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Résumé :

Le manque du mot est un trouble persévérant, au cceur du tableau aphasique. En
aphasiologie, deux grands courants sont seyants en matiére de rééducation. D’une part, une
approche cognitive, basée sur I’analyse et les criteres psycholinguistiques, d’autre part, une
approche fonctionnelle, qui se veut plus écologique. Ces deux techniques peuvent étre adoptées
lors d’une rééducation langagiére. L objectif est de comparer I’efficacité de ces deux thérapies
d’un point de vue linguistique et fonctionnel, au sein d’une rééducation de I’anomie. Pour cela,
deux sujets traités comme des cas uniques ont profité des deux modes de thérapie. Les progres
quantitatifs ont été analysés a 1’aide de lignes de base et I’évolution qualitative en dessinant un
profil issu de la BETL. Un patient a obtenu des résultats plus concluant suite a 1’approche
cognitive tandis que le second a mieux répondu a 1’approche fonctionnelle. Ils ont tous deux
minoré les temps de latences et discretement amélioré le déroulement du discours mais seul un
patient a constaté une incidence dans ses échanges. L’approche ayant permis a chaque sujet
d’atteindre le maximum de bénéfices est finalement celle a laquelle il a le plus adhéré. Il ne
faut pas faire un choix exclusif entre cognitif et fonctionnel. Les deux thérapies se completent,
elles comportent des bienfaits et des contraintes distincts. C’est au thérapeute de rendre le
patient acteur de sa rééducation en proposant des taches, issues de ces deux méthodes, en
accord avec sa demande initiale, ses attentes, sa personnalité.

Mots-clés :
Prise en charge — Manque du mot — Fonctionnel — Cognitif — Etude de cas

Abstract :

Word retrieval impairment is a perseverant disorder, included in the aphasic table. In
aphasiology, there are two main current treatment. On one side, a cognitive approach, based on
analysis and psycholinguistic criteria, on the other side, a functional approach, which is based
on a more ecological aspect. Both of these techniques can be adopted during language
rehabilitation. The goal is to compare the effectiveness of these two therapies from a linguistic
and functional point of view, within a rehabilitation of anomia. For this, two subjects treated
as single case has benefited from both modes of therapy. All progresses were analyzed, using
baselines for quantitative ones, while qualitative developments were analyzed by drawing a
profile from the BETL. One patient had obtained more conclusive results on the cognitive
approach, but the second patient gets better results on the functional approach. Both patients
have decreased their time latency and lightly improved their discursive abilities. Only one
patient has noted a positive impact on his communication. We can find that — for both patients
— they obtained better results with the approach they had the most adhered. We do not need an
exclusive choice between cognitive and functional approaches. Both therapies complement
each other, they have distinct benefits and constraints. It is up to the therapist to make the
patient actor of his rehabilitation by proposing tasks, resulting from these two methods, in
accordance with his initial request, his expectations and his personality.

Keywords :
Therapy — Anomia — Functional— Cognitive — Case study
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Introduction

Communément appelé « mot sur le bout de la langue », ce phénomene est étudié dans
la littérature sous les appellations manque du mot (Basso, 1993), anomie (Goodglass et
Wingfield, 1997), ou encore troubles de la dénomination (Kremin, 1994) (cités par Godefroy
& Tran, 2015). C’est un trouble central de I’aphasie. Il correspond a 1I’impossibilité de produire
un mot adéquat dans une activité linguistique donnée. Cette difficulté, de sevérité variable, peut
étre retrouvée aussi bien en langage spontané que dans les épreuves de langage induit (ex.
dénomination d’images). Cliniquement, I’anomie peut se manifester de diverses manicres. Elle
peut se traduire par une absence de réponse, des substitutions de mots, des mecanismes de
compensation tels que la définition par 1’usage, des circonlocutions, 1’utilisation de termes
génériques, des modalisations, etc. Suivant la sévérité de I’atteinte, on peut observer une
réduction variable de I’informativité dans le discours du patient (Chomel, 2010). Nickels
(2002) présente ce trouble comme étant un des plus pénibles et handicapants pour les patients
et leur entourage, et de ce fait, un des plus importants a prendre en soin. Cependant, il faut
savoir qu’il est tres résistant a la thérapie et est souvent le dernier présent (Bogliotti, 2012).

En aphasiologie, deux courants majeurs s’imposent en maticre de rééducation : I’un est
dit « cognitif », I’autre « fonctionnel ». Ces méthodes peuvent toutes deux étre mobilisées dans
le cadre de rééducations langagiéres, bien que leurs démarches soient distinctes.

L’objectif de cette étude est de pouvoir analyser et comparer I’efficacité de ces
techniques sur le plan linguistique et fonctionnel dans la prise en charge de 1’anomie. Dés lors,
la participation de sujets traités comme des cas uniques a été sollicitée. Ces patients ont
bénéficié des deux types de thérapies et les résultats quantitatifs et qualitatifs ont été analysés
a I’aide de lignes de base et du profil dénominatif dans le discours et la conversation de la
BETL (Batterie d’Evaluation des Troubles Lexicaux, Godefroy & Tran, 2015). Ces cas uniques
ont permis d’avoir une illustration des tdches proposées ainsi que de réaliser des prémisses
d’analyses.

Ce mémoire s’organise en plusieurs parties. La premiere, qui se veut théorigque, consiste
a faire un état des lieux des diverses approches et thérapies qui s’offrent a nous et des
connaissances que nous avons quant au choix du lexique a travailler avec ces patients
aphasiques. La seconde, pratique, décrit I’application du protocole ainsi que 1’élaboration des
outils d’analyse aupres des deux sujets, suivie de 1’exposition des résultats. Enfin, une réflexion
sur I’intérét des deux approches ainsi que sur les limites de cette étude est développée au sein
de la discussion.



Contexte théorique, buts et hypotheses

1. Les modeles cognitifs

1.1. Modéles de référence dans I’approche cognitive des troubles lexicaux

Le modele cognitif le plus utilise pour décrire le systeme lexical est celui de Hillis et
Caramazza (1990), présenté en Figure 3. Il permet I’interprétation des différents troubles
lexicaux en fonction des niveaux de traitements ou des trajets perturbés. Dans le systeme
lexical, on trouve différentes composantes interactives organisées de maniere hiérarchiques,
impliquées dans divers traitements autonomes. (Chomel, 2010)

\
Mot entendu 1& Mot écrit

) ¢ Y \d
Lexique Systéme Lexique
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de sortie de sortie

1
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Mémoire tampon  ______, > Conversion  ______ » Mémoire tampon
phonologique phonéme-graphéme graphémique

A\

Expression orale Ecriture

Figure 1 : Modeéle de Hillis et Caramazza (1990).

L’intérét de ce modele est qu’il prend en compte les différentes modalités d’entrées et
de sorties des diverses taches lexicales (Godefroy & Tran, 2015). En s'appuyant dessus,
plusieurs types de troubles de la dénomination ont été mis en évidence : (Tran, 2007, 2018)

- Les troubles du traitement sémantique/lexico-sémantique : Atteinte conjointe de la
production et de la compréhension. Ce type de manque du mot est facilité par I’ébauche
de la catégorie sémantique ou de I’usage. Il est caractérisé par la présence de paraphasies
sémantiques, d’incohérences et de circonlocutions (Mazaux, 2008). Les paraphasies
sémantiques sont décrites comme le remplacement d’un mot cible par un autre mot
partageant un lien sémantique plus ou moins important avec celui-ci. Elles peuvent étre
de deux types : (Chomel, 2010)

e Relation classificatoire : présence d’un lien catégoriel ou associatif (ex. tigre —
/lion).

e Relation propositionnelle : présence d’un lien avec un attribut ou une action (ex.
défense — /ivoire/).

On peut retrouver des degradations des représentations semantiques (constance dans les

réponses, absence de facilitation de 1’ébauche orale) ou des troubles d’acces au systéme

sémantique (variabilité des réponses et facilitation de 1’ébauche orale).



- Les troubles du traitement phonologique/lexico-phonologique : Troubles post-
sémantiques, présents uniquement en production et non en compréhension lexicale. Ce
type de manque du mot est facilité par I’ébauche orale. Il est caractérisé par la présence
de paraphasies phonémiques, de néologismes, de stéréotypies et de persévérations
(Mazaux 2008). Les paraphasies phonémiques (ou littérales) sont décrites comme la
transformation d’un mot par des phénoménes de substitutions, omissions, adjonctions,
inversions (ex. « couteau » — [kato]).

- Les troubles mixtes : Ce sont les manifestations les plus fréquentes. Les paraphasies
mixtes regroupent plusieurs types de déviations : sémantique et phonémique. (ex. corde a
sauter — [magjel]).

Ainsi, nous avons la possibilité d’évaluer les raisons du déficit des processus d’acces
au lexique et de sélection lexicale. Cette étape est indispensable pour 1’¢laboration d’un projet
thérapeutique adéquat. (Bogliotti, 2012)

1.2. Modélisation de la production et de la dénomination orale

Plusieurs auteurs comme Segui & Ferrand (2000) ou Levelt (1989), s’accordent sur
I’existence de trois étapes lors de la production orale, démontrées dans la Figure 2.

Préparation Formulation
concepiuelle

Encodage sémantique
el syntavique

Encodage phonologique -
ct morphelogique Articulation

Figure 2 : Les trois étapes principales impliquées dans la production de la parole.

1. Conceptualisation : On a une intention de communiquer, on détermine un message en
lien avec le concept.
2. Formulation : On transforme ce concept, cette idée, en mots, en sélectionnant le lexique
adéquat. Pour cela, il existe deux niveaux de traitements :
e Encodage sémantique et syntaxique : lemmas. Si le niveau des lemmas est altéré, le
patient aura des difficultés a récupérer les informations sémantiques et syntaxiques
du mot. Ici, les connaissances sémantiques sont préservées mais il n’arrive pas a 'y
accéder de maniere efficace. Ex. « mouche » pour araignée.
e Encodage phonologique et morphologique : lexémes. Si le niveau des lexemes est
atteint, le patient aura des difficultés a accéder a la forme phonologique du mot. Ex.
« radeau » pour rateau. (Bogliotti, 2012)
3. Articulation : Production du mot.
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Figure 3 : Etapes de la dénomination d’images et types d’erreurs possibles.

La dénomination d’images est une des épreuves référentes pour évaluer 1’anomie.
Plusieurs auteurs (Segui & Ferrand, 2000 ; Levelt, 1989) ont modélisé la dénomination. Nous
retiendrons le modele en Figure 3, plus récent, décrit par Tran (2018). Elle reprend 1’idée de
Lecours & Lhermitte (1979), selon laguelle on pourrait identifier les étapes de traitement
défaillantes a partir du type d’erreurs des patients. Ainsi, les erreurs visuelles proviendraient
d’une difficulté d’encodage conceptuel. Les paraphasies sémantiques seraient liées a une
récupération incorrecte des informations sémantiques et les paraphasies phonémiques, a des
difficultés d’encodage ou de planification phonologique. Il faut cependant approfondir
I’évaluation en présentant les mémes items dans diverses épreuves et diverses modalités en se
référant a un modele théorique de référence, pour pouvoir définir I’origine des déficits.

2. Les courants de rééducation

A Theure actuelle, il est habituel de distinguer deux courants principaux dans la
rééducation des troubles du langage oral chez les personnes aphasiques : un courant cognitif et
un courant fonctionnel. (Mazaux, 2008)

2.1. Courant cognitif

2.1.1. Présentation

Pour Mazaux (2007) et Chomel (2010), I’approche cognitive se base sur une stratégie
analytique des troubles, visant a rétablir ou compenser les déficits linguistiques en travaillant
directement dessus. L’évaluation cognitive des troubles lexicaux implique la comparaison des
performances dans différentes taches lexicales. (Tran, 2011). On procede ensuite a une
démarche d'analyse précise dans laquelle on ne se contente pas seulement de voir si un patient
réussit ou non une épreuve. En effet, une attention particuliére est portée sur le type d'erreurs
commis par le patient et sur les facteurs auxquels le déficit est sensible. L’objectif est
d’identifier la ou les composante.s atteinte.s, au regard d’un mod¢le de référence, comme celui
de Hillis et Caramazza (1990). Ainsi, dans cette démarche, le thérapeute base son entrainement
sur les essais et les erreurs du patient. On utilise des techniques de facilitation qui vont nous
aider a mieux déterminer les spécificités des troubles. Pour les troubles lexico-sémantiques,
c’est I’ébauche sémantique qui aidera le plus souvent (ex. « elle fait du miel, elle est noire et
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jaune, c’est une ... -abeille-). Dans le cas des troubles d’accés phonologique, ce sont les
ébauches phonologique et orthographique qui aideront le plus souvent (ex. “c’est une a...” pour
abeille). (Nickels, 2002) Cette analyse permet donc de rendre compte, en amont de toute
thérapie, de dysfonctionnements d’un ou plusieurs niveaux de traitements, décrits
précédemment. Francis (2002) reprend Baddeley (1993) en affirmant que les modéles cognitifs
nous permettent certes d’avoir une bonne identification de ce qu’il faut traiter mais ne nous
apportent pas plus d’informations sur la maniére dont il faut les prendre en charge.

Notons que ce type de thérapie est plutdt applicable aux formes légéres a modérées
d’aphasie et beaucoup moins aux formes séveres ou aux patients ayant des atteintes globales
des traitements langagiers. (Chomel, 2010)

2.1.2. Techniques de rééducation

Nickels (2002) nous rappelle que tous les types de thérapies ne sont pas pertinents selon
le manque du mot et que le choix de cette derniére est d’autant plus difficile étant donné la
pluralité des caractéristiques propres a chaque patient. (Wisemburn & Mahoney, 2009) Un
individu ayant un manque du mot dd & une difficulté de récupération des sons obtiendrait plus
de bénéfices a combiner des taches phonologiques et sémantiques. Cependant, si le manque du
mot est di a une difficulté¢ de récupération sémantique, seule 1’approche sémantique serait
nécessaire. Si les trois techniques (sémantique, phonologique, mixte) ont fait leurs preuves en
termes de bénéfices, nous retiendrons tout de méme que I’approche sémantique semble montrer
plus de généralisation. (Wisemburn & Mahoney, 2009) Elle consiste a renforcer I’acces lexico-
sémantique en aidant le patient a expliciter les propriétés sémantiques propres ou non a une
catégorie lexicale. Dans ces tiches, il n’est pas obligatoire d’avoir une production orale ou
écrite du mot. (Tran, 2007) Dans ce courant, les items a rééduquer sont choisis en fonction de
variables psycholinguistiques, détaillées ultérieurement. (Chomel, 2010).

Dans les rééducations cognitives, il existe notamment la SFA (Semantic Feature
Analysis, Boyle, 2010) dans laquelle 1’orthophoniste montre une image au patient et va le
contraindre & analyser tous les traits sémantiques a savoir sa catégorie, sa fonction, 1’action
effectuée, ses propriétés, sa localisation et ses associations. Apres avoir énuméré ces traits, il
est demandé au patient de dénommer 1’image. Le cas échéant, la réponse lui est donnée. C’est
donc un travail explicite sur les propriétés sémantiques. Une des contraintes principales est que
ce travail ne peut étre effectué que sur des mots imageables.

Il existe également la BOX therapy (Vinch Brink et al, 1992) dans laquelle le patient
doit faire un choix binaire a des questions sur les propriétés sémantiques. C’est un travail qui
se fait a partir de I’écrit. L’atout de cette technique est de pouvoir travailler sur des mots
abstraits mais également sur des phrases et des textes.

Fridkrisson (2005) propose une technique d’apprentissage sans erreur : il présente
I’image au patient ainsi que le mot écrit et lui demande de répéter le mot. Le thérapeute va
estomper progressivement ses aides et ne laisse pas le patient se tromper.

Selon Nickels (2002), Hillis (1991, 1998) a utilisé une technique dans laquelle il a
demandé a son patient de nommer une image. S’il faisait une erreur sémantique, le thérapeute
faisait un dessin de son erreur et lui demandait de comparer 1I’image et le dessin pour repérer
les distinctions semantiques.



D’autres auteurs comme Coelho et ses collaborateurs (2000) ne préconisent pas un
réapprentissage des distinctions sémantiques, mais plutdét de se concentrer sur le réseau
sémantique entourant le mot cible. Selon eux, I’amélioration de la dénomination a montré une
généralisation grace a I’apprentissage de la stratégie d’exploration sémantique qui facilite la
récupération du mot. On pourrait alors parler d’une technique visant a enseigner des stratégies
métacognitives pour rechercher un mot.

2.1.3. Téaches et exercices cognitifs

Le choix du matériel et des exercices que 1’on va proposer a notre patient dépend des
mécanismes qui sous-tendent les troubles ainsi que de ses difficultés linguistiques et/ou
cognitives associéees. Cela dépend également des stratégies que le patient adopte ainsi que de
sa demande.

Tran (2018) et Chomel (2010) font 1’état des lieux de plusieurs taches exploitables :

- Téaches de désignation d’images ou de mots €crits a partir d’un mot entendu, écrit ou d’une
définition.

- Téaches d’appariement d’images, de mots écrits ou de propositions écrites.

- Taches de catégorisation sémantique.

- Taches de jugement ou de vérification de propriétés.

- Taches de détection d’intrus.

- Tache de jugement associatif / fonctionnel entre des images et des mots écrits.

- Appariement définition orale ou écrite avec image.

- Téache de jugement avec réponse fermée de type oui/non.

- Téches sémantiques de production orale ou écrite. Bonin (2007) précise certaines taches
de production a savoir la dénomination d’image, la fluence catégorielle, la production de
synonymes et d’antonymes.

Dans les taches de détection d’intrus ainsi que d’appariement de mot parlé ou écrit avec
une image, on peut insérer des distracteurs. Ces distracteurs sémantiques vont faire varier la
difficulté de la tache suivant qu’ils appartiennent ou non a la categorie cible. (Nickels, 2002)

2.2. Courant fonctionnel

2.2.1.  Présentation

Il est admis que les taches linguistiques, décontextualisées et contraignantes ne peuvent
¢valuer la capacité d’une personne a communiquer dans sa vie de tous les jours. Ainsi, diverses
taches peuvent étre proposées au patient pour établir le degré de réussite de transmission de
messages en situation. Il peut s’agir de situations quotidiennes simulées, suscitées par des
questions, des images ou par un jeu de rdle avec le thérapeute ou le conjoint. (Doedens &
Meteyard, 2019) Un recours a des grilles d’auto-évaluation ou d’évaluation par le proche peut
également compléter cette analyse.

Concernant la rééducation, De Partz (1990) souléve 1’idée que les approches
psycholinguistiques proposent des tdches qui sont trés rarement rencontrées dans la vie
quotidienne des patients. Pour cela, un autre courant émerge. Il a été réactualisé par Mazaux
(2008) et Chomel (2010) : c’est une approche fonctionnelle, dite pragmatique du langage qui
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propose de réentrainer la communication en situation plus écologique. En effet, elle n’a pas
pour objectif d’améliorer les performances linguistiques du patient mais de restaurer une
communication efficace, de rompre 1’isolement li¢ a I’aphasie. Dans cette méthode, le langage
est considéré comme une facette de la communication et on encourage le patient a utiliser les
autres modalités qui lui sont disponibles. (Herbert et al, 2003)

Ces thérapies pragmatiques sont principalement proposées a des patients ayant des
atteintes globales des traitements langagiers et dont le pronostic de récupération suite a une
thérapie analytique est faible. (Chomel, 2010)

2.2.2. Techniques de réeducation

Cette approche rééducative peut se présenter de diverses facons et peut aussi bien
s’appliquer a des prises en charge duelles que groupales.

Une rééducation globale de la communication a particulierement été étudiée dans la
littérature. 11 s’agit de la thérapie P.A.C.E. (The Promoting Aphasic Communicative
Effectiveness), développée par Davis et Wilcox en 1981. Dans cette thérapie, on met le patient
en situation de communication référentielle. Diverses circonstances d’échanges sont utilisées :
des situations d’explications ou de devinettes a 1’aide de cartes uniques ou doubles, ou encore
une réalisation sous forme de dictée. Elle compte quatre grands principes a savoir 1’échange
d’informations nouvelles, I’alternance des roles, le caractére multimodal de la communication
ainsi que la mise en place de feed-back sur I’adéquation de la communication. L’objectif est
de reproduire des situations d’interaction entre le patient et le thérapeute, les plus proches
possibles d’une conversation naturelle.

L’analyse conversationnelle a également été décrite. Elle consiste a étudier I’interaction
entre le patient et une personne de son entourage lors d’une situation d’échange naturelle. Il y
a également I'utilisation de stratégies palliatives ou de suppléances, I'éducation thérapeutique
ou encore un travail sur la place des aidants.

Une nouvelle méthode a été proposée par Attard & Rose (2011) : la M-MAT (Multi-
modality aphasia therapy). C’est une prise en charge de groupe qui nécessite un entrainement
intensif. Elle comprend diverses taches interactives basées sur le jeu qui imposent au patient
de réaliser des productions orales tout en ayant une palette d’indices multi-modaux a
disposition (gestes, mots écrits, dessins, mots lus). Cette thérapie comprend six taches réparties
selon leur degré de complexité. Elle s’appuie sur une méta-analyse de Jirak & al (2010)
démontrant I’interaction et la co-activation entre les aires liées au langage, les aires motrices et
perceptives. L’idée est donc de renforcer 1’activation des aires langagiéres endommagées en
associant le langage a d’autres modalités inter-connectées. L’objectif de cette méthode est
I’amélioration de la production et de la communication orale. Dans le méme esprit, Nickels
(2002) cite plusieurs auteurs en attestant qu’on peut également recourir aux gestes, notamment
symboliques (Rose et al. 2002) ou aux dessins (Hillis 1998 ; Basso, 2003), combiné au travail
verbal. Nickels en conclut que toutes les taches ayant pour but de faciliter 1’accés a un mot
pourraient avoir un certain impact sur sa récupération phonologique et/ou semantique.



2.3. Combinaison des deux méthodes : approche fonctionnelle a visée
linguistique

Nickels (2002) et Francis (2002) se rejoignent sous le fait que tous les thérapeutes ont
pour objectif final de limiter les restrictions de participation de leurs patients aphasiques. Leur
but est de rendre la communication la plus fonctionnelle possible, aussi bien au cabinet qu’en
dehors, sur les items entrainés ou non. Cependant un débat est encore ouvert quant a savoir si
les approches axées sur les déficits linguistiques ont un impact sur le plan fonctionnel. Nickels
(2002) apporte son témoignage en disant que pour lui, ces deux approches sont
complémentaires et ne devraient pas étre exclusives.

Si on peut voir que certains auteurs préconisent d’utiliser ces deux approches de
maniere complémentaire pour un méme patient, certains sont allés plus loin et ont décidé de
combiner ces deux techniques pour en faire une seule et méme approche. C’est le cas de Herbert
et al (2003) qui ont associé I’approche linguistique et fonctionnelle lors d’une étude. lls ont
sélectionné un panel de mots cibles faisant partie du quotidien du patient et les ont travaillés
selon une approche écologique. lls attestent de résultats trés encourageants pour cing patients
sur six et préconisent 1’utilisation de tdches mettant en scéne des conversations quotidiennes
dans le but de travailler des mots spécifiques. lls citent également Springer et al (1991) qui ont
comparé I’approche P.A.C.E. classique avec une approche P.A.C.E. modifiée. Dans cette
derniéere méthode, ils demandaient au patient d’effectuer une tdche de catégorisation
sémantique en méme temps que la P.A.C.E.. Les résultats (en termes de dénomination et de
communication) se sont montrés supérieurs a I’approche classique.

Une autre méthode inscrite dans le cadre des rééducations fonctionnelles a été décrite
dans la littérature. Il s’agit de la Constraint Induced Aphasia Therapy (CIAT)) de Pulvermuller,
2001. Elle a néanmoins pour objectif d’améliorer les performances langagiéres du patient a
travers des activités de groupes comme les jeux de construction ou des jeux de langage (paires).
Pour cela, le sujet est contraint de parler, d’utiliser envers et contre tout le langage, bien qu’il
soit en difficulté dans ce domaine. Cette thérapie démontre qu’il n’est pas impossible de
combiner rééducation du langage et approche écologique. De plus, Pulvermuller (2008) atteste
d’effets positifs de cette thérapie sur les performances linguistiques de patients aphasiques en
phase chronique.

3. Comment choisir le lexique
3.1. Critéres psycholinguistiques

A ce sujet, plusieurs critéeres reviennent fréquemment dans la littérature, notamment la
longueur, la fréquence d’usage et la catégorie s€émantique, cités par Manchon (2011), qui ont
également eté retenus comme variables psycholinguistiques lors de la création de la BETL. A
ces critéres s’ajoutent des variables linguistiques a savoir la fréquence et 1’age d’acquisition
(Bonin, 2007) ainsi que des variables sémantiques comme 1’accord sur le nom de 1’image, la
concrétude, la familiarité, I’imageabilité et I’instrumentalité¢ (Manchon, 2011). Garrett (2002),
présente la fréquence d’usage comme étant probablement la variable ayant le plus d’effet. Des
logiciels tels que Manulex (Peereman, Lété, & Sprenger-Charolles, 2007) et Lexique 3 (New
& Pallier, 2001) peuvent étre exploités afin de contrdler la fréquence des items.



Plusieurs études ont également porté leur attention sur le choix des items en termes de
complexité sémantique (Kiran & Thompson, 2003 ; Kiran, 2007). A I’instar des enfants ayant
des troubles phonologiques ou des patients aphasiques présentant un agrammatisme, les sujets
aphasiques ayant des troubles lexico-sémantiques peuvent étre entrainés avec des items
complexes dans le but de généraliser leurs acquisitions. De plus, I’apprentissage de la catégorie
s’est avéré plus rapide lorsque les items proposés étaient complexes. Si le travail ne porte que
sur des items prototypiques, seuls les traits sémantiques les plus communs et classiques seraient
assimilés. Le fait de choisir des items plus atypiques permettrait d’appréhender la diversité de
traits au sein d’une catégorie.

3.2. Critéres fonctionnels

Dans de nombreux écrits sus-cités, le choix du lexique a une grande importance et doit
tenir compte de critéres psycholinguistiques décrits précédemment. Cependant, un autre critere
de sélection existe. En effet, ne pouvant s’assurer de la généralisation des apprentissages, il
faut étre capable de choisir des mots selon les objectifs fonctionnels du patient et/ou de son
entourage. Nickels (2002), atteste que de petits bénéfices en termes linguistiques peuvent avoir
un impact conséquent sur le plan fonctionnel si les items sont pertinents (sélectionnés au regard
des besoins quotidiens du patient). Notons également que la familiarité fait partie des variables
retenues ultérieurement. Il s’agit de la fréquence subjective (liée a son expérience propre) a
laguelle le patient est confronté a un mot. De plus, Tran (2007) affirme que I’expérience du
patient rentre en jeu lors des taches de dénomination. Cette idée rejoint le fait qu’il faut préter
attention a I’environnement linguistique dans lequel évolue le patient, aux mots qu’il est
susceptible d’entendre et d’utiliser lors de notre prise en charge car cela va avoir une influence
sur ses capacités d’acces au lexique.

4. Buts et hypotheses

L’objectif est de comparer les bénéfices linguistiques et fonctionnels de ces deux
approches thérapeutiques (analytique et fonctionnelle) dans la rééducation du manque du mot.
Nous sommes donc dans le cadre d’une rééducation langagiére, et non a visée globale de
communication.

Les hypothéses de travail sont :

- Les deux rééducations ont le méme impact : une méme progression sera retrouvée chez le
patient, quel que soit le type de rééducation.

- Larééducation fonctionnelle est plus efficace que la rééducation psycholinguistique.

- Larééducation psycholinguistique est plus efficace que la rééducation fonctionnelle.

- Aucune des deux rééducations n’a d’impact : aucune variation ne sera observée.



Méthode

1. Population
1.1. Criteres de sélection

Les patients présentaient une aphasie fluente ou non fluente, identifiée au MT 86
(Joanette, Nespoulous & Roch Lecours, 1998), en phase subaigué ou chronique. lls devaient
présenter un manque du mot établi a la BETL. Les seuils pathologiques retenus sont issus de
la normalisation de I’outil. La langue maternelle exigée était le francais, ils devaient étre
droitiers et majeurs. Tout patient ayant une pathologie neurodégénérative était exclus de
I’étude. La vérification a été faite a 1’aide du Montreal Cognitive Assessment (MoCA), de
Nasreddine et al. (2005), en excluant toute atteinte cognitive modérée ou sévere (score <
18/30). Enfin, n’était pas sélectionné, tout sujet présentant un déficit visuel non corrigé ou des
troubles de la compréhension I’empéchant de traiter correctement les consignes verbales. Ce
dernier critére a été base sur les scores de la MoCA et du MT 86.

1.2. Présentation des deux participants

Les passations d’épreuves ont rapidement débuté auprés de deux patients informés et
consentants, pour valider leur entrée dans 1’étude. Le Tableau 1 expose leurs principales
caractéristiques.

Tableau 1 : Caractéristiques des participants.

. Niveau Socio- . . Déficit.s
Patient Age Economique (NSC)* Etiologie Date AVC ASSOCIE S
£ 26 ans 5 AVC.ischémique 2014 Hémipgrésie
sylvien gauche droite
Rupture d’anévrisme
G 61 ans 1 de D’artére cérébrale 2012 X
moyenne gauche

Note. NSC selon les criteres de la BETL : (1) : Ouvriers qualifiés ou non qualifiés ; (2) : Employés,
techniciens, professions intermédiaires (jusqu’a Bac +2) ; (3) : Ingénieurs, cadres, (Bac +3 et plus).

Le premier patient est Monsieur E. Il présente une aphasie fluente en phase chronique.
Il a un manque du mot d’origine lexico-sémantique, caractérisé par 1’utilisation de termes
géneriques, de paraphasies sémantiques, de circonlocutions et de modalisations. Au regard des
résultats aux diverses épreuves, Monsieur E entre dans le protocole. Il obtient un score de 46/54
a I’épreuve de dénomination d’images de la BETL ce qui le place a — 1,57 ET.

La seconde patiente est Madame G. Elle présente également une aphasie fluente en
phase chronique. Elle a un manque du mot d’origine mixte, principalement caractérisé¢ par
I’utilisation de termes génériques, de circonlocutions, de modalisations ainsi que de
paraphasies sémantiques. On observe également la présence de quelques paraphasies
phonémiques dans son discours. Elle obtient un score de 48/54 a 1’épreuve de dénomination de
la BETL ce qui la place a — 0,97 ET de la moyenne de ’ensemble de la population testée.
Notons que le seuil pathologique était ici de 47.
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Ces deux patients se situent dans la norme faible a tres faible. Cette anomie, bien que
non massive, les géne dans leur vie de tous les jours. La Figure 4 permet de se faire une
représentation plus précise de la répartition des manifestations aphasiques de ces deux patients,
en se basant sur I’épreuve générale de la BETL.

Monsieur E Madame G

Paraphasies semantiques = Termes génériques

= Circonlocutions = hodalisations

AR
\LN

Figure 4 : Répartition des transformations aphasiques dans I’épreuve de dénomination
orale d’images (BETL).

2. Procédure

Etapes de sélection :
1. Information et consentement du patient.
2. Passation du Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
3. Examen de 1°¢ ligne (troubles du langage) : MT86, si non réalisé le mois précédent.
e Liste des épreuves : Interview dirigée, récitation I. Il., répétition I. Il., disponibilité
lexicale, manipulation d’objets sur consigne verbale, narration orale.
4. Examen de 2" ligne (troubles lexico-sémantiques) : épreuves de la BETL, si non réalisé
le mois précédent.
e Liste des épreuves : Dénomination orale d’images, désignation d’images, lecture a
voix haute, appariement sémantique d’images, questionnaire sémantique.
5. Analyse des résultats aux diverses évaluations.

Etapes a respecter aprés I’inclusion des patients au protocole :

Choix du champ sémantique a entrainer.

- Création + administration ligne de base en phase pré-thérapeutique.

- Elaboration du profil dénominatif dans le discours et la conversation (BETL)

Thérapie.

Figure 5 : Liste d’étapes a respecter avant chaque approche.
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3. Expérimentation

Conformément aux données disponibles dans la littérature et pour se rapprocher au plus
pres des besoins du patient, il a pu choisir deux champs sémantiques a entrainer. Cela permet
de maximiser les chances de sélectionner des items faisant partie de son I’environnement
linguistique. De plus, Chomel (2010) preécise bien que les variables psycholinguistiques sont a
déterminer avant chaque rééducation, elles vont orienter la sélection des mots lors de la
thérapie. Les items ont donc été retenus en s’intéressant particuliérement aux critéres de la
BETL. La passation de cet outil met en exergue un effet de fréquence et une absence d’effet de
longueur chez les deux participants. Chez Madame G, il apparait plus de difficultés sur les
items manufacturés que biologiques tandis que ce critére n’influe pas les réponses de Monsieur
E. Chaque liste est ainsi composée d’items de diverses fréquence, longueur et catégorie
sémantique (manufacturé et naturel), contr6lées a 1’aide de base de données lexicales. La
complexité lexicale a également été prise en compte en incluant des items atypiques. Enfin, les
mots peuvent aussi bien faire partie du niveau de base (ex. pomme), du niveau supra-ordonné
(ex. fruits) que du niveau subordonné (ex. golden). Les items ont été sélectionnés en amont de
la thérapie afin de servir de ligne de base.

PERIODE 1 PERIODE 2

(octobre-novembre) (fevrier -mars)

* Champ sémantique 1 REEDUCATION a Czharnp sémantique 3
+ Ligne de base = Ligne de bass
PATIENT 1 - Profil dénominafif dans COGNITIVE * Profil dénominafif dans
le demur? et la (7 séances) le dlscour_s et la
conversation conversation

+ Champ sémantique 4

REEDUCATION = Chomp sémantique 2

* Lligne de base = Ligne de base
PATIENT 2 COGNITIVE * Profil dénominatif dans + Profil dénominatif
(7 séances) le discours et la dans le discours et la
conversation conversation

Figure 6 : Schéma du protocole de rééducation.

La rééducation s’est déroulée en deux temps comme le montre la Figure 6. Ils ont été
entrainé sur les deux modes de thérapies. Comme indiqué sur le schéma, chaque patient a suivi
sept séances de rééducation (approche cognitive ou fonctionnelle) entre octobre et novembre
sur un champ sémantique et sept séances (de 1’autre thérapie) entre février et mars sur un champ
sémantique distinct. Rappelons bien qu’a chaque fois, ce dernier a été sélectionné avec le
patient.

Lors de la thérapie cognitive, plusieurs taches citées par Tran (2018) et Chomel (2010)
ont été réalisées. Ces taches ont été proposées aux patients afin de rencontrer les mots
s¢lectionnés dans diverses situations. Ainsi ils ont pu s’exercer a I’aide de taches
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d’appariement, de catégorisation, de jugement, de détection d’intrus ainsi que de fluence
sémantique, qui seront detaillées dans les études de cas.

Lors de la thérapie fonctionnelle, des activités ecologiques ont été proposées autour du
champ sémantique sélectionneé. Les taches utilisées seront plus amplement détaillées dans les
¢tudes de cas étant donné qu’elles sont dépendantes du choix lexical des patients. Elles
consistent principalement en des mises en situations, des échanges autour de I’actualité ou de
faits vécus... Les photos et les vidéos ont été privilégiées au long de cette approche pour se
rapprocher au plus des situations quotidiennes.

3.1. Casclinique 1 : Monsieur E

En amont de la prise en charge, 1’évocation de ses centres d’intéréts a été nécessaire :
plusieurs disciplines sportives ainsi que la musique classique et les grandes voix frangaises ont
été retenus comme champs sémantiques exploitables.

3.1.1. Rééducation fonctionnelle : Les sports
Le lexique du sport (football, rugby, athlétisme) a été entrainé durant sept seances. Ce
sont des activités qu’il a pratiqué de longues années et dont il suit 1’actualité. (Tableau 2)

Tableau 2 : Séances rééducation fonctionnelle Monsieur E.

=hvfize en scéne 1 * Dizcussion =Ivfize en scéne 3 = Vidéos * Dizcussion * Discussion = Jen de pa.mas
= Dizcussion actualités * Concaténation * Dizcussion = Mfize en scéne 4 = MMize en scéne 3 =hfize en scéne 2
= Vidéos phrases * Concaténation *PACE. = Concaténation * Dizcussion
= Jeu de paires *PACE. phrases {devinettes) phrases
(devinettes) = Jeu de paires = Videos = Jen de paires

Ces différentes taches consistaient en :

- Mises en scene : Création de quatre mises en scéne sur les divers sports au cours
desquels il utilise spontanément plusieurs mots cibles. (Annexe 7)

- Discussion/échanges : Cela a permis a Monsieur E d’évoquer des faits de vie (création
d’un tournoi de football, rencontre de joueurs...) et de s’exprimer au sujet de I’actualité
(matchs de la semaine, coupe du monde...).

- Vidéos : Visionnage avec ou sans son, afin de commenter en direct des passages de
matchs, des exploits sportifs ou simplement de pouvoir échanger dessus ensuite.

- Jeux de paires : (Inspiration méthode C.I.A.T de Pulvermiller) Utilisation des images
de la ligne de base pour recréer des paires en s’interrogeant mutuellement. Cet exercice
permet de reprendre deux grands principes de la conversation duelle : 1’échange
d’informations nouvelles et D’alternance des rdles en passant successivement
d’émetteur a récepteur.

- P.A.C.E :situation devinettes (cartes doubles) : Ici, chaque participant dispose d’une
méme série de cartes. Un des partenaires choisit dans son jeu une image.
L’interlocuteur, sur la base de sa série de cartes pose des questions pour découvrir celle
sélectionnée, jusqu’a épuisement de la série. Les questions sont posées a tour de réle.
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- Concaténation de phrases : Création d’une phrase ou d’un récit a partir de deux
images cibles sur un sport donné. Monsieur E ne se contentait pas de faire une simple
phrase mais élaborait un petit discours ou une petite situation a partir de ces images.

3.1.2. Rééducation cognitive : La musique
Le lexique de la musique et plus particulierement la chorale, les orchestres, les chansons
francaises a été travaillé durant sept séances. (Tableau 3)

Tableau 3 : Séances rééducation cognitive Monsieur E.

* Détection nfrus * Evocation sur * Catégorisation » Mots croizes *Evocation sur * Dénominatios -Deﬁmtlon de
= Jugement définition = Appariement »Lettres en definition d'images
sémantique * Fluence cat. mot &crit’dsf. désordre *Fluence cat. * Catégornsation -Dgncsm.lnatlm
* Devinettes * Dénomination *Fluence cat. » Jugement * Devinettes *Fluence cat. d'images
d'images » Dénominztion sémantique + Devinettes » Catéporisation
= Devinettes d'images =Détection *Fluence cat.
d'intrus

Note. Fluence cat : fluence catégorielle ; déf : définition

Ces différentes taches consistaient en :

- Dénomination orale d’images : Utilisation des images issues de la ligne de base.

- Fluence catégorielle: Pas de contrainte temporelle. Fluence concernant les
instruments, les chanteurs, la musique classique et le chant.

- Jugement sémantique : Réponse binaire de type oui/non a des questions sur les
propriétés sémantiques des items cibles.

- Lettres en désordre : Utilisation de lettres mobiles pour reconstituer des mots. Une
aide sémantique était apportée en cas de difficulté.

- Mots croisés : Création de ce support a partir des définitions écrites des mots mettant
le patient le plus en difficulté.

- Détection d’intrus: Trouver I’intrus parmi cinq mots écrits, en apportant une
justification.

- Catégorisation : Disposer I’ensemble des images sur la table. Le patient a pour
consigne de regrouper ensemble celles qui vont bien ensemble en justifiant le lien
sémantique.

- Devinettes : Nommer a tour de role, les trois principaux traits sémantiques d’un item
pour le faire deviner a 1’autre. L’objectif est de se limiter aux trois traits les plus
évocateurs de I’item et non de produire un discours.

- Evocation sur définition : Une définition est donnée au patient, qui doit retrouver le
mot cible.

- Appariement mot écrit — définition : Cing noms sont disposés sur la table. Il doit
trouver 1’étiquette correspondant a la définition orale donnée.

- Définition de mot : Un mot cible est donné au patient qui doit le déefinir.
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3.2. Casclinique 2 : Madame G

Madame G passe du temps dans son jardin et son potager, elle aime cuisiner de bons
plats familiaux. Ce sont donc les champs sémantiques retenus.

3.2.1. Rééducation cognitive : Le jardinage
Le lexique du jardinage (outils de jardin, fleurs, 1égumes...) a été travaillé durant sept
séances. (Tableau 4)
Tableau 4 : Séances rééducation cognitive Madame G.

* Evocation sur » Categornsation * Devinettes » Appariement » Categonsation
mot ecnt.]mage défintion » Dénomination » Dénomination mot écrit/image » Appariement
= Jugement » Letires en -Flueme cat. d'images d'images * Detection 1mage/
sémantique deésordre = Définition de * Fluence cat. » Jugement d'infrus définition
* Fluence cat. mots sémantique

Note. Fluence cat : fluence catégorielle

Les taches consistaient en :

- Dénomination orale d’images : Utilisation des images issues de la ligne de base. Des
¢bauches sémantiques pouvaient €tre nécessaires. A force de discussions avec elle, j’ai
pu adapter mes ébauches sémantiques a ses utilisations quotidiennes (ex. « ce sont des
plantes urticantes, vous en mettez sur vos roses... pour « Orties »).

- Fluence catégorielle : Elles n’ont pu étre limitées a une minute car la patiente refusait
le chronométre. L’objectif était donc d’en trouver le plus possible sans contrainte
temporelle. Une bonne partie des mots travaillés étaient évoqués spontanément, parmi
d’autres. Les fluences pouvaient concerner les légumes, les fleurs et les outils de
jardinage.

- Appariement d’images — mots écrits : Des images et des mots appartenant & une
méme catégorie sémantique étaient disposés aléatoirement sur la table et elle devait les
rassembler.

Les taches suivantes ont été décrites ci-dessus dans la partie Rééducation cognitive — La
musique : Jugement sémantique, lettres en désordre, détection d’intrus, catégorisation,
devinettes, evocation sur définition, définition de mots.
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3.2.2. Rééducation fonctionnelle : La cuisine
Le lexique culinaire (plats et ustensiles) a été entrainé durant sept seances. (Tableau 5)

Tableau 5 : Séances rééducation fonctionnelle Madame G.

*Mize en scéne 2 + Discussion * Discuszion +Vidéo *Mize en scéne 3 * Discussion * Discuszion
= Dizcussion +Mize en scéne 4 = Mze en scéne 1 *Discuszion * Dizcuszion *ize en scéne 4 « Wize en scéne 2
= Jeu de paires *PACE. = Jeu de paires «Mise en scéne 2 * Concaténation *PACE. *PACE.
(devinettes) *PACE. +Jeu de paires phrases (explications) (devinettes)
(devinettes) = Jeu de pamres

Les taches consistaient en :

- Mises en scéne : Création de plusieurs mises en scene concernant la réalisation de
recettes, les listes de courses et les ustensiles de cuisine. (Annexe 7)

- Discussion/échanges : Les échanges portaient sur les différents repas qu’elle allait
cuisiner dans la semaine, sur ses habitudes de courses, ses recettes favorites, ses
préférences alimentaires ...

- Vidéos : Visionnage d’une courte recette (Coup ‘food — La Quotidienne), qui a servi de
base pour un échange: est-ce qu’elle pourrait faire cette recette a la maison ?
Pourquoi ? Peut-elle décrire la recette qui vient d’étre visionnée ?

- P.A.C.E.: situation d’explication (cartes uniques) : A tour de role, le patient ou le
thérapeute « explique » ce que la carte représente jusqu’a ce que son partenaire puisse
s’en faire une représentation suffisante et dire de quoi il s’agit.

- P.A.C.E: situation de devinettes (cartes uniques) : L’un des partenaires tire une
image parmi une pile de cartes uniques déposées sur la table. L’interlocuteur tente de
découvrir la carte en questionnant celui qui la posséde.

Les taches suivantes ont été décrites ci-dessus dans la partie Rééducation fonctionnelle —
Les sports : Jeux de paires, P.A.C.E : situation devinettes (cartes doubles), concaténation de
phrases.

4. Efficacité du traitement
4.1. Lignes de base : présentation

Pour mesurer ’efficacité ou non de I’intervention, Martinez-Perez, Dor & Maillart
(2015), reprennent une technique citée par Schelstraete (2011). Cette méthode consiste a créer
une ligne de base thérapeutique pour comparer les performances d’un sujet avant et apreés un
travail spécifique. Ainsi, des lignes de bases spécifiques de dénomination orale d’images ont
été administrées aux patients avant et apres chaque prise en charge pour évaluer 1’efficacité de
la thérapie. Cela nous a contraint de créer quatre lignes de bases différentes. Ces derniéres
permettront de comparer les résultats du patient par rapport & lui-méme. A terme, 1’objectif est
de mettre en évidence si I’une ou I’autre des méthodes s’avere étre plus efficace.

Une meta-analyse a été menée par Snell (2010) afin de voir si le nombre de mots
proposé en rééducation du manque du mot avait un impact sur 1’efficacité. Les résultats n’ont

16



pas permis de conclure si, présenter un petit ou un grand nombre de mots, avait un impact
quelconque. Martinez-Perez, Dor & Maillart (2015), précisent que pour améliorer la sensibilité
d’une ligne de base, il est conseillé de présenter un nombre d’items plutot élevé. Ainsi, 45 mots
(se référant au champ sémantique retenu par le patient) ont été sélectionnés au préalable et ont
servi de ligne de base. Les images exploitées sont, dans la mesure du possible, des
photographies en couleur, provenant d’internet, et non diffusées hors le cadre de ce mémoire.
Pour des questions de visibilité, certains items sont sous forme d’image car les photographies
n’étaient pas €loquentes (ex. coup franc).

Comme il s’agit de lignes de base spécifiques, elles se composent de deux listes :

- Liste A: Elle comprend 45 items en rapport avec le champ seémantique. Cette liste a été
entrainée tout au long de la thérapie. On s’attend a une amélioration entre 1’administration
de cette liste en pré-thérapie et en post-thérapie.

- Liste B : Elle comprend 45 items sans rapport avec le champ sémantique. Ces mots sont
appariés au maximum a ceux de la liste A, en nombre de syllabes et en fréquence. Ces
critéres ont été contrlés a 1’aide du logiciel Manulex (Peereman, Lété, & Sprenger-
Charolles, 2007) et Lexique 3 (New & Pallier, 2001). Ces mots n’ont pas été entrainés
durant la thérapie et aucune progression n’est attendue. Cette liste B sert a vérifier que
I’amélioration de la liste A est bien due aux effets de la prise en charge et non a un facteur
extérieur comme la récupération spontanée, 1’effet placebo ou I’effet d’une précédente prise
en charge (Schelstraete, 2011).

4.2. Lignes de base : élaboration

La réalisation des lignes de base est un processus long qui demande de s’atteler a
plusieurs criteres. Deux criteres ont été retenus initialement, a savoir le nombre de syllabes et
la fréquence. Durant la seconde période, un troisiéme critere a également été pris en compte. Il
s’agit de la catégorie sémantique (biologique vs manufacturé). Le Tableau 6 montre la
répartition des divers items en fonction des critéres psycholinguistiques susmentionnés. Ne
sont pas comptabilisés dans ce tableau, le nom des équipes de sport ainsi que ceux des
personnes célebres. Ces derniers n’ont pu étre contrélés en termes de fréquence et ont été
apparié selon le sexe. Il apparait qu’il y avait un désequilibre dans la répartition des items.
Cette difficulté a accorder les diverses listes est liée a la sélection initiale d’un seul champ
sémantique par approche. Cela limite considérablement le choix des items, qui rappelons le,
doivent étre imageables. Prenons par exemple la catégorie « musique » : le nombre de termes
manufacturés est considérable comparé aux biologiques car une majeure partie de ces derniers
n’est pas imageable et n’a pas été retenue (ex. baryton, accords...). De plus, le controle de la
fréquence de plusieurs items a été impossible (cf. mots composés...), ce qui vient également
perturber cette distribution. 1l faut tout de méme souligner que malgré cette répartition disparate
par endroits, les listes A et B ont été rigoureusement appariées en respectant ces mémes criteres.
L’ensemble de ces listes est disponible dans les Annexes 1 a 4.
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Tableau 6 : Répartition des items selon les criteres psycholinguistiques.

Jardinage Cuisine Sports Musique
<Q1 3 4 1 2
Q1-Q2 4 8 4 4
Fréquence Q2-Q3 13 5 0 8
> Q3 25 15 20 15
Non renseigné 0 9 5 8
1 12 3 10 9
Longueur 2 24 17 16 13
(nombre syllabes) 3 9 19 2 13
+de3 0 2 0 2
Catégorie Manufacturé 14 22 22 33
sémantique Biologique 31 19 8 4
Non comptabilisés 0 4 15 8

Note. Q : Quartile. < Q1 (<0,02) ; Q1 -Q2(0,02a40,34) ; Q2-Q3 (0,34 a 2,29) ; > Q3 (> 2,29)
4.3. Profil dénominatif dans le discours et la conversation

La démarche d’analyse doit reposer, certes, sur les compétences linguistiques et
cognitives, mais également sur 1’analyse fonctionnelle des troubles (Tran, 2018). En effet,
certains patients peuvent présenter des déficits linguistiques importants mais avoir un faible
handicap communicationnel. En situation discursive, ces personnes arrivent a conserver une
certaine informativité en mobilisant des stratégies palliatives pour compenser leurs difficultés.
(Tran, 1997) A T’inverse, d’autres peuvent avoir des déficits linguistiques moindres mais
pourtant avoir un handicap communicationnel majeur. Il semble donc important de mesurer
I’impact de la thérapie sur ces deux versants. (Tran, 2015). Ainsi, aprés avoir évalué I’incidence
purement linguistique de la rééducation a 1’aide des lignes de base, il s’agira d’évaluer I’'impact
fonctionnel en établissant le « profil dénominatif dans le discours et la conversation » (BETL).
Ce profil s’établit a partir des observations qualitatives obtenues en conversation et durant les
épreuves de discours narratives des épreuves de premiere ligne. Il se fait a 1’aide d’une échelle
de Likert et permet d’apprécier en situation plus fonctionnelle, la fréquence des recherches
lexicales, des productions déviantes, le déroulement du discours ainsi que son informativité et
le comportement verbal. Enfin, ce profil sollicite le patient afin de qualifier son handicap
communicationnel.

Résultats

L’analyse des lignes de base a été réalisée a 1’aide du Test de McNemar (1947) qui
permet de comparer au maximum deux valeurs mesurées en testant 1’indépendance entre les
réponses avant et aprés la prise en soin. Une p-value inférieure a 0,05 atteste que les
changements ne sont pas dus au hasard, dans un intervalle de confiance a 95% : la différence
entre les deux échantillons est alors statistiquement significative. Pour une meilleure
représentation des réponses des patients, I’ensemble des productions des sujets aux listes A est
disponible en Annexes 5 et 6.
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1. Cas clinique 1 : Monsieur E
1.1. Rééducation fonctionnelle : Les sports

1.1.1.  Analyse quantitative

A laliste A, il dénomme 34/45 mots en pré-thérapie contre 42/45 mots en post-thérapie.
Le gain est de huit mots. Au test de McNemar, cela donne une p-value de 0,04 (p < 0,05), ce
qui est significatif. A la liste B, il énonce 27/45 mots en preé et post-thérapie, ses compétences
restent inchangées. Sa p-value est de 1, ce qui est non-significatif. (Figure 7)

Evolution des scores du patient E. - Sports

B Pré-thérapie Post-thérapie
40

20

LISTE A LISTE B
Figure 7 : Graphique représentant I’évolution des scores de dénomination du patient E.

1.1.2. Analyse qualitative
D’un point de vue fonctionnel, il y a une diminution de la fréquence des recherches
lexicales dans le discours ainsi qu’une légére amélioration du handicap communicationnel.

(Figure 8)
Nom : Date Examinateur

BETL - PROFIL DENOMINATIF DANS LE DISCOURS ET LA CONVERSATION

Rechercher I— U S -
lexicales tre: Sequentes frequentes
Productions 1 - -1
deviantes tres frequentes fequentes
Deroulement 1 1
du discours discours rédut nombreuses
Interruptions
Informarivite | O 1 1 & 1
du discours rulle rediste moyenne Yrnne tres boune
Compeortement ) RS RIS, A——— - N E— - J—— = 1
verbal non conscience conscience strateges strfepnes shatepes
du ouble et absence du trouble et abience de peu efficaces souverfteflicaces efficaces
de strateqies de stratemies
Handicap com- | TSI e  FSSUSTTIUENIIESSTSS—— k ——e e
municatonnel wevere umportant modere leger absent
- - - - -
—— Pré-thérapie Post-thérapie

Figure 8 : Evolution du profil dénominatif dans le discours et la conversation : Sports.
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1.2. Rééducation cognitive : La musique

1.2.1. Analyse quantitative

A la liste A, il réalise un accroissement de quatorze mots en énongant correctement
30/45 mots en pré-thérapie contre 44/45 mots en post-thérapie. Cela donne une p-value de
0,0005 (p < 0,05), ce qui est significatif selon le test de McNemar. A la liste B, il dénomme
30/45 mots en pré-thérapie contre 33/45 en post-thérapie. Sa p-value est de 0,342 (p > 0,05),
ce qui est non-significatif. (Figure 9)

Evolution des scores du patient E. - Musique

M Pré-thérapie Post-thérapie

40
) l l
0
LISTE A LISTE B

Figure 9 : Graphique représentant I’évolution des scores de dénomination du patient E.

1.2.2.  Analyse qualitative

D’un point de vue fonctionnel, moins de recherches lexicales, moins de temps de
latence sont observés dans le discours et la conversation. On n’observe pas d’autre modification
particuliére si ce n’est une légére amélioration de son handicap communicationnel. (Figure 10)

Nom : Date : Examinateur :

BETL - PROFIL DENOMINATIF DANS LE DISCOURS ET LA CONVERSATION
Recherches

lexicales

tres fequentes frequentes regulieres abrentes
Productions 1 1 I 1
deviantes tres frequentes frequentes regulieres occasiannelles Tosentes
Devoulement —— —] - —cccsal - - -~ a———1,
du discours discours redut nombreutes mtemuptions que {ae detoulement
Interruption: regulieres heztgion normal
Informativite 1 1 1 1
du discours nulle rechute moyenune b e tres bomne
Comportement 1 —e] — e 1
verbal Bon conscience conscience statepes surpeioes shatépes
du touble et absence du trouble et absence de peu efficaces souveng efficaces efficaces
de soategies de strategies
Handicap com- 1 1 1 . 1
municationnel severe umportant modere leges absent

—— Pré-thérapie Post-thérapie

Figure 10 : Evolution du profil dénominatif dans le discours et la conversation : Musique.
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2. Casclinique 2 : Madame G
2.1. Rééducation cognitive : Le jardinage

2.1.1.  Analyse quantitative

A la liste A, elle déenomme 31/45 mots en pré-thérapie versus 38/45 mots en post-
thérapie. Le gain est de sept mots. Au test de McNemar, cela donne une p-value de 0,07 (0,05
< p <0,1), ce qui est a tendance significative. A la liste B, elle énonce 32/45 mots en pré
thérapie contre 30/45 en post-thérapie. Elle dénomme convenablement deux mots de moins. Sa
p-value est de 0,62 (p > 0,05) ce qui est non-significatif. (Figure 11)

Evolution des scores du patient G. - Jardinage

B Pré-thérapie Post-thérapie
40

20

LISTE A LISTE B
Figure 11 : Graphique représentant I’évolution des scores de dénomination du patient G.

2.1.2.  Analyse qualitative

D’un point de vue fonctionnel, une amélioration globale est visible en Figure 12 dans
la quasi intégralité des domaines du discours. 1l y a moins de temps de latence, plus de fluidité.
Madame G témoigne ne pas ressentir d’évolution de son handicap communicationnel.

Nom : Date : Examinateur :

BETL - PROFIL DENOMINATIF DANS LE DISCOURS ET LA CONVERSATION

Rechercher rr— B rrnrrmanantat—— gt ——— e ata——— Roncontoensnsnnsmentacsannsmittnss 1
Jexicales tres flequentes frequentes repalierer occasicnne les abientes

Productions 1 -1 - 1
deviantes tres frequentes frequentes regubieres ccapfcnelles absentes
Deroulement 1 1 . 1
du discours discours rédut nombreuse: interruptions queiques deroulement
Interruptions regulieres béutations wormal
Informativite I 1 1 1
du discours aulle reduste m, boune tres boune
Comportement 1 1 1 1
verbal nOn Conscience comscrence strategs stritegies statemes
du wouble et abience dua trouble et abience de peu efficaces souven tefficaces efficaces
de strateqies de sratepres
Handicap com- P - e
municatonnel severe uoportant modere leger abtent
—— Pré-thérapie Post-thérapie
Figure 12 : Evolution du profil dénominatif dans le discours et la conversation :
Jardinage.
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2.2. Reééducation fonctionnelle : La cuisine

2.2.1. Analyse quantitative

A la liste A, elle dénomme 28/45 mots en pré-thérapie contre 39/45 mots en post-
thérapie. Le gain est de onze mots. Au test de McNemar, cela donne une p-value de 0,005 (p <
0,05), ce qui est significatif. A la liste B, elle énonce 24/45 mots en pré-thérapie et en post-
thérapie. Sa p-value est de 1 ce qui est non-significatif. (Figure 13)

Evolution des scores du patient G. - Cuisine

H Pré-thérapie Post-thérapie

40

) .
0

LISTE A LISTE B
Figure 13 : Graphique représentant I’évolution des scores de dénomination du patient G.

2.2.2.  Analyse qualitative

D’un point de vue fonctionnel, il y a une légére diminution des recherches lexicales, le
déroulement du discours est 1égérement plus fluide. Il n’y a cependant pas d’évolution du
handicap communicationnel chez cette patiente. (Figure 14)

Nom Date : Examinateur :

BETL - PROFIL DENOMINATIF DANS LE DISCOURS ET LA CONVERSATION

levicales fes Sequentes Gequentes repulieres > . abuenites

Productions 4 1 1
deviantes tes frequentes frequentes regulieses occas lle; abientes
Deroulement 1 1 1
du discours discours rechut nombreutes mtemuptions deroulement
Interruptions regulieres béutations normal
Informativite 1 1 1 1 1
du discours rulle reduite moyenne bonne tres boune
Comportement 1 1 1 1 1
verbal non conscience conscience stratepes strilemes shatemes
du wouble et abience du trouble et abuence de peu efficaces souven (efficaces efficaces
de stratepies de stratepes
Handicap com- —_— e e N o |
municatonnel severe wEportant modere lege: abseat
- - - . -
—— Pré-thérapie Post-thérapie

Figure 14 : Evolution du profil dénominatif dans le discours et la conversation : Cuisine.

3. Résultats : synthése

En résumé, des progres significatifs ont été objectivés a la suite des deux méthodes chez
Monsieur E. Cette évolution se fait ressentir dans son discours et il affirme remarquer de
discrets progres dans sa communication de tous les jours. Madame G présente quant a elle des
bénéfices plus prégnants a 1’aide de 1’approche fonctionnelle. Ces progres se font 1égérement
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ressentir lors de son discours mais elle n’éprouve pas pour autant d’amélioration dans ses
échanges quotidiens.

Discussion

1. Veérification des hypothéses

La premiére hypothese était (1) que les deux approches ont le méme impact, (2) que la
rééducation fonctionnelle est plus efficace que la cognitive, (3) que I’approche cognitive est
plus efficace que la fonctionnelle et enfin (4) qu’aucune des deux rééducations n’a d’impact.

Comme susmentionné, Monsieur E a connu un accroissement significatif de ses
performances a I’issue des deux approches. La participation d’autres facteurs comme la
récupération spontanée, 1’effet placebo ou encore I’effet d’une précédente rééducation est
exclue étant donné 1’absence de progression aux deux listes B (p > 0,05). Notons tout de méme
qu’il a connu une plus grande évolution avec la méthode cognitive (p-value : 0,0005) qu’avec
la méthode fonctionnelle (p-value: 0,043). Ces résultats concordent avec les sentiments
recueillis auprés du patient. En effet, a ’issue des deux prises en charge, il exprime avoir
ressenti une Iégére amélioration dans son discours au quotidien. Cependant, a choisir, il préfere
I’approche cognitive car il a mieux pergu les objectifs et la notion de travail : cette méthode
était plus en accord avec sa représentation de la rééducation.

Les progrés de Madame G sont significatifs ou présentent une tendance significative.
Ces effets sont attribués aux rééducations et non a d’autres facteurs externes dans la mesure ou
les résultats aux listes B ne sont pas significatifs. Si les progrés attestent bien d’un effet
bénéfique de la prise en charge écologique chez cette patiente (p-value : 0,005), ils sont moins
probants concernant 1’approche psycholinguistique (p-value : 0,07). lls ne concordent donc pas
entierement avec les sentiments de Madame G. Selon elle, les entrainements n’ont eu aucune
incidence sur ses performances. On notera tout de méme que 1’approche fonctionnelle est celle
a laquelle elle a le plus adhéré, et la plus efficace d’un point de vue quantitatif.

L’excellente nouvelle pour la thérapeute que je suis est que ’hypothese 4 n’est retenue
chez aucun des deux participants. Concernant le premier sujet, ¢’est I’approche cognitive qui a
eu le plus d’impact, bien que 1I’évolution qualitative du discours soit sensiblement similaire
avec les deux approches. C’est donc I’hypothese 3 qui est retenue chez ce patient. Au contraire,
Madame G a connu une évolution plus importante a la suite de 1’approche fonctionnelle. En
effet, si elle présente, elle aussi, un tableau qualitatif similaire a I’issue des deux méthodes, il
apparait une plus nette progression aux lignes de base suite a 1’approche écologique. A la
lumiere de ces résultats, c’est I’hypothése 2 qui est ici retenue.

En résume, cette étude donne des résultats intéressants, non pas divergents mais
directement dépendants de leurs attentes et de leur personnalité, en accord avec la méthode de
thérapie proposée. En effet, il est intéressant de souligner que 1’approche ayant permis a chaque
patient de connaitre la plus grande progression est celle a laquelle il a le plus adhéré. Ce critere
d’adhésion a la prise en soin, de motivation intrinséque, est & prendre en compte pour
maximiser les progrés. Ce point sera développé ultérieurement a travers leurs témoignages.
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2.  Point sur la méthodologie
2.1. Sélection des patients

Lors de la conception de ce projet, il était prévu d’inclure un plus grand nombre de
patients au protocole. L’objectif était de pouvoir comparer un panel de sujets bénéficiant d’une
approche fonctionnelle et un autre d’une approche cognitive. Ils devaient étre sélectionnés sur
des lieux de stage, a savoir, dans un cabinet libéral et dans un établissement de soin de suite et
de réadaptation (SSR). Une modification s’est imposée suite a un refus de la part du SSR de
laisser des patients entrer dans le protocole sans la mise en place d’un Comité de Protection de
la Personne (CPP). Ce comité n’avait pas été mis en place en amont, car jugé non nécessaire
par la faculté lilloise. Ainsi, les seuls potentiels patients en mesure d’intégrer ce protocole
étaient deux personnes suivies en libéral. Il faut préciser qu’ils ont poursuivi leur suivi initial
avec l’orthophoniste a raison d’une séance hebdomadaire. Pour ne pas créer de biais
supplémentaire, nous avons convenu en amont qu’aucun travail ne serait fait sur les champs
sémantiques exploités durant cette séance. La rééducation, hors le cadre de cette recherche,
n’avait pas le méme objectif thérapeutique et la prise en charge linguistique a été réservée
exclusivement a cette étude.

Ce protocole n’a pas pu étre proposé a d’autres orthophonistes pour diverses raisons.
Pour commencer, en sortant du cadre de stage, il aurait effectivement fallu réunir un Comité
de Protection de la Personne pour étre en mesure d’ouvrir la participation a d’autres sujets. De
plus, ce protocole n’est pas figé, il est a adapter a chaque patient, a chaque situation. Il aurait
été difficilement concevable de demander aux orthophonistes de réaliser la prise en soin du
début a la fin, comprenant la création des lignes de base individuelles, ainsi que la conception
des séances personnalisées. La prise en charge aurait été difficilement contrdlable a distance.

Lors de la sélection des participants, les seuils retenus comme critéres inclusifs étaient
ceux issus de la normalisation de la BETL. Ce point a été révisé car les deux patients se situaient
dans la norme faible a tres faible (et non pathologique). Ils présentaient un manque du mot
averé par ce bilan et avaient une plainte concernant cette anomie, justifiant une prise en soin.
Les thérapies étaient parfaitement applicables aux patients et 1’analyse comparative des
résultats a éte realisée a partir des données d’un méme sujet, permettant de mettre en exergue
ou non des progres. Les bénéfices des entrainements ont d’ailleurs été confirmés a 1’aide du
test de McNemar.

2.2. Elaboration des outils d’évaluation

2.2.1. Création des lignes de base

Si la dénomination d’images est une des épreuves référentes pour évaluer le manque du
mot, Tran (2018) nous rappelle que son inconvénient majeur réside dans I’obligation d’utiliser
un lexique concret et imageable. Cette contrainte a été prégnante lors du choix des items des
diverses listes et particulierement ceux appartenant au chant et a la musique. Par exemple, les
items concernant les tessitures (baryton, ténor...), n’ont pu étre retenus. De plus, cela limite la
sélection aux noms communs et empéche de travailler sur des actions, des verbes, qui font
partie intégrante du vocabulaire utile et nécessaire pour travailler sur un champ sémantique.

D’autres obstacles se sont dressés lors de la conception des listes, altérant le contréle
de la fréquence de plusieurs items. En premier lieu, ’homophonie a empéché de recenser la
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véritable fréquence de certains mots (ex. musique : blanche, batterie ; sport : disque, témoin,
...). Par ailleurs, plusieurs items n’étaient pas répertoriés dans les bases de données, a savoir
les mots composés (ex. chef d’orchestre, poche a douilles...), les noms de quelques plats (ex.
bourguignon...) ou encore les noms de personnes célebres (ex. P. Etchebest, D. Deschamps...).

2.2.2.  Administration des lignes de base

Usuellement, les lignes de base permettent de mesurer deux parameétres : I’exactitude
et la vitesse. Ici, seule I’exactitude a été retenue, puisqu’un des deux participants s’est opposé
a I’utilisation du chronomeétre. Il aurait néanmoins été intéressant de mesurer 1’évolution de
cette variable étant donné le léger effet plafond de ces listes (la réussite aux listes preé-
thérapeutiques étant déja élevée). Ces deux parameétres sont importants et ont un impact sur la
qualité du discours. La rééducation peut permettre au patient, certes, d’utiliser le mot adéquat,
mais également de faciliter I’accés au mot, le rendre plus rapide, pour diminuer les temps de
latence et ainsi rendre le discours plus fluide.

2.2.3. Elaboration du profil dénominatif dans le discours et la conversation

Le profil dénominatif dans le discours et la conversation (BETL) a été analysé de prime
intention a I’aide des épreuves discursives et des échanges menés lors du bilan général de
I’aphasie. Ceci n’est pas représentatif des habilités du patient a converser a partir du champ
sémantique travaillé. En deuxiéme période, il a donc été jugé plus pertinent de sélectionner une
photographie en lien avec la thématique exploitée. Cela lui a permis de discourir exclusivement
sur ce sujet, et ainsi, voir ou non une évolution.

3. Limites

3.1. Limites liées a I’administration du protocole

Une contrainte temporelle est apparue en deuxiéme partie d’année. Durant la premiére
période, les patients ont bénéfici¢ d’une séance de rééducation par semaine. Entre février et
mars, il a parfois été nécessaire d’effectuer deux séances hebdomadaires pour terminer le
protocole a temps, suite a des absences des participants pour raisons personnelles. Cela crée un
leger déséquilibre entre la rééducation de la premiere période, plus réguliére, et celle de la
deuxiéme, plus intensive, en particulier en fin de programme.

Enfin, il ne faut pas négliger le caractére redondant de ce protocole, a savoir, sept
séances sur un méme champ sémantique. Comme souligné par Madame G, 1’entrainement lui
a semblé trop long, répétitif ce qui a pu la démotiver. Dans le but de préserver une bonne
alliance thérapeutique, il pourrait étre envisageable de reéaliser la méme méthode en
sélectionnant des mots disparates, appartenant a diverses thematiques.

3.2. Limites liées a I’analyse des résultats

Le profil dénominatif dans le discours et la conversation (BETL) a été utilisé pour
rendre compte de I’évolution fonctionnelle. Il faut garder a I’esprit le caractére subjectif et
rapide de cette cotation. En effet, ’analyse n’a été réalisée qu’a partir d’un court échantillon
ce qui n’est pas pleinement représentatif de leurs capacités discursives. Il faut donc bien
I’interpréter comme un apercu qualitatif, non exhaustif, des aptitudes discursives du patient.
Plusieurs solutions pourraient étre envisagees pour parfaire cette analyse: élaborer un
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questionnaire d’auto-évaluation, ou d’analyse par 1’entourage, ou encore, procéder a une
situation d’analyse conversationnelle entre le patient et un proche autour de la thématique
travaillée.

Concernant les lignes de base, il faut souligner que certains résultats en pré-test étaient
plut6t élevés (ex. sports : 34/45). Cela n’a pas empéché de mettre en exergue ’effet bénéfique
des prises en charge. Il aurait cependant été intéressant d’avoir un nombre d’erreurs plus élevé
pour éviter de potentiels effets plafonds. Cet élément sera a prendre en compte lors des
prochaines expérimentations.

4. Intéréts des deux approches de rééducation
4.1. Temoignage des patients

4.1.1. Monsieur E

Monsieur E a pris grand plaisir a venir aux seances et rapporte avoir apprécié les deux
modes d’entrainements (fonctionnel et cognitif). L’alliance thérapeutique s’est rapidement
mise en place ce qui a permis d’avoir une bonne dynamique de séances. Il a senti quelques
progrés avec les deux méthodes mais ne sait si ceux-ci lui serviront a I’avenir ni s’ils seront
maintenus dans le temps. Il souléve la un point important qu’il pourrait étre pertinent
d’investiguer : les progreés perdurent-ils ? Concernant I’approche cognitive, Monsieur E expose
avoir « appreécié se rendre compte gque toutes ses connaissances sont encore dans son crane ».
Il déclare avoir eu la sensation de plus travailler avec I’approche cognitive. « Cette méthode-la
est utile pour moi comparée aux autres. C’est plus fatigant, ¢a demande plus de concentration
mais c’est un mal nécessaire. », dit-il. 1l a également apprécié 1’approche fonctionnelle qui lui
a permis d’évoquer des souvenirs de jeunesse et d’échanger au sujet de I’actualité.

Monsieur E souligne I’importance d’étre acteur de sa reéducation en choisissant les
champs sémantiques a exploiter. Il confie méme : « si je n’avais pas pu choisir, je serais venu
a reculons ». Le plaisir de travailler a partir de ses centres d’intéréts s’est ressenti durant les
séances.

4.12. Madame G

Madame G a quant a elle eu plus de difficultés a percevoir 1’objectif et 1’utilité des
diverses taches proposées, qu’elles soient cognitives ou fonctionnelles. Elle souligne la durée
trop importante allouee a un méme lexique (sept séances). Ce point n’est pas a négliger et a
entrainé une lassitude, un désintérét qui a porté préjudice a sa motivation et a ’alliance
thérapeutique. Madame G concéde avoir eu une légére préférence pour 1’approche
fonctionnelle qui laissait plus place a la discussion et aux échanges. Le mode cognitif était pour
elle trop intense et les tches peu usuelles. Elle met I’accent sur une nouvelle composante : la
sélection des images. Pour elle, ces derniéres n’étaient pas fonciérement éloquentes. Prenons
I’exemple de la « balance » utilisée dans la rééducation fonctionnelle (cuisine). Cette derniere
était mécanique alors qu’elle posséde une balance numérique. Cette différence entre certaines
images et les objets de son quotidien 1’a génée lors des exercices et de la dénomination.

A la différence de Monsieur E, elle exprime ne pas avoir tiré de benéfices d’avoir pris
part au choix du lexique a travailler. Au contraire, elle aurait préféré s’exercer sur un théme
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inédit, qui lui aurait appris de nouvelles notions, plutdt que sur le jardinage et la cuisine, des
domaines qu’elle connait bien.

4.1.3. Que dire de ces témoignages ?

Ils illustrent bien la diversité des profils des patients. D’un c6té nous avons Monsieur
E, qui souhaite étre pleinement performant concernant ses centres d’intéréts. Il préfere
travailler de maniére ardue, difficile pour progresser et aimerait « retrouver son langage
d’antan ». D’un autre c6té, nous avons Madame G, qui souhaiterait plutot échanger, discuter
au sujet de nouvelles thématiques. 1l est de notre ressort de nous adapter a ce que le patient
vient chercher en séances d’orthophonie pour répondre au mieux, encore une fois, a leurs
attentes, afin de maximiser les bienfaits de la prise en charge.

A profil similaire, ce qui convient et fonctionne avec un patient, ne sera pas forcément
de méme pour un autre. Par exemple, Monsieur E s’est bien saisi du support vidéo pour
échanger, commenter les actions sportives tandis que Madame G n’a pas trouvé d’intérét a
observer des recettes culinaires pour converser. En d’autres termes, si la prise en soin doit bien
entendu s’adapter aux capacités atteintes et préservées d’un patient, elle doit aussi prendre en
compte la dimension humaine, individuelle.

4.2. Enseignements

4.2.1. Approche fonctionnelle

On peut soulever plusieurs avantages a cette approche. Pour commencer, les séances
sont plus dynamiques, elles sont propices a plus d’échanges et le patient a une place primordiale
car il va nous donner matiere a fagonner. Comme le dit si bien Monsieur E « sans moi, vous ne
pourriez pas travailler, il faut étre a deux ». Cette phrase, qui bien entendu, est valable dans
toutes les prises en soin, 1’est d’autant plus dans cette méthode. Si nous ne sommes pas deux,
actifs, il n’y a pas d’échange, de conversation possible.

De plus, les taches proposées dans cette technique sont plus en accord avec le quotidien
des patients. En faisant le lien entre les activités et leur vie de tous les jours, ils pourront adhérer
d’autant plus a la prise en soin, car la finalité des taches sera plus claire, explicite. Assimiler
les objectifs, ’enjeu d’une tache, permettra d’une part au patient de mieux s’y atteler, d’autre
part de généraliser ses apprentissages a la vie quotidienne. Les supports peuvent eux aussi étre
davantage en cohésion avec leurs habitudes. En effet, on peut imaginer se servir d’émissions
télévisées, de journaux, de menus de restaurants, etc. La liste est non exhaustive et pourrait
s’étendre au gré des idées du thérapeute, ¢a n’en reste pas moins des supports de rééducation.
Certains patients peuvent également apprécier cette dimension qui leur donne moins
I’impression de « travailler » & proprement dit.

Cette methode exige de la creativité et un certain temps de préparation. Il faut savoir
qu’en dehors de certaines thérapies décrites (ex. P.A.C.E. ...) il y a finalement peu de données
dans la littérature sur les taches a effectuer en situation duelle et sur la maniere de les mettre
en ceuvre. C’est donc au thérapeute de savoir imaginer des situations fonctionnelles, pouvant
étre variables selon les patients. Cette approche requiert, certes, notre participation active en
amont mais également tout au long de la séance. En effet, au cours des 45 minutes de travail,
I’orthophoniste est régulierement amené a étre en situation d’échange réel d’informations :
aucun des deux locuteurs ne sait ce que va dire ’autre. Ainsi, patient et thérapeute sont sur un
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pied d’égalité. Elle nécessite d’étre plus a méme de rebondir, de prendre part a des discussions
et de savoir étayer un discours.

Un inconvénient a utiliser cette approche dans le cadre de rééducations langagiéeres est
que le thérapeute n’a pas toujours la main mise sur le lexique employé par le patient. Pour
exemple, dans les tAches de mises en scenes, les échanges ou encore les jeux de roles, le patient
peut ou non utiliser le vocabulaire cible. Dans ces situations, le travail sur ’accés au lexique
est moins spécifique, la dimension communicative garde alors toute sa place pour transmettre
les messages. Il est donc important de pouvoir se servir de thérapies comme la M-MAT,
C.ILA.T. ou laP.A.C.E. qui vont permettre au thérapeute de sélectionner en amont le lexique a
travailler et qui vont contraindre le locuteur a s’en servir, tout en gardant 1’aspect fonctionnel.

4.2.2.  Approche cognitive

Cette approche est rigoureuse, elle permet d’entrainer directement les composantes qui
altérent I’acces au lexique chez le patient. Elle permet également de faire un travail spécifique
sur les représentations sémantiques. Certains patients comme Monsieur E peuvent apprécier
cette dimension « travail ». En effet, il avait plus le sentiment de s’améliorer en étant confronté
a des taches complexes. De plus, un grand avantage de cette approche est qu’elle est
particulierement bien décrite dans la littérature. Nous avons a notre disposition une liste non
exhaustive de méthodes ainsi que leurs applications (ex. SFA etc.) mais aussi diverses taches
(ex. détection d’intrus etc.) & mettre en ceuvre pour améliorer ’acces au systéme sémantique.
Ces taches sont dans 1’ensemble plutdt simples a prendre en mains et a appliquer avec les
patients. Elles ne nécessitent pas un long travail de préparation en amont.

Au contraire, certains patients comme Madame G peuvent considérer cette approche
trop « scolaire ». Cet aspect peut étre appréciable ou non selon les attentes du patient. Cette
méthode peut étre qualifiée de « peu ludique », elle est plus chronophage et ne nécessite pas
outre mesure la création de matériel. Ici, le thérapeute rentre peu en interaction avec le patient,
il aunrole de surveillance, de guidance (ex. ébauches) et la relation patient-orthophoniste n’est
pas sur un pied d’égalité. Le patient est confiné dans un réle de locuteur et le thérapeute dans
celui d’auditeur.

4.2.3. Doit-on faire un choix ?

Pour reprendre le témoignage de Nickels (2002), ces approches doivent étre
complémentaires. Mazaux annonce également : « Approche cognitive et approche
pragmatique sont deux alliés indissociables » (Mazaux, 2008, p. 20).

Elles peuvent toutes deux nous apporter de riches pistes de travail. Il ne faut pas oublier
que chaque technique est a intégrer a un plan de soin personnalisé, en réponse aux objectifs
fixés par le patient. Il s’agit de pouvoir s’adapter a sa demande et a ses attentes en termes de
rééducation et non de le formater a notre mode préférentiel de rééducation. Par exemple,
d’aucuns pourraient trouver intrusif de s’intéresser a leur parcours de vie, 1a ou d’autres
évoqueraient des souvenirs avec réel plaisir. De la méme facon certains adhéerent facilement
aux exercices écrits alors que d’autres peuvent trouver cela infantilisant, scolaire ou ne sont
que rarement en contact avec ces supports. Le choix de notre outil de travail et la fagon dont
nous menons nos séances va nous permettre d’aborder une bonne alliance thérapeutique afin
de maintenir la motivation du patient, essentielle a 1’obtention de résultats optimaux.
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Cette étude de cas met bien en avant que si les deux approches ont fait leurs preuves et
sont efficaces, nous devons sélectionner des taches adaptées au patient pour optimiser la
rééducation. « La question n’est pas : approche cognitive, ou approche pragmatique ? Mais
plutdt . quand privilégier ['une, et quand privilégier [’autre ? Comment mener les deux de
front ? Dans quelles proportions ? » (Mazaux, 2008, p. 19)

Une piste de réponse serait d’intégrer le principal protagoniste a I’équation : le patient.
En effet, Martin (2018) reprend les travaux de Kagan et al. (2008) qui soutiennent I’idée que
le patient doit étre au cceur de toute décision, il doit étre pleinement acteur de sa prise en charge.
Ainsi, il est primordial pour le thérapeute de recueillir les attentes, les ressentis et les émotions
de celui-ci pour adapter au mieux les diverses taches et soutenir sa motivation.

5. Ouvertures
5.1. Poursuites du travail

L’ensemble des limites citées précédemment offre des pistes d’améliorations
envisageables pour parfaire et mener a bien ce projet. Ce travail n’est qu’une amorce, il mérite
d’étre approfondi au cours d’une étude plus vaste, sur un plus grand nombre de participants.
Cela permettrait de pousser I’analyse quant aux bénéfices de ces deux méthodes d’un point de
vue linguistique et fonctionnel mais également de pouvoir comparer a plus grande échelle leurs
effets en fonction des profils des patients. Plusieurs idées déja développées sont a retenir. Pour
commencer, il serait pertinent d’analyser les lignes de base selon 1’exactitude mais aussi la
vitesse pour rendre compte d’une diminution ou non des temps de latence. Il serait également
pertinent de réfléchir a une méthode d’analyse des bénéfices fonctionnels dans une situation
plus écologique. Le choix du lexique a rééduquer est a réfléchir pour de futures études : est-il
plus perspicace d’opter pour un unique champ sémantique ou faut-il élargir cette sélection ?

Enfin, Monsieur E souligne bien son inquiétude face la durabilité ou non de ses progres.
I1 souléve 1a un questionnement important qu’il serait judicieux d’approfondir. Ce point n’a pu
étre abordé dans cette étude pour des raisons temporelles : seule la ligne de base de la premiére
période aurait pu étre re-testée ultérieurement. Il serait tout de méme intéressant de garder ce
critére a I’esprit et de vérifier s’il est possible de 1’analyser lors des prochaines passations. Ce
projet pourrait tout aussi bien étre une étude a part entiere, dont le but serait de mettre en
lumiére la pérennisation ou non des bénéfices d’une rééducation du manque du mot.

5.2. Questionnements émergents

Lors de cette rééducation, le travail a été limité a une catégorie sémantique par
approche. Deés lors, les effets de 1’entrainement sont-ils restreints aux seuls items travaillés en
séance ou sont-ils élargis a d’autres mots sémantiquement proches ? Ce point ne fait pas
consensus dans la littérature. Ainsi, il serait intéressant d’étudier, si, un travail spécifique sur
un champ sémantique permet une généralisation ou une amélioration des performances dans
I’acces au lexique de I’ensemble de la catégorie.

Madame G a évoqué I’importance du recueil d’images lors des rééducations. 1l serait
intéressant de mener une étude pour déterminer, comprendre ou apporter des pistes quant au
type d’images a exploiter avec les patients. Plusieurs possibilités s’offrent a nous en tant que
thérapeute : des dessins ou des photographies ? En couleur ou en noir et blanc ? Et pour aller
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plus loin, est-il pertinent d’utiliser des photographies issues d’internet, ou est-il préférable,
quand cela est possible, d’exploiter des photographies des biens du patient ? Bien sir, cette
solution n’est pas applicable a tous les items, mais nous pouvons envisager qu’en travaillant
sur du lexique quotidien (ex. vétements, meubles, etc.), ce procédé pourrait étre réalisable.
L’objectif serait de savoir si le choix des images a une incidence sur la rééducation.

Enfin, ce travail de recherche a mis en avant le manque de données concernant
I’approche fonctionnelle et sa mise en place dans le cadre de rééducations langagiéres en
situation duelle. Il serait intéressant de connaitre 1’avis des orthophonistes a ce sujet, savoir
comment ils.elles mettent en place cette approche dans leur pratique professionnelle et
pourquoi pas établir une liste de taches réalisables ainsi que leur mise en application.

Conclusion

Si le locuteur tout-venant ne ressent que rarement des difficultés a accéder a son lexique
mental, tout le monde peut cependant faire I’expérience du « mot sur le bout de la langue »
(Bogliotti, 2012). Ce trouble particulierement contraignant est au cceur des tableaux
aphasiques. Dans le domaine de 1’aphasiologie, deux grands courants de rééducation sont
particulierement décrits dans la littérature : I’approche cognitive et I’approche pragmatique. Il
n’est pas inhabituel de privilégier les thérapies cognitives au stade initial pour optimiser la
récupération et les approches pragmatiques, a posteriori, pour limiter les restrictions de
participation. Cependant, I’approche fonctionnelle ne se limite pas qu’aux rééducations de la
communication. Nous avons vu que plusieurs auteurs entrainaient leurs patients de fagon
écologique, tout en gardant des objectifs langagiers. C’est ainsi que nous avons confronté ces
deux grandes approches lors de la rééducation de I’anomie. L’objectif était de comparer les
bénéfices obtenus d’un point de vue linguistique et fonctionnel des deux courants, afin
d’attester d’effets similaires ou non.

Pour cela, une étude de deux cas uniques a été réalisée. Chacune des deux approches a
été proposée aux deux participants. Chaque mode de rééducation a porté sur un unique champ
sémantique, décidé conjointement avec le patient, pour une période de sept séances. A 1’issue
de cet entrainement, les effets ont été analysés a I’aide de lignes de base spécifiques et du profil
dénominatif dans le discours et la conversation (BETL). Le premier patient, a obtenu des
résultats quantitatifs plus probants a 1’aide de 1’approche cognitive tandis que le second a eu
plus de bénéfices a la suite de 1’approche fonctionnelle. Si les deux patients ont légerement
améliore leurs capacités discursives, leurs ressentis ne va pas toujours de pair : 1’un observe
une discréte diminution de son handicap communicationnel alors que 1’autre ne ressent aucun
bienfait des deux prises en charge dans son quotidien.

Un point essentiel a été révélé : pour chaque participant, la thérapie la plus profitable
est celle a laquelle il a le plus adhéré. Ainsi, si les deux approches ont maintes fois prouvé leur
efficacite, il est du ressort du thérapeute de savoir sélectionner et proposer des taches, issues
de ces deux méthodes, répondant au mieux aux attentes et a la demande du patient. 1l faut
garder a I’esprit que la littérature nous donne de nombreuses pistes exploitables mais que les
diverses approches ne sont pas applicables telles quelles, ni reproductibles d’un patient a un
autre. C’est au thérapeute d’adapter le contrat thérapeutique et sa méthode d’approche aux
particularités cognitives et individuelles du patient, en accord avec celui-ci.
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Cette étude a aussi été menée avec la préoccupation d’apporter des pistes concretes aux
professionnels concernant les méthodes et taches possibles a réaliser avec les patients. Au vu
du nombre de sujets, cette recherche n’est pas représentative de la population, les résultats ne
sont donc pas généralisables. Il est néanmoins vrai que ces situations restent intéressantes pour
des cliniciens, tant dans la démonstration des taches appliquées (cognitives et fonctionnelles),
que dans I’importance de s’accorder aux besoins et attentes du patient pour maximiser les effets
d’une prise en charge.
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