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Résumeé :

L'enfant infirme moteur cérébral peut souffrir de divers troubles de la motricité
pouvant étre a l'origine de troubles de la communication. La gravité de ces troubles
est variable et peut aller jusqu'a une absence de langage oral.

Dans ces cas, la mise en place de moyens alternatifs et augmentatifs d'aide a
la communication s'avére alors nécessaire.

Dans le cadre de notre mémoire, nous nous sommes intéressées au logiciel
gratuit d'aide a la communication Plaphoons qui permet la conception et |'utilisation
de grilles de communication.

L’élaboration de questionnaires relayés aupres des professionnels et des
familles utilisant Plaphoons nous a permis d’avoir une idée plus précise quant a la
mise en place et l'utilisation du logiciel en séances de rééducation orthophonique et
au quotidien.

Nous avons congu un troisiéme questionnaire destiné aux professionnels de la
santé dans le but d’établir un état des lieux sur leurs connaissances des codes et
outils de communication.

Ce travail a été tres enrichissant aussi bien humainement que
professionnellement puisqu'il nous a permis de découvrir un logiciel performant et de

croiser des points de vue et expériences différentes.

Mots-clés :

Développement de I'enfant, communication, IMC, rééducation, outils alternatifs et

augmentatifs d'aide a la communication, logiciel Plaphoons



Abstract :

Children with cerebral palsy may suffer from varied mobility disorders that could
cause communication troubles. The level of seriousness may vary until to the
extreme, having no ability to speak. In such case, the only answer is to implement
augmentative and alternative communication systems to help increase

communication capabilities.

The main purpose of our study was to assess the free software Plaphoons
whose goal is to support communication grids design and use. We have developed
questionnaires for healthcare professionals and families to better understand
Plaphoons impact during speach therapy session and children daily life. Then we
have developed a third questionnaire for healthcare professionals only in order to

appraise their knowledge regarding communication codes and systems.

This work has been a rewarding experience on both human and professional
angles as it gave us the opportunity to find out a very powerful software and to figure

out different views and experiments.

Keywords :

Child development, communication, cerebral palsy, speech therapy, augmentative

and alternative communication systems, Plaphoons' software
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Introduction

De nos jours, nous vivons dans une société dite de « communication » ou tous
les individus communiquent de plus en plus facilement et rapidement grace aux

divers moyens de télécommunication (téléphone, Internet, mails, réseaux sociaux).

La communication est un besoin vital pour chacun d'entre nous. Elle nous
permet notamment d'échanger des informations, de partager nos expériences, de
développer et maintenir des relations sociales ou encore de se forger une
personnalité. Le plus souvent, nous utilisons la communication verbale qui peut étre
accompagnée de la communication non verbale en lien avec le langage du corps

(postures, regards, mimiques, gestes).

Si pour la plupart d'entre nous, communiquer est un acte quotidien et spontané,
pour d'autres, cela peut s'avérer plus compliqué. En effet, suite a une lésion
neurologique centrale, les enfants infirmes moteurs cérébraux (IMC) souffrent de
troubles moteurs plus ou moins séveres auxquels peuvent s'associer d'autres
troubles, notamment langagiers. Selon la localisation et la sévérité des Iésions
cérebrales, ces troubles langagiers sont trés variables pouvant aller jusqu'a une
absence de langage oral. Ces enfants sont alors incapables de parler et ont recours
a la communication non verbale dont le contenu est limité et pouvant étre mal

interprété par le récepteur.

Par ailleurs, depuis une quinzaine d'années, nous assistons a une grande
évolution des outils technologiques (ordinateurs, tablettes PC) qui sont de plus en
plus performants et miniaturisés. Les tablettes, par exemple, étaient en premier lieu
destinées au grand public. Facilement transportables et manipulables, leur utilisation
s'est répandue dans le domaine du handicap. Ces outils ludiques, attractifs et peu

stigmatisants sont effectivement une réelle révolution.

En paralléle, différents logiciels d'aide a la communication ont vu le jour ces
dernieres années dans le but d'augmenter les possibilités de communication des
enfants IMC sans langage oral. Ces logiciels nécessitent souvent un lourd
investissement financier. C'est pourquoi les logiciels gratuits d'aide a la
communication se sont développés, et nous nous intéresserons dans ce mémoire au

logiciel gratuit Plaphoons.
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Dans un premier temps, nous présenterons la sémiologie de l'infirmité motrice
cérébrale, ses causes et ses conséquences.
Puis, nous définirons la communication et détaillerons les différentes étapes du
développement du langage oral chez l'enfant tout-venant, avant d'aborder les
troubles de la communication chez I'enfant IMC sans langage oral.
Enfin, nous nous intéresserons aux diverses aides a la communication qui peuvent
étre proposées afin de pallier ces difficultés, ainsi qu'aux étapes importantes lors de

la mise en place d'un code de communication.

Dans un deuxieme temps, a l'aide du recueil de divers témoignages de
professionnels et de parents, nous essayerons de faire une synthése sur I'utilisation
de Plaphoons en séance d'orthophonie et a domicile. Pour finir, nous aborderons les

avantages et limites du logiciel pour des enfants IMC sans langage oral.
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Contexte théorique, buts et hypothéses

1. Présentation de I'infirmité motrice cérébrale

Il existe une multitude de troubles pouvant retentir sur la communication. Nous
ciblerons essentiellement notre mémoire sur l'infirmité motrice cérébrale (IMC) qui
entraine trés souvent des troubles de la communication plus ou moins importants,
nécessitant parfois une aide technique.

Dans un premier temps, nous présenterons l'infirmité motrice cérébrale, ses causes

et ses conséquences.

1.1. Qu'est-ce que l'infirmité motrice cérébrale ?

1.1.1. Définitions

1.1.1.1. Concept de la paralysie cérébrale

Le terme « paralysie cérébrale » englobe l'infirmité motrice cérébrale (IMC),
l'infirmité motrice d'origine cérébrale (IMOC) et le polyhandicap. C'est un terme
d'utilisation internationale qui vient de I'anglais « cerebral palsy ».

Selon la définition la plus récente (Rosenbaum et al., 2007), il s'agit d'un
« groupe de troubles permanents du développement du mouvement et de la posture,
responsables de limitations d'activités, imputables a des événements ou atteintes
non progressives survenus sur le cerveau en développement du foetus ou du
nourrisson. Les troubles moteurs de la paralysie cérébrale sont souvent
accompagnés de troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de la communication et du
comportement, par une épilepsie et par les problemes musculo-squelettiques
secondaires ».

Chaque année, elle touche environ deux enfants pour mille naissances (chiffres de

2005, Motricité cérébrale, Epidémiologie de la paralysie cérébrale).

1.1.1.2 L'infirmité motrice cérébrale
Le terme d'infirmité motrice cérébrale a été introduit par le professeur Guy
Tardieu en 1969. Selon lui, un enfant IMC est « un enfant de niveau mental normal

dont l'infirmité motrice est lié¢e a une atteinte cérébrale au début de la vie, non

5



Contexte théorique, buts et hypothéses

évolutive et non héréditaire ». Sa définition comprend ainsi les individus d'intelligence

normale et au quotient intellectuel supérieur a 70-75.

L'atteinte cérébrale peut survenir en période anténatale ou périnatale et aura

pour conséquences une discordance ou une absence dans le rythme des

acquisitions selon la localisation et I'étendue de la lésion. Bien que la Iésion ne soit

pas évolutive, on pourra observer du fait du développement cérébral et de la

croissance corporelle une apparition de certains troubles moteurs, une installation

progressive de troubles orthopédiques ou encore des épilepsies.

Dans le cadre de notre mémoire, nous privilégierons l'appellation frangaise

«infirmité motrice cérébrale » telle qu'elle a été définie par Tardieu.

1.1.2. Les étiologies

1.1.2.1. Les causes anténatales et néonatales

Les causes d'infirmité motrice cérébrale survenant avant et autour de la

naissance sont diverses. Nous citerons brievement les principales :

L'hémorragie intra-cranienne : il s'agit d'un saignement dans le cerveau du
bébé qui va provoquer l'arrét de l'approvisionnement en sang du tissu

cérébral, qui sera par conséquent endommagé ou nécroseé.

Les encéphalopathies anoxo-ischémiques : il s'agit d'un « accident qui peut se
produire au cours de la vie feetale ou pendant I'accouchement, lié soit a une
diminution brutale du débit sanguin artériel, soit a une dysrégulation de ce
débit » (D.Crunelle, 2006). Ces encéphalopathies provoquent un tableau de
souffrance fecetale plus ou moins grave et sont responsables de 20% des

infirmités d'origine motrice cérébrale (F.Revol, 1998).

Les infections materno-foetales : parmi les infections les plus courantes, on
retrouve les infections bactériennes (ex : bactéries streptocoque B), les
infections virales périnatales (ex: herpés) et les foetopathies infectieuses

précoces (ex : rubéole, toxoplasmose, cytomégalovirus).
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Les intoxications et toxicités médicamenteuses : au cours de la vie feetale,
I'addiction maternelle (I'alcoolisme foetal dans ses formes sévéres par
exemple) peut entrainer des Iésions cérébrales durables et séveres chez le
nourrisson. Les irradiations en cours de grossesse et certaines

chimiothérapies peuvent également étre responsables d'IMC.

Les séquelles de prématurité : la prématurité est la cause la plus fréquente
d'IMC (50% selon F. Revol,1998) et concerne les enfants nés avant 37
semaines d'aménorrhée. Le risque de Iésion cérébrale par ischémie, c'est-a-
dire la réduction ou l'arrét de I'apport sanguin artériel et donc d'oxygéne, est
plus important dans les cas de prématurité avant 32 semaines d'aménorrhée

car la régularisation de la circulation sanguine s'effectue moins bien.

L'hyperbilirubinémie : elle correspond a l'augmentation de la quantité de
bilirubine dans le sang. La bilirubine est un produit de dégradation de
I'hnémoglobine (constituant principal des globules rouges, destiné a transporter
l'oxygéne dans le sang). Lorsque son taux dépasse la concentration de
200mg/l, sa toxicité pour les noyaux gris centraux est majeure. Ce risque a
actuellement diminué chez l'enfant tout-venant mais chez le prématuré on
retrouve encore des risques liés a une bilirubine trop toxique par rapport a la

quantité de concentration plasmatique.

1.1.2.2. Les causes postnatales

L'infirmité motrice cérébrale peut également survenir chez le nouveau-né ou le

nourrisson, agé de plus de 28 jours a 2 ans, suite a différentes causes, que nous

citerons succinctement ci-dessous :

Les causes infectieuses, telles que les séquelles de méningites et de
méningo-encéphalopathies bactériennes ou virales (cytomégalovirus,

toxoplasmose ou virus VIH).

Les causes toxiques, telles que l'alcool, le CO, le mercure ou des
médicaments (antiépileptiques, anticoagulants) qui peuvent provoquer des

Iésions cérébrales.
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— D'autres causes comme les traumatismes craniens (accidents domestiques,
syndrome du bébé secoué), les tumeurs et notamment les Iésions
secondaires a l'intervention chirurgicale ou a la radiothérapie et les maladies

métaboliques.

1.1.3. Typologie et tableaux cliniques des troubles moteurs

1.1.3.1. Typologie des troubles moteurs

Dans le cadre de l'infirmité motrice cérébrale, la commande motrice va étre
touchée, entrainant des atteintes motrices diverses. Nous citerons les quatre formes

principales ci-dessous.

1.1.3.1.1. Spasticité

La spasticité est « un trouble du tonus musculaire résultant en une raideur
importante, une hypercontractilité musculaire. Le sujet concerné est incapable en
permanence de relacher et de contracter les groupes musculaires intervenant dans
I'ébauche et la réalisation d'un mouvement » (Lambert et Seron, 1986).

L'influx nerveux électrique se propage trop rapidement le long d'un neurone donné et
provoque alors la spasticité. D. Crunelle (2006) distingue la spasticité modérée et la

spasticité séveére.

1.1.3.1.2. Athétose

L'athétose se caractérise par un trouble du contrdle postural qui se manifeste
par des mouvements involontaires, incoordonnés, lents et de faible amplitude,
prédominant aux extrémités des membres et causés par des changements brusques
du tonus musculaire. lls sont accompagnés de torsions de la téte et du cou. lls sont
accrus par les facteurs de stress et par la complexité du geste. On les remarque lors
du mouvement et dans les attitudes posturales qui sont ainsi parasitées. lls sont

aussi présents au repos mais disparaissent durant le sommeil.

Les muscles phonatoires peuvent se contracter, entrainant des troubles de la

parole (dysarthrie pouvant aller jusqu'a l'impossibilité d'une parole intelligible), de
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l'alimentation et de la déglutition. Un enfant athétosique présente de maniére

générale une certaine excitabilité sur le plan physique et émotionnel.

1.1.3.1.3 Ataxie

L'ataxie correspond a un trouble de la coordination motrice associant une
incoordination motrice et des troubles graves de I'équilibre, principalement lors de la
marche. Il n'y a pas d'atteinte de la force musculaire. « L'enfant ataxique est
incapable de tenir une position, de fixer ses mouvements qui sont imprécis,
saccadés et mal dirigés et d'avoir une réaction d'équilibre au bon moment »
(Robaye, 1975).

De plus, I'enfant ataxique souffrira de difficultés attentionnelles et mnésiques,
d'un contréle de la téte et du tronc insuffisant, d'une mauvaise organisation spatiale
et corporelle des gestes, de tremblements intentionnels et de troubles d'articulation.
On notera également une dysmétrie, c'est-a-dire une exécution de mouvements sans
mesure dans le temps et dans I'espace ainsi qu'une hypermétrie, c'est-a-dire une
incapacité a adapter correctement les mouvements, leur amplitude, leur intensité et

leur durée a la cible visée.

1.1.3.1.4. Hypotonie

L'hypotonie désigne la baisse de la tension musculaire ainsi que de
I'excitabilité nerveuse et musculaire.

Les enfants hypotoniques ont souvent des problémes d'alimentation. Lorsque
I'atteinte est massive, on note un bavage ainsi qu'une hyperlaxité, c'est-a-dire un
défaut important de tension et de résistance de certains tissus.

Leur tonus est trés bas, rendant leurs membres flasques, ce qui cause des
difficultés au niveau de la tenue de la téte et du tronc. L'enfant hypotonique souffrira
également de difficultés respiratoires ainsi que de déformations orthopédiques,
caractérisées par une posture dite « en grenouille », provoquée par l'extension des

hanches, les jambes sont alors fléchies et tombent de chaque cété du corps.
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1.1.3.2. Tableaux cliniques d'infirmité motrice cérébrale

Le tableau clinique de l'infirmité motrice cérébrale dépend de la localisation et
de I'étendue des lésions. Nous décrirons ci-dessous les troubles moteurs les plus

courants.

1.1.3.2.1. La monoplégie

La monoplégie est I'atteinte d'un seul membre (plus fréquemment le bras que la
jambe). C'est une forme exceptionnelle qui n'atteint qu'un petit pourcentage des
enfants IMC.

1.1.3.2.2. La diplégie ou maladie de Little
La diplégie ou maladie de Little représente 20 a 30% des IMC (F. Revol, 1998).

Tout le corps est atteint mais les membres inférieurs sont plus touchés que les
membres supérieurs. Le contréle de téte est généralement bon.

L'enfant peut marcher de maniére indépendante mais précaire (vers 4 a 5 ans
en général) ou avoir besoin d'un outil de déambulation ou d'un fauteuil roulant.
L'atteinte motrice est caractérisée par des membres inférieurs en adduction-rotation
interne des cuisses, une flexion des genoux et des hanches et un équin des pieds (le
talon ne touche pas le sol) lors de la mise en station debout.

Le syndrome complet se caractérise par un strabisme fréquent, une
maladresse manuelle durable ainsi que des troubles neuropsychologiques, une
épilepsie qui concerne les formes les plus séveres, des troubles visuo-perceptifs ou
visuo-constructifs et une dyspraxie visuo-spatiale.

Le langage est habituellement intact et la socialisation et la scolarité en milieu

ordinaire sont possibles dans un cas sur deux (F. Revol, 1998).

1.1.3.2.3. L'hémiplégie

L'némiplégie cérébrale infantile représente environ 30% des infirmités
cérébrales (F. Revol,1998). Dans cette forme, un seul c6té du corps est atteint ; la
marche est ainsi possible bien qu'un peu retardée (vers deux ans).

L'atteinte motrice prédomine souvent au membre supérieur et s'illustre par une
attitude en flexion du coude et du poignet, une pronation de la main et des difficultés

a prendre les objets en pince pouce-index.
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En plus du handicap moteur, on retrouve une hémianopsie latérale homonyme
(perte de la vision d'une moitié du champ visuel des deux yeux), un strabisme, des
troubles visuo-spatiaux, une astéréognosie (incapacité a identifier un objet par simple
manipulation sans l'aide de la vue) ou une hémiasomatognosie trés invalidante (non-
reconnaissance de I'hémicorps paralysé comme sien).
Les personnes hémiplégiques souffriront pour 40% d'entre elles d'épilepsie
Iésionnelle (F. Revol, 1998).

De plus, leur intégration sociale et scolaire pourra étre entravée par une
évolution psychique et/ou mentale difficile pouvant aller jusqu'au retard mental.

L'enfant hémiplégique pourra également souffrir de troubles spécifiques du langage.

1.1.3.2.4. La triplégie

La triplégie est une forme rare, caractérisée par la paralysie de trois membres

du corps.

1.1.3.2.5. La quadriplégie (ou tétraplégie)

La quadriplégie touche tout le corps, engendrant un trouble massif associant
une insuffisance posturale du tronc, un contréle de la téte souvent faible et un trouble
du tonus au niveau des membres. On retrouve des signes associés divers : des
convulsions, une mauvaise coordination oculaire, une hypoacousie, des troubles de
la déglutition et de l'alimentation, ainsi que des anomalies du langage ou de la parole
pouvant aller jusqu'a la dysarthrie.

Bobath (1986) différencie la quadriplégie athétosique, qui touche davantage les
membres supérieurs et le tronc ainsi que la quadriplégie spastique, forme dans

laquelle les membres inférieurs sont autant atteints que les membres supérieurs.

1.2. Les troubles associés

L'infirmité motrice cérébrale est caractérisée par un handicap moteur dominant.
Les Iésions responsables de I'MC sont généralement diffuses et étendues. De ce
fait, le trouble moteur est rarement isolé et des troubles associés peuvent se

surajouter au handicap moteur.

11
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1.2.1. Les troubles perceptifs

1.2.1.1. Les troubles de la perception visuelle

Les troubles du regard sont tres fréquents chez les enfants IMC, et peuvent étre

a l'origine de difficultés lors de I'utilisation de tableaux de communication. Nous

allons détailler ci-dessous les différents troubles de la vision décrits par Mazeau
(1995).

Le strabisme : il s'agit de la déviation des axes optiques qui se retrouve dans
70 % des cas. Ce défaut se traduit par des yeux qui louchent et la fixation est
prise parfois par un ceil, parfois par l'autre. Cette alternance empéche la
binocularité qui est la condition nécessaire a la bonne perception de la

troisieme dimension.

Les troubles de la fixation : beaucoup d'enfants IMC ne peuvent stabiliser leur
regard sur la cible. La fixation est alors instable, bréve et entrecoupée de
lachers involontaires . L'enfant peut par exemple étre géné lorsqu'il souhaite

désigner un pictogramme précis sur son code de communication.

Les troubles de la poursuite oculaire : I'enfant présente des difficultés pour
accrocher et suivre une cible mobile. Chez l'enfant IMC, les mouvements
oculaires de poursuite d'une cible sont rarement lisses, méme pour des
vitesses lentes. lls sont souvent surchargés de saccades plus ou moins

nombreuses et plus ou moins grandes.

Les troubles de I'exploration visuelle : pour une bonne exploration visuelle, le
regard doit étre mobile. « C'est la fonction la plus sollicitte dans la vie
quotidienne : c'est quasiment en permanence que nous parcourons notre
environnement afin d'en extraire des indices, des informations ».
(Mazeau, 1995). L'enfant IMC présente fréquemment des difficultés a
contréler la direction de son regard et donc a explorer son environnement de

maniére cohérente.

12
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— La négligence visuelle : le champ visuel de I'enfant IMC est souvent restreint,
notamment dans la partie inférieure et/ou latérale, responsable par exemple
de la non-perception d'obstacles a ses pieds, ou d'une négligence de la partie
inférieure de son tableau de communication.

Par conséquent, la stratégie d'utilisation du regard est anarchique,

désordonnée, sans organisation précise.

L'enfant qui présente un ou plusieurs de ces troubles du regard, peut percevoir
un monde instable, flou, en perpétuelle modification. Ceci explique les grandes
difficultés a construire une représentation cohérente du monde qui l'entoure, a
acquérir les notions spatiales et de permanence des objets. Les apprentissages
scolaires (lecture, écriture) nécessitant de bonnes stratégies visuelles risquent d'étre
perturbés. Il est donc nécessaire d'adapter I'environnement et les outils de

communication de I'enfant a ses capacités visuelles.

1.2.1.2. Les troubles auditifs

Les enfants IMC peuvent également souffrir de troubles de Il'audition ; le plus
souvent il s'agit d'une surdité de perception plus ou moins importante et prédominant
sur les aigus. Ces troubles auditifs ne sont généralement pas sans conséquence sur

I'émergence et le développement du langage oral.

1.2.2. Les troubles gnosiques

L'agnosie est un trouble de la reconnaissance qui n'est lié ni a un déficit sensitif,
sensoriel ou intellectuel ni a un manque de familiarité avec I'objet. La personne est
alors incapable d'analyser, de reconnaitre ce qu'elle voit, entend ou touche alors que
la vision, I'audition et le tact ne sont pas perturbés.

Chez les enfants IMC, on peut retrouver des agnosies visuelles, des agnosies
auditives et I'astéréognosie.

Dans le cas d'agnosies visuelles, le choix des pictogrammes est important et
I'orthophoniste veillera a proposer des images facilement différenciables et trés

représentatives.
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1.2.3. Les troubles praxiques

Une praxie résulte de la coordination et de la programmation volontaire des
mouvements orientés vers un but. Elle nécessite donc un apprentissage et une
intention consciente et dirigee.

La dyspraxie se définit alors par une atteinte des fonctions de planification et de
programmation dans la succession des actes a effectuer. Il s'agit donc d'un trouble
du savoir-faire. |l existe un lien non négligeable entre la dyspraxie et les troubles du
regard présents dans le tableau clinique d'un enfant IMC, notamment dans les
dyspraxies constructives et visuo-spatiales.

Dans le cas ou l'enfant utilise un logiciel d'aide a la communication, des
adaptations ergothérapiques pourront étre envisagées pour faciliter I'accées

informatique.

La dyspraxie bucco-oro-faciale est souvent observée chez I'enfant IMC. Elle se
manifeste par des difficultés voire une incapacité a exécuter sur commande des
mouvements faisant intervenir entre autres les lévres, la langue ou les joues,
entrainant notamment des troubles au niveau de I'articulation, de la déglutition et de

la phonation.

1.2.4. Les troubles mnésiques

« Les enfants victimes de |ésions cérébrales précoces et en particulier les
enfants IMC peuvent présenter des troubles mnésiques spécifiques »
(Mazeau, 1997). Chez ces enfants, on observe une dissociation entre la mémoire
épisodique (ou autobiographique) assez bien préservée et la mémoire de travail qui
peut étre déficitaire. Ces troubles de la mémoire de travail peuvent engendrer des
difficultés dans la compréhension de textes, le raisonnement, le calcul mental,

I'intégration des consignes ou 'acquisition du vocabulaire et des pictogrammes.

1.2.5. Les troubles cognitifs

En 1954, le professeur Guy Tardieu écrivait que « lIs [les personnes IMC.] ont
en commun une lésion fixe d'origine prénatale affectant plus ou moins gravement la
motricité mais laissant intactes, totalement ou en grande partie, les capacités

mentales et relationnelles ».
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Selon Tabary (1978), «leur développement psychologique suit trés
réguliérement, dans le domaine de l'activité cognitive, les mémes étapes que celles
qui sont observées chez l'enfant non handicapé. En revanche, les criteres de
développement et le niveau qui marque l'arrét de celui-ci paraissent définitivement
modifiés par la Iésion initiale ».

Les enfants IMC sont souvent plus lents dans leur raisonnement et cette lenteur
peut les conduire a un retard scolaire. On observe également chez ces enfants des
difficultés a fixer leur attention sur un sujet. On parle souvent de « parasitage » de la

conscience.

1.2.6. Les troubles comitiaux

En raison de sa lésion cérébrale, I'enfant IMC est plus a risque de faire des
crises convulsives avec ou sans perte de connaissance. Les traitements médicaux
prescrits peuvent également avoir des effets secondaires sur les fonctions cognitives.

Dans l'analyse portant sur différents travaux réalisés entre 1975 et 1988,
Aicardi (1990) signale 50 a 90 % d'épilepsies chez les enfants quadriplégiques, ce
qui constitue le type d'IMC le plus souvent associé a une épilepsie, la diplégie

spastique étant la forme la moins souvent associée (16 a 27 %).

1.2.7. Les troubles des interactions précoces

L'enfant IMC peut étre hospitalisé en période néo-natale et est alors séparé de
ses parents pour suivre des soins médicaux.

Les interactions précoces entre la mére et l'enfant peuvent ainsi étre
perturbées, entrainant une altération des premiers liens d'attachement, du
développement psychoaffectif ainsi que celui de la communication verbale et non

verbale de I'enfant.

1.2.8. Les troubles du comportement

L'association de différents troubles chez I'MC réduit ses possibilités d'échange
avec son entourage et rend plus difficile la construction d'une personnalité équilibrée.
Bien qu'ils soient souvent trés gais et joyeux, ils peuvent vivre des périodes de
tristesse, de dépression, de nervosité, notamment a I'adolescence, lorsqu'ils

prennent conscience de l'irréversibilité de leur handicap.
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Les enfants IMC ont beaucoup de mal a contréler leurs émotions. Ce sont des
enfants extrémement sensibles et émotifs. Le professeur Guy Tardieu parle du
« Facteur E » pour désigner une perturbation de I'état neurologique en raison de
I'état émotionnel. Aujourd’hui, ce terme est utilisé par les personnes pour désigner
les réactions émotionnelles décuplées (rire, pleurs, gestes brusques) souvent

constatées chez les personnes présentant une IMC.

Nous avons donc vu que l'enfant IMC souffre de troubles moteurs plus ou
moins séveres auxquels peuvent s'associer d'autres troubles qui ne seront pas sans
conséquences sur le développement de la communication et du langage oral.

Dans notre deuxiéme partie, nous détaillerons tout d'abord le développement
de la communication et du langage oral chez l'enfant tout-venant puis nous nous
intéresserons a l'enfant IMC dont la construction du langage est plus ou moins

perturbée.
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2. Langage, communication et handicap

Avant d'aborder les caractéristiques de la communication de I'enfant IMC, nous
nous intéresserons d'abord a la communication de l'enfant tout-venant et plus

précisément au développement de son langage.

2.1. Communication verbale et non-verbale chez I'enfant

tout- venant

2.1.1. Quelques définitions importantes

Au fil des siecles, plusieurs courants de pensée se sont succédé et de
nombreux auteurs se sont penchés sur la notion de « communication », apportant un
regard différent sur celle-ci. Nous nous baserons notamment sur les définitions les

plus récentes.

2.1.1.1. Qu'est-ce que la communication?

La communication désigne « tout moyen verbal ou non verbal utilisé par un
individu pour échanger des idées, des connaissances, des sentiments avec un autre
individu ». (Dictionnaire d'orthophonie, 2004)

Elle fait intervenir le langage (le plus souvent oral) mais également tout un ensemble
de comportements non verbaux éventuellement influencés par la présence de l'autre
(gestualité, tonalité, distance interpersonnelle). Elle est bidirectionnelle dans la
mesure ou les interlocuteurs agissent I'un sur l'autre, par I'écoute, I'observation et la
compréhension d'une part et d'autre part, par I'expression et la volonté d'étre

compris.

2.1.1.2. Qu'est-ce que le langage?

Le langage oral est considéré comme la forme la plus répandue de la
communication : il s'agit au sens large d'un « processus dynamique de
transformation de la pensée en signes appartenant a un registre particulier et régis

par un ensemble de régles » (Cataix-Negre, 2011). L'homme est ainsi capable de
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communiquer et exprimer sa pensée au moyen d'un systéeme de signes vocaux ou
graphiques.

Le langage a une fonction de représentation dans la mesure ou il nous permet
d'évoquer par un signe ou une image symbolique I'objet absent ou I'action non
accomplie. Il permet également de s'affirmer en tant qu'individu, de développer sa
propre identité et d'installer une relation entre deux ou plusieurs individus a travers le

dialogue.

2.1.1.3. Qu'est-ce que la langue?

La langue est un « systéme de signes et de régles qui permet aux individus
d'échanger et de se comprendre au sein d'une culture commune ou d'une société
donnée » (Dictionnaire d'orthophonie, 2004). Chaque langue a ses propres régles de
grammaire et de syntaxe et peut étre orale ou écrite. Elle est universelle au sein
d'une méme société méme s'il existe des variations dans les différents énoncés.

F. de Saussure (1916) la définit comme un « systeme de systémes a l'intérieur
desquels les unités sont reliées par des rapports d'opposition (pour les valeurs

lexicales et les phonémes) ou d'équivalence ».

2.1.1.4. Qu'est-ce que la parole?

La parole désigne la forme articulée du langage. Elle permet ainsi de
communiquer la pensée par un systéme de sons articulés émis par nos organes de
phonation. F. de Saussure (1916) la définit comme « I'ensemble des variations
individuelles, résultant donc d'une utilisation individuelle, par opposition au langage

qui est une compétence innée de tous les étres humains ».

2.1.2. Communication non verbale de I'enfant

2.1.2.1. Les pré-requis a la communication

Afin d'entrer dans la communication dans de bonnes conditions, il est
nécessaire que l'enfant ait acquis certaines compétences au cours de son
développement. Nous citerons les principales ci-dessous :

— Les expériences sensori-motrices : dés la naissance, le langage se construit

autour des expériences motrices et sensorielles de l'enfant. Il construira sa
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personnalité en explorant I'environnement a l'aide de ses capacités motrices,

auditives ou visuelles notamment.

Les organes phonateurs et les praxies bucco-phonatoires : la réalisation du
langage est possible lorsque les organes phonateurs fonctionnent bien.
L'enfant doit ainsi étre capable de réaliser les mouvements appropriés pour
prononcer tel ou tel mot : c'est ce que I'on appelle les praxies bucco-faciales.
Celles-ci sont trés fines et supposent tout un développement neurologique et

moteur antérieur, acquis au cours des activités motrices de I'enfant.

L'accés a la fonction symbolique : selon Piaget (1964), il s'agit de la « capacité
d'évoquer un objet ou une personne en son absence ». Elle s'acquiert vers 18
mois par étapes et permet au langage de s'organiser dans la mesure ou
I'enfant va établir une relation entre l'objet demandé et sa représentation
visuelle et auditive. Elle est acquise lorsque l'enfant accéde au jeu symbolique
qui consiste a reproduire une action en dehors de son contexte et de son

objectif habituel.

Les échanges mére-enfant : la communication verbale de I'enfant est stimulée
par les personnes qui gravitent autour de Ilui et lui offrent alors un bain de
langage. Son interlocuteur privilégié est le plus souvent sa mére, qui a recours
a un langage modulé qu'elle adapte au niveau de développement de son
enfant. Elle lui fournit des « feedbacks » qui lui permettent de confronter ses
propres productions a un modéle linguistique adapté. Il apprendra ainsi un

modéle verbal qu'il imitera afin de construire son langage.

L'attention conjointe : il s'agit d'une des aptitudes essentielles a I'entrée en
relation avec l'autre et a la communication. L'individu est capable de partager
un événement avec l'autre, d'attirer son attention vers une personne ou un
objet dans le but d’obtenir un regard conjoint, avec conscience du partage de

I'information.
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2.1.2.2. Présentation de la communication non verbale

La communication de I'enfant est au départ non verbale puis elle se structure
autour du canal verbal, en particulier au cours de la deuxiéme année.
Corraze (1981) applique ce terme a « de gestes, des postures, des orientations du
corps, a des singularités somatiques, naturelles ou artificielles, ou méme a des
organisations d'objet, des rapports de distance inter-individuelle qui contribuent a
apporter des informations aux interlocuteurs ».

On peut répertorier sept aspects principaux de la communication non verbale :

— Les apparences corporelles : elles regroupent les caractéristiques physiques
naturelles (couleur de peau, des yeux) et artificielles (teinture, piercings).

— Le tonus et la posture: ils expriment la disposition affective et I'état
psychologique des individus.

— L'occupation de l'espace : cette attitude dépend de la culture et donne des
renseignements sur le type de relation envisagée.

— Les accompagnements vocaux du langage : cette caractéristique regroupe les
propriétés vocales (timbre ou accent régional) et les signes vocaux
modulateurs (intonation, rythme ou mélodie).

— Le regard : il maintient le contact entre les interlocuteurs (réle phatique) et
régule les échanges et le partage de la parole. De plus, il t¢moigne de I'état de
vigilance et d'attention de l'interlocuteur et permet au locuteur de vérifier si ce
qu'il a dit a bien été compris (role de feed-back).

— Les mimiques et expressions faciales : elles peuvent compléter ou relativiser
un message verbal, sont sources de feed-back et tiennent un réle important
dans I'expression des émotions.

— La mimo-gestualité : les gestes peuvent exister indépendamment de la
communication verbale ou l'accompagner pour la compléter ou la moduler.
Cosnier (1984) distingue les gestes communicatifs, en rapport direct avec la
communication (ex : hochement de téte) et les gestes extra-communicatifs,

sans rapport direct avec l'interaction (ex : croisement de jambes).
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2.1.3. Communication verbale de I'enfant

2.1.3.1. Développement de la communication verbale chez I'enfant

Dans les premiéres années de sa vie, |'enfant va accéder progressivement a la
communication verbale, et donc au langage, qui va s'acquérir au cours de deux

périodes : la période pré-linguistique d'une part et la période linguistique d'autre part.

2.1.3.1.1. La période pré-linguistique

Cette période débute dés la naissance et dure en moyenne un an. |l s'agit d'une
période de « préparation » au langage au cours de laquelle le bébé va explorer son
appareil phonatoire. Durant les premiers mois, I'échange passe par les mimiques, le
sourire, les cris de joie, les gestes et les vocalisations.

Le babillage dit « canonique » apparait ensuite entre 6 et 10 mois ; il s'agit de vraies
syllabes dupliquées ou différant les unes des autres. (« baba », « méméme »).

Le jeune enfant accéde a la compréhension avant d'avoir prononcé ses premiers
mots. Celle-ci évolue vers 7-9 mois mais au départ, il ne comprend que de maniére

globale le sens du message en s'aidant notamment du contexte et des mimiques.

2.1.3.1.2. La période linguistique

Les vocalises et le babil caractéristiques de la période pré-linguistique
s'estompent petit a petit aux environs de 10-12 mois, age a partir duquel I'enfant va
entrer dans la période linguistique, durant laquelle le langage va se constituer. La
transition se fait progressivement et nous résumerons brievement les étapes les plus
importantes en nous basant sur les études de Bates et Marchman (1988) :

— Vers 12 mois, I'enfant commence a produire des mots isolés (ou « mots
phrases »), composés en général de deux syllabes identiques (« papa »).

— Entre 12 et 20 mois, il acquiert rapidement du vocabulaire et connait environ
une centaine de mots (fréequemment déformés) vers 20 mois.

— A 20 mois, I'enfant commence a produire les premiéres associations de mots
non reliées par des morphémes grammaticaux ( « pati papa »).

— Entre 2 et 3 ans, c'est la « phase d'explosion langagiére ». Les assemblages
de mots doublent de longueur, le vocabulaire s'élargit a prés de mille mots et

les capacités morphosyntaxiques se développent.
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— Au cours de la 4eme année, il est capable de construire des phrases
complexes et sa grammaire est constituée. L'enrichissement lexical et

syntaxique pourra encore se poursuivre mais a un rythme moins soutenu.

2.2. Les troubles de la parole et du langage oral chez I'enfant
IMC

Les troubles du langage oral chez les enfants IMC sont fréquents et variés,
allant d'un simple trouble de l'articulation a I'absence totale de langage oral. lls
dépendent des capacités intellectuelles de I'enfant et de la gravité de ses lésions.

Les troubles auditifs retrouvés chez un quart des enfants IMC sont a I'origine
d'une mauvaise perception de la parole et sont donc une difficulté supplémentaire a

I'émergence du langage oral.

2.2.1. Les troubles de la parole

2.2.1.1. Les troubles de la respiration

« Pour parler il ne faut ni respirer ni avaler en méme temps : ces trois actions

doivent étre régulées finement (et automatiquement), s'enchevétrer et s'intercaler,
sans jamais étre simultanées » (Mazeau, 1997).
Or, « La respiration est souvent perturbée chez les enfants IMC : l'inspiration est peu
profonde, et méme quand elle est suffisante, I'expiration se fait de fagon saccadée
car le diaphragme ne se décontracte pas progressivement » (Chevrie-Muller, 1996).
Ces enfants souffrent donc d'anomalies respiratoires, incluant la paralysie partielle
ou totale des muscles thoraciques et abdominaux, des mouvements incoordonnés
du diaphragme et des autres muscles respiratoires.

Les répercussions des troubles respiratoires sur la phonation sont
variables. Nous citerons ci-dessous les principales :

— la production d'un nombre réduit de syllabes pouvant aller jusqu'a une
absence de phonation volontaire,

— une phonation durant linspiration due a une asynchronie des muscles
respiratoires et laryngés,

— une voix trés faible due a la faiblesse du souffle respiratoire,
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— une voix forcée avec des modifications involontaires du timbre vocal,

— des arréts soudains et involontaires dans la parole.

2.2.1.2. Les troubles de la phonation

La phonation est « la composante de la parole située au niveau du larynx, le
générateur des cordes vocales» (Lambert et Seron, 1989).

Chez l'enfant IMC, on observe la fermeture de la glotte en dehors des épisodes
de déglutition. La persistance de ce spasme de la glotte entraine des troubles de la

phonation (interruption des vibrations laryngées, sonorisation intermittente).

2.2.1.3. Les troubles de la posture

La respiration et la phonation sont toujours influencées négativement par les
troubles du tonus présents chez ces enfants.

Chez l'enfant spastique, les muscles laryngo-pharyngés se contractent
provoquant une respiration haute et plate, une voix forcée, et une durée de
phonation trés courte.

Chez l'enfant hypotonique, le volume pulmonaire est diminué, les muscles
intercostaux et le diaphragme sont inactifs. La respiration reste faible et superficielle.
La voix est donc faible et sa modulation n'est pas possible.

Chez un enfant athétosique, le rythme respiratoire est irrégulier avec des
interruptions involontaires de la voix et de la parole. La voix est souvent grave avec

une intensité faible ou forcée.

2.2.1.4. Troubles moteurs de la réalisation de la parole

Les troubles articulatoires liés aux troubles de la motricité bucco-faciale sont
évidemment fréquents chez l'enfant IMC. Ces troubles moteurs peuvent étre a
I'origine d'un retard de parole.

C'est principalement la paralysie des complexes musculaires responsables de
la mobilisation des cavités de résonance (pharynx, nez, bouche, lévres) qui entraine

la présence de troubles articulatoires de type dysarthrique (Lambert et Seron, 1989).
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2.2.2. Les dysarthries

« En général les dysarthries qui accompagnent les infirmités d'origine centrale

quel qu'en soit le degré sont non seulement une difficulté de plus pour le sujet lui-

méme mais évidemment aussi un facteur qui multiplie les risques de handicap
social» (Chevrie-Muller, 2000).

Selon Mazeau (1997), le terme de dysarthrie regroupe « toutes les pathologies

du « module de sortie » de la parole, pathologie de la sphére bucco-phonatoire qui

permet la réalisation du langage sonorisé ».

On distingue trois types de dysarthries que nous développerons ci-dessous :

Les dysarthries athétosiques: « elles touchent en général des enfants
victimes d'athétose globale, s'étendant a la téte, la face et au cou. La parole
peut étre complétement inintelligible, mais I'enfant est parlant. S'il produit des
phrases courtes, voire des mots isolés, c'est en raison des difficultés de
régulation du souffle, par économie et pour faciliter la compréhension de son

interlocuteur dont il évalue parfaitement les difficultés » (Mazeau, 1997).

Les dysarthries paralytiques se traduisent par une commande insuffisante
voire nulle de certains muscles des organes bucco-phonatoires.

L'une de ses caractéristiques est l'insuffisance bucco-labiale, c'est-a-dire la
difficulté de fermeture de la bouche et/ou des lévres, engendrant des troubles
de la déglutition et une incontinence salivaire.

Au niveau de la production des sons, les simplifications arthriques, les
omissions et les élisions dominent la production, avec une indifférenciation
arthrique (ou flou articulatoire). Ces déformations sont constantes, invariables
et prédictibles (Mazeau,1997). Dans les cas les plus extrémes, I'enfant peut

étre mutique et incapable de réaliser toute modulation sonore.

Les dysarthries cérébelleuses : « c'est encore l'intelligibilité et non I'absence
de parole qui empéche la communication orale, les autres modes d'échange
étant préservés et riches » (Mazeau, 1997). Le souffle, mal coordonné, est
alors un obstacle a I'articulation de mots et des phrases. Le débit est irrégulier,
la parole est hachée avec des pauses anarchiques génantes pour une bonne

compréhension des mots et des phrases.
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2.2.3. Les troubles du langage oral

Chevrie-Muller (1972) estime que 50 a 80% des enfants IMC souffrent de
troubles du langage oral et que ces troubles sont plus fréquents chez les enfants
athétosiques que chez les enfants spastiques.

Les troubles moteurs spécifiques aux enfants IMC peuvent perturber de
maniére trés diverse l'acquisition du langage oral, pouvant aller jusqu'a une absence
de langage oral. Dans ce dernier cas, il sera nécessaire de mettre en place le plus
précocement possible un outil de communication alternatif et augmentatif.

Tabary (1978) a pu remarquer que l'efficience intellectuelle n'était pas corrélée
a la gravité des troubles moteurs. En effet, « certains enfants trés atteints
physiquement ont un développement mental tout a fait satisfaisant et I'impossibilité
de toute expression orale chez la plupart d'entre eux ne parait pas tout a fait entraver

le développement du langage ».

2.2.3.1. Les troubles dysphasiques

La dysphasie est un trouble spécifique de I'élaboration du langage sévere et
durable qui peut étre observé chez les enfants IMC.
En effet, bien que controversé, Mazeau (1997) affirme qu' « on ne peut nier
I'existence des dysphasies, attestées cliniquement, chez ces enfants porteurs de
Iésions cérébrales, Iésions qui, justement, constituent I'étiologie la plus fiable et la
plus cohérente des dysphasies [...] Les dysphasies se subdivisent donc en deux
grandes familles: les dysphasies développementales et les dysphasies
Iésionnelles ». Elle estime que ces dysphasies sont extrémement fréquentes chez
les IMC, et sont considérées comme facteur responsable de l'absence de parole
chez plus d'un tiers d'entre eux. Il existe trois grands types de dysphasies que nous

développerons succinctement :

— Les dysphasies réceptives sont marquées par des troubles massifs de la
compréhension verbale, contrastant avec une compréhension non verbale
satisfaisante.

Ces enfants ne comprennent que quelques mots en contexte et les traitent
alors de fagcon globale. En revanche, l'enfant sait parfaitement décoder les
gestes, les supports iconographiques et s'appuie donc sur ces éléments

extralinguistiques pour décoder la parole de son interlocuteur.
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— Les dysphasies phonologiques : I'enfant émet généralement des sons avec de
nombreuses déformations fluctuantes, instables et imprévisibles, rendant les
mots difficilement identifiables. Mais I'enfant est trées communicant et utilise la
communication non-verbale pour compenser ses troubles. Sa compréhension

orale est préservée, y compris pour le langage élaboré.

— Les dysphasies phonologico-syntaxiques : chez ces enfants, on observe
d'importants troubles morphosyntaxiques en expression et/ou en
compréhension. L'enfant est peu communicant, et ne cherche pas a utiliser
d'autres moyens de communications (gestes, regard, codes). Les

compétences phonologiques sont également déficitaires.

Nous avons vu que la mise en place du langage oral peut étre entravée chez
I'enfant IMC du fait de ses troubles moteurs et de ses éventuels troubles associés.
Cependant, la communication ne se réduit pas au langage oral et il existe de
nombreuses solutions d'aide a la communication qui permettent a l'enfant de
communiquer avec son entourage malgré son handicap.

Dans la partie suivante, nous allons détailler ces différents moyens de
communication augmentative et alternative. Dans la suite de notre mémoire, nous
nous focaliserons plus particulierement sur un logiciel gratuit d'aide a la

communication : Plaphoons.
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3. La communication augmentative et alternative
chez I'enfant IMC

3.1. La communication de I'enfant IMC qui ne peut s'exprimer

par la parole

Dans les formes les plus graves d'infirmité motrice cérébrale, I'atteinte motrice
des organes bucco-phonatoires peut rendre I'expression orale impossible.
Cette absence de parole n'est pas sans conséquences sur le développement de la

communication, mais également sur le plan cognitif, social et affectif.

En 1967, Lenneberg énonce que « l'une des plus importantes découvertes de
ces derniéres années a été de se rendre compte que méme des enfants privés de
parole pouvaient néanmoins développer leurs aptitudes au langage. Si on leur
adresse fréquemment et normalement la parole, on s'apercevra qu'ils finissent par
acquérir le langage sans le parler ». |l est donc extrémement important que I'enfant
bénéficie d'un bain de langage satisfaisant, qui lui permettra de développer

progressivement ses capacités langagieres.

L'enfant, privé de parole, a tout d'abord recours au langage originel : c'est le
langage qu'utilise habituellement le tout-petit avant I'émergence du langage oral.
Ainsi, il peut faire ses premiéres expériences de communication et entrer en
interaction avec l'autre. Ce langage originel repose sur la communication non
verbale. Il est composé du regard, du sourire, des mimiques, des cris, des attitudes
corporelles globales (agitation, apathie, enraidissement) et des manifestations
comportementales (pleurs, coléres, cris). Tous ces éléments sont a la disposition de
I'enfant mais ils nécessitent une interprétation de la part du récepteur et un contact
visuel.

Ce langage affectif peut étre mal interprété et par conséquent est souvent limité aux
personnes proches de l'enfant. Le contenu des messages est souvent réduit et la
communication n'en sera pas moins restreinte, pouvant entrainer un repli sur soi et

un sentiment d'exclusion.
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La communication de l'enfant IMC sans langage oral est spécifique. Pour
faciliter sa communication, il est nécessaire de lui apporter des moyens de

communication alternatifs et adaptés a ses besoins.

3.2. Les moyens de communication augmentatifs et alternatifs

3.2.1. Qu'est ce que la Communication Augmentative et Alternative ?

La définition de la Communication Augmentative et Alternative (CAA) traduite
de l'anglais « Augmentative and Alternative Communication », fait référence au
« domaine de la pratique clinigue qui tend a apporter des compensations
(temporaires ou définitives) aux déficits et incapacités des individus souffrant de
troubles sévéres de la communication au niveau de l'expression : troubles du

langage parlé et troubles moteurs affectant I'écriture » (Alm et Parnes, 1995).

Ces moyens de CAA ne sont pas la pour remplacer la communication
naturelle mais pour élargir les possibilités d'échange avec l'autre, la communication
étant par définition multimodale. La CAA vient compenser une grande déficience de
parole et/ou un défaut de langage impactant la communication, pour les faciliter sous
ses deux versants expressif et réceptif. Elle comprend une large gamme de moyens
techniques et non techniques souvent utilisés simultanément, incluant I'assistance

éventuelle des partenaires (E. Cataix-Négre, 2011).

3.2.1.1. Communication sans aide technique

Ce sont les moyens qui ne comportent pas de matériel, comme le langage du
corps, les gestes, les expressions faciales, les vocalisations, la Langue des Signes

Francaise (LSF), I'épellation des lettres par l'interlocuteur (E. Cataix-Négre, 2011).

3.2.1.2. Communication avec aide technique

Ce sont les moyens qui impliquent du matériel, technologique ou non, et/ou
une aide spéciale de désignation (licorne, pointeur laser).
Les aides techniques non technologiques sont trés variées. Elles vont du

cahier, carnet ou autres supports pour écrire des messages, aux tableaux
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alphabétiques, en passant par les tableaux de symboles, photos, images, dessins.
Ce support ne doit pas étre trop encombrant pour que l'enfant puisse I'utiliser
facilement au quotidien.
Les aides technologiques sont également trés diverses. On trouve des
appareils trés simples comme :
— des contacteurs parlants avec la possibilité d'enregistrer un message unique
de trés courte durée, idéal pour débuter dans la communication.
— des livres simples délivrant un message quand on appuie sur un bouton.
— des boites a messages ou l'on peut enregistrer aisément plusieurs petits

messages et pouvant étre renouvelés autant de fois que nécessaire.

Ces trente derniéres années, nous avons vu I'émergence et le développement
des aides électroniques, ordinateurs, tablettes et logiciels spécialisés, qui parlent
avec une voix de synthese ou enregistrée, incluant des acces variés et pouvant se
combiner avec des pictogrammes. La plupart sont maintenant transportables et

permettent parfois le contréle d'environnement.

Cependant, ces aides technologiques sont onéreuses, ce qui a contribué au
développement de logiciels gratuits d'aide a la communication. Plaphoons en est un

exemple et nous nous y intéresserons plus particulierement par la suite.

3.3. Les différents supports non technologiques d'aide a la

communication

3.3.1. Les différents codes de communication

« Le code est un ensemble de signes destinés a représenter et transmettre des
informations selon une convention pré-établie et un consensus systématique et
catégorique. Il a fonction de communication » (Campion et Stasiw, 1994).

Il existe différents types de codes: gestuels, pictographiques, alphabétiques,
phonétiques (Annexe n°1).

Nous développerons seulement dans cette partie le code pictographique qui est
principalement utilisé avec Plaphoons. Pour le détail des autres codes, nous vous

invitons a vous reporter a I'Annexe n°2.
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Les pictogrammes sont des représentations graphiques (images, photos,
dessins) figurées ou symboliques, exprimant des mots ou des idées (idéogrammes).
lls sont prioritairement destinés aux personnes ne pouvant ni parler, ni écrire, mais le
vocabulaire reste limité.

Il existe de trés nombreux codes pictographiques payants (PCS®, Makaton®)
ou gratuits (Arasaac®, Axelia®) selon les bases de données (Annexe n°3). lls peuvent
étre soit en noir et blanc soit en couleurs et les images sont plus ou moins explicites
et riches en détails.

Cela permet ainsi de personnaliser le code selon les capacités et les difficultés de
I'enfant. Si l'enfant présente des troubles visuels, on choisira alors des images

simples, de grande taille et donc plus faciles a discriminer.

3.3.2. Le cahier de vie (Annexe n°4)

Selon E. Cataix-Négre (2011), le cahier de vie pourrait étre défini « comme un
« journal » en pictogrammes, dessins, et objets que son propriétaire, sa famille et
son équipe confectionnent ensemble ». Ce cahier rassemble donc différents supports
graphiques ou iconographiques ainsi que tout objet lui permettant d'évoquer ce qu'il
a fait ou vu. Il s'agit d'un trés bon moyen d'échange entre I'enfant, sa famille et son

éventuel centre d'accueil.

Cet outil sera tout d'abord utilisé en réception. Il permet a I'enfant de passer
un moment privilégié avec son entourage, qui va parler en désignant, en manipulant
les différents objets : on parle de lecture conjointe. Ainsi, petit a petit, 'enfant pourra

faire le lien entre les différents objets et images présents dans son cahier de vie.

Dans un deuxiéme temps, I'enfant ayant compris sa fonctionnalité pourra peut-
étre l'utiliser en expression. Comme le souligne E. Cataix-Négre (2011), « Le but
général du cahier est de précéder l'intentionnalité dont devra faire preuve le futur
utilisateur de tableau (de communication), en lui proposant de communiquer avant

de savoir communiquer, et en sollicitant le faire avant de savoir faire ».

Pour rendre le cahier de vie encore plus interactif, on peut proposer a I'enfant
un album photo parlant avec lequel on peut enregistrer facilement un petit message

pour commenter la photo. Les messages sont réenregistrables autant de fois que
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nécessaire. C'est donc un support de communication trés riche qui pourra étre

facilement proposé aux jeunes enfants.

3.3.3. Les tableaux de communication

3.3.3.1. Définition

Les tableaux de communication non technologiques font partie des aides
techniques les plus utilisées. Cataix-Negre (2011) les définit comme des « surfaces
divisées en cellules sur lesquelles sont disposés des signifiants, la plupart du temps
en deux dimensions : images, pictogrammes, symboles, lettres, mots, ou phrases,
syllabes, mais aussi éventuellement objets-références en trois dimensions. Le but
étant pour I'utilisateur en situation de handicap, de les désigner a l'interlocuteur pour
élaborer un message. Les tableaux sont un support pour donner une forme aux
messages non oralisables ». lls sont fréquemment appelés « codes de

communication ».

3.3.3.2. Les pré-requis a évaluer avant la mise en place d'un code de

communication

Avant de mettre en place un code de communication, il faut au préalable avoir
veérifié les capacités de l'enfant, celles émergentes et celles encore absentes afin de
connaitre ses capacités dans les domaines cognitifs et linguistiques. Cela permettra
d'adapter le plus finement possible le code aux potentialités de I'enfant.

D'autre part, une évaluation motrice et ergothérapeutique vise a étudier la
désignation, la saisie d'informations, le moyen et la rapidité d'accés sur un tableau de
communication, un ordinateur ou une tablette afin de proposer a l'enfant des

adaptations ergonomiques si nécessaire.

L'objectif de cette évaluation est de mettre en évidence les pré-requis
nécessaires a la mise en place d'un code que nous citerons ci-dessous :
— L'appétence a la communication,
— Un niveau de compréhension verbale minimale,
— Avoir un « oui et non » fiable,
— La capacité a faire un choix,

— Les connaissances lexicales et les désignations d'objets,
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— La permanence de l'objet et le niveau de symbolisme,
— Les capacités d'appariement,
— Les capacités de catégorisation,

— Les capacités physiques pour une désignation fiable.

L'enfant peut exprimer le « oui » ou le « non » de différentes maniéres que ce
soit verbalement ou non (mouvement de téte, du doigt, des yeux, désignation sur un
carton de couleur). Ce pré-requis constitue le fondement d'une communication
efficace mais ne doit pas étre la condition sine qua non a la mise en place d'un code.
En effet, cela constituerait un critére trop restrictif pour certains enfants ayant des

troubles cognitifs importants.

En ce qui concerne l'évaluation de la permanence de l'objet, on cherche a
savoir si I'enfant a conscience que I'objet existe méme s'il est absent. Si I'enfant
utilise toujours les objets de fagon stéréotypée et non adaptée, on ne peut pas
encore mettre en place un code de communication parce qu'il n‘aura pas encore
atteint le stade du symbolisme. La fonction du symbolisme se définit par la capacité a
évoquer des objets ou des situations non pergcues en se servant de signes ou de
symboles.

Afin d'atteindre ce stade, on peut proposer différentes activités avec des
objets réels, des photos, des images puis des pictogrammes Iui permettant

d'associer différentes formes au méme concept.

Quant a la désignation, cette compétence est également primordiale pour la
mise en place d'un code de communication ; elle nécessite une étroite collaboration

avec un ergothérapeute.

3.3.3.3. Quel code choisir ?

Face aux nombreux codes, il est parfois difficile de s'y retrouver et de savoir
lequel choisir. Le choix du code dépend de plusieurs facteurs que nous citerons ci-
dessous :

— Le niveau cognitif de I'enfant, ses capacités de symbolisation et son éventuel

apprentissage du langage écrit. Toutes ces indications nous aideront a

déterminer le niveau de symbolisme du code (photos, images, symboles).
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— Les aides techniques proposées selon ses capacités motrices.

— Les troubles associés praxiques et gnosiques qui nécessitent éventuellement
des aménagements au niveau de la taille des images, des couleurs choisies,
de leur disposition sur la page.

— L'établissement d'accueil et de la formation des professionnels.

3.3.3.4. Que faut-il mettre dans un code de communication ?

L'efficacité des tableaux de communication dépend grandement de la
pertinence du choix lexical. Comme le suggere Cataix-Negre (2011), « plutét que de

proposer du vocabulaire, il faut viser a proposer de la communication! »

Lorsqu'on commence a élaborer un cahier de communication, il faut veiller a
coller au plus pres des centres d'intéréts et du quotidien de I'enfant. Nous
essayerons alors de mettre des photos, images ou pictogrammes représentant des
activités que I'enfant aime faire, autant de themes qui susciteront plus facilement son
envie de communiquer.

Une autre rubrique importante est celle concernant les personnes et les lieux
que fréquente l'enfant. On pourra proposer des « trombinoscopes » avec les
différentes personnes gravitant autour de lui (famille, professionnels, pairs).

On veillera aussi a introduire dans le code des petits mots d'interactions (oui,
non, bonjour, au revoir, merci, aide-moi) que nous utilisons au quotidien et qui sont
importants pour entrer dans I'échange.

Nous pouvons également lui proposer des pictogrammes lui permettant
d'exprimer ses besoins essentiels (toilettes, manger, boire) et ses émotions (étre
content, triste, aimer, avoir mal).

Enfin, dans son code, I'enfant aura également tout un répertoire de lexique,

classé souvent par thémes (aliments, sports, vétements, animaux).

Le classeur de communication doit donc étre organisé et non surchargé. L'un
des classements le plus utilisé est le classement sémantico-grammatical. « Il répond
aux regles de grammaire du frangais, et classe les items par rapprochement
sémantique dans chaque catégorie : substantifs, verbes, adjectifs... En général, la
catégorie des personnes est traitée a part, elle est placée avant les verbes, celles

des substantifs aprés pour répondre a la structure classique Sujet-Verbe-
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Complément. » (Cataix-Négre, 2011). Pour faciliter la mémorisation des différentes
catégories sémantiques et la structuration du langage, les pictogrammes sont

souvent classés par couleurs (personnes en jaune, verbes en vert).

Au fur et a mesure des apprentissages de I'enfant, son cahier de
communication s'enrichira aussi bien en nombre d'images qu'en degré d'abstraction,
la progression étant de proposer d'abord des objets, puis des photos, des images,
pour terminer par des pictogrammes ou le niveau d'abstraction est maximal.

Cet outil sera le fruit de notre créativité pour trouver le meilleur outil personnalisé et

adapté aux besoins et aux capacités de chaque enfant.

Ces tableaux de communication « papier » sont appelés a étre complétés par
des outils technologiques (tablettes, PC) qui ont le grand avantage d'avoir une voix
(de synthése ou enregistrée). Les tableaux « papiers » sont un point de départ dans
le processus de mise en place de moyens de communication alternatifs vers les
nouvelles technologies. Mais il est important que I'enfant puisse toujours avoir son

code « papier » en cas de panne de l'outil technologique.

3.4. Les différents supports technologiques d'aide a Ila

communication

3.41. De Vlordinateur a la tablette: I'évolution des matériels

(Annexe n°5)

3.4.1.1. Ordinateurs en poste fixe

Actuellement, il existe deux tendances majeures pour les ordinateurs fixes qui
se différencient par le systéeme d’exploitation utilisé (OS = Operating System ou
systeme d'exploitation) :

— OS Windows® : Dans les derniers OS, on retrouve Windows Vista®,
Windows 7° , Windows 8° qui est la derniére interface (octobre 2012) plutét
dédiée au tactile ou la taille des icones correspond a la taille de la pulpe d’'un

doigt, contrairement aux petites icones des systémes précédents.
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De nouvelles tablettes PC compatibles Windows 8°® sont apparues sur le
marché. Elles permettent de ré-utiliser les nombreux logiciels (notamment
d’aide a la communication) congus depuis de nombreuses années sur cette

plate-forme, et actuellement inexploitables sur tablettes iPad® ou Android®.

— Mac OSX®: Le dernier OS de Mac est OSX Lion®. A la différence de
Windows?®, le seul fabricant pouvant utiliser ces systemes d'exploitation est

Apple®.

3.4.1.2. Les ordinateurs portables

Les ordinateurs portables sont les principaux concurrents aux postes fixes. En
effet, grace a son faible poids et a son encombrement limité, 'ordinateur portable

peut étre transporté facilement.

3.4.1.3. Les tablettes PC

Les premiéres tablettes PC datent d’'une petite dizaine d’années : elles
fonctionnaient sous un OS Windows® limité (Embedded), compatibles avec un
nombre restreint d’applications, souvent professionnelles. Ces premiéres tablettes
étaient lourdes, épaisses et non compatibles avec les OS existants. Malgré tout,
elles étaient transportables.

Les progrés technologiques (miniaturisation, perfection des composants) ont
permis progressivement I'émergence de nouveaux matériels : il s'agit de véritables
ordinateurs PC, dotés tout d’abord d’'un écran pivotable ou rabattable sur le clavier,
puis d’un écran détachable depuis le clavier. Ces tablettes PC sont tactiles au doigt

ou avec un stylet.

3.4.1.4. Tablettes : iPad® Android®

En 2009, Apple® sort I'iPad®, une tablette tactile peu encombrante, dédiée au
multimédia, mais qui utilise un OS différent de celui utilisé sur Mac OSX® : il s'agit de
I'lOS. Dans la foulée, Google lance un systéme d’exploitation libre : Android®. De
nombreux fabricants proposent de nouvelles tablettes utilisant ce systéme

d’exploitation.
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Certains fabricants arrivent a concevoir des programmes qui permettent
d’exporter une activité créée depuis un PC ou un Mac vers une tablette iPad® ou
Android®. En effet, I'application téléchargée depuis l'ordinateur vers la tablette ne
peut étre modifiée qu’en réutilisant le logiciel mére depuis I'ordinateur.

Nous pouvons citer en exemple I'application Plaphoons pour Android®, exportable
depuis le PC vers la tablette, et nécessitant le recours au logiciel mére (Plaphoons)
depuis le PC pour modifier une activité. Il faut ensuite réexporter la nouvelle version

modifiée sur la tablette.

3.4.2 Qu'est-ce qu'un logiciel d'aide a la communication ?

Un logiciel d'aide a la communication est un programme informatique qui
permet de créer des tableaux de communication et qui peut dans certains cas étre
exporté sur une tablette (Android® ou Ipad®). Ce logiciel a donc besoin d'un
ordinateur pour exister. En effet, la création, la modification des tableaux, les ajouts,
les suppressions de pictogrammes ou images ne peuvent se faire qu'a partir d'un
ordinateur. Une fois que le logiciel est exporté sur la tablette, I'enfant bénéficie d'une

voix de synthése. Les logiciels d'aide a la communication sont trés nombreux.

Nous pouvons distinguer deux types de logiciels :

— les logiciels d'aide a la communication payants (MindExpress®, The Grid®...)

— les logiciels gratuits d'aide a la communication : il s'agit de logiciels
téléchargeables gratuitement sur Internet. Ces logiciels doivent ensuite étre
installés sur une tablette pour pouvoir étre utilisés. (ex : Jabtalk®, Plaphoons
exportables sur Android®). lls peuvent étre copiés, distribués et diffusés

librement, mais ils ne sont pas modifiables sans l'accord de I'auteur du logiciel.

3.5. Plaphoons

3.5.1. Présentation générale (Annexe n°6)

Plaphoons est un logiciel gratuit d'aide a la communication qui permet de
créer des tableaux de communication avec arborescence, dont les cases peuvent
contenir des images et/ou du texte. Il a été créé par I'Espagnol Jordi Lagarés en

2010 puis a été traduit en francais par une étudiante en école d'ingénieur,
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Aurélie Lésel, dans le cadre de son mémoire. En plus de ce travail de traduction, elle
a également élaboré des tutoriels ressources, c'est-a-dire des vidéos
téléchargeables gratuitement sur Internet complémentaires et permettant d'avoir une
premiére approche sur l'utilisation de Plaphoons. Ce logiciel gratuit a le mérite d'étre
assez performant et de proposer des fonctionnalités similaires a celles des logiciels
payants.

Il a été congu pour les personnes qui n'ont pas accés au langage oral afin de
leur permettre de construire des messages grace a la combinaison de
pictogrammes. |l peut étre utilisé pour fabriquer des tableaux de communication qui
peuvent ensuite étre imprimés et étre le support de codes de communication
« papier ». |l peut aussi étre exploité sur ordinateur et/ou tablette PC. Dans ce cas,
les messages sont visualisés sur |'écran et peuvent étre écoutés via une voix de

synthése.

3.5.2. Compatibilité de ce logiciel

Plaphoons est un logiciel gratuit compatible avec Windows®. Il a récemment
été adapté au systéme Android® et peut donc étre exporté sur des tablettes Android®
(Annexe n°7).

Plaphoons offre la possibilité d'un retour vocal, c'est-a-dire que le message
peut étre lu par une voix de synthése Sapi 5, téléchargée au préalable.

Le logiciel Plaphoons est donc fourni sans voix de synthése et |'utilisateur peut alors
choisir une voix de synthése gratuite ou payante. Celle-ci se sélectionne dans le

menu option, synthétiseur, voix Sapi 5.

Voici quelques exemples de voix Sapi 5 gratuites :

— Espeak®: voix libre ayant un timbre trés robotique,

— Virginie RSSolo 4French® : voix téléchargeable sur certains sites, mais une
licence d'utilisation est tout de méme conseillée.

— Hortense, voix de synthése féminine frangaise récemment installée sous
Windows 8°. Elle est compatible avec les nombreux logiciels faisant appel au
protocole de voix Sapi 5 et est excellente d’'un point de vue de la
compréhension, méme s'il en existe d'autres de meilleure qualité mais

payantes.
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Voici quelques exemples de voix Sapi 5 payantes :
— Voix de Virginie et Sébastien (Ed. Scansoft®),
— Céline et Mathieu (Ed. Ivona®) : voix frangaises d'excellente qualité,
— Virginie et Thomas (Ed. Koba Speech®, Ed. Nuance®),
— Alice, Claire, Bruno (Ed. Acapela®),
— La société francaise Voxygen® propose diverses voix (voix enfantines, adultes

ou de personnes agées).

3.5.3. Création de grilles de communication

Du fait de sa gratuité, Plaphoons est un logiciel accessible a tous
(orthophonistes et autres paramédicaux, parents, enseignants), qui ne nécessite pas
de formation particuliere mais un peu d'entrainement pour se I'approprier.

Grace a cet outil, nous pouvons créer des grilles de communication variées

selon les capacités et les centres d'intéréts de chacun.
Les grilles peuvent étre personnalisées : lors de l'ouverture du logiciel, on peut
choisir le nombre de colonnes et de lignes qui pourra encore étre modifié
ultérieurement. Lorsqu'une personne découvre les codes de communication ou
qu'elle présente des difficultés visuelles, gnosiques ou praxiques, il sera préférable
de limiter le nombre de cases. De méme, on pourra également personnaliser
I'épaisseur et les couleurs des cases afin de faciliter le classement sémantique et la
structuration morphosyntaxique.

Le logiciel permet d'insérer différents supports imagés (pictogrammes, photos
personnelles, images issues d'Internet) en faisant un clic droit sur la case-cible. L'une
des bases de données la plus utilisée est la base de pictogrammes Arasaac®, qui est
gratuitement téléchargeable sur Internet.

Sous chaque pictogramme, il est possible d'écrire la légende correspondante afin
d'éviter une mauvaise interprétation de la part des interlocuteurs.

Lorsqu'on fait un clic gauche sur l'image, I'enfant obtient un retour vocal, c'est-a-dire
que le mot est lu par la voix de synthese. Ce mot sera affiché dans une barre de

lecture présente sous la grille.
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Papa manger caratte

Exemple d'affichage d'une phrase dans la barre de lecture de Plaphoons

Avec Plaphoons, il est possible d'avoir une arborescence entre les pages. En

effet, a partir d'un sommaire regroupant toutes les catégories présentes dans son
tableau, l'enfant peut se diriger vers d'autres pages et avoir accés a d'autres
pictogrammes plus ciblés sur un théme.
Par exemple, dans le sommaire principal, on peut trouver le théme « Personnes ».
En cliquant sur cette case, l'enfant accéde a une nouvelle page regroupant de
nouvelles catégories et donc de nouveaux pictogrammes et/ou photos (famille,
enfants de sa classe, rééducateurs).

Le logiciel contient aussi une barre de menus sur laquelle on retrouve les
options principales telles que la lecture du dernier mot écrit, de la phrase écrite ou

encore la possibilité d'effacer ce qui est affiché dans la barre de lecture.

Qui? Objets Quand?
Qe
n’n‘*’
U\ "
Actions Sentiments ou?

Tk

Exemple de sommaire créé sur Plaphoons avec les pictogrammes Arasaac®

3.6. Acces a I'outil informat