO VWDQGDUG

ODWpULHO G[DEWXDOLWp

A cette question une grande partie des orthophonistes (48%) a mis leaccent sur la variation
du support. En effet, la prise en charge deun patient aphasique est souvent longue, il faut
donc varier son atériel au maximum pour éviter que le patient ne se démotive ou ne se
lasse. Leordinateur peut doétre une bonne alternative au traditionnel papier-crayon.
Leadaptationdes parametres apparait également comme un critére essentiel (43%). De
nombreux logiciels sont ouverts et il est donc possible dey rajouter des images
personnelles. lls perattent également une meilleure précision chronométrique, notamment
dans la resure des temps de réaction.

La motivation est un apport non négligeable, puisque 29% des orthophonistes la
mentionnent. Ce matériel moins scolaire, msuveau pour beaucoup de patients, ce qui
peut étre motivant. Neutre et objectif, il peut apporter un regain deintérét dans la
rééducation.

La visualisation de lsévolution par letmnt est évoquée par 14% des orthophonistes. Cet
aspect neest pas a négliger. Comme nous lsavons dit précédemment, la prise en charge de
l~aphasie est longue, le patient peut parfois avoir lsimpression de stagner, il est alors bon
queil puisse visualiser ses progres.

La standardisation de la présentation (10%) permet deavoir des conditions de travail stables
et reproductibles ; ce qui peut étre essentiel lors deune évaluation par exemple.

Un autre aspect nous paraissant essentiel neest cependant mentionné que par 10% des
orthophonistes interrogés. Leordinateur, matériel deactualité, permet de mettre le handicap
de cbté et le patient peut enfin se dire « Jeutilise un ordinateur comme tout le monde ». Le

lien social est en quelque sorte recréé, le patient se sent un peu moins en marge.
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Question 1: Quel est votre age ?

$JH
> @ pQV
> @7 QV
> @7DQV

La majorité des personnes aphasiques qui a rempli notre questionnaire a un age compris
entre 50 et 60 ans (50%). Nous avons également puillieces questionnaires pour des
patients agés de 60 a 70 ans (38%) et de 30 a 40 ans (12%). Les autres tranches deage

neétant pas représentées.

Question 2: Quelle est votre situation professionnelle ?

3URIHVVLRQ

SHWUPLWp

6DQV HPISORL

Ce sont les personnes retraitées qui représentent la majorité de notre panel (63%). Les sans
emplois et les cadres sont également présents. Il faut toutefois préciser que les personnes

sans emploi le sont suite a leur aphasie.



Question 3: Quel est votre type deaphasie ?

7\SH G DSKDVLH

1RQ IOXHQWH

YOXHQWH

Les patients qui ont répondu a notre questionnaire présentent surtout une aphasie non
fluente (75%).

Question 4: Avez-vous travaillé sur ordinateur au cours de votre rééducation ?

5ppGXFDWLRQ LQIRUPDWLVpH

1RQ

2XU

Nous pouvons constater que la rééducation sur ordinateur a été proposée a peu de patients
(25%).

Si vous avez travaillé sur ordinateur, cela vous a-t-il plu ? Pourquoi ?

La totalité des patients ayant testé ce type de rééducation seaccorde a dire queils ont trouvé
cela plus ludique queune rééducation traditionnelle, et cgic#énavaient lsimpression de

progresser plus vite.

Si non, pourquoi neavez-vous pasavaillé sur ordinateur ?
Pour tous les patients neayant pas travaillé sur ordinateur, il ne seagit pas deun refus de leur

part, mais ce type de rééducation ne leur a pas été proposé par leur orthophoniste.



Question 5: Une telle rééducation vous aurait-elle plu ?

2X 1

1RQ

On constate que 83% des patients auraient aititiéer leordinateur au cours de leur
rééducation orthophonique.

La raison évoquée princafement par 80% de ces personnes est le fait que la rééducation
aurait ainsi pu étre plus variée. Un seul patient met en avant le fait que ¢a lui aurait permis

de se familiariser avec un tel outil.

Une seule personne a dit queelle neaurait pas aimé utiliser lsordinateur au cours de sa

rééducation, préférant une rééducation plus traditionnelle.

Question 6: Aviez-vous déja utilisé un ordinateur auparavant ?

SWLOLVDWLRQ SUpDODEOH GH O RUGLQDWHXU

2XU

1RQ

Tous les aphasiques ayant rempli ce questionnaire étaient familiers de lsoutil informatique.
De ce fait, les deux seules personnes (sur les huit interrogées) qui ont eu recours a
leordinateur au cours de leur rééducation connaissaient déja ce matériel.

Tous les patients y ont eu affaire danscédre de leur profession; la moitié de ces
personnes seen sert également pour son usage personnel.

Les résultats obtenus ici, sont a corréler a ceux de la question précédente. En effet, on

constate que la grande majorité des patients aurait aimé introduire leordinateur dans la



rééducation. Ceci peut seexpliquer par le fait queils avaient déja une certaine connaissance

de cet outil; et donc moins deappréhension a lsutiliser.

Quedgion 7 : Au cours du travail sur ordinateur, quelles sont les difficultés que vous avez
rencontrées ?

Comme nous lsavons dit plus haut, seulement deux aphasiques sur huit se sont vu proposer
leoutil informatique dans le cadre de leur rééducation orthophonique. Ils étaient tous deux
familiers de ce matériel, cependant ils ont tout de méme rencontré quelques difficultés ;

notamment quant a la lecture sur écran et la compréhension de consignes.

Question 8 Que vous a apporté le travail sur informatigue au cours de votre
rééducation ?

Un seul aphasique a répondu a cette derniere question. Deapres lui, le travail sur ordinateur
lui a permis deavoir une expsisn écrite compréhensible et de progresser quant a la
production de mots daptés ou deexpressions courtes dans son quotidien. Il évoque aussi
lsaspect positif du chronométrage, disponible dans certains logiciels, qui serait stimulant.

Une seule personne a renseigné la partie « remarques complémentaires ». Elle trouverait
judicieux dsutiliser lsinformatiqe une séance sur trois. Elle pense que «rien ne vaut la
rééducation deun aphasique en téte a téte, les yeux dans les yeux avec son orthophoniste ».
Elle reproche a lsordinateur de ne pas étre réellementreic@mmunicant puisqueil neest

capable ga @ dire « bonne réponse ou mauvaise réponse ».
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Leanalyse de ces questionnaires fait ressortir que de plus en plus deorthophonistes utilisent
leordinateur avec des patients aphasiques.

Méme si leoutil informatique est eplein essor, surtout pour travailler les fonctions
supérieures (mémoire, attentionf), les orthophonistes le combinent toujours a une prise en
charge plus traditionnelle.

Les thérapeutes généralisent cette utilisation a tdeseformes cliniques deaphasie et a
toutes les tranches deage.

Leintérét pour une rééducation informatisée ressort chez les deux populations. En effet, les
patients apasiques neayant pas eu lsoccasion deutitiseordinateur en rééducation,
auraient aimé avoir acces.

Les difficultés constatées par les orthophonistes concernent essentiellement la
manipulation du clavier et de la souris. A Isinverse, les aphasiques mettent leaccent sur les
difficultés de lecture sur écran et la coétpension des consignes.

Aphasiques et thérapeutes sont deaccord pour mettre ehleaspect ludique et motivant

deun td meédium rééducatif. La variation écessaire des supports et les facilités de

paraméages ne sont pas occultées.
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Dans cette partie, nous allons décrire toutes les conditions nécessaires a l+élaboration de
notre expérimentation avec notamment le type de population retenu, les épreuves
proposées et le matériel utilisé.

Nous procederons emte a une étude adas détai llée powhacun d e nos patients, avant
de faire une syntheggobale de s résalis obtenus, et dednter de dégager des constantes

en fonction du type deaphasie considéré (aphasies non flwenses s aphasies fluentes).

. 0 DAIHOVD PNFGH
$ SRR

La population que nous avons rencontéélocc  asion de cette étude se compose de huit

adultes aphasiques, quatre hommesuatrg femmes  adés33 a 90 ans

Leétiologie est de ature vasculaire pou tous nos sugts. Leancienneté deatteinte, quant a
elle, est supérieure a troiis.

Outre ce critere de date deapparition detdtate, pour étre admis dans cette étude, les
patients devaient réporala des con ditions ien précis es :

- étre droiter et atteint deunelési on unilatérale de lshémisphére cérébral
gauche,

- avoir le francais commengue mater nelle. Ainsi, nous avons voulu éviter la
confusion manque du md/méconmaissance du vocabulaire deune langue
insuffisamment acquise,

- étre atteint deun trouble affectant au minimum 10% des items proposés pour
chaqgudiste de mots,

- étre capable de cqrendre la consigne proposée au cours de Isépreuve,

- ne présenter aucune agnosie des images. Ce critere est deune importance
capitale pour la fiabilité de toute épreuve de dénomination. Leexaminateur
doit seassurer queun échec dans cette épreuve résulte deune incapacité ou
deune difficulté deévocation verbale et non deune mauvaise reconnaissance
de lsimage présentée.

Les profils détaillés de chaque patient seront présentés dans la partie analyse des résultats.
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Au cours des passations, lsordinateur est posé sur une table face au patient. Nous sommes
assis a c6té dei et non pas face a lui.
Pour faire passer notre épreuve de dénomination orale deimages nous avons utilisé le
logiciel informatique LDE.
Nous avons eu recmla un dictaphone pour enregistrer les productions des patients au

cours de lépreuve de dénomination.

( CERDAROGASBKYHGHGIRP LCDARD
D &RINMMROGYDIMW/GPRN

Nous avons constitué trois listes de vingt mots a partir des cent soixante mots du logiciel

LDE (annexe 1). Cette sélection seest effectuée en fonction de différents parametres, par
sauci deéquivalence entre les trois listes :

Longueur des motson distingue dans la batterie des mots :

- Des mots monosyllabiques (ex : scie),
- des mots bisyllabiques (ex : chapeau),
- des mots a trois syllabes (ex : kangourou) ou quatre syllabes (ex : rhinocéros).

Fréqguence deusage des mots dans la langilie a été établie en fonction de la liste de

fréquences de BONNE L. et coll. [54] et permet de distinguer trois classes de fréquence :
- mots a haute fréquence (ex : maison),
- mots a fréequeremoyenne (ex : panier),
- mots a basse fréquence (ex : tournevis).

Complexité /Composition phonémique des mots




Nous publions ci-dessous les soixante mots répartis en trois listes de vingt mots. Les deux
tableaux permettant de considérer les criteres de longueur et de fréquence sont en annexes

(annexes 4 et 5).

LISTE 1 LISTE 2 LISTE 3
BUREAU CHAPEAU COUTEAU
PILE POULE PIPE
CIGARETTE TELEPHONE ENVELOPPE
CLOCHE FLECHE TREFLE
SERPENT CRAYON DRAPEAU
VIOLON COLLIER SIFFLET
ARBRE ROSE SINGE
GRENOUILLE ARAIGNEE TROMPETTE
TOURNEVIS TABOURET PARAPLUIE
KANGOUROU ELEPHANT PERROQUET
MICROSCOPE RHINOCEROS ACCORDEON
RENARD CANARD CHEVAL
MAISON BALLON BONBON

SCIE LIT NID
LION PIED CHIEN
PANIER BRIQUET CENDRIER
JAMBE LAMPE TENTE
ZEBRE CHAISE FRAISE
C-UR CERF OURS
ECHELLE ETOILE POUBELLE

Les trois listes de vingt mots
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Notre épreuve de dénomirati se faisant par lsintermédiaire du logiciel LDE, nous avons

dorc utilisé les onze moyens de facilitation présents dans ce dernier (annexe 6) :

- Masculin/Féminin : Le mot masculin ou féminigeaffiche en dessous de lsimage a

déro mmer

- Sémantique: quare mots (avec ou sans le mot attendu selon le paramétrage) appartenant
au méne champ sénantique que le mot cible apparaissent dans le coin gauche de lsécran.
Par kemple, si le mot a trouver est le mot « zébre », on atigre Autruche Vache
Zébre

- Morphologique : quatre mots (avec ou sans le mot attendu selon le paramétrage)
morphologiqguement proltes de Ilsimage a dénommer seaffichent en haut a gauche de

l+écran. Par exemplesi le mot a trouver est « zébre », on aGabre, Zéro, Zebre, Cedre

- Associé: un mot associé au mot cible apparait en dessous de la photo. Pour « zebre », le

mot associé serafrique

- Ma caché: le mot a trouver est inclus dans deux autres mots de la langue. Par exemple :
DOUZEBRETELLE.

- Phrase a trou: une phrase a troapparait en dessous de lsimage. Ce moyen de
facilitation est basé sur le principe du contexte inducteur. Exemiplanimal rayé
deAfrique est up

- Emission vocale le mot a trouver est prononcé par lsordinateur.

- Premiére letre : la premiére lettre du mot a trouver est affichée sous lsimage.

- Anagramme : les lettres sont présentées dans le désordre. ExeRBIEEE

- Catégorie :le nom de la catégorie a laquelle apieat le mot cible apparait a lsécran.
Exemple :Animal

- Nombre de lettres: le nombre de lettre du mot attendu est affiché a leécran.



* WBHIGRARYDNROGK P SRWWPHV
Nous avons élaboré cette grille deobservation des patients face a lesordinateur en nous
appuyant sur les travaux menés par GUILLOUX et LEROY [46]. Ainsi, hous avons un

support constant et identique pour tous les sujets.

AVANT LA PASSATION :

Le patient est-il :
Intéresseé
Indifférent

Réticent
Le patient a-t-il déja utilisé un ordinateur ?

Oui
non

AU COURS DE LA PASSATION :

Observe-t-on des signes deanxiété ?
Oui
Non
Si oui, sous quelle forme ?

Soupirs

Grimaces

Sursauts

Sensibilité aux bruits extérieurs

Recherche deapprobation ou de réassurance
Observe-t-on des difficultés de concentration ?
Oui
Non
Si oui, sous quelle forme ?
Tendance a lsabandon de la tache
Sensibilité a des éléments distracteurs
Signes deimpatience
Observe-t-on des signes de fatigabilité ?
Oui
Non
Si oui, sous quelle forme ?
Demandes fréquentes de pauses
Baisse deefficience momentanée
Signes somatiques (troubles visuels, céphaléesf)
Observe-t-on des signes dsopposition ?
Oui
Non
Si oui, sous quelle foren?
Refus
Indifférence par rapport aux performances obtenues




Attitude de réticencejeagressivité, de négation.
Le patient utilise-t-il des systemes de renforcement ?
Oui
Non
Si oui, lesquels ?
Verbal
Gestuel
Ecrit
Le patient fait-il des commentaires ?
Oui

Non
Si oui, de quel type ?

Formule deéchec
Auto-critique
Auto-évaluation

APRES LA PASSATION :

Le patient fait-il part de ses impressions ?
Oui
Non
Si oui, sous quelle forme ?
Critiques
Préférences
Curiosité envers ses performances

& 0 REDIVGHIDXDAR)

Les pasations du protocole ont toutes eu lieu enegentois deoctobre 2010 et le mois de
février 2011.
Les hut patients dont nous avons analysé le manquerbt ont été recrutés a Ishopital de

l*Archet 1 a Nice, au centre Héliomarin de Vallauris, a Ish6pital de Cimiez a Nice, et par
lsintermédiaire deorthophonistes exercant en libéral.

Chaque sujet a été évalué individuellement pendantaaimum quarante-cinq minutes,

pou chaque séance.

Sebn les sujets, les trois séries ont été proposées en une ou deux séances. Lorsque deux
séancegtaient nécessaires, lsintervalle entre deux pd&ses était deune semaine.

Pour tous les aphasiques, nous avons fait en sorte que le délai entre deux séries
corsécutives neexcéde pas trente eades. Ceci dans le but de réduire les effets de la
fatigabilité.



La formulation de la conigine était la suivante :

« Je vais vous montrer des images, a chaque fois vous me donnerez le premier mot

qui vous vient a leesprit. Si vous ney arrivez pas ou Si vous vous trompez, je vous
aiderais »

La premiéere image est montrée au sujet, sans temps limite de présentation.

Si le patient ne retrouve pas le nom ou produit une réponse incorrecte, on lui fournit un
moyen de facilitation.

Seule la liste 1 ne voit pas la présentation de moyen de facilitation en cas deerreur lors de la
premiere dénomination. Pour éviter de laisser le patient dans une situation de frustration
et/ou deéchec, nous avons choisi de lui apporteraig® pour lui permettre de produire le

mot adéquat. Toutefois, les réponses fournies en seconde intention neont pas été prises en
compte dans notre étude. Cette liste sert de point de comparaison avec lestmdsux au
pour voir si les résultats sont meilleurs ou pas avec la présentation des moyens de
facilitation.

Pour les listes 2 et 3, en cas deéchec ou de non-réponse, nous « déroulons » les onze
moyens ddacilitation du logiciel jusquea ce que le patient parvienne a produire le mot-
cible. Si la présentation de ces facilitations ne suffit pas a lui faire trouver la réponse
adéquate, nous lui donnons la réponse et nous passons a lsimage suivante.

Pour la liste 2, leordre de présentation des onze moyens de facilitation est tdejours

méme (annexe 7).

Pour la liste 3, les onze moyens @elilitation ont été présentés dans un ordre différent
pour chaque ot, de maniere a ce que leur succession difféere le plus possible de celle de la
liste 2. Ainsi, nous avons voubkviter lsinfluence deun moyen de facilitation sur tel ou tel

autre noyen de facilitation ; ce qui pourrait fausser nos résultats (annexe 8).

Si le patient donne le @b sans aide ou seil nea besoin que deun seul moyen de facilitation
pour le trouver, nous passons ot suivant. De ce fait, certains moyens de facilitation

neont pas été testés avec quelques patients.



vy UKV

Pour chaque série, les réponsessémpar les patients ont été notées sur nos feuilles de

passation. De plus, les productions ont été enregistrékaide deun dictaphone pour

permettre une restitution fidéle des réponses.

Nous avons mapli la grille deévaluation du comportement apres la passation de l«épreuve
de dénomination. Effectivement, il aurait été difficile de noter de facon simultanée les
réponses de chaque patient au cours de l*épreudéraganination et leur comportement

face a leordinateur.

En ce quconcerne la notation des trois épreuves de dénomination, nous avons opté pour :
- 1 point par réponse correcte,

- 0 point en cas de réponse erronée.

Lesréponses considérées comme corres@adt :
- Les réponses correspondant exactement au mot-cible,
- Les synonymes acceptables,
- Les réponses incorrectes mais auto-corrigées,
- Les rémnses entachées de distorsions phonétiques (troubles arthriques), tant que le
mot-cible reste identifiable par lsexaminateur.

- Les mots étrangers adaptés.

Lesréponses considérées comme incorrectes englobent :
- Les absences de réponse,
- Les paraphasies (phonémiques, verbales sans relation, verbalebefgrrerbales
morphénijues, verbales sémantiques, mixtes),
- Les mots de prédilection,
- Les réponses non spécifiques,
- Les conduites deapproche,
- Les ébaucheghonémiques,
- Les périphrases,
- Les persévérations,

- Les néologismes.



Dans un premier temps nous analyserons les résultats de maniére quantitative.

Afin de mettre en évidence la proportion deitems bien dénommés sur les soixante
initialement proposés, nous calculerotes pourcentage de réponses correctes et incorrectes
obtenus lors dé&a dénomination sans facilitation.

Ensuite, nous rendrons compte des résultéttenos s lde la éndmi  nation avec
facilitation. Pour cela, nougtablirons un e corpar aisorentre les @fo rmams obtenues
sans facilitéion et celles obtenes avec facilitation.

Enfin, nousnous intéresserons aux caractéristiques psychométriques queasioéglience

et la longueur des mots. Nous analyserons alors les effets de longueur et de fréquence.

Dans un second temps les résultats seront analysés qualitativement.

Nous pourronginsi mettre en évidence une éventuelle prédominance deun dgpeponse
particulier.

Nous donnerons le nombre de réponses correctes et incorrectes par type de facilitation.
Ainsi, nous pourrons attre en évid ence lsefficacité des differents moyens de facilitation.

Enfin, nousanalyserons le comportemt de cgue patiefidc e a bl  infoatique.

Les résultats sont présentés pour chaqtie pa ent puis de facon plus globale. Ainsi, nous

pourrons comparer les résultats en fonction du type deaphasie.



$ (\WEGHD/ 0 PH

3WRIO

Age: 39 ans

Activité professo nnelle: Femme & foyer, ancienne directrice générale deune grande

firme aux Etats-Unis. Elle est parfaitement bilingue.
Date de leaccident 10 février 2010

Type deaphasie au moment de la passationAphasie non fluente (aphasie de type

Broca).

Etiologie et localisation I&ionnelle: Hémorragie cérébro-méningée fronto-temporale

gauche due a une malformation artério-veineuse.

Etat initial :

Hémianopsie latérale homongm

Apraxies idéa oire (surtout dangl mime) etdd omotrice,

Apraxie bucco-linguo-faciale,

Hémiplégie droite, paralysie faciale et hémiparésie droite sur les branches du nerf
facial,

Langage oral manque du mot (acces préférentiel au substantif plutét queau verbe),
défaut d sidéati on,ten dane ax pe&y éran Syue ls éRdents deécholalie,
trouble de la compréhension trés élaborée,

Langage écrit: lecture a haute voix impossible (alexie littérale, syllabaire et
verbale), trouble de la compréhension écrite pour les phrases et les textes,
dysorthographie aphasique, préservation de leécriture copiée.

Etat actuel :

Manque du mot.

Séquelles deapraxie bucco-linguo-faciale.
Paralexies et paragraphies sémantiques.
Défaut deidéation.

Dyssyntaxie.

Apragmatisme langagier.



$ CONHDXOOAVEARYH
D 5 AXORVREMXVBRYGHDGRPLCDNRONIO/ CHOAR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 35% 60% 30% 42%
Réponses incorrectes 65% 40% 70% 58%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chague liste de mots

Le pourcentage de réponses incorrectes (58%) est supérieur a celui des réponses correctes
(42%).

E _SpXUBVRBMXVERYGDGRPLCDNRODHF| CHORMNR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes sans moyen
o 35% 60% 30% 42%
de facilitation
Réponses correctes avec
o 100% 100% 100%
moyens de facilitation

Pourcentage de réponses correctes avant et apres facilitation

Apres facilitation, tous les mots erronés au cours de la premiere dénomination sont

correctement dénommeés.

F _SOIRMINADXE/SX FKRP AN GCIXEKUNWUDTXHH

4%

LONGUEUR FREQUENCE
Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréquence Pourcentage d'erreurs
1 sylabe 38% | Haute fréquence 25
2 sylabes 29% Moyenne fréquence 3
3 ou4 syllabes 33% Basse fréquence 41%

Ces deux tableaux mettent en évidence le fait que Mme KI éprouve plus de difficultés a

dénommer les mots courts (38% deerreurs sur les mots monosyllabiques) et peu fréquents

(41% deerreurs sur les mots de basse fréquence). Toutefois, les mots longs entrainent

égalenent un pourcentage élevé deerreurs (33% deerreurs pour les mots de trois ou quatre

syllabes).



$ BOHDODAMYH

D N\SVGYFOH/

5pSRQVHV F

3DUDSKDVLHV SK
3DUDSKBY YHUEDOHV
3DUDSKDVLHV YHUEDN

$EVHQFHV GH

7\SHVY GH UpSRQVHYV

(R2%p PLTX

V D [@%

UHODWLR

HV

AV Vi

PD

Q WI|I20% H

UpSR

QO VT

| 32%

UUHF

W H

| 4206

Les réponses correctes sordjamitaires (42%), suivies des absences de rponse (32%) et

des paraphasies verbales sétiques (20%). L

sans relation et les paraphasies phonémiques sont moins nombreuses, correspondant

respectivenent a 5% et 2%.

es réponses de type paraphasies verbales

E (IIIEAWGYPR H/GH ROBAR) DI H

MF1 | MF2 | MF3 | MF4 |MF5 | MF6 | MF7 | MF8 | MF9 |[MF10 | MF11
Total

11 13 12 13 13 14 19 9 8 8 9
Réponses

0 0 0 0 0 0 19 0 0 0 0
correctes
Réponses
) 11 13 12 13 13 14 0 9 8 8 9
incorrectes

Nombre de réponses correctes et incorrectes selon le type de facilitation

En ce qui conerne Mme KiI, seul le moyen de facilitation 7, ceest-a-dire l*égiis vocale

du nmot a dénommer, est efficace a 100%. La présentation des autres moyens de facilitation

nea pas a@lioré ses performances.




F _SPRWPHWIH CRABDAKJ

Lorsque nous lui proposerde travailler sur ordinateur, Mme Kl accepte avec plaisir. Elle

nous indique queelle a déja eu l~occasion deutiliser un matériel informatique dans le cadre
de sa professio

Appliquée du début a la fin, ses capacités deattention peuvent cependant étre perturbées par
les comnentares deune tierce personne.

De nombreuses tentatives deautocotieas ponctuent s a passation, méme si elles
neaboutisent pas toujours a la bonneponse. Parfois, elle se décourage et demande a
passer a lsimage suivante.

A plusieurs reprises, elle veut seaider en tapant lecibt# sur le clavier de lsordinateur.

Mais son hémianopsie latérale homonyme lui empéche de voir les lettres qui se trouvent
dans son champ visuel droit. De plae nous précise gqueelle avait lshabitude deutiliser un
clavier QUERTY et non AZERTY, ce qui explique sa lenteur dans la recherche des lettres
adéquates. Ses essais de<écriture ne sont pas toujours adaptés ; elle nous demande alor:
deeffacer poumpo woir recommencer. Parfois, elle écrit correctement le mot alors queelle
nearrive pas a le dire.

Hormis le mode de renforcement écrit, cette patiente a également recours au geste quand
elle ne trouve pas certains mots (par exenglle,mime lsutilisation de la trompette). De

plus, le fait deécrire lsitem cherché avec son doigt dans lsespace peut en faciliter la
production (par exemple, pour microscope, elle écrit Ml dans leair).

Consciente de ses erreurs, tout au long de la passation, elle émet beaucoup de
commentaires concernant ses performances négatives (« La jeai tout raté »). Toutefois, elle
nehésite pas a montrer sa satisfaction quand elle réussit.

La passation ne lsa pas fatiguée et elle semble enthousiaste quand nous lui proposons une

autre passation la semaine deapres (« Oui ceest bien »).



% (\WMGGHV/ 0 '8
3WRIO

Age: 33 ans

Activité professionnelle: Commercial
Date de leaccident 22 février 2010
Type deaphaie au manent de la passtio nAphasie non fluentéaphasie de Broca).
Etiologie : Accident vasculaire cérébral. Infarctus cérébral sylvien gauche avec thrombus
de leartere sylvienne gauche proximal.
Etat initial :
- Aphasie compléte au réveil
- Heémiplégie droite, aralysie faciale centrale droite.
- Cécité de lsceil gauche (a¥a@ué aujourdehui en hémianopsie latérale homonyme
gauche).
- Apraxie bucco-linguo-faciale.
- Dysphagie.
Etat actuel :
- Manque du mot.
- Séquelles de troubles de la réception des phese
- Quelques éléments deapraxie bucco-linguo-faciale résiduels.

- Paralexies et paragraphies sémantiques.

$ COHDBOIYH
D 5pBNVEMXVEYGHDGORPICDAROTD/ CHOMNR)
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 40% 55% 70% 55%
Réponses incorrectes 60% 45% 30% 45%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chaque liste de mots

Le pourcentage de réponses correctes (55%) est supérieur a celui des réponses incorrectes
(45%).



E _SpXUBVRBMXVERYGDGRPLCDNRODHF| CHORMNR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes sans moyen
o 40% 55% 70% 55%
de facilitation
Réponses correctes avec
S 100% 100% 100%
moyens de facilitation

Pourcentage de réponses correctes avant et apres facilitation

Aprés facilitation, tous les ats erronés au cours de la premiére dénomination sont

correctement dénommeés.

F _SOIRMINADH/SX FKRP AT GCIXEKUMWUDTXHH

LONGUEUR

FREQUENCE

6%

Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréguence Pourcentage d'erreurs

1 sylabe 9% Haute fréquence 11
2 sylabes 35% Moyenne fréquence 3
3 ou 4 syllabes 56% | Basse fréquence 53%

Les pourcentages deerreurs sont plus importants pour les mots longs (56% deerreurs sur les

mots contenant trois ou quatre syllabes) et peu fréquents (53% deerreurs pour les mots

ayant une fréquence deusage basse).

$ BOHDODAMYH

D N\SVGFOH/

33DUDSKDVLHV SI;

3DUDSKDVLHV YHUED

7\SHV GH UpSRQVHV

SHUVpYpUDWL
(RQp
5pSRQVHV QRQ \JpF
ORWYV GH SUp7EOHFWLRQ

RQV
PLTXHV
LILTXHV

HV

VIpPDQWLTX

$EVHQFHV GH

UpSROVH]

HV

5pSRQVHV FRUU

FWH




Les réponses correctes sont majoritaires (55%), suivies des absences de réponse (22%) et
des paraphasies verbales sémantiques (12%). Les mots de prédilection, les réponses non
spécifiques, les persévérations et les paraphasies plypesmsont moins nombreu
correspondant respectivement a 5%, 3 %, 2% et 2%.

E _(EAWGYPR H/GH CHOBND) DXHH

MF1 | MF2 | MF3 | MF4 | MF5 | MF6 | MF7 | MF8 | MF9 | MF10 | MF11
Total

1 5 4 3 4 3 6 1 2 1
Réponses

0 3 2 1 1 2 6 1 0 0
correctes
Réponses
) 1 2 2 2 3 1 0 0 2 1
incorrectes

Nombre de réponses correctes et incorrectes selon le type de facilitation

Les mgens de facilitation irefficaces a 100% sant
- Masculin/Féminin (MF1),
- Catégorie (MF10),
- Nombre de lettres (MF11).

Les moyens de facilitativefficaces a 100% sont

- Preniére lettre (MF8),

- Emission vocale (MF7).

Les moyens de facilitation a efficacité variable sont

- Sémantique (MF2) avec 60% de réponses correctes et 40% de réponses incorrectes,
- Morphologique (MF3) avec 50 % de répeagorrectes et 50% de réponses
incorrectes,
- Associé (MF4) avec 33% de réponses correctes et 67% de réponses incorrectes,
- Mot caché (MF5) avec 25% de réponses correctes et 75% de réponses incorrectes,
- Phrasea trou (MF6) avec 60% de réponses correctes et 4086 rdponses
incorrectes.

Le moyen de facilitatio®, ceest-a-dire lsanagramre, nea pas été testé.



F _SRPRIWWPHWIHH CRADAK

M DU se préte tres volontiers a notre étudsasnfait tout de méme mont re deune certaine

appréhension vis a vis de lsutilisation de ce matériel qui lui est familier.

Il tente de nous expliquegueil utilise leordinateur chez ilypour écrire des mails mais queil
éprouve beaucoup de difficultés (« Pas comme avant »).

Sa crainte deéchec et son souci de bien faire se traduisent par de l~anX@géie derniére

est notamment mise en évidence par des soupirs et une sensibilité aux bruits environnants.
Ce patient motre un manque de confiamen lui imparit et une déva lorisation flagrante.
De e fait, il a sans cesse besoin deétrestaé sur ses performan ces.

Il utilise essentiellement un mode denfercement écrit. Ef fectivement, le fait deécrire la
premiere lettre du mot cherché sur une feuille leaide a le produire oralement (par exemple,
il écrit le T de table avant de dire correctement le mot).

Le support verbal peut également éarelitateur (par exemple, il dit le mot « allé » avant

de prononcer le mot « téléphone »).

A plusieus reprises, il émet des fornes deéchec et nehésite pas a employer des jurons.

A la fin de la @ssation, il me préciseueil a bien aimé ce travail et semble décu que celui-

ci ne se renouvelle pas.



& (\M3HGHDY 0 PH3$

3WRIO
Age : 80 ans.

Activité professionnelle :Retratée.
Date de lsaccident :22 sptembre 2010. Prise en charge orthophonique depuis le 25
Octobre 2010.
Type deaphasie au moment de la passation: Aphasie non fluer{egphasie de Broca).
Etiologie et localisation lésionnelle Accident vaculaire cérébral ischémique superficiel
gauche, deorigine cardio-dmalique.
Etat initial :

- Hémiplégie droite.

- Légeére apraxie lmco-linguo-faciale.

- Langage oral : mutisme, persévération sur le « non ».

- Langage écrit : droitiere, rien a gauche en écriture.

- Compréhension : bonne compréhension orale. Légers troubles en compréhension

ecrite, mais lsassociation images/mots écrits est possible.

Etat actuel :

- Manque du mot,

- Persévération sur le « non »,

- Pas ddan gge écrit.

- Lecture impossible.

$ BOHDCNRARH
D 5pPXUBVREMXVEYGHDGIRPLDNRONION CROMMR)
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 30% 25% 35% 30%
Réponses incorrectes 70% 75% 65% 70%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chaque liste de mots

Le pourcentage de réponses incorrectes (70%) est supérieur a celui des réponses correctes
(30%).



E _SpXUBVRBMXVERYGDGRPLCDNRODHF| CHORMNR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total

Réponses correctes sans moyen
o 30% 25% 35% 30%
de facilitation

Réponses correctes avec
o 100% 100% 100%
moyens de facilitation

Pourcentage de réponses correctes avant et apres facilitation

Aprés facilitation, tous les mots erronés au cours de la premiere dénomination sont

correctement dénommeés.

F _SOIFRMINADH/SX FKRP AT GCIXEKUMWUDTXHH

LONGUEUR FREQUENCE
Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréquence Pourcentage d'erreurs
1 syllabe 21%H aute fréguence 14%
2 syllabes 33%M oyenne fréquence 39%
3 ou 4 syllabes 46% | Basse fréquence A47%

Les mots longs et peu fréquents sont plus difficiles a dénommer ; leur pourcentage

deerreurs respectif est de 46% et 47%.

$ OOHDODMAYH
D N\ SVGUERH/

7\SHVY GH UpSRQVHV

3DUDSKDVLHV YHUED ElHV VPpPDQWLTXHYV

3DUDSKDVLHV SKRQpPLTXH

1pRORJLVPHV | ]

5pSRVHYV FRUUHFWHYV

$EVHQFHYV GH UpSRQVH |

Lesabsences de réponse sont majoritaires (¥}49aivies des réponses correctes (30%), des
néologismes (13%) et des paraphasies phonémiques (12%). Les paraphasies verbales sans

relation sait les moins nombreuses (2%)



E _(EAWGYPR H/G1 CHOBNRD DFHH

MF1 | MF2 | MF3 | MF4 | MF5 | MF6 | MF7 |MF8 |MF9 |MF10 | MF11
Total

14 12 11 17 16 21 23 6 8 7 6
Réponses

0 0 0 0 0 5 23 0 0 0 0
correctes
Réponses
) 14 12 11 17 16 16 0 6 8 7 6
Incorrectes

Nombre de réponses correctes et incorrectes selon le type de facilitation

Les moyens de facilitation inefficaces a 100% sont

Masculin/Féminin (MF1),
Sémantique (MF2),

Morphologique (MF3),
Associé (MF4),

Mot cachgMF5),
Premiere lettre (MF8),

Anagramme (MF9),

Catégorie (MF10),

Nombre de lettres (MF11).

Les moyens déa ilitation efficaces a 100% sont

Lesmoyens de facilitation a efficacité viabl sont

Emission vocale (MF7).

Phrase a trou (MF6) avec 24% mdponses correctes e t 76% de réponses

incorrectes.




F SRPRWPHWIH CRARK

Mme PA semblait indifférente quant au mode de rééducation propose.

Agée, cette patiente nea jamais eu leoccasion deutiliser un ordinateur.

De multiples soupirs ponctuent la séance, traduisant ainsi son anxiété et sa peur de l*échec.
Au moment de la passation de la listeelBe semble ne pas avoir envie de participer, puis
change progressivement de comportement quand elle constate queelle donne des bonnes
réponses.

Fatiguée avant de débuter la passation, les signes seaccentuent au fil de la passation. Les
baisses deefficience momentanées permettent notamment de le constater.

Mme PA neutilise pas de mode de renforcement et ne fera aucun commentaire que ce soit

avant, pendant ou apres la passation.



" (\WEHGHD/ 0 PH&(
3WRIO
Age :90 ans

Activité professionnelle :Conptable a la retraite.
Date de leaccident :1*" acciden en 1994, puis récidives en 2002 et 2004.
Type deaphasie au moment de la passatiorAphasie non fluente (aphasie de Broca).
Etiologie et localisation lésionnelle Non précisé.
Etat initial : Non précisé.
Etat actuel :
- Manque du mot oral et écrit.
- Troubles de la compréhension fine.

- Difficultés deabstraction.

$ OOHDOWRARYH
D 5 pxXUIVREMXYVEYGDGRPICONRONTA CHOEND
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 15% 75% 60% 50%
Réponses incorrectes 85% 25% 40% 50%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chaque liste de mots

Le pourcentage de réponses incorrectes (50%) est équivalent a celui des réponses correctes

(50%).

E _SpXUBVRBMXVRYGDGRPLCDNRODHF| CHORMNR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes sans moyen
o 15% 75% 60% 50%
de facilitation
Réponses correctes avec
o 100% 100% 100%
moyens de facilitation

Pourcentage de réponses correctes avant et apres facilitation

Apres facilitation, tous les mots erronés au cours de la premiére dénomination sont

correctement dénommeés.




F_EDIRMINEDGY/SX FKEPPAITGY BNV HH

1%

LONGUEUR FREQUENCE
Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréquence Pourcentage d'erreurs
1 sylabe 24% Haute fréquence 1
2 sylabes 35% Moyenne fréquence 4

1%

3 ou4 syllabes

41%

Basse fréquence

48%

Les mots longs et peu fréquents sont plus difficiles & dénommer ; leur pourcentage

deerreurs respectif est de 41% et 48%.

$ EOHDOCDRH

D N\SVGYSQH/

7\SHVY GH UpSRQVHYV

3DUDSKDVLHV SK
3DUDSKDVLHV YHUED!

3pULSKL
$EVHQFHYV GH
3DUDSKDVLHV YHUED

&RUUH[E

' RQpPLT

DH V| VDQ

IDVHYV

UpSRQ

XHV

V UHODWLRQ

H

HV/ VpP

DQWLTXHV

WHV

Les réponses correctes sont nmagores (50%), suivies des paraphasies verbales

sémantiques (25%) et des absences de réponse (12%). Les périphrases (7%), les

paraphasies vbales sans relation (3%) et les paraphasies phonémiques (2%) sont moins

nombreuses.



E _(EAWGYVPR H/GH CHOBND DYHH

MF1 | MF2 | MF3 | MF4 | MF5 | MF6 | MF7 | MF8 | MF9 | MF10 | MF11
Total

5 6 3 3 3 4 4 2 4 4 2
Réponses

0 5 3 0 0 0 4 0 0 0 0
correctes
Réponses
) 5 1 0 3 3 4 0 2 4 4 2
Incorrectes

Nombre de réponses correctes éncorrec _geselon

le pe de f_acilittion

Les moyens de facilitation inefficaces a 100% sont

Masculin/Féminin (MF1),
Associé (MF4),

Mot caché (MF5),
Phrasea trou (MF6),
Premiere lettre (MF8),
Anagramne (MF9),
Catgorie (MF10),
Nombre de lettres (MF1L

Les moyens de facilitation efficaces a 100% sont

Morphologique (MF3),

Emission vocale (MF7) ;

Les moyens de facilitation a efficaciténable  sont

Sémantique (MF2) avec 83% dippnses correctes et 17 % de réponses

incorrectes.




F _SRPFRIWWPHWIH CRADAK

Bien que neayant jamais utilisé deordinateur, Mme CE accepte volontiers notre

sollicitation.

Trés vite, elle nous exprime sa peur de ne pagiyear Toutefois, ses signes deanxiété
disparaisserune fois la passation commencée.

Malgré son &g avancé, Mme CE ne montre aucun signe de fatilifggbet reste concentrée

du début a la fin. On peubutefois remarquer des comma taires personnels intervenant
suite a la présentation de certains items (par exemple, elle meexprime sa peur maladive des
aragnéesapres avoir dénomm learg née)

Cette patiete nea recours a aucun mode de renforcement. Elle est capable deauto-critique
et est consciente que ce sont les aides proposées qui lui org gertmouver les réponses.

A la fin de la passation, elle nous interroge quant a ses performances.



( (\WGAGHD/ 0 &
3BWRIO

Age :61 ans
Activité professionnelle :Fonctionnaire a la retraite.
Date de leaccident :Novembre 1992.

Type deaphasie au moment de la passatiomAphasie non fluente (aphasie de Broca).
Etiologie et localisation Iésionnelle Non précisé.
Etat initial :

- Hémiplégie droite.
- Au départ il ne seexprimait que par des stéréotypies.
- Bonne compréhension orale et écrite.

Etat actuel :
- Faible manque du mot oral et écrit.
- Pas de trouble de la compréhension.

- Le langage écrit (lecture et écriture) est intact.

$ EOHDOWRARH
D 5pXUAVREMXVEYGDGRPICDNRONIA CHONRD
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 85% 90% 30% 68%
Réponses incorrectes 15% 10% 70% 32%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chaque liste de mots

Le pourcentag de réponses correctes (68%) est supérieur a celui des réponses incorrectes

32 %).
(
E 5pORBVREMXVERYG DGR LCDNRODHF CHOBANR)
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes sans moyen
o 85% 90% 30% 68%
de facilitation
Réponses correctes avec
o 100% 100% 100%
moyens de facilitation

Pourcentage de réponses correctes avant et apres facilitation

Apres fcilitation, tous les mots erronés au cours de la premiére dénomisatib

colrectement dénommeés.




F _SDIRMINEDGYSX FKEPPAITGY GV

LONGUEUR FREQUENCE
Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréquence Pourcentage d'erreurs
1 syllabe 30% Haute fréquence 0%
2 syllabes 40%| Moyenne fréquence 70%
3ou4syab s 30% | Basse fréguence 30%

M. CA éprouve plus de difficultés en dénomination lorsque les mots sont moyennement
longs (40% et de fréquence moyera(70%).

$ EOHDODRH
D N\SHVGYSQH/

7\SHV GH UpSRQVHYV

$EVHQFHV GH]JpSRQVH

3DUDSKDVLHV YHUED EIV VpPDQWLTXHYV

&RUUHIFWHV

Les réponses correctes sont les plus bremses avec un pourcentage de 87%. Les
paraphasies verbales sans relation et les absences de réponse apparaissent dans uni

proportion moindre, avec respectivement 8% et 5%.

E (EAWGYPR H/GH CHOBND) DXHH

MF1 | MF2 | MF3 | MF4 | MF5 | MF6 | MF7 |MF8 |MF9 |MF 10| MF11
Total

2 1 3 2 1
Réponses

0 0 3 2 0
correctes
Réponses
] 2 1 0 0 1
Incorrectes

Nombre de réponses correctes et incorrectes selon le type de facilitation




Les moyens de facilitation inefficaces & 100% sont
- Masculin/Féminin (MF1)
- Mot caché (MF5)
- Caégorie (MF10)

Les moyens de facilitation efficaces a 100% sont
- Phrase a trou (MF6)

- Emission vocale (MF7)

En ce qui concerne ce patient, de nombreux moyens de facilitation neont pas pu étre testés :
- Sémantique (MF2)

Morphologique (MF3)
Associé (MF4)
Premiere lettre (MF8)

Anagramme (MF9)
Nombre de lettres (MF11)

F _S&PRWPHWIH CRACDAKJ

M. CA ne montre aucune réticence quant a la proposition deun travail sur ordinateur.

Matériel queil connait, par ailles, tres bien pour leavoir utilisé dans le cadre de sa
profession. Il ous fait deailleurs remarquer son ordinateur persdrgqe trone sur la table.
Tout au long de la passation, il se montacentré et attentif. Ce m imtien de lsattention
seobserve par le fait queil ne regarde le rééducateur queen situation deéchec et queil fixe
l*écran le restedu tems. Paex emple, qua il#est pasO r dge nree unam, il ns
demande confir@tion.

Rencoirant peu de difficultésd anda t &ch@ romsge , Igpa tienhe utise auctm m odede
renforcement.

Il est camble deauto-critique puisqueil nous explique queil éprouve plus de difficultés a
évoquer les mts grammaticaux que les noms communs. De plus, il nousipeéque ses
performances varient beaucoup deun jour a leautre.

M. CA semble avoir apprécié ce travail sur outil infatigue.



) (\WEGHD/ 0 $5

3WRIO

Age: 80 ans.

Activité professionnelle :Retraité.
Date de lsaccident :12 Aolt 2010. Prise en chargghophonique depuis le 24 Ao(t 2010.

Type deaphasie au moment de la passatiorAphasie non fluente (aphasie mixte).

Etiologie et localisation lésionnelle Accident vasculaire cérébral gauche.

Etat initial :

Hémiplégie droite, paralysie faciale droite,ape bucco-linguo-faciale.

Troubles de la déglutition.

Patient mélacolique.

Langage oral : baisse de la fluence verbale, pas de séries automatiques, répétition
altérée, pas de dénomination, paraphasies phonémiques et sémantiques,
dissociationautomatico-volontaire.

Langage écrit : lecture impossible.

Compehension orale : altérée. Les résultaltemus en désignation deobjets réels
sont supérieurs a ceux obtenus au cours de la désignation deimages.
Compréhension écrite : comprend les consignes simples, mais association mots

écrits / images impossible.

Etat actuel :

Manque du mot.
Paraphasies phonémiques et sémantiques.

Troubles de la compréhension écrite et orale.

D 5pxXUVRMXVEYGHDGRPICHNRONT/ CHOERNR)
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 25% 10% 0% 12%
Réponses incorrectes 75% 90% 100% 88%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chaque liste de mots

Le pourcentage de réponses incorrectes (88%) est supérieur a celui des réponses correctes

(12%).



E _SpXUBVRBMXVRYGDGRPLCDNRODHF| CHOMNR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes sans moyen de
o 25% 10% 0% 12%
facilitation
Réponses correctes avec moyens de
o 100% 100% 100%
facilitation

Pourcentage de réponses correctes avant et apres facilitation

Apres facilitation, tous les ots erronés au cours de la premiére dénomination sont

correctenent dénommeés.

F_EDIRMINEDGY/SX FKEPPAIGY GV

LONGUEUR

FREQUENCE

9%

Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréquence Pourcentage d'erreurs

1 syl abe 27% Haute fréquence 2
2 syl abes 38% | Moyenne fréquence 35
3 ou4 syllabes 35% Basse fréquence 36%

En ce qui concerne la longueur, les difficultés de dénomination de ce patient portent plus

sur les mts de deux syllabes (38%). Cepemnulaon peut noter que le pourcentage deerreurs

sur les mts longs est é@lement élevé (35%).

Pour ce qui est de la fréquence, ce sont lets e basse fréquence qui contiennent le plus

deerreurs.

$ EOHDOCDRH
D N\SVGFOH/

7\SHV GH UpSRQVHYV

3DUDSKDVLHV SK
3DUDSKDVLHV YHUED

3DUDSKDVLHV YHUED

RQ
OHV

O HV

PPUTXHV

vVDQV UHODWL

VPPDQWLTXHYV

&RUUH

Fw

v

RQ

SEVQFHV GH U

PSRQV




Avec 83%, les absences de réponse sont lesfpiguentes. Ensuite on retrouve les
réponses correctes (12%), les paraphasies verbales sémantiques, les paraphasies
phonémiges, et les paraphasies veillea sans relation avec un pourcentage identique de
2%.

E _(EAWGYPR H/GH CHOBND) DXHH

MF1L | MF2 | MF3 | MF4 |MF5 |MF6 |MF7 |MF8 |MF9 |MF 10 | MF11
Total

11 10 8 6 8 10 8 4 7 10 8
Réponses

0 10 7 0 3 9 8 0 0 0 0
correctes
Réponses
. 11 0 1 6 5 1 0 4 7 10 8
Incorrectes

Nombre de réponses correctes et incorrectes selon le type de facilitation

Les moyens de facilitation inefficaces a 100% sont
- Mascuin/Féminin (MF1)
- Associé (MF4)
- Premiéere lettre (MF8)

- Anagramme (MF9)
- CatégorigMF10)
- Nombre ddettres (MF11)

Les moyens de facilitation efficaces a 100% sont

- Emission vocale (MF7)

- Sémantique (MF2)

Les moyens @ facilitation a efficacité variable sont

- Morphologique (MF3) avec 88% de réponsesrreates et 12% de réponses
incorrectes

- Mot caché (MF5) avec 38% de réponses correctes et 62% de réponses incorrectes

- Phrase a trou (MF6) avec 90% de réponses correctes et 10% de réponses

incorrectes



F SPRWPHONTH CRGDAK

M. AR ne nanifeste aucun enthousiagma lsidée de travailler sur ordinateur, il reste

indifférent. Ce matériel qui lui est totalement inconnu, puisqueil ne lea jamais utilisé, ne
semble a priori ne pas lsintéresser.
Son anxiété se traduit essentiellement par des soupirs et une sensibilité aux bruits
extérieurs.
Le maintiende son attention est tout au long de la passatpartiel et discontinu.
Effectivement, ce patient est facilement distrait par :

- learrivée ou la présence deune tierce personne,

- la prise & notedu réédc atey

- son pied qui lui fait mal.
Ses diffcultés de concentration & manifestent parune terdance ae abaio n dla tachet
des siges deimpatience.
Des signe de fatigabilité sont mis en évidence par des baisses deefficience momentanées.
En effet, a « moment de la passation, le patient ne tente méme plesrépondre
spontanément, attendant la facilitation.
Il ne montre aucune curiosité vis-a-vis de ses perdoces et neutilise aucun mode de
rerfor ement.
A la question posée en fin de passation : « Avez-vous apprécié travailler sur ordinateur ? »,

il a répondu, trés conciliant « Oui ceest bien » mais sans enthousiasme particulier.



* (\MEGHD/ 0 PH3(

3WRIO
Age : 83 ans.

Date de leaccident :Février 2007.
Activité professionnelle :Retraitée.
Type deaphase au moment de la passationAphase fluente (aphasie de Wernicke).
Etiologie et localisation Iésionnelle :Accident vasculaire cérébral sylvien sdiiiel
gauche.
Etat initial :

- Apraxies idéatoire, réflexive et bucco-lirmtaciale,

- Persévérations gestuelles, écholalie,

- Langage oral : Manque du mot, jargon, paraphasies phonémiques,

- Langage écrit : jargonagraphie.

- Compreéhension : surdité verbale, bonne compréhension deeglsimples.
Etat actuel :

- Manque du mot.

Jargonaphasie.

Jargonagraphie.

Légers troubles de la compréhension.

$ OONHDOEAYH
D 5pPXUBVREMXVEYGHDGIRPLDANRONION CROMMR)
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 45% 40% 50% 45%
Réponses incorrectes 55% 60% 50% 55%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chaque liste de mots

Le pourcentage de réponses incorrectes (55%) est supérieur a celui des réponses correctes
(45%).



E _SpXUBVRBMXVRYGDGRPLCDNRODHF| CHOMNR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes sans moyen de
o 45% 40% 50% 45%
facilitation
Réponses correctes avec moyens de
o 100% 100% 100%
facilitation

Pourcentage de réponses correctes avant et apres facilitation

Aprés facilitation, tous les ats erronés au cours de la premiére dénomination sont

correctement dénommeés.

F_EDIPMINEDGY/SX FKEPPAITGY BNV

LONGUEUR FREQUENCE
Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréquence Pourcentage d'erreurs
1 sylabe 13% Haute fréquence 6%
2 sylabes 40% Moyenne frégence 36%
3 ou4 syllabes 47% | Basse fréqueoe 48%

Les mds longs (47%) et ayant une basse fréquence deusage dans la lang)es¢fBdes

plus df ficilement dénommes.

$ EO\HDODARH
D NSVGUERH/

7\SHV GH UpSRQVHV

$EVHQFH3_J;—€-|H
UpSRQ\
1pRORJLVPHYV

&RUUHFWHYV

5pSRQVHV—GRG
VSpFLIL TV

Nous pouvons constater que les pourcentages les plus importants concernent les réponses
non spécifique (48%) et les réponses correctes (38%). Les néologismes aebkeEnces de

réponse sont beaucoup moins nombrexecaes pechen t&h%.



E _(1EAWGYPR H)/GH CHOMANR) DIHH

MF1L | MF2 | MF3 | MF4 |MF5 |MF6 |MF7 |MF8 |MF9 |MF10 |MF11
Total

9 12 5 4 5 7 5 4 6 6 7
Réponses

0 12 5 0 0 3 5 0 0 0 0
correctes
Réponses
. 9 0 0 4 5 4 0 4 6 6 7
Incorrectes

Nombre de réponses correctes et incorrectes selon le type de facilitation

Les noyens de facilitéion inefficaces a 1006 sont
- Masculin/Féminin (MF1)
- Associé (MF4)
- Mot caché (MF5)
- Premiéreéttre (MF8)

- Anagramme (MF9)
- Catégorie (MF10)
- Nombre de lettreMF11)

Les moyens dé ilitation efficaces a 100% sont

- Sémaitique (MF2)
- Morphologique (MF3)

- Emission vocale (MF7)

Les moyens de facilitation a efficacité variable sont

- Phrase a trou (MF6)




F &RPSRWPHONTH CROACHAKJ

Mme PE se montre enthousiaste face a notre proposition de travail sur ordinateur.

Malgré sa peur de ne pas y arriver, elle ne montre aucun signe deanxiété.
Elle a tendance a faire beaucoup de commentaires sur les images présentées et il faut
parfois la recanaliser pour continuer la passation.
Cette patiente a eu recours a deux modes de renforcement :
- elle avait besoin de toucheecran, surtout en cas de difficultés. Ce coté tactile
était accompagné de nombreux commentaires verbaux.
- Le fait deécrire le mot sur une feuille pouvait leaider a oraliser.
A la fin de lépreuve, elle fait part de ses préférences et nous interroge sur ses
performances (« ceétait bien ? »).
Les commentaires de Mme PE nous laissent croire queelle a apprécié ce travail sur

ordinateur (« Ceest déja fini, ah mince alors ! » « Tu reviens quand tu veux »).



+ (\WGHGHY 0 %
3WRIO
Age : 57 ans.

Activité professionnelle :Infographiste
Date de leaccident :31 Aodt 2010.
Type deaphasie au moment de la passationAphasie fluente (asie transcorticale
sensorielle).
Etiologie et localisation Iésionnelle :Accident vasculaire cérébral ischémique dans le
territoire de lsartere cérébrale moyenne profonde gauche.
Etat initial :
- Hémiplégie droite proportionnelle avec paralysie faciale centrale droite.
- Pas ddrouble de la déglutition.
- Aphasie sensorielle avec de nombreuses paraphasies phonémiques pouvant aller
jusqueau jargon seil neest pas canalisé.
- Troubles de la compréhension orale et écrite.
- Perte de lsattention rapide.
- Langage écrit perturbé.
Etat actuel :
- Prise de conscience desubles avec essais deauto-correction.
- Manque du mot important.
- Trouble de la désignation.
- Lecture et écriture impossibles.
- Persistance des troubles de la compréhension orale des que la phrase dépasse

guelques mots.

$ EOHDOWERARH
D 5 pXUVREMXVEYGDGRPICDNRONIDA CHOENRD
Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes 70% 75% 75% 73%
Réponses incorrectes 30% 25% 25% 27%

Pourcentage de réponses correctes et incorrectes pour chaque liste de mots

Le pourcentage de réponses correctes (73%) est supérieur a celui des réponses incorrectes
(27%).



E _SpXUBVRBMXVRYGDGRPLCDNRODHF| CHOMNR)

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Total
Réponses correctes sans moyen de
o 70% 75% 75% 73%
facilitation
Réponses correctes avec moyens de
o 100% 100% 100%
facilitation

Pourcentages de réponses correctes avant et apres facilitation

Apres facilitation, tous les mots erronés au cours de la premiere dénomination sont

correctement dénommeés.

FSOIPNINEIXY/SX ARP AN GIXEKUHWUSTXHH

LONGUEUR FREQUENCE
Nombre de syllabes Pourcentage d'erreurs Fréquence Pourcentage d'erreurs
1 syllabe 26%| Haute fréquence 18%
2 syllabes 28%| Moyenne fréguence 41%
3 ou 4 syllabes 46% | Basse fréquence 41%

Malgré le faible taux deerreurs obtenu par M. BA, on peut tout de méme remarquer que ce
sont les mots les plus longs qui sont sujets au plus grand pourcentage deerreurs (39%). Il en

estde méme pour les mots de basse fréequence (41%).

$ EOHDOCDRH
D N\SVGFOH/

7\SHV GH UpSRQVHYV

(EDXFKKRQHPLTKHV
3HWpYpUDMLRQV
1pRORJILIPH
3DUDSKDVLHV SKRRPPLTXHV
3DUDSKDVLHV YHUEDQOHYV|VDQV UHODWLR|Q
3DUDSKDVLHV YHUEDDHY| VpPDQWLTXHYV

<

&RUUHEWHYV ]




Le pourcentage le plus importazdncerne les réponses correctes (73%). Légatypes
de réponses apparaissent dans une proportion moindre : les paraphasies verbales
sén ariques (8%), les paraphasies verbales sans relation et les paraphasies phonémiques

(5%), les néologsmes et les persévérations (3%), enfin les ébauches phonémiques (2%).

E _(1EAWGYPR H)/GH CHOMANR) DIHH

MF1L | MF2 | MF3 | MF4 |MF5 |[MF6 | M7 |MF8 |MF9 |MF10 | MF11
Total

2 5 1 4 2 3 1 1 1 2
Réponses

0 5 1 0 0 3 0 0 0 0
correctes
Réponses
. 2 0 0 4 2 0 1 1 1 2
Incorrectes

Nombre de réponses correctes et incorrectes selon le type de facilitation

Les mgens de facilitation inéficaces a 100% sont
- Masculin/Féminin (MF1),
- Mot caché (MF5),
- Phrase a trou (MF6),
- Premiére lettre (MF8),

- Anagramme (MF9),
- Catégorie (MF10),
- Nombre de lettres (MF11).

Les moyens de facilitation efficaces a 100% sont

- Sémantique (MF2),
- Morphologique (MF3),
- Emission vocale (MF7).

Le moyen de facilitation 4, le mot associé, nea pas été testé.



F SRPRWPHNTH CRARK

M. BA nea pas été impssionné par le travail sur ordnateur car il a Ishabitude de lsutiks.

Il fait preuve deune capacité de concentration soutenue tout au long de la séance;
Effectivement, il na été aucunemat gé né ni par les bruits extérieurs ni par lsirruption
deune tierce personne dans la piece.

On ne rencontre chez ce patient aucun signatigabilité ni aucun signe deopposition.

Il neutilise aucun mode de renforcement mais a plusieurs reprises il détourne son regard de
l*écran pour trouver sa réponse.

Il a bien apprécié son utilisation et nous en a fait part spontanément. En effet, il semble

décu queon ne continue pas le travail et que cela ne se déroule que seulerséance.



vy O\ QINHIBEDBIGAADKEIN

Dans cette péie, nous allons synthétiséeesemble des résultats précédeemintrouves

pour chajue patient. Aisi, nous pourrons vosi certains de ces résultats se recoupent selon

le type deaphasie concerné : aphasies nonttégerers

us aphasiesdtue

Pour ce fairenous avans regroupé les patie ts en fonction defla orme deaphasies queil

présentent :

- Six patients norfluents (Mme KI, M. BJ, Mme PA, Mme CE, M. CA, M. AR),
- Deux patientslients (Mme PE etM. BA).

La répartition de patents neétant pas équév lente selon le typa de phasie considérée, les
résultatsseront donc auancer.

$ 5 PHIBVAEMXVEYGHDGIRP DRI [ROMAR)

Réussite supérieure ou égale a 50%

Echec supérieur a 50%

Aphasies non fluentes

50 %

50 %

Aphasies fluentes

50 %

50 %

En ce qui concerne les résultats obtenus lors de la dénomination sans facilitation, nous ne

pouvons pas départager les aphasiques non fluents des aphasiques fluents. En effet, ces

deux populations obtiennent des pourcentages identiques.

% _7\ SVGAPSOH/

5pSRQVHYV $-IENHQHFU
FRUUHFWHV GH UPp
p
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Nous pouvons remarquer gueus les patients présentant une aphasie non fluente ont les
méne stypes de réponses majoritaires :

- Réponses correctes,

- Absences de réponse,

- Paraphasies verbales sémantiques.
En effet, les réponses coctes et les absences de réponse sont constatées chez 100% de
ces malades. 63% deentre eux utilisent des paraphasies verbales sémantiques.
Cette regle est confirmée par lsexception de Mme PA, chez qui les paraphasies verbales

sémantiques sont remplacées par des néologismes.

En ce qui concerne les aphasies fluentes, nous pouvons seulement mettre en relief que les

paients concernés ont tous deux des réponse®ctes dans leurs réponses majoritaires.

Nous pouvons relever certaipoints commun s entre les aphasies non teept les

aphasies fluentes. Effectiment, ces deux types deaphasie incluent déponses correctes,

des paraphasies verbales sémantiques et des néologismes dans les réponses
majoritairement données par les patients.

Cependant, seul les aphasies non fluentes présentent des absences de réponse. Au
contraire, uniqguement les aphasiquesrftseont fourni des réponses majoritaires de type

paraphasies sans relation et réponses non spécifiques.
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Réussitetotale sans moyen de Réussite totale avec moyens de
facilitation facilitation
Aphasies non fluentes 0% 100 %
Aphasies fluentes 0% 100 %

Ce tableau met en évidence queaucun patient ne parvient a dénommer la totalité des images
présentées sans leaide des moyens de facilitation. Nous pouvons conclure a lsefficacité des
moyens de facilitéawn puisque apres leur présentation, la totalité des sujets obtient 100%
de réponses correcte€ette constatation est vraie quel que soit le pourcentage initial
deerreurs et stout quelle que soit la forme deaphasie considérée.



Nous allons maintenant tenter deévaluer les moyens de facilitation qui apparaissent comme
étant les plus efficaces ; ceest-a-dire ceux qui entrainent un pourcentage de réussite

important pour tous nos patients.
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Réussite totale Echec total Efficacité variable
Masculin/Féminin 0% de la population nor 100% de la population | 0% de la population nor
(MF1) fluente non fluente fluente
0% de la population 100% de la population | 0% de la population
fluente fluente fluente
Aide Sémantique 20% de la population 40% de la population 40% de la population
(MF2) non fluente non fluente non fluente
100% de la population | 0% de la population 0% de la population
fluente fluente fluente
Aide morphologique 20% ck la popuation 40% de lgpopulati o 40%de la pg ulation
(MF3) non fluente non fluente non fluente
100% de la population | 0% de la ppulati on 0% de la population
fluente fluente fluente
Mot associé 0% de la population nor| 80% de lgpopulation 20% de la population
(MF4) fluente non fluente non fluente
0% de la population 100% de la population | 0% de la population
fluente fluente fluente
Mot caché 0% de lapop ulation non| 67% de la population 33% de la population
(MF5) fluente non fluente non fluente
0% de lapop ulation 100% de lapo pulation | 0% dela populabn
fluente fluente fluente
Phrasea trou 17% de la population | 33% de la population | 50% de la population
(MF6) non fluente non fluente non fluente
0% de la population 50% de la population 50% de la population
fluente fluente fluente
Emission vocale (MF7) | 100% de la populaion | 0% de la popla tionan | 0% dela populabn non
non fluente fluente fluente
100% de la population | 0% de la population 0% de la population
fluente fluerte fluente
Premiére lettre 20% de la population | 80% de la population | 0% de la population nor
(MF8) non fluente non fluente fluente
0% de lapop ulation 100% de lapo pulation | 0% dela populdabn
fluente fluente fluente
Anagramme 0% de lapop ulation non| 100% de lapopulati @ | 0% ce la populaion non
(MF9) fluente _ non fluente fluente _
0% de lapop ulation 100% de lapopulati o | 0% dela populabn
fluente fluente fluente
Catégorie 0% de la population nor] 100% de la population | 0% de la population non
(MF10) fluente . non fluente _ fluente :
0% de la population 100% de la population | 0% de la population
fluente fluente fluente
Nombre de lettres 0% de la population nor| 100% de la population | 0% de la population nor
(MF11) fluente non fluente fluente
0% de la population 100% de la population | 0% de la population
fluente fluente fluente




Ce tableau nous permet de mettre en évidence certaines similitudes entre les deux types
deaphasie.
Tout deabord, focalisons notre attention sur les moyens de facilitation qui sont inefficaces a
100% pour ¢és deux types deaphasie, il seagit de :

- Masculin/Féminin (MF1)

- Anagramme (MF9)

- Catégorie (MF10)

- Nombre de lettres (MF11).

Par ailleurs, on remarque que lsémission vocale (MF7) entraine 100% de réussite chez les
deux types de population.

Des disparités sont cependant a noter.

En ce qui concerne les aphasies non fluentes, hormis ls¢émission vocale, il ney a aucun autre
moyen de facilitation qui engendre une réussite a 100%.

A lsopposé, pour les aphasies de type fluent, il y a deux moyens de facilitation qui
permettent une réussite totale : leaide sémantique (MF2) et lsaide morphologique (MF3).
La présentation de la premiere lettre du mot (MF8) est inefficace a 100% chez ce type de

patient, tandis queelle entraine une réussite totale pour 20% des patients non fluents.

Les moyens de facilitation entrainant dedfgrenances variables chez les aphasiques non
fluents sont :

- Leaide sémantique (MF2)

- Leaide morphologique (MF3)

- Le not associé (MF4)

- Le mot caché (MF5)

- Laphrase a trou (MF6)

Pour ce qui est des aphasies fluentes, le moyen de facilitation qui a une efficacité variable

est la phrase a trou (MF6).
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Effet de longueur Effet de fréquence
88% de la population non fluente 88% de la population non fluente
100% de la populatiofiuente 100%de la popudtion fluente

On peut remarquer que les effets de longueur et de fréquence sont présents dans les deux
types de population, cependantstant plus marqués chez les aphasiques fluents. En effet,
ils concernent 100% de cette population.
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Nous avons repris les criterdsanalyse précédents, puis établi une Iégende afin de faciliter

la lecture du tableau récapitulatif.

Attitude du patient Intérét : ++

Réticence : +
Indifférence : -

Utilisation préalable de leordinateur, Impressiof@ui : ++

Non : -

Signes deanxiété, Difficultés deattentifconcentration, sig nesde fatigabilité, signes

deopposition, systémes de renforcement, commentaires

Important(e)s : ++
Peu important(e)s :+
Absent(e)s : -



Mme Mme Mme Mme

M. DU M.CA | M. AR M. BA
Kl PA CE PE
Non Non Non Non Non Non
Type deaphasie Fluente| Fluente
fluente | fluente| fluente| fluente| fluente | fluente
Attitude ++ + - + ++ - + ++
Utilisation de
++ ++ - - ++ - - ++
leordinateur
Signes
R + + - - ++ - -
deanxiété
Difficultés
+ + + - - ++ - -
deattention
Signes de
- - + - - ++ - -
fatigabilité
Signes
deopposition
Systemes de
+ + - - - - + -
renforcement
Commentaires ++ + - + + - ++ +
Impressions + + - + + - + +

Tableau comparatif du comportement des patients face a leordinateur

Nous pouvons remarquer que 50% des patients semblent trés intéressés par la passation sur
ordinateur. Il faut noter que ces mémes pdtieavaient déja utilisé leoutil informatique
auparavant, que ce soit dans le cadre de leur profession ou pour leur usage personnel.

Seuls deux entre eux (Mme KI, M. DU) présentent quelques difficultés
deattention/concentration dues a lsirruption deune tierce personne dans la piece ou aux bruits
extérieurs.

Un seul de ces quatre patients montre de légers signes deanxiété. Toutefois, il éshimpor

de souligner que ces manifestations deangoisse sont dues a une peur de Iséchec, plus quea
lsutilisation de leoutil informatique lui-méme. Effectivement, M. DU est un patient qui
manque de confiance en lui et queil faut sans cesse revaloriser.

lIs font tous plus ou moins de commentaires au cours de la passation. 75% de ces patients
émettent des formules deéchec. Toutefois, un seul deentre eux (MesCéapable deauto-
évaluation puisqueil nous dit éprouver plus de difficultés a évoquer les mots grammaticaux
gue les noms communs, et que ses performances sont variables deun jour a lsautre.

Tous nous font part de leurs impressions positives a la fin. Effectivement, ils ont tous

apprécié ce travail sur ordinateur et nous le font savoir. Trois deentre eux (Mme Kl, M. DU,



M. BA) montrent une certaine curiosité envers leurs performances et veulent savoir seils ont
bien réussi lsépreuve. Trois de ces quatre patients semblent décus que lsexpérience ne se
prolonge pas. De plus, deux deentre eux semblent « frustrés » de ne pas pouvoir utiliser le
clavier deordinateur. Ceci peut expliquer leur recours a des systémes de renforcement. En
effet ces deux patients (Mme Kl, M. DU) se sont appuyés sur des aides verbales, gestuelles
ou écrites pour trouver lsitem recherché.

Hormis ces deux patients, une seule autre patiente (Mme PE) a également utilisé ces

systémes de renforcement.

Les quatre autres sujets qui se montrent réticents diténadfits, ne sont pas familiers de ce

type deoutil.

Les deux patients qui se sont montrés indifférents a notre proposition (M.AR et Mme PA),
sont les deux seuls a présenter des signes deanxiété plus ou moins importants, des difficultés
deattention et des signes de fatigabilité. De plus, ce sont les deux seuls a ne faire aucun
commentaire au cours de la passation et a ne pas faire part de leurs impressions a la fin de
celle-ci. Aucun deeux neutilisde systeme de renforcement.

Cependant, il est imptant de relever, que comme tous les autresjsts, ils neont montré
aucun signe deopposition.

Les deux patientes qui ont montré une certaine réticence avant le début de la passation Mme
PE, Mme CE) ont tout de méme émis quelques commentaires au cours du test, et ont fait
part de leurs impressions a la fin. Malgré leur réticence du début, leurs impressions en fin

de passation étaient positives.



Nous allons maintenant établir une comparaison entre les différents patients en fonction du

type deaphasie (aphasie non fluente versus aphasie fluente).

Aphasies non fluentes Aphasies fluentes
Attitude positive 67% 100%
Utilisation préalable de leordinateur 50% 50%
Anxiété 50% 0%
Difficultés deattention 67% 0%
Fatigabilité 33% 0%
Opposition 0% 0%
Systémes de renforcement 33% 50%
Commentaires 67% 50%
Impressions 50% 100%

Ce tableau comparatif nous permet de mettre en évidence que les patients fluents ont une
attitude globalement plus positive que les non fluentgedls font plus part de leurs
impressions. De plus, ils neont pas montré de signes deanxiété, de difficultés deattention ou
de marques de fatigabilité au cours de la passation, contrairement a lsautre population.

[l est important de souligner queaucun deentre eux nea montré de signe deopposition.

Leutilisation de lsinformatique étant relativement récente, nous avons trouvé pertinent
deétablir une comparaison entre les différents patients en fonction de leur age. Pour cela
nous les avons partagés en deux groupes :

- quatre patients de moins de 65 ans,

- quatre patients de plus de 65 ans.

Age < 65 ans Age > 65 ans

Attitude positive 100% 50%
Utilisation préalable de lsordinateur 100% 0%

Anxiété 25% 50%
Difficultés deattention 50% 506
Fatigabilité 0% 50%
Opposition 0% 0%

Systémes de renforcement 50% 25%
Commentaires 75% 50%
Impressions 75% 50%




Cette comparaison révéle une attitude maiositive chez les sujets agés, qui neavaient
jamais utilisé leordinateur. De plus, les patients de plus de 65 ans montrent davantage de
signes deanxiété, de fatigabilité et de difficultés deattention.

Dans lsensemble, les sujets jeunes font plus de commentaires durant la passation et font
davantage part de leurs impressions que leurs ainés.

Toutefois, quel que soit lsage des patients, aucun ne seest opposé a la passation sur

ordinateur.

Nous avons trouvé important de pouvoir comparer ce comportement face a leordinateur
avec le comportement de chaque patient en situation de rééducation plus traditionnelle.
Quand nous connaissions les patients, nous nous sommes basés sur nos propres ressentis
guand nous ne les connaissions pas, nous avons demandé a leur orthophoniste respective si
ce comportement face a leordinateur était différent de celui queelles avaient pu observer.

Il seest avéré que pour la totalité des patients, le comportement face a lsordinateur ne differe

pas ou tres peu de celui constaté en situation classique de rééducation.



6\ QMNHVAABANED

Dans cette partie, nous nous appuyons sur les résuiitsgsvés pour dégager les critiques
méthodologiques et les problemes rencontrés lors de notre travail. Puis, nous discuterons
les résultats en fonction de nos hypothéses de départ :

- Les moyens de facilitation, pséntés sur ordinateur, sont efficaces dans les

troubles de la dénomination orale chez des patients aphasiques,

- En introduisant lsinformatique dans la rééducation de patients aphasiques et en
les familiarisant avec cet outil, nous pourrions obtenir de meilleures
performances et des capacités de récupération plus grandes

, _ SUMDA/PPOKEEGRBITX/
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Ce mémoire traitant des troubles de la dénomination chez les personnes atteintes deaphasie.

Nous avons donc trouvé bon deévoquer les différentes connaissances concernant cette
pathologie et les troubles de la dénomination qui lsaccompagnent.

Pour ce qui est du chapitseir lsaphasie, les éléments qui y sont détaillés sont connus de
tous les professionnels sey intéressant. Toutefois, il nous a paru judicieux de faire ces
rappels pour faciliter lsacces de cette étude a un public non initié.

Le chapitre consacré a LDE, a pour objectif de montrer les possibilités queoffre ce logiciel
pour traiter les troubles de la dénomination chez des patients aphasiques.

% _3DWAHSIDAIH
SHRAMDHGHDPPME-HGHDSRWHGY/ TXHNRI DU/

Il ressort de Ieétude des questionnaires que la majorité des orthophonistes travaillant en

centres de rééducation et réadaptation fonctionnelle utilise mafaue avec les
aphasiques. Or, nous pouvons nous demander si ce résultat neest pas biaisé par le fait que
les orthophonistes neutilisant pas ce type deoutil neaient pas trouvé nécessaire de nous
renvoyer le questionnaire. Il aurait été intéressant de pouvoir recueillir plus deavis

deorthophonistes neutilisant pas ce médium en rééducation.



Nous avons choisi deenvoyer nos questionnaires dans des centres de rééducation et de
réadaptation fonctionnelle pour étre sirs de cibler des thérapeutes travaillant avec des
patients aphasiques. De ce fait, nous neavons pas pu nous faire une idée de lsutilisation de
leoutil informatique en libéral.

En ce qui concerne lsenquéte menée aupres deaphasiques, peu de questionnaires ont pu étre
recueillis et donc notre échantillon est peu représentatif. En effet, toutes les tranches deage
et toutes les catégories socio-professionnelles ne sont pas représentées. Cependant,
diverses formes deaphasie sont mentéam

De plus, leenvoi des questionnaires a cette population seest fait par Internet, ce qui
implique forcément que toutes les personnes leayant renseigné étaient familieres de cet
outil. Les réponses fournies par les aphasiques sooaacer quand on sait les troubles

deexpression et de compréhension queils peuvent rencontrer.
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Avant toute chose, nous voulons préciser dans quelles limites nos résultats semblent

valides. Nous neavons étudié que huit cas. Bien queils soient suffisamment différents pour
rendre compte de plusieurs types deaphasie (avec atteinte des podles expressif ou réceptif,
aphasies fluentes awon fluentes), ils ne sont pas assez nombreux pour nous permettre de
généraliser.

De plus, pour la synthése globale des résultats, nous avons choisi deétablir une
comparaison entre aphasies non fluentes et aphasies fluentes. Or cette répartition des
patients est inégalitaire puisque nous neavons que deux patients fluents et six patients non
fluents.

Comme pour toute évaluation clinique, certains éléments sont a prendre en compte afin de
nuancer les résultats. En effet, la quasi-totalité des patients présente une certaine variabilité
des performances. De ce fait, un mot ne pouvant pas étre produit a un moment donné,
pourra létre quelques instants apres. De plus, lsexpérimentation a été réalisée a un instant
T de I-évolution de lsaphasie ; or cette pathologie est en continuelle évolution. La méme
évaluation présentée quelques semaines ou quelques mois tgutlis donnerait
probablement des résultats différents, en particulier pour les patients dont l4aestden

plus récent.



,, SFPPHRMUN/GAAHNKEEN

Tout comme GOODGLASS et coll. [28], nous avons pu mettre en évidence une corrélation

entre longueur du mot et échec en dénomination pour les deux types de population.
Toutefois, leeffet de longueur et de fréequence est plus marqué chez lagaghéaents.

Nos résultats sont donc identiques a ceux obtenus par ROCHEFORT ET WILLIAMS en
1962, cités par HOWRD et coll. [31], puisqueils ont démontré que les mots de basse
fréequence étaient dénommes plus difficilement que les mots de haute fréquence.
Cependant, si la longueur apparait comme un parametre objectif, la fréquence, quant a elle,
fait référence au vécu personnel de chacun. Ainsi, un de nos patients a pu dénommer

beaucoup plus facilement et rapidement la cigarette, étant lui-méme fumeur.

Grace a notre analyse depédg de réponses en fonction de la forme deaphasie, nous avons

pu relever des invariables. En effet, les aphasiques non fluents produisent majoritairement
des réponses correctes, des absences de réponses et des paraphasies verbales sémantiqut
Chez les aphasiques fluents, on retrouve essentiellement des réponses correctes, des
paraphasies verbales sémantiques et des néologismes. Ces résultats sont conformes a ceu:
de STACHOWIAK (cité par KREMIN et KOSKAS [33]).

Le test de dénomination que nous avons fait passer sur ordinateur, nous permet de
confirmer notre hypothese selon laqueless moyens de facilitation, psentés sur
ordinateur, sont efficaces, lors de troubles de la dénomination chez des aphasiques
adultes.

En effet, tous les patients ont réussiénommer correctement la totalité des mots apres
présentation deun ou plusieurs moyengatditation.

On peut essayer de répertorier les moyens de facilitation les plus efficaces en fonction du
type deaphasie. Il faut tout de méme préciser que tous les moyens de facilitation neont pas
pu étre testés chez certains de nos sujets.

Il ressort que la répétition est efficace pour la totalité de nos patients, queils soient fluents
ou non fluents. En rééducation, ce moyen de facilitation est généralement utilisé quand
aucune autre aide neest efficace. Ceci se vérifie pour la patiente Mme Kl, pour qui la
répétition est lsunique moyen de facilitation qui lui permet de fournir la bonne réponse.
Leefficacité de ce moyen de facilitation a été mis en évidence@¥ELet WEBB en 1977

(cités par KREMIN 1990 [13]).



Toutefois, son efficacité chez les patients fluents est surprenant, car chez ces malades le
feed-back auditif est altéré. Ce résultat pourrait éventuellement seexpliquer par lsintensité
de voix utilisée par le logiciel LDE pour la répétition.

La répétition est donc facilitatrice pour la totalité de nos patients car leurs circuits audio-
phonatoires sont integres.

Quatre moyens de facilitation neont jamais permis, et ce pour aucun de nos sujets, de
produire lsitem cible, il seagit : du genre du mot, de sa catégorie, de son anagramme et de
son nombre de lettres. Leanagramme constitue une aide écrite. La présentation de cette aide
nécessite, comme pour toute autre information écrite, la conservation de la transposition
visuo-phonatoire. Notre patiente Mme Kl, précédemment citée, présentait une alexie ce qui
explique queaucun indice graghe ne lui ait permis deaccéder a la forme adéquate.
Contrairement aux résultats exposés par UNO et coll. (cités par KREMIN [13]),
l~anagramme nea pas été une aide efficace pour nos sujets.

Ces quatre meens de facilitation ne sont pas efficaces chez les sujets qui connaissent
leobjet et son utilisation mais pour lesquels ceest le nom qui fait défaut.

Le logiciel LDE ne proposait pas l*ébauche orale parmi ses moyens de facilitation. Trés
efficace en début de prise en charge pour les patéeiats deaphasie de Broca, sa valeur
thérapeutique est assez limitée puisqueelle neest vraiment efficace que pour le déblocage
immédiat deun mot. Cette aide est donc difficient utilisable par le patient seul a moins

de passer par la lettre initiale du mot. Ceci suppose que le patient puisse lsécrire et se
donner lui-méme lébauche esdnt le phoneme initial.

La présentation de la premiere lettre du mot seest avérée inefficace pourité@ detdh
population fluente, mais a tout de méme psrume réussite totale pour quelques patients

non fluents. Des travaux ont montré que les performances des patients sesaméliorent avec la
présentation de la premiere letide mot (HENAFF GONON et coll. 1989, cités par
KREMIN [13]).Leébauche écrite, ou premiere lettre, ne peut pas étre utilisée efficacement
avec des patients présentant une alexie

Les aides sémantiques et morphologiques ont entrainé des performances variables selon la
forme deaphasie. Deefficacité variable chez les aphasiques non fluents, leur présentation a
permis une réussite totale pour les aphasiques fluents.

Cette différence de résultats concernant lsaide sémantique pour ces deux populations, peut
seexpliquer par le fait que cette facilitation neaurait deeffet bénéfigue que sur les sujets
souffrant deaccés a la signification. Il neaurait donc pas deeffet en cas de perte des
représentations elles-mémes (WARRINGTON et SHALLICE, cités par KREWBN.



Comme COHEN et coll. en 1979, (cités par KREMIN [13]), nous neobservons pas de
différences significatives entre les deux populations en ce qui concerne la complétion de
phrases lacunaires.

La présentation de ce moyen de facilitation provoque des performances variables chez les
sujets. Ceci peut seexpliqupar la présence de phrases plus ou moins contraignantes. La
facilitation par présentation de phrases « clichées » est significativement plus efficace
gueune facilitation par complétion deune phrase «neeut Cette différence peut

seexpliquer par le principe de dissociation automatico volontaire.

Si nous confrontons les résultats des questionnaires a nos propres observations du
comportement des patients face a lsordinateur, différents éléments nous permettent de
confirmer notre hypothéseEn introduisant lsinformatique dans la rééducation de
patients aphasiques et en les familiarisant avec cet outil, nous pourrions obtenir de
meilleures performances et des capacités de récupération plus grandes

Leordinateur apporte certains éléments positifs dans le comportement des malades.

La moitié des patients a qui nous avons proposé cette étude seest montrée enthousiaste a
lsidée de travailler sur ordinateur. Il est important de préciser que toutes ces personnes
avaient déja utilisé préalablement lfimmatique dans le cadre de leur profession ou pour
leur usge personnel. Leautre moitié de lpopulation seest montrée indifférente ou
réticente face a notre proposition ; probablement parce queelle neétait pas familiere de cet
outil. Toutefois, il faut noter queaucun de ces malades nea montré deopposition ou nea
voulu arréteren cours de passation. De plus, les deux patientes qui se sont montrées
réticentes au début, ont fait des commentaires positifs a la fin de la séance.

La technique informatique semble donc accessible a nos sujets, méme seils ney ont pas été
préalablemeninitiés.

Cette constatation rejoint les réponses des orthophonistes au questionnaire, puisque
certains deentre eux ont mentionné le fait que généralement, les patientent de

lsintérét face a ce type de rééducation, méme seils ne connaissent pas lsoutil informatique.

Les professionnelstilisent lsinformatique avec des patients de tous ages et présentant des
formes variées deaphasies.

Au cours de notre étude, nous avons pu constater des différences dans le comportement des
patients en fonction de leur age. En effet, ce sont les patients les plus agés qui ont montré

une attitude moins positive face a un #@hwsur informatique, et qui ont fait le moins de



commentaires au cours de la passation. Il faut donc noter lsinfluence du facteur age.
Toutefois, aucun des patients agés nea montré de signe deopposition ou nea souhaité
abandonner. Nos résultats se rapprochent de ceux de BURTON et coll. [23] qui ont mis en
évidence que la proportion deabandons parmi les plus de 65 ans, bien que légerement
supérieure a celle des moins de 65 ans, neest pas statistiquement significative.

Ceci nous permet donc de dire que lson peut utiliser lsinformatique avec des patients de
tous ages, a condition, bien entendu, deadapter les aides et de sélectionner les programmes
afin desimpliquer le moins de contraintes pb$ss au niveau du temps pour que le rythme

de lsexercice soit maitrisé par le patient.

Il faut également prendre en compte les difficuli@ss a lsutilisation deun tel matériel. En

effet, les orthophonistes mettent en avant les difficultés de manipulation de la souris et du
clavier dues a la présence fréquente de troubleteurs ; les troubles visuels peuvent
également géner la lecture sur écran. A lsinvdeseaphasiques ayant utilisé lordinateur

en rééducation ont éprouvé des difficalfuant a la compréhension des consignes et la
lecture sur écran. Familiers de leordinateur, ceest pour cette raison queils ne mentionnent
pas les problémes liés a la manipulation du clavier et de la souris.

Les difficultés de compréhension des consignes ne semblent cependant pas spécifiques a
lsordinateur. Leenvironnement informatique étant assez concret et visuel, il y en aurait
méme moins que dare cadre deune rééducation plus traditionnelle.

Bien que nécessitant un apprentissage, le clavier est aussi un élément important car il

permet de réduire les difficultés dues a la production deun écrit.

A leinstar des orthophonistes ayant répondu a notre questionnaire, nous neavons pas
remarqué de différence dans le comportement des patients en fonction du médium de
rééducation proposé. Cependant, certains orthophonistes disent leurs patients plus motivés
face a leoutil informatique. Or, nous savons que la motivation du patient joue un réle
important dans la récupération.

La prise en charge de lsaphasie est souvent longue, les patients peuvent se démotiver. La
variation de support, peut alors apporter un regain deintérét, et ainsi améliorer les
performances.

Dans le discours des orthophonistes et des aphasiques, la variation du support apparait
comme un atout essentiel. Cet aspect positif est également mis en avant par les aphasiques

qui auraient aimeé utiliser ce médium en rééducation.



Leordinateur apparait comme un moyen de canalisation permettant le maintien de
leattention. Les difficultés deention/concentration rencontrées par quelques patients au
cours de la passation étaient slidgelsirruption deune tierce personne dans la piece et non a
leoutil informatique lui-méme.

Les capacités deattentimoncentration étant ainsi décuplées, on peut exercer plus
intengvement ce qui a éte realisé en séance.

Leespace réduit de leécran peimde réduire la distractibilité et facilite ainsi certains
objectifs thérapeutiques.

Médiummoins scolaire, leordinateur apparait alors comme un support deexercices qui vient

renforcer le clasgue papier-crayon.

Leadaptation des divers paratres permet de proposer une rééducation individualisée a
chaque patient. Le rytherdeapprentissage est respecté.

Souvent, les patients ont lqoression de stagner, la visualisation de leurs résultats permet
alors deengendrer une auto-diiiation. Le patient se trouve alors plongé dans une
dynanique de performance motivante du fait de la matérialisation de ses réussites. Il va

alors élabeer des stratégies et intégrer des consignes de plus en plus complexes.

Leutilisation de cet outil nea pas laissé indifférents la plupart de nos sujets qui ont trouvé
dans ce matériel un facteur devakorisation, un facteur de changement par rapport aux
supports traditionnellement employés en rééducation et une autosatisfaction deavoir pu y
accéder malgré leur aphasie.

Ainsi, les patients ont lsimpression que leur handicap ne les coupe pas totalement de la
société, ils utilisent un ordinateur « comme tout le monde ».

Ce type deapproche permet ainsi une revalorisation des patients, qui ne peut étre que

bénéfique pour la rééducation et pour leamélioration des performances.
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Au cours de leutilisation de ce logiciel, nous avons retenu certains aspects du programme

parce queils nous semblaient plus ou moins bien adaptés a la prise en charge de patients
aphasiques.

Tout deabord, pouvoir modifier les conditions de passation des exercices est un des atouts
fort utiles de ce logiciel. De cit, il est possible deadapter le déroulement du module a
chaque sujet.

La possibilité deimprimer les résultats permet de suivre une progression diachronique de
l+évolution des patients et permet de conserver le déroulement de leexercice.

Nous savons queil est important que les couleurs des images ou photos présentées soient
nettes afin que le patient puisse bien distinguer le fond et la forme. Le logiciel prend en
compte cet aspect.

Une grande variété de moyens de facilitatest disponible. Cet avantage neest pas
négligeable quand on sait queau cours deun prise en charge de patients aphasiques, il est
nécessaire de varier au maximum les moyens de facilitation pour éviter toute dépendance
du patient a tel ou tehoyen de pression.

Un des points négatifs de ce logiciel est lsimpossibilité de régler lsordre deapparition des
différentes images. La présentation aléatoire des items ne nous permet donc pas de
contrdler l~augmentation de la difficulté. Il aurait été bon de pouvoir présenter les mots
selon une difficulté croissante. De plus, il faudrait pouvoir tenir compte du degré de
similarité sémantique et phonétique des mots présentédalant dé réduire lsapparition

de perséveérations.

Nous avons rencontré des problémes quant a lsaffichage des données sur Isécran. En effet,
il neest pas possible de paramétrer la taille des imagesnpéés. A cause de cette
difficulté, nous neavons pas pu faire passer notre épreuve a un patient ayant des troubles
visuels et donc ne voyant pas bien les images.

Il en est de méme pour le paramétrage du volume. Face a ce problésavoas di
substituer notre voix a celle de leordinateur avec une patiente qui neentendait pas et ne
pouvait donc pas répéter le mot émis par la machine.

Cependant, le logiciel permet de conserver une disposition spatiale identiquperoget

de donner des indices spatiaux au patient.



Malgré les limites que nous avons observées ; le logiciel LDE reste un logiciel performant
deévaluation et de rééducation des troubles de la dénomination écrite et orale chez des

aphasiques adultes.
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Au cours de céd étude, nous avons souhaité nous intéresser aux troubles de la sémiologie
aphasique deorigine vasculaire qui nous semblaient étre les plus résistard@sdutation.

De ce fait, nous nous sommes focalisés sur les troubles de la dénomination orale chez les
aphasiques adultes.

Les manifestations de ces troubles de la dénomination apparaissent souvent comme la
premiére plainte évoquée par les aphasiques, puisque les troubles de lsexpression orale sont

les plus visibles et donc les plus génants au quotidien.

Présents dans toutes les formes cliniques deaphasie, ils peuvent étre a lsorigine deun
véritable handicap communicationnel.

Une prise en charge orthophonique et précoce, couplée a leutilisation de moyens de
facilitation va permettre de pallier ce langage altéré.

Leefficacité des facilitations dans le cadre deune rééducation classique, neest plus a
prouver.

Leinformatique, bien queen constante évolution neest pas encore utilisée par tous les
orthophonistes lors de la rééducation de lsaphasie

Nous avons donc trouvé intéressant deétudier leefficacité des moyens de facilitation
présentés via le logiciel LDE, lors de troubles de la dénomination orale chez des

aphasiques adultes.

Pour ce faire, nous avons donc étudié les cas de huit sujets aphasiques en situation de
dénomination orale deimages, les différents items étant présentés grace au logiciel LDE.

De cette étude, il ressort que les moyens de facilitation du logiciel LDE sont efficaces pour
tous nos patients. En effet, apresgemitation deune ou plusieurs aides, tous ont réussi a
dénommer correctement la totalité des images proposées, et ce quel que soit le taux
deerreursobtenu lors de la présentation sans aide.

Notre hypothése selon laquelle<:Les moyens de facilitation, présentés sur oimateur,

sont efficaces lors de troubles de la dénomination orale chez des aphasigaekiltes »

est donc confirmée.

La répétition est le seul moyen de facilitation qui est efficace chez tous nos sujets. A
lsinverse, deautres, sont totalement inefficaces, il seagit de la présentation du genre du mot,



de sa catégorie, de son anagramme et de son nombre de lettres. Les autres moyens de
facilitation ont entrainé des performances variables en fonction du type deaphasie
considéré (aphasies non fluentes versus aphasies fluentes).

Cette épreuve de dénomination nous a permis de mettre en évidence un effet de fréquence
et de longueur la grande rajorité des malades dénomme plus difficilement les mots longs

et peu employés dans la langue que les mots courts et fréquents.

Leinformatique est une technologie de pkrs plus utilisée par les orthophonistes, nous
avons donc voulu étudier le comportement des aphasiques face a leordinateur.

Notre objectif était de érifier si« En introduisant lsinformatique dans la rééducation

de patients aphasiques, et en les familissant avec cet outil, nous pourrions obtenir
de meilleures performances et des capacités de récupération plus grandes ».

Afin deavoir une vision plus globale de lsutdison de leoutil informatique au cours de la
rééducation, nous avons élaboré des questionnaires destinés a des orthophonistes et des
aphasiques. Couplées a nos propres observations, ces réponses vont dans le sens de notr
hypothése.

Effectivenent, nous avons pu constater que lsutilisation de leordinateur au cours de la
rééducation apportait certains éléments positifs dans le comportement des patients
aphasiques.

Tout deabord, bien que certains sujets serganontrés réticents ou indifférents face a une

telle proposition de travail, aucun deeux nea refusé la passation.

Leinformatique semble donc accessible & tous les patients méme les non initid&iancon

de prendre en compte certaines variables : lsage, la connaissance préalagléril, ia

motivation.

Leordinateur apparait comme amédium ludique, mais moins scolaire que le traditionnel
papier-crayon. Cette variation de support peut étre nécessaire pour maintenir une certaine
motivation apres une prise en charge longue par geem

Deun point de vue plus techniquegrdinateur permet de visualiser lsévolution, les progres.
Cette natérialisation des réussites peut alors retimer un patient qui a lsimpression de
stagner.

Leécran de leordinateur peande capter leattention en canalisknregard et facilite ainsi

certains ofectifs thérapeutiques.



Ce type deapproche permet une revalorisation indispensable a lsamélioration des
performances et a la récupération.

Les patients éprouvent une certaine satisfaction a pouvoir utiliser un ordinateur malgré leur
aphasie.

lIs peuvent alors faire « comme tout le monde », oubliant un instant leur handicap moteur

et langagier.

Faute de temps, notre approche de la rééducation deaphasiques via leoutil informatique nea
pu se faire que sur une courte durée et nea concerné queun nombre restreint de patients.

Il serait intéressant de refaire passer une épreuve de dénomination simiamé&raes

syets, apres un certain temps pour voir si les moyens de facilitation qui ont permis de
pallier les troubles de la dénomination restent identiques ou bien seils évoluent avec
lsaphasie. Ainsi, nous pourrions également considérer l«évolution du comporteoseat fa

lsordinateur aprés une plus longue période deutilisation.

« Le logiciel ne remplace pas la compétence de lsorthophoniste, il lsétaye »
A. SICARD
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1. Utilisez-vous des logiciels infomatiques pour la réélucation des patients
aphasiques ?

Oui

Si non, pourquoi ?

Vous ne possédez pas deordinateur.

Vousneutilisez jamais de logiciels informatiques.

Vous trouvez que les logiciels ne sont pas adaptés pour la rééducation des
aphasiques.

Vous en avez déja utilisés mais cela ne vous a pas convenu.

Autres :fff.

2. Quels domaines trawillez-vous préférentiellement sur infomatique ?
Attention
Mémoire
Compréhension
Catégorisation
Autres :fff

3. Utilisez-vous parallélement la réducation traditionnelle pour le méme type
deexercices ?
Si oui, pourquoi ? Avez-vous remarqué des différences dans le comportement du
patient en fonction de la prise en charge ?

Si non, pourquoi ?

4. Quel est l<age moyen dgmtients avec lesquels vous utilisez ce type de logiciels ?

Moins de 30 ans

Entre 30 et 40 ans

Entre 40 et 50 ans

Entre 50 et 60 ans

Entre 60 et 70 ans

Entre 70 et 80 ans

Plus de 80 ans

5. Ces patients sont plutot atteints ?
Deaphasie de Broca
Deaphasie de Wernicke
Deaphasie de conduction
De surdité verbale
Deaphasie totale
Autres :fff.



6. En général, quelle est la réaction des patients quand vous leur proposez un
travail sur ordinateur