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INTRODUCTION

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019, I’ Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est
la premiére cause de handicap non traumatique. D’apres 1’Institut National de la Santé Et de la
Recherche Médicale (INSERM), il se caractérise par une atteinte cérébrale obstructive ou
hémorragique. Les séquelles de gravité diverse concernent 40% des victimes d’AVC (HAS, 2019).
La symptomatologie aphasique touche 21 a 38% des patients (Saikaley ef al., 2018, cité par HAS,
2019).

L’ aphasie est définie par Damasio (1992, p.531) comme étant « la perturbation de la
compréhension et de la formulation des messages verbaux qui résulte d’'une affection nouvellement
acquise du systeme nerveux central ». Le Dictionnaire d’Orthophonie (2018a) reconnait 1’existence
de plusieurs types d’aphasie, classés dans des taxonomies diverses. Nous opterons ici pour la
classification opposant les aphasies fluentes et non fluentes. Les aphasies fluentes se traduisent par
« la capacité a produire un énoncé verbal avec une certaine fluidité », tandis que les aphasies non
fluentes sont de I’ordre d’une « émission orale tres réduite » (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018a,
p.148).

En effet, des atteintes de degrés divers concernant davantage le versant expressif sont
caractéristiques des aphasies non fluentes ; la compréhension est moindrement altérée (Dictionnaire
d’Orthophonie, 2018a). La symptomatologie expressive orale peut se caractériser par un mutisme,
des stéréotypies, une anarthrie, une apraxie de la parole, des persévérations, une anomie, des
paraphasies diverses, ou encore un agrammatisme (Sabadell et al., 2018). Le point commun des
aphasies non fluentes est une réduction quantitative et qualitative du langage (Sabadell et al., 2018).
Les troubles peuvent donc s’étendre de la programmation motrice de la parole a 1’¢laboration du
discours, en passant par la production du mot et la construction de la phrase. En effet, « dans
l’aphasie, les troubles acquis du langage peuvent concerner tous les niveaux de structuration
linguistique (phonétique, phonologique, sémantique, syntaxique ou pragmatique) de maniere
conjointe ou isolée » (Tran, 2018, p.119). L’acces au langage écrit, sur les versants expressif et
réceptif, est souvent perturbé (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018a).

Néanmoins, ’aphasie n’implique pas que des troubles acquis du langage. Si la dépression
touche 30% des victimes d’AVC avec ou sans symptomatologie aphasique (INSERM), elle serait
aussi une conséquence spécifique de I’aphasie : « 60 a 70% des personnes aphasiques éprouvent des
sentiments dépressifs » (Michallet ef al., 1999, p.262, d’aprés Robinson et al., 1985 et Malpelli et al.,
1980).

D’aprés Michallet (1999, p.262), les personnes aphasiques « vivent un sentiment de perte
ayant trois dimensions ». Il'y a « la perte de soi », autrement dit I’étiolement du sentiment identitaire.
Il y a aussi le sentiment d’« isolement face a ceux qu’[on aime]». En effet, 1’aphasie peut étre
envisagée comme une « maladie familiale » (Degiovanni, 2000, cité par Sainson, 2018, p.8) et
comme une « maladie sociale » (Lauricella, 2016, p.17) : « ['aphasie [...] représente un terrible
drame psychologique et socio-familial, qui altere gravement la communication du patient avec ses
semblables, entraine isolement, repli sur soi, frustration et dépression » (Mazaux, 2008, cité par
Martin, 2018a, p.171). Enfin, la troisiéme perte est celle des « objets symboliquement investis (objets
de travail ou de loisirs) » (Michallet, 1999, p.262), s’incarnant dans une restriction de la participation,



connue pour étre un déterminant majeur de la qualité de vie (Algurén ef al., 2012) et un élément
principal pour caractériser une bonne récupération en post-AVC (Obembe et al., 2016).

En résumé, « [’aphasie a un impact négatif profond sur l’identité du sujet, sa confiance, ses
relations, son cadre social, son engagement dans des activités et sa participation aux différents
événements de vie » (Martin, 2018b, p.193).

Il semble dés lors nécessaire d’appréhender et de traiter I’aphasie en tenant compte de la
globalité du patient.

L’orthophonie est reconnue comme utile dans la prise en soin post-AVC, notamment si elle
est intensive et de longue durée (HAS, 2019, d’apres Brady ef al., 2016 & Saikaley et al., 2018).
Méme en phase chronique, qui débute six mois apreés I’AVC, la prise en soin orthophonique est décrite
comme pertinente et bénéfique (Pradat-Diehl et al., 2001, cité par Sabadell et al., 2018). Toutefois,
dans la plupart des cas, les progres s’amenuisent au fil du temps : ils peuvent étre importants lors des
six premiers mois, se prolongeant sur les deux premicres années (Nicholas, 1993, cité par Sabadell et
al., 2018). Mais méme au-dela, I’orthophonie conserve son intérét, car « il est reconnu que c’est au
cours de [la] phase [chronique] que la thérapie orthophonique joue un role primordial dans
["optimisation des chances de récupération du langage » (Kahlaoui et Ansaldo, 2009, p.235). Selon
I’évolution du patient, la prise en soin orthophonique peut cibler des objectifs de récupération, de
réorganisation ou d’adaptation (Sabadell et al., 2018).

Il existe différentes approches dans la prise en soin orthophonique : d’une part, les approches
formelles (empiriques, neuropsycholinguistiques, cognitives) ; d’autre part, les approches
fonctionnelles (pragmatiques et psychosociales). Ces dernieres tendent a étre de plus en plus
recourues en vue de prendre en compte le patient dans sa réalité et dans sa globalité. Cette orientation
des thérapeutiques vient de la révision de la Classification Internationale du Handicap, qui avait été
adoptée par 1I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1980 mais remplacée en 2001 par la
Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF). Cette révision
établit un nouvel angle de vue faisant entrer en jeu les facteurs environnementaux : « La lésion de
[’organe aura un impact sur son fonctionnement qui, a son tour, provoquera chez la personne affectée
des situations de handicap dont ['importance sera fonction de facteurs personnels et
environnementaux » (Martin, 2018a, p.173).

Dans cette veine, considérant que « trop de cliniciens sont préoccupés par les seuls éléments
linguistiques » (Martin, 2018a, p.173) dans le champ de la prise en soin orthophonique notamment,
Aura Kagan et collaborateurs ont propos¢ en 2008, sur la base du modele de la CIF, un mode¢le
transposable aux troubles du langage acquis : « Living with Aphasia : FRamework for Outcome
Measurement (A-FROM) ». S’y retrouvent les grands poles du modele biopsychosocial de la CIF :
difficultés de langage ; communication fonctionnelle et lien avec 1’environnement ; participation aux
situations de vie quotidienne ; sentiment d’identité, attitudes et émotions.
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Schéma 1 : Modeéle Living with Aphasia : FRamework for Outcome Measurement (4-FROM),
d’apres Kagan et al., 2008

Ce modele vise donc l’orientation des thérapeutiques sur des aspects plus personnels,
pragmatiques et psychosociaux, en plus des traditionnels aspects linguistiques.

Le travail des aspects linguistiques peut étre éclairé par deux principes édictés par Kleim et
Jones en 2008, traduits ici par : « Utilisez-le ou perdez-le » et « Utilisez-le et améliorez-le ». Ces deux
principes font écho aux concepts de non-utilisation acquise de la fonction et de langage par contrainte
induite. Ainsi, pour augmenter les capacités langagieres résiduelles, il s’agirait de les mobiliser et non
de les contourner. L’efficacité des thérapies par contrainte induite est a ce jour discutée : si ces
thérapies n’ont pas ét¢ reconnues comme concluantes (HAS, 2019), elles seraient susceptibles de
I’étre dans un contexte de rééducation d’orientation psychosociale, et prendraient encore sens en
phase chronique (Zhang et al., 2017).

Comme évoqué précédemment, I’aphasie peut concerner « différents niveaux de structuration
linguistique » (Tran, 2018, p.119). Elle peut donc toucher, en raison de Iésions et de mécanismes
divers, la sélection, la programmation et la production du son isolé, ’agencement et I’enchainement
des sons dans le mot ; la recherche, la sélection, le maintien et la production du mot ; la construction
de la phrase et 1’¢laboration du discours. Néanmoins, il existe peu de travaux sur la remédiation
discursive en aphasiologie. Cela peut s’expliquer par la difficulté pratique de mise en ceuvre d’un tel
travail (Whitworth, 2015b), par la priorité donnée a la remédiation lexicale et syntaxique (Whitworth,
2015b), et enfin par la complexité du discours, contenue dans sa définition méme : il « organise la
langue dans un aspect dynamique de communication et requiert de la part du locuteur ['utilisation
de regles d’enchainement des idées, et des phrases » (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018b, p.104-
105). Ses composantes sont denses : il se décline en différents genres (narratif, argumentatif,
procédural, etc.) (Whitworth, 2015a) et se construit par le biais d’éléments relatifs a sa microstructure
(dimensions lexicale et morphosyntaxique) et a sa macrostructure (dimensions logique et
pragmatique) (Dictionnaire d’Orthophonie, 2018c).

En 2015, Anne Whitworth et collaborateurs remettent en question la focalisation des
interventions orthophoniques sur I’accés au mot et la production de phrases dans des situations



contraintes souvent peu écologiques. Ils mettent en évidence les enjeux d’un travail axé sur le discours
pour I’amélioration de la communication en vie quotidienne. Au sein d’un essai randomisé contrdlé
auprés de 14 patients aphasiques d’atteinte légere a modérée, ils initient une approche
métalinguistique et dite « multi-niveaux » (trad.) qui place le discours au ceeur de la méthodologie.
L’intervention est appelée « Novel Approach to Real-life communication : Narrative Intervention in
Aphasia » (NARNIA) (Whitworth, 2015b). Leur postulat est que la macrostructure du discours est le
pilier des autres niveaux linguistiques. Leur intervention consiste a enseigner explicitement aux
patients les éléments servant a construire chacun des différents genres discursifs travaillés (narratif,
personnel, argumentatif, procédural), afin de leur permettre de structurer et d’étayer davantage leurs
propres productions. D’apres le postulat, cette procédure se répercuterait sur les niveaux inférieurs et
soutiendrait I’accés au mot et la construction phrastique. Les résultats encourageants de 1’essai
semblent conforter I’idée que « le discours offre une unique opportunité de cibler simultanément les
altérations linguistiques d’acces lexical et de productions de phrases » (trad., Whitworth, 2015b,
p.1348). Toutefois, la cohorte était réduite et ne comportait pas de patient aphasique d’atteinte sévere.

Pour autant, méme si une atteinte aphasique sévere limite les capacités de communication
verbale d’un patient a des paraphasies diverses, voire a des stéréotypies et du jargon, on peut prendre
le parti de considérer que le discours existe chez ces patients tant qu’ils prennent part a des situations
de discours. Cela renvoie a la conception du linguiste Emile Benveniste (1966, p.242), pour qui le
discours est « toute énonciation supposant un locuteur et un auditeur ».

L’approche NARNIA s’est articulée autour de différents genres discursifs, dont un
(« recount ») que nous pourrions traduire comme « personnel », ou « autobiographique », ou encore
« narratif autobiographique ». De méme que les émotions influencent la récupération des souvenirs
chez les sujets non déments (Sava et Chainay, 2014), on pourrait questionner I’influence de la charge
émotionnelle d’un souvenir sur la production langagiére des sujets sains et/ou aphasiques. Nous
n’avons pas de données pour étayer cette question. Néanmoins, le discours axé sur des aspects
autobiographiques pourrait permettre de toucher simultanément les diverses composantes du modele
A-FROM.

Au-dela de I’idée d’une éventuelle facilitation du langage par les émotions associées aux
souvenirs, il y a le fait que ’AVC soit un traumatisme et un moment de rupture. Certains auteurs
parlent de « rupture biographique » dans les pathologies chroniques (Bury, 1982). Cette notion rejoint
les théories de 1’¢laboration identitaire. En effet, pour de nombreux auteurs, on construit son identité
a travers les histoires que 1’on raconte de soi-méme, a travers les récits que I’on fait de soi (Paulin,
2018 ; De Fina, 2019). Le récit est le pendant du discours, il s’en différencie par 1’absence de situation
d’énonciation mettant en jeu des interlocuteurs.

De ce point de vue, c’est le récit autobiographique qui renvoie a chacun la personne qu’il est
en la construisant tout a la fois. Le genre autobiographique, difficile a définir en littérature, a fait
I’objet de nombreux débats. La définition consensuelle est celle de Lejeune en 1975, qui I’envisage
comme un pacte engageant a dire la vérité sur soi bien que celle-ci soit inéluctablement biaisée, car
nous remanions inconsciemment les faits de notre propre histoire, du fait des interactions entre
mémoires épisodique et sémantique. Ce « caractere dynamique et reconstructif de la mémoire
humaine » (Desgranges et Eustache, 2011, p.102) est notamment illustré dans le Modéle
NEoStuctural InterSystémique (MNESIS), par le lien entre deux de ses composantes. La mémoire
épisodique est le creuset de la conscience autonoétique des sujets, profondément identitaire, qui
permet la reviviscence des événements du passé. La mémoire sémantique abrite une autre conscience,
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la conscience noétique, celle des connaissances générales sur le monde, sur soi et sur son parcours de
vie (Tulving, 1995). Les actions réciproques des mémoires €épisodique et sémantique permettent
d’expliquer « les transformations de la trace mnésique » (Desgranges et Eustache, 2011, p.101).
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Schéma 2 : Modéle NEoStuctural InterSystémique (MNESIS), d’aprés B. Desgranges et F.
Eustache, 2008

Ainsi, les récits que nous faisons de nous-mémes au détour des conversations parfois les plus
hasardeuses ¢laborent en nous une continuité phénoménologique (le Soi d’aujourd’hui est celui d’hier
et celui de demain) et une continuité sémantique (trames de vie ou « lifestories ») : il s’agit de deux
composantes du modele de Prebble (2013) cité par Nathalie Philippi en 2017. Ces deux composantes
forment le Self, c’est-a-dire le sentiment de soi, que 1’on peut rapprocher du sentiment d’identité.

Self subjectif Self objectif
« |-Self » « Me-Self »

B. Self-conceptuel
Traits personnels
Estime de soi
Image de soi

A. Sens subjectif de soi
Expérience pré-réflexive
“Self awareness”

Self présent

D. Continuité sémantique
Sémantique personnelle
Souvenirs sémantisés
Chronologie temporelle
Continuité narrative

C. Continuité phénoménologique
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dans le futur)

o
3
=
s
o
£
=
=]
£
>
&
o
=
[
2
o
L 3
EZ
£

[
&9
W =
E U
88
rmu
=3
N'E
v
=]

Schéma 3 : N. Philippi, Modeéle de Prebble (2013), illustré dans Mémoire autobiographique
et Self dans la maladie d’Alzheimer : étude neuropsychologique et en neuro-imagerie, These
doctorale en neurosciences cognitives, 2017

Ainsi, le fait de rappeler a soi le passé, de le raconter avec ses capacités langagicres résiduelles,
peut étre questionné en tant qu’éventuel levier pour intégrer ’AVC a son parcours de vie et rétablir
une continuité identitaire. L’effet d’une telle entreprise sur le sentiment subjectif de qualité de vie
reste méconnu. Une étude et sa réplication (Corsten ef al., 2014 & 2015) menées dans le champ de la
psychologie ont montré une amélioration de la qualité de la vie chez des patients aphasiques auxquels
on avait propos¢ des sessions de récit de soi en individuel et en groupe. Toutefois, les résultats,
positifs, doivent étre nuancés devant le biais représenté par 1’atelier de groupe qui, a lui seul, pourrait
suffire a améliorer le sentiment de qualité de vie.



Dans la lignée de I’essai NARNIA, Dipper et Cruice ont mis au point en 2018 la thérapie
LUNA (« Linguistic Underpinnings of Narrative in Aphasia »), au sein d’une étude menée aupres
d’une patiente dont le profil et le degré d’atteinte aphasique ne sont pas renseignés. Seule une
description générale de I’intervention est donnée : celle-ci s’est articulée autour de récits
d’événements importants pour la patiente tout en ciblant différents niveaux linguistiques (mot, phrase,
discours). Les résultats ont mis en évidence des améliorations au niveau lexical (augmentation de la
part de verbes), au niveau syntaxique (réduction des structures verbales intransitives au profit des
structures verbales transitives) et au niveau de la macrostructure. Ces informations ne sont toutefois
pas accessibles car il n’existe pas de document plus étay¢.

Dans NARNIA comme dans LUNA, il n’est pas accordé de place a 1’aidant lors des séances
d’intervention. Néanmoins, les situations de discours dont il est question dans ces deux études sont
en réalité trés pragmatiques : le thérapeute ignore tout des souvenirs du patient et ne peut guere
I’étayer sur le contenu narratif a exprimer. Selon le niveau d’atteinte aphasique du patient, la
communication peut ainsi en étre bridée. Nous ignorons si la présence de I’aidant lors des séances
pourrait a la fois permettre de faire un pont entre le patient et le thérapeute dans les situations
d’incompréhension, mais aussi favoriser la communication aidant-patient, a travers 1’évocation d une
histoire en partie commune que I’AVC peut souvent figer.

Enfin, raconter son histoire avec ses capacités langagicres résiduelles, et, de fait, intégrer
I’AVC a son parcours de vie, ces ¢léments n’ont pas été envisagés jusqu’ici comme pouvant
¢ventuellement conduire a éveiller ou a relancer des projets, en tenant compte des nouvelles
limitations fonctionnelles ; ni comme vecteur d’incitation a la reprise de certains roles sociaux méme
s’ils doivent étre redéfinis. Plus directement, le seul fait de donner la parole au patient sur sa propre
histoire n’a pas encore été¢ appréhendé comme éventuel levier sur la participation. La CIF définit la
participation comme « [ 'implication d’une personne dans une situation de vie réelle » (2001, p.10).

Yves Martin (2018b, p.198-199) écrivait ceci a propos d’un outil de communication
alternative ou augmentée permettant le recours a des photographies personnelles et a des phrases
associées : « [Cet outil] peut réveiller des souvenirs enfouis en mémoire autobiographique, susciter
des émotions et provoquer une forte appétence a la narration. Il contribue aussi a la « reconstruction
» identitaire du sujet. [ ...] pour des patients aphasiques, en particulier chroniques, ces photographies
porteuses de sens pour eux engendrent bien plus d’envie de réagir et d’interagir que des
photographies impersonnelles. Pour [’interlocuteur, le plus proche si possible, c’est une base de
discussion, une source d’inspiration, un theme d’échange a partir duquel peut se construire un vrai
dialogue. La sollicitation d’éléments autobiographiques, chargés d’émotions et d’histoire, peut
faciliter I’acces a des habiletés linguistiques résiduelles, entre autres lorsque le patient veut clarifier
le contexte ou apporter des éléments associés a la situation. ».

Ainsi, qu’il s’appuie sur des photographies personnelles ou qu’il s’affranchisse de tout support
d’évocation, le discours autobiographique (et son corollaire le récit autobiographique des lors qu’il
s’agira de le construire a 1’écrit) doit étre questionné en tant que potentiel levier sur plusieurs
dimensions ciblées dans les prises en soin orthophoniques : la récupération linguistique a travers ses
différents niveaux, la communication avec I’entourage, la participation et le sentiment de soi.

Le questionnement suivant est donc soulevé : quels seraient les effets d’un protocole de
récit autobiographique sur les capacités lexicales, syntaxiques et discursives des patients
aphasiques chroniques non fluents, d’atteinte légére et sévére ?



OBJECTIFS & HYPOTHESES
1. Objectifs de I’étude

L’objectif général de cette étude est d’évaluer les effets d’un protocole de récit autobiographique
(RA) sur les capacités lexicales, syntaxiques et discursives de deux patients aphasiques chroniques
non fluents, d’atteinte 1égere et sévere. L objectif secondaire est d’évaluer les effets de ce protocole
sur la communication avec 1’entourage, la participation et le sentiment de soi.

2. Hypothéses

Hypothése générale HG1 : Le travail de RA améliore les compétences lexicales.

Hypothése opérationnelle HG1.1 : Le nombre de manifestations du manque du mot obtenu au

discours autobiographique lors des mesures répétées se réduit au cours de I’intervention spécifique.

Hypothése opérationnelle HG1.2 : Le nombre d’informations verbales transmises au discours
autobiographique lors des mesures répétées augmente au cours de 1’intervention.

Hypothése opérationnelle HG1.3 : Le score de dénomination orale d’images (représentant des noms
communs) obtenu a la BETL s’améliore en post-intervention.

Hypothése opérationnelle HG1.4 : Le score de dénomination orale d’images (représentant des verbes)
obtenu a la BEPS s’améliore en post-intervention.

Hypothése opérationnelle HG1.5 : Le score de lecture a voix haute obtenu a la BETL s’améliore en
post-intervention.

Hypothése générale HG2 : Le travail de RA améliore les compétences syntaxiques.

Hypothése opérationnelle HG2.1 : Le nombre de structures verbales correctes a deux arguments
obtenu au discours autobiographique lors des mesures répétées augmente au cours de 1’intervention.

Hypothése opérationnelle HG2.2 : Le nombre de structures verbales correctes a trois arguments
obtenu au discours autobiographique lors des mesures répétées augmente au cours de ’intervention.

Hypothese opérationnelle HG2.3 : Le score d’assignation des roles thématiques obtenu a la BEPS
s’améliore en post-intervention.

Hypothése opérationnelle HG2.4 : Le score d’assemblage des constituants obtenu a la BEPS
s’améliore en post-intervention.

Hypothése opérationnelle HG2.5 : Le score de flexion de verbes obtenu a la BEPS s’améliore en post-
intervention.

Hypothése générale HG3 : Le travail de RA améliore les compétences discursives.

Hypothese opérationnelle HG3.1 : Le score de cohésion obtenu au discours autobiographique lors des
mesures répétées s’améliore au cours de 1’intervention.

Hypothese opérationnelle HG3.2 : Le score de cohérence obtenu au discours autobiographique lors

des mesures répétées s’améliore au cours de 1’intervention.



Hypothese opérationnelle HG3.3 : Les scores de macrostructure des discours personnel, argumentatif

et procédural obtenus au CUDP s’améliorent en post-intervention.

Hypothése opérationnelle HG3.4 : Les scores de macrostructure du discours narratif obtenus au
CUDP s’améliorent en post-intervention.

Hypothése générale HG4 : Le travail de RA permet une généralisation de ’amélioration des
capacités lexicales a d’autres types de discours.

Hypothése opérationnelle HG4.1 : Le nombre de manifestations du manque du mot obtenu aux
discours descriptif et argumentatif lors des mesures répétées se réduit au cours de 1’intervention.

Hypothése opérationnelle HG4.2 : Le nombre d’informations verbales transmises lors du discours
descriptif en mesure répétée augmente au cours de 1’intervention.

Hypothése générale HGS : Le travail de RA permet une généralisation de I’amélioration des
capacités syntaxiques a d’autres types de discours.

Hypothése opérationnelle HGS.1 : Le nombre de structures verbales correctes a deux arguments
obtenu au discours argumentatif lors des mesures répétées augmente au cours de 1’intervention.

Hypothése opérationnelle HGS5.2 : Le nombre de structures verbales correctes a trois arguments
obtenu au discours argumentatif lors des mesures répétées augmente au cours de 1’intervention.

Hypothése générale HG6 : Le travail de RA permet une généralisation de I’amélioration des
capacités discursives a d’autres types de discours.

Hypothése opérationnelle HG6.1 : Le score de cohésion obtenu au discours argumentatif lors des

mesures répétées s’améliore au cours de I’intervention.

Hypothese opérationnelle HG6.2 : Le score de cohérence obtenu au discours argumentatif lors des
mesures répétées s’améliore au cours de 1’intervention.

Hypothése secondaire HS1 : Le travail de RA améliore la communication du patient avec son
entourage.

Hypothése opérationnelle HS1.1 : Les appréciations de la communication réalisées en mesure répétée
s’améliorent lors de I’intervention spécifique.

Hypothése opérationnelle HS1.2 : Les items du QLPC relatifs a la communication s’améliorent en
post-intervention.

Hypothése secondaire HS2 : Le travail de RA améliore la participation du patient.

Hypothese opérationnelle HS2.1 : Les appréciations de la participation réalisées en mesure répétée
s’améliorent lors de I’intervention.

Hypothese opérationnelle HS2.2 : Les items du QLPC relatifs a la participation s’améliorent en post-
intervention.

Hvpotheése secondaire HS3 : Le travail de RA améliore le sentiment de soi.

Hypothése opérationnelle HS3.1 : Les appréciations du sentiment de soi réalisées en mesure répétée
s’améliorent lors de I’intervention.




METHODE
1. Design

La méthodologie de type SCED (Single Case Experimental Design, « étude expérimentale en
cas unique ») a €té choisie pour mener cette recherche.

Cette méthodologie a été classée de niveau de preuve 1 par le Oxford Centre for Evidence-
based Medicine en 2011 (Krasny-Pacini et Chevignard, 2017). Elle se fonde sur le concept
d’Evidence-Based Practice (Cattini et Clair-Bonaimé, 2017) et présente des avantages pour évaluer
I’efficacité et la spécificité d’une intervention, notamment dans le champ rééducatif (Krasny-Pacini
et Evans, 2018).

Tout d’abord, chaque patient recruté est son propre sujet contrdle :

- ce qui présente I’intérét d’évaluer sa progression par rapport a lui-méme ;

- ce qui permet de recruter des patients n’ayant pas nécessairement un profil homogene ;

- ce qui permet, malgré un nombre réduit de patients, d’obtenir des résultats statistiquement
significatifs ;

- ce qui permet de mener une étude pilote, avec des critéres de mesure inhabituels et des outils de
mesure qui peuvent étre construits et qui ne doivent pas nécessairement €tre validés.

Plusieurs types de SCED existent ; il s’agit ici d’une méthodologie en ligne de base multiple
a travers deux sujets.

Cette méthodologie se définit par une introduction séquentielle (et randomisée
préférentiellement) de I’intervention spécifique, précédée d’une ligne de base au cours de laquelle
chaque patient regoit une intervention ne suscitant pas les mémes mécanismes (cognitifs, langagiers,
etc.) que la rééducation spécifique. Les mesures visant a évaluer 1’efficacité de la rééducation
spécifique sont relevées a une fréquence préalablement définie, du début de la ligne de base a la fin
de I’intervention spécifique. La ligne de base refléte alors le niveau du patient avant I’introduction de
la rééducation spécifique, et la phase d’intervention spécifique permet d’apprécier I’effet spécifique
de la rééducation sur les critéres de mesure choisis. Le caractére répété des mesures (qui seront
appelées « mesures répétées » ou « criteres de jugement ») permet de réduire un certain nombre de
biais pouvant influencer les performances du patient, en ligne de base comme en phase d’intervention
spécifique. Une derniére phase de follow-up peut étre également menée a distance de I’intervention,
afin d’évaluer un éventuel maintien dans le temps des potentiels effets de la rééducation spécifique
(Krasny-Pacini et Evans, 2018).

L’¢étude comportait deux phases : une phase A correspondant a la ligne de base, et une phase
B correspondant a I’intervention spécifique de récit autobiographique. Un follow-up (maintien) a été
réalisé trois mois et demi apres la fin de I’intervention.

La durée de la ligne de base a été randomisée pour les deux patients recrutés dans cette
recherche. Le patient OL a bénéficié de 5 séances, tandis que le patient EC a bénéficié de 6 séances.

La durée de la phase d’intervention spécifique a été la méme pour les deux patients, qui ont
chacun bénéficié¢ de 12 séances.



Sem.1 | Sem.2 | Sem.3 | Sem.4 | Sem.5 | Sem.6 | Sem.7 | Sem.8 | Sem.9 | F-U (+ 3,5 mois)

OL

EC

Ligne de base Intervention spécifique Follow-up
(phase A) (phase B) (Maintien)

Tableau 1 : Déroulé global des passations (Sem. : Semaine)

Les mesures répétées principales ont été relevées a la fin de chaque séance. Les mesures
répétées secondaires ont été relevées au début de la premicre s€éance hebdomadaire, décalant ainsi les
points de mesure par rapport aux séances, hormis les mesures secondaires concernant 1’aidante du
patient EC qui étaient relevées en fin de semaine.

Malgré la volonté de maintenir un temps de séance identique entre les deux phases, les séances
de la phase A ont duré entre 30 et 35 minutes ; celles de la phase B entre 45 et 50 minutes.

Les patients savaient quel contenu rééducatif ils recevaient a chacune des deux phases.
Toutefois, ils étaient en aveugle sur la supériorit¢é d’une phase sur 1’autre, méme si la phase a

orientation linguistique (phase B) pouvait facilement les orienter quant a sa supériorité sur la phase
A.

Les interventions ont d’abord eu lieu au domicile des patients, avant de basculer en télé-soin
lorsque le confinement du 29 octobre 2020 a été décrété. La premicre séance en télé-soin du patient
EC correspondait a sa 3™
de la phase B.

séance de la phase B ; celle du patient OL correspondait a sa 4™ séance

Les séances du patient OL se sont faites en présence de 1’aidante (observation en phase A,
participation en phase B). L’aidante du patient EC n’a pu étre présente lors des séances, en raison de
son activité professionnelle.

Les patients ont continué¢ a bénéficier de leur suivi orthophonique habituel, en parallele de
cette intervention.

2. Description des mesures répétées

Les mesures répétées correspondent aux évaluations administrées de manicre répétée, depuis
le début de la ligne de base (phase A) jusqu’a la fin de I’intervention spécifique (phase B), et au
follow-up (maintien).

Les effets de notre étude ont été appréhendés a partir de trois mesures répétées principales, et
de trois mesures répétées secondaires.

2.1 Mesures répétées principales

Ces trois mesures répétées ont été élaborées a partir d’un matériel orthophonique' regroupant
40 grandes photographies illustrant divers thémes de la vie quotidienne (anniversaire, voyage, etc.).

' Grandes photos pour parler et cogiter, Martine Menu (orthophoniste), Bertrand Meunier (illustrateur), Cit’Inspir
Editions.
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A chaque fin de séance, huit minutes en moyenne étaient consacrées a la passation des trois
mesures répétées principales. Une photographie tirée du matériel était présentée au patient, et trois
questions lui étaient posées, une a une :

- Une question visant a susciter un discours de type descriptif.
- Une question visant a susciter un discours de type autobiographique.
- Une question visant a susciter un discours de type argumentatif.

Les questions posées pouvaient parfois s’inspirer du matériel : au dos de chaque photographie
figuraient des questions a visée autobiographique et argumentative. Prenons I’exemple d’une
photographie illustrant le Tour de France.

- La consigne visant a susciter un discours descriptif était toujours celle-ci, quel que soit le theme :
« Essayez de décrire ce que vous voyez. ».

- La question visant a susciter un discours autobiographique pourrait étre celle-ci : « Est-ce que
vous €tes déja allé voir le Tour de France ? Pouvez-vous me raconter ce moment ? ».

- La question visant a susciter un discours argumentatif pourrait étre celle-ci : « Pour vous, est-ce
que le cyclisme est un sport difficile ? Pourquoi ? ».

Quand le patient n’avait pas de souvenir a évoquer a une question autobiographique, ou n’avait
pas d’opinion a donner a une question argumentative, une autre question plus ou moins proche du
théme lui était posée.

Les photographies étaient différentes a chaque séance ; les questions aussi, en dehors de
I’invariable question a visée descriptive. 21 photographies ont ainsi été choisies aléatoirement pour
couvrir I’ensemble des passations, depuis la phase A jusqu’au follow-up.

Les mesures répétées étaient relevées a 1’aide d’un enregistreur vocal ; les corpus produits par
les patients faisaient ensuite 1’objet d’une transcription écrite, avant d’étre cotés d’aprés différents
critéres d’analyse. Ces criteéres ont été définis a posteriori du recueil et de la transcription des corpus,
afin d’étre au plus pres de la réalité des productions des patients. En effet, bien qu’il ait toujours été
question d’investiguer les productions sous des angles lexicaux, syntaxiques et discursifs, il était
difficile et peu pertinent d’établir des mesures déconnectées des corpus produits.

Chaque type de discours a donné lieu a différentes analyses linguistiques.

Criteéres d’analyse lexicale Criteéres d’analyse syntaxique Critéres d’analyse
discursive
e Nombre de manifestations du
Discours manque du mot
descriptif e  Nombre d’informations verbales
transmises
e Nombre de manifestations du e Nombre de structures verbales | ®  Score de
Discours manque du mot correctes a 2 arguments cohésion
autobiographique | ¢  Nombre d’informations verbales | ¢ Nombre de structures verbales | ®  Score de
transmises correctes a 3 arguments cohérence
e Nombre de manifestations du e Nombre de structures verbales | ®  Score de
Discours manque du mot correctes a 2 arguments cohésion
argumentatif e Nombre de structures verbales | ®  Score de
correctes a 3 arguments cohérence

Tableau 2 : Criteres d’analyse par niveau linguistique et par type de discours
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Pour I’ensemble des analyses, il n’a pas été¢ tenu compte des déformations phonologiques
(défaut dans I’enchainement des sons/syllabes), phonémiques (substitution/inversion/omission de
phoneémes) ou phonétiques (néophonéme au sein du mot) ; tant que les mots étaient reconnaissables
ils étaient traités comme tels.

2.1.1 Définition et construction des critéres d’analyse lexicale
2.1.1.1 Nombre de manifestations du manque du mot (anomie)

Nombre total obtenu a I’issue du cumul des manifestations d’anomie suivantes : suspension de la
phrase, recherche lexicale, manifestation d’agacement, modalisations sur la recherche du mot,
persévération, mot vide, périphrase.

Si plusieurs manifestations correspondent & un manque du mot, elles ne valent que pour 1 manque du
mot et ne sont pas cumulées.

Exemple : « J’étais avec...avec...[claguement de langue en signe d’agacement]...mon fils...comment il s appelle... » =
1 manque du mot (prénom du fils).

NB : Pas de prise en compte des difficultés qui semblent imputables a des difficultés de planification syntaxique ou
discursive.

2.1.1.2 Nombre d’informations verbales transmises (informativité)

Nombre total obtenu a I’issue du cumul des termes sémantiquement chargés (et non répétés) et
prenant sens dans le contexte d’énonciation. Il peut s’agir de substantifs (noms), d’adjectifs, de
verbes, d’adverbes.

Exemple : a partir d’une photographie représentant un enfant jouant dans un jardin, le patient produit les termes de «
petit » et « dehors » = 2 informations verbales.

2.1.2 Définition et construction des criteres d’analyse syntaxique
2.1.2.1 Nombre de structures verbales correctes a 2 areuments

Nombre total obtenu a I’issue du cumul des verbes correctement produits avec leurs deux arguments
(qu’il s’agisse de transitifs directs ou indirects). Les arguments sont des ¢léments syntaxiques qui
dépendent du verbe et qui précisent son sens. Ils renseignent sur le niveau de complexité syntaxique
amené par le verbe.

Exemples :
- Verbes transitifs directs : Il (1) aide sa mere (2) ; Il (1) ['(2) aide.
Le verbe « aider » prend son sens avec deux arguments.
- Verbes transitifs indirects (présence d 'une préposition) : Il (1) parle a son ami (2) ; Il (1) lui (2) parle.
Le verbe « parler » pourrait n’avoir qu 'un seul argument (« Il (1) parle »), mais dans les exemples ci-dessus il en a deux,
ce qui vient préciser son sens. Il pourrait aussi en avoir trois : Il (1) parle a son ami (2) de sa rencontre (3).

NB: En cas d’agrammatisme entrainant une élision des déterminants et/ou des prépositions dans les structures
indirectes (« Gargon parle mére » pour « Le gargon parle a sa mere »), il sera choisi de ne pas comptabiliser cette
structure verbale ; malgré la présence apparente des arguments, la structure verbale est considérée comme incorrecte.
NB : Les verbes attributifs dits aussi « verbes d’état » (étre, sembler, devenir, etc.) ne sont pas comptabilisés car les
attributs du sujet ne sont pas des arguments.
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2.1.2.2 Nombre de structures verbales correctes a 3 arguments

Nombre total obtenu a 1’issue du cumul des verbes correctement produits avec trois arguments. On
les appelle les verbes « ditransitifs ». Ils traduisent un niveau de complexité supérieure dans
1’¢laboration de la phrase.

Exemples : 1l (1) parle a son ami (2) de sa rencontre (3) ; 1l (1) dit des mensonges (2) a tout le monde (3).

2.1.3 Définition et construction des critéres d’analyse discursive
2.1.3.1 Score de cohésion

La cohésion est définie par le Dictionnaire d’Orthophonie (2018d, p.72) comme « le ciment
linguistique du texte [...]. Au niveau lexical, [elle] est réalisée grace a la maitrise des champs
lexicaux et aux manipulations qui s’y effectuent (polysémie, homonymie, synonymie, antonymie...).
Au niveau morphosyntaxique, elle est assurée par les procédés diaphoriques (anaphore, cataphore)
et par [’emploi de connecteurs (et puis, alors, apres...). ». Le niveau lexical n’apparaitra pas dans la
construction de ce score. Par ailleurs, nous augmenterons cette définition par la concordance des
temps, évoquée par Michel Charolles (1995, p.125) a propos de la difficulté a recenser toutes les
marques cohésives d’une langue : « Dans la période récente, un grand nombre d'études ont en effet
paru sur les marques temporelles, l'anaphore, les connecteurs ».

Ce score se caractérise par le cumul de trois analyses :

- celle de la concordance des temps verbaux sur I’ensemble du discours analysé ;

- celle de la gestion des référents et de leurs anaphores : « Les anaphores codent des liens entre
les participants aux situations. » (Charolles, 2011, p.12) ;

- celle de la présence significative de connecteurs discursifs : « Les connecteurs codent des liens
entre les énoncés et les situations. » (Charolles, 2011, p.12).

Ce score est établi sur 3 points :

» Concordance des temps sur 1’ensemble du corpus produit (1 point)
o totale (1] est parti a la guerre, et ma meére nous a élevés seule ; il est revenu des années apres.) : 1 point (pt)
o partielle (1] est parti a la guerre, et ma mere nous a éleveés seule , il revient des années apres.) : 0,5 pt
o absente (Il part a la guerre, et ma meére nous a élevés seule ; il était revenu des années apres.) : 0 pt.

»  Gestion des référents et des anaphores sur I’ensemble du corpus produit (1 pt)
e  Chaque anaphore a un référent explicité (Pierre est parti, il va rejoindre Paul ; ils vont a un concert.) : 1 pt
e Au moins une anaphore a un référent explicité (Pierre est parti, il le va rejoindre ; ils vont a un concert.) : 0,5 pt.
e Aucune anaphore n’a de référent explicité (1] est parti, il va le rejoindre ; ils vont a un concert.) : 0 pt.

» Présence significative de connecteurs discursifs adéquats sur 1’ensemble du corpus produit (adverbes de temps,
de lieu, prépositions, conjonctions de coordination, de subordination) (1 pt)
e Présence d’au moins 4 connecteurs discursifs adéquats (D abord il est parti faire ses études a Lyon, mais il a
abandonné rapidement.) : 1 pt.
e  Présence de moins de 4 connecteurs discursifs adéquats (Apres, elle a choisi de faire le tour du monde pour profiter
de la vie.) : 0,5 pt.
e Absence de connecteur discursif ou connecteurs inadéquats (Elle a été blessée pour I’accident.) : 0 pt.
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2.1.3.2 Score de cohérence

I1 s’agit ici de la cohérence globale (et non locale). Sa définition n’est pas consensuelle ; nous
choisirons celle donnée par Chuy et Rondelli en 2010 (p.85) : « La cohérence globale [ ...] dépend de
la structure des macro-propositions et tend a montrer comment [’unité textuelle contribue au
développement du theme général. ». Nous prendrons le parti de rapprocher la notion de
« cohérence globale » de celle de « macrostructure », qui désignera ici les composantes
organisationnelles du discours (€léments d’introduction, de développement et de conclusion)
(Whitworth, 2015b), bien que ceci soit réducteur.

Ce score a ¢été établi pour deux types de discours (autobiographique et argumentatif).
Toutefois, la macrostructure de ces deux discours étant différente, le score de cohérence a été construit
différemment pour chacun d’eux.

Score de cohérence établi pour le discours autobiographique (4 pts) (travaux de Whitworth, 2015b)

- Présence d’¢éléments introductifs : + 1 pt (« C’était il y a longtemps, j étais avec ma femme et mon fils. »)

- Présence d’¢léments de développement : + 1 pt (« On avait beaucoup marché, et aprés on était allé dormir dans
une auberge de jeunesse. »)

- Présence d’¢léments de conclusion : + 1 pt (« C’est un bon souvenir. »)

- Progression discursive riche et étayée : + 1 pt (« C’était il y a longtemps, j'étais avec ma femme et mon fils, on
faisait un voyage. Ce jour-la on avait beaucoup marché, et je me souviens qu’on était allé dormir dans une auberge
de jeunesse ou il y avait beaucoup de monde. On avait parlé avec des gens, on avait mangé.... C’est un bon souvenir.

»)

Score de cohérence établi pour le discours argumentatif (5 pts) :

- Enonciation d’un point de vue : + 1 pt (« Oui, je trouve que les footballeurs gagnent trop. »)

- Justification d’un point de vue : + 1 pt (« Ils ont des salaires a plusieurs millions. »)

- Développement d’un argumentaire : + 1 pt (« Les coureurs cyclistes ne sont pas payés comme ¢a. »)

- Richesse thématique des arguments : + 1 pt (« Pourtant ils travaillent autant. »)

- Progression discursive riche et étayée : + 1 pt (« Oui, je trouve que les footballeurs gagnent trop, ils ont des salaires
a plusieurs millions. J aime beaucoup le foot, mais la c est excessif. En plus, dans les autres sports ce n’est pas du
tout pareil, alors que c’est aussi difficile. Prenez les coureurs cyclistes : ils travaillent dur aussi mais ils ne sont
pas payés comme ¢a. »).

2.1.4 Liens entre les mesures répétées et les hypothéses

La primauté a ét¢ donnée a I’analyse du discours autobiographique. En effet, puisque
I’intervention spécifique porte sur le récit autobiographique, c’est sur le discours autobiographique
que I’on s’attend a voir une amélioration. Les criteres d’analyse lexicale, syntaxique et discursive du
discours autobiographique constituent donc les premicres hypothéses générales (HG1, HG2, HG3).

Les analyses relatives aux discours descriptif et argumentatif concernent les hypotheses de
généralisation (HG4, HGS, HGO6) : il s’agit d’évaluer si le travail de RA a permis de généraliser les
éventuels progres a d’autres types de discours que le discours autobiographique.

Le discours descriptif ne donne pas d’éléments sur la construction syntaxique, ni discursive :
en effet, les corpus faisaient surtout apparaitre des énumérations d’éléments descriptifs (accumulation
de substantifs).
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Le discours argumentatif ne renseigne pas sur l’informativité verbale, car celle-ci est
considérée comme étant fortement liée aux composantes du score de cohérence.

Une mesure est commune aux discours descriptif et argumentatif: le nombre de
manifestations du manque du mot. Ces deux analyses ont été¢ regroupées dans une hypothése
commune aux deux discours (HG4.1).

2.2 Mesures répétées secondaires

Les mesures répétées secondaires visaient a évaluer les effets de I’intervention spécifique sur
la communication avec 1’aidant, la participation du patient, et le sentiment de soi du patient.

Chacune de ces trois mesures se présentait sous la forme d’une question oralement posée une
fois par semaine. Une échelle visuelle analogique de 0 a 5 était présentée. Deux questions étaient a
I’adresse de I’aidante, une question était a I’adresse du patient.

- Mesure répétée secondaire 1 (communication avec 1’aidante), adressée a 1’aidante
« 5, c’est avant I’AVC. Plus on se rapproche de 5, plus on se rapproche de la communication telle
qu’elle était avant I’AVC. A quel point de distance situeriez-vous la qualité de la communication avec
votre époux par rapport a avant [’AVC ? ».

- Mesure répétée secondaire 2 (participation du patient), adressée a 1’aidante
« 5, c’est avant I’AVC. Plus on se rapproche de 5, plus on se rapproche du niveau de participation
tel qu’il était avant I’AVC. A quel point de distance situeriez-vous la participation de votre époux
dans la vie quotidienne, par rapport a sa place au sein de sa famille, dans ses relations sociales, dans
ses loisirs, par rapport a avant I’AVC ? ».

- Mesure répétée secondaire 3 (sentiment de soi du patient), adressée au patient
« 5, c’est avant I’AVC, c’est comme vous étiez avant. Vous sentez-vous tres loin de la personne que
vous étiez (0-1 pointés sur l’échelle visuelle) ? Vous sentez-vous loin de la personne que vous étiez
(2-3 pointés sur [’échelle visuelle) ? Vous sentez-vous proche de la personne que vous étiez (4 pointé
sur [’échelle visuelle) ? Vous sentez-vous comme avant, la méme personne qu’avant ? (5 pointé sur
[’échelle visuelle). »

Les questions étaient posées a OL, son aidante, et EC au début de chaque premiere séance
hebdomadaire. Le premier point de mesure a donc été relevé au début de la 3™ séance. 11 a été choisi
que chaque mesure relevée soit envisagée comme valant pour les deux séances de la semaine. En
effet, il ne paraissait pas pertinent de poser ces questions a chaque séance, d’autant que les séances
avaient lieu d’un jour sur I’autre (mardi et mercredi). Néanmoins, chez OL et son aidante, cela aurait
pu entrainer un biais dans I’évaluation du dernier point de la ligne de base, puisqu’une premiere
séance d’intervention spécifique avait déja été effectuée avant le relevé de la mesure. Par ailleurs, une
autre erreur méthodologique a conduit a ne pas relever les mesures répétées la semaine ayant suivi la
fin de l’intervention : les deux derniéres séances d’intervention n’ont donc pas fait I’objet d’une
¢valuation, ce qui porte le nombre de points en phase spécifique a 10, au lieu de 12. Seules les mesures
répétées de 1’aidante de EC sont exemptes de ces aspects, puisqu’en raison de son activité
professionnelle les mesures étaient relevées en fin de semaine, apres les deux séances hebdomadaires,
par contact téléphonique. Il n’y a donc ni décalage, ni oubli de mesure. Chaque point relevé comptait
aussi pour les deux séances hebdomadaires effectuées.
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3. Description des tests initiaux et finaux

Deux mois séparent le bilan initial et le bilan final. Quatre a cinq séances ont été consacrées
aux bilans, pour limiter la fatigabilité des patients et les effets d’apprentissage entre les subtests.

3.1 La Batterie d’Evaluation des Troubles Lexicaux? (BETL)

La BETL a pour fondement théorique le modele cognitiviste de Caramazza et Hillis (1990).
Les huit épreuves qu’elle contient ont pour but d’investiguer les différents traitements lexico-
sémantiques. Chaque épreuve réemploie les mémes 54 items lexicaux, sélectionnés d’apres les
variables neuropsycholinguistiques de longueur, de fréquence et de catégorie sémantique. La
passation est informatisée et permet un recueil automatique des scores et des temps. Cette batterie est
sensible a I’évolution des patients.

Dans le cadre de cette étude, seuls les scores ont été pris en compte. En effet, la passation du
bilan final ayant da se faire en télé-soin, les temps de réponse ont été¢ faussés par les décalages
temporels inhérents a cette modalité de passation.

En bilan pré-intervention, cinq épreuves sur les huit contenues dans la BETL ont été soumises
aux patients. L objectif était a la fois de caractériser le profil aphasique des patients (cf Méthode 4.3)
et de réaliser une évaluation initiale des capacités en dénomination orale d’images (noms communs)
et en lecture a voix haute, qui sont les deux subtests ayant été réévalués en post-intervention.

A I’épreuve de dénomination orale d’images, le patient doit dénommer les 54 items imagés en
noir et blanc. A 1’épreuve de lecture a voix haute, le patient doit lire les 54 items écrits.

Ces deux épreuves présentent un intérét particulier pour appréhender les bénéfices de
I’intervention : le protocole a effectivement ciblé ces deux voies de production orale.

3.2 La Batterie d’Evaluation de la Production Syntaxique (BEPS?)

La BEPS a pour fondement théorique le modele sériel de Bock et Levelt (1994), de nature
psycholinguistique. Si sa visée diagnostique conduit a un plafonnement rapide des scores, elle a été
choisie pour ses quatre épreuves qui permettent d’évaluer les différents traitements impliqués dans la
production syntaxique, qui ont été ciblés dans notre protocole.

Le bilan final s’est effectué a partir de la version numérique de la BEPS, en raison du contexte
de télé-soin.

L’étape primaire d’élaboration sémantique du message (non investiguée dans la BEPS) est
suivie d’un niveau « fonctionnel » d’¢laboration (Bock et Levelt, 1994).

- Le niveau fonctionnel se batit tout d’abord sur la sélection lexicale par la « récupération des
lemmes nécessaires a la transmission du message » (Monetta et al., 2018, p.5). Ce traitement
sera appréhendé par 1’épreuve de dénomination orale d’images illustrant des verbes. Cette
épreuve participe aux analyses menées au niveau lexical, et non syntaxique, dans cette étude.

=> Le patient a une image sous les yeux, illustrant une action ; le thérapeute pose une
question qui oriente le patient vers la dénomination de 1’action illustrée.

2 GODEFROY, O., TRAN, T.M. (2015, novembre). Batterie d’Evaluation des Troubles Lexicaux, OrthoEdition.
3 MONETTA, L., PERRON, M., COULOMBE, V., FOSSARD, M. (2018). Batterie d’Evaluation de la Production
Syntaxique. Université de Laval.
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- Leniveau fonctionnel s’élabore ensuite par I’assignation des « fonctions syntaxiques et des roles
grammaticaux » (Monetta et al., 2018, p.5) des mots sélectionnés. Ce traitement sera
appréhendé par I’épreuve d’assignation des roles thématiques.

=> Le patient a une image sous les yeux, accompagnée de mots. Une fléche pointe un
¢lément de I’image, lequel doit €tre mis au début de la phrase a formuler.

Le niveau fonctionnel est suivi d’un niveau positionnel dans I’élaboration de la phrase.

- Ceniveau implique un premier traitement : la mise en ordre des ¢léments pour former une phrase
correcte. Ce traitement sera appréhendé par I’épreuve d’assemblage des constituants.
=> Le patient a une image sous les yeux, et des mots dans le désordre ; il doit les remettre
dans I’ordre afin de créer une phrase correcte illustrant I’image.

- Le niveau positionnel implique un second traitement : la flexion des morphémes grammaticaux
pour former une phrase grammaticalement conforme au message transmis. Ce traitement sera
appréhendé par 1I’épreuve de flexions de verbes.

=> Le patient a une image sous les yeux, accompagnée d’une phrase dont le verbe est
manquant. Le verbe figure en fin de phrase, a I'infinitif, entre parenthéses. Le
thérapeute lit la phrase amputée du verbe, et le verbe a I’infinitif. Le patient doit
formuler le verbe avec la bonne flexion verbale.

3.3 Le Curtin University Discourse Protocol* (CUDP)

11 s’agit d’un outil d’évaluation du discours, non francophone et normalisé sur un effectif réduit
de sujets sains (30 personnes ; 10 par classe d’age). Le CUDP découle des veines structuralistes et
fonctionnalistes, mais son fondement est cognitiviste (Whitworth, 2010). Le discours est envisagé
comme un module linguistique li¢ de fagon interactive aux modules de la phrase et du mot. Il se
construit a partir de deux composantes : la cohésion (anaphores, connecteurs) et la cohérence globale,
envisagée a travers 1’orientation (introduction), le développement et la conclusion d’un discours.

Malgré des qualités psychométriques incomplétes, l'intérét du CUDP réside dans
I’investigation des différents types de discours du quotidien, en plus du traditionnel discours narratif.
De plus, cet outil a servi a évaluer les effets de I’essai pilote randomisé controlé NARNIA (Whitworth
et al., 2015b), ayant nourri cette étude. Il a permis d’évaluer les capacités d’élaboration du discours
au niveau de la cohérence uniquement (les analyses de la cohésion étant trop liées aux €éléments
linguistiques intrinséques a la langue anglaise pour étre transposées a des corpus francais). La
traduction du protocole de passation a été réalisée dans le cadre de ce travail. Aucune adaptation n'a
¢été nécessaire pour la passation du bilan final en télé-soin.

La passation vise a susciter dix corpus discursifs : trois discours a visée « personnelle »
(« recount », Whitworth et al., 2015a), trois discours a visée procédurale, trois discours a visée
argumentative, et un discours narratif. Les themes sont a chaque fois différents, et des thémes
secondaires sont proposés si les thémes principaux ne suscitent aucune production.

4 WHITWORTH, A., CLAESSEN, M., LEITAO, S., WEBSTER, J. (2015a). Beyond narrative : Is there an implicit
structure to the way in which adults organise their discourse? Clinical Linguistics & Phonetics, 29:6, 455-481.

17



En raison de la proximité macrostructurale des discours personnels, procéduraux et
argumentatifs, ces derniers sont cumulés dans le calcul des scores. Le discours narratif, présentant
une structure différente, fait I’objet d’une cotation distincte.

3.4 Le Questionnaire Lillois de Participation a la Communication® (QLPC)

Le Questionnaire Lillois de Participation a la Communication a pour fondement théorique le
modele biopsychosocial de la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la
santé (révisions de ’OMS, 2001). Il est composé de 95 questions visant a évaluer la participation du
patient a des situations quotidiennes de communication. Il existe une version « patient », étalonnée et
validée ; et une version « entourage », permettant d’appréhender qualitativement les corrélations
entre les différentes subjectivités.

Dans le cadre de ce travail, seules 42 questions ont fait I’objet d’une évaluation par les patients
et leurs aidantes. Apres avoir €té sélectionnées, les questions ont été¢ reclassées en deux volets,
distinguant celles davantage axées sur la « communication», de celles concernant plus
spécifiquement la « participation ». Ce reclassement avait pour but de permettre 1’évaluation
spécifique des hypotheses secondaires de cette étude, qui distinguent « communication » (HS1) et
« participation » (HS2). Les questions relatives a la lecture ont ét¢ intégrées au volet « participation »,
en ce qu’elle est une activité a part enticre.

Une échelle visuelle analogique de 0 a 10 a été créée conformément aux instructions de
passation (en version papier pour le bilan initial, en version numérique pour le bilan final en télé-
soin) pour permettre aux patients de signifier le score attribué a chaque question posée oralement.
Les aidantes ont complété le questionnaire en dehors des séances, échelle visuelle a I’appui.

4. Population

4.1 Ciriteéres de sélection des patients

Pour étre inclus, un patient devait : Pour étre exclu, un patient devait présenter :
- présenter une aphasie non fluente faisant | - un mutisme
suite a un AVC - une anarthrie sévere
- &tre en phase chronique - une inintelligibilité massive
- avoir plus de 30 ans (période du « picde | - une efficience cognitive considérablement
réminiscence » constituée) altérée
- avoir le frangais pour langue maternelle | - un trouble majeur de la compréhension
- consentir a aborder son histoire de vie | - une altération des gnosies visuelles (ce qui
personnelle®. aurait entraver le traitement visuel des
supports autobiographiques, qui étaient
initialement prévus).

Tableau 3 : criteres de sélection des patients

5 BOUSQUET, L., CHATELAIN, A. (2008). BEYAERT, V., MARQUANT, S. (2010). MARLE, A., RAY, O. (2012).
Questionnaire Lillois de Participation a la Communication. Université Lille 2 Droit et Santé. Institut d’orthophonie
Gabriel Decroix.

6 Lors du recrutement, afin de préserver I« aveugle patient », il a été demandé aux orthophonistes de préciser que 1’une
des phases porterait sur du récit autobiographique, sans évoquer sa supériorité sur 1’autre phase, aussi présentée.

18



4.2 Présentation des patients

4.2.1 Patient OL’

OL
Age 67 ans
Latéralité Droitier
Langue maternelle Francais

Profession, NSC

Ancien militaire, ancien assistant de magistrat
< Baccalauréat

Pathologie Aphasie chronique non fluente
Communication non fonctionnelle au quotidien = atteinte « sévere »
Type ’AVC Infarctus cérébral frontal gauche
Etiologie Fibrillations cardiaques

Contexte médical

Aucun antécédent, bonne hygiéne de vie, bonne condition physique
(sportif)

Date de survenue de
’AVC

25 juin 2018 ; phase chronique (+ 2 ans et 3 mois)

Expression orale

Syndrome de désintégration phonétique

Trouble massif de la programmation phonologique
Dissociation automatico-volontaire

Tournures de phrases persévératives

Discours peu informatif

Aucune ¢bauche aidante

Répétition d’un mot possible sur décomposition syllabique

Compréhension orale

Efficiente mais a nuancer en situation écologique

Systéme sémantique

Intégre mais acces légerement ralenti

Acces a ’écrit

Relativement possible en réception (lecture),
production

impossible en

Vision

Port de lunettes

Suivi orthophonique

Initialement 5 fois par semaine, par 2 orthophonistes libérales.
Aujourd’hui 4 fois par semaine, en transition vers 3.

Autres suivis

Aucun

Situation familiale

Marié, pere de deux fils adultes

Centres d’intérét

Grande curiosité intellectuelle, golt pour la lecture (ouvrages sur
I’Histoire, sur le Droit) et 1’écriture ; photographe amateur ; sportif
(faisait partie d’un club de marche).

Limitations fonctionnelles
impactant ses centres
d’intérét

Acces extrémement réduit a la lecture.

Impossibilité de produire de 1’écrit.

Impossibilité de reprendre la photographie (technicité).
Continue de faire du sport, mais seul.

Tableau 4 : Présentation du patient OL

7 Les lettres choisies ne correspondent pas aux initiales du patient, dans le but de préserver son anonymat.
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4.2.2 Patient EC?

EC

Age

67 ans

Latéralité

Gaucher

Langue maternelle

Frangais, alsacien

Profession, NSC

Ancien menuisier, ancien auto-entrepreneur
< Baccalauréat

Pathologie Aphasie chronique non fluente
Communication fonctionnelle au quotidien = atteinte « légere »
Hémiparésie du membre supérieur droit et paralysie faciale droite
Type d’AVC AVC ischémique sylvien gauche antérieur
Etiologie Cardiaque

Contexte médical

Antécédents cardiaques lourds et précoces; sous Previscan au
moment de ’AVC

Date de survenue de
’AVC

30 aott 2019 ; phase chronique (+ 1 an et 1 mois)

Expression orale

Assourdissement des consonnes et sigmatisme latéral
Manque du mot

Paraphasies sémantiques

Réduction syntaxique

Discours peu informatif

Répétition efficiente

Ebauche orale facilitante

Compréhension orale

Efficiente grace a une régression des troubles lexico-sémantiques ;
encore laborieuse sur des phrases complexes (passives, enchassées)

Systéme sémantique

Troubles lexico-sémantiques, largement réduits aujourd’hui

Acces a ’écrit

Paralexies visuelles, phonologiques et sémantiques

Compréhension fine sur textes encore difficile

Production écrite laborieuse (erreurs phonologiquement plausibles et
non phonologiquement plausibles), écriture automatique préservée

Vision

Port de lunettes

Suivi orthophonique

2 fois par semaine depuis mars 2020

Autres suivis

Kinésithérapie

Situation familiale

Marié, pere de deux fils adultes

Centres d’intérét

Président d’une association sportive

Limitations fonctionnelles
impactant ses centres
d’intérét

A repris son réle de président, mais communication qui reste difficile
et qui I’empéche de s’adresser a une assemblée.

Tableau 5 : Présentation du patient EC

8 Les lettres choisies ne correspondent pas aux initiales du patient, dans le but de préserver son anonymat.
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4.3 Caractérisation cognitivo-linguistique des troubles aphasiques des deux

patients

D’apres le modele de Caramazza et Hillis (1990), repris par Joffrey Trauchessec (2018) :
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Patient EC
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Schéma 4 : profil aphasique de OL

e Entrées perceptives : intégres.

e Systéme sémantique : intégre.

e Traitement phonologique d’entrée (concerne la
reconnaissance de 1’enveloppe phonologique
des mots oralement pergus) : fragile, peut-étre en
raison d’une mauvaise mémoire a court-terme
verbale (altération en mémoire de I’étiquette
phonologique du mot entendu).

e Lexique orthographique d’entrée: fragile
(hésitations sur les distracteurs de type formel en
désignation de mots écrits).

Les modules d’encodage phonologique et

orthographique  (lexiques  phonologique et

orthographique de sortie) sont fortement déficitaires.

e La répétition (relais entre le lexique
phonologique  d’entrée et le  lexique

phonologique de sortie) et la lecture (relais entre
le lexique orthographique d’entrée et le lexique
phonologique de sortie) constituent néanmoins
des voies d’entrée dans le module de traitement
phonologique de sortie.

Graphiques

Production v
orale Proguction

écrite

Epellation

Schéma 5 : profil aphasique de EC

e Entrées perceptives : intégres.

e Systéme sémantique : intégre.

e Traitement phonologique d’entrée (concerne la
reconnaissance de I’enveloppe phonologique
des mots oralement percus) : efficient.

e Lexique orthographique d’entrée: fragile
(hésitations sur les distracteurs de type formel en
désignation de mots écrits).

Les modules d’encodage phonologique et

orthographique  (lexiques  phonologique et

orthographique de sortie) présentent des altérations.

e Le relais entre le systéme sémantique et le
lexique phonologique de sortie (dénomination)
se fait parfois difficilement, avec une difficulté
du patient a trouver le mot qui correspond a son
idée.

e Le relais entre le lexique phonologique d’entrée

et le lexique phonologique de sortie (répétition)
se fait aisément.
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En revanche, la dénomination (relais entre le
systéme sémantique et le lexique phonologique
de sortie), est presque impossible. Le patient ne
récupére pas la forme phonologique du mot a
produire (dans un contexte volontaire du moins),
il produit hasardeusement des phonémes qui
pourraient le mettre sur la piste du mot
phonologique qu’il souhaite émettre.

La mémoire tampon phonologique est aussi tres

Le relais entre le lexique orthographique
d’entrée et le lexique phonologique de sortie
(lecture) est fragile, la lecture est laborieuse et
marquée par des paralexies.

La programmation motrice ne présente pas de
difficulté notable.

La réalisation motrice de la parole est
compliquée par une paralysie faciale.

La production écrite spontanée (relais entre le

possiblement alterée. systéme sémantique et le lexique orthographique
e La programmation motrice est laborieuse

comme cela peut étre observable en répétition

de sortie) ou sous dictée (relais entre le lexique
phonologique  d’entrée et le  lexique
orthographique de sortie) est fragile au niveau de
I’encodage orthographique (substitutions de

graphémes par exemple).

notamment.

e [erecouvrement orthographique est impossible,
empéchant toute production écrite, en dehors de
la copie (relais entre le lexique orthographique | ¢ La copie (voie de traitement du lexique
d’entrée et le lexique orthographique de sortie). orthographique d’entrée au

orthographique de sortie) est intégre.

Tableau 6 : Caractérisation cognitivo-linguistique des troubles aphasiques des deux patients

lexique

5. Description des différentes interventions
5.1 Intervention en ligne de base

La phase de ligne de base permet d’établir les capacités initiales des patients sur les critéres de
jugement ciblés par 1’é¢tude, en dehors du contenu de I’intervention. Elle permet aussi d’introduire un
temps avec thérapeute et de niveler les améliorations éventuelles dues a « 1’effet thérapeute ».

La ligne de base a commencé la méme semaine pour les deux patients.

Les séances s’articulaient autour d’activités de raisonnement non verbal, de type exécutif,
logique et visuo-spatial : Rushhour (Thinkfun), Puissance 4 (Hasbro Gaming), Tangram (Schmidt) ;
ou encore autour d’activités de mémoire visuelle : Tam-Tam (AB ludis Editions).

5.2 Intervention spécifique

Les deux patients ont démarré la phase spécifique a une semaine de décalage.

Le protocole d’intervention spécifique s’est articulé autour du discours. Nous avons considéré,
dans la veine des travaux de Whitworth ef al. (2015b), que le discours était une voie privilégiée
d’accés aux niveaux linguistiques inférieurs sur lesquels il se construit et par lesquels il s’exerce : la
phrase et le mot. Nous avons aussi repris 1’idée que le discours soit une porte d’entrée sur la
fonctionnalité au quotidien, car I’individu s’exprime avec ses pairs non par mots ni par phrases, mais
bien lors de situations d’énonciation qui supposent une production de discours, méme si celle-ci se
réduit a des mots isolés ou a des phrases agrammatiques. La visée fonctionnelle de ce protocole prend
aussi effet a travers une dimension autobiographique. En effet, le projet a initialement été pensé a
travers 1I’hypothése d’une éventuelle facilitation du langage par les émotions associées aux souvenirs

22



et par le désir éventuel de se raconter. Cette idée s’est trouvée confortée par les termes de « rupture
biographique » retrouvés dans la littérature pour caractériser les brusques changements survenant au
décours d’une maladie ou d’un traumatisme (Bury, 1982). Elle a aussi trouvé écho dans les théories
de I’¢laboration identitaire, dont certaines imputent le sentiment d’identité aux récits de vie que nous
formulons au détour des conversations (Paulin, 2018 ; De Fina, 2019). Elle s’est enfin retrouvée dans
la modélisation du « Self » par Prebble et al. (2013), qui aborde les consciences subjectives et
objectives de nous-mémes, ancrées dans le présent, au regard du passé et en projection vers le futur.

Le protocole d’intervention spécifique consiste donc en un travail de récit autobiographique
(RA), ayant pour cible les différents niveaux linguistiques du mot, de la phrase et du discours.

Le terme de « récit » a été préféré a celui de « discours », quoique les deux soient des entités
trés proches qui ont chacune ét¢ sollicitées dans ce travail. Le discours concerne I’énonciation dans
une situation d’échange entre des interlocuteurs, ¢’est un processus dynamique et écologique rattaché
aun contexte. Le récit s’apparenterait plutot a un monologue, il n’est le fait que d’un locuteur, et peut
étre oral ou écrit. Dans cette recherche, I’intervention a pris effet dans une situation écologique
d’échange, et donc de discours. Néanmoins, le terme de « récit » a été privilégié car les corpus obtenus
oralement ont servi de socle a un travail plus spécifiquement écrit, qui visait a former un récit cohérent
de I’ensemble des productions.

Le protocole s’est articulé autour de questions, préalablement construites, souvent remaniées
en fonction des directions prises par les récits de vie des patients, mais toujours pensées pour activer
des cibles particulieres (Annexe).

5.2.1 Niveau du mot

» Questions semi-fermées propices a I’émergence de mots précis (Ou avez-vous grandi ? —
Duppigheim ; Comment étaient vos parents ? — Gentils, généreux, séveres, etc.).

- Dans les cas ou la réponse attendue est trés précise (noms de lieux, prénoms, etc.), et que le
patient se trouve dans une impasse malgré les étayages donnés, I’aidant, s’il est présent, est
sollicité pour apporter la réponse.

- Dans les cas ou les réponses attendues sont moins spécifiques, des étayages divers sont donnés
aux patients : étayages phonologiques, sémantiques, morphologiques, etc.

5.2.2 Niveau de la phrase

» Questions contenant une structure syntaxique cible, permettant une manipulation implicite
des différents constituants de la phrase :

» phrases actives simples : Qui gardait les enfants ? — Ma grand-mere gardait les enfants.
* phrases négatives (surgissent au gré des événements évoqués).

* phrases clivées : C’est a quel dge que vous avez quitté la maison ? — C’est a 18 ans que j ai
quitté la maison.

* phrases passives : Par qui avez-vous été élevé ? — J’ai été élevé par mon pere.
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* phrases passives tronquées : Combien de temps avez-vous été engagé ? — J'ai été engagé
(sous-entendu « par cette entreprise/par I’armée ») pendant 10 ans.

» phrases complexes avec subordonnées conjonctives : On dit que vous ressemblez a qui ? —
On dit que je ressemble a ma mere.

* Les propositions subordonnées relatives ont également été travaillées, mais elles se
rapportent davantage au niveau discursif (gestion des redondances par les anaphores).

» Travail sur la structure argumentale des verbes :

*  Verbe intransitif : « Ou avez-vous grandi ? » (quelqu’un grandit : 1 argument) + syntagme
prépositionnel (on grandit a tel endroit).

*  Verbe transitif direct : « Quel métier exer¢aient vos parents ? » (qqn exerce quelque chose :
2 arguments) + syntagme prépositionnel avec le complément du nom « le métier de... ».

*  Verbe transitif indirect : « On dit que vous ressemblez a qui ? » (qqn ressemble a qqn : 2
arguments)

*  Verbe ditransitif : « Quelles valeurs vos parents vous ont-ils transmises ? » (qqn transmet
qqch a qgn : 3 arguments)

NB : Si le patient ne répond que par un mot, il lui est demandé de reformuler par une phrase en
s’appuyant sur la question. Un exemple écrit peut étre donné.

» Travail de développement/complexification des syntagmes :

Introduction de propositions subordonnées relatives, de syntagmes prépositionnels : on exerce le
métier de qqch. Cela permet de faire le lien avec la grammaire générative de Noam Chomsky (1971).

Ph Ph : Phrase
o B o e = SN : Syntagme Nominal
D't/IN\ 4 7 o i SV : Syntagme Verbal
& =)
T ;\ SP : Syntagme Prépositionnel
i SIN B ;N\ Dét : Déterminant
N Dét N N : Nom
V : Verbe

P : Préposition

Les amis de Francois écrivent & son EpOUSE

https://www.linguistes.com/phrase/representations.html
Schéma 6 : principe de grammaire générative

Les questions étaient proposées dans un ordre bien précis, du theme de I’enfance jusqu’a celui de la
vie actuelle, et cela dessinait une trame narrative (Annexe).

5.2.3 Niveau du discours

Ce niveau est celui permettant d’unifier ’ensemble des productions issues du niveau de la

phrase. En effet, le discours est travaillé dans le lien qu’il est fait entre les phrases préalablement
construites :
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Jai éte élevé par ma mere. Ma mere était quelqu 'un de... (redondance : « ma mere »)

= J'ai été élevé par ma mere, qui était quelqu 'un de... (anaphore via pronom relatif)
= Jai été élevé par ma mere. Elle était quelqu’un de... (anaphore via pronom personnel)

Le niveau discursif donne lieu au récit autobiographique final. Il cible les axes suivants :

» Cohérence globale (introduction générale, axes de développement, liens entre les thémes)
» Gestion des référents et des anaphores (introduction de pronoms anaphoriques, explicitation
de référents non évoqués)

> Liens cohésifs (coordination, juxtaposition ; subordonnées relatives ; connecteurs exprimant
les liens de causalité, de conséquence, de but)

» Concordance des temps

» Planification des idées (davantage avec le patient EC)

5.2.4 Adaptations du protocole pour chacun des patients

Néanmoins, le protocole a été adapté en fonction des difficultés et ressources de chaque patient.

Début de séance :

du fil discursif

En cours de séance :

Acces au
MOT
Questions
semi-fermées

Aidant
*Participation aux échanges :
évocation commune des
souvenirs, relance du patient
*Interaction autour de ce que
le patient souhaite exprimer
sans 'y parvenir
*Réponse apportée a des
questions précises qui mettent
le patient dans ['impasse

» OL : environ 3 nouvelles questions posées
» EC : environ 4 nouvelles questions posées

Elaboration du RECIT

Mise en cohésion et en cohérence
de I’ensemble des phrases

Construction de la
PHRASE

*Questions contenant une
structure syntaxique cible

= assignation des roéles
thématiques & assemblage

des constituants
*Questions contenant des
/ verbes cibles : travail des
structures argumentales

*Complexification des
syntagmes

Situation d’échange

verbal pragmatique :

questions-réponses-
interaction

DISCOURS

» OL : les questions travaillées lors de la séance précédente sont de nouveau posées — acces au mot
» EC : lecture en alternance (fatigabilit¢) des dernieres phrases du texte autobiographique — reprise

Progression
des

themes au fil
des séances
: enfance,
adolescence,
vie adulte,
vie de
retraité.

Questions

s ‘adaptant a
chaque
peériode de
vie &

s attachant a
susciter des
cibles
lexicales et
syntaxiques
précises,
avant la
mise en
recit.

(Annexe)
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Démarches suivies en cours de séance :

» OL. Démarche ascendante : du mot au discours
1°Questions (Annexe) systématiquement posées au patient afin de susciter une réponse verbale, mais souvent
impossibilité d’accéder au mot précis — acces au mot retravaillé a chaque début de séance a partir des questions
travaillées la séance précédente (acces lexical favorisé par le travail déja effectué).

2°Travail d’¢élaboration de la phrase a partir d’étiquettes : tous les éléments de la phrase sont présentés au patient dans
des étiquettes distinctes (présence de distracteurs, proposition de qualificatifs divers lors des questions ouvertes), y
compris la réponse ciblée par les questions semi-fermées (réponse donnée par 1’aidante quand les interactions avec le
patient n’ont pas suffi a susciter la compréhension). Les questions sont reformulées plusieurs fois pour que le patient
prenne appui dessus, afin de construire la phrase d’aprés la structure syntaxique visée et contenue dans la question.

« Par qui avez-vous ¢été élevé ? » « Quel petit gargon étiez-vous ? »
par Vétais Je suis timide | | gentil | |triste | | tétu
été de Favals petit bagarreur | | joyeux || réveur
Vai un remuant calme
Vétais élevée - gargon e
Vavais
mes parents
_—lL . K Le niveau de vocabulaire était adapté aux capacités de compréhension

mais aussi aux aspirations du patient (qui appréciait de travailler avec
du vocabulaire moins fréquent).

3°Durant les 6 premicres séances, travail d’élaboration des phrases uniquement, long et coliteux.

4°A partir de la 6™ séance et a chaque séance ayant suivi : travail discursif par la mise en récit — lien fait entre toutes
les phrases constituées (gestion des anaphores, concordance des temps, connecteurs discursifs, progression globale
cohérente). Des étiquettes comportant ces nouveaux ¢léments linguistiques ont alors été proposées (avec distracteurs).

5°Chaque phrase nouvellement constituée est relue (sollicitation de I’accés au lexique phonologique par la voie de la
lecture).

» EC. Démarche descendante : du discours au mot
1°Questions (Annexe) posées au patient : réponses relevées de manicre brute (telles que prononcées par EC) sur le
Word en partage d’écran. Quand un seul mot ou une réponse laconique est formulée, il est demandé au patient de
reformuler par une phrase, en reprenant les mots de la question.

2°Les phrases sont ensuite reprises et corrigées (grammaticalité des phrases, respect des structures verbales, structures
de phrases parfois imposées pour manipuler les éléments syntaxiques), pour finalement étre liées entre elles : ce qui
amorce le travail sur le niveau supérieur qu’est le discours, par la mise en récit (gestion des anaphores, connecteurs,...).

3°Le niveau lexical était travaillé parallélement :

- en cas d’anomie ou de périphrases, via des étayages classiques de type phonologique (« Vous alliez a l’¢é...(cole) »),
sémantique (« Comment on peut dire autrement « mon grand-pére du coté de ma mere » ? Quand on parle du lait que
les meres donnent a leur bébé, on parle de lait...(maternel) : donc on va dire « mon grand-pere... (maternel) »), ou
morphologique (« si je suis boulanger je travaille dans une boulangerie, donc si votre pére était ébéniste il travaillait
dans une...(ébénisterie). » ;

- lors de recherches de synonymes pour éviter la redondance des termes (noms, verbes, adjectifs, etc.).

4°Chaque phrase nouvellement constituée est relue (appréciation par le patient de la cohérence et de la cohésion de
cette nouvelle phrase par rapport aux phrases précédentes du texte autobiographique).

En fin de séance & aprés la séance :
» OL: le patient relisait ’ensemble des nouvelles phrases constituées. Puis, le récit autobiographique
nouvellement enrichi était envoyé¢ par mail au patient, qui avait souhaité le copier sur un cahier.
> EC: le patient relisait I’intégralité des phrases constituées. Ensuite, le récit autobiographique nouvellement
enrichi était envoyé par mail au patient, qui avait pour habitude de I’imprimer et de le faire lire a son épouse
et parfois a ses enfants.

Tableau 7 : Structuration & adaptations du protocole pour chacun des patients

26




6. Changements de procédures

6.1 De la composante épisodique a la composante sémantique de la mémoire
autobiographique

Initialement, le protocole devait recourir aux photographies personnelles des patients. Le récit
autobiographique devait se construire a partir de ces supports, et il devait s’ orienter vers des éléments
davantage épisodiques. Mais plusieurs problémes sont apparus, des la premiére séance avec le patient
OL : les photos n’évoquaient pas toujours de souvenir particulier, le cadre spatio-temporel était flou,
le déroulé de I’événement représenté était dégradé en mémoire, il était compliqué pour 1’entourage
de savoir quelles photographies donneraient lieu a des souvenirs précis ; cela entravait le travail.

Dans la littérature, il est établi que les souvenirs des personnes agées se sémantisent et perdent
en épisodicité (Conway et al., 2000). Le protocole a donc été remanié, intuitivement et des cette toute
premicre séance : la composante épisodique (expérientielle) de la mémoire autobiographique a été
relayée au second plan, au profit de la composante sémantique (narrative). Ce travail allait donc, des
lors, consister en un récit chronologique de faits sémantisés (« Je suis né en... Mes parents exercaient
le métier de... »), donc plus présents en mémoire, plus accessibles et plus verbalisables.

6.2 De la prise en soin a domicile, au télé-soin

Le bilan initial, la premiére phase d’intervention (ligne de base, phase A), et quelques séances
de la phase d’intervention spécifique (RA, phase B) se sont effectués au domicile des patients.
Néanmoins, le confinement du 29 octobre 2020 a entrainé une bascule en télé-soin pour la suite de
I’intervention et pour le bilan final. Un biais de changement de modalité pourrait étre incriminé. Le
travail mené lors de I’intervention de RA a été adapté mais non pas remani€ ; le contenu des
interventions est rest¢ le méme. Le bilan final a di étre adapté : passation en partage d’écran, non
prise en compte des temps aux épreuves de la BETL, recours a la version numérique de la BEPS. La
passation du CUDP et du QLPC n’a pas ét¢ impactée. Le follow-up a pu étre réalisé au domicile.

6.3 Construction des scores a posteriori

Ce point dé¢ja mentionné doit étre rappelé comme changement de procédure : les mesures
répétées ont été choisies antérieurement a 1’intervention, mais les scores par lesquels elles prennent
effet n’ont été établis qu’apres une premiére étude des corpus, en raison du caractére exploratoire de
cette étude.

7. Précisions méthodologiques

7.1 Fidélité procédurale

La fidélité procédurale n’a pu étre évaluée par une tierce personne ; néanmoins, différents
critéres de fidélité procédurale ont été établis afin de guider de fagon aussi contrdlée que possible les
différentes interventions menées au cours de cette recherche.
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7.1.1 Mesures répétées principales

Discours - Poser la méme question : « Essayez de décrire ce que vous voyez. »
descriptif - Une seule relance : « Que pouvez-vous dire d’autre ? »
Discours - Question posée en lien avec le theme
autobiographique | - Une seule relance : « Que pouvez-vous dire d’autre ? »
Discours - Question posée en lien avec le theme
argumentatif - Question « Pourquoi ? » posée en cas de réponse laconique.

Tableau 8 : Eléments de fidélité procédurale lors des mesures répétées principales

7.1.2 Mesures répétées secondaires

avec |’aidant

Communication - Poser la méme question

- Présenter I’échelle visuelle analogique lors de la premiere mesure, et
si besoin est lors des mesures suivantes

Participation

- Idem

Sentiment de soi - Poser la méme question

- Présenter 1’échelle visuelle analogique a chaque mesure

Tableau 9 : Elements de fidélité procédurale lors des mesures répétées secondaires

7.1.3 Tests initiaux et finaux

BETL

Ne pas donner de feedback correctif
Soutenir I’effort de recherche du patient sur des épreuves tres difficiles par des
encouragements verbaux concernant la collaboration du patient

BEPS

Ne pas donner de feedback correctif

Limiter raisonnablement le temps de recherche aprés écoulement du délai de
réponse autorisé

Soutenir I’effort de recherche du patient sur des épreuves tres difficiles par des
encouragements verbaux concernant la collaboration du patient

CUDP

Privilégier les themes d’échange initialement prévus ; recourir aux thémes de
secours si le patient ne parvient pas a s’exprimer sur [’'un d’eux
Soutenir 1’expression orale du patient par des manifestations para-verbales
(« Mm... ») et non-verbales (hochement de téte, soutien visuel)

QLPC

Présenter I’échelle visuelle analogique de 0 a 10 au patient
Inciter a la production de réponses chiffrées
Conlfier cette échelle a I’aidante (pour la version entourage)

Tableau 10 : Eléments de fidélité procédurale lors des tests initiaux et finaux

7.1.4 Intervention en ligne de base
Au moins 30 minutes de séance devaient étre menées autour de supports d’activités non verbales.
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7.1.5 Intervention spécifique

Patient EC

Patient OL

En début de séance : relire les dernicres phrases
du récit (lecture en alternance avec le
thérapeute).

En début de séance: reposer deux a trois
questions semi-fermées traitées lors des séances
précédentes afin de solliciter I’acces au mot.

Recours possible aux étayages phonologiques,
sémantiques et morphologiques pour favoriser
I’acces au mot.

Le patient peut aller chercher dans son texte
autobiographique des mots fréquents qu’il
souhaiterait exprimer.

En cours de séance : relecture de chaque phrase
nouvellement constituée.

En cours de séance : relecture de chaque phrase
nouvellement constituée.

En fin de chaque séance : relecture des phrases
constituées.

En fin de chaque séance : relecture des phrases
constituées.

Envoi par mail du récit nouvellement enrichi.

Envoi par mail du récit nouvellement enrichi.

Tableau 11 : Eléments de fidélité procédurale lors de l’intervention spécifique

7.2 Fidélité inter-juges

Il n’y a pas eu de cotation effectuée par un juge externe. Il n’est donc pas possible d’assurer la
reproductibilité de 1’évaluation des mesures répétées principales notamment. A noter qu’il a été veillé
a randomiser la cotation des corpus dans une recherche d’objectivité.

8. Analyses

Tous les résultats, issus des mesures répétées comme des tests initiaux et finaux, ont été illustrés
a partir de graphiques réalisés sur Excel. Les graphiques laissent apparaitre les données brutes, et
constituent les aides visuelles ¢lémentaires. Des calculs de moyenne et de médiane effectués a partir
d’Excel apparaissent sur les graphiques.

8.1 Analyses visuelles

Les résultats concernant uniquement les mesures répétées ont été complétés par des analyses
visuelles issues du site de Rumen Manolov (Manolov, 2014 ; https://manolov.shinyapps.io/Overlap/).

Percent of data points Exceeding the Median (PEM) : Le PEM est un calcul de chevauchement. Par
définition, moins les points de la ligne de base et de la phase spécifique se chevauchent, plus probable
est ’effet de I’intervention. Le PEM se base sur la médiane de la ligne de base, et calcule le
pourcentage de points de la phase spécifique qui se situent strictement en-dessous (ou au-dessus,
selon le critére sélectionné) de la médiane de la ligne de base. Plus le pourcentage se rapproche de
100, plus I’effet semble significatif.
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Two Standard-Deviation Bands (2SD Bands) : Le 2SD Bands est un calcul de variabilité. A partir des
valeurs de la ligne de base, une enveloppe de +2 écarts-types et -2 écarts-types est calculée et projetée
sur les points de la phase spécifique. L’ effet d’une intervention est probable lorsqu’au moins 2 points

consécutifs de la phase spécifique sortent de 1I’enveloppe de déviation-standard, soit strictement au-
dessus, soit strictement en-dessous, selon ce que I’on cherche a prouver. Ce calcul n’est pas pertinent
en présence d’une tendance en ligne de base.

Dual Criterion (d’apres Fisher, 2003 ; repris Manolov, 2014) : Le Dual Criterion est un calcul de
niveau et de tendance. A partir des valeurs de la ligne de base, une ligne de tendance et une ligne de
niveau (moyenne) sont calculées et projetées sur la phase spécifique. L’ effet d’une intervention est
probable si les points de la phase spécifique sont strictement au-dessus (ou en-dessous, selon ce que
I’on veut prouver) des lignes de moyenne et de tendance. Ce calcul est pertinent en cas de tendance
en ligne de base.

8.2 Analyses statistiques

Les résultats concernant uniquement les mesures répétées ont été complétés par des analyses
statistiques issues des sites de Rumen Manolov et de Kevin Tarlow (Tarlow, K. R., 2016 ;
http://ktarlow.com/stats/tau/).

Non-Overlap of All Pairs (NAP) (Manolov, 2014) : Le NAP est une analyse statistique basée sur le
taux de chevauchement entre les points de la ligne de base et les points de la phase d’intervention
spécifique. Plusle NAP est proche de 1, moins les points se chevauchent, plus I’effet de I’intervention
est probable. Le NAP est pertinent s’il n’y a pas de tendance en ligne de base.

NAP < 0,66 : effet nul
0,66 < NAP < 0,92 : effet medium
NAP > 0,92 : effet large

Baseline Corrected Tau (Tarlow, 2016) : Le Baseline Corrected Tau est une analyse statistique basée
sur le taux de chevauchement entre les points de la ligne de base et les points de la phase spécifique.

Sa spécificité est de prendre en compte la tendance en ligne de base.

Baseline Corrected Tau proche de -1 : scores de la phase B inférieurs a ceux de la phase A.
Baseline Corrected Tau proche de 0 : effet nul.
Baseline Corrected Tau proche de +1 : scores de la phase B supérieurs a ceux de la phase A.

Il s’accompagne du calcul d’un p, qui doit étre inférieur a 0,05 pour que le calcul statistique soit
significatif. Il s’accompagne aussi d’un calcul d’erreur standard (SE7..), valant comme intervalle de
confiance : la valeur du SE7,, doit étre ajoutée et retranchée a la valeur du Baseline Corrected Tau ;
si la valeur 0 est incluse dans 1’ajout ou le retranchement, il n’y a pas d’effet de I’intervention.

8.3 Choix d’applications statistiques propres a cette étude

Le Baseline Corrected Tau sera systématiquement appliqué en cas de tendance en baseline, en
dehors d’un graphique ou cette application est d’emblée inadaptée (HG4.1, OL, discours descriptif).

L’analyse statistique primera sur I’analyse visuelle.
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RESULTATS

1. Hypothése générale HGI1 : Le travail de RA améliore les compétences

lexicales.
Hypothese opérationnelle HGI.1 : Le nombre de manifestations du manque du mot* obtenu au

discours autobiographique lors des mesures répétées se réduit au cours de 1’intervention spécifique.

*Suspension de la phrase, recherche lexicale, manifestation d’agacement, persévération, mot vide, périphrase.

Patient EC

—
(=]

Nombre de manques du mot
Wi

Evolution du nombre de manifestations du manque du
mot obtenu au discours autobiographique lors des
mesures répétées

nombre eeeeeee moyenne eeeeeee médiane
Moyenne : 1,7 Moyenne : 1,3
Meédiane : 1 Meédiane : 1,5

N oV o o o5 b NV e X eH o N DO QN
FEFEFF SOOI

Intervention spécifique

Variable of interest

Original data

Seasion
PEM - 16.67

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
stable mais présente un point atypique
(LDB5). La phase d’intervention
spécifique est légérement variable avec
une tendance a la dégradation par une
hausse de la médiane. Le point de
maintien signe un score atypique.

Seulement
phase

Analyse visuelle PEM
16,67% des
d’intervention se situent en-dessous de la
médiane, ce qui ne traduit pas de
bénéfice de I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,44
et signe un effet nul de I’intervention.

points de Ia

Les résultats obtenus infirment I’hypothése d’une réduction des manifestations du manque du
mot au discours autobiographique.

Patient OL
Evolution du nombre de manifestations du manque
- du mot obtenu au discours autobiographique lors des
E mesures répétées
s " nombre eeeeeeemoyenne ¢e°ee°ee médiane
% Moyenne : 10,8 Moyenne : 9,9
g Meédiane : 10 Meédiane : 8
20
% 220HF ¢ 0 0 7 $23325332380832382533828333088332833
_‘-é 0
S N oV 0P o o5 NV eXxeH b AN DO QN O
2 PP SILITLEELENN” ¢
SIS RAAREI
Ligne de base Intervention spécifique

Variable of inferest

Original data

Session
PEM = 58.33

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
I’intervention

variable, tout comme
spécifique. Les indicateurs de niveau
diminuent légerement lors de la phase
spécifique. Le point de maintien se situe

dans la moyenne haute.

Analyse visuelle PEM : 58,33% des
points de la phase d’intervention se
situent en-dessous de la médiane, ce qui
traduirait un effet 1éger de I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,53
et signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats obtenus infirment I’hypothése d’une réduction des manifestations du manque du
mot au discours autobiographique.
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Hypothése opérationnelle HG1.2 : Le nombre d’informations verbales transmises* au discours

autobiographique lors des mesures répétées augmente au cours de 1’intervention spécifique.

*Termes chargés séemantiquement et prenant sens dans le contexte d 'énonciation. Exemple : photo d'un enfant jouant dans un jardin : « petit », « dehors »

= 2 informations verbales.

Patient EC

Nombre d'informations transmises

60

40

20

0

‘27\ Q;\' Q’"‘) Q)b‘ Q,‘; q’b
NROCOO

Evolution du nombre d'informations verbales
transmises lors du discours autobiographique en

nombre

Moyenne : 18,8
Médiane : 18

Ligne de base

mesure répétée

eeesece mOoyenne eeeeeee médiane

Moyenne : 20,2
Médiane : 19

\C"\ {*9/ {5‘) {Ob‘ @‘) {Ob \%’\ )\%% @@@\%\\\%\W "‘\,&@0
>

Intervention spécifique

Standard deviation bands

30
1

20
L

10

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable sans tendance apparente. La
phase d’intervention spécifique est
variable tendance  a
I’augmentation par une hausse du niveau
(moyenne et médiane). Le point de
maintien se situe dans la moyenne.

avece unc

Analyse visuelle 2SD Bands : Seulement

un point se situe au-dessus de I’enveloppe
de déviation-standard, ce qui ne traduit
pas d’amélioration de I’informativité
verbale.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,54

Session
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 1

et signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment ’hypothese d’une amélioration de I’informativité verbale au discours

autobiographique.

Patient OL

Nombre d'informations transmises

Evolution du nombre d'informations verbales
transmises lors du discours autobiographique en

mesure répétée

nombre eeeececemoyenne *ee°e°° médiane

1
3 Moyenne : 6 Moyenne : 6,8
10 Médiane : 5 Médiane : 6
5 | edegiertiee I H R I s - th i
0

N oV D o> oh NTCAT IS SN SRR R SR T TN &
&@&%&%\9@&% \% \% \% \% \% \% \% \% \%{o {3 @ 6"&\

Ligne de base

Intervention spécifique

Standard deviation bands
. ]

o—o— 00| 0 R 0. -0 -0 fo\ o~ 0 0- Jo. o\ -
'y
P

- « -
PP Y & | -
= - -1 | [ - - T - S VU - S~ . —I— I
5 10 15

Max consacutive balow = 1 ; Max consacutive above = 2

Les résultats infirment I’hypothése d’une
autobiographique.

Aide visuelle Excel : La ligne de base
présente une tendance a 1’augmentation.
La phase d’intervention spécifique est
tendance  a

variable
I’augmentation par une légeére hausse du
niveau (moyenne et médiane). Le point

avece une

de maintien reste dans la moyenne basse.
Analyse visuelle 2SD Bands : Deux
points consécutifs sont situé¢s au-dessus

de I’enveloppe de déviation-standard, ce
qui est en faveur d’une augmentation de
I’informativité verbale.

Analyse statistique : Baseline Corrected
Tau =-0.642, p = 0.003 (SE7u. = 0.263) :
le retrait de la tendance annule le bénéfice
apparent de I’intervention
I’informativité verbale.

sur

amélioration de I’informativité verbale au discours
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Hypothése opérationnelle HG1.3 : Le score de dénomination orale d’images (représentant des noms

communs) obtenu a la BETL s’améliore en post-intervention.

Patient EC

Patient OL

Score sur 54

50
40
30
20
10

Evolution du score obtenu en dénomination
orale d'images (noms communs) a la BETL

score-seuil

B Pré-intervention M Post-intervention

50
40
30
20

Score sur 54

Evolution du score obtenu en dénomination
orale d'images (noms communs) a la BETL

score-seuil

B Pré-intervention M Post-intervention

Le score du patient EC est 1égerement supérieur Le score du patient OL est Iégeérement supérieur
en post-intervention, ce qui traduirait un effet en post-intervention, ce qui traduirait un effet

positif de I’intervention sur ’acces au mot (de positif de I’intervention sur 1’acceés au mot (de
type nom commun) sur une entrée imagée.

type nom commun) sur une entrée imaggée.

Hypothese opérationnelle HG1.4 : Le score de dénomination orale d’images (représentant des verbes)

obtenu a la BEPS s’améliore en post-intervention.

Patient EC

Patient OL

Score sur 18

18
14

2
10

[} S NN

Evolution du score obtenu en dénomination
orale d'images (verbes) a la BEPS

moyenne

seuil pathologique

M Pré-intervention M Post-intervention

Evolution du score obtenu en dénomination
orale d'images (verbes) a la BEPS

moyenne

seuil pathologique

0 0

Score sur 18
——
Y NN R SINoN

M Pré-intervention M Post-intervention

Le score du patient EC est légérement supérieur
en post-intervention, ce qui traduirait un effet
positif de I’intervention sur 1’acces au mot (de

type verbe) sur une entrée imagée.

Les scores du patient OL sont restés nuls, ce qui
traduit une absence d’effet de I’intervention

sur I’acces au mot (de type verbe) sur une entrée
imagée.

33



Hypothése opérationnelle HG1.5 : Le score de lecture a voix haute obtenu a la BETL s’améliore en
post-intervention.

Patient EC Patient OL
Evolution du score de lecture a voix haute a la Evolution du score de lecture 2 voix haute a la
BETL BETL
.;‘; 50 ---------------------------------------------------- _;‘E'lol;e.-.s.éit;i 50 '""""'"""""""""""""""'"""""'S'c'é;g_}'é’;lfl'
5 <
Z 40 40
o =1
£ 30 Z 30 26
=

220 3 2 16

0 0

B Pré-intervention M Post-intervention W Pré-intervention M Post-intervention

Les scores du patient EC restent inchangés, ce Le score du patient OL s’améliore
qui traduit une absence d’effet de significativement en post-intervention, ce qui
I’intervention sur I’acceés au mot sur une entrée traduirait un bénéfice de I’intervention sur
orthographique. I’acceés au mot sur une entrée orthographique.

Tableau 12 : Résumé de la validation de HG1 pour chacun des patients

HG1 Le travail de RA améliore les compétences Patient EC Patient OL
lexicales.
HGI.1 Le nombre de manifestations du manque du mot obtenu au

discours autobiographique lors des mesures répétées se réduit
au cours de I’intervention spécifique.

HGI1.2 Le nombre d’informations verbales transmises au discours
autobiographique lors des mesures répétées augmente au
cours de I’intervention spécifique.

HG1.3 Le score de dénomination orale d’images (noms communs) Validé Validé
obtenu a la BETL s’améliore en post-intervention.

HG1.4 Le score de dénomination orale d’images (verbes) obtenu a Validé
la BEPS s’améliore en post-intervention.

HGI1.5 Le score de lecture a voix haute obtenu a la BETL s’améliore
en post-intervention.
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2. Hypothese générale HG2 : Le travail de RA améliore les compétences

syntaxiques.
Hypothése opérationnelle HG2.1 : Le nombre de structures verbales correctes a deux arguments™

obtenu au discours autobiographique lors des mesures répétées augmente au cours de I’intervention.
*Exemples de verbes a 2 arguments : faire (quelqu 'un (1) fait quelque chose (2)) ; penser (quelqu un (1) pense a quelque chose (2)).

Patient EC

Nombre de verbes corrects a 2

arguments

Evolution du nombre de structures verbales correctes a
2 arguments obtenu au discours autobiographique en
mesure répétée

3 nombre eeeecee moyenne eeeecee me¢diane
Moyenne : 3
6 e . Moyenne : 2,1
Médiane : 3,5 Médiane - 1
4 (EE NN NN NN NN RS
2
0
N o) oD o)X o5 oL NV eXxeh N DO QO NO 8
PFFIFY SFLITLLE SN
SIS TEE

Ligne de base Intervention spécifique

Score

Standard deviation bands

Sess
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 0

Les résultats infirment I’hypothése d’une augmentation

autobiographique.

Patient OL

Nombre de verbes corrects a 2

arguments

Evolution du nombre de structures verbales correctes a
2 arguments obtenu au discours autobiographique en
mesure répétée

nombre  eeecece moyenne e eeee médiane
6 Moyenne : 1,4 Moyenne : 1,9
4 Médiane : 1 Médiane : 2
2 ssssessssstsssssstnoinssesssneeee
0
N\ » o5 N % X H o A D QN
SFTFLY LTSS

VVIVVNY

P
Ligne de base <

Intervention spécifique

Score

Standard deviation bands

Session

Max ive below = 0 : Max ive above = 0

Aide visuelle Excel : La ligne de base
est variable, ainsi que la phase
d’intervention spécifique. La phase
spécifique présente une baisse globale
du niveau. Le point de maintien est
¢levé de fagon atypique.

Analyse visuelle 2SD Bands : Aucun

point n’est situé¢ au-dessus de
I’enveloppe de déviation-standard, ce
qui traduit D’absence d’effet de
I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de
0,35 et signe effet de
I’intervention.

des verbes a 2 arguments au discours

un nul

Aide visuelle Excel : La ligne de base
présente une tendance décroissante.
L’intervention spécifique présente une
tendance croissante traduite par la
hausse du niveau. Le point de maintien
se situe dans la moyenne basse.
Analyse visuelle 2SD Bands : Aucun
point n’est au-dessus  de
I’enveloppe de déviation-standard, ce
qui traduirait une absence d’effet de
I’intervention.
Analyse statistique : Baseline Corrected
Tau = 0.642, p = 0.003 (SE7au = 0.263)
le retrait de tendance permet de
effet positif de

situé

conclure a
I’intervention.

un

Les résultats vont dans le sens d’une augmentation des verbes a 2 arguments au discours

autobiographique.
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Hypothése opérationnelle HG2.2 : Le nombre de structures verbales correctes a trois arguments®

obtenu au discours autobiographique lors des mesures répétées augmente au cours de ’intervention.
*Exemples de verbes a 3 arguments : dire (quelqu'un (1) dit quelque chose (2) a quelqu’un (3)) ; hériter (quelqu'un (1) hérite quelque chose (2) de

quelqu’'un (3)).
Patient EC

Evolution du nombre de structures verbales correctes a 3
arguments obtenu au discours autobiographique en
mesure répétée

o

2 nombre eeeecee moyenne eeeeeee médiane

(o)

§ - Moyenne : 0,2 Moyenne : 0

2 g Médiane : 0 Meédiane : 0

51

-

38
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Ligne de base Intervention spécifique

Aide visuelle Excel : La ligne de base
est plate et nulle en dehors d’un point
atypique  (LDB3).  L’intervention
spécifique est plate et nulle. Le point de
maintien est nul.

L’effet de I’intervention est nul.

Les résultats infirment I’hypothése d’une augmentation des verbes a 3 arguments au discours

autobiographique.
Patient OL
Evolution du nombre de structures verbales correctes a 3
arguments obtenu au discours autobiographique en
« mesure répétée
2 nombre eeeecee moyenne eeeecee médiane
o
5, °
%25 Moyenne : 0 Moyenne : 0,2
o £ s
5 §° 1 Médiane : 0 Médiane : 0
'8 <
[}
5 99000000 OOOLOOIOIOIOIOIOIOIRNOIOIONOIOLIOIOIONIONTDS
Zg ) @eecscasacaaca 210 e deiea@a s aadaalianiscassasassed
N oV oD o) o5 N eV eX D o A DO DN O >
PP LTSI SIS
FSITFSS CEE §
Ligne de base Intervention spécifique

Aide visuelle Excel : La ligne de base
est plate et L’intervention
spécifique est plate et nulle en dehors de

nulle.

deux points atypiques non consécutifs
(IS2 et IS9). Le point de maintien est
nul.

Analyse statistique : Le NAP est de
0,58 et signe effet de
I’intervention.

un nul

Les résultats infirment I’hypothése d’une augmentation des verbes a 3 arguments au discours

autobiographique.

Hypothése opérationnelle HG2.3 : Le score d’assignation des rdles thématiques® obtenu a la BEPS

s’améliore en post-intervention.

*Une image (la fille choisit une carte) et trois mots écrits donnés (choisir, fille, carte) : phrase a faire en commengant par l'élément désigné par une

fleche (la carte est choisie par la fille).

Patient EC

Patient OL

Evolution du score d'assignation des roles
thématiques a la BEPS

6 seuil pathologique

Score sur 8
~
Score sur 8
o

B Pré-intervention M Post-intervention

Evolution du score d'assignation des roles
thématiques a la BEPS

seuil pathologique

0 [

B Pré-intervention M Post-intervention

Le score du patient EC s’améliore en post-
intervention, ce qui traduirait un bénéfice de
I’intervention I’assignation des

sur roles

thématiques.

Le score du patient OL s’améliore en post-
intervention, ce qui traduirait un bénéfice de
P’intervention
thématiques.

sur 1’assignation des rdles
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Hypothese opérationnelle HG2.4 : Le score d’assemblage des constituants®* obtenu a la BEPS
s’améliore en post-intervention.

*Etiquettes de mots a remettre dans [’ordre pour constituer une phrase en accord avec une image présentée au patient : le — il — poursuit.

Patient EC Patient OL
Evolution du score d'assemblage des Evolution du score d'assemblage des
constituants a la BEPS constituants a la BEPS
12 12
moyenne moyenne

o 10 a 10
5 8 sewl pathologigue | | B 8 s seuil pathologique
5 6 g 6 4 4
o o

0 0

B Pré-intervention M Post-intervention H Pré-intervention M Post-intervention

Le score du patient EC s’améliore en post- Les scores du patient OL restent inchangés, ce
intervention, ce qui traduirait un bénéfice de qui traduit une absence d’effet de
P’intervention sur I’assemblage des

P’intervention sur I’assemblage des constituants.
constituants.

Hypothese opérationnelle HG2.5 : Le score de flexion de verbes* obtenu a la BEPS s’améliore en post-
intervention.

*Exemple : Demain, elle ... toute la nuit. Le verbe a conjuguer est « danser ».

Patient EC Patient OL
Evolution du score de flexion de verbes a la Evolution du score de flexion de verbes a la
BEPS BEPS

moyenne moyenne

< 20 il pathoiosime L 2 ..........................................}.e.l;;i;’.é;};;.lb:g.i;&é.

g 15 11 PERE

% 10 7 s 10

0
B Pré-intervention M Post-intervention B Pré-intervention M Post-intervention

Le score du patient EC s’améliore en post- Les scores du patient OL sont restés nuls, ce qui
intervention, ce qui traduirait un bénéfice de traduit une absence d’effet de I’intervention
P’intervention sur la flexion de verbes. sur la flexion de verbes.
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Tableau 13 : Résumé de la validation de HG2 pour chacun des patients

HG2 Le travail de RA améliore les compétences Patient EC Patient OL
syntaxiques

HG2.1 Le nombre de structures verbales correctes a deux arguments Validé

obtenu au discours autobiographique lors des mesures

répétées augmente au cours de I’intervention spécifique.
HG2.2 Le nombre de structures verbales correctes a trois arguments

obtenu au discours autobiographique lors des mesures

répétées augmente au cours de I’intervention spécifique.
HG2.3 Le score d’assignation des roles thématiques obtenu a la Validé Validé

BEPS s’améliore en post-intervention. -
HG2.4 Le score d’assemblage des constituants obtenu a la BEPS Validé

s’améliore en post-intervention.
HG2.5 Le score de flexion de verbes obtenu a la BEPS s’améliore en Validé

post-intervention.

3. Hypothese générale HG3 : Le travail de RA améliore les compétences

discursives.

Hypothese opérationnelle HG3.1 : Le score de cohésion* obtenu au discours autobiographique lors

des mesures répétées s’améliore au cours de I’intervention spécifique.

*Score établi sur une cotation de la concordance des temps verbaux, la gestion des anaphores et la présence significative de connecteurs discursifs.

Aide visuelle Excel : La ligne de base est

Patient EC
Evolution du score de cohésion obtenu au discours
autobiographique en mesure répétée
. score  °eeecccemoyenne °°°°°°° médiane
5 3 Moyenne : 1,5
52 Médiane:15
2 Do o eofte il eiieoed
S 1
S Moyenne : 1,8
5] S 3
-; 0 Médiane : 1,8 haut c.
§ PSPPI 98I EENNY
A S i N S S S >
7 SFFFEH e §
Ligne de base Intervention spécifique

plate. La phase spécifique est variable
avec une tendance a I’augmentation,
entrainant une légere hausse du niveau.
Le point de maintien est dans la moyenne

Standard deviation bands

8 10 15

Session
Max consecutive below = 1 | Max consecutive above = 4

Analyse visuelle 2SD Bands : Quatre
points consécutifs sont situés au-dessus
de I’enveloppe de déviation-standard, ce
qui  signerait bénéfice  de
I’intervention.

un

Analyse statistique : Le NAP est de 0,71
et signe un effet modéré de 1’intervention.

Les résultats vont dans le sens d’une amélioration de la cohésion au discours autobiographique.
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Patient OL

Evolution du score de cohésion obtenu au discours
autobiographique en mesure répétée
g score  eeeeeece moyenne eeeeeee médiane
§ 3
=]
§ ®ececcccccce
2 1 Moyenne: 1,8 Moyenne : 2
o Meédiane : 1,5 Meédiane : 2
S0
Q
e N o) oD o)X o5 NV DX D 0 A DD QN I
NSNAN )
SIS SO TLLESETIE ¢
VIVTVVN . . »
Ligne de base Intervention spécifique

Standard deviation bands

e

Score
L3
-
[

5 10 15

Sesslon
Max consecutive below = 1 ; Max consecutive above = 1

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable. La phase spécifique est variable
avec une légere hausse du niveau. Le point
de maintien se situe dans la moyenne basse.

Analyse visuelle 2SD Bands : Seulement un
point est situé¢ au-dessus de 1’enveloppe de
déviation-standard, ce qui n’est pas en faveur
d’un bénéfice de I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,62 et
signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment 1’hypothése d’une amélioration de la cohésion au discours

autobiographique.

Hypothese opérationnelle HG3.2 : Le score de cohérence* obtenu au discours autobiographique lors
des mesures répétées s’améliore au cours de I’intervention spécifique.

*Score établi sur le niveau de développement discursif : présence d’éléments d'introduction, de développement, de conclusion & richesse globale de la

progression discursive.

Patient EC

Evolution du score de cohérence obtenu au discours
autobiographique en mesure répétée
eeeeeee médiane

< score  eeeeeee moyenne
= 4

=

w

83

= esoceseccsecscsde eccccccsecsssecscccsscccscccose
5 B 3339

E 2 S
S

o1 Moyenne : 2,7 Moyenne : 2,7

g Meédiane : 2,5 Meédiane : 2

8

Q

%)

VTV

Ligne de base Intervention spécifique

N oV oD ol o5 Lo NV e exeH 0 NP O QN
FEEFFF OO 4,\&@0

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable. La phase spécifique est d’abord
lin€aire puis variable, avec une légere
baisse de la médiane. Le point de maintien
se situe dans la moyenne haute.

T T T T
1 2 3 4 5 6 7 a ] 10 " 12 13 14 15 16 17

Sesslon
PEM = 4167

Original data Analyse visuelle PEM Seulement

" 41,67% des points de la phase

g A A A # | d’intervention se situent au-dessus de la

.l /0 " P % g /| médiane, ce qui ne traduit pas de bénéfice
i RV ._. 7 __‘ de Dintervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,49
et signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment I’hypothese
autobiographique.

d’une amélioration de la cohérence au discours
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Patient OL

Evolution du score de cohérence obtenu au discours Aide visuelle Excel : La ligne de base est
autobiographique en mesure répétée > : :
:, Score eetesesmoyenne  «eeeese médiane plate en dehors d’un point atypique
@ (LDB2). La phase spécifique est variable
o 3 .
B sfetusn | otrinndiinsisdiiih avec une infime hausse de la moyenne. Le
O ®eccccsccsce ©e0ecs0s0c0000s0cc00000000000000 0
§ | Moyenne: 2,2 Moyenne : 2,3 point de maintien se situe dans la moyenne
"; . Médiane : 2 Meédiane : 2 haute.
o
A NP NP I H DA DO DD
PRPFP PP EEEL TIPS &
RORUCHRS T
Ligne de base Intervention spécifique
Original data Analyse visuelle PEM : Seulement
’ 33,33% des points de la phase
- A d’intervention se situent au-dessus de la
-1 A A A : médiane, ce qui ne traduit pas de bénéfice
§ ] L . e - | de I’intervention.
- d hi
5. Analyse statistique : Le NAP est de 0,51 et
AN AN R R 7 | signe un effet nul de I’intervention.
Session
PEM = 33.33

Les résultats infirment I’hypothése d’une
autobiographique.

amélioration de la cohérence au discours

Hypothese opérationnelle HG3.3 : Les scores de macrostructure des discours personnel, argumentatif
et procédural obtenus au CUDP s’améliorent en post-intervention.

Patient EC

Patient OL

Evolution des scores de macrostructure dans les
discours du quotidien (personnel, argumentatif,
procédural) obtenus au CUDP

100
2 80
% 60 34 41
40
boaa mE o
0 S v

Introduction ~ Développement Conclusion

® Pré-intervention ™ Post-intervention
«==+ seuil pathologique

moyenne

Evolution des scores de macrostructure dans
les discours du quotidien (personnel,
argumentatif et procédural) obtenus au CUDP

100

80

60

40

20 ..8....13
||

Score

34 99
T R

Introduction Développement Conclusion

B Pré-intervention M Post-intervention

moyenne "ttt seuil pathologique

Les scores du patient EC s’améliorent en post-
intervention sur 1’ensemble de la macrostructure
des discours du quotidien, ce qui traduirait un
bénéfice de I’intervention sur la macrostructure
du discours.

Les scores du patient OL s’améliorent en post-
intervention sur les structures introductives et
conclusives des discours du quotidien, mais pas
sur le développement, ce qui ne va pas dans le
sens d’un bénéfice de Dl’intervention sur la
macrostructure du discours.
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Hypothése opérationnelle HG3.4 : Les scores de macrostructure du discours narratif obtenus au CUDP

s’améliorent en post-intervention.

Patient EC

Evolution des scores de macrostructure obtenus au

Patient OL

discours narratif du CUDP

30

o 20 La production du discours narratif s’est
g 5 o : T

3 10 avérée impossible en bilan initial comme en

........... 2 2 .
0 0
0 nl-rnml-n- [ . RERERRERRERE bllan ﬁnal'
Introduction Développement Conclusion

H Pré-intervention ® Post-intervention

...... moyenne  «s=xs: seuil pathologique

Les scores du patient EC restent inchangés sur
I’ensemble de la macrostructure du discours narratif,
ce qui traduit ’absence d’effet de I’intervention
sur la macrostructure du discours narratif.

Tableau 14 : Résumé de la validation de HG3 pour chacun des patients

HG3

Patient EC Patient OL

Le travail de RA améliore les compétences
discursives

HG3.1

Validé

Le score de cohésion obtenu au discours autobiographique
lors des mesures répétées s’améliore au cours de
I’intervention spécifique.

HG3.2

Le score de cohérence obtenu au discours autobiographique
lors des mesures répétées s’améliore au cours de
I’intervention spécifique.

HG3.3

Validé

Les scores de macrostructure des discours personnel,
argumentatif et procédural obtenus au CUDP s’améliorent en
post-intervention.

HG3.4

Les scores de macrostructure du discours narratif obtenus au
CUDP s’améliorent en post-intervention.
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4. Hypothese générale HG4 : Le travail de RA permet une généralisation de
I’amélioration des capacités lexicales a d’autres types de discours.

Hypothése opérationnelle HG4.1 : Le nombre de manifestations du manque du mot* obtenu aux

discours descriptif et argumentatif lors des mesures répétées se réduit au cours de I’intervention

spécifique.

*Suspension de la phrase, recherche lexicale, manifestation d’agacement, persévération, mot vide, périphrase.

Sesslon
PEM = 5833

Patient EC
Evolution du nombre de manifestations du manque du
- mot obtenu au discours descriptif lors des mesures
g répétées
3 4 nombre eeeeeeemoyenne e+ médiane
§ Moyenne : 0,7 Moyenne : 0,5
g Meédiane : 0,5 Meédiane : 0
s 2
g
Q
o s383ssesysssas
0 « 0 0l eddsediecccccccccccabadnadanien
i)
g N oV oD o oh Lo NV D eXdeh o AN DO QO ND o
E PRFPRF OO SITN
2 SEFFFKS TEE
Ligne de base Intervention spécifique
- A A
E [\
£ /
5 - S - - - - -
z »

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable et ne présente pas de tendance.
La phase d’intervention spécifique reste
variable mais montre une tendance a
I’amélioration par un maintien des points

sous la moyenne en fin d’intervention. Le
point de maintien, atypique, signe une
dégradation.

Analyse visuelle PEM : 58,33% des
points de la phase d’intervention se
situent en-dessous de la médiane, ce qui
traduirait un effet Iéger de I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,56
et signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats obtenus infirment I’hypothése d’une réduction des manifestations du manque du

mot au discours descriptif.

Evolution du nombre de manifestations du manque du
mot obtenu au discours argumentatif lors des mesures

3 répétées

S 4 nombre eeeeeeemoyenne °ee°ee°e médiane

; Moyenne : 1 Moyenne : 1,6

= ) Meédiane : 1 Meédiane : 1,5

§ ss8sssssBesssssssssssssssssse

b

o0

BN DD o oh oo N VD X eH o A DO QO Y N

E PPPPPP OO oddteey’ &

£ SEPHEHT TEE

Ligne de base Intervention spécifique
] - ‘. 3 - -

Variable of interest

T T T
1 2 3 4 5 L] 7 8 ] 10 " 12 13 14 15 18 17 18

Sasslon
PEM = 25

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable. La phase d’intervention
spécifique est variable mais montre une
tendance a la dégradation avec une
hausse de niveau (moyenne et médiane).
Le point de maintien est dans la moyenne
haute.

Analyse visuelle PEM : Seulement 25%
des points de la phase d’intervention se
situent en-dessous de la médiane, ce qui
pas de bénéfice de

ne traduit
I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,37
et signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats obtenus infirment I’hypothése d’une réduction des manifestations du manque du

mot au discours argumentatif.
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Patient OL

Evolution du nombre de manifestations du manque du
mot obtenu au discours descriptif lors des mesures
répétées

nombre ¢eeeeee moyenne ©eeee°<e médiane
Moyenne : 4,7
Médiane : 3

Moyenne : 3,4
Meédiane : 2

ecccsccvccsce
eccescccccce

Nombre de manques du mot
_—
SENFENS NN

N oV oD o 0O N Ve X eH o A DO 0N D NS
PIFFF SEETELLE SIS
SEEKS SEE ¢

Ligne de base Intervention spécifique

Varlable of Interest
6
L
»

Sesslon
PEM = B.33

Analyse statistique :

Aide visuelle Excel: La ligne de base
présente une tendance a I’augmentation,
donc a la détérioration des scores.
L’intervention spécifique est variable mais
présente une tendance a I’augmentation,
avec deux derniers points tres élevés (IS11
et IS12), ce qui signe une détérioration des
scores. Le point de maintien se situe dans
la moyenne faible voire pathologique.

Analyse visuelle PEM : Seulement 8,33%
des points de la phase d’intervention se
situent en-dessous de la médiane, ce qui ne
traduit pas de bénéfice de I’intervention.

Malgré la tendance en ligne de base, le Baseline Corrected Tau n’est pas

appliqué ici car son utilisation serait cliniquement incorrecte. Le NAP est de 0,37 et signe un effet

nul de ’intervention.

Les résultats obtenus infirment I’hypothése d’une réduction des manifestations du manque du

mot au discours descriptif.

Evolution du nombre de manifestations du manque
du mot obtenu au discours argumentatif lors des
mesures répétées

g nombre eeeeeceemoyenne °eeeee médiane
8

3 6 Moyenne : 3,4

v g

%4 Meédiane: 4 Moyenne : 1,2

g ecececccccoe Meédiane : 1

g 2

0 $880388888888088888 0088888880088
<

o 0

-

S

=

]

Z

Q;Eséw,Q?,Q? q? <§\<§»<§5<§X<§3<§D<§><§b<§iegsz§sig§} 'é§9
e

Ligne de base Intervention spécifique

Variable of interest
»

‘Sesslon
PEM = 100

Aide visuelle Excel : La ligne de base
présente des variations. L’intervention

spécifique montre une diminution et une
stabilisation des scores. Le point de
maintien se situe dans la moyenne faible.

Analyse visuelle PEM : 100% des points
de la phase d’intervention sont situés
strictement en-dessous de la médiane, ce
qui est en faveur d’un bénéfice de
I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,78 et
signe un effet modéré de I’intervention.

Les résultats obtenus vont dans le sens d’une généralisation de la réduction des manifestations

du manque du mot au discours argumentatif.
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Hypothése opérationnelle HG4.2 : Le nombre d’informations verbales transmises* lors du discours

descriptif en mesure répétée augmente au cours de 1’intervention spécifique.

*Termes chargés séemantiquement et prenant sens dans le contexte d 'énonciation. Exemple : photo d'un enfant jouant dans un jardin : « petit », « dehors »
= 2 informations verbales.

Patient EC

Nombre d'informations transmises

1

1

Evolution du nombre d'informations verbales
transmises lors du discours descriptif en mesure

répétée
nombre eeeececemoyenne eeee°eee médiane
5
Moyenne : 6,7
0 Meédiane : 7
L YTy e 0000000000000 00000000000000000
5 Moyenne : 8,1
0 Médiane : 8
N oV oD oD o5 Lo NV D eXeH o A DO QNGO L8
SR R SRR E NG
PIPPPP YYS®

Ligne de base Intervention spécifique

Aide visuelle Excel : La ligne de base

présente des variations sans tendance
apparente. La phase d’intervention
spécifique est variable mais montre une
tendance a I’augmentation par une hausse
du niveau (moyenne et médiane). Le point
de maintien reste dans la moyenne haute.

Analyse visuelle 2SD Bands: Deux

Standard deviation bands

Session
Max consecutive beiow = 1 ; Max conseculive above = 2

points consécutifs sont situé¢s au-dessus de
I’enveloppe de déviation-standard, ce qui
est en faveur d’une augmentation de
I’informativité verbale.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,65
traduit un effet modéré de

et
I’intervention.

Les résultats vont dans le sens d’une amélioration de P’informativité verbale au discours
descriptif.

Patient OL

Nombre d'informations transmises

Evolution du nombre d'informations verbales
transmises lors du discours descriptif en mesure
répétée

nombre eeeeecce moyenne ©eeeeee médiane

8

Moyenne : 2,6 Moyenne : 3,2
6 Meédiane : 3 Meédiane : 3,5
4 oollo B s sl $388383382833338838888883888838832
2
0

PO D PE DDA LD PO DD S
SFEFF $TEEELETINN s

Ligne de base Intervention spécifique

Score

Standard deviation bands

Session
Max conseculive below = 1 ; Max consecutive above = 1

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable. La phase d’intervention spécifique
est variable tendance a
I’augmentation par une légeére hausse du
niveau (moyenne et médiane). Le point de
maintien reste dans la moyenne haute.

avec unc

Analyse visuelle 2SD Bands : Seulement
un point se situe au-dessus de I’enveloppe
de déviation-standard, ce qui n’est pas en
d’une amélioration de

faveur
I’informativité verbale.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,62 et
signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment ’hypothese d’une amélioration de I’informativité verbale au discours
descriptif.
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Tableau 15 : Résumé de la validation de HG4 pour chacun des patients

HG4

Le travail de RA permet une généralisation de
I’amélioration des capacités lexicales a d’autres
types de discours.

HG4.1

Le nombre de manifestations du manque du mot obtenu aux
discours descriptif et argumentatif lors des mesures répétées
se réduit au cours de I’intervention spécifique.

Le nombre de manifestations du manque du mot obtenu aux
discours descriptif et argumentatif lors des mesures répétées
se réduit au cours de I’intervention spécifique.

HG4.2

Le nombre d’informations verbales transmises lors du
discours descriptif en mesure répétée augmente au cours de

Patient EC Patient OL

Validé

I’intervention spécifique.

5. Hypothése générale HGS : Le travail de RA permet une généralisation de

I’amélioration des capacités syntaxiques a d’autres types de discours.

Hypothése opérationnelle HG5.1 :

Le nombre de structures verbales correctes a deux arguments™

obtenu au discours argumentatif lors des mesures répétées augmente au cours de l’intervention

spécifique.
*Exemples de verbes a 2 arguments : faire (quelqu un (1) fait quelque chose (2)) ; penser (quelqu’un (1) pense a quelque chose (2)).

Patient EC

S NN kA O ®

Nombre de verbes corrects a 2
arguments

SFFE S

Evolution du nombre de structures verbales correctes a
2 arguments obtenu au discours argumentatif en mesure

répétée
nombre  eeccecemoyenne  *°e°eee* médiane
Moyenne : 1,2 Moyenne : 1,8
Médiane : 1 Médiane : 1

@0es0ccbccsccccs00000000080000000

SEEELESEENSTE
D

Ligne de base Intervention spécifique

Standard deviation bands

00— O —— O —— O —

S

0—0—90—0—0—0—4—0—0—0—0—0—0—0—0—0——0—0—20

T T T
5 10 15

Session
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 2

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable sans tendance associée, ainsi

que la phase d’intervention spécifique.
La phase spécifique présente néanmoins
deux points atypiques (IS7 et 1S8). Le
point de maintien se situe dans la
moyenne basse.

Analyse visuelle 2SD Bands : Deux
points consécutifs se situent au-dessus
de I’enveloppe de déviation-standard, ce

qui serait en faveur d’un bénéfice de

I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,56
et signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment I’hypothése d’une augmentation des verbes a 2 arguments au discours
argumentatif.
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Patient OL

Evolution du nombre de structures verbales correctes Aide visuelle Excel : La ligne de base est
a 2 arguments obtenu au discours argumentatif en ariable. L’intervention spécifique se
I mesure répétée v : P qu
9 o . .
s nombre  ++e+esmoyenne «+e*ee+ médiane stabilise et se traduit par une baisse
5. globale du niveau. Le point de maintien se
254 o )ecigie Moyenne : 1,2 i
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Ligne de base Intervention spécifique
Standard deviation bands Analyse visuelle 2SD Bands : Aucun
i I A — g e oo | pointdelaphase d’intervention n’est situé
%7 . au-dessus de 1’enveloppe de déviation-
P R T | standard, ce qui traduit I’absence d’effet
o TR | TS A ~* | de I’intervention.
. N \, e -
° i » -« - «
* Analyse statistique : Le NAP est de 0,35
: 10 1 et signe un effet nul de I’intervention.
Sesslon
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 0

Les résultats infirment ’hypothése d’une augmentation des verbes a 2 arguments au discours
argumentatif.

Hypothése opérationnelle HGS5.2 : Le nombre de structures verbales correctes a trois arguments®
obtenu au discours argumentatif lors des mesures répétées augmente au cours de 1’intervention
spécifique.

*Exemples de verbes a 3 arguments : dire (quelqu'un (1) dit quelque chose (2) a quelqu’un (3)) ; hériter (quelqu’'un (1) hérite quelque chose (2) de
quelqu’un (3)).

Patient EC
Evolution du nombre de structures verbales correctes a 3
arguments obtenu au discours argumentatif en mesure
- repétee .
- nombre eeeecee moyenne eeeecee mé¢diane
31 2
2
Sy
3 é 1 Moyenne : 0,2 Moyenne : 0,1
83 Médiane : 0 Meédiane : 0
> =
L <
o
[ ®0ceccccccccese
_‘.é 0 LoolPubeii@=mg COCDELFIIYEE 3355 VTV LAY
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O E'OG OGO GO &
z Q%Q%QQ%% SRS Sl Sl Sl Sl Sl Sl SRMRNS &“\\
Ligne de base Intervention spécifique

Aide visuelle Excel : La ligne de base est plate et nulle en dehors d’un point atypique (LDB1).
L’intervention spécifique est plate et nulle en dehors d’un point atypique (IS7). Le point de maintien
est nul. L’effet de I’intervention est nul.
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Patient OL

Evolution du nombre de structures verbales correctes
a 3 arguments obtenu au discours argumentatif en

i mesure répétée
‘:Z; nombre  eeeeeee moyenne *eeeee* médiane
= 2
I3 j2]
° % Moyenne : 0,2 Moyenne : 0
8 E Meédiane : 0 Meédiane : 0
g &1
_g <
(2]
5 ) P PR
§ [ T T T T
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PIFFF SELTLLESINI
SIS S
Ligne de base Intervention spécifique

Aide visuelle Excel : La ligne de base est plate et nulle en dehors d’un premier point atypique (LDB1).

L’intervention spécifique est plate et nulle. Le point de maintien est nul. L’effet de I’intervention est

donc nul.

Tableau 16 : Résumé de la validation de HG5 pour chacun des patients

HGS

Le travail de RA permet une généralisation de Patient EC Patient OL
I’amélioration des capacités syntaxiques a
d’autres types de discours.

HGS.1

Le nombre de structures verbales correctes a deux arguments
obtenu au discours argumentatif lors des mesures répétées
augmente au cours de I’intervention spécifique.

HGS5.2

Le nombre de structures verbales correctes a trois arguments
obtenu au discours argumentatif lors des mesures répétées
augmente au cours de I’intervention spécifique.
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6. Hypothése générale HG6 : Le travail de RA permet une généralisation de
I’amélioration des capacités discursives a d’autres types de discours.

Hypothése opérationnelle HG6.1 : Le score de cohésion® obtenu au discours argumentatif lors des

mesures répétées s’améliore au cours de 1’intervention spécifique.

*Score établi sur une cotation de la concordance des temps verbaux, la gestion des anaphores et la présence significative de connecteurs discursifs.

Patient EC

Evolution du score de cohésion obtenu au discours
argumentatif en mesure répétée

eeeeeee médiane

n score  eeeeeee moyenne
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Aide visuelle Excel : La ligne de base est
stable en dehors d’un point atypique
(LDB3). La phase spécifique est variable
avec légere  tendance  a
I’augmentation, se traduisant par une
légere hausse du niveau. Le point de

unc

maintien reste dans la moyenne.

Ot

i i
L
-

Score
05 10 15 20 25 30 35 40
/
N
N

Max consecutive below = 1 ; Max consecutive above = 3

au-dessus de

Ligne de base Intervention spécifique
Sindarddeistonends Analyse visuelle 28D Bands : Trois points
] consécutifs sont situés
' A I’enveloppe de déviation-standard, ce qui
P NS ISP S SR SRS <SPS PN

est en faveur d’une augmentation des
performances en cohésion.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,65 et
traduit un effet modéré de 1’intervention.

Les résultats vont dans le sens d’une amélioration de la cohésion au discours argumentatif.

Patient OL
Evolution du score de cohésion obtenu au discours
argumentatif en mesure répétée
o score  eeeeceemoyenne  *°eeeee médiane
53
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5 10 15

Session
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 0

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable. La phase spécifique est variable

avec une légere baisse de la médiane. Le
point de maintien se situe dans la

moyenne.

Analyse visuelle 2SD Bands : Aucun point
n’est situ¢ au-dessus de I’enveloppe de

déviation-standard, ce qui signe un effet
nul de I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,48 et
signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment I’hypothése d’une amélioration de la cohésion au discours argumentatif.
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Hypothése opérationnelle HG6.2 : Le score de cohérence™® obtenu au discours argumentatif lors des

mesures répétées s’améliore au cours de I’intervention spécifique.

*Score établi sur le niveau de développement discursif : énonciation d’un point de vue, justification d 'un point de vue, développement d'un argumentaire,

richesse thématique des arguments, étayage de la progression discursive.

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable. La phase spécifique est variable

mais présente une hausse notable du
niveau. Le point de maintien se situe dans

2SD Bands: Deux
points consécutifs apparaissent au-dessus
de I’enveloppe de déviation-standard, ce
est en faveur d’un bénéfice de

Analyse statistique : Le NAP est de 0,78

Max e

onsecutive below = 0 : Max consecutive abave = 2

et signe un effet modéré de 1’intervention.

Patient EC
Evolution du score de cohérence obtenu au discours
argumentatif en mesure répétée
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Les résultats vont dans le sens d’une amélioration de la cohérence au discours argumentatif.

Patient OL
Evolution du score de cohérence obtenu au discours
argumentatif en mesure répétée
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Aide visuelle Excel : La ligne de base est
variable sans tendance associée. La phase
spécifique est variable avec une baisse
globale du niveau. Le point de maintien se
situe dans la moyenne.

Analyse visuelle 2SD Bands : Aucun point
n’apparait au-dessus de 1’enveloppe de

déviation-standard, ce qui signe 1’absence
d’effet de I’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,38 et
signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment I’hypothése d’une amélioration de la cohérence au discours argumentatif.
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Tableau 17 : Résumé de la validation de HG6 pour chacun des patients

HG6 Le travail de RA permet une généralisation de Patient EC
I’amélioration des capacités discursives a
d’autres types de discours.
HG6.1 Le score de cohésion obtenu au discours argumentatif lors Validé
des mesures répétées s’améliore au cours de I’intervention
spécifique.
HG6.2 Le score de cohérence obtenu au discours argumentatif lors Validé

des mesures répétées s’améliore au cours de I’intervention
spécifique.

Patient OL

50



7. Hypotheése secondaire HS1 : Le travail de RA améliore la communication

entre le patient et son entourage.

Hypothese opérationnelle HS1.1 : Les appréciations de la communication™ réalisées en mesure répétée

s’améliorent lors de I’intervention spécifique.

*Question posée chaque semaine a ['aidante : « 5, ¢’est avant I’AVC. Plus on se rapproche de 5, plus on se rapproche de la communication telle qu’elle
était avant I’AVC. A quel point de distance situeriez-vous la qualité de la communication avec votre époux par rapport a avant I’AVC ? ».

Patient EC

Evolution de la communication telle que vue par
I'aidante en mesure répétée

score eeeeeccemoyenne eeeeee médiane

Moyenne : 3
Médiane : 3

Moyenne : 2,9
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Standard deviation bands
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Session
Max consecutive below = 2 ; Max consecutive above = 0

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
plate. La phase spécifique est plate en
dehors de deux points légerement
inférieurs a
maintien se situe dans la moyenne.

la moyenne. Le point de

Analyse visuelle 2SD Bands:
points consécutifs sont situés en-dessous

Deux

de I’enveloppe de déviation-standard, ce
qui signe une légeére détérioration en
début d’intervention spécifique.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,42
et signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment I’hypothése d’une amélioration de la communication avec ’entourage.

Patient OL

Evolution de la communication telle que vue par

Ligne de base

= I'aidante en mesure répétée
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Standard deviation bands

Score
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Session
Max consecutive below - 0 ; Max consecutive above = 2

Aide visuelle Excel : La ligne de base est
plate. La phase spécifique est plate en
dehors de points  légerement
supérieurs a la moyenne. Le point de
maintien se situe dans la moyenne.

deux

Analyse visuelle 2SD Bands : Deux points
consécutifs sont situés au-dessus de
I’enveloppe de déviation-standard, ce qui

serait en faveur d’une légére amélioration
en fin d’intervention.

Analyse statistique : Le NAP est de 0,60 et
signe un effet nul de I’intervention.

Les résultats infirment I’hypothése d’une amélioration de 1a communication avec I’entourage.
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Hypothése opérationnelle HS1.2 : Les items du QLPC? relatifs a la communication s’améliorent en
post-intervention.

NB : Quand les scores pre- et post- évalués par ['aidante sont les mémes, seule la courbe jaune (post) apparait
car elle masque la courbe violette (pré). L absence de barre d’histogramme marque une valeur 0.

Patient EC
Evolution des scores d'appréciation de la communication du patient au QLPC, par le

= patient lui-méme et par son aidante
< 10
w
gg ®
22 °
3 &
gg?

3
=) 2
22 | 11l
o2 °
= Ql Q5 Q6 Q7 Q8 QI3 Q14 Q34 Q35 Q36 Q51 Q53 Q55 Q57 Q59 Q61 Q63 Q65 Q92 Q93 Q94
=
3 = Patient pré-intervention Patient post-intervention mmmm Scuil pathologique patient

e Aidant pré-intervention Aidant post-intervention

8 items ¢évalués par le patient sont situés dans la zone pathologique et le restent (Q6 suivre le fil
d’une longue discussion, Q13 trouver ses mots, Q36 raconter une histoire (résumé d’un film, d’un livre), Q51 qualité de
la communication lors des conversations avec les proches, Q53 qualité de la communication lors des repas avec les
proches, Q55 qualité de la communication lors des repas avec des amis ou de la famille éloignée, Q65 qualité de la

communication lors de sorties entre amis, Q94 satisfaction de la communication avec les amis). 3 items évalués par le
patient sont situés dans la zone pathologique en pré-intervention mais ne le sont plus en post-
intervention (Q5 suivre une conversation avec plusieurs personnes, Q59 qualité de la communication lors d’échanges

par lettre ou par mail, Q63 qualité de la communication lors des activités de loisirs).

Globalement, 7 items sur 21 évalués par le patient s’améliorent (Q5 suivre une conversation avec
plusieurs personnes, Q6 suivre le fil d’une longue discussion, Q59 qualité de la communication lors d’échanges par lettre
ou par mail, Q63 qualité de la communication lors des activités de loisirs, Q65 qualité de la communication lors de sorties
entre amis, Q92 satisfaction de la communication avec le conjoint, Q93 satisfaction de la communication avec les enfants),
et 4 items sur 21 se dégradent (Q14 évoquer des noms de personnes, Q34 organiser ses arguments pour essayer de
convaincre un interlocuteur, Q57 qualité de la communication lors des échanges par téléphone, Q61 qualité de la

communication lors d’achats). Globalement, I’appréciation de la communication du patient par lui-
méme s’est améliorée.

5 items sur 21 évalués par I’aidante s’améliorent (Q14 évoquer des noms de personnes, Q53 qualité de
la communication lors des repas avec les proches, 55 qualité de la communication lors des repas avec des amis ou de la
famille éloignée, Q61 qualité de la communication lors d’achats, Q63 qualité de la communication lors des activités de
loisirs), 10 items sur 21 se dégradent (Q1 saluer quelqu 'un avec la bonne formule, Q5 suivre une conversation avec
plusieurs personnes, Q6 suivre le fil d’une longue discussion, Q8 rester attentif lors d 'une discussion avec quelqu 'un, Q34
organiser ses arguments pour essayer de convaincre un interlocuteur, Q51 qualité de la communication lors des
conversations avec les proches, Q57 qualité de la communication lors des échanges par téléphone, Q59 qualité de la
communication lors d’échanges par lettre ou par mail, Q65 qualité de la communication lors de sorties entre amis, Q94

satisfaction de la communication avec les amis). Globalement, I’appréciation de la communication du
patient par ’aidante reste similaire, voire se dégrade.

Seul item 63 (qualité de la communication lors des activités de loisirs) s’améliore conjointement
chez le patient et chez son aidante.

° Bousquet et Chatelain, 2008 ; Beyaert et Marquant, 2010 ; Marle et Ray, 2012.
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Patient OL

Evolution des scores d'appréciation de la communication du patient au QLPC, par le
patient lui-méme et par son aidante
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= Aidant pré-intervention Aidant post-intervention

10 items évalués par le patient sont situés dans la zone pathologique et le restent (Q7 répondre a
son interlocuteur, Q13 trouver ses mots, Q35 donner une explication, Q36 raconter une histoire (résumé d’un film, d’un
livre), Q57 qualité de la communication lors des échanges par téléphone, Q59 qualité de la communication lors d’échanges
par lettre ou par mail, Q65 qualité de la communication lors de sorties entre amis, Q92 satisfaction de la communication
avec le conjoint, Q93 satisfaction de la communication avec les enfants, Q94 satisfaction de la communication avec les

amis). 5 items évalués par le patient sont situés dans la zone pathologique en pré-intervention mais ne
le sont plus en post-intervention (Q14 évoquer des noms de personnes, Q51 qualité de la communication lors des

conversations avec les proches, Q53 qualité de la communication lors des repas avec les proches, QS5 qualité de la
communication lors des repas avec des amis ou de la famille éloignée, Q63 qualité de la communication lors des activités

de loisirs).

Globalement, 10 items sur 21 évalués par le patient s’améliorent (Q5 suivre une conversation avec
plusieurs personnes, Q6 suivre le fil d’une longue discussion, Q14 évoquer des noms de personnes, Q36 raconter une
histoire (résumé d’un film, d’un livre), Q51 qualité de la communication lors des conversations avec les proches, Q53
qualité de la communication lors des repas avec les proches, Q55 qualité de la communication lors des repas avec des
amis ou de la famille éloignée, Q61 qualité de la communication lors d’achats, Q63 qualité de la communication lors des

activités de loisirs, Q65 qualité de la communication lors de sorties entre amis), et 1 item sur 21 se dégrade (Ql
saluer quelqu'un avec la bonne formule). Globalement, I’appréciation de la communication du patient
par lui-méme s’est notablement améliorée.

2 items sur 21 évalués par I’aidante s’améliorent (Q6 suivre le fil d'une longue discussion, Q94
satisfaction de la communication avec les amis), 4 items sur 21 se dégradent (Q35 donner une explication, Q61
qualité de la communication lors d’achats, Q63 qualité de la communication lors des activités de loisirs, Q92 satisfaction

de la communication avec le conjoint). Les 15 autres items restent inchangés. Globalement, I’appréciation
de la communication du patient par I’aidante reste similaire, voire se dégrade.

Seul Iitem 6 (suivre le fil d’une longue discussion) s’améliore conjointement chez le patient et
chez son aidante.

Tableau 18 : Résumé de la validation de HSI pour chacun des patients

HS1 Le travail de RA améliore la communication Patient EC Patient OL
entre le patient et I’aidant principal.

HSI.1 Les appréciations de la communication réalisées en mesure

répétée s’améliorent lors de I’intervention spécifique.

Les items du QLPC relatifs a la communication s’améliorent
HS1.2 en post-intervention (version aidant).

Les items du QLPC relatifs a la communication s’améliorent Validé Validé
en post-intervention (version patient).
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8. Hypothése secondaire HS2 : Le travail de RA améliore la participation du

patient.

Hypothese opérationnelle HS2.1 : Les appréciations de la participation™® réalisées en mesure répétée

s’améliorent lors de I’intervention spécifique.

*Question posée chaque semaine a l'aidante : « 5, ¢’est avant I’AVC. Plus on se rapproche de 5, plus on se rapproche du niveau de participation tel
qu'il était avant I’AVC. A quel point de distance situeriez-vous la participation de votre époux dans la vie quotidienne, par rapport a sa place au sein de

sa famille, dans ses relations sociales, dans ses loisirs, par rapport a avant ’AVC ? »

Patient EC

en mesure répétée

Ligne de base Intervention spécifique

Evolution de la participation telle que vue par l'aidante
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Session
Prob of as many values above lines 1

Aide visuelle Excel : La ligne de base présente une tendance a I’amélioration. La phase d’intervention
spécifique est stable mais montre une tendance a I’amélioration avec une hausse globale de niveau. Le

point de maintien reste dans la moyenne.

Analyse visuelle Dual Criterion : Tous les points de la phase spécifique sont situés au-dessus de la

ligne de niveau, mais en-dessous de la ligne de tendance.

Analyse statistique : Baseline Corrected Tau =-0.458, p = 0.033 (SE7. = 0.296) : le retrait de la
tendance annule le bénéfice suggéré de I’intervention sur la participation.

Les résultats infirment I’hypothése d’une amélioration de la participation.

Patient OL

Echelle visuelle analogique de 0 &
5

Evolution de la participation telle que vue par
I'aidante en mesure répétée
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Aide visuelle Excel : La ligne de base et la phase d’intervention spécifique sont plates et identiques.
L’intervention n’a eu aucun effet sur la participation.

Les résultats infirment I’hypothése d’une amélioration de la participation.
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Hypothése opérationnelle HS2.2 : Les items du QLPC relatifs a la participation s’améliorent en post-

intervention.

NB : Quand les scores pré- et post- évalués par [’aidante sont les mémes, seule la courbe jaune (post) apparait
car elle masque la courbe violette (pré). L absence de barre d’histogramme marque une valeur 0.

Patient EC

Evolution des scores d'appréciation de la participation du patient au QLPC, par le
patient lui-méme et par son aidante
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5] mmm Patient pré-intervention Patient post-intervention == Score pathologique patient
= Aidant pré-intervention Aidant post-intervention

1 item évalué par le patient est situé¢ dans la zone pathologique et le reste (Q2 engager une
conversation avec les proches). 3 items évalués par le patient sont situés dans la zone pathologique en pré-
intervention mais ne le sont plus en post-intervention (Q58 participation a des échanges par lettre ou par mail,

Q72 lecture de livres, Q73 compréhension de ce qui est lu dans les textes).

Globalement, 6 items sur 21 évalués par le patient s’améliorent (Q4 entretenir et nourrir une
conversation, Q58 participation a des échanges par lettre ou par mail, Q68 participation a la gestion administrative de la
maison, Q72 lecture de livres, Q73 compréhension de ce qui est lu dans les textes, Q77 prise en compte de son avis par

’entourage), et 2 items sur 21 se dégradent (Q3 engager une conversation avec les personnes qui ne font pas partie
de I’entourage, Q69 compréhension et rédaction d’écrits administratifs). Globalement, ’appréciation de la
participation du patient par lui-méme s’est améliorée.

4 items sur 21 évalués par 1’aidante s’améliorent (Q2 engager une conversation avec les proches, Q3
engager une conversation avec les personnes qui ne font pas partie de [’entourage, Q58 participation a des échanges par
lettre ou par mail, Q76 participation a des prises de décision en famille ou entre amis), 4 items sur 21 se dégradent
(Q50 participation a des conversations avec les proches, Q69 compréhension et rédaction d’écrits administratifs, Q71
compréhension lors de la lecture de magazines ou de journaux, Q73 compréhension de ce qui est lu dans les textes).

Globalement, I’appréciation de la participation du patient par I’aidante reste similaire.

L’item 58 (participation a des échanges par lettre ou par mail) s’améliore conjointement chez le
patient et chez son aidante.
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Patient OL

Evolution des scores d'appréciation de la participation du patient au QLPC, par le
patient lui-méme et par son aidante
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7 items évalués par le patient sont situés dans la zone pathologique et le restent (Q2 engager une
conversation avec les proches, Q3 engager une conversation avec les personnes qui ne font pas partie de [’entourage, Q58
participation a des échanges par lettre ou par mail, Q69 compréhension et rédaction d’écrits administratifs, Q70 lecture
de magazines ou de journaux, Q71 compréhension lors de la lecture de magazines ou de journaux, Q73 compréhension de

ce qui est lu dans les textes). 2 items €valués par le patient sont situés dans la zone pathologique en pré-
intervention mais ne le sont plus en post-intervention (Q68 participation a la gestion administrative de la

maison, Q72 lecture de livres).

Globalement, 8 items sur 21 évalués par le patient s’améliorent (Q2 engager une conversation avec
les proches, Q3 engager une conversation avec les personnes qui ne font pas partie de [’entourage, Q56 participation a
des échanges par téléephone, Q60 participation a des achats, Q64 participation a des rencontres amicales, Q68
participation a la gestion administrative de la maison, Q72 lecture de livres, Q73 compréhension de ce qui est lu dans les

textes), et 2 items sur 21 se dégradent (Q50 participation a des conversations avec les proches, Q74 écouter la radio
ou regarder la télévision). Globalement, ’appréciation de la participation du patient par lui-méme
s’est améliorée.

4 items sur 21 évalués par I’aidante s’améliorent (Q56 participation a des échanges par téléphone, Q70
lecture de magazines ou de journaux, Q71 compréhension lors de la lecture de magazines ou de journaux, Q72 lecture de
livres), 4 items sur 21 se dégradent (Q2 engager une conversation avec les proches, Q60 participation a des achats,
Q74 écouter la radio ou regarder la télévision, Q75 comprendre ce qui est dit a la radio ou a la télévision).

Globalement, I’appréciation de la participation du patient par ’aidante reste similaire.

Les items 56 (participation a des échanges par téléphone) et T2 (lecture de livres) s’améliorent
conjointement chez le patient et chez I’aidante.

Tableau 19 : Résumé de la validation de HS2 pour chacun des patients

HS2 Le travail de RA améliore la participation du Patient EC Patient OL
patient.
HS2.1 Les appréciations de la participation réalisées en mesure

répétée s’améliorent lors de I’intervention spécifique.
Les items du QLPC relatifs a la participation s’améliorent en
HS2.2 post-intervention (version aidant).

Les items du QLPC relatifs a la participation s’améliorent en Validé Validé
post-intervention (version patient).
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9. Hypotheése secondaire HS3 : Le travail de RA améliore le sentiment de soi.

Hypothése opérationnelle HS3.1 : Les appréciations du sentiment de soi* réalisées en mesure répétée
s’améliorent lors de I’intervention spécifique.

*Question posée chaque semaine au patient : « 5, ¢’est avant [’AVC, c’est comme vous étiez avant. Vous sentez-vous tres loin de la personne que vous
étiez (0-1 pointés sur l'échelle visuelle) ? Vous sentez-vous loin de la personne que vous étiez (2-3 pointés sur [’échelle visuelle) ? Vous sentez-vous

proche de la personne que vous étiez (4 pointé sur I’échelle visuelle) ? Vous sentez-vous comme avant, la méme personne qu’avant ? (5 pointé sur
l’échelle visuelle). »

Patient EC
Evolution du sentiment de soi tel que vu par le patient Aide visuelle Excel : La ligne de base est
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Les résultats vont dans le sens d’une amélioration du sentiment de soi.
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en mesure répétée
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Les résultats infirment I’hypothése d’une amélioration du sentiment de soi.

Tableau 20 : Résumé de la validation de HS3 pour chacun des patients

HS3 Le travail de RA améliore le sentiment de soi. Patient EC Patient OL

HS3.1 Les appréciations du sentiment de soi réalisées en mesure Validé

répétée s’améliorent lors de I’intervention spécifique.
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DISCUSSION

1. Interprétation des résultats

1.1 Amélioration de I’accés au mot sur des taches non fonctionnelles : HG1 et
HG4

1.1.1 L’accés lexical en dénomination orale d’images (HG1.3 & HG1.4)

Si EC a présenté une amélioration 1égére mais nette aux épreuves de dénomination orale
d’images évoquant noms communs et verbes, OL s’est uniquement amélioré en dénomination orale
d’images évoquant des noms communs. La raison en est peut-étre que les zones cérébrales dévolues
au traitement et au recouvrement des noms communs et des verbes sont différentes (Shapiro et al.,
2006) : le travail de RA ne serait donc pas parvenu a faire levier sur les mécanismes d’acces lexical
des verbes. Cela est plausible : avec OL, les verbes n’ont jamais été travaillés pour étre produits
isolément, a I’inverse des noms communs ciblés par les questions semi-fermées du protocole.

Le lexique phonologique de sortie, trés difficilement accessible chez OL par la voie de la
dénomination (cf Méthode 4.3), aurait donc été favorisé par le protocole de RA. Néanmoins, cette
amélioration en dénomination doit étre nuancée : OL est passé d’un score de 0/54 en pré-test a un
score de 2/54 en post-test. L’évolution est peu notable mais présente. Toutefois, les items réussis en
post-test étaient « chien » et « fourchette », or il s’agit d’items travaillés de maniere récurrente lors
du suivi orthophonique habituel, qui s’est poursuivi en paralléle de cette étude. Il est donc difficile de
conclure a un éventuel effet potentialisateur de I’intervention sur les capacités d’accés au mot a partir
d’un support imagg. Cela reste néanmoins a envisager, car OL a également accédé a deux autres mots,
non comptabilisés car déformés phonologiquement : « menottes » (dit « menettes ») et louche (dit
« luche »).

L’acces lexical isolé a donc pu étre favorisé par le travail de RA chez les deux patients.

1.1.1.1 Effet du travail spécifique du niveau lexical dans le protocole de RA

Le protocole de RA s’est articulé autour d’un travail ciblant spécifiquement et respectivement
I’acces au mot, I’¢laboration de la phrase et du discours. Ceci peut étre mis en lien avec les
améliorations observées sur les tiches isolées d’acces lexical. A noter que si I’accés lexical des verbes
s’est amélioré chez EC, c’est en raison de la démarche de travail différente adoptée avec lui :
contrairement a OL, EC était en capacité de formuler ses réponses verbalement en construisant des
phrases, et de produire un discours qui permettait ensuite de revenir au niveau lexical par de la
recherche de synonymes ou de I’explicitation de périphrases, autour des noms, des verbes, et d’autres
catégories grammaticales.

1.1.1.2 Intérét du protocole de RA sur I’incitation verbale : d’une situation thérapeutique de discours
a la construction d’un récit de soi

Le protocole suscitait de I’évocation verbale, or il s’agit précisément du traitement déficitaire
chez OL, moindrement altéré chez EC. Mais cette évocation verbale a ét¢ augmentée d’un enjeu
émotionnellement chargé qui est celui de se raconter. La situation de travail était polarisée autour
d’une situation d’échange, hautement pragmatique, au cceur de laquelle les deux patients ont cherché
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a se faire comprendre du thérapeute et de I’aidante (pour OL), en recrutant notamment leurs capacités
d’acces lexical.

Chez OL, il semble s’étre opéré la levée d’une certaine inhibition verbale. Le patient a
développé un intérét a cette communication tournée sur sa propre histoire. Cela 1’a inévitablement
confronté a ses difficultés d’expression, mais a permis des échanges trés pragmatiques, qui ont
sollicité I’acces au lexique phonologique de sortie (ce protocole se plagant dans la veine des études
sur le langage par contrainte induite), et qui ont parfois conduit a la compréhension des interlocuteurs.
Il a été intéressant de voir que ce que le patient cherchait a dire, n’était parfois qu'une nuance par
rapport a ce qui avait été évoqué et échangé entre lui et I’aidante. OL accordait une importance aux
détails de son histoire de vie, ce qui I’amenait d’autant plus a solliciter ses capacités d’évocation
verbale.

Pour EC, I’enjeu de se raconter était le méme, méme si sa plus grande aisance dans la
communication quotidienne lui permettait d’emblée de se faire comprendre facilement. Néanmoins,
nous avons aussi rencontré des situations d’impasse communicationnelle. La situation pragmatique
de discours dans laquelle le protocole de RA nous plagait a donné lieu a des tentatives d’explicitation
du patient, en vue d’obtenir la compréhension du thérapeute. Dans ces moments, 1’acces lexical a
d’autant plus été recruté, au milieu d’autres composantes.

Le protocole de RA a donc pu faire levier sur les capacités d’acces lexical des patients par
deux aspects : I’enjeu d’ordre émotionnel et la pragmatique des échanges amenée par la dimension
autobiographique.

1.1.2 L’accés lexical en lecture a voix haute (HG1.5) : I’intérét d’un protocole exploitant a la
fois une voie de traitement possible et une activité importante pour le patient

De méme que la dénomination orale d’images, la lecture a voix haute est aussi une tdche non
fonctionnelle centrée sur I’accés au mot, par une voie différente toutefois. En plus d’étre une activité
regrettée par OL depuis son AVC, la lecture reste I'une des principales voies d’acces a son lexique
phonologique de sortie (cf Méthode 4.3). Elle a donc été largement exploitée :

e d’abord au niveau du traitement des mots, par le biais des questions ouvertes : des étiquettes
proposant des qualificatifs divers étaient proposées au patient. Ces qualificatifs étaient plus
ou moins fréquents. Il a été intéressant d’observer que la lecture des mots peu fréquents était
meilleure que celle des mots fréquents, peut-€tre en raison du fait que les mots peu fréquents
aient moins sollicité les processus phonologiques et davantage les processus orthographiques.
L’aidante a aussi mentionné que les mots avec lesquels nous travaillions étaient des mots
inhabituels pour le patient, mais avec lesquels il avait plaisir a travailler en raison de son gotit
pour la littérature ;

e la lecture a aussi été exploitée au niveau du traitement de la phrase, par le fait de devoir lire
les étiquettes et en maintenir le contenu pour ensuite pouvoir les réagencer en une phrase ;

e lalecture a aussi €té exploitée au niveau du traitement du discours, par le fait de relire plusieurs
phrases et d’en maintenir le sens afin de choisir les connecteurs discursifs les plus adéquats
parmi ceux proposes.

L’ensemble de ces éléments peut expliquer I’amélioration notable de OL en lecture a voix
haute : le score est augmenté de 10 points sur 54 en post-intervention.
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En revanche, EC, dont I’intérét pour I’écrit est faible, n’a pas présenté d’amélioration en
lecture, malgré un travail des corpus orienté sur 1’écrit via le document Word en partage d’écran.

1.1.3 L’acces lexical lors des discours autobiographique (HG1.1 et HG1.2) et argumentatif
(HG4.1) : 1a charge exécutive des discours écologiques

Chez EC, si I’acceés au mot s’améliore quand il est sollicité en isolé sur des taches non
fonctionnelles (dénomination), il ne se traduit pas par la méme amélioration en situation fonctionnelle
de discours autobiographique (HG1.1, HG1.2) et de discours argumentatif (HG4.1). Ce contraste peut
s’expliquer par le fait que ces différentes épreuves ne prennent pas effet dans les mémes contextes de
production. On peut certes rapprocher les épreuves de dénomination orale d’images et la mesure
répétée de manifestation de manque du mot dans le discours, car elles traduisent I’acces lexical. Mais
une manifestation du manque du mot sur support imagé releve davantage de 1’acces lexical isolé et
pur, tandis qu’une manifestation du manque du mot en situation de discours releve davantage d’une
difficulté de type exécutif. En effet, la production discursive recrute des mécanismes complexes de
planification, de mise a jour, de construction phrastique (avec assemblage des constituants de la
phrase, aprés leur avoir assigné les bons roles thématiques), d’adaptation pragmatique, de théorie de
I’esprit, en plus du recouvrement lexical (Sabadell er al, 2018). L’accés au mot en situation
fonctionnelle peut donc se trouver entravé par la charge de traitement et d’organisation du discours.

1.1.4 L’acces lexical au discours descriptif (HG4.1 et HG4.2) : un discours non écologique
libéré de la charge exécutive

1.1.4.1 Une amélioration dissimulée par 1’analyse statistique

Avant tout, il est nécessaire de revenir sur I’analyse visuelle des manifestations du manque du
mot au discours descriptif chez EC (HG4.1). Le PEM concluait a un effet 1éger de I’intervention, avec
plus de la moitié¢ des points situés sous la médiane. Mais le calcul statistique du NAP infléchissait
cette conclusion. En effet, EC présente 5 points successifs sans manifestation de manque du mot, a la
toute fin de I’intervention, mais il présente trois valeurs de zéro manque du mot en ligne de base. Les
zéros de la ligne de base et de la phase spécifique se chevauchant forcément, le NAP a conclu a un
effet nul de I’intervention. Pourtant, cliniquement, la stabilisation et la pérennité¢ de 1’absence de
manifestation du manque du mot en fin d’intervention ont une signification clinique. On peut ainsi
envisager un effet décalé de ’intervention sur les manifestations du manque du mot au discours
descriptif.

1.1.4.2 Facilitation de 1’accés lexical de EC au discours descriptif, exempt du cott exécutif

Le discours descriptif n’est pas ce que 1’équipe d’Anne Whitworth (2015b) qualifierait de
« discours du quotidien ». Il s’agit d’un discours semi-induit par le support de la photographie ; il est
plus orienté, plus controlé et moins écologique. De plus, il s’agit d’un discours fait de phrases simples,
permettant d’introduire une accumulation de signifiants : « I/ y a un chien, une valise, un chapeau,
des lunettes...». Ce discours est donc plus représentatif d’ un acces lexical « pur », libéré de la charge
de traitement exécutif des discours écologiques de I’autobiographie et de I’argumentation.

Cette amélioration de 1’acces lexical en discours non fonctionnel se trouve corrélée a celle de
I’informativité verbale sur ce méme discours. L’informativité verbale est I’autre mesure par laquelle
I’acces lexical a été évalué. Le discours descriptif permet donc, par son caractére semi-induit et plus
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spécifique, de mettre en évidence une facilitation de I’acces lexical sous ’effet de I’intervention de
RA. Ces résultats peuvent étre mis en lien avec les progres d’acces lexical objectivés par les tests
initiaux et finaux concernant la dénomination orale (HG1.3 et HG1.4), qui permettent aussi d’évaluer
I’acces lexical de fagon isolée.

En résumé, I’intervention, par son travail spécifique de 1’acces lexical potentialisé par les
aspects émotionnels et pragmatiques du RA, a pu permettre une amélioration de I’acceés au mot chez
EC. Toutefois, cet effet n’est visible qu’en dehors des situations de discours écologiques.

1.1.5 Données de la littérature : effet restreint d’un travail centré sur le mot & mécanismes
de rétroaction entre les différents niveaux linguistiques

Dans une étude de 2014, Herbert et al. ont mis en évidence la portée restreinte d’un travail
purement lexical. A I’issue d’une remédiation restreinte au niveau du mot, la production de mots ne
se trouverait pas améliorée en situation de narration et de conversation. Ces résultats semblent
corroborer ceux de EC, dont les améliorations du niveau lexical apparaissent seulement sur des taches
isolées ou plus pures, telles que la dénomination orale d’images et le discours descriptif. Néanmoins,
ces chercheurs ont montré une amélioration de la production lexicale en narration et en conversation
sous I’effet d’un travail de la syntaxe. Dans notre étude, le travail syntaxique n’a pas eu cet impact.
Toutefois, d’éventuels mécanismes de rétroaction entre les différents niveaux linguistiques ciblés par
notre intervention doivent étre pris en considération. L’amélioration d’un niveau linguistique ne sera
pas forcément di au travail spécifique de ce niveau linguistique, mais €ventuellement aux leviers
exercés aux autres niveaux.

1.1.6 OL a contre-courant de EC : amélioration au discours argumentatif et régression au
discours descriptif (HG4.1)

1.1.6.1 Potentialisation de ’acces lexical par le caractére rhétorique de 1’argumentation ?

A D’inverse des discours autobiographique et descriptif, c’est le discours argumentatif qui
marque une progression favorable chez OL. Ce résultat est difficile a expliquer, car il ne trouve pas
d’équivalence au discours autobiographique. La ligne de base ayant été variable, on pourrait
simplement conclure a des variations normales en phase de RA. Mais la réduction durable des
manifestations du manque du mot en fin d’intervention questionne un éventuel effet décalé¢ de
I’intervention. Une des pistes explicatives tient au type de discours : ’argumentation. Il n’existe
cependant pas de données permettant d’établir le role potentialisateur de ce type de discours sur les
capacités d’acces lexical.

1.1.6.2 Dégradation de 1’acces lexical au discours descriptif : la levée de 1’inhibition verbale et la
recherche active du mot

Si le discours descriptif favorise un acces lexical détaché de contraintes exécutives, il peut
aussi davantage confronter au manque du mot. OL a présenté une tendance défavorable au cours de
I’intervention : le nombre de manifestations de manque du mot au discours descriptif a
progressivement augmenté. Sous 1’effet de I’intervention de RA, le patient a paru se débrider dans sa
communication. De fait, il essayait de se confronter a la recherche de mots précis, en accumulant les
références aux éléments qu’il voyait sur les photographies. Cela peut expliquer cette augmentation
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du nombre de manifestations du manque du mot. D’ailleurs, I'informativité verbale, qui est le
corollaire des manifestations de manque du mot dont elle différe par une évaluation positive des
corpus, vient corroborer cette idée d’accumulation des références aux ¢léments des photographies
(HG4.2). En effet, si les deux mesures se sont traduites par une évolution convergente chez EC, elles
se traduisent chez OL par une aggravation de 1’'une et une augmentation de 1’autre : une légere
tendance a I’augmentation de I’informativité verbale apparait au cours de I’intervention, quoique non
significative, avec une hausse du niveau (moyenne et médiane), et un dernier point nettement plus
¢levé. Le point de maintien, qui reste dans une moyenne trés haute, renforce 1’idée que OL ait
bénéficié de I’intervention par une certaine levée de son inhibition verbale.

Pour autant, cela ne s’est pas traduit par un rallongement des corpus produits : une mesure de
la longueur des productions, basée sur un calcul automatique du nombre de mots verbalisés, a été
réalisée chez EC et OL, pour chacune des mesures répétées. Des ratios ont également été calculés
pour évaluer la part d’informativité verbale et de manifestations de manque du mot par rapport a la
longueur des corpus. Aucune de ces mesures n’a montré d’influence de la variable de longueur sur
les performances d’acces lexical. La dégradation des performances d’accés au mot au discours
descriptif chez OL peut donc s’expliquer par une plus grande recherche d’informativité.

1.2 Amélioration de la construction syntaxique sur des tiches non
fonctionnelles : HG2 et HGS

1.2.1 Intérét du travail des niveaux d’élaboration syntaxique dans le protocole de RA (HG2.3,
HG2.4, HG2.5)

Le travail de RA effectué au niveau syntaxique a ciblé les traitements évalués par les épreuves
initiales et finales, ce qui explique leur amélioration. En effet, I’intervention de RA a visé les
différents niveaux de programmation syntaxique, particulierement ceux d’assignation des roles
thématiques et d’assemblage des constituants :

e pour OL, par le biais du traitement des étiquettes qu’il fallait remettre dans 1’ordre, en
identifiant la place de chaque mot par rapport a chaque autre mot ;

e pour OL et pour EC, par une manipulation des ¢léments de la phrase, contrainte par des
structures phrastiques imposées par les questions, comme les phrases clivées et passives.

La flexion de verbes a également été travaillée puisque le RA oscille entre temps du passé et
temps du présent.

La phrase clivée, qui permet de travailler I’assignation des roles thématiques et 1’assemblage
des constituants en s’¢loignant de la phrase canonique habituelle, est devenue une structure d’appui
pour OL. En effet, en début de séance, lorsque les questions de la s€éance précédente lui étaient posées,
il recourait parfois a cette structure phrastique pour soutenir sa production. A noter que cela n’est pas
devenu une tournure stéréotypée ni persévérative. Par ailleurs, nous n’avons pas eu le temps d’essayer
de nous affranchir de cette structure pour retourner a des phrases plus canoniques.

Ainsi, EC a présenté une amélioration au niveau des trois traitements ; OL, au niveau de
I’assignation des roles thématiques uniquement. Ces €volutions doivent étre considérées comme
ayant un éventuel lien avec le travail mené aux autres niveaux linguistiques. En effet, si ces niveaux
ont été travaillés spécifiquement, ils n’en demeurent pas moins interconnectés, et des actions
réciproques ne sont pas a exclure.
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1.2.2 Invalidité des mesures répétées évaluant le niveau syntaxique (HG2.1, HG2.2, HGS.1,
HGS5.2)

L’amélioration, chez EC, des trois niveaux de production syntaxique investigués a la BEPS
ne trouve aucun écho dans les mesures répétées évaluant le niveau d’¢laboration syntaxique des
discours autobiographique et argumentatif. Il s’agissait de décompter le nombre de structures verbales
correctes a 2 arguments pour I’une, a 3 arguments pour 1’autre. Pourtant, le travail de RA s’est articulé
autour de verbes soigneusement choisis pour leur structure argumentale (Annexe). Puisqu’il n’en
ressort rien, ces mesures doivent étre questionnées. Tout d’abord, le nombre et le type de verbes
produits peuvent étre variables d’un théme d’expression a un autre, d’un jour a I’autre. De plus, ces
mesures se veulent écologiques et fonctionnelles, et reposent sur I’expression libre du patient. De fait,
les productions ne sont pas méme semi-induites, et le patient peut tout a fait éviter de recourir a
certains types de verbes pour privilégier la facilité (par exemple, en recourant aux verbes a un seul
argument). Un ratio visant a établir la part de verbes a 2 arguments par rapport a la part de verbes a 1
argument a été réalis¢, mais s’est avéré non concluant. Cela rejoint 1I’idée que la variabilité des corpus
empéche ces mesures répétées basées sur un décompte d’étre représentatives.

A noter que pour OL, un effet positif de ’intervention a été faussement conclu sur la mesure
du nombre de structures verbales correctes a 2 arguments lors du discours autobiographique (HG2.1).
C’est en raison d’une tendance décroissante survenue en ligne de base qu’un Baseline Corrected Tau
a été appliqué, concluant a un effet positif de I’intervention. En réalité, cet effet positif ne prend pas
sens, car rien ne permet d’expliquer pourquoi OL a présenté une diminution des verbes a 2 arguments
en ligne de base ; cela doit simplement étre rattaché a des fluctuations.

1.2.3 Impact de la dimension autobiographique sur I’élaboration syntaxique

Au-dela du travail spécifique mené lors du protocole de RA sur le niveau syntaxique, la
dimension autobiographique a 1’ceuvre dans le protocole doit étre questionnée. Si elle semble avoir
favorisé les capacités d’initiation verbale et d’évocation lexicale des patients, elle pourrait avoir
suscité chez les patients une recherche d’¢élaboration syntaxique plus compléte et plus développée, en
lien avec I’enjeu couvert par le récit de soi. Néanmoins, cette idée n’a pu étre mise en évidence.

1.3 Evolution de la structuration discursive des patients : HG3 et HG6

1.3.1 Amélioration, généralisation et maintien de la cohésion du discours chez EC (HG3.1 et
HG6.1)

Une nette progression de la cohésion en mesure répétée a pu étre objectivée au discours
autobiographique de EC, avec un maintien trois mois apres I’intervention (HG3.1). Il est intéressant
de voir que les scores de cohésion se sont aussi améliorés et maintenus au discours argumentatif
(HG6.1). On peut donc parler de généralisation et de maintien des effets du travail de RA au niveau
de la cohésion discursive chez EC.

1.3.1.1 Intérét de la démarche descendante suivie avec EC lors de ’intervention de RA

EC a bénéfici¢ d’une démarche de travail descendante (du discours au mot). Le discours a
donc été le point de départ du travail effectué¢ avec ce patient, qui répondait la plupart du temps aux
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questions en produisant d’emblée du discours, avec des phrases plus ou moins liées entre elles. EC a
donc bénéfici¢ d’un travail précoce et approfondi du niveau discursif, et cela se refléte dans une
amélioration de ses résultats a ce niveau, en plus d’une amélioration aux autres niveaux linguistiques.

1.3.1.2 Intérét d’un travail « multi-niveaux »

Si Whitworth et al. (2015b) avancent qu’un travail au niveau du discours se rétroactive sur les
niveaux inférieurs de la phrase et du mot, le role d’un travail de la phrase et du mot dans I’amélioration
du discours ne doit pas étre exclu. Ces composantes interconnectées ont des actions réciproques
(Herbert et al., 2014), favorisées dans cette étude par la dimension autobiographique.

1.3.2 Contraste entre ’amélioration de la cohérence du discours argumentatif (HG6.2) et
I’absence d’évolution de la cohérence du discours autobiographique (HG3.2) chez EC :
effet de la rhétorique de ’argumentation

L’amélioration de la cohérence chez EC est uniquement observée au discours argumentatif,
alors que c’est le discours autobiographique qui a été spécifiquement travaillé durant I’intervention.
Ce contraste interroge. Il est possible que le genre de I’argumentation soit plus apte a mettre en
¢vidence une amélioration de 1’organisation du propos énoncé, et donc une cohérence globale. En
effet, ’argumentation est par essence plus rigoureuse et plus cadrée qu’un discours autobiographique,
qui est moins normé¢ car moins rhétorique. La preuve en est que les scores de cohérence ont été
différemment construits pour les deux types de discours, par la prise en compte de leurs particularités
respectives. Le travail de RA a pu avoir un effet au niveau de la cohérence globale du discours, mais
cet effet ne s’est peut-&tre rendu visible qu’a travers un discours plus enclin a le mettre en évidence.

1.3.3 Corrélation entre I’amélioration de la cohérence du discours argumentatif (HG6.2) et
I’amélioration des discours du quotidien (HG3.3) au CUDP chez EC

Une corrélation était attendue entre la mesure répétée de cohérence et les résultats au CUDP.
En effet, le CUDP analyse la macrostructure discursive. Et, comme évoqué dans la méthode, nous
avons pris le parti de rapprocher la notion de « cohérence globale » (a 1’origine de la construction de
la mesure) de celle de « macrostructure ». Ce choix critiquable découle des limites floues et
variablement définies entre les différents niveaux de structuration du discours.

Le CUDP porte sur plusieurs discours du quotidien (personnel — qu’on pourrait rapprocher de
I’autobiographie — procédural, argumentatif). Or, au CUDP, les performances du patient sur les trois
discours sont cumulées dans le calcul des résultats. Puisque la cohérence du discours
autobiographique ne s’est pas améliorée, on peut envisager qu’un autre type de discours ait pesé plus
lourd dans cette amélioration au CUDP : le discours argumentatif.

1.3.4 Absence d’évolution de la cohésion et de la cohérence chez OL : conséquence potentielle
de la démarche ascendante

Le patient OL n’a pas montré de progres francs aux discours du quotidien en post-test (malgré
une progression sur les éléments introductifs et conclusifs du discours, le niveau de développement
des corpus a légerement chuté). Il n’a pas non plus montré d’amélioration au score de cohérence en
mesure répétée, ni au score de cohésion, sur aucun des deux discours. Il n’a ainsi pas bénéfici¢ de
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I’intervention au niveau de la structuration discursive. Cette absence d’effet de I’intervention peut
s’expliquer par les particularités du protocole proposé au patient. OL, dont la communication est
fortement bridée, n’a bénéfici¢ d’un travail au niveau discursif qu’a partir de la sixiéme séance de
RA. Ce choix a été fait de maniére empirique : il a semblé adapté que les séances précédentes soient
uniquement consacrées a 1’acces lexical et a 1’¢laboration de phrase. Lors de la sixiéme séance, il a
¢té évalué que le patient pouvait passer a un niveau de traitement supérieur, et les séances suivantes
ont maintenu le travail discursif. Cette démarche ascendante résulte donc d’une adaptation aux
capacités du patient a différents moments de 1’intervention. De fait, la réduction des opportunités de
travail discursif explique possiblement I’inertie de la structuration du discours chez OL, lors des
mesures répétées comme aux tests initiaux et finaux. OL marque davantage de progres polarisés sur
le niveau lexical, et sur le niveau syntaxique dans une moindre mesure.

1.3.5 Discours narratif (HG3.4) et discours autobiographique : des mécanismes contraires sur
P’incitation verbale

L’absence d’évolution au discours narratif du CUDP, contrastant avec les discours du
quotidien, tient possiblement a la nature méme du discours. Il s’agissait de raconter I’histoire de
Cendrillon, ou une autre histoire, ou un film. De fait, le discours narratif est plus abstrait que les
discours du quotidien. Il est hautement littéraire, s’affranchit du contexte, et la compréhension de
I’interlocuteur ne dépend que du « verbe ». Or, est apparue, chez les deux patients, une grande
inhibition verbale lors de cette épreuve, en pré- et en post-test. OL a tenté d’ébaucher quelques
propositions, avant d’abandonner devant la difficulté de la tache. La proximité du discours narratif et
du discours autobiographique interroge toutefois : ces deux types de discours ne semblent pas susciter
les mémes comportements verbaux mais sont pourtant trés proches. Dans la littérature,
I’autobiographie est considérée comme une narration, a ceci prés qu’elle a la particularité d’étre
fondée sur un « pacte » (Lejeune, 1985) : "auteur s’engage a parler en son nom propre et a dire la
vérité sur lui-méme. Pour autant, I’autobiographie se distingue de la narration pure : elle est moins
formelle, plus concrete et aux prises avec le réel, et surtout, elle est bien plus engrammeée
émotionnellement qu’une histoire ou un film a raconter. La chronologie, les faits sémantiques
généraux, les détails épisodiques semblent étre naturellement plus présents et plus facilement
accessibles lors d’un récit de vie que lors du récit formel d’une histoire extérieure a soi. Le discours
autobiographique apparait encore ici comme un potentialisateur de I’incitation verbale.

1.3.6 Intérét pour la structuration discursive d’un protocole d’intervention fondé sur une
situation de discours rendue hautement pragmatique par la dimension
autobiographique

Le protocole prenait effet a partir d’une situation hautement pragmatique d’échange : dans le
cadre du récit autobiographique, le thérapeute ne sait rien de I’histoire que le patient a a raconter, de
sa chronologie, de ses détails, des personnes impliquées. A cela s’ajoute I’enjeu de « se dire », déja
évoqué. Il s’ensuit donc une mécanique pragmatique d’explicitation des propos a travers la prise en
compte du savoir du thérapeute, afin d’atteindre sa compréhension. Cette situation pragmatique de
discours mélée a I’enjeu du récit de soi constitue un potentiel levier sur la structuration globale du
discours.
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1.4 Evolution de la communication des patients avec leur entourage : HS1

1.4.1 Absence d’amélioration en mesure répétée & aux tests initiaux et finaux

Ni EC ni OL n’ont présenté d’amélioration dans leur communication avec leur entourage,
d’apres les appréciations des aidantes en mesure répétée. EC est resté a un niveau de 3/5 en dehors
de deux points inférieurs, correspondant a une semaine ou la communication était plus laborieuse
(cette période coincidait avec 1’entrée en confinement). A I’inverse, OL a présenté, d’aprés son
aidante, une amélioration dans sa communication lors d’une semaine proche de la fin de
I’intervention. Elle justifiait cette Iégere hausse par plus de mots dits spontanément, dans un contexte
de dissociation automatico-volontaire. Cette impression de progression ne s’est pas maintenue.

Le QLPC version « entourage » corrobore les appréciations des aidantes en mesure répétée :
leurs appréciations quant a la communication des patients se sont méme dégradées. Cela peut
s’expliquer par une cotation plus stricte en fin d’intervention, par I’impact du confinement sur les
situations de communication, ou encore par des variations normales imputables a un questionnaire.

Le QLPC version « patient » de EC met en évidence beaucoup d’éléments en contradiction
avec les scores de 1’aidante. De plus, le seul point d’amélioration commun au patient et a son aidante
concerne la qualité de la communication lors d’activités de loisirs. Or, les items concernant la
communication en contexte social peuvent étre remis en question par le contexte du confinement. Le
questionnaire traduit donc difficilement 1’évolution de la communication de EC avec son entourage.
La suspension des activités de I’association sportive dirigée par EC (contexte sanitaire) n’a pas permis
de recueillir une éventuelle évolution de la communication du patient devant une assemblée (plainte).

Le QLPC version « patient » de OL met en évidence de nombreux items améliorés. Ces items
concernent la capacité a suivre de longues conversations, la capacité a évoquer le nom de personnes,
la qualité de la communication avec la sphére familiale et sociale, et la capacité a raconter une histoire.
Ce dernier item peut €tre contrebalancé par les résultats obtenus au discours narratif du CUDP. Le
reste est plausible : la capacité a suivre de longues conversations a peut-étre été favorisée par le fait
que le travail de RA ait nécessité une attention verbale soutenue, a travers une situation de travail
hautement pragmatique et fonctionnelle. D’ailleurs, il s’agit du seul item sur lequel I’aidante ait aussi
extrait une amélioration. La capacité a évoquer le nom des personnes a ¢galement pu étre améliorée,
puisque le travail de RA a sollicité maintes fois 1’évocation du prénom des personnes de 1’entourage.

1.4.1.1 Implication de I’aidante : vécu positif de la triade thérapeutique

L’aidante de OL, présente lors des séances, intervenait lors des impasses communicationnelles
entre le patient et le thérapeute, et parfois pour compléter ou relancer son époux sur I’évocation d’une
période, d’un fait, ou d’un souvenir. Cette triade a ¢été intéressante et pertinente dans le cadre de ce
travail. Tout en admettant qu’elle ne devait pas avoir un role de thérapeute, I’aidante a formulé le
bénéfice qu’elle trouvait a sa participation aux séances, a travers 1’observation de la mise en place du
protocole, révélant les difficultés mais aussi les ressources de son époux. Par ailleurs, elle a formulé
un vécu tres positif de cette intervention pour elle-méme, par rapport aux échanges qu’elle a pu avoir
avec son époux autour de leur histoire commune. Méme si 1’aidante n’a pas objectivé d’amélioration
de la communication avec son €poux, il aurait été¢ intéressant de mener, parallélement a cette
intervention, une étude orientée sur 1’analyse conversationnelle des échanges entre OL et son aidante.
Cela aurait permis d’identifier d’éventuels changements dans leur dynamique communicationnelle,
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ou encore d’éventuelles adaptations de I’aidante, a travers davantage de comportements de facilitation
verbale par exemple.

L’absence de ’aidante de EC, en raison de son activité professionnelle, n’a pas permis de
recueillir d’autres éléments relatifs au bénéfice de I’implication de I’entourage.

1.5 Evolution de la participation des patients : HS2

1.5.1 Absence d’amélioration en mesure répétée & aux tests initiaux et finaux

En mesure répétée, la courbe d’évolution dessinée par les appréciations de 1’aidante de EC
montre une amélioration des la ligne de base, qui continue de croitre ensuite. Un retrait de tendance
a donc été appliqué, ce qui a annulé les effets positifs présumés. L’aidante associait cette amélioration
a des activités qu’elle redécouvrait comme étant possibles pour son époux (assurer des travaux
d’intérieur et d’extérieur notamment), sans pouvoir dire si ces capacités étaient tout juste revenues ou
si elles se rendaient seulement visibles. La croissance maintenue de la courbe a été associée a la
reprise de la conduite chez EC. De fait, rien n’était en rapport avec ’intervention de RA. Pour autant,
cette évolution traduite par 1’aidante de EC en mesure répétée, bien que non imputable a
I’intervention, ne s’est pas nettement observée dans ses réponses au QLPC. Le patient a, en revanche,
estimé une légere amélioration de sa participation dans ses propres réponses au QLPC, notamment
dans la participation a des échanges écrits, qui est le seul item commun que patient et aidante aient
signifié comme s’étant amélioré. Ceci pourrait étre mis en lien avec notre intervention trés orientée
sur 1’écrit. Mais cette idée est remise en question par la dégradation d’autres items en lien avec les
activités écrites, chez le patient comme chez 1’aidante.

L’aidante de OL regrettait la persistance de 1’attitude apathique de son époux qui était
spontanément peu enclin a réaliser certaines choses qu’il était toutefois en mesure de faire sur
demande. Elle a donc maintenu son appréciation de la participation a 2/5 en mesure répétée tout au
long de I’intervention. Les réponses de I’aidante au QLPC corroborent les appréciations en mesure
répétée : aucune €volution réelle n’apparait. Le patient, en revanche, estime avoir amélioré sa
participation. Néanmoins, les items portant sur les interactions sociales doivent étre nuancés par le
contexte épidémique. Deux items sont conjointement améliorés chez le patient et chez ’aidante :
d’une part, la participation a des échanges téléphoniques, ce qui peut étre mis en lien avec la levée de
I’inhibition verbale sous I’effet du RA. D’autre part, la reprise de I’activité de lecture. D’ailleurs, trois
des quatre items améliorés chez 1’aidante concernent I’écrit. L’intervention de RA, qui semble avoir
fait levier sur les capacités de lecture du patient (HG1.5), peut ainsi avoir contribué¢ a la reprise
progressive de ’activité de lecture chez OL, extrémement importante a ses yeux et considérée comme
I’une des principales pertes engendrées par I’AVC.

1.5.1.1 La démarche d’empowerment permise par le projet de RA

Le travail sur la mati¢re autobiographique a trouvé I’intérét de OL comme de son entourage :
I’aidante nous a ainsi rapport¢ que les week-ends, un des fils du couple reprenait le texte
autobiographique avec son pere, et ils cherchaient a associer des photos a chaque phrase écrite dans
le texte. Il est donc intéressant de voir que la matiére autobiographique donne a travailler en
orthophonie, tout en incluant ’entourage, jusqu’a permettre un relais avec celui-ci, et cela peut
présenter un intérét qui dépasse le cadre strict de la remédiation linguistique.
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Devant I’intérét montré par OL et ses proches pour ce travail de récit de vie, I’idée de réaliser
un livre des « mémoires de vie » leur a été évoquée. Néanmoins, il a été précisé que ce projet ne
pourrait s’¢laborer dans le cadre de cette intervention, faute de temps. Pour autant, le patient et son
entourage ont gardé I’idée, et ont parlé de réaliser ce projet ensemble.

On peut ici évoquer le concept d” « empowerment », décrit par Huberson (2018, p.4) comme
« un processus qui consiste a restaurer [une| autonomie a travers la rééducation, ['implication de
[’entourage, [’adaptation a la maladie et la resocialisation dans la vie quotidienne ». Le travail de
RA a permis, a la fois, de donner la parole au patient et de créer une dynamique d’échange et de
partage avec son entourage, tournée sur cette matiére autobiographique. En ce sens, la participation a
¢té favorisée par le travail de RA, méme si cela ne s’est pas reflété dans les mesures répétées
notamment.

Pour EC, le travail s’est effectué¢ uniquement en présence du thérapeute. Néanmoins, le patient
avait a cceur d’imprimer chaque semaine son texte autobiographique augmenté des nouvelles
productions obtenues en séance, et il le faisait lire a son épouse et a ses enfants. Le RA permet un
aspect de I’ordre de la transmission, qui contribue a cette dimension de participation.

Au-dela de donner la parole au patient sur sa propre histoire, le RA présente I’intérét de le
reconnecter a une majorité des fonctions du langage décrites par le linguiste Roman Jakobson en
1963. En effet, le RA recrute :

e la fonction référentielle par le fait de faire référence a son passé ;

e la fonction expressive/émotive par le fait que ce travail soit centré sur 1’émetteur (donc le
patient) par I’évocation de son histoire personnelle ;

e la fonction conative par le fait que le message soit aussi centré sur le destinataire (thérapeute
& aidante) dont le patient cherche a obtenir la compréhension ;

e la fonction métalinguistique par le fait que le travail soit centré sur le langage lui-méme, a
travers les enjeux de récupération ;

e la fonction poétique par le caractere littéraire de ce récit dont la forme esthétique n’était pas
négligée des patients. D’ailleurs, plusieurs structures de phrase étaient parfois réalisées en
réponse a une seule question, et le patient avait le choix de celle qu’il allait introduire a son
texte autobiographique.

1.6 Evolution du sentiment de soi : HS3

Seule une mesure répétée a été appliquée ici, car le QLPC ne comportait pas d’item qui
rejoignait cette notion de sentiment de soi ; il n’a donc pas €té proposé de test initial et final relatif a
cette hypothese.

OL a maintenu ses appréciations du sentiment de soi a 2/5. Il exprimait souvent le fait que
rien n’avait changé par rapport a la semaine précédente. En revanche, EC a connu une nette et
constante amélioration de ce sentiment a partir du moment ou il a repris la conduite. Cette évolution
n’est donc pas imputable a I’intervention de RA.

1.6.1 Lien entre le récit autobiographique et le sentiment de soi

En donnant la parole au patient sur son histoire de vie, en créant une matic¢re d’échange et de
création avec 1’entourage, le RA semble contenir la potentialité d’améliorer le sentiment d’identité
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du patient. Mais ceci reste une potentialité, qui dépend d’autres facteurs pour devenir effective. Si
I’intérét d’un patient réside dans le fait de se remettre a marcher, il ne trouvera pas forcément 1’intérét
porté par ce travail. Cela dépend de la réceptivité de I’individu a ce projet, de sa propension a se
raconter et, de fait, a y trouver un bénéfice. Le sentiment d’identité¢ de EC s’est amélioré a partir du
moment ou il a repris la conduite. L’absence de changement pour OL marque le fait que malgré les
bénéfices tirés de ce travail, cela n’ait pas contribué¢ a améliorer son sentiment d’étre lui-méme.
Néanmoins, la complexité de la notion du sentiment de soi doit étre questionnée, ainsi que la
compréhension de cette notion de la part des patients.

2. Points forts de I’étude
2.1 Mesures répétées et tests initiaux et finaux

Les mesures répétées du niveau lexical (nombre de manifestations du manque du mot et
informativité verbale) ont montré leur pertinence a travers diverses corrélations.

Les mesures répétées du niveau discursif (score de cohérence et de cohésion) ont été ¢laborées
a partir de définitions issues de la littérature : leur validité interne semble pouvoir étre confirmée. De
plus, elles se sont avérées suffisamment fines pour objectiver la progression des patients.

Les scores des mesures répétées secondaires ont été volontairement établis sur une échelle de
0 a 5, afin de limiter la complexité et la variabilité des appréciations.

La BETL est une batterie choisie pour ses qualités psychométriques et notamment pour sa

e1e 7 N

Le QLPC est un questionnaire étalonné et dont la validité a été prouvée. La validité de la
version « entourage » est établie.

2.2 Protocole de RA

Ce protocole semble réplicable tel que détaillé dans cet écrit. Les deux démarches
thérapeutiques adoptées avec chacun des patients ont été consignées. Elles apportent des idées
d’adaptations a des profils aphasiques différents.

Le travail en situation de discours permet de nombreux avantages, en dehors des difficultés
qu’il peut donner au thérapeute : il sollicite a la fois le mot et la phrase, et surtout il est fonctionnel.
Ces observations rejoignent les idées énoncées par Whitworth et collaborateurs (2015b). La
dimension autobiographique greffée au discours a permis d’apporter un haut niveau de pragmatique
dans les échanges, touchant directement la structuration discursive. L’enjeu émotionnel du récit de
soi a aussi favoris€ I’incitation verbale et, de fait, I’acces lexical. Au-dela du domaine linguistique, le
RA a permis un impact écosystémique qui s’est observé de facon qualitative, a défaut de
I’objectivation d’un effet sur les aspects de communication, de participation et de sentiment de soi.
Ce protocole s’inscrit dans le modele biopsychosociolinguistique A-FROM (Kagan et al., 2008).

En dehors de I’aspect autobiographique, le protocole s’est attaché a travailler, le plus
spécifiquement possible, I’acces lexical, la construction de la phrase, et le niveau discursif a travers
la cohésion et la cohérence. Cette entreprise était complexe de mise en ceuvre : 1’évolution des thémes
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amenés par le récit de vie rendait difficile un travail répétitif tourné sur les mémes items et les mémes
structures de phrase. Néanmoins, des items lexicaux récurrents embrassant un large panel de
catégories grammaticales (noms communs, noms propres, verbes, adjectifs, adverbes) ont pu étre
remobilisés. Le niveau syntaxique a aussi cherché a étre travaillé spécifiquement. D’ailleurs, le
protocole tel qu’élaboré a ce niveau rejoint une autre thérapie spécifiquement tournée vers le travail
de la phrase : le Sentence Production Program for Aphasia (Helm-Estabrooks et Nicholas, 2000). En
effet, on y retrouve un principe similaire : celui de poser la question de sorte qu’elle contienne la
structure cible. Le niveau du discours a été travaillé a travers deux composantes majeures : la cohésion
des syntagmes et la cohérence globale des productions.

Si les différents niveaux linguistiques ont été individuellement ciblés, leur interdépendance
amene 1’idée qu’ils se soient réciproquement bénéficiés. Cette étude contribue a I’intérét du travail
linguistique « multi-niveaux », d’autant qu’il fait écho a la notion de « fonctionnalité ».

La matiere sur laquelle le travail a pris effet est une matiere loin d’étre formelle : c’est une
maticre autobiographique. En cours d’intervention, la question s’est posée de savoir s’il était 1égitime
et bienvenu de faire d’un tissu autobiographique I’objet d’ une remédiation orthophonique. L’avis des
patients a finalement tranché la question puisqu’ils ont trouvé un intérét a évoquer leur histoire tout
en travaillant a partir de celle-ci. Néanmoins, il semble important de proposer une telle intervention
a un patient qui y serait enclin ; tout le monde n’est pas disposé a évoquer son histoire, pour diverses
raisons.

Une autre question s’est aussi posée : celle du cadre professionnel. Il n’est pas anodin de
travailler a partir d’une matiére aussi personnelle et intime. Néanmoins, la thérapie en orthophonie
s’oriente de plus en plus vers des prises en soin fonctionnelles, pragmatiques et psychosociales. Pour
autant, on ne considére pas que cette dimension écosystémique déplace le cadre professionnel de
I’intervention. Certes, une plus grande proximité s’instaure, parce qu’une plus grande compréhension
du patient et de son entourage s’instaure ¢galement. Le rappel de la démarche professionnelle peut
étre nécessaire pour rester claire a I’esprit des patients. A noter qu’il a souvent été rappelé aux patients
qu’ils restaient libres de répondre ou pas aux questions. EC a, par exemple, souhaité passer sous
silence une période de sa vie.

Différents éléments ont pu étre mis en lumiére par cette intervention, trouvant parfois un écho
dans la littérature :

e la facilitation du rappel autobiographique a travers sa composante sémantique ;

e la charge exécutive a I’ceuvre dans les discours écologiques ;

e [D’inhibition verbale suscitée par le discours narratif pur ;

e [D’incitation verbale et I’intérét a la communication suscités par le discours autobiographique,
permettant de solliciter I’évocation verbale et donc I’acces lexical ;

e [’intérét d’un travail linguistique « multi-niveaux », par I’interconnexion et la réciprocité des
niveaux linguistiques ;

e la pragmatique des échanges amenée par la dimension autobiographique, et la fonctionnalité
du langage a travers les nombreuses fonctions du langage recrutées par le RA ;

e e bénéfice observé qualitativement de la participation de 1’aidante aux séances et I’impact
écosystémique du RA ;

e laréponse différente de deux patients différents & un protocole adapté a chacun.
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3. Points faibles de I’étude

3.1 Mesures répétées principales

La construction des analyses apres la transcription des corpus est critiquable, mais a semblé
pertinente pour refléter la réalit¢ des productions.

Pour autant, les mesures répétées établies pour apprécier la production syntaxique ne sont pas
pertinentes, car basées sur un décompte biaisé par la variabilité des corpus et par le caractere libre des
productions des patients.

La construction des scores est de notre ressort et peut étre discutée. Néanmoins, ces scores se
sont avérés facilitants dans I’analyse ardue du discours, tout en étant représentatifs et suffisamment
fins pour mettre a jour des améliorations. Certains positionnements théoriques ayant orienté I’analyse
du discours sont critiquables car réducteurs (notamment le rapprochement des notions de cohérence
globale et de macrostructure), mais découlent de notions variablement définies dans la littérature.

L’absence de juge externe ne permet pas de garantir la reproductibilité des mesures.

Les taches de discours sur lesquelles s’exercent les mesures répétées des hypothéses
principales se discutent aussi, en raison de la grande variabilité des corpus. En effet, les mesures
répétées s’appuient sur un matériel orthophonique composé de grandes photographies représentant
des theémes divers. Ces photographies ne sont pas appariées : elles ne suscitent pas les mémes items
lexicaux au discours descriptif, les thémes ne parleront pas de la méme fagon aux patients donc le
discours autobiographique qui découlera de chaque théme sera inévitablement variable, de méme que
le discours argumentatif. Cela empéche effectivement une évaluation normée, répétitive et spécifique
d’une composante linguistique précise. Mais cela a le mérite d’éviter un effet d’apprentissage. De
plus, le discours est un critére de jugement comportemental et écologique. Il est difficile a analyser
car il met en jeu une multitude de traitements, mais il permet un relatif reflet de la fonctionnalité du
patient au quotidien.

3.2 Mesures répétées secondaires

L’objectivité recherchée a travers le regard extérieur des aidantes sur les questions de
communication et de participation est discutable, car un aidant immergé quotidiennement dans la vie
d’une personne aphasique est peut-&tre moins objectif qu’on pourrait le penser.

Les mesures répétées des hypothéses secondaires, telles que construites, sont critiquables en
ce qu’elles évaluent possiblement mal ce qu’elles sont censées évaluer. Si la mesure répétée
d’appréciation de la communication patient-aidante semble pertinente, celle de la participation du
patient 1’est moins. D’une part, en raison du contexte épidémique et du reconfinement survenu en
cours d’intervention. D’autre part, car cette appréciation était du ressort de 1’aidante et ne traduisait
donc pas le sentiment propre du patient.

L’appréciation du sentiment de soi peut €tre critiquée par la difficulté qu’il y a a définir cette
notion et, de fait, a la faire comprendre, qui plus est a des patients en difficult¢ de compréhension.

Par ailleurs, la formulation méme des questions posées pour les mesures répétées secondaires
peut étre débattue. En effet, il a été demand¢é aux aidantes et aux patients de mesurer I’évolution de
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ces variables qualitatives par rapport a « avant ». Il est vrai que lorsque survient un événement qui
nous change et nous limite au quotidien, on prend souvent pour repere ce qu’il en était avant, et tous
les efforts sont concentrés pour revenir a cet état antérieur. Or, il est discutable d’introduire cette
notion d’« avant » dans les questions posées, quand on sait que tout I’enjeu en post-AVC est
d’avancer et de progresser certes, mais en composant avec les limitations fonctionnelles du
« maintenant », inévitables et bien souvent pérennes.

Les erreurs méthodologiques commises en faisant valoir une mesure pour les deux séances
hebdomadaires, et en omettant d’effectuer la derniere mesure répétée (en dehors des mesures relatives
a I’aidante de EC) n’ont toutefois pas interféré dans les résultats.

3.3 Tests initiaux et finaux

Une latence de seulement deux mois sépare les deux passations. Il n’est pas possible de
garantir I’absence d’effet d’apprentissage (dit « test-retest »).

La BEPS est une batterie de diagnostic ; elle peut donc vite plafonner en étant utilisée comme
batterie d’évolution. Néanmoins, cela n’a pas été le cas, puisque 1’évolution des patients a pu se
traduire dans les différentes épreuves.

Ce qui reste critiquable est I'utilisation du CUDP puisque le protocole de passation a été
proposé a une population anglophone composée de seulement 30 personnes, dont 10 dans la classe
d’age concernée par OL et EC. L’¢talonnage n’est donc pas représentatif. Il a toutefois été décidé d’y
recourir puisque le CUDP permet une évaluation des discours du quotidien, alors que les batteries
francophones n’évaluent souvent que le discours narratif.

Quant au QLPC, ses items ont été sélectionnés et répartis en deux catégories : communication
et participation. Or, comme il s’agit d’un questionnaire de participation a la communication, ces deux
entités se recoupent souvent, ce qui peut sembler rendre la répartition un peu anarchique.

Le changement survenu entre le bilan initial (en présentiel) et le bilan final (en télé-soin) induit
un biais de modalité de passation : les conditions de bilan n’étaient pas strictement identiques.
Néanmoins, la passation en télé-soin s’est adaptée et conformée autant que possible a la passation
habituelle par le biais du partage d’écran (recours a la version numérique de la BEPS, non prise en
compte des temps a la BETL).

3.4 Ligne de base et intervention spécifique

Le déséquilibre observé entre le temps de séance en ligne de base (30-35 minutes) et le temps
de séance en phase de RA (45-50) pourrait induire un biais de temps de travail et de temps avec
thérapeute, mais il s’agit de variations fréquemment rencontrées dans les séances d’orthophonie.

La ligne de base a été articulée autour d’activités de raisonnement non verbal, impliquant
souvent les fonctions exécutives. Le contenu de la ligne de base doit en principe différer du contenu
de Dintervention spécifique, afin de ne pas entrainer les composantes qui le seront lors de
I’intervention spécifique, au risque de biaiser 1’évaluation préalable a [’intervention. Or,
I’intervention de RA était portée sur le discours, qui recrute fortement les fonctions exécutives. Nous
pouvons toutefois nuancer ce potentiel biais par le fait que les fonctions exécutives aient été recrutées
au travers du langage en phase de RA, ce qui n’était pas le cas en ligne de base.
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La présence de 1’aidante lors des séances avec OL a introduit une variation dans les conditions
d’intervention, qui compromet la comparaison des deux remédiations menées aupres de OL et EC.

Le changement de modalité survenu au confinement d’octobre 2020 a pu induire un biais de
passation puisqu’il a fallu basculer I’intervention en télé-soin. Néanmoins, 1’outil informatique a
présenté des intéréts, notamment celui de pouvoir partager un méme écran et de pouvoir travailler
conjointement sur le support écrit ; cela a permis une souplesse de travail. Le présentiel gardait
toutefois la préférence des patients. Par ailleurs, ce changement montre 1’adaptation parfois nécessaire
de I’intervention orthophonique au contexte global, ce qui constitue I'un des quatre piliers de la
pratique fondée sur les preuves (EBP) (Maillart et al., 2020).

4. Recommandations pour les recherches futures et la clinique
orthophonique

Pour une éventuelle réplication de 1’étude :

e D’autres mesures pourraient étre considérées pour investiguer 1’accés lexical (nombre de
déformations phonologiques, etc.). Des taches plus controlées peuvent aussi étre envisagées.

e D’autres mesures doivent étre réfléchies pour évaluer plus précisément le niveau syntaxique.
Un score de grammaticalité des phrases a été appliqué dans cette étude, mais s’est également
avéré non représentatif, en tout cas pour les patients de cette étude. Il faudrait envisager des
scores prenant en compte le niveau de développement des syntagmes a travers la présence
d’adjectifs, d’adverbes ou de prépositions ; ou encore des scores autour de la qualité des
verbes produits, dans une dimension plus sémantique (verbes généraux « faire »/verbes précis
« dessiner »). Des taches plus contrdlées peuvent aussi étre envisagées.

e Des mesures de communication et de participation plus orientées sur le patient seraient a
considérer pour d’éventuelles réplications.

e La mesure d’appréciation du sentiment de soi gagnerait a étre clarifiée et rendue plus
accessible, ou encore a étre préférée par d’autres notions plus simples a comprendre, comme
celle de la qualité de vie, qui n’évalue cependant pas la méme chose.

e Des questions autrement formulées (davantage orientées vers le « maintenant » et non plus en
comparaison avec « I’avant ») seraient a envisager.

e Le recours a d’autres batteries investiguant le discours doit étre envisagé (bien qu’il s’agisse
souvent de 1’unique discours narratif).

Une réplication de plus longue durée d’intervention et/ou plus intensive pourrait contribuer a
objectiver les effets d’un tel travail au-dela des bénéfices linguistiques.

Le recrutement important des fonctions exécutives dans le discours pourrait ouvrir la voie a
une étude répliquée aupres de patients présentant notamment des troubles cognitivo-linguistiques
acquis.

Plus globalement, nous recommandons la réalisation de protocoles s’appliquant a la
population aphasique chronique, dont les prises en soin sont complexes et nécessitent d’étre
davantage éclairées.
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Chaque patient est différent, chaque profil aphasique est différent, et chaque atteinte aphasique
impacte différemment la vie des personnes ; ainsi, ce protocole gagnerait a étre remanié, repense,
prolongé sur d’autres aspects, pour bénéficier individuellement aux patients.

Le protocole peut étre adapté pour servir des objectifs éventuellement plus précis. Il gagnerait
a étre encore plus controlé au niveau des questions posées, pour que celles-ci soient a méme de
susciter des items ou des structures phrastiques cibles de maniere répétée voire systématique.
Néanmoins, il parait aussi important de ne pas perdre de vue la fonctionnalité de ce travail, et de
laisser au patient la possibilité d’amener ses propres productions, et de travailler a partir de celles-ci,
quand bien méme on s’éloignerait des cibles initiales. La a peut-étre été la plus grande difficulté
rencontrée au cours de I’intervention : I’équilibre a trouver entre ce que le thérapeute souhaite
travailler et ce que le patient améne de lui-méme. En plus, travailler sur du discours n’a rien d’évident
car c’est une entité linguistique trés dense, mais travailler sur du discours tout juste produit n’est pas
ais¢ non plus car le thérapeute ne peut pas préparer son intervention a I’avance. C’est 1a une des
principales difficultés de mise en ceuvre de ce travail.

Nous recommandons cette intervention uniquement pour les patients qui auraient un intérét a
travailler a partir de 1’évocation de leur propre histoire. Nous recommandons également que cette
intervention de RA ne soit pas proposée avant la phase chronique, pour laisser la place aux
remédiations linguistiques plus spécifiques en phase aigué et subaigu€. Néanmoins, un travail mené
simultanément sur plusieurs niveaux linguistiques pourrait étre envisagé lors d’interventions
précoces.

5. Evaluation globale de l’intervention a travers les critéres de I’échelle
RoBINT (Risk of Bias in N-of-1 Trials)

Design avec 3 démonstrations d’effet Non validé
Randomisation Validé
Au moins 5 points par phase Validé
Aveugle patient/thérapeute Non validé
Aveugle évaluateur Validé
Fidélité inter-juges Non validé
Fidélité procédurale Validé
Description des caractéristiques démographiques et cliniques des patients Validé
Description du contexte de I’intervention (environnement, lieu) Validé
Description des critéres de jugement Validé
Description de I’intervention Validé
Apparition des données brutes Validé
Application d’une méthode d’analyse des données Validé
Réplication Non validé
Généralisation Non validé

Tableau 21 : Evaluation de la qualité méthodologique de l’'intervention par [’échelle RoBiNT

Le score de qualité méthodologique attribué a cette intervention est de 10/15, ce qui signe une
relative qualit¢ méthodologique pour cette étude tres exploratoire.
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CONCLUSION

Les atteintes aphasiques issues des AVC impactent le quotidien des patients a travers de
nombreux aspects. Elles perturbent la communication avec 1’entourage familial et social, I’exercice
des roles familiaux et sociaux, le maintien des activités usuelles, ou encore le sentiment d’identité.
Notre SCED a été ¢laboré en tenant compte de ces différents aspects qui définissent la globalité du
patient. Un travail articulé autour du discours a été choisi en ce qu’il constitue une voie privilégice
d’acces a la fonctionnalité dans le quotidien, et aux niveaux linguistiques inférieurs sur lesquels il se
construit : la phrase et le mot. L’aspect autobiographique est venu se greffer, d’une part pour
potentialiser la récupération des niveaux linguistiques a travers sa teneur émotionnelle, d’autre part
pour pouvoir toucher les aspects de communication avec 1’entourage, par le biais de la présence de
I’aidante aux séances et par I’évocation d’une histoire commune ; de participation, par le fait de
donner la parole sur sa propre histoire ; de sentiment de soi, par le fait de raconter le passé avec les
capacités langagieres du présent, et de rétablir ainsi une continuité phénoménologique par le biais du
récit.

Un protocole articulé autour de I’autobiographie a été élaboré pour cibler les différents
niveaux linguistiques de facon spécifique : le mot, la phrase, le discours. Il a été adapté pour chaque
patient, dont les atteintes aphasiques différentes ne permettaient pas un travail & un méme niveau de
langage. Le protocole de I’un des patients n’a pu inclure la présence de son aidante aux séances.

La méthodologie SCED permet de fonder statistiquement les résultats obtenus. Il en ressort
que cette intervention de RA a permis d’améliorer les capacités d’acces lexical chez les deux patients,
mais uniquement sur des taches isolées. L’effet ne s’est pas généralisé en situation d’énonciation
quotidienne. Pour I’un des patients, I’intervention a semblé favoriser une levée de I’inhibition verbale.

L’amélioration des capacités d’élaboration syntaxique chez les deux patients n’a pu étre mise
en évidence que partiellement par le biais des bilans initiaux et finaux, en raison de mesures répétées
inadaptées.

Une évolution significative de la structuration du discours a été objectivée chez le patient
ayant pu bénéficier, grace a une atteinte aphasique moindre, d’une intervention immédiate a ce niveau
de langage.

Une action rétroactive entre les différents niveaux linguistiques doit étre envisagée. Le role
potentialisateur de la dimension autobiographique doit aussi étre incriming, par la pragmatique qu’elle
introduit dans les échanges et par I’incitation verbale qu’elle suscite.

La communication, la participation et le sentiment de soi n’ont pas montré¢ d’évolution
significative d’apres les mesures choisies pour évaluer ces aspects. Néanmoins, des observations
qualitatives révelent I’impact écosystémique du RA.

En résumé, cette étude montre I’'intérét d’un travail sur plusieurs niveaux linguistiques,
articulé autour d’une maticre autobiographique. Il apparait essentiel que I’intervention orthophonique
conjugue les approches cognitive, pragmatique et psychosociale. Il est aussi important que la
recherche s’oriente vers des protocoles de remédiation incluant la population aphasique chronique.
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ANNEXE

Annexe : Trame autobiographique suivie avec OL

NB: La méme trame a été suivie avec EC, mais de facon moins rigoureuse en raison du niveau de
développement des productions du patient.

Séance 1 :
- En quelle année étes-vous né ? Verbe intransitif + SP (Syntagme Prépositionnel : étre né
en) + date
- Par qui avez-vous été élevé ? Passive (étre élevé par)
- Ouvous avez grandi ? Verbe intransitif + SP (grandir a/en) + NP (Nom Propre)
- Comment s’appelaient vos parents ? Verbe attributif + NP
Séance 2 :
- D’ou étaient originaires vos parents ? Verbe attributif (étre) + SP (originaire de) + NP
- Quel métier exercaient vos parents ? Verbe transitif direct + SP avec le CDN
(Complément du Nom) : exercer le métier de
- Combien d’enfants vos parents ont-ils eu ensemble ? Verbe transitif direct + notion
numeérique
Séance 3 :
- Quiest I’ainé ? C’est qui qui est I’ainé (pour induire la structure clivée) ? Verbe
attributif + + NP
- Quiest le cadet ? C’est qui qui est le cadet ? Verbe attributif + + NP
- Qui est le benjamin ? C’est qui qui est le benjamin ? Verbe attributif + + NP
- En quelle année est né Y (le cadet) ? Verbe intransitif + SP (en) +
+ date
Séance 4 :
En quelle année est né Z (le benjamin) ? Verbe intransitif + SP (en) + + date
Comment étaient vos parents ? Verbe attributif (proposition d’adjectifs : intelligent,
severe, sensible, charmant, apprécié, généreux, etc.)
Quelles sont les valeurs que vos parents vous ont transmises ? Verbe ditransitif + SP avec
le CDN +
De vos deux parents, c’est a qui que vous ressemblez le plus ? Verbe transitif indirect +
Séance 5 :
- On dit que vous avez hérité quoi de votre mére ? + verbe
ditransitif + SP +
- Quel genre de petit gar¢on vous étiez ? Verbe attributif (proposition de qualificatifs :
turbulent, bagarreur, jovial, sage, discret, timide, impulsif, etc.)
- Comment a été votre enfance ? Verbe attributif (proposition de qualificatifs : heureuse,
malheureuse, contrastée, mitigée)
Séance 6 :
- Travail de mise en cohésion du texte : pronoms anaphoriques, subordonnées relatives pour
éviter la redondance, connecteurs pour lier les phrases.
Séance 7 :
- Quels souvenirs gardez-vous de votre adolescence ? Verbe ditransitif + SP (propositions
de qualificatifs : bons, mauvais, contrastés, mitigés)
- Quel age vous aviez quand vous avez quitté votre maison ? Quand vous avez quitté vos
parents ? Verbe attributif & verbe transitif direct.
- Donc vous avez quitté la maison a X ans, et ¢’était pour faire quoi ? Verbe attributif + SP
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Séance 8 : (questions plus personnalisées ici)

Quelle formation avez-vous faite a I’armée ? Quelle formation y avez-vous fait ? Verbe
transitif direct + SP (une formation de)

Pendant combien de temps avez-vous été engagé ? Passive tronquée + SP + notion
numérique

Au cours de votre carriere militaire, ou étes-vous parti ? SP + NP x2

Combien de temps ? (SP + notions numériques)

Séance 9 : (questions plus personnalisées ici)

Qu’avez-vous fait ensuite ? Verbe transitif direct

Ou avez-vous été affecté ? Passive tronquée + SP

Quand ? (SP + date)

Quel métier avez-vous exercé ? Quel métier y avez-vous exercé ? Verbe transitif direct +
SP avec CDN

Pendant combien de temps ? (SP + notion numérique)

Séance 10 :

C’est en quelle année que vous avez rencontré votre épouse ? + verbe transitif
direct + date

(Comment s’appelle-t-elle ? Verbe attributif + NP)

A quelle occasion vous étes-vous vus pour la premicre fois ? Verbe pronominal + SP + SP

Par quoi avez-vous été séduit ? Passive (proposition de qualificatifs : charme, intelligence,
beauté, dynamisme, enthousiasme, simplicité, etc.)

Séance 11 :

Quand vous étes-vous mariés ? Verbe pronominal + SP (en telle année) + date
Quand a-t-elle donné naissance a votre premier enfant ? Verbe ditransitif + SP + date
Comment 1’avez-vous appelé ? Verbe attributif + NP

Quand avez-vous accueilli votre deuxiéme enfant ? Verbe transitif direct + SP + date
Quel prénom lui avez-vous donné ? Verbe ditransitif + SP (le prénom de) + NP

Comment étaient vos enfants ? Verbe attributif (proposition de qualificatifs)
Que sont-ils devenus, au niveau professionnel ? Verbe attributif

Séance 12 :

Aviez-vous hate d’étre a la retraite ? Pourquoi ? SP (avoir hdte de qqch)

Avez-vous profité de vos premicres années de retraité ? Verbe transitif indirect (qqn
profite de qqch)
Quel probléme de santé avez-vous connu ? Quelles difficultés rencontrez-vous
aujourd’hui ? (questions portant sur ’AVC, mais ne sont traitées que si le patient
souhaite ’aborder) Cela peut donner lieu, aprés manipulation des étiquettes par le patient,
a une phrase du type : En (date), j’ai fait (verbe transitif direct) un AVC, qui

m’a laissé des séquelles. Je rencontre (verbe transitif direct) des
difficultés pour (SP)... (proposition de verbes : parler, m’exprimer, communiquer,
partager avec les autres, lire, écrire, etc.).
Qu’espérez-vous pour demain, pour I’avenir ? Verbe transitif direct

Avez-vous des projets ? Lequel/lesquels ? SP (avoir le projet de qqch)
De quoi étes-vous fier aujourd’hui ? Verbe attributif + SP / Qu’étes-vous heureux d’avoir
accompli dans votre vie ?
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Mémoire présenté par Aurélie Schirru
en vue de I’obtention du Certificat de Capacité en Orthophonie

Effets d’un protocole de récit autobiographique sur les capacités lexicales, syntaxiques et
discursives de deux patients aphasiques chroniques non fluents, d’atteinte légere et sévére
(SCED)

RESUME

Introduction. Les atteintes aphasiques consécutives aux AVC impactent le quotidien des patients a travers
de nombreux aspects. Elles perturbent la communication avec I’entourage familial et social, I’exercice des
roles familiaux et sociaux, le maintien des activités usuelles, ou encore le sentiment d’identité.

Méthode. Dans le cadre d’une étude expérimentale en cas unique (SCED), nous avons proposé¢ un
protocole utilisant le récit autobiographique pour cibler différents niveaux linguistiques (mot, phrase,
discours), et toucher la fonctionnalité dans le quotidien, a travers les aspects de communication, de
participation et de sentiment de soi. Des mesures répétées ciblées sur chaque aspect, et des bilans initiaux
et finaux, ont permis d’évaluer les effets de I’intervention.

Résultats. L’acces lexical est amélioré sur des taches isolées, sans transfert en situation fonctionnelle.
L’¢laboration de la phrase apparait améliorée au bilan final uniquement, en raison de mesures répétées
inadaptées. Les effets sur la structuration discursive sont positifs, généralisés et maintenus pour le patient
ayant bénéficié d’une intervention précoce au niveau du discours. Aucune amélioration significative n’a
été mise en évidence sur la communication, la participation et le sentiment de soi.

Conclusion. Cette ¢tude montre I’intérét d’un travail linguistique « multi-niveaux » soutenu par une
dimension autobiographique, qui favorise un impact écosystémique seulement observé de maniére
qualitative. De plus, cette étude est valide d’un point de vue scientifique.

Mots-clés : aphasie, récit autobiographique, accés lexical, syntaxe, discours, communication,
participation, sentiment d’identité

ABSTRACT

Introduction. Aphasic disturbances from CVA impact daily existence through several aspects. They

interfere with communication with relatives, exercise of familial and social roles, maintenance of usual
activities, and identity feeling.

Method. As part of a Single-Case Experimental Design (SCED), we built a protocol using
autobiographical narrative with the aim of targeting various linguistic levels (lexical, syntactic, discursive)
and reaching daily functionality, through communication, participation, and self-feeling. Repeated
measures targeting each aspect, as well as tests before and after intervention, allow intervention to be
assessed.

Results. Lexical recovery improves in isolated tasks, without any generalization into functional situation.
Syntactic construction appears as improved at final test only, because of unsuitable repeated measures.
Effects on discursive construction are positive, generalized and maintained for the patient receiving an
early intervention at this level. No significant improvement in communication, participation and self-
feeling is highlighted.

Conclusion. This study shows the interest of a “multilevel” linguistic work supported by an
autobiographical dimension, promoting an impact on ecosystem just qualitatively noticed. Moreover, this
study is valid from a scientific point of view.

Keywords: aphasia, autobiographical narrative, lexical recovery, syntax, discourse, communication,
participation, identity feeling
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