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Résumé :

L'enfant infirme moteur cérébral peut souffrir de divers troubles de la motricité 

pouvant être à l'origine de troubles de la communication. La gravité de ces troubles 

est variable et peut aller jusqu'à une absence de langage oral. 

Dans ces cas, la mise en place de moyens alternatifs et augmentatifs d'aide à 

la communication s'avère alors nécessaire. 

Dans le cadre de notre mémoire, nous nous sommes intéressées au logiciel 

gratuit d'aide à la communication Plaphoons qui permet la conception et l'utilisation 

de grilles de communication.

L’élaboration  de  questionnaires  relayés  auprès  des  professionnels  et  des 

familles utilisant Plaphoons nous a permis d’avoir une idée plus précise quant à la 

mise en place et l’utilisation du logiciel en séances de rééducation orthophonique et 

au quotidien.

Nous avons conçu un troisième 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  très  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  l'enfant,  communication,  IMC,  rééducation,  outils  alternatifs  et 

augmentatifs d'aide à 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 » où tous 

les  individus communiquent  de  plus  en plus  facilement  et  rapidement  grâce 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 être 

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  à  une  lésion 

neurologique centrale,  les enfants  infirmes moteurs cérébraux (IMC)  souffrent  de 

troubles  moteurs  plus  ou  moins  sévères  auxquels  peuvent  s'associer  d'autres 

troubles,  notamment  langagiers.  Selon  la  localisation  et  la  sévérité  des  lésions 

cérébrales,  ces  troubles  langagiers  sont  très  variables  pouvant  aller  jusqu'à  une 

absence de langage oral. Ces enfants sont alors incapables de parler et ont recours 

à  la  communication  non  verbale  dont  le  contenu  est  limité  et  pouvant  être  mal 

interprété par le récepteur.

Par  ailleurs,  depuis  une  quinzaine  d'années,  nous  assistons  à  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 parallèle, différents logiciels d'aide à la communication ont vu le jour ces 

dernières 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  à  la 

communication se sont développés, et nous nous intéresserons dans ce mémoire au 

logiciel gratuit Plaphoons.
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Introduction

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 l'enfant IMC sans langage oral. 

Enfin, nous nous intéresserons aux diverses aides à la communication qui peuvent 

être proposées afin de pallier ces difficultés, ainsi qu'aux étapes importantes lors de 

la mise en place d'un code de communication.

Dans  un  deuxième  temps,  à  l'aide  du  recueil  de  divers  témoignages  de 

professionnels et de parents, nous essayerons de faire une synthèse sur l'utilisation 

de Plaphoons en séance d'orthophonie et à 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 
hypothèses
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1. Présentation de l'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 

entraîne très 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 l'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 à des événements ou atteintes 

non  progressives  survenus  sur  le  cerveau  en  développement  du  fœtus  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  problèmes  musculo-squelettiques 

secondaires ».

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

2005, Motricité cérébrale, Épidémiologie 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  liée  à  une  atteinte  cérébrale  au  début  de  la  vie,  non 
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évolutive et non héréditaire ». Sa définition comprend ainsi les individus d'intelligence 

normale et au quotient intellectuel supérieur à 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 l'étendue de la lésion. Bien que la lésion 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  française 

«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 brièvement les principales :

– L'hémorragie  intra-crânienne : il  s'agit  d'un saignement  dans le  cerveau du 

bébé  qui  va  provoquer  l'arrêt  de  l'approvisionnement  en  sang  du  tissu 

cérébral, qui sera par conséquent endommagé ou nécrosé.

– Les encéphalopathies anoxo-ischémiques : il s'agit d'un « accident qui peut se 

produire au cours de la vie fœtale ou pendant l'accouchement, lié soit à une 

diminution brutale du débit  sanguin artériel,  soit  à une dysrégulation de ce 

débit  » (D.Crunelle, 2006). Ces encéphalopathies provoquent un tableau de 

souffrance fœtale  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 : herpès)  et  les  fœtopathies  infectieuses 

précoces (ex : rubéole, toxoplasmose, cytomégalovirus).
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– Les intoxications et toxicités médicamenteuses : au cours de la vie fœtale, 

l'addiction  maternelle  (l'alcoolisme  fœtal  dans  ses  formes  sévères  par 

exemple) peut entraîner des lésions cérébrales durables et sévères chez le 

nourrisson.  Les  irradiations  en  cours  de  grossesse  et  certaines 

chimiothérapies peuvent également être 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 lésion cérébrale par ischémie, c'est-à-

dire la réduction ou l'arrêt de l'apport sanguin artériel et donc d'oxygène, 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  à  l'augmentation  de  la  quantité  de 

bilirubine  dans  le  sang.  La  bilirubine  est  un  produit  de  dégradation  de 

l'hémoglobine (constituant principal des globules rouges, destiné à transporter 

l'oxygène  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 à une bilirubine trop toxique par rapport à 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, âgé de plus de 28 jours à 2 ans, suite à 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  CO2, le  mercure  ou  des 

médicaments  (antiépileptiques,  anticoagulants)  qui  peuvent  provoquer  des 

lésions cérébrales.
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– D'autres causes comme les traumatismes crâniens (accidents domestiques, 

syndrome  du  bébé  secoué),  les  tumeurs  et  notamment  les  lésions 

secondaires à l'intervention chirurgicale ou à 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 être 

touchée, entraînant 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 relâcher et de contracter les groupes musculaires intervenant dans 

l'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 sévère.

1.1.3.1.2. Athétose

L'athétose se caractérise par un trouble du contrôle 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. Ils sont accompagnés de torsions de la tête et du cou. Ils 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. Ils  sont  

aussi présents au repos mais disparaissent durant le sommeil. 

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

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

générale une certaine excitabilité sur le plan physique et émotionnel.

1.1.3.1.3 Ataxie

L'ataxie  correspond  à  un  trouble  de  la  coordination  motrice  associant  une 

incoordination motrice et des troubles graves de l’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, l'enfant ataxique souffrira de difficultés attentionnelles et mnésiques, 

d'un contrôle de la tête 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-à-dire une exécution de mouvements sans 

mesure dans le temps et dans l'espace ainsi  qu'une hypermétrie, c'est-à-dire une 

incapacité à adapter correctement les mouvements, leur amplitude, leur intensité et 

leur durée à la cible visée.

1.1.3.1.4. Hypotonie

L'hypotonie  désigne  la  baisse  de  la  tension  musculaire  ainsi  que  de 

l'excitabilité nerveuse et musculaire. 

Les  enfants  hypotoniques  ont  souvent  des  problèmes  d'alimentation.  Lorsque 

l'atteinte est massive, on note un bavage ainsi qu'une hyperlaxité,  c'est-à-dire un 

défaut important de tension et de résistance de certains tissus.

Leur tonus est très bas, rendant leurs membres flasques, ce qui cause des 

difficultés au niveau de la tenue de la tête 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 côté 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 l'étendue des lésions. Nous décrirons ci-dessous les troubles moteurs les plus 

courants.

1.1.3.2.1. La monoplégie

La monoplégie est l'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 à 30% des IMC (F. Revol, 1998).

Tout  le  corps  est  atteint  mais  les  membres  inférieurs  sont  plus  touchés que  les 

membres supérieurs. Le contrôle de tête est généralement bon.

L'enfant peut marcher de manière indépendante mais précaire (vers 4 à 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 sévères, 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'hémiplégie  cérébrale  infantile  représente  environ  30%  des  infirmités 

cérébrales (F. Revol,1998). Dans cette forme, un seul côté 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 

à 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 à identifier un objet par simple 

manipulation sans l'aide de la vue) ou une hémiasomatognosie très invalidante (non-

reconnaissance de l'hémicorps paralysé comme sien).

Les  personnes  hémiplégiques  souffriront  pour  40%  d'entre  elles  d'épilepsie 

lésionnelle (F. Revol, 1998).

De  plus,  leur  intégration  sociale  et  scolaire  pourra  être  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 contrôle de la tête 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'à 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 lésions responsables de l'IMC sont généralement diffuses et étendues. De ce 

fait,  le  trouble  moteur  est  rarement  isolé  et  des  troubles  associés  peuvent  se 

surajouter au handicap moteur.
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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 très fréquents chez les enfants IMC, et peuvent être 

à  l'origine  de  difficultés  lors  de  l'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  œil,  parfois  par  l'autre.  Cette  alternance  empêche  la 

binocularité  qui  est  la  condition  nécessaire  à  la  bonne  perception  de  la 

troisième dimension.

– Les troubles de la fixation : beaucoup d'enfants IMC ne peuvent stabiliser leur 

regard sur la  cible.  La fixation est  alors instable,  brève et  entrecoupée de 

lâchers involontaires . L'enfant peut par exemple être gêné lorsqu'il souhaite 

désigner un pictogramme précis sur son code de communication. 

– Les troubles de la  poursuite oculaire : l'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,  même  pour  des 

vitesses  lentes.  Ils  sont  souvent  surchargés  de  saccades  plus  ou  moins 

nombreuses et plus ou moins grandes.

– Les troubles de l'exploration visuelle : pour une bonne exploration visuelle, le 

regard  doit  être  mobile.  « C'est  la  fonction  la  plus  sollicitée  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  à 

contrôler la direction de son regard et donc à explorer son environnement de 

manière cohérente. 
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– La négligence visuelle : le champ visuel de l'enfant IMC est souvent restreint, 

notamment dans la partie inférieure et/ou latérale, responsable par exemple 

de la non-perception d'obstacles à 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  à  construire  une  représentation  cohérente  du  monde  qui  l'entoure,  à 

acquérir  les  notions  spatiales  et  de  permanence des  objets.  Les apprentissages 

scolaires (lecture, écriture) nécessitant de bonnes stratégies visuelles risquent d'être 

perturbés.  Il  est  donc  nécessaire  d'adapter  l'environnement  et  les  outils  de 

communication de l'enfant à ses capacités visuelles.

1.2.1.2. Les troubles auditifs

Les enfants IMC peuvent également souffrir de troubles de l'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 

l'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 à un déficit sensitif,  

sensoriel ou intellectuel ni à un manque de familiarité avec l'objet. La personne est 

alors incapable d'analyser, de reconnaître ce qu'elle voit, entend ou touche alors que 

la vision, l'audition et le tact ne sont pas perturbés.

 Chez les enfants IMC, on peut retrouver des agnosies visuelles, des agnosies 

auditives et l'astéréognosie.

Dans  le  cas  d'agnosies  visuelles,  le  choix  des  pictogrammes  est  important  et 

l'orthophoniste  veillera  à  proposer  des  images  facilement  différenciables  et  très 

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 dirigée.

La dyspraxie se définit alors par une atteinte des fonctions de planification et de 

programmation dans la succession des actes à effectuer. Il s'agit donc d'un trouble 

du savoir-faire.  Il 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  où  l'enfant  utilise  un  logiciel  d'aide  à  la  communication,  des 

adaptations  ergothérapiques  pourront  être  envisagées  pour  faciliter  l'accès 

informatique.

    La dyspraxie bucco-oro-faciale est souvent observée chez l'enfant IMC. Elle se 

manifeste  par  des difficultés voire  une incapacité  à exécuter  sur  commande des 

mouvements  faisant  intervenir  entre  autres  les  lèvres,  la  langue  ou  les  joues, 

entraînant notamment des troubles au niveau de l'articulation, de la déglutition et de 

la phonation.

1.2.4. Les troubles mnésiques

« Les  enfants  victimes  de  lésions  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 être déficitaire. Ces troubles de la mémoire de travail peuvent engendrer des 

difficultés  dans  la  compréhension  de  textes,  le  raisonnement,  le  calcul  mental, 

l’intégration des consignes ou l’acquisition du vocabulaire et des pictogrammes.

1.2.5. Les troubles cognitifs

En 1954, le professeur Guy Tardieu écrivait que « Ils [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 ». 

14



Contexte théorique, buts et hypothèses

Selon  Tabary  (1978),  « leur  développement  psychologique  suit  très 

régulièrement, dans le domaine de l'activité cognitive, les mêmes étapes que celles 

qui  sont  observées  chez  l'enfant  non  handicapé.  En  revanche,  les  critères  de 

développement et le niveau qui marque l'arrêt de celui-ci paraissent définitivement 

modifiés par la lésion initiale ».

Les enfants IMC sont souvent plus lents dans leur raisonnement et cette lenteur 

peut les conduire à un retard scolaire. On observe également chez ces enfants des 

difficultés à 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, l’enfant IMC est plus à 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 à 90 % d'épilepsies chez les enfants quadriplégiques, ce 

qui  constitue  le  type  d'IMC le  plus  souvent  associé  à  une  épilepsie,  la  diplégie 

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

1.2.7. Les troubles des interactions précoces

L'enfant IMC peut être hospitalisé en période néo-natale et est alors séparé de 

ses parents pour suivre des soins médicaux.

Les  interactions  précoces  entre  la  mère  et  l'enfant  peuvent  ainsi  être 

perturbées,  entraînant  une  altération  des  premiers  liens  d'attachement,  du 

développement psychoaffectif  ainsi  que celui  de la communication verbale et non 

verbale de l'enfant.

1.2.8. Les troubles du comportement

L'association de différents troubles chez l'IMC réduit ses possibilités d'échange 

avec son entourage et rend plus difficile la construction d'une personnalité équilibrée.

Bien qu'ils  soient  souvent  très  gais  et  joyeux,  ils  peuvent  vivre  des périodes de 

tristesse,  de  dépression,  de  nervosité,  notamment  à  l'adolescence,  lorsqu'ils 

prennent conscience de l’irréversibilité de leur handicap.  
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Les enfants IMC ont beaucoup de mal à contrôler leurs émotions. Ce sont des 

enfants  extrêmement  sensibles  et  émotifs.  Le  professeur  Guy  Tardieu  parle  du 

« Facteur E » pour désigner une perturbation de l'état  neurologique en raison de 

l'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 sévères 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 deuxième partie, nous détaillerons tout d'abord le développement 

de la communication et du langage oral chez l'enfant tout-venant puis nous nous 

intéresserons  à  l'enfant  IMC dont  la  construction  du  langage  est  plus  ou  moins 

perturbée.

16



Contexte théorique, buts et hypothèses

2. Langage, communication et handicap

Avant d'aborder les caractéristiques de la communication de l'enfant IMC, nous 

nous  intéresserons  d'abord  à  la  communication  de  l'enfant  tout-venant  et  plus 

précisément au développement de son langage.

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

tout- venant

2.1.1. Quelques définitions importantes

Au  fil  des  siècles,  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 où les interlocuteurs agissent l'un sur l'autre, par l'écoute, l'observation et la  

compréhension  d'une  part  et  d'autre  part,  par  l'expression  et  la  volonté  d'être 

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 à un registre particulier et régis 

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

graphiques.

Le langage a une fonction de représentation dans la mesure où il nous permet 

d'évoquer  par  un  signe  ou  une  image  symbolique  l'objet  absent  ou  l'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 à travers le 

dialogue.

2.1.1.3. Qu'est-ce que la langue?

La langue est un « système de signes et de règles 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 règles de 

grammaire et de syntaxe et peut être orale ou écrite. Elle est universelle au sein 

d'une même société même s'il existe des variations dans les différents énoncés. 

F. de Saussure (1916) la définit comme un « système de systèmes à l'intérieur 

desquels  les  unités  sont  reliées  par  des  rapports  d'opposition  (pour  les  valeurs 

lexicales et les phonèmes) 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 système de sons articulés émis par nos organes de 

phonation.  F.  de  Saussure  (1916)  la  définit  comme  « l'ensemble  des  variations 

individuelles, résultant donc d'une utilisation individuelle, par opposition au langage 

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

2.1.2. Communication non verbale de l'enfant

2.1.2.1. Les pré-requis à 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 : dès 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 l'environnement à 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 être capable de réaliser les mouvements appropriés pour 

prononcer tel ou tel mot : c'est ce que l'on appelle les praxies bucco-faciales. 

Celles-ci sont très fines et supposent tout un développement neurologique et 

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

– L'accès à 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  où 

l'enfant  va  établir  une  relation  entre  l'objet  demandé  et  sa  représentation 

visuelle et auditive. Elle est acquise lorsque l'enfant accède au jeu symbolique 

qui  consiste à reproduire une action en dehors de son contexte et de son 

objectif habituel.

– Les échanges mère-enfant : la communication verbale de l'enfant est stimulée 

par les personnes qui gravitent autour de lui  et lui  offrent alors un bain de 

langage. Son interlocuteur privilégié est le plus souvent sa mère, qui a recours 

à  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 à un modèle linguistique adapté. Il  apprendra ainsi  un 

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

– L'attention conjointe : il  s'agit d'une des aptitudes essentielles à l'entrée en 

relation avec l'autre et à 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 

l’information.
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2.1.2.2. Présentation de la communication non verbale 

La communication de l'enfant est au départ non verbale puis elle se structure 

autour du canal verbal, en particulier au cours de la deuxième année.

Corraze (1981) applique ce terme à « de gestes, des postures, des orientations du 

corps,  à  des  singularités  somatiques,  naturelles  ou  artificielles,  ou  même à  des 

organisations d'objet,  des rapports  de distance inter-individuelle  qui  contribuent  à 

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  l'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 (rôle phatique) et 

régule les échanges et le partage de la parole. De plus, il témoigne de l'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 (rôle de feed-back).

– Les mimiques et expressions faciales : elles peuvent compléter ou relativiser 

un message verbal, sont sources de feed-back et tiennent un rôle important 

dans l'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 tête) 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 l'enfant

2.1.3.1. Développement de la communication verbale chez l'enfant

Dans les premières années de sa vie, l'enfant va accéder progressivement à 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 dès la naissance et dure en moyenne un an. Il s'agit d'une 

période de « préparation » au langage au cours de laquelle le bébé va explorer son 

appareil phonatoire. Durant les premiers mois, l'échange passe par les mimiques, le  

sourire, les cris de joie, les gestes et les vocalisations. 

Le babillage dit « canonique » apparaît ensuite entre 6 et 10 mois ; il s'agit de vraies 

syllabes dupliquées ou différant les unes des autres. (« baba », «  mémémé »). 

Le jeune enfant accède à la compréhension avant d'avoir prononcé ses premiers 

mots. Celle-ci évolue vers 7-9 mois mais au départ, il ne comprend que de manière 

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 à petit aux environs de 10-12 mois, âge à partir duquel l'enfant va 

entrer dans la période linguistique, durant laquelle le langage va se constituer. La 

transition se fait progressivement et nous résumerons brièvement les étapes les plus 

importantes en nous basant sur les études de Bates et Marchman (1988) :

– Vers  12  mois,  l'enfant  commence  à  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 connaît environ 

une centaine de mots (fréquemment déformés) vers 20 mois.

– A 20 mois, l'enfant commence à produire les premières associations de mots 

non reliées par des morphèmes grammaticaux ( « pati papa »).

– Entre 2 et 3 ans, c'est la « phase d'explosion langagière ». Les assemblages 

de mots doublent de longueur, le vocabulaire s'élargit à près de mille mots et  

les capacités morphosyntaxiques se développent. 
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– Au  cours  de  la  4ème  année,  il  est  capable  de  construire  des  phrases 

complexes  et  sa  grammaire  est  constituée.  L'enrichissement  lexical  et 

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

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

IMC

Les troubles du langage oral chez les enfants IMC sont fréquents et variés,  

allant  d'un  simple  trouble  de  l'articulation  à  l'absence  totale  de  langage  oral.  Ils  

dépendent des capacités intellectuelles de l'enfant et de la gravité de ses lésions. 

Les troubles auditifs retrouvés chez un quart des enfants IMC sont à l'origine 

d'une mauvaise perception de la parole et sont donc une difficulté supplémentaire à 

l'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 même temps : ces trois actions 

doivent être régulées finement (et  automatiquement),  s'enchevêtrer et  s'intercaler, 

sans jamais être simultanées » (Mazeau, 1997).

Or, « La respiration est souvent perturbée chez les enfants IMC : l'inspiration est peu 

profonde, et même quand elle est suffisante, l'expiration se fait de façon 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'à  une 

absence de phonation volontaire,

– une  phonation  durant  l'inspiration  due  à  une  asynchronie  des  muscles 

respiratoires et laryngés,

– une voix très faible due à la faiblesse du souffle respiratoire,
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– une voix forcée avec des modifications involontaires du timbre vocal,

– des arrêts 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 entraîne 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 très 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  être  à 

l'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, lèvres) qui entraîne 

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-

même  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 sphère 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 à la tête, la face et au cou. La parole 

peut être complètement inintelligible, mais l'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-à-dire la 

difficulté de fermeture de la bouche et/ou des lèvres, 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 extrêmes, l'enfant peut 

être mutique et incapable de réaliser toute modulation sonore.

– Les dysarthries cérébelleuses : « c'est encore l'intelligibilité et non l'absence 

de parole qui empêche la communication orale, les autres modes d'échange 

étant préservés et riches » (Mazeau, 1997). Le souffle, mal coordonné, est 

alors un obstacle à l'articulation de mots et des phrases. Le débit est irrégulier, 

la parole est hachée avec des pauses anarchiques gênantes 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  à  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 

manière très diverse l'acquisition du langage oral, pouvant aller jusqu'à 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 

à  la  gravité  des  troubles  moteurs.  En  effet,  « certains  enfants  très  atteints 

physiquement ont un développement mental tout à fait satisfaisant et l'impossibilité 

de toute expression orale chez la plupart d'entre eux ne paraît pas tout à fait entraver 

le développement du langage ».

2.2.3.1. Les troubles dysphasiques

La dysphasie est un trouble spécifique de l’élaboration du langage sévère et 

durable qui peut être observé chez les enfants IMC.

En  effet,  bien  que  controversé,  Mazeau  (1997)  affirme  qu' « on  ne  peut  nier 

l'existence des dysphasies,  attestées cliniquement,  chez ces enfants  porteurs  de 

lésions cérébrales, lésions qui, justement, constituent l'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 

lésionnelles ». Elle estime que ces dysphasies sont extrêmement 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 façon 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 : l'enfant émet généralement des sons avec de 

nombreuses déformations fluctuantes, instables et imprévisibles, rendant les 

mots difficilement identifiables. Mais l'enfant est très 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 à 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 être entravée chez 

l'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  à  la  communication  qui  permettent  à  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  particulièrement  sur  un  logiciel  gratuit  d'aide  à  la 

communication : Plaphoons.
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3.  La  communication  augmentative  et  alternative 

chez l'enfant IMC

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

par la parole

Dans les formes les plus graves d'infirmité motrice cérébrale, l'atteinte motrice 

des organes bucco-phonatoires peut rendre l'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 dernières années a été de se rendre compte que même 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 ». Il est donc extrêmement important que l'enfant 

bénéficie  d'un  bain  de  langage  satisfaisant,  qui  lui  permettra  de  développer 

progressivement ses capacités langagières.

L'enfant, privé de parole, a tout d'abord recours au langage originel : c'est le 

langage  qu'utilise  habituellement  le  tout-petit  avant  l'émergence  du langage oral. 

Ainsi,  il  peut  faire  ses  premières  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, colères, cris). Tous ces éléments sont à la disposition de 

l'enfant mais ils nécessitent une interprétation de la part du récepteur et un contact 

visuel.

Ce langage affectif peut être 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 entraîner un repli sur soi et  

un sentiment d'exclusion. 

27



Contexte théorique, buts et hypothèses

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 à 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  clinique  qui  tend  à  apporter  des  compensations 

(temporaires  ou  définitives)  aux déficits  et  incapacités  des  individus souffrant  de 

troubles  sévères  de  la  communication  au  niveau  de  l'expression  :  troubles  du 

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

Ces  moyens  de  CAA ne  sont  pas  là  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 l'assistance 

éventuelle des partenaires (E. Cataix-Nègre, 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 

Française (LSF), l'épellation des lettres par l'interlocuteur (E. Cataix-Nègre, 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  très  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  être  trop  encombrant  pour  que  l'enfant  puisse  l'utiliser 

facilement au quotidien.

Les  aides  technologiques  sont  également  très  diverses.  On  trouve  des 

appareils très simples comme :

– des contacteurs parlants avec la possibilité d'enregistrer un message unique 

de très courte durée, idéal pour débuter dans la communication. 

– des livres simples délivrant un message quand on appuie sur un bouton.

– des  boîtes  à  messages  où  l'on  peut  enregistrer  aisément  plusieurs  petits 

messages et pouvant être renouvelés autant de fois que nécessaire.

Ces trente dernières années, nous avons vu l'émergence et le développement 

des aides électroniques,  ordinateurs,  tablettes et  logiciels  spécialisés,  qui  parlent 

avec une voix de synthèse ou enregistrée, incluant des accès variés et pouvant se 

combiner  avec  des  pictogrammes.  La  plupart  sont  maintenant  transportables  et 

permettent parfois le contrôle d'environnement. 

Cependant, ces aides technologiques sont onéreuses, ce qui a contribué au 

développement de logiciels gratuits d'aide à la communication. Plaphoons en est un 

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

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

communication 

3.3.1. Les différents codes de communication

« Le code est un ensemble de signes destinés à 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 à vous reporter à l'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). 

Ils sont prioritairement destinés aux personnes ne pouvant ni parler, ni écrire, mais le 

vocabulaire reste limité. 

Il existe de très nombreux codes pictographiques payants (PCS® , Makaton® ) 

ou gratuits (Arasaac®, Axelia® ) selon les bases de données (Annexe n°3). Ils peuvent 

être 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 

l'enfant.  Si  l'enfant  présente  des  troubles  visuels,  on  choisira  alors  des  images 

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

3.3.2. Le cahier de vie (Annexe n°4)

Selon E. Cataix-Nègre (2011), le cahier de vie pourrait être 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 très bon moyen d'échange entre l'enfant, sa famille et son 

éventuel centre d'accueil.

Cet outil sera tout d'abord utilisé en réception. Il permet à l'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 à petit, l'enfant pourra 

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

Dans un deuxième temps, l'enfant ayant compris sa fonctionnalité pourra peut-

être l'utiliser en expression.  Comme le souligne E. Cataix-Nègre (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 à l'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  très  riche  qui  pourra  être 

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-Nègre (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 l'utilisateur en situation de handicap, de les désigner à l'interlocuteur pour 

élaborer  un message.  Les tableaux sont  un support  pour  donner  une forme aux 

messages  non  oralisables ».  Ils  sont  fréquemment  appelés  « codes  de 

communication ». 

3.3.3.2. Les pré-requis à 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 

vérifié les capacités de l'enfant, celles émergentes et celles encore absentes afin de 

connaître ses capacités dans les domaines cognitifs et linguistiques. Cela permettra 

d'adapter le plus finement possible le code aux potentialités de l'enfant.

D'autre  part,  une  évaluation  motrice  et  ergothérapeutique  vise  à  étudier  la 

désignation, la saisie d'informations, le moyen et la rapidité d'accès sur un tableau de 

communication,  un  ordinateur  ou  une  tablette  afin  de  proposer  à  l'enfant  des 

adaptations ergonomiques si nécessaire.

L'objectif  de  cette  évaluation  est  de  mettre  en  évidence  les  pré-requis 

nécessaires à la mise en place d'un code que nous citerons ci-dessous :

– L'appétence à la communication, 

– Un niveau de compréhension verbale minimale, 

– Avoir un « oui et non » fiable, 

– La capacité à 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 manières que ce 

soit verbalement ou non (mouvement de tête, du doigt, des yeux, désignation sur un 

carton  de  couleur).  Ce  pré-requis  constitue  le  fondement  d'une  communication 

efficace mais ne doit pas être la condition sine qua non à la mise en place d'un code.  

En effet, cela constituerait un critère trop restrictif pour certains enfants ayant des 

troubles cognitifs importants.

En ce qui concerne l'évaluation de la permanence de l'objet, on cherche à 

savoir  si  l'enfant a conscience que l'objet  existe même s'il  est  absent.  Si  l'enfant 

utilise  toujours  les  objets  de  façon 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 à 

évoquer des objets ou des situations non perçues 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  lui  permettant 

d'associer différentes formes au même concept.

Quant à 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 l'enfant, ses capacités de symbolisation et son éventuel 

apprentissage  du  langage  écrit.  Toutes  ces  indications  nous  aideront  à 

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 suggère Cataix-Nègre (2011), « plutôt que de 

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

Lorsqu'on commence à élaborer un cahier de communication, il faut veiller à 

coller  au  plus  près  des  centres  d'intérêts  et  du  quotidien de  l'enfant.  Nous 

essayerons alors de mettre des photos, images ou pictogrammes représentant des 

activités que l'enfant aime faire, autant de thèmes 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 à 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 l'échange.

Nous  pouvons  également  lui  proposer  des  pictogrammes  lui  permettant 

d'exprimer ses besoins essentiels  (toilettes,  manger,  boire)  et  ses émotions (être 

content, triste, aimer, avoir mal).

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

classé souvent par thèmes (aliments, sports, vêtements, animaux).

Le classeur de communication doit donc être organisé et non surchargé. L'un 

des classements le plus utilisé est le classement sémantico-grammatical. « Il répond 

aux  règles  de  grammaire  du  français,  et  classe  les  items  par  rapprochement 

sémantique dans chaque catégorie : substantifs, verbes, adjectifs... En général, la 

catégorie des personnes est traitée à part, elle est placée avant les verbes, celles 

des  substantifs  après  pour  répondre  à  la  structure  classique  Sujet-Verbe-

33



Contexte théorique, buts et hypothèses

Complément. » (Cataix-Nègre, 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  à  mesure  des  apprentissages  de  l'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 où 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 à être complétés par 

des outils technologiques (tablettes, PC) qui ont le grand avantage d'avoir une voix 

(de synthèse 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 l'enfant puisse toujours avoir son 

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

3.4.  Les  différents  supports  technologiques  d'aide  à  la 

communication

3.4.1.  De  l’ordinateur  à  la  tablette :  l'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  système  d’exploitation  utilisé  (OS =  Operating  System ou 

système d'exploitation) :

– OS  Windows®  :  Dans  les  derniers  OS,  on  retrouve  Windows  Vista®, 

Windows 7® , Windows 8® qui est la dernière interface (octobre 2012) plutôt 

dédiée au tactile où la taille des icônes correspond à la taille de la pulpe d’un 

doigt, contrairement aux petites icônes des systèmes 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 à la communication) conçus depuis de nombreuses années sur cette 

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

– Mac  OSX® :  Le  dernier  OS  de  Mac est  OSX  Lion®.  A  la  différence  de 

Windows®,  le seul fabricant pouvant utiliser ces systèmes d'exploitation est 

Apple®.

3.4.1.2. Les ordinateurs portables

Les ordinateurs portables sont les principaux concurrents aux postes fixes. En 

effet, grâce à son faible poids et à son encombrement limité, l’ordinateur portable 

peut être transporté facilement.

3.4.1.3. Les tablettes PC

Les  premières  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 premières tablettes 

étaient  lourdes, épaisses et  non compatibles avec les OS existants.  Malgré tout,  

elles étaient transportables.

Les progrès technologiques (miniaturisation,  perfection  des composants)  ont 

permis progressivement l'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®, Androïd®

En 2009, Apple® sort l’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 

l’IOS. Dans la foulée, Google lance un système d’exploitation libre : Androïd®. De 

nombreux  fabricants  proposent  de  nouvelles  tablettes  utilisant  ce  système 

d’exploitation.

35



Contexte théorique, buts et hypothèses

Certains  fabricants  arrivent  à  concevoir  des  programmes  qui  permettent 

d’exporter une activité créée depuis un PC ou un Mac vers une tablette iPad® ou 

Androïd®. En effet,  l’application téléchargée depuis l’ordinateur vers la tablette ne 

peut être modifiée qu’en réutilisant le logiciel mère depuis l’ordinateur. 

Nous pouvons citer en exemple l’application Plaphoons pour Androïd®,  exportable 

depuis le PC vers la tablette, et nécessitant le recours au logiciel mère (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 à la communication ?

Un logiciel  d'aide  à  la  communication  est  un  programme informatique  qui 

permet de créer des tableaux de communication et qui peut dans certains cas être 

exporté  sur  une  tablette  (Androïd® 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'à partir d'un 

ordinateur. Une fois que le logiciel est exporté sur la tablette, l'enfant bénéficie d'une 

voix de synthèse. Les logiciels d'aide à la communication sont très nombreux.

Nous pouvons distinguer deux types de logiciels  :

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

– les  logiciels  gratuits  d'aide  à  la  communication :  il  s'agit  de  logiciels 

téléchargeables gratuitement sur Internet. Ces logiciels doivent ensuite être 

installés sur une tablette pour pouvoir être utilisés. (ex :  Jabtalk®, Plaphoons 

exportables  sur  Androïd®).  Ils  peuvent  être  copiés,  distribués  et  diffusés 

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

3.5. Plaphoons

3.5.1. Présentation générale (Annexe n°6)

Plaphoons est  un  logiciel  gratuit  d'aide à 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 l'Espagnol Jordi Lagarès en 

2010  puis  a  été  traduit  en  français  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-à-dire  des  vidéos 

téléchargeables gratuitement sur Internet complémentaires et permettant d'avoir une 

première approche sur l'utilisation de Plaphoons. Ce logiciel gratuit a le mérite d'être 

assez performant et de proposer des fonctionnalités similaires à celles des logiciels 

payants.

Il a été conçu pour les personnes qui n'ont pas accès au langage oral afin de 

leur  permettre  de  construire  des  messages  grâce  à  la  combinaison  de 

pictogrammes. Il peut être utilisé pour fabriquer des tableaux de communication qui 

peuvent  ensuite  être  imprimés  et  être  le  support  de  codes  de  communication 

« papier ». Il peut aussi être exploité sur ordinateur et/ou tablette PC. Dans ce cas, 

les messages sont visualisés sur l'écran et peuvent être écoutés via une voix de 

synthèse. 

3.5.2. Compatibilité de ce logiciel

Plaphoons est un logiciel gratuit compatible avec Windows®. Il a récemment 

été adapté au système Androïd®  et peut donc être exporté sur des tablettes Androïd® 

(Annexe n°7).

Plaphoons offre la possibilité d'un retour vocal, c'est-à-dire que le message 

peut être lu par une voix de synthèse Sapi 5, téléchargée au préalable. 

Le logiciel Plaphoons est  donc fourni sans voix de synthèse et l'utilisateur peut alors 

choisir  une voix de synthèse 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 très robotique, 

– Virginie RSSolo 4French®  :  voix téléchargeable sur certains sites, mais une 

licence d'utilisation est tout de même conseillée. 

– Hortense,  voix  de  synthèse  féminine  française  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,  même  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 françaises d'excellente qualité, 

– Virginie et Thomas (Ed. Koba Speech®, Ed. Nuance®), 

– Alice, Claire, Bruno (Ed. Acapela®), 

– La société française Voxygen® propose diverses voix (voix enfantines, adultes 

ou de personnes âgées).

3.5.3. Création de grilles de communication 

Du  fait  de  sa  gratuité,  Plaphoons  est  un  logiciel  accessible  à  tous 

(orthophonistes et autres paramédicaux, parents, enseignants), qui ne nécessite pas 

de  formation particulière mais un peu d'entraînement pour se l'approprier.

Grâce à cet outil, nous pouvons créer des grilles de communication variées 

selon les capacités et les centres d'intérêts de chacun. 

Les  grilles  peuvent  être  personnalisées :  lors  de  l'ouverture  du  logiciel,  on  peut 

choisir  le  nombre  de  colonnes  et  de  lignes  qui  pourra  encore  être  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  même,  on  pourra  également  personnaliser 

l'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, l'enfant obtient un retour vocal, c'est-à-dire 

que le mot est lu par la voix de synthèse. Ce mot sera affiché dans une barre de 

lecture présente sous la grille.
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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, à partir d'un sommaire regroupant toutes les catégories présentes dans son 

tableau,  l'enfant  peut  se  diriger  vers  d'autres  pages  et  avoir  accès  à  d'autres 

pictogrammes plus ciblés sur un thème.

Par exemple, dans le sommaire principal, on peut trouver le thème « Personnes ». 

En  cliquant  sur  cette  case,  l'enfant  accède  à  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. 

Exemple de sommaire créé sur Plaphoons avec les pictogrammes Arasaac®

3.6. Accès à l'outil informatique 

L'accès à l'outil informatique dépend des possibilités motrices de la personne 

handicapée. Selon son atteinte, elle n'aura pas forcément les mêmes capacités de 
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désignation et aura ainsi des difficultés plus ou moins grandes pour effectuer des 

demandes et donc échanger avec autrui.

Nous  verrons  donc  ci-dessous  qu'il  existe  différentes  possibilités  de  désignation 

directe ou indirecte permettant à la personne de communiquer malgré ses difficultés 

(Annexe n°8).

3.6.1. Les moyens de désignation directe 

La  désignation  directe  correspond  au  pointage  d'une  case-cible  par  la 

personne qui souhaite s'exprimer,  à l'aide d'une partie de son corps, d'un moyen 

matériel ou technologique. Elle nécessite un certain contrôle moteur et est induite par 

la  personne  elle-même.  Nous  détaillerons  ci-dessous  les  différents  moyens  de 

désignation directe utilisés par les personnes handicapées sans langage oral.

3.6.1.1. Désignation directe sans aide technique 

La  désignation  directe  sans  aide  technique  peut  se  faire  de  différentes 

manières  selon  les  possibilités  motrices  de  la  personne.  Nous  citerons  les  plus 

courantes ci-dessous. 

– La désignation au doigt : c'est le moyen le plus simple et le plus spontané de  

désigner sur un code de communication (ex : pictogrammes). On peut faciliter 

le  pointage  en  fonction  des  capacités  motrices  en  adaptant  le  code  de 

communication aux difficultés motrices de l'enfant.  (ex : couleur des cases, 

taille des pictogrammes). 

– La désignation avec une autre partie du corps : si les gestes de pointage du 

doigt ne sont pas assez précis ou nécessitent trop d'efforts, la personne peut 

désigner avec une autre partie du corps (poing, nez, pied ou coude).

– La désignation oculaire : la personne handicapée peut utiliser le regard mais 

cette  désignation  est  souvent  imprécise  (problème  d’œil  directeur  ou  de 

posture) et  le  nombre  de  pictogrammes  est  limité,  ce  qui  restreint  la 

communication. 
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3.6.1.2. Désignation directe avec une aide technique 

3.6.1.2.1. Désignation avec une aide technique simple

L'ergothérapeute  peut  proposer  différents  moyens  supplémentaires  afin 

d'améliorer la désignation lorsqu'elle est imprécise. On peut citer la licorne, le stylet à 

tenir à pleine main ou à fixer sur une orthèse ou une baguette buccale.

La licorne est une tige munie d'un embout, que l'on fixe le plus souvent sur la tête à 

l'aide d'un casque ou d'un bandeau solide. 

3.6.1.2.2. Désignation avec aide technique électronique

On peut également proposer des aides techniques électroniques afin de faciliter  

la désignation des personnes handicapées. On peut citer parmi celles-ci une lampe 

frontale ou un pointeur optique (lumineux ou laser). On fixe en général ces aides sur 

la tête, qui sont moins stigmatisantes que les licornes mais nécessitent un meilleur 

maintien de la tête et une plus grande précision.

3.6.1.2.3.  Désignation avec une aide technique informatique :  le  

mode standard

L'accès  direct  à  l'outil  informatique  peut  se  faire  par  l'intermédiaire  d'une 

souris traditionnelle, ou d'une aide technique équivalente. Nous citerons les outils les 

plus utilisés ci-dessous. (Annexe n°8)

– Le trackball : c'est un périphérique pouvant être de taille et de forme différente 

et  ayant  la  même  fonction  qu'une  souris.  On  la  compare  souvent  à  une 

« souris renversée » : la sphère ne se déplace pas au contact d'une surface 

plane  mais  il  faut  la  faire  tourner,  en  général  avec  les  doigts  mais  dans 

certains cas, elle peut par exemple être placée sous le menton.

– Le joystick : c'est un dispositif de commande en forme de poignée comparable 

à une manette de fauteuil roulant électrique, servant à déplacer le curseur sur 

un écran. Il en existe de toutes formes, adaptés à toutes sortes de difficultés.  

On l'utilise souvent quand la motricité distale rend difficile l'utilisation d'une 

souris ou d'un trackball standard alors que la préhension et l'orientation d'un 

levier  monté  sur  base  fixe,  se  rapprochant  du  fonctionnement  d'un 

manipulateur de fauteuil roulant, est plus fonctionnelle.
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– La  souris  de  tête : ce  système  est  notamment  utilisé  par  les  personnes 

tétraplégiques  ou  ayant  des  difficultés  dans  l'exécution  des  mouvements 

volontaires nécessitant de la force ou de l'amplitude. La majorité des souris de 

tête fonctionne grâce à une pastille adhésive placée sur le front ou les lunettes 

et qui réfléchit les infrarouges. Le curseur-flèche de la souris sur l'écran est 

alors dirigé par les mouvements de tête de l'utilisateur et l'accès aux clics de 

la souris se fait à l'aide d'un logiciel vendu avec le matériel. 

– La souris visuelle : cette souris est commandée par le regard. On place une 

caméra  face  à  l'utilisateur  afin  de  filmer  ses  mouvements  oculaires  qui 

permettront ainsi de déplacer le curseur à l'écran. 

3.6.2. Les moyens de désignation indirecte

Lorsque  le  handicap  ne  permet  pas  à  la  personne  d'avoir  une  désignation 

directe, il existe des adaptations technologiques facilitant l'accès à l'outil informatique 

et donc à la communication. L'interlocuteur ou un système électronique de balayage 

permettront ainsi le défilement des différentes lignes, colonnes et cases du tableau 

de communication, tandis que la personne handicapée devra uniquement indiquer le 

moment où la case-cible est sélectionnée.

3.6.2.1. Les contacteurs

Les contacteurs ont un rôle capital car ils relient l'utilisateur et l'appareil à l'outil  

informatique. Il en existe de nombreux modèles adaptés aux différents handicaps et 

proposant de nombreuses possibilités de contact (par exemple, par simple appui au 

pied ou à la main, par le souffle, par des contractions musculaires).

Chaque contacteur est muni d'une prise Jack 3.5 afin d'être relié facilement à 

l'ordinateur  par  l'intermédiaire  d'une  interface  USB  et  de  faciliter  l'accès  à  la 

communication.  On peut  utiliser  un  à  cinq  contacteurs  que  l'on  associera  à  des 

logiciels en fonction du handicap et des capacités motrices, ce qui rendra l'accès à 

l'outil informatique plus rapide et performant.
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3.6.2.2. Les différents types de balayage

Lorsqu'on utilise un logiciel d'aide à la communication, on peut le paramétrer 

afin  de  favoriser  le  défilement.  Il  existe  ainsi  diverses  possibilités  de  balayage, 

adaptables selon les besoins de chacun : 

– Le balayage automatique (ou mode de défilement) : il consiste à faire défiler 

une ligne ou une colonne à la fois. On accède à ce balayage à l'aide d'un 

contacteur correspondant à un clic de souris ; les colonnes et les lignes sont 

ainsi surlignées automatiquement et l'enfant doit appuyer sur un contacteur 

pour valider la ligne ou colonne voulue.

L'utilisateur est ainsi en situation d'attente et doit agir au bon moment. On peut 

régler  les  paramètres  de  vitesse  de  déplacement.  En  effet,  selon  son 

handicap,  l'enfant  peut  être  confronté  à  des  mouvements  involontaires 

provoqués  par  l'excitabilité  qu'engendre  l'action  à  réaliser  et  pourra  avoir 

tendance à trop anticiper ou à taper trop tard sur son contacteur. 

– Le balayage manuel (ou semi-automatique) : on utilise ici deux contacteurs; 

un pour progresser de ligne en ligne et un pour valider. L'utilisateur est ici plus 

actif  et  peut  ainsi  contrôler  le  défilement  lui-même  ;  le  rythme  n'est  plus 

imposé  par  l'ordinateur.  Cela  diminue  ainsi  les  imprécisions  de  sélection 

présentes avec le balayage automatique et le stress de l'utilisateur.

Cette  option  nécessite  une  interface  permettant  le  branchement  de  deux 

contacteurs.

– Le balayage case par case : ce balayage se fait une case à la fois, à l'aide 

d'un  contacteur  et  de manière  automatique (le  rythme de défilement  étant 

paramétrable  sur  l'ordinateur).  Il  permet  à  l'utilisateur  de  concentrer  son 

attention sur un pictogramme à la fois et son champ visuel n'est pas perturbé 

par les autres pictogrammes présents sur la même ligne.   
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3.6.3  Les  modes  d'accès  possibles  avec  le  logiciel  Plaphoons 

(Annexe n°8)

Il existe différents possibilités d'accès à Plaphoons citées ci-dessous :

– le mode tactile, c'est-à-dire la désignation au doigt, lorsque la personne 

l'utilise sur tablette PC.

– le mode souris ou équivalent (trackball, joystick)

– le mode défilement paramétrable dans le menu « contrôle » regroupant le 

balayage automatique (ou ligne/colonne),  le balayage case par case et 

enfin le balayage manuel.
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4. Buts : Hypothèses et objectifs de travail

4.1. Problématique

Nous pouvons constater  que  les  enfants  infirmes moteurs  cérébraux sans 

langage oral peuvent présenter des difficultés pour communiquer avec autrui. Il est  

donc souvent nécessaire de leur proposer un outil d'aide à la communication pour 

faciliter leurs échanges.

Or, de nos jours, nous assistons à une nette évolution dans le domaine des 

Nouvelles  Technologies  de  l'Information  et  de  la  Communication  (NTIC)  avec  le 

développement de tablettes de plus en plus performantes et la multiplication d'outils 

d'aide à la communication. La plupart de ces logiciels sont onéreux. En parallèle, 

nous assistons au développement de logiciels gratuits, dont Plaphoons qui serait l'un 

des plus performants. 

Ces  différents  outils  d'aide  à  la  communication,  et  notamment  Plaphoons, 

sont-ils connus et utilisés par les orthophonistes ?

Quelles sont les différentes étapes importantes dans la mise en place d'un 

outil de communication tel que Plaphoons ?

 

4.2. Hypothèses

Nous pensons que les logiciels gratuits d'aide à la communication, comme 

Plaphoons,  sont  encore  bien  souvent  méconnus  et  peu  utilisés  en  rééducation 

orthophonique. 

De  plus,  la  mise  en  place  d'un  outil  d'aide  à  la  communication  suit  une 

progression similaire que le logiciel soit payant ou gratuit.

Enfin,  l'utilisation  d'un  logiciel  gratuit  serait  aussi  efficace,  enrichissante  et 

bénéfique pour un enfant infirme moteur cérébral sans langage oral que celle d'un 

logiciel payant. 
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4.3. Objectifs de travail

Nous envisageons de faire un état des lieux des connaissances sur le logiciel 

Plaphoons par l'intermédiaire de différents questionnaires afin d'avoir une idée plus 

précise  de son utilisation,  mais  aussi  de  ses avantages  et  limites.  Le  but  de  la 

diffusion  de  ces  questionnaires  serait  aussi  de  sensibiliser  d'autres  personnes 

(professionnels, famille) à ce logiciel.

Nous  aimerions  également  savoir  comment  les  professionnels  mettent  en 

place un outil d'aide à la communication pour les enfants IMC sans langage oral.

Enfin,  nous  souhaiterions  mettre  en  évidence  l'importance  d'un  moyen 

alternatif et augmentatif d'aide à la communication dans la vie quotidienne de l'enfant 

que ce soit à l'école, en rééducation ou en famille.
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Sujets, matériel et méthode
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1. Méthodologie

1.1. Caractéristiques de la population étudiée

1.1.1 Critères d'inclusion 

Les données théoriques exposées précédemment nous ont permis de montrer 

que les conséquences de l'infirmité motrice cérébrale et ses troubles associés sont 

très  variables d'un  sujet  à  l'autre.  Chez  certains  enfants,  on  peut  retrouver 

d'importants troubles du langage oral alors que pour d'autres, cette compétence est 

très bien préservée.

De nombreuses autres  pathologies  peuvent  être  à  l'origine  de troubles  du 

langage nécessitant l'utilisation d'outils alternatifs d'aide à la communication ; nous 

avons ici choisi de restreindre notre étude aux enfants infirmes moteurs cérébraux 

sans langage oral. Cependant, ces derniers peuvent oraliser mais leurs productions 

ne sont pas suffisamment précises et nombreuses pour être compris de tous.

Il  est  aussi  indispensable  que ceux-ci  utilisent  le  logiciel  Plaphoons comme outil  

d'aide à la communication.

1.1.2. Critères d'exclusion

Par  conséquent,  toute  autre  personne  souffrant  d'un  handicap  moteur  non 

consécutif à une lésion d'infirmité motrice cérébrale a été écartée de notre étude. 

De plus, les patients souffrant d'une déficience intellectuelle sévère ou profonde 

ou  de  troubles  du  comportement  n'ont  pas  été  retenus  dans  le  cadre  de  notre 

mémoire. 

Enfin, tout enfant qui bénéficie d'un moyen alternatif et augmentatif d'aide à la 

communication  autre  que Plaphoons n'a  pas pu être  inclus  non plus  dans notre 

travail.

1.2. Élaboration et diffusion des questionnaires

Nous avons choisi d'élaborer trois questionnaires (Annexes n°9, n°10 et n°11), 

chacun visant un public différent.  Ces outils  méthodologiques nous ont  permis la 
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collecte de différentes données quantitatives et/ou qualitatives, afin d'affirmer ou non 

nos hypothèses théoriques.

1.2.1. Questionnaire semi-dirigé pour les orthophonistes et les équipes 

utilisant Plaphoons (Annexe n°9)

Notre premier axe de travail a été de recueillir différentes expériences autour 

du logiciel Plaphoons. Pour cela, nous avons élaboré un questionnaire semi-dirigé 

(ou guide d'entretien) composé de onze questions ouvertes permettant de centrer le 

discours des personnes interrogées autour de thèmes définis, tout en leur offrant la 

possibilité de soulever d'autres questions.

Pour ce questionnaire, nous avons ciblé les orthophonistes et ergothérapeutes 

utilisant Plaphoons afin de mieux connaître, par exemple, les pré-requis nécessaires 

à son installation, leur utilisation en séances, les avantages et inconvénients de cet 

outil.  Les  questions ouvertes  offraient  donc à  nos interlocuteurs  la  possibilité  de 

développer et d'orienter leurs propos en fonction de leurs expériences. 

Thierry Danigo a publié une nouvelle fois sur son blog RNT un article avec 

notre questionnaire et  un texte introductif  expliquant  notre démarche.  Ainsi,  nous 

avons eu par mails le retour de plusieurs questionnaires. 

Nous avons également eu la chance d'être mises en relation avec différents 

orthophonistes  du  Nord-Pas-de-Calais  et  de  Bruxelles  qui  ont  accepté  de  nous 

rencontrer pour répondre à notre questionnaire.

1.2.2. Questionnaire pour les familles (Annexe n°10)

Notre deuxième questionnaire a été élaboré pour les familles ayant un enfant 

qui utilise Plaphoons comme logiciel d'aide à la communication. Celui-ci nous a servi 

de guide d'entretien lors des rencontres avec ces parents. Il s'agit d'un questionnaire 

semi-directif comprenant neuf questions dans le but de savoir si cet outil est investi à 

la maison, sa fréquence d’utilisation et les bénéfices pour cet enfant. 

De plus, comme il s'agit d'un logiciel gratuit, les parents peuvent le télécharger 

gratuitement  sur  leur  ordinateur  personnel  et  effectuer  les  modifications  qu'ils 

souhaitent dans la grille de communication de leur enfant. Nous nous sommes alors 

interrogées  sur  l'existence  ou  non  d'une  collaboration  entre  les  parents  et 
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l'orthophoniste au niveau de la conception des grilles, de l'ajout des pictogrammes et 

des éventuelles difficultés rencontrées.

Au niveau de la  récolte  des informations,  nous avons eu la  possibilité  de 

rencontrer la mère d'un enfant suivi en stage par Lucile Giry à l'Institut d’Éducation 

Motrice Christian Dabadie à Villeneuve d'Ascq.

De plus,  grâce à M. D., ergothérapeute à l'lnstitut Royal d'Accueil pour le Handicap 

Moteur  à  Bruxelles  nous  avons  eu  la  chance  d'être  mises  en  contact  avec  des 

parents qui ont adapté pour leur enfant le logiciel Plaphoons sur tablette Androïd®. 

1.2.3.  Questionnaire  à  questions  fermées pour  les  orthophonistes et 

autres professionnels paramédicaux (Annexe n°11)

A l'aide  du  site  Internet  Google  Drive®,  nous  avons  élaboré  un  dernier 

questionnaire, avec dix-huit questions fermées, regroupant des questions binaires et 

des questions à réponses multiples, qui demandent des réponses simples et rapides. 

Pour les questions à choix multiples, il est souvent difficile de faire une énumération 

exhaustive des réponses.  Ainsi,  pour  pallier  cette  difficulté,  nous avons ajouté la 

mention « Autre » à toutes ces questions.

Notre objectif en réalisant ce questionnaire était de faire un état des lieux sur 

les connaissances et l'utilisation des pictogrammes, des codes et des outils d'aide à 

la  communication  chez  les  enfants  IMC sans  langage  oral.  Nous  nous  sommes 

intéressées plus particulièrement au logiciel Plaphoons afin de savoir si celui-ci était 

connu et utilisé.  

Nous avons choisi de faire ce questionnaire sur support informatique afin de 

favoriser la diffusion pendant quatre mois environ (octobre 2012 à fin janvier 2013). 

En  effet,  nous l'avons publié  sur  le  site  Internet  PONTT ainsi  que  sur  différents 

groupes orthophoniques du réseau social Facebook® pour une diffusion la plus large 

et massive possible.

Nous  avons  également  été  aidées  par  l'un  de  nos  maîtres  de  mémoire  Thierry 

Danigo, responsable du blog Réseau Nouvelles Technologies (RNT), et  qui a fait 

connaître  ce  logiciel  en  France.  Il  a  publié  sur  son  blog  un  article  avec  notre 

questionnaire et un texte introductif que nous avions rédigé afin d'expliquer l'objectif 

de notre étude. 
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Enfin,  nous  avons  envoyé  un  mail  avec  notre  questionnaire  et  une  lettre  de 

recommandation  à  tous  les  orthophonistes  maîtres  de  stage  accueillant  des 

étudiants de l'Institut d'Orthophonie Gabriel Decroix de Lille. 

La prise en charge de l'enfant IMC est le plus souvent pluridisciplinaire. Ainsi,  

ce  questionnaire  n'a  pas  été  limité  seulement  aux  orthophonistes.  Nous  étions 

également  curieuses  de  savoir  si  d'autres  professionnels  paramédicaux 

(ergothérapeutes,  psychomotriciens)  mettaient  en  place  des  outils  d'aide  à  la 

communication (notamment Plaphoons) dans le cadre de leurs rééducations.

Dans les parties suivantes, nous présenterons successivement les différentes 

structures que nous avons contactées ainsi que les familles ayant un enfant utilisant 

Plaphoons.
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2. Présentation des différentes structures 

2.1. Présentation de l'Institut Royal d'Accueil pour le Handicap 

Moteur (IRAHM)

L’Institut  Royal  d'Accueil  pour  le  Handicap Moteur  est  un  établissement  qui 

accueille des jeunes âgés de 0 à 21 ans ayant des affections neurologiques telles 

que l'infirmité motrice cérébrale, des lésions cérébrales acquises, des myopathies . Il 

est situé à Bruxelles et se compose de plusieurs services dont le Centre de Jour 

pour Enfants Scolarisés (CJES) dans lequel nous nous sommes rendues.

Cet  établissement  semble  être  à  la  pointe  des innovations dans les  outils 

d'aide à la communication.  En effet,  il  existe  un service composé de techniciens 

chargés  de  la  maintenance  du  matériel  et  du  développement  de  logiciels  et 

d'éducateurs assurant le soutien aux apprentissages via ces outils informatiques. 

Cette équipe est coordonnée par l'ergothérapeute M. D. qui a accepté de nous 

recevoir le 15 mars 2012 pour répondre à notre questionnaire. Il nous a également 

présenté d'autres outils, notamment payants, d'aide à la communication. Cela nous a 

permis d'élargir nos connaissances et d'avoir des éléments de comparaison entre 

Plaphoons et ces différents logiciels.

2.2.  Présentation  de  l'Institut  d’Éducation  Motrice  (IEM) 

Christian Dabadie

L'IEM Christian Dabadie, situé à Villeneuve d'Ascq, est géré par l’Association 

des Paralysés de France (A.P.F.).  Ce centre accueille des enfants et adolescents 

âgés  de  2  à  20  ans  présentant  une  déficience  motrice  avec  ou  sans  troubles 

associés, à l'exception d'une déficience intellectuelle, de troubles envahissants du 

développement  et/ou  du  comportement.  Les  enfants  peuvent  être  externes  ou 

internes et sont répartis en deux sections selon leur âge : la section d'éducation et 

d'enseignement  spécialisé  et  la  section  de  préparation  à  la  vie  sociale  et 

Professionnelle. 
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Dans le cadre de notre mémoire,  le  3 avril 2012, nous avons pu rencontrer 

deux professionnels travaillant dans cet établissement : l'orthophoniste Mme G. et 

l'ergothérapeute  Mme  D.  Elles  nous  ont  fait  part  de  leurs  expériences  avec 

Plaphoons  en  répondant  à  nos  différentes  questions  et  leurs  réponses  seront 

présentées dans la suite de notre mémoire.

2.3. Présentation de l'Institut d’Éducation Motrice (IEM) Vent de 

Bise

L'IEM  Vent  de  Bise  se  situe  à  Liévin.  Il  accueille  environ  95  enfants  et 

adolescents  de 3 à 20 ans en situation de handicap moteur. Ils sont principalement 

atteints d'infirmité motrice cérébrale, de myopathies, de dyspraxies ou de syndromes 

divers.

Les enfants sont répartis dans des classes spécialisées selon leur niveau et sont 

inclus dans des classes ordinaires de la maternelle au lycée dès que possible (deux 

écoles maternelle et primaire se situent à proximité, ce qui facilite cette inclusion).

L'IEM propose  également  une  section  de  préparation  à  la  vie  professionnelle  et 

sociale aux jeunes de 12 ans et plus qui les initie à plusieurs ateliers comme l'atelier 

horticulture  et  espaces  verts,  la  lingerie,  la  cuisine,  l'imprimerie  ou  encore  la 

publication assistée par ordinateur.

Le 20 mars 2012, nous avons rencontré l'orthophoniste Mme M. qui a répondu 

à nos différentes questions en nous faisant part de son expérience sur la mise en 

place du logiciel Plaphoons, qu'elle n'utilise qu'avec une seule patiente, A..

2.4. Présentation du SESSD-APF de Clermont-Ferrand

Le Service d’Éducation et de Soins Spécialisés à Domicile (SESSD) de l'APF 

de Clermont-Ferrand permet aux enfants et aux adolescents porteurs d'un handicap 

moteur de bénéficier de soins et d'un accompagnement adapté sur leurs différents 

lieux de vie en tenant compte de leur environnement habituel. 
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Les séances à domicile sont privilégiées car elles permettent  des échanges 

réguliers avec les parents. Pour favoriser l'intégration des enfants, des rééducations 

à la crèche ou à l'école sont souvent proposées. 

Les professionnels peuvent également se déplacer sur les différents lieux de loisirs 

de l'enfant (centre de loisirs, club d'animation sportive, culturelle).

Le SESSD peut accueillir jusqu'à 63 enfants ou adolescents de 0 à 20 ans 

présentant une déficience motrice avec ou sans troubles associés, les pathologies 

étant très diverses (infirmité motrice cérébrale, maladies neuro-musculaires, troubles 

vasculaires  cérébraux,  pathologies  évolutives).  La  majorité  des  jeunes  accueillis 

présente  des  troubles  neuropsychologiques  associés,  à  l'origine  de  difficultés 

d’apprentissage.

Dans le cadre de notre mémoire, les orthophonistes Mme B. et Mme J. ont 

accepté de répondre à notre questionnaire par mail fin juin 2012, et nous ont fait part 

de leurs expériences sur le logiciel Plaphoons.

2.5. Le Centre Pierre Froment (CPF) à Ramonville

Le Centre Pierre Froment (C.P.F.) est un établissement géré par l'association 

A.S.E.I.  (Agir,  Soigner,  Éduquer et  Insérer).  Ce centre est  situé à Ramonville  en 

Haute-Garonne, à une dizaine de kilomètres de Toulouse.

Il  est  agréé pour  une capacité  d’accueil  de  80  adolescents  en  situation  de 

handicap âgés de 13 à 20 ans, et peuvent être internes ou demi-pensionnaires.  

Selon ses potentialités physiques, intellectuelles et sociales, le jeune est orienté vers 

l'une des deux sections suivantes :  la  section préparatoire  à la  vie  sociale  ou la 

section professionnelle.

Dans le cadre de notre mémoire, nous avons été mises en relation avec M. G.  

responsable  informatique  de l'établissement,  qui  a  mis  en  place  Plaphoons pour 

certains enfants. En mars 2012, nous avons eu un premier échange téléphonique 

avec lui pour lui présenter notre projet. Puis, nous avons échangé par mails afin de 

récolter les différentes réponses de notre questionnaire.
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3. Présentation des familles

3.1. Rencontre de P.L. et sa maman 

Le 28 juin 2012, nous avons eu l'occasion de rencontrer P.L., accompagné par 

sa maman, très impliquée dans la prise en charge de son enfant. C'est un garçon de 

11 ans ayant un handicap moteur associé à une surdité congénitale profonde. 

Depuis l'âge d'un an, P.L. est suivi  en orthophonie. Il  a d'abord fréquenté le 

Centre d’Éducation pour Jeunes Sourds (CEJS) à Arras mais son handicap moteur 

étant important, celui-ci ne lui convenait pas, d'autant que les pictogrammes n'étaient 

pas du tout utilisés.

Il  a alors été admis au centre de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) Marc 

Sautelet à Villeneuve-d'Ascq, avant d'aller en Belgique dans un autre centre pendant 

une année où il a découvert les pictogrammes.

Actuellement  suivi  à  l'IEM  Christian  Dabadie  à  Villeneuve  d'Ascq,  il  utilise 

Plaphoons pour communiquer avec les différentes personnes de cet établissement. Il 

utilise aussi la langue des signes avec une interprète LSF présente à mi-temps dans 

sa  classe.  Les  gestes  LSF  sont  également  repris  à  la  maison  avec  sa 

mère, elle - même sourde, qui les utilise accompagnés du langage oral pour faciliter 

la compréhension de son fils.

Plaphoons sur l'ordinateur PC de P.L. avec la base de pictogrammes PCS®
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3.2. Rencontre de T. et sa famille

Le 29 janvier 2013, nous sommes allées à Bruxelles pour rencontrer T., ses 

parents et ses deux frères âgés de 9 et 3 ans. T. vit dans une famille bilingue franco-

allemande, l'allemand étant la langue la plus parlée à la maison. 

C'est un enfant IMC (diplégie de Little) de 7 ans et demi, né prématurément à 30 

semaines d'aménorrhée et  ayant  souffert  d'une méningite  virale  en  période néo-

natale.

T.  fréquente  l'IRHAM (Institut  Royal  d'Accueil  pour  le  Handicap  Moteur)  à 

Bruxelles depuis l'âge de 2 ans. Depuis son entrée dans cet établissement, T. est allé 

une année en crèche, trois années en maternelle et suit actuellement sa deuxième 

année en primaire. 

Cet enfant présente une réelle envie de communiquer avec les personnes qui 

l'entourent. Il oralise quelques mots en allemand ou en français selon leur complexité 

articulatoire, mais son niveau de langage oral ne lui permet pas d'être compris de 

tous. C'est pourquoi T. utilise actuellement Plaphoons sur tablette Androïd®, grâce à 

l'adaptation  de Plaphoons sur  tablette  Androïd®  par  son père,  programmateur  en 

informatique.

D'autre part,  il  ne présente pas de difficultés pour la compréhension des phrases 

simples, ce qui lui permet de comprendre les échanges du quotidien. En revanche, la  

compréhension de phrases plus longues et/ou plus complexes doit être affinée. 

Plaphoons sur la tablette Androïd®  de T. avec la base de pictogrammes PCS®
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Grâce à ces échanges, nous avons acquis de nouvelles connaissances sur 

l'utilisation d'un code de communication tel que Plaphoons.

Les  témoignages  des  parents  ont  été  enrichissants  sur  le  plan  humain,  nous 

apportant un nouveau regard sur le vécu au quotidien d'un enfant handicapé utilisant 

un moyen de communication augmentatif et alternatif.

Nous allons maintenant analyser successivement les différents questionnaires 

en sélectionnant notamment les réponses les plus pertinentes.
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1.  Analyse  qualitative  des  entretiens  semi-dirigés 

réalisés auprès des orthophonistes et des équipes 

utilisant Plaphoons

1.1. Documentation des professionnels 

– Question 1 : Encore aujourd'hui, il existe peu de documents informatifs sur les  

logiciels d'aide à la communication. De votre côté, comment faites-vous pour  

vous documenter et vous renseigner sur ce sujet?

– Question 2 : Comment avez-vous connu le logiciel Plaphoons?

Nous avons pu constater que la plupart des professionnels se documentaient 

sur Internet, notamment sur le blog RNT, source d'informations commune pour tous.

D'autres orthophonistes se documentent  sur des sites variés tels  que Orthomalin 

(IEM  à  Liévin),  ISAAC  (International  Society  for  Augmentative  and  Alternative 

Communication) qui est une association autour de la CAA (SESSD APF à Clermont-

Ferrand et IRAHM  à Bruxelles) ou encore le site « handicap.org » et celui de l'hôpital 

de Garches (IEM à Villeneuve d'Ascq).

 En  ce  qui  concerne  le  logiciel  Plaphoons,  les  professionnels  l'ont  tous 

découvert sur le site Internet RNT.

1.2. Utilisation de Plaphoons : avec qui et pourquoi ? 

– Question 3 :  Avec quels patients utilisez-vous Plaphoons? Et  pour  quelles  

raisons avez-vous choisi de le mettre en place?

1.2.1. IRAHM à Bruxelles

Dans ce centre,  Plaphoons est utilisé pour des enfants handicapés moteurs 

ayant un accès à l’ordinateur.
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Il a été choisi pour aller plus loin dans la communication dans la mesure où le 

retour vocal permet plus d’interactions avec l’entourage. Il permet ainsi une meilleure 

ouverture aux autres puisque la voix de synthèse permet aux enfants de se faire 

comprendre par tous et non plus par les personnes initiées uniquement.  En effet, 

grâce à la voix de synthèse, ce logiciel diffère du code papier où les pictogrammes 

ayant un certain côté arbitraire, ne sont pas forcément compris de tous. 

De plus, lorsque l'enfant a des difficultés motrices importantes ne permettant 

pas une désignation manuelle fiable sur son code de communication, ce logiciel est 

très intéressant  car  on peut  alors proposer  un outil  informatique avec un moyen 

d'accès adapté à ses difficultés (contacteur, joystick).

1.2.2. SESSD APF à Clermont-Ferrand 

Les  orthophonistes  de  ce  centre,  Mme B.  et  Mme J.,  n'utilisent  Plaphoons 

qu'avec un seul patient IMC âgé de 11 ans ayant de grosses difficultés de langage 

oral et de parole. D'autres aides à la communication ont déjà été mises en place 

avec cet  enfant :  les  gestes,  limités  par  ses troubles praxiques et  des grilles de 

pictogrammes notamment. Lors des séances, l'orthophoniste utilisait  également le 

logiciel  MindExpress® (logiciel  d'aide  à  la  communication  payant)  appartenant  au 

centre.

A la  demande  des  parents  qui  voulaient  comprendre  plus  facilement  leur 

enfant et communiquer davantage avec lui, Mme B. a mis en place Plaphoons. Elle y 

a donc inséré avec l'aide de l'enfant des pictogrammes. Il utilise actuellement ses 

grilles  chez lui  sur  un  ordinateur  portable,  le  rendant  plus  autonome qu'avec un 

ordinateur fixe.

1.2.3. IEM Vent de Bise à Liévin

Mme M.,  orthophoniste  à  l'IEM de Liévin,  propose Plaphoons à  une enfant 

IMC, A., athétosique sans langage oral âgée de 12 ans. Celle-ci est limitée au niveau 

moteur car elle manque de précision et n'a pas encore d'outil  de communication 

informatisé. 
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L'orthophoniste utilise les grilles de communication Plaphoons pour mettre en 

place  un  cahier  de  communication  avec  désignation  au  poing  afin  d'avoir  une 

certaine cohérence pour un éventuel passage à l'ordinateur. 

Elle a décidé de lui proposer Plaphoons afin qu'elle comprenne le fonctionnement 

d'un code, les bases de la communication et ainsi lui donner l'envie de communiquer. 

Cela  lui  permet  aussi  de  s'adapter  visuellement  à  la  taille  et  au  nombre  des 

pictogrammes.

1.2.4. Centre Pierre Froment à Ramonville

L'établissement expérimente actuellement Plaphoons avec un jeune de 18 ans 

souffrant d'une quadriplégie mixte athétosique qui l'utilise sur tablette Androïd® et sur 

son ordinateur portable. 

L'établissement recherchait un logiciel à installer sur l’ordinateur qui puisse permettre 

la construction des phrases. Plaphoons, par sa gratuité, a séduit les professionnels.

1.2.5. IEM Christian Dabadie à Villeneuve-d'Ascq

Au sein de l'IEM, Plaphoons a été mis en place pour deux enfants.

La première, L., une petite présentant de gros troubles moteurs et ne parlant pas, l'a 

utilisé dès l'âge de 5 ans à l'aide de deux contacteurs ; un pour faire défiler, un autre  

pour choisir la ligne. 

Le deuxième, R., un enfant IMC sans langage oral, mais aux bonnes capacités de 

manipulation,  l'a  utilisé  dès  6  ans.  Il  abandonne  actuellement  son  code  pour 

privilégier le langage oral qui émerge peu à peu.

Les orthophonistes ont mis en place Plaphoons car elles recherchaient un outil  

simple avec des pictogrammes gratuits.  

61



Résultats

1.3. Pré-requis nécessaires à l'installation d'un outil de 

communication 

– Question 4 : Avant d'utiliser le logiciel, quels pré-requis travaillez-vous pour  

permettre à l'enfant d'y accéder?

– Question  5  :  Quels  sont  les  objectifs  et  moyens  mis  en  œuvre  pour  les  

atteindre?

1.3.1. IRAHM à Bruxelles

Selon  les  professionnels  de  l'IRAHM,  les  pré-requis  suivants  seraient 

importants pour la mise en place d'un code de communication. Cet apprentissage 

serait à aborder dans un premier temps sur un code de communication papier avant 

d'appréhender l'outil informatique :

– la reconnaissance, le classement et la catégorisation des pictogrammes,

– la capacité à faire des choix et à différencier les pictogrammes, 

– la présence du oui et du non fiable, nécessaire, bien que parfois difficile à 

distinguer selon les possibilités motrices de l'enfant,

– l'intérêt de l'enfant pour l'outil informatique.

Pour que l'enfant assimile correctement ces pré-requis, le centre propose au 

quotidien un « bain de pictogrammes » (utilisation des pictogrammes par l'institutrice, 

par les éducateurs et les différents thérapeutes) afin de faciliter la compréhension et  

l'intégration de ceux-ci par l'enfant. 

 Dans des situations de la  vie  quotidienne,  les  pictogrammes sont  souvent 

accompagnés du langage oral et/ou des gestes (CO.G.HA.MO®, LSF, Sésame, ce 

dernier étant une base de gestes simplifiés et faciles à réaliser), ce qui lui permet de 

faire le lien entre le pictogramme et le signe vu ou le mot entendu. 

Pour les jeunes enfants, l'orthophoniste peut aussi utiliser différents jeux de 

rôles (dînette, poupées) en associant l'objet réel et le pictogramme présent dans son 

code.
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1.3.2. SESSD APF à Clermont-Ferrand 

Avant  de  mettre  en  place  Plaphoons,  Mme  B.  et  Mme  J.  travaillent  les 

différentes catégorisations de mots.

Afin d'appréhender l'outil informatique, elles apprennent à l'enfant comment utiliser le  

logiciel et notamment les fonctions de la barre d'outil.

1.3.3. IEM Vent de Bise à Liévin 

Mme M. cible différents pré-requis, qu'elle travaille avec sa patiente avant de 

proposer l'outil informatique : 

– la discrimination visuelle,

– la compréhension en désignation,

– l'envie de communiquer,

– la présence du oui et du non fiable,

– l'attention et la mémoire,

– trouver  le  meilleur  accès  à  l'outil  informatique  pour  le  pointage  des 

pictogrammes.

 Afin de parvenir  à mettre  en place ces pré-requis,  l'orthophoniste travaille  

avec les autres professionnels (ergothérapeutes, éducateurs) qui proposent des jeux 

de repérage pour améliorer la stratégie visuelle de l'enfant.

Elle utilise également le vécu de A. à l'école et en famille pour lui donner envie de 

communiquer, afin de lui montrer qu'elle peut raconter et débuter une conversation. 

1.3.4. Centre Pierre Froment à Ramonville

La mise en place des pré-requis dépend des acquisitions de l'enfant et le choix 

de ces derniers se fera donc au cas par cas selon une évaluation pluridisciplinaire 

menée par les membres de l'équipe qui gravitent autour de l'enfant :

– l'enseignant et l’orthophoniste mettent  en  évidence  les pistes à privilégier 

selon le niveau de l'enfant (méthode syllabique, mise en place de symboles ou 

de pictogrammes) ainsi que ses capacités à produire des phrases pour établir 

une communication.

– l’aide médico-psychologique et l'éducatrice spécialisée évaluent sa motivation, 

ses besoins et ses modes de communication privilégiés.
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– l'éducateur spécialisé dans les outils informatiques  identifie ses aptitudes à 

utiliser un clavier et ses capacités à se repérer dans un tableau.

Le but  de cette  évaluation personnalisée est  d'offrir un outil supplémentaire 

pour faciliter la communication afin de susciter le besoin d’échanger, d’éveiller 

l’intérêt.  

1.3.5. IEM Christian Dabadie à Villeneuve-d'Ascq

Afin de préparer l'enfant à l'utilisation de l'outil informatique, Mme G. propose à 

l'enfant un travail progressif autour des différents pré-requis :

– l'apprentissage  des  pictogrammes,  qui  s'effectue,  par  exemple,  par  des 

appariements,

– la catégorisation par thèmes, 

– le travail en collaboration avec l'ergothérapeute, important pour aider l'enfant à 

accéder à l'outil informatique.

L'apprentissage se fait de manière progressive ; elle commence par coller des 

images  puis  des  pictogrammes  dans  un  cahier.  De  plus,  l'enfant  peut  avoir  en 

parallèle un cahier de vie.

Afin de faciliter et d'aider la mise en place de ces pré-requis, Mme G. cherche 

à faire du lien entre les pictogrammes abordés et la vie quotidienne de l'enfant. Pour 

se faire, elle propose à l'enfant des jeux de loto et d'association pour le familiariser  

aux images et aux pictogrammes.

1.4. Autres outils de communication utilisés

– Question 6 :  Utilisez-vous d'autres outils  de communication (carnet de vie,  

cahier de communication...)?

1.4.1. IRAHM à Bruxelles

Dans cet établissement,  les professionnels mettent tout d'abord en place un 

premier cahier de communication qu'ils étoffent au fur et à mesure. Si l'enfant adhère 
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à cet outil et qu'il souhaite communiquer davantage, l'équipe met simultanément en 

place Plaphoons sur un ordinateur. 

L'enfant a également un carnet de liaison permettant de faire le lien entre la  

structure et les parents, chacun pouvant écrire un message si besoin.

1.4.2. SESSD APF à Clermont-Ferrand

Dans cette structure, les jeunes ont des tableaux de communication avec des 

pictogrammes. Certains ont aussi accès aux codes signés.

Enfin,  le logiciel  d'aide à la communication MindExpress® est  installé sur un 

ordinateur du service, mais ne peut alors être utilisé qu'en séances de rééducation.

1.4.3. IEM Vent de Bise à Liévin

En plus du logiciel  Plaphoons, A. utilise un cahier de communication qu'elle 

peut toujours avoir avec elle.  

D'autres enfants ont  une grille de communication collée sur leur  tablette  du 

fauteuil  roulant  avec  des  pictogrammes  utilisés  fréquemment,  afin  de  faciliter  la 

communication au quotidien.

Enfin,  l'orthophoniste  propose  une  grille  de  communication  avec  le  clavier 

AZERTY pour les enfants ayant accès au langage écrit. 

1.4.4. Centre Pierre Froment à Ramonville

Au  sein  de  ce  centre,  les  jeunes  bénéficient  de  différents  moyens  de 

communication selon leurs capacités. 

Ainsi, les jeunes des groupes de section préparatoire à la vie sociale possèdent un 

cahier de vie et des tableaux de communication papier. Ceux qui savent lire et écrire 

utilisent les messageries différées, les traitements de texte ou encore les « chat » 

pour  communiquer  entre  eux  et  ceux  qui  ont  des  difficultés  en  langage  écrit 

communiquent par le biais de pictogrammes.

1.4.5. IEM Christian Dabadie à Villeneuve d'Ascq

Pour construire les grilles de communication, Mme G. a recours à un autre 

logiciel appelé Boardmaker® qui lui semble être plus rapide que Plaphoons.
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Comme dans les autres établissements, les enfants ont également un cahier de 

vie individuel avec divers pictogrammes et photos. Pour certains jeunes enfants IMC, 

un cahier de vie parlant peut aussi être mis en place avec l'enregistrement de petits  

messages vocaux associés aux photos.

1.5. L'utilisation du logiciel Plaphoons en séances 

– Question 7 : Comment utilisez-vous le logiciel en séance?

1.5.1. IRAHM à Bruxelles

L'orthophoniste propose différentes activités avec les pictogrammes afin que 

l'enfant puisse faire le lien entre l'objet réel, la photo et le pictogramme présent dans 

son code de communication et/ou sur sa tablette. Il s'agit d'un travail déjà effectué 

lors  des  pré-requis  mais  qui  est  encore  longtemps  poursuivi  pour  permettre  la 

mémorisation de nouveaux pictogrammes. 

L'un des autres objectifs de travail est d'aider l'enfant à bien catégoriser ses 

pictogrammes  pour  qu'il  se  repère  facilement  dans  son  code  et  que  la 

communication soit  la plus spontanée possible. 

1.5.2. SESSD APF à Clermont-Ferrand

Mme B. et Mme J. nous ont fait part des deux façons différentes dont l'enfant 

utilise son logiciel en séances d'orthophonie :

– Soit de manière spontanée, quand il veut raconter quelque chose de sa vie. 

Lorsque  les  informations  fournies  sont  insuffisantes  ou  que  la  formulation 

morphosyntaxique est incorrecte, l'orthophoniste l'incite à corriger sa phrase 

ou lui pose des questions pour qu'il enrichisse son message.

– Soit avec des supports imagés, comme dans une rééducation du langage plus 

classique.  A partir  de  devinettes,  de  récits  d'histoires  en  images,  de  jeux, 

l'enfant  utilise  Plaphoons  pour  faire  des  demandes  ou  des descriptions  et 

apprend alors peu à peu à structurer son langage.  
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1.5.3. IEM Vent de Bise à Liévin

En séance, le logiciel Plaphoons est principalement utilisé sous forme de jeux 

(type « Qui est-ce? ») pour permettre à l'enfant de mémoriser ses grilles et repérer 

l'emplacement des pictogrammes. 

Selon les jeux proposés, l'enfant peut avoir besoin de pictogrammes plus ciblés 

que Mme M. insère alors progressivement dans les tableaux de communication. 

1.5.4. Centre Pierre Froment à Ramonville

Les équipes utilisent depuis peu ce logiciel,  intégré dans l’outil de travail de 

l'enfant, que ce soit sur tablette ou ordinateur.

1.5.5. IEM Christian Dabadie à Villeneuve d'Ascq

Ce logiciel est utilisé tout d'abord pour la communication en discours spontané 

et les enfants peuvent alors raconter ce qu'ils souhaitent.

Plaphoons permet aussi l'enrichissement du vocabulaire en proposant à l'enfant 

de nouveaux pictogrammes qui devront être exploités dans différentes activités afin 

de permettre leur intégration. 

1.6. L'utilisation de Plaphoons au quotidien 

– Question  8 : Étendez-vous  son  utilisation  dans  la  vie  quotidienne  de  

l'enfant (école, famille...)? Si oui, comment?

A Liévin, A. utilise Plaphoons à l'école en version imprimée mais cet outil n'est 

pas transféré chez elle.

En  théorie,  les  enfants  utilisant  Plaphoons  à  l'IEM  Christian  Dabadie  à 

Villeneuve d'Ascq y ont accès en classe même si cela n'est pas toujours évident pour 

toutes les activités.

Le  centre  Pierre  Froment  à  Ramonville  projetait  d'étendre  l'utilisation  de 

Plaphoons aux activités de la vie quotidienne mais cela n'avait pas été fait puisque le 

logiciel venait seulement d'être mis en place. 
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Au SESSD-APF à Clermont-Ferrand, le transfert  de Plaphoons a été facilité 

dans la mesure où l'orthophoniste fait ses séances de rééducation à domicile. 

Celui-ci a également été installé sur un ordinateur portable pour qu'il soit utilisé à 

l'école.

Enfin, à l'IRAHM à Bruxelles, la tablette n'est pas donnée toute la journée à 

l'enfant mais il possède toujours son code de communication papier, utile également 

en cas de panne de l'outil informatique. 

1.7. Difficultés rencontrées par les équipes lors de l'utilisation 

de Plaphoons

– Question 9 : Quelles sont les difficultés que vous avez pu rencontrer lors de  

l'utilisation du logiciel avec l'enfant?

1.7.1. IRAHM à Bruxelles

Dans  cet  établissement,  les  orthophonistes  et  autres  professionnels  n'ont 

rencontré aucune difficulté particulière pour s'approprier le logiciel Plaphoons.

Concernant  les  enfants,  leurs  difficultés  sont  variables  selon  l'intensité  du 

handicap moteur, leur mode d'accès et leurs éventuels troubles neuro-visuels.

1.7.2. SESSD-APF à Clermont-Ferrand

Mme B. et Mme J. ont connu quelques difficultés pour comprendre la démarche 

exacte de conception des tableaux de communication et des liens entre ces pages.

Une autre difficulté,  propre à tous les moyens alternatifs et  augmentatifs de 

communication, est le choix du vocabulaire. Même si dans certaines catégories les 

pictogrammes  sont  très  nombreux,  il  manque  très  souvent  celui  dont  l'enfant  a 

besoin.

Concernant les limites du logiciel, lorsque l'enfant écrit une phrase, le nombre 

de pictogrammes ne peut pas excéder une ligne. 

D'autre part, on ne peut pas sauvegarder un message oral entier pour l'utiliser 

ultérieurement. Pour pallier ce problème, les orthophonistes impriment la séquence 

de pictogrammes. Il est également important de noter que la touche « imprimer » ne 
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fonctionne pas. Il faut alors faire une capture d'écran, l'enregistrer sous Open Office® 

puis l'imprimer normalement comme un autre document.

1.7.3. IEM Vent de Bise à Liévin

Dans  le  cas  de  A.  ayant  d'importants  troubles  neuro-visuels  et  moteurs,  le  

balayage ne semblait pas suffisamment performant. En effet, l'orthophoniste Mme M. 

nous a expliqué que les paramètres de réglages ne sont pas assez précis au vu des 

nombreux mouvements athétosiques de cette enfant.

Mis à part cette limite des réglages, Mme M. n'a pas rencontré de difficultés 

particulières pour s'approprier Plaphoons. Elle a tout de même remarqué qu'il faut 

rester cohérent dans la dénomination des pages pour que les liens et les retours  

puissent se faire correctement.

1.7.4. Centre Pierre Froment à Ramonville

Selon  M. G.,  la  principale  difficulté  est  de  construire  les  différentes 

arborescences du code et surtout de bien analyser les besoins de communication de 

l'enfant  pour  ne  pas surcharger  le  code  et  pour  que celui-ci  soit  le  plus  adapté 

possible à l'enfant.

1.7.5. IEM Christian Dabadie à Villeneuve d'Ascq

Selon Mme G. et Mme D., la maîtrise du logiciel Plaphoons demande un peu de 

temps au départ, mais une fois la démarche comprise, elles ont constaté un gain de 

temps considérable. 

Comme le soulignaient Mme B. et Mme J. (Clermont-Ferrand), Mme M. (Liévin) 

et  M. G.  (Ramonville)  les  difficultés  principales  concernent  la  création  des 

arborescences  entre  les  différentes  pages  et  le  choix  des  thèmes  et  des 

pictogrammes pour répondre aux besoins et aux centres d'intérêts de chaque enfant.

L'une  des  limites  du  logiciel  est  l'absence  de  redressement  syntaxique, 

c'est- à- dire que lorsque l'enfant écrit une phrase en pictogrammes, le verbe n'est 

pas conjugué automatiquement. Le verbe reste alors à l'infinitif, et l'enfant n'a donc 

pas un retour  vocal  syntaxiquement  correct.  Les  notions de  conjugaison  (passé, 

présent  et  futur)  et  les  accords  sujet-verbe  sont  certainement  plus  difficilement 

maîtrisées.
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1.8. Avantages de Plaphoons et bénéfices pour l'enfant 

– Question 10 : Selon vous, quels sont les avantages de ce logiciel et quels  

bénéfices l'enfant en tire-t-il?

Un des avantages principaux qui a été cité par tous les établissements que 

nous avons contactés est indéniablement la gratuité du logiciel, qui permet ainsi aux 

professionnels de prendre le temps de voir si l’enfant maîtrise une telle aide à la 

communication avant d’amener la famille à investir dans un logiciel plus performant 

mais souvent payant.

Nous citerons succinctement les avantages du logiciel présentés par chacun, ainsi  

que les bénéfices pour les différents enfants.

1.8.1. IRAHM à Bruxelles 

Les professionnels de cet établissement ont surtout noté la prise en main facile 

du logiciel ainsi que la richesse de la base de pictogrammes Arasaac® gratuite elle 

aussi.  Selon  eux,  ce  logiciel  gratuit  est  une  base  solide  pour  débuter  dans  la 

communication et permet de construire un réel projet dans ce domaine. 

Comme tous les logiciels d'aide à la communication,  la possibilité d'avoir un 

retour  vocal  est  extrêmement  intéressante  pour  les  enfants  sans  langage  oral  ; 

l’enfant peut ainsi être plus actif dans la communication et peut exprimer des choses 

qu’on ne veut pas toujours entendre (« j’en ai marre », « ça m’énerve »).

De  plus,  Plaphoons  a  l'avantage  d'être  exportable  sur  différents  supports 

comme la tablette PC ou Androïd®, l'ordinateur à écran tactile, l'ordinateur fixe avec 

un  contacteur.  Il  peut  également  servir  à  la  conception  de  codes  « papier »  en 

imprimant les différentes grilles.

Ce logiciel est très intéressant pour les enfants sans langage oral puisqu'il leur offre 

une plus grande autonomie et de meilleures possibilités de communication avec les 

autres. 

1.8.2. SSESD-APF à Clermont-Ferrand 

Pour Mme B. et Mme J., la gratuité est le point fondamental. Elles n'ont pas 

donné plus de précisions, le questionnaire ayant été envoyé par Internet. 
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1.8.3. IEM Vent de Bise à Liévin

Selon  Mme  M.,  Plaphoons  a  pour  avantage  de  fournir  des  exemples 

téléchargés avec le  logiciel  Plaphoons.  C'est  aussi  un  logiciel  d'appoint  qui  peut 

servir de point de départ pour les enfants qui abordent les outils de communication. 

Il permet de créer des grilles de communication, qui serviront dans un premier temps 

de support pour un cahier de communication papier.

De plus, elle a pu tester chez sa patiente les possibilités d'accès à l'ordinateur grâce 

aux différents paramètres de balayage qui peuvent être ajustés et personnalisés sur 

ce logiciel.

1.8.4. Centre Pierre Froment à Ramonville

Cet  outil  présente  l'avantage  d'être  personnalisable  grâce  aux  différents 

paramètres. De plus, les professionnels peuvent facilement enrichir les grilles avec 

de nouveaux pictogrammes.

On  peut  également  inclure  des  documents  issus  de  différents  programmes 

(banques de pictogrammes diverses, photos personnelles ou issues d'Internet),  ce 

qui permet ainsi un plus grand choix.

De  plus,  avec  Plaphoons,  les  professionnels  peuvent  télécharger  la  base 

gratuite de pictogrammes Arasaac®.

1.8.5. IEM Christian Dabadie à Villeneuve-d'Ascq

Selon les professionnels rencontrés, Plaphoons est un outil facile à manipuler 

qui  propose  des  ressources  intéressantes  (différents  paramètres  de  balayage, 

réglages de la taille des cadres) et des pictogrammes Arasaac® attractifs.

Comme cela a déjà été souligné par les équipes de Liévin et  de Bruxelles, 

Plaphoons est un bon outil  d'apprentissage pour démarrer qu'il  est intéressant de 

mettre en place pour faciliter la transition du support papier à l'ordinateur.

Son retour vocal est également un atout, comme cela a déjà été constaté par 

les professionnels de l'IRAHM.

Grâce à Plaphoons, l'enfant peut acquérir du nouveau vocabulaire et avoir la 

possibilité  de  raconter  ce  qu'il  a  envie  de  dire  à  son  entourage  et  de  faire  des 

demandes.
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Enfin, les grilles créées par ce logiciel permettent à l'enfant de comprendre et  

d'apprendre  la  construction  et  l'organisation  de  la  phrase  grâce  aux  différentes 

couleurs utilisées pour chaque catégorie de pictogrammes.

1.9.  Suite de la rééducation et  autres outils envisagés après 

Plaphoons

– Question 11 : En ce qui concerne la suite de la rééducation, envisagez-vous  

d'autres outils d'aide à la communication?

Les  réponses  ont  là  encore  été  variées  mais  en  général,  la  plupart  des 

établissements (IEM à Liévin et Villeneuve d'Ascq et IRAHM à Bruxelles) finissent 

par se tourner vers un logiciel payant, plus performant, MindExpress® (Annexe n°12).

Celui-ci  permet  comme  Plaphoons  la  création  de  grilles  personnalisables  mais 

propose des options supplémentaires. 

En effet,  on retrouve un correcteur grammatical  :  lorsque l'enfant  écrit  une 

phrase avec les pictogrammes, le logiciel MindExpress® conjugue automatiquement 

les verbes contrairement à Plaphoons. 

Il  est  aussi  possible de créer un carnet  d'adresses auquel  l'utilisateur peut 

accéder pour envoyer des mails, des sms ou téléphoner. Il peut également contrôler 

l'environnement et  ainsi  allumer la télévision ou la lumière à distance grâce à un 

système infrarouge. 

De plus, il a la possibilité d'accéder  à Internet, à des films ou des musiques et de 

personnaliser soi-même la mise en page des grilles ou de créer des jeux avec le 

logiciel.

Pour  ces  professionnels,  il  sera  nécessaire  de  passer  à  un  logiciel  plus 

perfectionné  de  ce  type  lorsque  l'enfant  en  aura  le  besoin  et  les  capacités. 

Plaphoons est ainsi considéré comme un logiciel « tremplin » qui permet de vérifier 

les possibilités d’accès, de compréhension de l’outil et d’investissement par le jeune 

et l’entourage avant d'opter pour un logiciel payant, plus complexe et souvent très 

onéreux.
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2.  Observations  suite  aux  rencontres  des  parents 

d'enfants utilisant Plaphoons

2.1. Rencontre avec la maman de P.L.

2.1.1. Découverte et appropriation de Plaphoons 

– Question 1 : Depuis quand votre enfant utilise-t-il le logiciel Plaphoons ?

– Question 2 : Comment s'est-il approprié cet outil? Combien de temps a-t-il mis  

pour réussir à l'utiliser facilement ?

P.L. utilise le logiciel Plaphoons depuis fin 2010. Il l'a découvert au SSR Marc 

Sautelet de Villeneuve d'Ascq.

P.L.  s'est  rapidement  approprié  cet  outil  puisqu'il  a  appris  à  l'utiliser  et  le  

connaître en moins d'un mois.

Cette  appropriation  a  été  facilitée  par  l'achat  d'une  souris  adaptée,  ou 

contacteur étoile (cf  photo ci-dessous) permettant  à P.L.  de naviguer  de manière 

autonome sur ses grilles de communications.

 
 

2.1.2. Difficultés éventuelles rencontrées par les parents 

– Question 3 : Et vous en tant que parent, avez-vous rencontré des difficultés  

pour l'utiliser ?

La maman de P.L. trouve cet outil très simple d'utilisation et c'est elle qui crée 

les grilles pour son fils. Ce travail lui a pris une vingtaine d'heures. Pour s'approprier 

le logiciel,  elle  a  bénéficié  d'explications de la part  de l'étudiante A.  Lésel,  qui  a 

travaillé sur la traduction de Plaphoons en français et sur l'élaboration des tutoriels.
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2.1.3. Utilisation de Plaphoons au quotidien : comment, quand et avec 

qui? 

– Question 4  :  Dans la  vie  quotidienne,  quelles sont  les situations où votre  

enfant utilise Plaphoons? Quels sont ses besoins et ses demandes ?

– Question 5 : A quelle fréquence l’utilise-t-il et l'utilise-t-il spontanément ?

– Question 6 : A la maison, quels sont les membres de votre famille qui utilisent  

Plaphoons pour communiquer avec l'enfant ?

P.L. utilise peu ses grilles de communication à la maison car il communique en 

langue des signes avec sa maman mais Plaphoons lui permet d'échanger avec les 

personnes du centre ou avec l'une de ses baby-sitters à la maison.

Toutefois, il peut spontanément ouvrir ses grilles de communication mais il les 

utilise surtout  au centre (IEM Christian Dabadie à Villeneuve d'Ascq)  et  lors des 

séances de travail que sa mère lui organise chez lui pour l'aider à mieux connaître 

ses  grilles.  Ainsi,  P.L.  réalise  des  activités  ludiques  illustrées  par  de  nombreux 

pictogrammes  et  préparées  au  préalable  par  sa  mère.  En  effet,  elle  adapte  de 

nombreux livres et jeux en utilisant des pictogrammes (cf photos ci-dessous).

D'autre part, elle travaille avec son fils la lecture globale en associant le mot 

écrit au pictogramme correspondant. Dès que P.L. connaît un mot en lecture globale, 

sa mère l'insère dans un classeur regroupant tous les mots qu'il sait déjà lire.

Adaptation du jeu « D'où ça vient ? » (Ed. Oxybul®) avec les pictogrammes PCS®
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Adaptation du jeu « Qui mange quoi ? » (Ed. Ravensburger®) avec les 

pictogrammes PCS®

Grâce à Plaphoons, la mère de P.L. imagine et crée plus facilement différentes 

activités permettant à son fils de s'approprier les pictogrammes à travers diverses 

situations.

2.1.4.  Conception  des  tableaux  Plaphoons  et  collaboration  avec 

l'orthophoniste 

– Question  7  :  Au  niveau  de  la  conception  des  grilles,  comment  cela  se  

passe - t - il  pour  l'ajout  des  pictogrammes  ?  Et  comment  se  passe  la  

collaboration avec l'orthophoniste ?

La mère de P.L. s'investit dans la création d'activités mais également dans la 

conception des grilles de communication. En effet, elle ajoute des pictogrammes de 

la base de données payante Pictogram Communication Symbols (PCS®) dans les 

grilles selon les intérêts de son fils et en sa présence, afin de l'aider à mémoriser leur 

emplacement dans la grille et leur signification.

Même si  elle  prend  l'initiative  de compléter  les  grilles  seule,  l'orthophoniste 

donne aussi  des conseils  sur  le  travail  déjà  fait  en séances et  en classe.  Cette 

dernière a parfois proposé de restreindre les grilles de communication afin de faciliter 
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pour P.L. le repérage dans celles-ci. En effet, la mère de P.L. a parfois tendance à les 

surcharger de pictogrammes.

L'entente  entre  la  maman et  l'orthophoniste  reste  néanmoins  très  bonne  et 

celle-ci écoute les conseils de l'orthophoniste même si elle défend également ses 

idées.

2.1.5. Avantages et limites de Plaphoons 

– Question 8 : Selon vous, quels sont les avantages et les limites de Plaphoons  

et quels bénéfices votre enfant en tire-t-il ?

Selon la maman de P.L., Plaphoons a l'avantage de permettre la création de 

phrases correctes avec des images, ce qui est très pratique et plus facile pour son 

fils. Le fait que le verbe soit conjugué ou non ne lui semble pas vraiment important 

puisque dans tous les cas,  on comprend ce que l'enfant  veut  dire.  De plus,  elle  

estime que Plaphoons est facile d'utilisation et accessible à tout le monde.

Elle note cependant  que l'affichage des lettres est trop petit,  ce qui  rend la 

lecture plus difficile pour son fils.

Comme P.L. utilise Plaphoons sur un ordinateur portable, elle trouve que son 

utilisation en ville ou lors de sorties est peu pratique et rendue difficile par une durée 

limitée de la batterie et par la taille de l'ordinateur.

Elle a également constaté que la touche « imprimer » (avec le clic droit) était 

défectueuse puisqu'on ne peut pas imprimer directement depuis Plaphoons. 

Enfin, grâce à Plaphoons, P.L. apprend à construire des phrases avec un sujet, 

un verbe et un complément (selon un code couleur précis) et ceci est un bénéfice 

non négligeable pour l'enrichissement du langage.

2.1.6. Outil de communication envisagé par la suite 

– Question 9 : Par ailleurs, il existe de nombreux autres logiciels payants, mais  

également  plus  complets.  Avez-vous  déjà  pensé  à  ces  autres  outils  de  

communication ? Et  si  l’on proposait  ultérieurement  l’un  de ces logiciels  à  

votre enfant seriez-vous prêt à investir ?

Avant notre entretien,  la maman de P.L. n'avait pas encore songé à un autre 

outil de communication pour son fils mais si le centre venait à lui proposer d'autres 
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outils d'aide à la communication payants, la maman serait prête à investir afin que 

son fils puisse bénéficier du meilleur outil  possible. Elle ne souhaite pas que le coût  

freine les progrès de son enfant.

2.2. Entretien avec les parents de T.

2.2.1. Découverte et appropriation de Plaphoons 

– Question 1 : Depuis quand votre enfant utilise-t-il le logiciel Plaphoons?

– Question 2 : Comment s'est-il approprié cet outil ? Combien de temps a-t-il  

mis pour réussir à l'utiliser facilement ?

T. a découvert Plaphoons dans son établissement d'accueil, l'IRAHM (Institut 

Royal d'Accueil pour le Handicap Moteur) à Bruxelles. Il l'utilise depuis juin 2011 sur 

tablette Androïd®. Avant son adaptation sur Androïd®, Plaphoons a d'abord été utilisé 

sur ordinateur et sur diverses tablettes PC. 

T.  s'est  facilement  approprié  le  logiciel  au  bout  de  6-9  mois  environ.  Comme il 

bénéfice de codes de communication papier depuis tout petit, cela a certainement 

facilité son adaptation à l'outil informatique. Aujourd'hui, son code papier n'est plus 

vraiment utilisé mais il a servi de transition lors de la mise en place de Plaphoons. 

2.2.2. Difficultés éventuelles rencontrées par les parents 

– Question 3 : Et vous en tant que parent, avez-vous rencontré des difficultés  

pour l'utiliser ?

Les parents n'ont pas rencontré de difficultés particulières pour s'approprier le 

logiciel. C'est une famille qui s'est beaucoup investie dans le projet de leur enfant. En 

effet,  grâce à ses compétences en informatique, le père de T.  a rendu  le logiciel 

Plaphoons compatible aux tablettes Androïd®, application maintenant téléchargeable 

par tous sur Google Play Store®.
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2.2.3. Utilisation de Plaphoons au quotidien ; comment, quand et avec 

qui ?

– Question 4  :  Dans la  vie  quotidienne,  quelles sont  les situations où votre  

enfant utilise Plaphoons? Quels sont ses besoins et ses demandes ?

– Question 5 : A quelle fréquence l’utilise-t-il et l'utilise-t-il spontanément ?

– Question 6 : A la maison, quels sont les membres de votre famille qui utilisent  

Plaphoons pour communiquer avec l'enfant ?

T. se sert surtout de Plaphoons à l'IRAHM. Sa tablette étant à sa disposition, il 

l'utilise tous les jours spontanément en classe, dans laquelle tous les enfants ont un 

moyen alternatif et augmentatif d'aide à la communication. Plaphoons l'aide donc à 

communiquer davantage en groupe et lui donne plus d'assurance. Il  l'utilise aussi 

lors des repas pour exprimer ses envies. 

A la maison, il utilise peu sa tablette Androïd® pour communiquer. En effet, sa 

famille le comprend par des gestes et par les quelques mots allemands et français 

qu'il  oralise.  Le  langage  oral  est  donc  privilégié.  Ses  grilles  Plaphoons  l'aident 

néanmoins à désigner les personnes du centre ou ses camarades de classe dont il 

veut parler.

Par  ailleurs,  de  nombreux  jeux  ont  été  téléchargés  sur  sa  tablette  et  il  aime 

beaucoup y jouer avec ses frères. 

Actuellement,  l'orthophoniste  utilise  moins  Plaphoons  avec  cet  enfant  en 

séances de rééducation.  Elle  lui  propose le  CO.G.HA.MO®  (COde Gestuel  pour 

HAndicapés MOteurs), un code associant des pictogrammes et des gestes adaptés 

à la personne ayant un handicap moteur.  Elle travaille également sur l'expression 

orale et la répétition pour l'aider à fixer des mots dans son lexique interne, en partant  

d'une liste de mots que T. dit spontanément, en oubliant les dernières syllabes. 

2.2.4.  Conception  des  tableaux  Plaphoons  et  collaboration  avec 

l'orthophoniste

– Question  7  :  Au  niveau  de  la  conception  des  grilles,  comment  cela  se  

passe - t - il  pour  l'ajout  des  pictogrammes  ?  Et  comment  se  passe  la  

collaboration avec l'orthophoniste ?
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C'est  l'orthophoniste  qui  crée  les  tableaux  Plaphoons  et  ajoute  des 

pictogrammes en fonction des nouvelles notions abordées en classe par exemple. 

Ces grilles ont été finalisées en octobre 2012.

La  collaboration  entre  les  parents  et  l'orthophoniste  se  passe  très  bien  et 

celle - ci les informe de chaque modification effectuée.

2.3.5. Avantages et limites de Plaphoons

– Question 8 : Selon vous, quels sont les avantages et les limites de Plaphoons  

et quels bénéfices votre enfant en tire-t-il ?

Selon les parents de T., Plaphoons a l'avantage d'être un logiciel gratuitement 

téléchargeable. Il est également simple d'utilisation et peut être exporté sur tablette 

Androïd®, celle-ci servant aussi d'interface ludique. C'est un outil qu'il investit tous les 

jours  et  il  prend  plaisir  à  jouer  avec  sa  tablette,  à  regarder  ses  photos,  ses 

pictogrammes.

D'un point de vue communicationnel, les avantages sont notamment visibles en 

classe où T.  peut plus facilement communiquer et  être compris par les différents 

professionnels du centre. 

Les pictogrammes présents dans ses tableaux lui  permettent  aussi  d'enrichir  son 

stock lexical.  En fonction des pictogrammes choisis, les parents peuvent avoir un 

feed-back sur le vocabulaire que leur fils connaît et comprend. 

Enfin,  Plaphoons  aide  T.  à  acquérir  une  meilleure  structuration 

morphosyntaxique : il  apprend peu à peu à produire des phrases de type « sujet-

verbe-complément ».  

Cependant, le logiciel ne permet pas de faire des phrases grammaticalement 

correctes car les verbes ne sont pas conjugués automatiquement. Il s'agit là d'une 

des limites de Plaphoons. 

Les  parents  nous  ont  également  fait  part  d'une  contrainte  qui  n'est  pas  liée  à 

Plaphoons  mais  à  tous  les  moyens  alternatifs  et  augmentatifs  d'aide  à  la 

communication ; il s'agit du caractère non spontané de la communication avec des 

pictogrammes, qui nécessite donc plus de temps. 
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2.1.6. Outil de communication envisagé par la suite

– Question 9 : Par ailleurs, il existe de nombreux autres logiciels payants, mais  

également  plus  complets.  Avez-vous  déjà  pensé  à  ces  autres  outils  de  

communication ? Et  si  l’on proposait  ultérieurement  l’un  de ces logiciels  à  

votre enfant seriez-vous prêt à investir ?

Lors de notre rencontre, les parents ne s'étaient pas encore posé la question 

car ils sont très satisfaits du logiciel Plaphoons. Mais si celui-ci devenait trop peu 

performant pour leur fils, les parents n'hésiteraient pas à acheter un outil plus adapté 

pour leur enfant en suivant les conseils des professionnels de l'IRAHM.
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3.  Analyse  quantitative  du  questionnaire  réalisé 

pour  les  orthophonistes  et  autres  professionnels 

paramédicaux

Pour  ce  dernier  questionnaire,  nous  avons  cherché  à  savoir  quel  code(s), 

logiciel(s)  et/ou  outil(s)  d'aide  à  la  communication  étaient  mis  en  place pour  les 

enfants IMC sans langage oral, et ensuite dans quelle mesure le logiciel Plaphoons 

était connu en France.

La  mise  en  place  d'un  moyen  alternatif  et  augmentatif  d'aide  à  la 

communication suppose souvent la collaboration de toute une équipe. C'est dans 

cette optique que nous avons diffusé ce questionnaire aux orthophonistes et autres 

professionnels  paramédicaux  (psychomotriciens,  ergothérapeutes)  qu'ils  soient 

initiés ou non aux codes de communication.

Nous  avons  également  élaboré  quelques  questions  rapides  (profession, 

année  du  diplôme,  mode(s)  d'exercice(s),  types  de  pathologies)  afin  de  mieux 

connaître  la  population  répondant  à  notre  questionnaire  tout  en  conservant 

l'anonymat de chacun.

Nous  avons  réalisé  notre  questionnaire  avec  Google  Drive® qui  offre  la 

possibilité d'analyser statistiquement toutes les réponses récoltées. A partir de ces 

résultats  (Annexe  n°13), nous  avons  donc  pu  mettre  en  évidence  les  données 

statistiques qui nous semblaient les plus significatives et pertinentes dans le cadre 

de notre étude. 

Il est important de noter que pour la plupart de nos questions, les utilisateurs ont eu 

la possibilité  de cocher plusieurs réponses ;  les pourcentages peuvent alors être 

supérieurs à 100%. 

3.1. Professions et mode d'exercices

– Question 1 : Quel est votre mode d'exercice ?

– Question 3 : Quelle est votre profession ?
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Sur les 112 personnes ayant répondu à notre questionnaire, nous avons eu une 

très  large  majorité  d'orthophonistes  et  logopèdes  (99  réponses).  Au  niveau  des 

autres professionnels, nous avons eu 7 réponses d'ergothérapeutes, 5 réponses de 

psychomotriciens  et  une  réponse  d'un  directeur  de  MAS  (Maison  d'Accueil 

Spécialisée).

Concernant le mode d'exercice, la plupart des personnes interrogées exercent 

en libéral  (71%) contre 9% dans un Institut  d’Éducation  Motrice  (IEM) et  8% en 

Institut Médico-Éducatif (IME). 

3.2. Année du diplôme 

– Question 2 : En quelle année avez-vous obtenu votre diplôme ?

Les personnes qui ont répondu à notre questionnaire ont été diplômées entre 

1970 et 2012. Lorsque nous calculons la médiane, c'est-à-dire l'année qui sépare 

notre population interrogée en deux parties égales, nous constatons que la moitié 

des personnes interrogées a été diplômée avant 2006 et la seconde moitié après 

2006. 

3.3. Région d'exercice

– Question 4 : Dans quelle région exercez-vous ?

Comme  nous  avons  diffusé  notre  questionnaire  sur  Internet  via  différents 

réseaux sociaux, nous avons eu des réponses venant de toute la France. Les deux 

régions les plus représentées sont le Nord-Pas-de-Calais avec 25 réponses et l’Île 

de France avec 23 réponses. 

Grâce à la diffusion sur Internet, nous avons également eu des réponses des 

DOM - TOM (une réponse de La Réunion et de Guyane) et de pays étrangers, 4 

réponses belges, 4 réponses québécoises et une réponse d'Indonésie (Jakarta).  
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3.4. Types de pathologies et public accueilli 

– Question 5 : Quels types de pathologies prenez-vous en charge ?

– Question 6 : Quel public accueillez-vous ?

Au vu de la grande hétérogénéité des pathologies, nous avons voulu savoir 

quelles étaient celles prises en charges par les professionnels ayant répondu à notre 

questionnaire. Nous retrouvons d'abord les troubles du langage oral (83%), suivis de 

près des troubles du langage écrit (79%) puis des troubles neurologiques (77%).

Dans le cadre de notre mémoire, nous nous intéressons essentiellement aux 

enfants IMC qui sont pris en charge par 40% des personnes interrogées.

Au niveau des patients, la quasi-totalité des praticiens prennent en charge des 

enfants (93%), des adolescents (81%) et des adultes (71%).

3.5. Prise en charge d'enfants IMC sans langage oral 

– Question  7  :  Avez-vous  des  prises  en  charge  avec  des  enfants  infirmes  

moteurs cérébraux sans langage oral ?

– Question 8 : Seriez-vous prêt(e) à accueillir des enfants IMC sans langage  

oral ?

En posant cette question, nous avons voulu savoir quel était le pourcentage de 

professionnels ayant en rééducation des enfants IMC sans langage oral, la réponse 

étant 31%. Parmi les 55% de professionnels n'ayant pas d'enfants IMC sans langage 

oral, 51% d'entre eux seraient prêts à en accueillir.

Nous avions aussi demandé aux professionnels de préciser s'ils accueillaient 

des personnes sans langage oral, autres que des enfants IMC. Parmi les pathologies 

citées,  nous  retrouvons  par  exemple  l'autisme,  le  polyhandicap,  des  syndromes 

génétiques,  des  encéphalopathies  ou  encore  des  maladies  neurodégénératives 

comme la Sclérose Latérale Amyotrophique.
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Les questions suivantes (questions 9, 10 et 11) s'adressaient uniquement aux 

31% d'orthophonistes et autres professionnels prenant en charge des enfants IMC 

sans langage oral. 

3.6.  Code(s)  et  outil(s)  de  communication  utilisés  avec  les 

enfants IMC sans langage oral 

– Question 9 : Quel(s) est (sont) leur(s) outil(s) de communication ?

– Question  10  :  Quel(s)  code(s)  de  communication  utilisent-ils  (gestuels,  

pictographiques) ?

Nous avons cherché à savoir quels étaient les codes de communication les plus 

fréquemment utilisés avec des enfants IMC sans langage oral. Nous retrouvons en 

première position  les codes pictographiques utilisés dans 86% des cas,  puis  les 

codes gestuels tels que la LSF (34%) et le Makaton (34%). Dans de nombreux cas, 

nous  pouvons  remarquer  que  les  orthophonistes  ont  recours  simultanément  aux 

gestes et aux pictogrammes pour une meilleure communication avec l'enfant. 

Trois orthophonistes nous ont répondu qu'un code de communication n'avait 

pas encore été mis en place, les enfants étant trop jeunes. 

Au niveau des outils  de communication utilisés,  71% des enfants IMC sans 

langage  oral  utilisent  un  code  de  communication  papier.  On  retrouve  ensuite  le 

cahier de vie dans 60% des cas. Ces deux moyens sont les plus fréquents, ce qui  

s'explique  certainement  par  le  fait  qu'ils  ne  nécessitent  pas  d'investissements 

financiers pour l'achat d'un outil technologique. Leur mise en place est donc facilitée. 

Au niveau des aides technologiques, 23% des enfants bénéficient d'une tablette 

et 14% d'une tablette PC. 31% ont un ordinateur et 29% ont une synthèse vocale. 

A la différence des ordinateurs et des tablettes, les synthèses vocales ont la 

particularité  d'être  livrées  avec  un  logiciel  pré-programmé  mais  personnalisable. 

Nous pouvons citer en exemple les synthèses « Vanguard® » intégrant le système 

Minspeak® qui est un système de représentation du langage utilisant la polysémie 

des  images.  Ainsi,  avec  un  nombre  restreint  de  pictogrammes  et  de  symboles, 
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l'enfant va pouvoir exprimer une multitude d'idées grâce à la polysémie d'une même 

image. 

3.7.  Logiciels  d'aide  à  la  communication  utilisés  avec  les 

enfants IMC sans langage oral 

– Question 11 : Ont-ils un (des) logiciel(s) d'aide à la communication ? Si oui,  

le(s)quel(s) ?

Comme  les  logiciels  d'aide  à  la  communication  sont  actuellement  très 

nombreux, nous  avons  voulu  avoir  une  idée  plus  précise  des  logiciels  les  plus 

fréquemment proposés aux enfants IMC sans langage oral.

Parmi  les  réponses,  le  logiciel  MindExpress® a  été  le  plus  souvent  cité 

(5 réponses). D'autres professionnels utilisent les logiciels d'aide à la communication 

payants comme The Grid® (2 réponses), Clicker® (2 réponses) ou Minspeak® (une 

réponse). Pour ceux qui ont accès au langage écrit, nous retrouvons par exemple 

Word Q® ou Baladolka® qui permettent une prédiction de mots ou la lecture d'un texte 

par voix de synthèse.

3.8. Connaissance du logiciel Plaphoons 

– Question  12  :  Connaissez-vous  Plaphoons,  un  logiciel  libre  d'aide  à  la  

communication ?

Face à cette grande diversité de logiciels, nous avons voulu savoir si le logiciel 

Plaphoons  était  connu  auprès  des  orthophonistes  et  autres  professionnels 

paramédicaux. 

Il  s'est  avéré  que sur  les  112 réponses récoltées,  seulement  15  personnes 

connaissaient Plaphoons (soit 13,4%), ce qui prouve qu'aujourd'hui ce logiciel  est 

encore méconnu en France. De plus, ce logiciel semble être mieux connu dans la 

région Nord-Pas-de-Calais. En effet, sur les 15 réponses positives, 5 exercent dans 
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cette région, ceci s'expliquant certainement par l'influence positive de Thierry Danigo, 

à l'origine d'un travail de traduction du logiciel.

3.9. Mise en place de Plaphoons et découverte de ce logiciel 

– Question 13 : L'avez-vous mis en place pour certains enfants ?

– Question 14 : Par quel(s) moyen(s) avez-vous découvert Plaphoons ?

Dans  ces  questions,  nous  nous  sommes  uniquement  intéressées  aux  15 

personnes connaissant Plaphoons, et seulement 5 d’entre elles avaient déjà mis en 

place ce logiciel chez des enfants. 

Nous  avons  voulu  savoir  comment  ces  professionnels  avaient  découvert 

Plaphoons, le site RNT étant la première source pour plus de la moitié d'entre eux.  

Certains professionnels ont également connu Plaphoons grâce à leurs collègues et 

seulement une personne l'a découvert au cours d'une formation, ce qui nous prouve 

bien que les formations sont encore trop peu nombreuses dans le domaine des aides 

à la communication.

3.10. Quels pictogrammes sont-ils utilisés?

Comme  nous  l'avons  vu  précédemment,  la  plupart  des  professionnels 

paramédicaux qui mettent en place un outil d'aide à la communication utilisent des 

pictogrammes.  Nous  avons  donc  cherché  à  savoir  quels  étaient  les  bases  de 

données les plus utilisées et si celles-ci étaient payantes ou gratuites.

Nous avons ainsi constaté que certains professionnels n'utilisaient pas du tout 

de pictogrammes, tandis que d'autres utilisaient soit uniquement des pictogrammes 

issus  de  base  de  données  gratuites,  soit  des  pictogrammes  issus  de  bases  de 

données payantes, soit les deux.

3.10.1. Bases de pictogrammes payantes 

– Question 15 : Utilisez-vous des pictogrammes issus d'une base de données  

payante ? Si oui, lesquels ?
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Il s'est avéré que 54% des personnes interrogées utilisaient des pictogrammes 

issus de bases de données payantes. 

Parmi ces 54% d'utilisateurs, nous avons cherché à savoir quelles étaient les 

bases de données les plus utilisées.  En tête,  nous avons répertorié le Makaton® 

(utilisé par 28% des professionnels), qui associe à la fois des signes de la LSF et des 

pictogrammes. Ensuite, 15% utilisent la base de données « Pics for PECS® », qui est 

une  banque  de  pictogrammes  simples  et  colorés,  notamment  utilisée  avec  des 

enfants autistes.

Enfin,  la  dernière  base  de  données  payante  la  plus  courante  dans  notre 

questionnaire est la base de pictogrammes PCS®, avec 13% d'utilisateurs. Elle peut 

être achetée avec le logiciel  MindExpress® mais on peut également se la procurer 

séparément.

Un petit pourcentage des personnes interrogées utilise des bases de données 

moins  connues  ;  il  s'agit  notamment  des  pictogrammes  Parler-pictos®  (8%),  du 

Communiquer et Apprendre par Pictogrammes (CAP® ) avec 3%, du code Grach® 

(5%), du CO.G.HA.MO®  (3%) ou encore des symboles BLISS®  (1%) et le concept 

Minspeak®  (1%).

La base de pictogrammes Axelia®  est devenue payante depuis 2009, elle a 

été achetée par 5% des personnes interrogées. 

3.10.2. Bases de pictogrammes gratuites

– Question 16 : Utilisez-vous des pictogrammes issus d'une base de données  

gratuite ? Si oui, lesquels ?

– Question  17  :  Connaissez-vous  la  banque  gratuite  de  pictogrammes  

Arasaac® ?

On  constate  ici  qu'une  majorité  des  personnes  utilisent  les  bases  de 

pictogrammes gratuites puisqu'on recense 60% d'utilisateurs contre 54% utilisant des 

bases de pictogrammes payantes.

La  base  de  pictogrammes  gratuite  Arasaac® arrive  en  tête  avec  36% 

d'utilisateurs. Elle a l'avantage d'être proposée soit en couleurs soit en noir et blanc. 

On retrouve ensuite la base belge de pictogrammes Sclera® avec 15% d'utilisateurs. 

Les  autres  sources  gratuites  les  plus  utilisées  sont  les  images  issues  de  sites 
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Internet (10%), les pictogrammes de la version gratuite Axelia® (9%) et les photos et 

images personnelles (7%).

La  base  de  pictogrammes  Arasaac® est  aussi  celle  que  l'on  utilise 

principalement avec le logiciel Plaphoons et c'est pourquoi nous avons cherché à 

savoir dans la question 17 quel était le pourcentage de personnes qui connaissaient 

cette  base  de  données  parmi  notre  population  interrogée.  Il  s'est  avéré  que 

seulement 33% du panel la connaissait.

3.11. Documentation sur le handicap 

– Question 18 : Sur le sujet du handicap, où et comment vous documentez-

vous ?

Notre dernière question a été posée à toutes les personnes ayant répondu au 

questionnaire et concerne leurs prises d'informations sur le sujet de handicap.

Nous avons souhaité connaître où et comment ils se documentaient sur la question. 

Ainsi,  88%  des  personnes  interrogées  font  principalement  leurs  recherches  sur 

Internet  dont  24%  sur  le  site  RNT,  75%  obtiennent  des  informations  par 

l'intermédiaire de collègues, 66% durant des formations et 46% lors de conférences.

Ces différentes enquêtes nous ont permis d'étayer notre travail de recherche 

sur  Plaphoons  et  de  confronter  différentes  expériences  personnelles  et 

professionnelles. 

Le questionnaire diffusé sur Internet a mis en évidence la méconnaissance du 

logiciel Plaphoons auprès des professionnels paramédicaux interrogés. Cependant, 

nos  différents  entretiens  avec  les  équipes,  plus  spécialisées  dans  le  handicap 

moteur,  nous ont  donné un regard positif  sur  les performances et  l’intérêt  de ce 

logiciel  pour  des  enfants  IMC  sans  langage  oral.  Les  parents  que  nous  avons 

rencontrés partagent également cet avis, mettant notamment en avant les nombreux 

bénéfices pour leur enfant au niveau de la communication au quotidien.
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4. Autres témoignages

4.1. Rencontre à l'IME Lelandais à Villeneuve-d'Ascq

En dehors  des équipes  répondant  au  questionnaire,  d'autres  professionnels 

nous  ont  contactées  afin  d'obtenir  des  renseignements concernant  le  logiciel 

Plaphoons. Nous avons tenté de répondre au mieux à leurs interrogations et leur 

apporter de l'aide si nécessaire. 

En juin 2012, Mme A., orthophoniste à l'IME A. Lelandais à Villeneuve-d'Ascq, 

nous  a  contactées  afin  de  mieux  connaître  les  spécificités  de  Plaphoons.  Elle 

travaille avec des jeunes polyhandicapés et espérait pouvoir proposer à l'aide de ce 

logiciel des vidéos et des musiques qui permettraient aux adolescents d'occuper leur 

temps libre en toute autonomie. Nous n'avions pas pu répondre à sa question, ne 

connaissant pas cette fonctionnalité mais sa collègue Mme B., ergothérapeute, est 

parvenue à y insérer des clips musicaux (Annexe n°14).

En mars 2013, nous nous sommes à nouveau rendues sur place afin de mieux 

connaître  sa  démarche,  cette  découverte  étant  très  intéressante  pour  tous  les 

utilisateurs de Plaphoons puisqu'elle va au-delà de la communication au sens strict 

et se rapproche de certaines fonctionnalités propres aux logiciels payants. A l'IME, 

les adolescents n'utilisent pas Plaphoons comme code de communication mais pour 

écouter de la musique ou regarder des clips vidéos  pendant leurs temps libres. 

Lorsqu'ils  sont  sur  leur  page Plaphoons,  ils  cliquent  sur  la musique de leur 

choix et une fenêtre s'ouvre dans le lecteur média de l'ordinateur pour lire le fichier.

Cette  fonctionnalité  est  encore  perfectible  puisque  le  jeune  ne  peut  pas  revenir 

lui - même sur la page d'accueil s'il l'utilise en mode défilement et a besoin de l'aide 

d'un adulte pour fermer la page du lecteur média.

Une autre de leurs collègues, l'orthophoniste Mme D. a également réussi à 

insérer  dans  les  grilles  de  communication  des  diaporamas  PowerPoint® qui 

permettent ainsi à l'enfant de regarder ses photos personnelles en toute autonomie, 

d'autant que le retour direct sur la page Plaphoons est ici possible (Annexe n°15).
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4.2. Rencontre avec l'ergothérapeute Mme T. 

L'ergothérapeute Mme T. travaillant au Foyer d'Accueil Médicalisé La Marelle à 

Liévin, nous a également contactées car elle souhaitait proposer Plaphoons à l'une 

de ses patientes, S., âgée de 32 ans qui ne possédait pas de moyen alternatif et 

augmentatif d'aide à la communication. Nous l'avons donc rencontrée afin de l'initier 

à ce logiciel et elle l'expérimente actuellement avec sa patiente.

A la suite de notre échange, nous nous sommes rendu compte qu'elle s'est 

rapidement approprié le logiciel. En effet, en une heure environ, elle connaissait les 

spécificités de Plaphoons et savait construire des grilles de communication.

Elle l'a ensuite mis en place avec S., souffrant d'une quadriplégie spastique et  

athétosique. Celle-ci l'utilise en séance avec un mode défilement à l'aide de deux 

contacteurs situés au niveau de sa tête.
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5. Nos expériences personnelles

Tout au long de nos stages de fin d'étude, nous avons eu l'occasion de suivre 

plusieurs patients abordant ou utilisant le logiciel Plaphoons. 

Nous détaillerons ci-dessous nos expériences qui nous ont permis de découvrir 

le logiciel lors de situations de rééducation concrètes.

Nous avons également  suivi  deux formations sur  d'autres  outils  d'aide  à  la 

communication : la  formation  Minspeak® le  13  janvier  2012  et  la  formation 

MindExpress® le 7 février 2013.

Celles-ci  nous  ont  permis  d'avoir  un  regard  plus  critique  sur  les  différents 

supports  d'aide  à  la  communication  que l'on  peut  proposer  aux personnes sans 

langage oral ou ayant des troubles du langage oral importants.

5.1. Expériences de stage de Lucile Giry

Au cours de ma quatrième année,  j'ai  effectué un stage avec N.Gauthier  à 

l'Institut  d’Éducation  Motrice  Christian  Dabadie  à  Villeneuve  d'Ascq.  Lors  de  ce 

stage, j'ai eu l'occasion de suivre deux enfants ayant une infirmité motrice cérébrale 

ou un autre handicap moteur, une absence de langage oral et utilisant Plaphoons 

comme logiciel d'aide à la communication. 

Tout d'abord, P.L. est un jeune patient de 11 ans souffrant d'un handicap moteur 

associé à une surdité congénitale profonde. Cet enfant a déjà été décrit plus haut 

dans notre mémoire, puisque nous avons rencontré sa mère qui nous a livré ses 

expériences sur Plaphoons. 

J'ai  suivi  cet  enfant  pendant  6  semaines  en  raison  d'un  changement 

d'orthophoniste à la rentrée scolaire 2012.

Pour  rappel,  P.L.  utilise  la  LSF  avec  sa  maman  à  la  maison  et  bénéficie 

quelques jours par semaine d'une traductrice LSF en classe. Le logiciel Plaphoons 

est utilisé principalement en classe sur son ordinateur PC.

La traductrice LSF était présente également lors des séances d'orthophonie car 

nous avons effectué un travail en collaboration avec elle pour permettre à P.L. de 
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faire  le  lien  entre  les  signes LSF et  les  pictogrammes présents  dans ses grilles 

Plaphoons.

Nous avons travaillé principalement à partir de photos et d'images simples de la 

manière suivante : la traductrice LSF lui signait les différentes phrases et P.L. devait 

reconstruire cette même phrase en utilisant les pictogrammes présents dans son 

logiciel.  Pour l'aider  à construire ses phrases,  nous lui  proposions des jetons de 

différentes  couleurs  (ex :  vert  pour  les  verbes,  orange  pour  les  noms)  pour  lui 

permettre de mieux visualiser la structure des phrases.

P.L. semblait bien connaître ses grilles Plaphoons et avait fait des progrès sur la 

structuration morphosyntaxique de ses phrases.

Ensuite, j'ai également suivi une jeune fille S. âgée de 10 ans, souffrant d'une 

quadriplégie athétosique sans langage oral. Elle est capable de produire quelques 

vocalisations et cris mais ceux-ci restent difficilement différentiables.

L'orthophoniste a donc mis en place un outil  de communication pour que S. 

puisse communiquer plus facilement. 

Au  début  de  mon  stage,  S.  utilisait  le  logiciel  MindExpress® en  séances 

d'orthophonie  sur  une  tablette  tactile  appartenant  aux  orthophonistes  de 

l'établissement. S. s'est approprié rapidement cet outil  et a facilement réussi à se 

repérer dans ses différentes grilles. A domicile, S. utilisait le logiciel Icommunicate® 

sur tablette Ipad®. 

Par  la  suite,  les  parents  ont  souhaité  que leur  fille  puisse utiliser  le  même 

logiciel d'aide à la communication à la maison et en séances d'orthophonie.

Comme S. ne manifeste pas une réelle envie de communiquer et d'échanger avec 

l'autre, l'équipe ne savait pas si l'investissement d'un logiciel tel que MindExpress® 

avec la tablette adaptée était justifié. C'est pour cette raison que l'équipe a proposé 

aux parents le logiciel gratuit Plaphoons, qui nécessite malgré tout l'investissement 

d'un outil informatique (tablette tactile ou ordinateur PC) mais celui-ci reste moindre 

par rapport à l'achat du logiciel MindExpress®.

Depuis janvier 2013, S. utilise donc le logiciel Plaphoons à la maison, en classe 

et en séances d'orthophonie sur son ordinateur PC. 
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Lors de la conception des grilles Plaphoons, l'orthophoniste, l'ergothérapeute et 

moi-même avons essayé de reproduire ses grilles MindExpress® le plus fidèlement 

possible  en  respectant  la  même arborescence  et  les  mêmes emplacements  des 

pictogrammes. S. s'est adaptée très facilement à ce nouveau logiciel.

Néanmoins, elle a pu remarquer que certaines fonctions étaient différentes par 

rapport au logiciel MindExpress®. Sur Plaphoons, la touche « effacer » se situe dans 

la barre d'outils et n'est plus présente dans toutes les pages comme elle en avait 

l'habitude. 

De plus, les grilles de S. étaient très complètes et nous avons constaté qu'il y  

avait souvent un temps de latence pour l'affichage des différentes pages. Pensant 

avoir  mal  cliqué,  elle  avait  souvent  tendance  à  cliquer  à  nouveau  sur  ce 

pictogramme, ce dernier s'affichait alors une deuxième fois dans la barre de lecture. 

Or, celle-ci peut contenir un nombre limité de pictogrammes et parfois S. ne pouvait 

pas aller jusqu'au bout de sa phrase. 

Lors  des  séances  d'orthophonie,  nous  lui  proposions  toujours  en  début  de 

séance  un  temps  de  communication  spontanée,  mais  S.  avait  souvent  peu  de 

choses  à  nous  raconter.  Nous  sommes  donc  parties  d'un  dessin  animé  qu'elle 

apprécie  tout  particulièrement  (les  Simpsons®)  pour  stimuler  son  appétence  à 

communiquer. 

Nous avons également travaillé à partir de descriptions de photos, d'images et 

des jeux de cartes (ex : jeux de 7 familles, lotos). 

Tous  ces  activités  avaient  pour  but  d'enrichir  son  lexique,  ses  capacités 

morphosyntaxiques et de développer une appétence à la communication. 

5.2. Expériences de stage de Muriel Vérin

Lors  de  mes  stages  au  Service  de  Soins  de  Suite  et  Réadaptation  Marc 

Sautelet  à  Villeneuve  d'Ascq,  je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  voir  l'utilisation  de 

Plaphoons avec des enfants IMC sans langage oral. 

En revanche, j'ai  eu l'occasion de voir  deux patients abordant les grilles de 

communication  Plaphoons sur  support  papier,  ce  qui  montre  bien  que le  logiciel 
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Plaphoons  peut  être  proposé  à  des  patients  souffrant  d'autres  pathologies  que 

l'infirmité motrice cérébrale.

Tout d'abord, j'ai pu voir l'utilisation de Plaphoons par un jeune patient J., âgé 

de 4 ans, atteint du syndrome de Najer dont l'une des conséquences est un trouble 

d'articulation important dû à une malformation faciale. 

Ce  patient  est  très  expressif  et  prend  plaisir  à  communiquer  ;  il  oralise 

beaucoup mais est difficilement compréhensible. C'est pourquoi son orthophoniste, 

G. Meerschman, a mis en place avec lui un code de communication papier à partir  

des grilles de communication Plaphoons. Parallèlement, il utilise également un cahier 

de  vie  que  ses  parents  illustrent  régulièrement  afin  de  pouvoir  échanger  avec 

l'équipe sur ce qu'il fait chez lui. 

Pour  insérer  des  pictogrammes  dans  son  classeur,  il  choisissait  avec 

l'orthophoniste  les  pictogrammes  qu'il  veut  ajouter  en  fonction  de  son  vécu 

(découverte d'un nouveau vocabulaire ou d'une histoire à l'école, activités faites chez 

lui ou au centre par exemple).

En séances, nous avons effectué de nombreuses activités langagières avec J. 

(lotos, memory, petits jeux de plateaux, livres...) qui utilise son classeur pour étayer 

certaines  de  ses  productions  orales,  ce  qui  facilite  la  compréhension  de 

l'interlocuteur.  

Au  quotidien,  il  se  réfère  à  son  code  de  communication  papier  et  oralise 

simultanément pour communiquer. Le code de communication est donc pour J. un 

support  efficace  pour  échanger  avec  autrui  et  il  prend  beaucoup  plaisir  à  le 

manipuler.

J'ai également eu l'occasion de voir un deuxième jeune patient, M., âgé de 3 

ans et hospitalisé suite à un médulloblastome retiré après intervention chirurgicale au 

niveau du cervelet. 

Au  début  de  mon  stage,  ce  patient  oralisait  un  peu  (onomatopées, 

vocalisations) et s'opposait beaucoup durant les échanges avec les professionnels 

du centre. Il était cependant dans l'interaction conjointe et nous avons donc mis en 
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place  progressivement  les  différents  pré-requis  à  la  communication  (capacité  de 

choix, association image/objet, image/image) lors des séances de rééducation.

La mise en place des pré-requis s'est  effectuée autour  d'activités ludiques 

comme le choix de jeux qu'il appréciait particulièrement à partir de photos puis de 

pictogrammes issus de la base de données Arasaac®. Nous lui avons aussi proposé 

des Playmobils®, des jeux de lotos ou des memorys (d'abord avec des photos puis 

des images de plus en plus symboliques).

Au cours de la rééducation, G. Meerschman et moi-même avons introduit le 

code  de  communication  papier  à  l'aide  des  grilles  Plaphoons  en  choisissant  les 

pictogrammes  des  jeux  qui  lui  plaisaient  le  plus  et  progressivement,  les 

pictogrammes  des  activités  faites  au  cours  des  séances  d'orthophonie  et 

d'ergothérapie. Il s'y référait alors pour faire des demandes et nous montrer ce qu'il 

voulait faire durant la séance.

Nous  avons  également  veillé  à  lui  offrir  un  bain  de  langage  composé  de 

langage oral, de gestes LSF et de pictogrammes.

A  la  fin  de  mon  stage,  M.  oralisait  davantage  et  utilisait  son  code  de 

communication papier ainsi que les gestes LSF.

M. a donc réalisé des progrès remarquables tout au long de ma période de 

stage, ce qui montre l'intérêt d'une prise en charge précoce et des outils alternatifs 

d'aide à la communication. 

 

5.3. Analyse des avantages et limites de Plaphoons

A partir de nos entretiens et de nos expériences de stage, nous avons pu nous 

rendre compte des avantages et limites de Plaphoons lors de son utilisation auprès 

d'enfants ayant un handicap moteur et une absence de langage oral. Nous allons 

tenter ici de les synthétiser. 

Tout d'abord, Plaphoons est indéniablement apprécié par sa gratuité même s'il 

implique l'investissement financier d'un outil informatique (ordinateur PC, tablette PC 

ou  Androïd®).  Afin  de  pouvoir  l'utiliser,  aucune  formation  n'est  requise  mais  la 
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curiosité pour le domaine informatique et la connaissance des outils de CAA sont de 

précieux atouts.

Plaphoons  offre  la  possibilité  de  créer  et  personnaliser  des  grilles  de 

communication  (possibilité  de  choisir  le  nombre  de  cases,  les  couleurs  et  les 

pictogrammes), ainsi que des supports ludiques utilisant des pictogrammes. Il faut 

néanmoins  noter  que  ce  travail  nécessite  du  temps  et  de  la  créativité  afin  de 

répondre au mieux aux besoins de l'enfant. 

Ce  logiciel  facilite  donc  considérablement  la  communication  de  l'enfant  y 

compris  avec  des  personnes  non  initiées  au  monde  des  pictogrammes. 

Contrairement à des logiciels plus performants et payants, Plaphoons ne permet pas 

l'accès à une communication au sens plus large, c'est-à-dire l'envoi de mails, l'accès 

à des vidéos,  des photos ou encore un contrôle  de l'environnement.  De plus, la 

fonction de correcteur grammatical n'est pas présente sur ce logiciel.

Par ailleurs, il est possible d'imprimer les grilles de communication créées sur 

Plaphoons  sur  support  papier.  Cette  fonction  facilite  l'appropriation  d'un  code de 

communication pour l'enfant  n'ayant  pas encore abordé l'outil  informatique ou ne 

possédant pas encore le sien. Grâce au support papier, l'orthophoniste peut ainsi  

mettre en place un code de communication le plus précocement possible.

Enfin, lorsque Plaphoons est utilisé sur un outil informatique, il existe différents 

paramètres de balayages facilitant le défilement des lignes, des colonnes et/ou des 

cases. Cependant, ces réglages ne sont pas toujours suffisamment sensibles lorsque 

le handicap moteur est trop important.

Nous considérons donc Plaphoons comme un logiciel tremplin, permettant aux 

enfants  de  découvrir  et  de  s'approprier  l'outil  informatique  en  tant  qu'aide  à  la 

communication, et qui pourra laisser place par la suite à des logiciels payants mais 

plus performants.
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1.  Rappels  du  travail  réalisé  et  interprétation  des 

résultats

1.1. Rappel de notre sujet

Les  différents  troubles  moteurs  des  enfants  IMC  peuvent  provoquer  divers 

troubles au niveau de l'émergence du langage oral et de la parole et certains en sont  

même privés. 

Pour  pallier  ces  difficultés  et  permettre  à  l'enfant  de  communiquer  avec  son 

entourage, il existe de nombreux logiciels d'aide à la communication. Ces derniers 

sont  souvent  coûteux  et  les  délais  pour  obtenir  des  subventions  de  la  Maison 

Départementale Pour le Handicap (MDPH) sont extrêmement longs.

Pour faciliter l'acquisition d'outils de ce type, des logiciels gratuits d'aide à la 

communication ont émergé et permettent à l'enfant de communiquer dans l'attente 

d'un logiciel  plus performant.  Dans notre mémoire, nous avons décidé de centrer 

notre travail sur le logiciel Plaphoons qui est considéré à l'heure actuelle comme l'un 

des plus performants des logiciels gratuits d'aide à la communication.

Nous avons donc vu en théorie les différents pré-requis et étapes importantes 

lors de la mise en place d'un code de communication. Puis, dans la partie pratique, 

nous sommes allées à la rencontre de différentes équipes et parents pour mieux 

comprendre comment ce logiciel était utilisé en séances d'orthophonie et à domicile 

et quels étaient les bénéfices pour l'enfant n'ayant pas ou peu de langage oral. 

1.2. Analyse des résultats

L'objectif  principal  de notre travail  était  de récolter de multiples informations 

concernant  la  connaissance et  l'utilisation  du  logiciel  Plaphoons  par  les 

professionnels de la santé afin d'en dresser un état des lieux. Parallèlement, nous 

souhaitions savoir comment les professionnels mettaient en place un outil d'aide à la 

communication  pour  des enfants IMC sans langage oral  et  comment  cet  outil,  à 

savoir Plaphoons dans le cadre de notre recherche, était investi dans les familles.

Pour se faire, nous avons établi trois questionnaires que nous développerons 

ci-dessous.
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Le  premier  questionnaire  avait  pour  objectif  de  connaître  l'utilisation  de 

Plaphoons en séances d'orthophonie ainsi que les différents pré-requis à mettre en 

place avant d'aborder l'outil informatique avec l'enfant.

Nous  avons  eu  la  chance  de  rencontrer  des  équipes  (orthophonistes, 

ergothérapeutes,  spécialistes  en  informatique)  investies  et  toujours  prêtes  à 

répondre  à  nos  questions.  Toutes  connaissaient  très  bien  le  sujet  du  handicap 

moteur  et  des  outils  de  CAA  grâce  aux  informations  récoltées  lors  de  leurs 

recherches  sur  le  blog  RNT.  C'est  d'ailleurs  par  le  biais  de  ce  blog  qu'elles  ont 

découvert le logiciel Plaphoons, pour lequel les avis des équipes se rejoignent tant 

au niveau des avantages qu'au niveau des limites.

Chaque  professionnel  rencontré  avait  à  cœur  d'offrir  le  meilleur  bain  de 

langage possible à l'enfant afin de l'amener vers une communication optimale. Pour 

y parvenir, la progression suivie par les orthophonistes dans la mise en place d'un 

code de communication est similaire et tous ont fait référence à des logiciels payants 

plus performants pour la suite de la prise en charge, si l'enfant en a les possibilités. Il  

s'agit toutefois d'un travail de longue haleine qui ne peut se faire que si l'équipe et 

notamment l'orthophoniste s'investit un minimum dans ce projet.

Plaphoons est ainsi vu par tous comme un tremplin qui permet à l'enfant de 

s'approprier l'outil informatique en début de prise en charge.

Le deuxième questionnaire que nous avons élaboré était destiné aux parents  

d'enfants IMC sans langage oral afin de connaître l'utilisation de Plaphoons dans la 

vie quotidienne. Nous avons pu rencontrer deux familles qui nous ont apporté deux 

expériences différentes.

Il s'agit de deux enfants infirmes moteurs cérébraux, mais la typologie de leurs 

troubles et leurs moyens de CAA sont différents.  En effet, ils utilisent tous les deux 

Plaphoons uniquement à l'école mais leur communication avec leurs proches est 

différente : P.L. utilise la LSF avec sa maman et T. a recours au langage oral qui est 

émergent. 

Les parents de ces deux enfants sont très impliqués et ont pour volonté commune de 

proposer le meilleur outil de CAA pour leur enfant. Tous ont un regard très positif sur 

Plaphoons et sont prêts à investir financièrement pour un logiciel plus performant si  

cela s'avérait nécessaire.
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Nous  avons  élaboré  un  dernier  questionnaire  afin  de  savoir  si  les 

orthophonistes et  autres professionnels non spécialisés dans le  handicap moteur 

utilisaient  des  pictogrammes  et/ou  un  logiciel  d'aide  à  la  communication  et  s'ils 

connaissaient Plaphoons.

Les  réponses  que  nous  avons  reçues  ont  été  très  variées,  les  profils  des 

professionnels  ayant  répondu  étant  eux-même  divers  (âge  d'entrée  dans  la 

profession, lieu d'exercice, public rencontré, région d'exercice, professions variées).

De ce fait, tous ne connaissaient pas le domaine du handicap ni les moyens 

alternatifs  et  augmentatifs  d'aide à la  communication puisqu'ils  n'étaient  pas tous 

concernés par ce type d'outils dans le cadre de leur activité professionnelle. Nous 

souhaitions également savoir si le logiciel Plaphoons était connu. Il s'est avéré que 

non puisque sur les 112 personnes ayant répondu au questionnaire, uniquement 15 

le connaissaient.
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2.  Critiques  méthodologiques  et  difficultés 

rencontrées

2.1. Critiques au niveau de l'élaboration des questionnaires

2.1.1. Questionnaire destiné aux équipes

Notre questionnaire destiné aux équipes spécialisées dans le handicap moteur 

était  composé de questions ouvertes  permettant  aux professionnels  de  répondre 

librement, tout en suivant une trame directrice. Mais, l'une des difficultés a été de 

bien cibler les questions pour ne pas passer à côté d'informations importantes.

Tel que nous l'avions conçu, ce questionnaire a pu être utilisé de deux façons 

différentes pour recueillir un maximum d'expériences : il nous servait de support lors 

de nos entretiens avec les professionnels et nous avons également pu l'envoyer par  

mail aux équipes utilisant Plaphoons quand il nous était impossible de nous déplacer 

en  raison  de  la  distance  géographique.  A l'aide  de  notre  maître  de  mémoire, 

T. Danigo, nous avons ciblé  les équipes travaillant  dans le  domaine du handicap 

moteur et  connaissant Plaphoons, de façon à pouvoir  répondre à nos différentes 

questions.

Cependant,  nous connaissions peu les outils  d'aide à la communication,  les 

supports informatiques et les compatibilités au niveau des systèmes d'exploitation 

notamment en fin de troisième année. C'était un domaine tout à fait nouveau que 

nous avons découvert avec intérêt au fur et à mesure de notre travail.

D'autre part, nous n'avons restreint notre population d'étude aux enfants IMC 

qu'à  partir  de  septembre  2012,  alors  que  les  entretiens  avec  les  différents 

professionnels avaient  déjà été réalisés. Nous avons donc été contraintes de les 

recontacter pour avoir plus de précisions sur les pathologies des enfants, notamment 

pour  les personnes nous ayant  répondu par  mails.  Suite  à leurs réponses,  nous 

avons malheureusement été obligées d'exclure certains patients qui ne répondaient 

pas à tous nos critères d'inclusion. 
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Enfin, après avoir rencontré quelques difficultés pour traduire le questionnaire 

en espagnol et en anglais, nous avons pu l'envoyer par mail à une équipe espagnole 

utilisant Plaphoons, mais nous n'avons malheureusement pas eu de réponse.

2.1.2. Questionnaire destiné aux parents

Pour construire ce questionnaire, nous sommes parties du questionnaire déjà 

établi  pour  les  professionnels  en  adaptant  certaines  questions  et  en  en  ciblant 

d'autres sur la vie quotidienne de l'enfant et son utilisation du logiciel. Nous avons 

volontairement  choisi  d'élaborer  des  questions  ouvertes  pour  laisser  les  parents 

raconter leur vécu et leurs expériences, sans être trop intrusives dans leur vie privée.

Ces deux questionnaires nous ont permis de confronter différents points de vue 

professionnels et familiaux.

L'une des difficultés dans l'élaboration de ce questionnaire a été de bien cibler 

nos  questions,  et  nous  nous  sommes  rendu  compte  après  nos  entretiens  que 

certaines  étaient   redondantes.  Il  nous a  également  fallu  veiller  à  adapter  notre 

discours à des personnes non initiées à un vocabulaire spécifique. 

Par  l'intermédiaire  de  M.  D.  (ergothérapeute  à  l'IRAHM à Bruxelles),  nous 

avons été mises en relation avec une famille d'origine polonaise ayant un enfant IMC 

utilisant Plaphoons. La famille était prête à nous faire part de leur expérience et nous 

avons donc traduit le questionnaire en anglais. Malgré nos relances, nous sommes 

malheureusement restées sans réponses de leur part.

2.1.3. Questionnaire diffusé sur Internet

Nous avons essayé d'élaborer un questionnaire assez concis pour que les 

personnes  puissent  y  répondre  rapidement  et  recueillir  ainsi  un  maximum  de 

réponses.  Nous  l'avons  réalisé  grâce  à  Google  Drive® et  nous  sommes  très 

satisfaites  de  cet  outil  qui  permet  une  diffusion  facile.  Les  personnes  arrivaient 

directement sur notre questionnaire et pouvaient répondre en ligne en cliquant sur le 

lien Internet. 

Cet outil nous a également bien aidées lors de l'analyse statistique. En effet, pour les 

questions  à  réponses  multiples, les  pourcentages  de  chaque  réponse  et  les 
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graphiques  correspondants  étaient  automatiquement  transcrits  par  l'outil  Google 

Drive® sur une feuille de calculs.

Lors  de  l'élaboration  du  questionnaire,  nous  avons  rencontré  quelques 

difficultés au niveau de la sélection des réponses proposées dans les QCM. Nous 

avons essayé de mettre en avant les réponses les plus connues, mais nous avons 

également  ajouté  la  case  « Autres »  pour  ne  pas  passer  à  côté  d'informations 

importantes qui auraient pu nous échapper.

De  plus,  les  outils  informatiques  étant  très  nombreux,  il  nous  était  parfois 

difficile de  bien les différencier et de tous les répertorier. 

Enfin, comme ce questionnaire était destiné à tous les professionnels, même 

ceux non spécialisés dans le handicap moteur, nous avons veillé à être bien précises 

dans les questions afin qu'elles soient comprises par tous.

2.2.  Critiques au  niveau des entretiens et  de  la  diffusion du 

questionnaire sur Internet

2.2.1. Entretiens avec les équipes 

Nous  avons  eu  la  chance  de  pouvoir  échanger  avec  différentes  équipes 

spécialisées  dans  le  handicap  moteur  et  très  impliquées  dans  le  domaine  des 

moyens  de  communication  alternative  et  augmentative.  Elles  se  sont  montrées 

intéressées par notre sujet et toujours prêtes à nous aider et à nous consacrer du 

temps si nécessaire.

Grâce  à  notre  questionnaire  composé  de  questions  ouvertes,  nous  avons  pu 

recueillir  différentes  expériences  mais  parfois  les  professionnels  anticipaient  nos 

questions  suivantes.  Nous  avons  également  remarqué  que  certaines  étaient 

redondantes ou pas assez précises. Lors de ces entrevues, l'avantage est que nous 

pouvions réajuster notre discours et leur poser des questions complémentaires pour 

affiner leurs réponses. 

Néanmoins,  il  était  parfois  difficile  de  prendre  en  note  leurs  réponses  en 

intégralité tout en restant interactives avec eux. Nous avons réellement apprécié le 
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travail  en binôme afin d'alterner et de se compléter dans les prises de notes, les 

moments d'écoute et les questions à poser. 

Même si nous n'étions pas très à l'aise lors de nos premiers entretiens, ces 

rencontres ont été très enrichissantes à tous points de vue. En effet, nous avons pu 

découvrir  différentes structures et rencontrer certains enfants utilisant un code de 

communication. Lors de notre entrevue à Bruxelles, nous avons également eu une 

première approche avec le logiciel d'aide à la communication MindExpress® qui a été 

très fréquemment mentionné lors de nos entretiens suivants.

D'autre  part,  nous  avons  apprécié  le  fait  que  des  professionnels  qui 

n'exerçaient  pas  dans  la  région  Nord-Pas-De-Calais  nous  aient  tout  de  même 

contactées par mail pour répondre au questionnaire. Nous avons toutefois remarqué 

une différence au niveau des réponses entre celles obtenues lors de nos entretiens 

et celles recueillies par mails, qui étaient souvent moins complètes.

2.2.2. Entretiens avec les parents

Ces entretiens ont été très enrichissants et nous ont permis d'avoir un autre  

regard sur l'utilisation d'un logiciel d'aide à la communication. Les parents se sont 

toujours rendu disponibles pour  nous rencontrer  avec leur  enfant  et  son outil  de 

communication  Plaphoons.  Lors  de  notre  entretien  avec  les  parents  de  T.,  nous 

avons eu l'opportunité de voir l'adaptation du logiciel Plaphoons sur tablette Androïd®, 

qui est une grande avancée dans le domaine des aides à la communication. 

Les parents ont pu nous expliquer le vécu et le parcours de leur enfant, les 

adaptations mises en place pour lui  permettre  la communication la plus optimale 

possible. Nous avons également pu obtenir des détails sur son intégration dans son 

centre  d'accueil  et  la  collaboration  entre  les  parents  et  l'équipe  éducative  et 

paramédicale. 

Il  nous  a  fallu  faire  preuve  de  tact  et  de  diplomatie  pour  trouver  les 

formulations justes afin  de ne pas blesser  les parents,  notamment lorsqu'on leur 

posait  des  questions  personnelles  et  délicates  sur  l'étiologie  et  la  typologie  du 

handicap. 
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Il est néanmoins important de noter que nous avons eu des difficultés à être 

mises en relation avec des enfants IMC utilisant Plaphoons, ce logiciel étant encore 

peu utilisé dans les centres spécialisés.

2.2.3. Diffusion du questionnaire sur Internet

Nous avons choisi de diffuser ce questionnaire sur les réseaux sociaux, qui est  

un moyen de diffusion facile et rapide. Mais les personnes qui n'y sont pas inscrites 

n'y ont pas eu accès. 

D'autre part,  comme ce questionnaire a été diffusé sur Internet,  nous avons 

touché un  public  déjà  plus  sensibilisé  à  l'informatique que  si  nous avions  choisi 

d'envoyer ces formulaires par courrier. 

Nous  avons  également  eu  un  faible  retour  de  réponses  de  la  part  des 

orthophonistes  maîtres  de stages auxquels  nous  avions  envoyé  un mail  avec le 

questionnaire. 
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3. Discussion des résultats

Notre étude ciblée sur le logiciel Plaphoons nous a permis de recueillir divers 

témoignages et expériences qui nous ont apporté de nouvelles connaissances sur un 

domaine jusqu'alors peu maîtrisé. Cependant, comme notre étude était centrée sur 

ce logiciel peu connu en France, nous n'avons pas obtenu suffisamment de réponses 

pour généraliser nos résultats.

Malgré tout, cela nous a donné un aperçu de l'importance des logiciels d'aide 

à la communication pour les enfants IMC sans langage oral et nous a permis de 

constater  que  si  Plaphoons  est  un  outil  de  communication  performant,  il  reste 

cependant méconnu des professionnels. 

Ainsi, nous n'avons pu rencontrer que deux familles qui nous ont fourni deux 

modèles différents d'utilisation du logiciel par leur enfant au quotidien. Nous avons 

bien  conscience  que  ces  familles  sont  extrêmement  motivées,  ce  qui  n'est  pas 

toujours le cas puisque dans certaines familles, l'investissement est probablement 

moindre.  

De même, les équipes avec lesquelles nous nous sommes entretenues étaient  

très motivées et intéressées par les logiciels d'aide à la communication. Ce n'est pas 

forcément le cas dans tous les établissements spécialisés puisque certaines équipes 

sont parfois moins sensibilisées ou plus réticentes à l'usage de l'outil informatique 

dans les prises en charge d'enfants IMC sans langage oral.

Nous souhaitions également avoir une idée de la connaissance du logiciel en 

Espagne et avions pour cela envoyé le questionnaire traduit en espagnol au créateur 

du  logiciel,  M.  Jordi  Lagares  ainsi  qu'à  une  école  espagnole  qu'il  nous  avait 

recommandée. Malgré nos nombreuses relances, nous n'avons eu aucune réponse 

de leur part et n'avons donc pas pu mener à bien ce projet.

Enfin, notre questionnaire diffusé sur Internet a également mis en évidence la 

méconnaissance du logiciel, que l'on peut expliquer par le fait que nous avons cerné 

un logiciel en particulier, alors qu'il en existe de nombreux autres.
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Nous avons parfois dû trier les réponses des professionnels qui n'étaient pas 

toujours  en  lien  avec  la  question  posée.  Ainsi,  nous  avons  constaté  un  certain 

amalgame entre toutes les banques de pictogrammes notamment, les utilisateurs ne 

différenciant pas forcément les pictogrammes payants des pictogrammes gratuits. 

Cette  différenciation  a  été  d'autant  plus  difficile  que  certaines  banques  étaient 

gratuites  il  y  a  encore  quelques  années  et  sont  maintenant  devenues  payantes 

(Axelia® par exemple).

D'autre part, nous estimons que la démarche décrite dans notre mémoire reste 

valable pour d'autres logiciels d'aide à la communication puisqu'il est nécessaire de 

suivre  une  progression  permettant  à  l'enfant  d'acquérir  certains  pré-requis  à  la 

communication avant d'aborder l'outil informatique.

De  plus,  les  besoins  en  terme  de  communication  peuvent  évoluer  lorsque 

l'enfant grandit ; on peut alors lui proposer de nouveaux outils plus performants et 

plus adaptés à son âge, ses besoins et ses capacités. 

Ainsi, le logiciel MindExpress®, très souvent cité lors de nos entretiens pourra 

être proposé puisqu'il  est incontestablement plus performant et bien plus complet 

que Plaphoons. Il offre en effet une multitude d'activités et de possibilités qui peuvent 

être intéressantes pour un jeune adolescent ou adulte lui permettant de gagner en 

autonomie.

Cependant, Plaphoons, en plus de sa gratuité, présente un autre avantage sur 

les  logiciels  comme  MindExpress®  ; il  ne  nécessite  pas  de  formations 

complémentaires de la part  des professionnels pour le  découvrir  et  le manipuler.  

Toutefois,  il  est  important  de  noter  que  le  professionnel  doit  avoir  au  préalable 

quelques connaissances sur  l'outil  informatique et  son utilisation  avec un logiciel 

d'aide à la communication. 

Plaphoons donc un logiciel facile à prendre en main que le professionnel peut 

maîtriser très rapidement contrairement aux solutions de type MindExpress®.

De plus, afin de faciliter notre enquête, nous avons choisi de restreindre notre 

population aux enfants IMC mais il est évident que Plaphoons peut être mis en place 

chez des enfants ayant d'autres troubles moteurs. Par exemple, à l'IEM Christian 
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Dabadie  à  Villeneuve  d'Ascq,  les  orthophonistes  que  nous  avons  rencontrées 

l'avaient mis en place avec une enfant atteinte du syndrome de Mœbius caractérisé 

par une paralysie faciale.

Comme vu précédemment dans la partie sur nos expériences personnelles, 

nous avons aussi pu expérimenter Plaphoons avec des enfants handicapés moteurs 

l'utilisant en séances et au quotidien.

Plus  généralement,  Plaphoons  peut  être  utilisé  avec  des  enfants  porteurs 

d'autres troubles. En effet, nous avons été mises en contact avec une équipe du 

Centre Médical Infantile de Romagnat en Auvergne qui utilise le logiciel avec des 

enfants  dysphasiques,  trisomiques  ou  souffrant  d'une  Infirmité  Motrice  d'Origine 

Cérébrale (IMOC).  La déficience mentale  n'est  donc pas un obstacle  à partir  du 

moment  où  l'enfant  parvient  à  atteindre  le  stade  du  symbolisme,  pré-requis 

nécessaire pour comprendre la représentation symbolique des pictogrammes. Ces 

réponses étaient intéressantes mais nous n'avons pas pu les prendre en compte 

dans l'analyse des résultats car les pathologies des enfants ne correspondaient pas 

à notre population d'étude. 

Enfin,  ce logiciel  n'est  pas destiné uniquement aux enfants puisqu'on peut 

également le proposer à des personnes adultes ; c'est le cas de S., âgée de 32 ans,  

accueillie  au  Foyer  d'Accueil  Médicalisé  de  La  Marelle  à  Liévin  qui  expérimente 

actuellement Plaphoons avec son ergothérapeute. 

108



Discussion

4. Validation des hypothèses

Lors  de  notre  travail  de  recherche,  nous  avons  supposé  que  les  logiciels 

gratuits d'aide à la communication, comme Plaphoons étaient encore bien souvent 

méconnus et peu utilisés en rééducation orthophonique. Nous avons donc cherché à 

répondre à cette hypothèse par la diffusion du questionnaire sur Internet. 

Les résultats que nous avons obtenus sont ainsi significatifs et nous permettent 

de valider cette hypothèse. En effet, sur 112 professionnels interrogés, seulement 15 

connaissaient ce logiciel (soit 13,4%) et 5 l'avaient mis en place (soit 4,46%). 

On peut  donc considérer  que ce  logiciel  récent  et  d'origine  espagnole  n'est  pas 

encore suffisamment diffusé en France même s'il gagnerait à être utilisé davantage.

Nous avons aussi émis l'hypothèse que la mise en place d'un outil d'aide à la 

communication suivait une progression similaire, que le logiciel soit payant ou gratuit.

Durant  notre  enquête,  nous  n'avons  pas  fait  de  comparaisons  suffisamment 

complètes  entre  ces  deux  types  de  logiciels  qui  nous  permettraient  de  valider 

l'hypothèse.

Nous  avons  pu  constater  que  pour  mettre  en  place  un  outil  d'aide  à  la 

communication,  les  professionnels  rencontrés  veillent  tout  d'abord  à  installer  les 

pré- requis à la communication (capacités à faire des choix, des associations,  des 

catégorisations, afin de s'approprier la symbolique des pictogrammes). Par la suite, 

ils  mettent  en  place  le logiciel  d'aide  à  la  communication  gratuit  Plaphoons,  qui 

permet à l'enfant de s'approprier l'outil  informatique, avant d'aborder, s'il  en a les 

capacités  motrices  et  intellectuelles,  un  logiciel  plus  performant  qui  serait  alors 

payant. 

Ainsi, les professionnels semblent suivre une progression similaire, imbriquant à la 

fois un logiciel gratuit puis un logiciel payant quand cela est possible. 

Enfin, nous avons avancé l'hypothèse que l'utilisation d'un logiciel gratuit serait  

aussi  efficace,  enrichissante et  bénéfique pour  un enfant  infirme moteur  cérébral 

sans langage oral que celle d'un logiciel payant. 

Là encore, nous n'avons pas établi de comparaisons précises entre les logiciels 

payants et gratuits mais nous nous basons sur les remarques des professionnels et 
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des parents pour réfuter cette hypothèse. Tous ont souligné le fait que Plaphoons 

pouvait  être  considéré comme un logiciel  tremplin  qui  permettrait  par  la suite  de 

passer à un logiciel plus perfectionné. Lorsqu'on se focalise sur la communication au 

sens strict, à savoir exprimer ses besoins, ses envies, ses émotions au quotidien, 

tous s'accordent à dire que Plaphoons est un logiciel très efficace et bénéfique pour 

l'enfant au même titre qu'un logiciel payant. 

Par  contre,  un  logiciel  payant  tel  que  MindExpress®  offre  bien  d'autres 

fonctionnalités, permettant ainsi à l'enfant plus d'autonomie et de loisirs et de ce fait 

un meilleur rapport avec les autres.
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5. Intérêts orthophoniques de notre travail 

Lors  de notre  travail  de  recherche,  nous avons eu l'occasion de rencontrer 

différents professionnels, ce qui nous a montré l'intérêt et l'importance du travail pluri-

disciplinaire dans la prise en charge des enfants IMC sans langage oral  puisqu'il 

confronte  les  expériences  et  points  de  vue  des  différents  intervenants.  Ainsi, 

ergothérapeutes et orthophonistes travaillent main dans la main afin de construire les 

grilles Plaphoons et de trouver le moyen d'accès le mieux adapté. Dans l'idéal, cet  

outil serait alors utilisé à l'école, au centre et à domicile.

De plus, la prise en main de Plaphoons par les praticiens ne nécessite pas de 

formation particulière, ce qui représente un gain de temps important et pourrait inciter 

les professionnels non-initiés à l'informatique à l'utiliser.

Enfin, notre sujet de mémoire s'inscrit dans l'actualité puisque nous sommes à 

une  époque  où  les  outils  technologiques  sont  en  pleine  évolution,  comme nous 

l'avons vu dans la partie théorique avec la création d'outils informatiques de plus en 

plus  performants.  Ces  derniers  offrent  aux  personnes  sans  langage  oral  des 

techniques  novatrices  palliant  ainsi  leur  absence  de  langage  et  facilitant  la 

communication avec autrui. 

Malheureusement,  ces  moyens  alternatifs  d'aide  à  la  communication  sont 

encore  très  peu  connus  des  professionnels  de  la  santé  puisqu'il  existe  peu  de 

formations ou de documentations sur  le  sujet.  Pendant  notre travail,  nous avons 

cherché  à  rassembler  diverses  informations  exposant  à  la  fois  les  outils 

informatiques actuels, la ligne de base proposée par les orthophonistes pour amener 

le patient à utiliser un code de communication et les différents moyens d'accès à 

l'informatique lorsque le handicap moteur ne permet pas d'utiliser l'outil seul. 

Actuellement,  le  logiciel  Plaphoons  est  au  cœur  d'un  nouveau  projet, 

HandiCode, mené par une équipe d'étudiants en écoles d'ingénieur à l'ISEN (Institut  

Supérieur de l’Électronique et du Numérique) et à HEI (Hautes École d'Ingénieur) à 

Lille. Ce projet est soutenu par le Réseau Nouvelles Technologies, qui participe au 

cahier des charges. 
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Ces étudiants travaillent sur le développement d'une application qui serait gratuite et 

qui  permettrait  d'actualiser  le  contenu  des  grilles  Plaphoons  directement  sur  la 

tablette  Androïd®.  L'utilisateur  n'aurait  ainsi  plus  besoin  d'avoir  recours  au  PC 

puisque cette  application  devrait  permettre  d'ajouter  des lignes ou des colonnes, 

d'importer  des  images  issues  de  supports  variés  (appareil  photo  de  la  tablette, 

banques de pictogrammes ou images issues d'Internet).

De tels projets témoignent des perpétuelles innovations technologiques dans 

le  domaine  du  handicap.  Des  associations  comme  l'APF  encouragent 

particulièrement ce type de projet novateur afin de répondre au mieux aux besoins 

des usagers.

Les orthophonistes exercent donc un métier en perpétuelle évolution, qui peut 

nécessiter  une  adaptation  aux  progrès  technologiques.  Il  nous  semblait  donc 

important qu'ils aient quelques connaissances dans le domaine de l'informatique et 

des moyens d'aide à la communication alternative et augmentative.

Nous espérons donc que ce travail permettra à ceux qui ne connaissent pas très 

bien ce domaine de s'y référer, d'y trouver des idées qui les aideront à se lancer et 

s'investir dans la prise en charge des personnes ayant des troubles importants du 

langage oral ou une absence de celui-ci.
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Le travail que nous avons mené était essentiellement centré sur un logiciel  

gratuit d'aide à la communication : Plaphoons. En ne nous ciblant que sur ce logiciel, 

nous souhaitions savoir s'il était connu des professionnels de santé et comment il 

était utilisé. 

Nos  études  ont  été  révélatrices  et  les  chiffres  parlent  d'eux-mêmes ;  seulement 

quinze personnes connaissent Plaphoons parmi les professionnels de la santé ayant 

répondu au questionnaire Internet et nous avons collecté les témoignages de cinq 

équipes et de deux familles utilisant Plaphoons.

Nos  rencontres  ont  toutes  été  très  enrichissantes  dans  la  mesure  où  les 

équipes et familles rencontrées étaient motivées par ce logiciel  gratuit  qui offre à 

l'enfant  la  possibilité  de  communiquer  plus  facilement  avec  son  entourage.  La 

maman de P.L. était également très enthousiasmée : « Plaphoons c'est top ! », nous 

a-t-elle confié.

Les  équipes ont  notamment  mis  en  évidence le  fait  que Plaphoons est  un 

logiciel  gratuit,  facile  d'utilisation  et  simple  à  manipuler  que  ce  soit  pour  les 

professionnels qui créent les grilles ou pour l'enfant pour qui on peut adapter l'accès 

selon ses possibilités.

Il  est  ainsi  considéré  comme  un  logiciel  tremplin  qui  permet  à  l'enfant  de 

s'habituer à l'outil informatique quand par exemple les dossiers MDPH pour un outil 

payant sont en cours de traitement ou lorsqu'on ne sait pas encore si l'enfant pourra 

investir l'outil informatique. Les équipes peuvent donc proposer à l'utilisateur cet outil 

performant  dans  l'attente  d'utiliser  si  possible  un  logiciel  présentant  plus  de 

fonctionnalités et d'options en matière de loisirs et d'autonomie.

Enfin, nous nous sommes rendu compte que les progrès technologiques et la 

possibilité  d'utiliser  des  outils  informatiques  performants  dans  le  domaine  de  la 

communication  marquent  une  avancée  considérable  dans  la  prise  en  charge  de 

personnes  ayant  des  difficultés  pour  s'exprimer  oralement  puisqu'elles  peuvent 

désormais « communiquer autrement » grâce à ces outils.  

Ainsi,  l'outil  informatique  permet  aux  professionnels  de  perfectionner  le  code  de 

communication  plus  rapidement  et  plus  facilement  mais  il  est  également  plus 
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valorisant pour le patient qui a ainsi la possibilité d'avoir une « voix de substitution » 

grâce au retour vocal.

Par ce travail, nous avons cherché à montrer qu'il existait des outils d'aide à la  

communication gratuits mais nous avons constaté qu'ils n'étaient pas assez connus 

puisque peu de documentations existent sur le sujet.

Nous n'avons pas créé d'outil pour les faire connaître davantage dans le cadre de 

notre mémoire mais la diffusion d'un site Internet axé sur la mise en place d'un code 

de  communication  à  l'aide  de  logiciels  gratuits  pourrait  peut-être  aider  d'autres 

professionnels paramédicaux à mieux connaître Plaphoons.
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