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L Observatoirede | Cnion Nationale de Recherche o inlorma-
tion en Orthophonic (UNADRIO, Paris) recense dans o nde
prés de trente revues scienufiques orthophomaues cmanant
toutes de I'Burope de 'Ouest, d'Australie ¢t des pays anglo-
saxons. Citons parmi elles: “Questions de Logopédie  en Belgi-
que: “Glossa”, “Bulletin d’Audiophonologie”, “Ritducation
Orthophonique”’, "ANAE", “Cahiers du CTNERHI", etc., en
France, “Paroles d'Or", "'Folia Phoniatrica” en Suisse, “Revista
de Logopedia” en Espagne, “British Journal of Sgeeqh and Hea-
ring Disorders", etc., en Grande-Bratagne, "Topics in Language
Disorders”, etc., aux USA, "Journal of Speech-Language Patho-
logy”, etc., au Canada, “Australian Journal of Speech Pathology”
en Australie, etc. (1).

L'Algérie sera désormais représentée dans cet Observatone
international comme premier pays du Tiers Monde, & travirs e
lancement @' “Orthophonia™, Revue scientifique de la Sugictd
Algérienned’Orthophonie (SAOR). Il s'agit lad’un nouveau deft,
eu égard au contexte opposant dans lequel émerge Torthophonie
en tant que science

Fonder cette instance nécessaire est la suite logique, voire la
consieration d’un parcours scientifique appelé a se développer
certes, mais relativement dense vu la date de ses débuts. La
recherche post-universitaireorthophoniquen‘adémarré al'TPSE
de 'Université d’Alger qu'en 1987-1988, a travers l'institution
du Projet de recherche (T 1601/87) et du magister (Projet du 19
janvier 1987, agréé par larrété ministériel du 19 juillet 1987),
laguelle post-graduation savéraitimpérative vuque la gradua-
tion (Décret du 4.0. du 2 juin 1987 n°32 portant statut de la
“Licence d’orthophonie” et modifiant le Décret du 23 [Eévrier
1973, qui mentionnait “Dipléme d'orthophoniste”), depuis la
sortie de la premiére promotion (1978-1979) exista sans cycle
doctoral! Ce fait rend compte, & lui seul, des maladroits amalga-
mes orthophonie/psychologie, deux disciplines et deux profes-



sions pourtant bien distinctes dans le monde entier ivoir encore
notion de relation psychologie/orthophonie in publications ci

tées in notes 3-4-5 infra). Si bien que le licencié d'orthophonic
désireux de poursuivre un cycle post-universitaire fut contraini
di- " nscrire en psychologie sans, pour autant, pouvoir aborder

ies troubles voco-verbaux, objet de 1'orthophonie telle que défi-
nie par son précurseur a |'échelle universelle S. BOREL MAI-

SONNY {2!.

Aujourd'hui, des magisters et Doctorats d'Btat en cours de
préparation, déposés ou soutenus rapportent des expériences
scientifiques-cliniques ayant trait a des approches psychologi-
ques, médicales (phoniatrie, audiologie-surdités,
neurolinguistiques), linguistiques, acoustiques-physiques... de
la pathologie de la communication. Cela est un pas.

En effet, ce qui distingue une formation dite “universitaire”
d'un autre ordre de formation comme, par exemple, celui,
paramédical, €= ‘es notions de recherche, d'éeale, de chaire. Et
il fallait résorre le probléme du statut universitaire de la
formationort  shoniquealgérienneens'efforcant decréer cette
triple instance, seul moyen sar el crédible de renforcer et
maintenir en constant développement le concept d'autonomie de
la science orihophonique par rapport a la psychologie pure (ou
psychologie qui napproche pas le trouble), voir encore “Présen-
Lation des journées" ci-aprés, et ce, a I'instar des pays ol elle est
née. Clest pourquoi, publications, convention interuniversitaire,
échanges internationaux réguliers, formation continue du pra-
ticien, société savante, neuf colloques dont les Actes font 'essen-
tiel du cortenu de ce premier numéro..., constituent un soutien
nécessaire aux travaux post-gradués.

Annuelle, cette parution se veut, outre un enrichissement du
patrimoine scientifique national, un moyen constant d'informer
I'étudiant, 'enseignant, le chercheur et le praticien, qu'il soit
orthoy honiste, linguistique, médecin, ou psychologue, sur des
travaux toujours actuels, compte tenu d'une spécialité
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orthophonique & chagque fois nouvelle: phonétique corrective,
psycho-pédagogie des troubles scolaires, etc...

Atravers ces travaux, la recherchescientifique orthophonique
algérienne ne recréera point les concepts d’auto-topoagnosie,
d'aphasie transcorticale sensorielle, dautonomie du code écrit
relativement au code oral dans'anarthrie pure, d'association de
troubles spatio-temporels a ccux de la communication quel que
soit leur tableau sémiologique, de la précocité nécessaire de
Pintervention auprés du sourd profond... Elle ne s'enfermera
point non plus dans litération obsessionnelle de la notion
dimportance de la qualité relationnelle patient/clinicien
orthophoniste (et mémeclinicienfpsychologuk dans la thérapie
dos désordres... Encore faut-il théoriser et comprendre cette
notion de relation! Encore faut-il la dépasser en tant que
simplement duelle et purementartificielle comme I'a soulignéle
psychologue X. SERON (1979), lorsque I'on réalise l'immensité
desproblémesqueposele processus d'insertion ouderéinsertion
sociale du patient dans son milieu global (famille, profession,
rue, école, ete.), but ultime de lacte orthophonique. (3). Or, le
milicu est culture. Par conséquent, et partant de ce dernier
exempleorientateurdes perspectivesorthophoniquesen Algérie,
I'on consigne qu'universels, ces concepts doivent étre révisés
comple tenu de leur évolution et leur caractére opératoire au
sein du milieu et de la culture algériens, leur adaptation au
contexte socio-psycho-linguistique national n'est, en effet, pas
qu'utile, elle est nécessaire. Faute de quoi, comment, comme le
souligne.C. LAFON, en Pabsence de leur réétalonnage et done
demoyensde controlerdforentiels, se prononcer scientifiquement
ctobjectivement sur Ta validité d'un progrés thérapeutique? Or,
depuis 1978, Torthophoniste algérien pratique sa profession
indépendanment de la mise en ocuvre "d'étalons”, vecteurs de
Ja rigucur scientifique,..; mais tout en se voulant universitaire
ot non paramédical! Cela est paradoxal!
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Les jalons de réflexion et travaux inauguraux instaurés ces
cing derniéres années lévent aujourd’hui, ce paradoxe et notre
ambition, c’est de faire de l'orthophonie algérienne une
orthophonie moderne, cest-i-dire, universelle. A titre d’'exem-
ples:

1- H. BEY publie dans cet ouvrage lesrésultats de 'étalonnage
sur 460 personnes non aphasiques du bilan “Montréal-Toulouse
86", compte tenu de ia situation plurilingue algérienne. Elle
s'emploie actuellement aux travaux d'adaptation du “Cued
Speech” et des “Listes de .J.C. LAFON", pour servir la rééduca-
tion du patient sourd (4). En eflet, pas de relation clinique en
l'absence de la connaissance de la structure de la langue
affective!! *

2- Ces travaux proposent des “ctalons syntactico-
morphématiques” en langue arabe issus des recherches du
Projet Cross Linguistic Aphasia Study (USA) au praticien qui
s'occupe dagrammatiques. Cette étudelinguistique de aphasie
est doublée d’un essai de réinterprétation de ce syndrome sous
l'angle de la psychologie. Et la double réflexion clest-a-dire
descriptive (linguistique) et interprétative (psychologique) dé-
bouche sur I'élaboration et la mise en oeuvre d'un protocole
thérapeutique A méme d’aider I'orthophoniste et le psychologue
des services neurologiques a rééduquer les déficits aphasiques 6).

3- Une“vocalimétrie” de la voix normale algérienne fait 'objet
des recherches de K. KEBAILI (voir ci-aprés), outre les proposi-
tions de S. ZEROUTI qui s'occupe d'acoustique de la voix
normaie et dysphonique.

Pluridisciplinaire donc, “Orthophonia” offre ses pages a tous
les cliniciens-chercheurs qui sont appelés a faire connaitre leurs
entreprises.

Pour conclure, je remercie D. BRIED] ainsi que |'Université
d'Alger pour avoir réalisé ce numéro inaugural.

*Voir Annulesdel'Universitéd'Alger, *Statut deslangues maternellesen psychologie
clinique’, n®8,1993.1994.
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NOTES

1- Ces données sont puisées de “L'Orthophoniste”, n°103,
janvier 1991, FNO, Paris, p10.

2- BOREL-MAISONNY, S., “Langage oraletéerit”, Delachaux
et Niestlé, 1960, T Tet I1.

3- Voir essai de reconceptualisation et de mise en oeuvre sur le
terrain clinique, de cette notion de relation patient/autrui a
travers l'exemple d’approche de I'aphasie, ayant abouti a la
proposition d’une redéfinition du concept de “métacognition” in
Actes Scientifiques du Congrés International d’Orthophonie,
FNO, Guadeloupe, I'Ortho-Edition, Isbergues, France, oct. 1991,
et travaux de F. HAMONET rapportés in présente revue.

4-Clestles échanges entrelaSAOR et 'Association Essonnienne
des Professionnels de la Voix, le Langage et la Communication
(A.E.P.V.L.C.). Etampes, France, Convention du 15 mai 1993,
séjour de 11 praticiens algériens au sein des services hospita-
liers de la région parisienne du 17 au 24 juin 1994), qui lui ont
suggéré I'exploitation de cette problématique neuve et notam-
ment le stage d'audiophonologie gériatrique au Centre hospita-
lier Georges Clémenceau.

5-“Unification des déjicits aphasiques sous Uangle psychologi-
que”, Collogue de Psychologie Clinique A. REY, Institut J.J.
Rousseau, Genéve, sept. 1990 et communication présentée in
réunion de la Société Algérienne de Neurologie, serv.
dermatologique du CHU Mustapha, 7 janvier 1993.

6- “Rééducation de laphasie a travers la théorie de la Gestalt’,
‘L'orthophoniste”, n°122, déc. 1992, FNO, Paris, pp21-23 et
communication “Le geste dans la rééducation de l'aphasique
plurilingue”, G.R.A.A.L., service neurologique du Centre Hospi-
talier Emile Roux, Limmeil, France, 19 nov. 1993.

13



PROGR{LMME DES JOURNEES



IX éme COLLOQUE SCIENTIFIQUE
D’'ORTHOPHONIE

THEME: «La critériologie psychologigue dans la science
orthophonique: exemple de la technologie rééducative
aphasiologique actuelle».

ORGANISE PAR: L'Université d'Alger, LP.S.E.
La Société Algérienne d'Orthophonie et TAFCSM
16,17 Décembre 1992, 9h - 16h.
PALAIS DE LA CULTURE
Les Annassers - ALGER

PROGRAMME®

16 Décembre
Allocution d'ouverture de M. le Vice Recteur chargé
de la recherche, Université d'Alger

Allocution de N. ZELLAL

Présentation des journées: N. ZELLAL, Professeur
en Orthophonie, IPSE Université d'Alger, Prési-
dente de la S.A.OR.

9h30 - 11h00: « La place de l'orthophonie dans la
réadaptation familiale et sociale des personnes
cérébro-lesées»: France HAMONET, Orthophoniste,
Docteur en Sciences de I'Education, Service de
Réadaptation Fonctionnelle du Pr. C. HAMONET,
CHU Henri MONDOR, CRETEIL, FRANCE.

(1) Le programine du celiogueest rapponé el confonnément & son mode de deploiement,
mEme 31 'on constatera certamies modilicalions o yout de quelques peesentations.
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11100 - 11h45: « Rééducation du langage oral d'une
femme bilingue traductrice aprés une année de mu-
tisme : film vidéo » : Philippe VANEECKHOUT,
Orthophoniste, Service de Neurologie du Pr.
F.CHAIN, CHU SALPETRIERE, PARIS, INSERM.

Débat - Repes

14h00-14h45: « Laprothésevocale dansla dysarthrie
gévére » : FHAMONET.

14h45 - 15h15: « Plusicurs syndromes et un seul
protocole thérapeutique dans l'aphasie: techniques
psycho-cognitives » : Pr. N.ZELLAL.

15h15 - 15h45: « Traumatisés craniens sévéres »:
Ph.VANEECKHOUT.

Débat
17 décembre

9h00 - Oh30 : «Hémisphére droit et rééducations :
Ph.VANEECKHOUT.

9130 - 10h00 : «Coma et communication: film vidéo»
: Ph.VANEECKHOUT.

10000 - 10h30 ; « Rééducation dugraphisme dans la
maladie de Parkinson» : FHAMONET.

10130 = 11000 : «le récit aphasique; diapositives» :
Ph.VANEECKHOUT.

11h00 - 11h30 : 1°- «Présentation d’'une approche
aphasiologique transculturelle (14 langues), Cross
Linguistic Aphasia Study (CLAS), USA: Projet di-
rigé par le PrJ.LNESPOULOUS, Laboratoire
J.LORDAT, Université de Toulouse le Mirail»:
Pr.N.ZELLAL.

92°- De I'agrammatisme en langue arabe, ou:
comment la langue arabe peut étre intégrée comme
15 éme langue dans le projet CLAS : Premier rapport
d'activité d'une recherche ayant démarré en janvier
1992 en collaboration avecle LaboratoireJ. LORDAT
duPr.J . LNESPOULQUS, Univ. Le Mirail-Toulouse»
: Pr.N.ZELLAL.

Débat - Repas.

14h00 - 14h30 : «La thérapie Mélodique et Rythmée
(TMR), film vidéo» : Ph.VANEECKHOUT.

14h30 - 15h00 : «Présentation d'un fond documen-
taireenaphasiologie, réuniau LaboratoireJ LORDAT
aucoursdesstagesde post-graduantsen orthophonie,
lesecond semestre 1992»: MAALDJOUN, Chargée de
cours, ITT Université d'Alger, et S.BRAHIMI, Prati-
cienne au Service de Neurologie, CHU THENIA.

Discussion et cloture des travaux

Autres expériences
-« De la psychologie de l'enfant sourd » : H. BRIEDJ.

" -«Formation en orthophonie: la qualité fait défaut »:

H. BRIEDJ.
-« Jardin d'enfants: la présence de I'orthophaniste

19
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s'impose » : H. BRIEDJ.

- «Essai d'adaptation du protocole Montréal/Tou-
louse d'examen linguistique de I'aphasie pour cas
plurilingues»: H. BEY.

- «Approche acoustigue de 1a voix»: K. KEBAILL

PRESENTATION DES JOURNEES

NZELLAL



La premiére rencontre scientifique en orthophoniea eu lieuen
mars 1988 au CNFPH de Constantine. La qualité de 'échange
futtellequelonya prisgout. Et, c'est ainsique lesecond colloque
eut lieu au service d'ORL du CHU Mustapha en Mai 1989 avec
la collaboration des Docteurs F.LEHUCHE et M.DORDAIN. Le
troisieme s'est tenu & I'hopital Ain Naddja en Mars 1990; le
quatridme a FINSP d’Alger en Mai 1990; le cinquiéme & 'TPSE
de Bouzarréah en Décembre 1990; le sixiéme & 'INSP en Mai
1991 avec la collaboration du Docteur B.DALLEAS (Bordeaux);
leseptiéme & 'INSP en Novembre 1991; le huitiéme au CNFPH
de Constantine en Mai 1992 avec la collaboration de
M.GREFFOU.

Pour gagner du temps, jenereprendrai demesremerciements,
dans cet exposé en langue frangaise, que ceux que je voudrais
adresser & nos invités, Monsieur Ph.VANEECKHOUT,
orthophoniste a I'hopital Salpétriére, service neurologique du
Pr.CHAIN, Paris, chercheur 4 'INSERM, connu par ailleurs a
P'échelle universelle pour ses gros travaux en matiere de prise en
charge des aphasies ( TMR, démutisation, réveil du coma...), et
quifut, il y a 16 ans, mon maitre de stage en neuropsychologie
a Paris; Madame N.VANEECKHOUT qui nous montrera un
film sur la maladie D’ALZHEIMER et enfin Madame
F.HAMONET, laquellea contribuéa laformation dela premiére
promotion d’orthophonistes algériens (1978) et avec laquelle je
n'eus malheureusement pas le plaisir de collaborer puisque c'est
en 1979 que j'eus la responsabilité de «la filiére Orthophonie» &
I'IPSE de I'Université d’Alger.

La confrontation avec les expériences internationales (et la
science estuniverselleetnon destatut «local»!) est une nécessité
d’autant plus grande par rapport a Porthophonie, qu'il faut que
T'on sache ol l'on en est pour avancer. L'orthophonie algérienne
a 20 ans, elle n'est donc plus jeune!

23



Il

Laformation neurologique est d'importance auseinde tous les
cursus des pays avancés en maticre d'orthophonie (Europe et
pays anglo-saxons). D'ailleurs si ¢'est en 1966 que la France a
doté son enseignement d'un statut académique, c'est sans doute
en raison de 'avénement, & la méme époque, de Pémergence de
«la neuropsychologie et I'aphasiologie», & travers les travaux
théoriques et cliniques de leur précurseur, B.DUCARNE.

(Si jai pris Yexemple particulier de lu France, cest tout
simplement parce qu'en Algérie, Cest les techniques francaises
qui sont exclusivement enscignées et pratiquées depuis les
années 1978 - 79 ...).

Pourquoi 'aphasie constitue-t-elle la base méme de la forma-
tion du clinicien?

Toute orthophonie est contenue dans Paphasiclogie, module
introduit dans la licence algérienne en 1979, donc aprés lasortie
de la premiére promotion!

- En effet, troubles de la parole, du langage oral, de I'écriture,
de la lecture, dela voix, troubles praxiques, gnosiques, cognitifs,
perceptivo-moteursete... sont déeritsalintérieur des syndromes.

- Cest le cerveau, organe vital, lequel commande toutes nos
activités cognitives et tout notre comportement, qui est atteint
dans Paphasie.

- Autre facteur de I'importance des programmes
neuropsychologiques: clest a travers I'observation fine des
invariants pathologiques tels qu'isolés dans les déficits
aphasiques, que peut étre reconstitué (comme un puzzle) le fait
verbal non aphasique, cest-d-dire la communication normale,
objet de la psycholinguistique. C'est aussi dans les différents
stades derécupération du langage, en cours de rééducation, que
peuvent étre comprises les différentes fonctions contenues dans
l'acte de communication, ou BASE PEDAGOGIQUE ESSEN-
TIELLE du, clinicien, qu’il soit orthophoniste ou d'ailleurs

* psychologue.

24

" (e qui signifie que la psycholinguistique ne saurait étre

4fv_alablement maitrisée et donc enseignée, indépendamment de
la maitrise des programmes aphasiologiques universels.

~ Clestdoncdire,dansleméme temps, lenvergure etladiversité

des axes de recherche exploitables en Algérie!

A l'échelle internationale, et c'est ce qui va étre développé au
cours de ces deux journées, le monde de la technologie dans ce
domaine, connait un essort formidable et I'Algérie doit suivre
parcequ’ellen’est pasenrestedemaladies neuropsychologiques.

B ::L‘u,ne des directions contenues dans le débat que nous anime-
‘rons consiste donc & rendre opératoires, outre les concepts

nguistiques, les concepts psychologiques, & I'intérieur des
entesapprochesorthophoniques dessyndromes aphasiques,
«troubles de la communication dds a une lésion cérébrale
aicquise en foyer».

Psychologie socio-familiale, psychologie de la communication,

- psychologiecognitive, compte tenu des différentsthémes, aident
e clinicien a réhabiliter le patient. Des démonstrations en
 geront proposéesetF'on va non seulement parler delaréeducation
5aphnsiolmique par la psychologie, mais aussi, I'on en verra
Jefficacité & travers la projection (débat autour) de films vidéo
~ qui rapportent des séances thérapeutiques de patients.

Cela signifie que la psychologie inscrite dans la science
orthophonique, a trait a Fapproche réelle du trouble verbal Elle
. wincarne dans lapproche du trouble. Il n'existe pas de psycho-
 logie <& distance», ce qui veut dire que SEUL LE PSYCHOLO-
GUE QUIAREEDUQUE UN TROUBLE, EST BIEN PLACE
POUR DECIDER DU STATUT SCIENTIFIQUE DE

I’ORTHOPHONIE.
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Ainsi en va-t-il des autres sciences fondamentales qui définis-
sent la voix et le langage, enjeu de l'orthophonie.
Interdisciplinarité des savoirs n’exclut pas autonomie de
Torthophonie. Autonomie = progrés = condition-méme de la
confraternité et des travaux d'équipes. D'ailleurs ce concept
d'autonomie ne doit plus choquer. Il est méme une évidence : si
l'on admet que l'objet ultime du clinicien-chercheur cest
T'optimisation de la QUALITE DU SOIN ORTHOPHONIQUE,
l'on admet du méme coup, qu'un trouble, on le prévient, on en
effectue des approches phénoménologiques, on réfléchit sur ses
techniques diagnostiques, ses techniques thérapeutiques, on en
o_onle)le I'évolution en cours de thérapie : A travers les concepts
h_ngulstiqu&, psychologiques, médicaux, biologiques, physiolo-
giques ete,

Ces concepts connaissent donc une spécialisation interne
(neur_olinguistique, neurapsychologie, phonétique corrective,
phoniatrie, etc...): cest 1d queréside 'autonomie del'orthophonie
par rapport 4 chacune de ces sciences fondamentales. L'ensel-
gnemgnt, la pratique et la recherche sont d’ailleurs autonomes
au sein des pays développés ( voir encore «L'orthophonie n'est
pas l'apanage de la psychologie» in: Les Annales de I'Université
d’Alger, juin 1991, pp. 27-30).

Tout cela permet de dénoncer le caractére erroné du
rattachement de I'orthophonie a un Institut de Psychologie, en
tant qu'une branche d'une de ses filiéres...

Autre remarque:

Ce concept d’autonomie implique celui de science contenu
dans I'intitulé du théme de ce colloque.

Leparadigme scientiste ne parait plus étre un terme abusif au
regard du développement des recherches en pathologie voco-
verbale, Ces recherches ce sont formalisées en post-graduation
orthophonique autonome au sein des pays anglo-saxons. En
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Europe, ce n'est qu’au cours de ces deux derniéres années que

* Jon réflachit sur le cycle post-universitaire (JROUSTIT, com-

munication in Congrés SDORMP, Toulouse, 6-9 juin 1992).

Actuellement done, seuls les pays anglo-saxons et I'Algérie
(promotions 1987 - 1991) comptent graduation + post-gradua-
tion orthophoniques.

Cela veut dire que nonobstant les obstacles destructeurs de
cette jeune science, n'elit-elle pas IAge des autres sciences
humaines, il ne reste pas moins, qu'elle est appelée a avoir rang

# et place parmi elles.

Le modgle de théorisation et de mise en oeuvre du magister

~ d'orthophonie institué & 'TPSE de ]'Université d’Alger en 1987

a étéreconnu a léchelle internationale (Congrés FNO,NOV.91,
Paris et CPLOL, 22-24 avril 1992, Athénes). Le voici synthétisé
sous Ja forme du tableau ci-aprés.

Ledéveloppement destechniquesorthophoniquess'impose en
effet, lorsque les problémes d'ordreéconomique (prisesen charge
en France) et culturel ( techniques linguistiques) demeurent
entiérement posés. Je cite, pour conclure & cet exposé,
B.DUCARNE (Salpétriére, Paris) : «Avec le colit de la prise en
charge d'unseul patient (1.200 F.F.par jour hospitalier), je peux
former a 'Algérie une armada d'orthophonistes...». Et c'est la
recherche a méme de créer ces techniques qui résoudra cegrave
probléme.
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POUR UNE SCIENCE ORTHOPHONIQUE AUTONOME

SYNTHESE DES COMMUNICATIONS :

1) — «Emergence de |'orthophonie comme science en Algéries, Con-
grés F.N.O. Théme du congrés : «De la clinique a la recher-
che en orthophonie au sein des pays de la C.E.E.», Palais des
congrés, Paris, 23 novembre 1991

2) — «Bmergence de I'orthophonie comme science en Algérie: exem-
ples de la post-graduation et de la recherches, Congrés
C.P.L.O.L. Théme du congrés : «Tendances actuelles de la
recherche en pathologie du langage», Athénes, 22-23 avril 1992,

1 — PRINCIPES DU PARADIGME SCIENTISTE :
1) — Différence formation universitaire / autre type de formation

= RECHERCHE + POST-GRADUATION =
Revues — Livres — Colloques — Echanges internationaux
Recyclages et Formations continues

2) — Complexité des champs d'intervention orthophoniques =
axes de réflexion qui suggérent la scientificité de cette jeune
discipline

3) -- Enseignement académique + Recherche + Terrain
clinique

= TRINITE QUI EVOLUE COMME UN TOUT INDISSOCIABLE

— Terrain = besoin social = objet scientifique qui devient objet péda-
gogique. Cela signifie que :

— L'enseignant encadreur en orthophonie A UN TITRE DOCTO-
RAL EN ORTHOPHONIE = carriére universitaire assimilable
4 celle des autres disciplines académiques.
(voir ex, de thémes des magisters ci-dessous|.
4) — Orthophonie = SCIENCE CLINIQUE PLURIDISCIPLINAIRE
a — Outils = médicaux + psychologiques + linguistiques
b — Champs particuliers = pathologie voco-verbale
¢ — Recherches FONDAMENTALES + APPLIQUEES

in axes :

— phénoménologie + redéfinition d'un trouble
— techniques diagnostiques = > typologies internes

(ex : aphasies — surdités — dyslexies — bégaiements etc...)

— techniques thérapeutiques = > rééducations — étalonnage des
techniques

~ techniques de controle des progrés des thérapies.

=> infrastructures : laboratoires — travaux d'équipes —
publications — organisations scientifiques...



II — DONNEES ACTUELLES A ALGER :

— 1973 : «Diplome d'orthophonistes. Décret/].0. n° 44 du
23/02/1973.

— 1987 : «Licence d'orthophonie». Décret/J.0. n® 37 du 02/06/1987.
— 1987 : «Magister d'orthophonie». Arrété ministériel du 19/07/1987.

N.B. : Cet arrété justifie un Projet, celui du 02/01/87 qui a fonc-
tionné de 1987 a 1991 a I'LP.S.E. de I'Université d’Alger.
Cela veut dire encore que seuls les candidats des promotions
1987-1991, ayant achevé leur these ou la poursuivant actuel-
lement seront titulaires d'un TITRE DOCTORAL EN
ORTHOPHONIE. Ces candidats sont au nombre d'une tren-
taine environ (magisters et doctorats d'Etat confondus).

— 1987 : Lancement du Projet de recherche en orthophonie : T 160
1/87 (L.P.S.E.) objet de publications nationales et interna-
tionales (France - Belgique — Suisse — Espagne — Améri-
que — US.A..).

— 1989-94 : 09 collogues dont 03 avec contributions de chercheurs
étrangers (07 a Alger — 02 a Constantine] et 02 cycles
de formations continues.

— 1991 : Lancement de la Convention Université d'Alger/Univer-
sité de Toulouse le Mirail : 91 MDU 177

Théme : « Elaboration de techniques de rééducation aphasiologi-
ques en langue arabe» (premiéres publications dans ce pre-
mier numéro — publications prévues a |'étranger en
1994-1995).
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— 1990-1991 : Soutenance des deux premiers magisters

Thémes :

1) — «Protocole de rééducation des troubles articulatoires a travers
la phonétique arabes, 500p, 2vol.
= phonétique clinique

2) — «Techniques de rééducation et de prévention des dysphonies
des professionnels de la voix (imams — chanteurs — ensei-
gnants — avocats)», 388p. = phoniatrie

— 1992-1993 : Dépot des 3° et 4° magisters :
Thémes :

1) — «Recherche audiologique : adaptation de la technique verbo-
tonale au programme des Ecoles de Jeunes Sourdss — audio-
phonologie — surdités

2) — «La Melodic Intonation Therapy dans la rééducation des apha-
sies de Brocas, neuropsychologie — aphasies
W

— TITRE' DE DOCTEUR EN ORTHOPHONIE EGAL AU
DOCTORAT DE PSYCHOLOGIE, SOCIOLOGIE, LINGUISTI-
QUE etc...

— CARRIERE UNIVERSITAIRE EN ORTHOPHONIE QUI AURA
RANG ET PLACE PARMI LES SCIENCES HUMAINES

DEUX FACTEURS SUFFISANTS POUR JUSTIFIER LA CREATION

D'UN INSTITUT AUTONOME EN ORTHOPHONIE DOTE DE
SES UNITES DE RECHERCHE
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F.HAMONET ‘
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Je remercie les autorités algériennes qui ont permis que se
réalise ce 9¢ Colloque d'Orthophonie qui témoigne de la vivacité
de lorthophonie algérienne a laquelle j'ai eu 'honneur d'appor-
terma contribution lors de mon séjouren Algériede 19754 1979.

Ilm'est particuliérement agréable de saluer les responsables
de I'Université d'Alger et I'TPSE auquel jai appartenu en tant
qu'Assistante,

Mes remerciements vont tout particuliérement & Mme le Pr.
Nacéra ZEILAL, qui avec sa détermination bien connue a su
organiser ces journées; je salue son trés haut degré de connais-
sance scientifique, sa passion pour les progrés de la connais-
sance, son souci de rigueur et de perfection; je salue aussi en elle
un défenseur inconditionnel de son pays et de sa culture.

Ceest avec une trés grande émotion, et ce n'est pas li une
formuleartificielle, pour moique jemeretrouve 12ans aprés, au
milieu des orthophonistes algériens.

En 1975, nous n'étions qu'une poignée tout  la fois étrangéres
& ce pays mais aussi trés concernées et engagées dans une
démarche universelle de rééducation orthophonique, aider les
personnes en difficulté, leur apporter par la rééducation les
moyens d'une réinsertion ou d'une insertion pour en faire des
citoyens a part égale, comme les autres, et non pas des exclus.

Aidée par des collégues de I'époque, jai organisé la pratique de
notre discipline, avec le soutien du Pr. HABDELWAHAB,
auquel je rends hommage pour sa gentillesse inaltérable, son
accueil & mon égard; il a joué un trés grand réle dans le fait que
mon séjour ici ait ét& un moment heureux de ma vie profession-
nelle,

Cesmomentstrésrichesont 6té possiblesgréice aux étudiantes
en orthophonie qui m'ont appris IAlgérie; jai apprécié leur
disponibilité et leur intérét pour cette formation nouvelle, leur
bonne humeur dans lefficacité.

La priorité 4 cette époque était représentée par la phoniatrie,
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les laryngectomies, les fentes palatines a propos desquelles les
premiers mémoires en orthophonie ont été soutenus; il s'agissait
de constituer un matériel phonétique et linguistique en arabe
pour apporter des réponses aux besoins spécifiques du service
0.R.L., il s'agissait de mettre en place des principes de rééduca-
tion, de réfléchir 4 une adaptation au contexte sociologique et a
la langue arabe.

Ceci m'améned vousdire un mot delafagon dontje congoit mon
métier et mon role dans le systdme de la santé.

Ma formation professionnelle a commencé par la psychologie
aumoment de la naissance de I'orthophonie en France; trés vite
, estimant que jaurais une plus grande efficacité comme
orthophoniste que psychologue, je me suis tournée vers
T'orthophonie ot j'ai eu la chance de travailler sous la direction
de personnes éminentes;BOREL, SADEK, comme éléve
d'AJURIAGUERRA, etc...; jai travaillé en intitution, puis en
Algérie; 2 mon retour, désirant appronfondir la méthodologie,
aprés une maitrise en Sciences Sociales, jai préparéun D.E.A et
une thésede 3¢ cycle en Sciences de 'Education sous la direction
d'TSAMBERT-JAMATI, & Paris Vsurlethémedelascolarisation
des enfants maghrébins en France.

Aprés un temps d'enseignement et recherche a l'université,
mon choix s'est porté sur la pratique de l'orthophonie, d la fois en
milieu institutionnel et milieu communautaire, puisque c'est 1a
queje considére que le travail de rééducation-réinsertion prend
son sens véritable,

Je considére que l'orthophonie est avant tout un métier qui
nécessite des apprentissages solides, appuyés sur des bases
valides, mais dont I'essentiel est la pratique professionnelle qui
doitsefaireavec l'ensemble du corps delasanté et des médecins.

Cet aspect est & différencier d'une recherche universitaire
absolumentindispensable, mais quireste 'apanagedequelques
unsdefacon a permettrelapénétrationdeForthophoniedans les
grands courants de pensées et avancees scientifiques.
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L'objectif final est, en effet, de répondre le plus rapiden-xent
possible et le mieux possible i la montée des incapacités vérita-
b!e pandémie mondiale dénoncée par les experts de '0.M.S.: le
bui:n §tre social pour tous, les soins primaires pour tous sont &es
priorités humaines sociales et économiques qui sont au dessus
de tout débat idéologique ou de personne et qui sont, pensons-
nous le seul combat qui vaille la peine; ce qui veut dire aussi que
nous devons restituer l'orthophonie & ceux auxquels elle appar-
tient, les familles, les enfants en difficulté, ceux qui sont privés
de moyens d’expression, qui en souffrent et quinous attendent.
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LA PLACE DE LORTHOPHONISTE DANS LA
* READAPTATION FAMILIALE ET SOCIALE
DES PERSONNES CEREBRO-LESEES

F. HAMONET




|

‘ Nousn’envisageonspasidlestraumathéscérébrauxquin’ont
pas de troubles du langage. Car il s'agit de lésions minimes
responsables tout au plus de perte de connaissance n'excédant
- pas 24 heures. A ce propos, il est utile de rappeler qu'il sera
question ici detraumatisés cérébrauxavecdes lésionssévereset
' des conséquences graves. Il ne faut pas les confondre avec les
' traumatisés criniens bénins dont le traumatisme n'entraine
' aucuneconséquence pour lecerveau, maisa partir desquelstrop
 squvent se construit une pathologie psychosomatique, induite
- ou aggravée par le discours des médecins, psychologues ou
~ orthophonistes.

 Dailleurs,la langue anglaiseprécise bien quil sagit de <brain
mnry» traumatisme du cerveau.

. QUESTCEQUELORTHOPHONISTE?

~ Selon les textes officiels en France, cest un rééducateur du
- langage oral et écrit. Tl fait partie du groupe de professions de la
rééducation.

' intervient sur pescription médicale t ravaille en ollabo-
 ration avec les médecins spécialites de la rééducation, les
3 i neurologues, les O.R L, lesmédecins généralistes, les psycholo-

\;fm

~ Son rdle est double:
il a un role d'évaluation fonctionnelle et doit donc & ce titre
~ bien connaitre & la fois la neuropsychologie, la linguistique, la
phoniatrie

- il participe & T'objet final de la rééducation, qui est la
réadaptation et la réinsertion familiale, sociale et profession-
nelle.
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11 doit donc a ce titre avoir de solides connaissances dans le
domaine du handicap, de 'évaluation et bien siir de la commu-
nication.

Comme cans toutes les professions de santé, Forthophoniste
participed la rechercheappliquée, telle quel'épidémiologiede la
santé, I'amélioration et la validation des techniques de réédu-
cation, 11 par ticipe aussi & la recherche fondamentale, a condi-
tion d'avoir acquis une formation a la recherche.

Tout cet ensemble fait que l'orthophoniste est devenu un
spécialiste essentiel pour contribuer aux objectifs de0.M.S. qui
sont «le bien &tre social pour tous».

QUEST-CE QU'UN CEREBRO-LESE?

Une personne qui, & I'occasion d'un accident de voie publique,
domestique, de travail ou tout autre mode d’agression, a subiun
traumatisme crdnien qui a provoquée une lésion cérébrale
importante,

QUEST-CE QU'UNE EQUIPE?

L'organigramme ci-joint montre la position de chacun des
thérapeutesautour du cérébrolésé. Selon lestade, leur action est
individuelleou concertée; le cérébro-lésé est partie intégrante de
I'équipe, qui présente plusieurs modes de fonctionnement.

Lesinterractionssontnombreuses entre tous lesintervenants,
de facon privilégiée entre certains d’entre eux, en hindme.

Exemple:

- orthophoniste, famille;

- orthophoniste, ergothérapeute;
- orthophoniste, infirmiére;

42

- orthophoniste, kinésithérapeute;
- - orthophoniste, psychologue,

Les liens avec le médecin ne doivent pas rester distants; il doit
tre tenu au courant et doit pouvoir intervenir dés que cest

‘nécessaire.

SCHEMA DYNAMIQUE DE I’EQUIPE
DE REEDUCATION-READAPTATION

D'UN CEREBRO LESE
- KINE- ERGO ) LES MEDECINS
(REEDUCATEURS

\ NEUROLOGUES)
lNFlRMlER TRAVAILLEURS

«— CEREBRO LESE onr SOCIAUX
PSYCHOLOGUE (ASSISTANTE
/ SOCIALE)
i ‘l / :
LA
X J L
ORTHOPHONISTE T FAMILLE

3
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ROLEDE CHACUN DES MEMBRES DELEQUIPE -

DE REEDUCATION

Tlnous parait important de mieux préciser, de fagon a replacer
leréle de Forthophoniste, ce que le cérébrolésé et sa famille sont
en droit d'attendre des différents professionnels cONCernés.

Le kinésithérapeute

Son role est essentiel pour le maintien et la récupération des
amplitudes articulaires des membres, le réveil de la commande
motrice, la rééducation fonctionnelle posturale, P'équilibre en
position assise, la verticalisation, la rééducation du role
proprioceptif. 11 intervient aussi conjointement avec
T'ergothérapeute pour la prévention de la spasticité par la
méthode de BOBATH (inhibe la motricité anormale).

Son réle est important & la phase initiale.

Lergothérapeute

11 a auprés du traumatisé cérébral un role essentiel puisque
Cest lui qui va intervenir sur la récupération des fonctions de
manipulation, de déplacement (par exemple se retourner dans
son lit, se lever d'un siége, utiliser un fauteuil roulant), mais
aussi desfonctions cognitives, Il yala unearticulation évidente
avocle travail de Porthophoniste puisqu'il s'agit de lutter contre
les apraxies, les agnosies diverses, de solliciter la mémoire, la
concentration, lorganisation dans l'espace, le repérage dans le
temps, etc.; tout ceci & travers des activités quotidiennes, usuel-
les, mais aussi en mettant en contact le traumatisé cérébral et
la matiére (exemple: poterie), et aussi de fagon trés efficace, en
utilisant l'ordinateur.

Parmi F'appui spécifique de l'ergothérapeute, fi iffé
rentes aides techniques: A

- dispositif d'aide 4 la préhension

- contréle d'environnement, voire prothése vocale, en passant
par le fauteuil roulant et les aménagements d’environnement
qui ne nécessitent pas forcément une haute technologie,

L'infirmiére

.' Elle est un membre essentiel de I'squipe de rééducation dont
- onne souligne pas assez I'importance. En effet, trés proche du
 patientetdelafamilledans les premierstemps, elleest le témoin
et parfois Iinstigatrice des premiéres manifestations d'éveil.

”‘Elle est souvent questionnée par la famille et son attitude
'Jmﬂue beaucoup sur le comportement de cette derniére.

1 *.Elleesfug partenaire privilégié pour l'orthophoniste durant la
il#y'phased’evexl, puisqu'elleest 'unedesinterlocutrices principales
] du cérébrolésé. Elle est donc un support naturel des premiers
~ échanges de communication,

Lorthésiste-prothésiste

# Son rél_e est généralement ponctuel dans la réalisation et
{:l'udaptatlon d'une aide 4 la marche, d'une coquille de maintien
en fauteuil roulant.

Y

Le travailleur social

', 1l gst l’izftemllédjaire naturel entre le milieu hospitalier et le
cudre de viesociale; sonintervention ne doit pas se limiter A une
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les prestations auxquelles le cérébrolésé a droit, mais il doit
préparer et accompagner le refour au domicile dans le cadre
familial, et mettre en ceuvre dés que possible la réinsertion
scolaire et professionnelle s'il y a lieu.

Le médecin

Clestenfait e premier rééducateur». Saconnaissanceglobale
des malades, de leurs lésions, et son autorité vis-d-vis de la
famille sont des atouts précieux.

Son intervention plus directe dans le programme de rééduca-
tion est des plus souhaitables; 'Algérie est bien dotée sur ce plan
la.

Les personnes quenousavons énuméréesne représentent pas
tout le potentiel de Péquipe, puisque les enseignants, les em-
ployeurs, lesmédecins du travail, les conseils de sécuritésociale,
les professeurs d'éducation physique peuvent jouer unrdle pour
augmenter encore les chances de réinsertion.

Revenons & lorthophoniste et suivons la au cours des quatre
phases de la rééducation-réadaptation du céréhro 1ésé.

1) Stade initial

Toute I'équipe desoin estface & une personne dont le pronostic
de vie est menacé, qui se trouve dans le service de réanimation
et peut avoir, & tout moment, de multiples complications:
embolie cérébrale, crise neurovégétativegrave, chocs septiques,

chute tensionnelle, etc..

(Yestun polytraumatisé, souvent sous assistance respiratoire,
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ayant subi une trachéotomie.

1l est dans le coma ou il en émerge.

Que peut faire l’oxthophoniste?

La mise en oeuvre d'une pratique nest pas aisée car les portes
d’entrée sont trés limitées; Forthophoniste participe a la sur-
veillance d’éveil du coma, aux premiers signes de detection du
réveil, a la réaction aux bruits, 4 la musique, aux voix, a une
source lumineuse.

Il existe beaucoup de faux signes: la contracture involontaire,
réflexe, au moment de 'émission de voix des proches qui peut
faire croire qu'il y a une réponse.

La présence de I'orthophonistea pour but la mise en confiance,
maisaussi desoutenir l'éveil, plusque deréveiller. Eneffet, tous
les espoirs placés dans les techniques d’éveil n'ont pas été
confirmés,

Lerble de I'orthophoniste est de donner un confort d'éveil, des
conseils pour rendre plus accueillantela chambred’hopital, et de
suggérer & lafamille dapporter des objets familiers, de créer un
climat chaleureux, etc..

1l a le rile essentiel d'accompagner la famille; & ce stade, le
discours médical est souvent trop alarmiste, il ne laisse pas
d'espoir.

Ceséjour en service deréanimation doit étre court, maisilfaut
déja installer les jalons de la rééducation.
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9) Stade de la rééducation fonctionnelle

Le patient n'est plus en soins intensifs; la phase delarééduca-
tion proprement dite commence.

Les acteurs de Ja rééducation interviennent & des moments
précis et des bindmes se détachent:

- erthophoniste - infirmiére
pour rééduguer la déglutition

- orthophoniste - kinésithérapeute
pour les séquelles de trachéotomie, paralysie des
cordes vocales, sténose, etc...

- orthophoniste - ergothérapeute
pour la communication, le contrle d'environnement, la pro-
thése vocale, le minitel en cas d’absence de langage, mais tout
simplement Fadaptation d'un plan incliné pour I'seriture et les
désigneurs: j'ai mal; je veux tousser; je veux me retourner, etc.

- orthophoniste - O.R.L.
pour interventions en phoniatrie

- orthophoniste - assistante sociale
pour problémes professionnels

- orthophoniste - enseignants
pour problémes scolaires ou de remise & niveau

- orthophoniste - psychologue

la prise en charge psychologique passe par une meilleure
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connaissance de la personne; dans ce but, nous avons établi un
b - questionnaire proposé a la famille pour cerner la personnalité
du patient:
-mode de vie
- habitudes alimentaires
- activités extra-professionnelles
- langage
- traits de caractére

- Lintérét est de préparer I'étape de la rééducation, de la
- communication.

- Soulignons le role du psychiatre qui peut aider a la phase

- d'éveil & analyser la sémiologie, & répondre au besoin par la

' chimiothérapie, & certains troubles du comportement: idées

~ délirantes, insomnies, agressivité. Il accompagnera la famille,

~ et,aubesoin, lasoutient parune psychothérapie ou prescription
d’anti-dépresseurs.

Les partenaires de la rééducation doivent se rencontrer sou-
~ vent au cours de réunions de synthése; la famille dans certains
 cas peut étre associée, mais il convient de rester vigilant quand
 lafamille a tendance & étre trop soignante.

- Cettephase, dans unservice derééducation fonctionnelle, doit
 gtre une phase de dédramatisation, de familiarisation avec les
- déficiences et les moyens dy faire face.

Lerole de'orthophoniste, & ce stade, est dévaluer les troubles
- de la communication orale et écrite.

A) La valorisation et la répétition des informations doivent
passer par I'ensemble des modalités sensorielles et sensitives. 11



faut éviter le systématique et lautomatique (st'ir'nulations
visuelles,auditives, olfactives, gustatives,...) et utiliser, sans
entrainer de monotonie, la «porte d'entrée la plus porteuse.

Si cela est réalisable, nous établissons trois degrés de commu-
nication:

- code «oul - non»
(paupidres, mouvement de la téte,...)

- tableaux transparents o
(reconnaissance par l'interlocuteur de la direction du regard
du patient, fixant la sélection désirée).

-tableaux de communication Pividas™
(images ou icones répondants aux besoins immédiats de
communication).

B) Puis, dans un deusiéme temps, l'examen clinique comporte
quelques épreuves courtes:

- de langage .
séries automatiques, désignation, répétition de mots, lecture
A hautevoix, dénomination d'images, dictée de lettres et demots

- de mémoire »
span verbal ou chiffres, rappel différé de matériel vqbal et/
ou visuel, apprentissage sériel, questions d'ordre sémantique et
biographique

- d'attention
barrage de lettres

- d'orientation temporo-spatiale
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- de praxies
réflexive, idéatoire et constructive

-dereconnaissance d'ohjets oud'images, analyse des capacités
de discrimination sensitive, associée ou non a des troubles du
schéma corporel

- de séries frontales de LURIA

Ces épreuves sont rapides et la passation est modulée en
fonction de l'état du patient.

Dans ce cadre diagnostique, nous utilisons le test initialement

~ congu pour le diagnostic des démences organiques (E.H.D.).

Les troubles aphasiques ne sont pas la régle; lorsqu'ils exis-
tent, ils sont noyés dans un contexte plus large de déficits
intellectuels, mnésiques, comportementaux quine peuvent pas
étre rapportés 4 la classification neuro-psychologique et psy-

- chiatrique habituelle.

Il existe deux troubles du langage:
J
- des troubles de fluence verbale, L'énoncé est restreint, lent,
avec une réduction gualitative et quantitative du vocabulaire;
il peuvent faire suite 4 une phase de mutisme initial,

- des troubles d'évocation du mot. I'6noncé est interrompu par
larecherche dumot; ce trouble peut entrainer en compensation
un état de mutisme;

Une des constantes est la perte de l'appétence pour la commu-
 nication, le manque d'initiative, une grande passivité. Le pa-
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tient répond aux sollicitations, mais il ne prend pas Tinitiative
de 'échange.

Surle versant phonatoire, l'orthophoniste intervientquand on
enléve la canule et qu'on laisse la trachéo se fermer; cela va de
pair avec la rééducation de la déglutition.

Beaucoup d'entre eux ont 4té alimentés par sondes gastriques
et gastrostomie (ouvrir estomac et le mettre d la peau).

Pour éviter les régurgitations avec inondation bronchique, il
arrive aussi qu'en phase intermédiaire on utilise une canule
parlante.

Tous ces ennuis liés a la trachéo, liés parfois a l'atteinte du
tronc cérébral, sont responsables de troubles phonatoires
necessitant une rééducation spécifique.

Par ailleurs, il peut arriver qu'il y ait une prédominance trés
nette des troubles moteurs. S'ils concernent le membre supé-
rieur, un entrainement s'impose pour faire delameilleuremain,
la main dominante; c'est la fonction de préhension. Sil n'y a
aucune possibilité, on rééduque. Il faut savoir que les progres
sont trés lents et que l'on a parfois la surprise de constater une
rééducation tardive aprés reflux de la spasticité qui parasite.
Certains traitements neuro-chirurgicaux permettent d'ailleurs
des améliorations chez de teés grands spastiques.

Sicelas'impose, il faut faire unerééducation delécriture, avec
ou sans aide technique; en cas d’hémiplégie droite, une éduca-
tion dela main gauche peut étre nécessaire, defacon d permettre
les gestes de la vie quotidienne, et, si besoin, de I'écriture.
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3) Le stade de la réinsertion familiale

Le moment du retour au domicile est le plus difficile. Aprés les
angoisses de mort des premiers jours et premiéres semaines,
puis le soulagement de le savoir vivant, renforcé par I'espoir qui
nait de la phase initiale de I'éveil et de la récupération, c’est au
sortir du service de rééducation et du milieu protecteur que la
famille va se retrouver confrontée, avecson traumatisé cérébral,
~ aux rudes réalités de 'existence au quotidien.

Uneenquéte menée par Mme GELLY, psychologue (service du
~ Professeur HAMONET) au domicile de 21 familles de trauma-
 tisés cérébraux séveres ayant réintégré le milieu familial, a pu

donner une vision réaliste de ce que ¢'était; c'est effrayant...En
 effet, toutes les retenues qui étaient de mise lors de contacts
~ hospitaliers disparaissent et la famille se montre sous son vrai
- jour, elle aussi victime d'un trawnatisme familial destructeur.

 L'étudemenéesur unmodeéthnographiquepar CHAMONET
et Mme GELLY, aprés avoir reconstitué les roles familiaux
- davant Iaccident, a réalisé une deuxiéme photographie aprés
Taccident. On est frappé de relever combien dans le discours le
fait accidentel tient une place importante; il est vécu comme
juste, aussi bien dans sa brutalité que dans ses circonstances,
suscite bien souvent un sentiment de culpabilité, comme chez
te mére qui 17 ans aprés se reprochait, parce gqu'elle était
grippée, davoir déléguée la tache d'aller chercher sa fille &
école.

- «Nous vivons comme des robots» a déclaré un pére. En effet,
“bien souvent tous les gestes, tous les actes d’une journée sont
 exéeutés avee une grande régularité, créant autour de la per-
- sonne traumatisée un Lissu humain séeurisant la famille et les
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professionnels, qui officient de facon quasi-rituelle. Ce type
d’organisation induit, pensons-nous, par de multiples dépen-

dances vraies ou supposées, se rencontre aussi chez d'autres
grands handicapés.

Par ailleurs, et ceci peut paraitre paradoxal, le traumatisé, qui
paraitétrelecentre delaviefamiliale, seretrouvedestituédeses
roles antérieursa laccident. Les taches qui luisont confiéessont
simples et subalternes; certains se plaignent de manque de
liberté qui est en décalage avec leur age et leur statut antérieur.

Enfin, les familles elles-mémes sont isolées, bien souvent
renfermées sur la structure nucléaire, ayant exclu les autres
parents plus éloignés, ainsique lesamis. Elles sont trés fragiles;
ceci est évident quand on regarde la consommation

d’anxiolytiques.

La famille S'est investie d'une fonction soignante, selon
M.MONDAIN-MONVAL.ancienpréeidentdesassociationsd&
familles des T.C., lorsqu'il déclare: «la famille est & la fois
soignante et patiente». Cette ambivalence peut se retourner
contreleT.C. lorsquelafamillefait pressionsurles rééducateurs,
et surtout sur lorthophoniste, pour maintenir une pression qui
n’a plus raison d'étre.

Dans ce contexte de réorganisation familiale, que peut faire
l'orthophoniste?
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Elle exerce done sa pratique au domicile du patient, dans son
milieu communautaire de vie.

La rééducation de la communication
Principes et méthodes

Elle doit commencer le plus tot possible et apres I'évaluation
des fonctions cognitives, phasiques et du compartement.

Comment réamorcer la communication entre le sujet, son
entourage, le monde extérieur?

Rappelons-nous que la communication c'est la mise en pré-
sence. Deux personnes sont en état d'interdépendance, chacune
d'entreelles occupe une place dans un réseau de communication
qu'il contribue a entretenir otl ses interventions verbales ou non
verbales ont une fonction et produisent des effets.

Ceci nécessite de la part du thérapeute:
- d'scouter activement, d'étre en état de disponibilté,

- d'observer sans perdre de vue lidentité de la personne, son
histoire, ses responsabilités antérieures,

- de s'adapter 4 elle, serappeler que tout comportement, tout
geste porte en lui un message y compris celui qui semble étre
indifférence ou refus.

Tout message est doublement chargé oussignifiant: il transmet
ou exprime quelque chose en rapport avee le contenu et simul-
tanément véhicule quelque chose quireléve de la relation entre
les participants de la situation.
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- de stimuler le désir de...: le désir anime l'action de créer et
aussi d'imprimer un mouvement & sa propre création, un
mouvement vers...

- rassurer en donnant des signes mais aussi s'attarder aux
signes auxquels la personne donne de importance,

-donner confiance par des propos incitatifs, des propos directs:
«qu'est-ce qu'on fait maintenant? a toi! a mai! lls enclenchent la
~ communication caron aquelque chose a faire ensemble, onaun

- projet. La notion de projet est trés importante & condition dy
- apporter de la rigueur: définir les objectifs, envisager les con-
~ traintes, sefixer des étapes et 'évaluer en cours de route: ol en
., sommes-nous? Que faire pour mieux cibler? Cela implique de se
poser desquestions ensemble pour éviter les confusions d'étapes
~ qui sont sources de complications.

@phasie, apraxie, agnosie). Elle a surtout des troubles de la
~ communication: déshinibition scciale, replisur elle-méme, rejet
 des contacts amicaux. Quelques tempsaprés ledébut de Ja prise
~ en charge, dés le mois d'aoiit 90, nous avons établi un projet de
~ réinsertion professionnelle dans la société qui 'employait avec
~ des ohjectifs aussi précis que possible mais aussi avec des

i transfert de ses activités professionnelles 4 son domicile suppo-
sait une réorganisation de son champ professionnel et de son
-~ rble. Au cours de la rééducation, nous avens simulé son expé-
 rience & venir, mis l'accent entre autre sur l'entrainement aux
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contacts professionnels par téléphone, 4 la gestion de dossiers,
4 la constitution de fichiers, etc.

Dong, pour nous thérapeutes, notrerdleest deguider, d'ajuster
et de réajuster mais aussi de lancer des défis en les inscrivant a
un niveau qui soit accessible ou plus exactement de déléguer a
un niveau qui soit un défi.

Pour cela, il faut éviter de proposer des taches au dessus du
niveau qui font naitre un sentiment d’échec ou au dessous qui
créentunsentimentdefrustration ouquirisquent d’infantiliser.
Ce qui importe, c'est de faciliter et promouvoir les initiatives si
discrétes soient-elles.

Tou* ceci se résume a jouer de I'alternance entre la contrainte
et la liberté; les contraintes ne devant pas exclure un minimum
de libertés, les libertés ne devant pas exclure un minimum de
contraintes.

Méthodes

Soutenir le désir de communiguer est plus facile quand aura
pu étre mis en place un aménagement stable de la vie quoti-
dienne, assurant le plus d'autonomie possible. Comment procé-
der?

A ¢Hté des troubles spécifiques, un certain nombre de confu-
sions dominent de facon constante:

1) la désorientation dans I'espace et dans le temps. On observe
undésaccord entrelesrythmes etlesrepéres dusujet traumatisé
et ceux d’autrui. Par un langage et des procédés adaptés, faire
prendre conscience du temps, réapprendre la notion de durée
(heure, jour, mois, année), celle de délai (un autre jour, un autre
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~ lieu), s'intéresser aux événements passés ou attendus. Pour cela
- utiliser des aides comme calendrier, agenda, lesalbumsde photos

- defamille, baliser l'emploi du temps, batir un organigramme,etc.

- Prendre conscience de I'espace: schémas, croquis, plan du lieu
- de vie, du quartier. La topographie est & faire ensemble sur le
- terrain, si possible.

Simultanément,pour mieux avoir prise sur I'espace, activer la
 capacité de symbolisation: mettre des étiquettes, nommer les
~ parties d’un tout, les relier au concept final, faire retrouver en
quelque sorte la clé des codes. L'adoption de repéres spatio-
temporels qui intégrent durée-rythme scansions aide a la
resocialisation a condition d'étre rigoureux sans étre fermés sur
_ eux-mémes mais porteurs d'ouverture et organisés autour des
centres d'intérét.

#

- Dans la redécouverte du savoir et des savoirs-faire, il faut
“utiliser des moyens et des supports qui facilitent le
 réapprentissage des gestes, des habitudes, des connaissances.

j

Vo T TR ST 1 P S

- L'éventail est large mais la sélection se fera en fonction des
ipﬂmd&. des gofits, des désirs de la personne: 4 partir de 4, on
mtrult un programme qui doit garder une certaine souplesse
'lléta.nt ouvert aux propositions, aux souhaits et qui doit tenir
'mmme des manifestations de lassitude.

IP,,

~ Les supports? jen citerai quelques uns. Ils sont multiples.

‘Ceuxquiproviennent dela culture traditionnelle, de notre fonds
‘ommun que j'évoquais au début. Elle inclue de multiples
“moyens d'expression: musique (en particulier celle de Mozart,
riche en notes aigiies), chants, chansons populaires ou du hit
parade qui, outre leur pouvoir émotionnel, autorisent le plaisir
“de jongler avec les sons, les mots, les rimes, fables, extraits
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littéraires aux réminiscences scolaires, odes et b_alad.es lus ou
entendus grice aux enregistrements de la série «llvre@ qui
parlent» (Hugo, Prevert, Pagnol, Colette...); les artg p]ashquess
dessin, peinture, photo (Doisneau, Hadjet); retenir tout ce qui
véhicule Phumour qui contient un élément gégél:teur d? rtxi;e eet

Jaaicuisela capacitéacommuniquer: ledessinhumouristique,
gbév?g‘l]mw, les I;;rrimuces de Fernand Raynaud, les sketchs de
Coluche, des Inconnus...).

Lutilisation de l'image est capitale pour solli'citgr etaccompa-
gner l'expression orale et écrite: affiches pu b} icitaires, photosde
presse, diapositives, vidéo permettent de faire passer le double
message iconique et textuel.

J'ai souvent remarqué combien Futilisation de ces sqpx‘)orts
facilitait le déverrouillage de l'imaginaire; or cglul-cl est
indissociable de la sédimentation de la personnalité et des
expériences antéricures, En le dévenouillan,t, cm.augmente la
capacité de faire des associations d'idées, de rétablir des connec-
tions entre le passé et le présent.

Parmilesautresstimulations pour 'expression, ilya lelrepgms
aux savoirs et aux savoirs-faire, synthése des acquisitions
scolaires, techniques et professionnelles.

La lecture est un outil précieux & condition d'avoir cert'a.ina
exigences concernant la forme de écrit, sa typographie, sa
présentation, son degré de lisibilité et aussi son contenu, de
préférence choisir des récits avec des terqps forts, un décor
parlant, des dialogues qui apportent un éclairagesurla psyf:hn-
logie des personnages. Il faut éviter les loggues descn;?t:.ons,
Taisser de coté le style «états d'ames». Choisir des tgxtes 1{81‘)1&
ol le lecteur avance régulicrement. Dés que posﬂ.)le faire un
travail sur la recherche des mots-clés qui conduisent & des
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opérations abstraites, & la synthése et au résumé,

Exemple: un homme de 45 ans, dessinateur et topographe,
d'origine mi-italienne, mi-bretonne, ayant passé son enfance en
Bretagne Nord. Traumatisme cranien en 1988 dont il conserve
des troubles mnésiques sévéres et des troubles de la communi-
cation, sans troubles du langage. Il est réticent & la lecture alors
qu'elle était un de ses loisirs préférés avant I'accident, avec une
prédilection pour Camus et Céline; un choix de textes de ces deux
auteurs ne donnent aucun résultat. Je lui propose Pécheur
dTslandede P.LOTI dont Faction se passe en Bretagne; ceux qui
Tont lusesouviennent d'un récit simple, linéaire, bien construit,
ol les traits contextuels sont si prégnants que Mr B, en marge
de la lecture, relate ses souvenirs, les anecdotes d’enfance
racontées par son grand-pére cap-hornien...ll se trouve que
connaissant bien la région, jai pu alimenter le contexte et
préciser des détails. Nous avons ajusté les bases d'un travail
d'évocation dont je vérifie la solidité 3 mois aprés. 11 garde en
mémoire lefil conducteur, le cadre, les prénoms. Etde plus, il est
incité a écrire ses souvenirs d’enfance.

La situation de communication propre & chacun englobant le
lieu et Pespace et bien sir les partenaires (famille, enseignants,
employeurs...) constitue le potentiel de base qui doit servir de
tremplin pour I'élargissement de la communication. Il est évi-
dentquepluslacirculation entre ces sources est aisée, meilleure
en sera le bénéfice.

Nous avons vu que la rééducation de Ja communication
accompagne le traumatisé cranien au cours des phases de sa
réadaptation sociale et professionnelle, Cet accompagnement &
long terme inscrit dans un travail coopératif donne un caractére
particulier l'intervention de I'orthophoniste: celui de garder sa
propriété de référent social tout en étant un partenaire et
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participant dans un processus dereconstruction maisilimporte
aussi de maintenir des acquis par un suivi et des réévaluations
échelonnées dans le temps, ce qui pose le probléme du devenir
des traumatisés créniens jeunes.

4) Laprés rééducation

La prise en charge du T.C. est longue, souvent trés longue; ce
qui ne va pas sans poser des questions sur notre efficacité a long
terme et notre role.

L’évaluation de l'efficacité est indispensable, et pourtant trop
peumesurde, Cest complexedanslecasdu T.C. caron sait que,
soit les progrés sont lents, soit ils w’apparaitront quaprés une
trés longue période de stagnation, parfois désespérante.

1l est done nécessaire de mettre en place dés que possible les
relais de la rééducation, choisis en fonction des goiits, des
aptitudes du T.C.

Si l'état cognitifle permet, penser pour unjeuneT.C. & luifaire
reprendre désque possible le cours de ses études, ou une remise
A niveau; pour l'adulte, se préoccuper deson devenir profession-
nel.sensibilisersonsupérieur,sesmlléguesdetravail; l'inscrire,
§il ne pedt reprendre sa place antérieure, dans un atelier

protégé.

Pour ceux qui resteront des T.C. sevéres, sans perspectives
dunevraieréadaptation socialeet professionnelle, ilfautsavoir
queleseul soutienrestera Ja famille; la famille qui dans tous les
cas, du début & la fin, joue un réle clé.
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Lorthophoniste:
Caractéristiques de son role

- Mode d'intervention spicifique

- Dernier thérapeute engagé

- Exercice solitaire

- Prise en charge longue, déroutante

- Pgut étre <futage» de la famille gui surestime ou
dévie son rile
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3 Principes de la rééducation
: de la communication

L'othophoniste:
- est disponible; écoute
- observe sans perdre de vue :

-Tidentité de la personne
- son histoire de vie

- s'adapte

- rassure

- stimule le désir de...

- construitun projet .
- objectifs

- étapes
- évaluation

- 64

- utilise moyens et supports qui facilitent le
réapprentissage des gestes, habitudes, connaissan-
ces:

- La culture traditionnelle
chants, contes

- le savoir scolaire
fables, extraits littéraires

- la musique ;

- la peinture, le dessin, la photo
1
-la lecture
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" ZAPPORT DE LA PROTHESE VOCALE
. AUNCASDEDYSARTHRIE SEVERE

F. HAMONET




L'atteinte des capacités d'expression orale est génératrice de
situations de handicap qui conduisent & I'exclusion sociale.
Il arrive souvent que nous soyons confronté A des cas:

-de mutisme,de dysarthrie sévére, secondaire a une lésion
cérébrale néo-natale ou a une affection neurologique évolutive,
-~ telle que la S.L.A.

- de suppression de la fonction phonatoire dans le cas d’'une
assistance respiratoire sous machine.

Nous insisterons particuliérement sur le mutisme qui s'ob-
 serve dans le cadre de lésions corébrales trds sévéres par
traumatisme, dans certaines aphasies de Broca, 4 la suite
-danoxie lors de l'arrét cardiaque prolongé ou d’hémdrragie
cérébrale.

.

Ces cas entrent dans le cadre d’une nouvelle pathologie
représentée par des personnes qui, grice aux progrés de la
réanimation, 4 des soins d’'urgence, ont survécu alors que cela
 étaitimpossible voici de celaune ou deux décennies; on se trouve
ladanslecontextede personnes trés dépendantes du fait de leur
limitations personnelles multiples.

- Sous le vocable de dysarthie, nous entendons le
ctionnement majeur de I'expression orale, ce qui confine
rees patients dans un état d'isolement social et de désespérance.

t Tbus ces cas que nous venons d'évoquer ont en commun
labsence de troubles de la compréhension; il apparait donc
de faire appel & des techniques de substitution pour
rétablir le dialogue avec les autres.
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Ces besoins, qui jusqu'ici pouvaient apparaitre comme excep-
tionnels, sont enaugmentation, créant un nouveau probléme de
santé publique; ces personnes concernées appartiennent a la
génération que l'on peut appeler les nouveaux handicapés.
Gréace auxnouvelles téchnologies appliquées a la santé, on peut
leur venir en aide pour leur éviter la mort sociale, aprés leur
avoir évité la mort biologique.

LEXISTENCE EN TERMES DE TECHNIQUE

Que nous proposent les techniques actuelles de communica-
tion?

Tl est banal de dire que ce secteur de la technologie est un de
ceux dans Jequel on a observé les progressionsles plusimportan-
tes jusque dans notre vie quotidienne,  travers les applications
des différents systémes de (élécommunication et 'utilisation de
la micro-informatique.

Nous limiterons notre propos aux prothéses vocales ou dispo-
sitifs de synthése vocale, dont la caracteristique est de produire
une voix artificielle aussi proche que possible de la voix hu-
maine.

11 faut cependant savoir qu'a coté de ces derniers venus de la
technologie, il existe d’autres possibilités, faisant appel 4 des
machines 4 communiquer dont Je support est visuel puisqu’il
sagit, en fait, de remplacer la communication orale par la
communication écrite. Ces dispositifs ont leurs limites: ils sont
peu utilisables lorsqu'il existe des difficultés motrices du mem-
bre supérieur; ils créent une contrainte pour l'interlocuteur et
limitent trop souvent la communication entre seulement deux
personnes; de plus, tout le monde n'est pas familier de Fécrit et
le souhait est avant tout de retrouver une voix.
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B Nousn'avons pas l'ntention de présenter tous les appareils de
synthese vocale; nous en avons sélectionné un, le SYNTHE 3,
quenous avons utilisé en rééducation avecdes patients atteints
‘ de dysarthrie sévére,

~ phrases doivent étre construites comme elles se prononcent, et

- non comme elles s'écrivent.

1 On peut stocker en Pnémoire 56 phrases pour préparer &
I'avance des messages a envoyer.

L’APPRENTISSAGE

- Ilfaut se familiariser avec le code phonétique; on tape comme
~on l'entend, pas comme on Iécrit.

"a‘pprentissage du clavier phonétique: correspondance,
- phonémes, lettres
' compoasition/correction des messages
P précision du phonétisme par des exercices approprics
- -entrée en mémoire des phrases
= ébauche d'un dialogue
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UTILISATION DE UAPPAREIL EN DEHORS
DES SEANCES DE REEDUCATION

Le patient est appelé a l'utiliser & tout moment, grace & son
adaptation sur 'accoudoir de son fauteuil.

L'équipe d'infirmiers stimule 'utilisation de lappareil en
posant des questions & D.B.

INDICATION DU SYNTHE 3

La meilleure indication semble étre le mutisme sans aphasie,
associéa desdifficultés d'origine motrice de Fécriture, etbiensir
les dysarthries sévéres.

Dans le domaine de Paphasie, 'intérét semble plus mitigé car
Tutilisation du SYNTHE 3, soit comme dispositif de rééducation
précoce, soit comme aide technique permanente au stade des
séquelles, se heurte a Texistence d'une désorganisation du
langage ou d'une destructuration plus large.

Par contre le SYNTHE 3 peut étre une aide & I'évaluation du
trouble aphasique (transposition audio-phonatoire, degré
d'agrammatisation, etc.).

Nouspensonsqueeesnmchinesé.oommuniqueruesontencore
qu’a leurs débuts et donc & leurs péchés de jeunesse; elles
devraient rapidements'améNorer et s'intégrer dans le processus
de rééducation.

CONCLUSION

Gréceau SYNTHE 3, les personnes privéesde communication
orale, sans troubles de la compréhension, sont, de nouveau en
mesure de dire 4 <haute voix» ce qui ne pouvait étre que pensé
ou écrit.
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Cgpendant, cette possiblité nouvelle ne powrra trouver sa
. pleine mesure sans une rééducation paralléle de l'acte de
communiguer.

Malgréles imperfections, la prothése vecale peutdéja apporter
~ une solution au moins partielle & la perte de la communication
~ orale.

D.B. 4gé de 37 ans

JUIN 1990 Accident voie publique

Traumatisme cérébral
Hémiplégie gauche...

Lésions du tronc cérébral
- COMA DE 3 MOIS

- Novembre 1990  Ebauche de communication par
gestes, pas de troubles de compréhension

i3

- Février 1991 Débutde laréadaptaton du langage écrit.
i Pas de langage oral
i .
i Juin 1991 1éres productions sonores perturbées par

une importante dysarthrie
~ Septembre 1991  Utilisation d’une synthése vocale:

. «JE N'AI JAMAIS ETE AUSSI HEUREUX»
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Enfin"un synthétiseur vocal
intelligible et agréable

a écouter !

SYNTHE 3 portsble  machine parlante compacte,
au voczbolaire limitd et facile 3 unliser, 1) suffit

de former les phrases au clavier, phondme par
phonéme

* 1a voix artificielle de « SYNTH
préhensible ( presque 100% d
phrases doivent €1re construites com
noacent ¢t n
de em

tres com

£ ) Les

s st pro

) comme elles s'écrivent, d o un gain
aper son texte

* Par exem ILFFRO, OJOURDLUT, NESPA

Il permet de stocker cn mémoire permancente
5 es. avec un tocal de 3 6 nes. pou

‘parer A I'avance des message: over nu fré
quemment rEpELes

FAITES VOUS

ENTENDRE

Modéle A clavier ergonomique

D'un formar de L 250mm = 1 250mm x ¢
avec des touches mécaniyues, S
guidées par un cache-touche, il permet décre
uillisé par des personnes avant une dexcerine
manuelle réduie

1l est équipé d'un réglage linéaire de ¥olume o1 de
touches émentsires « Marche, Areét, Rese

52 baneric de 1.2 Ah lui conlére une autonomie
denviron 24 heures.

Modele a format calculette

Avec son chavier souple 1 &
la cane, d'une sur
peut | aioic 1oujous

batterie i
iron &

Dimensions | L [45mm x | 90mm x H 50mr

Tous deux sont livrés avee chargeur secteur 220 4
prisc casque e notice on Frangais

PLUSIEURS SYNDROMES ET UN SEUL
PROTOCOLE THERAPEUTIQUE
ANS I’APHASIE:
TECHNIQUES PSYCHO-COGNITIVES

N. ZELLAL



I- PROBLEMATIQUE

- La réhabilitation du procés de la communication dans la
- rééducation des syndromes aphasiques ou «pathologie du lan-
.~ gage liée & une lésion cérébrale acquise en foyers, impose,
~ préalablement, une connaissance phénoménologique des pro-
~ cessus en cause dans les déficits.

Les premiéres idées a ce sujet se sont inscrites dans la
- médecine neurologique & commencer par la «phrénologie» de
~ GALL en 1758,

- Les théories localisatrices sont alors nées avec lintroduction
~ delanotion de <bosses» devenue, par la suite, «circonvolutionss.
Voici donc, schématiquement, la métamorphose de la zone du
 langage de 1758 4 1900.

- Cette communication reprend les concepts développés in N.ZELLAL, OPU,
1992 (pp 19 - 31). Cette reprise est voulue: c'est une théorie neuve. Elle fonde par
- ailleurs I'élaboration d'un protocole de rééducation neuropsycholinguistique,
lequel, n'ayant pas encore fait I'objet d'une publication en Algérie, est proposé ici
‘en fin d'exposé, en guise d'implications pratiques (de cette théorie). Voir encore
". - ol'Orthaphonistes, FNO, décembre 1992, pp 21 - 23.
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Les facultés morales et intellectuelles (parmi lesquelles donc
le langage) sont soutendues par des zones cérébrales spéciali-
sées et la typologie des aphasies était alors basée sur la notion
de corrélat anatomo-clinique,

Virent ensuite les travaux de J HJACKSON en 1911, lequel
développa une conception du fonctionnement général du sys-
téme nerveux dans laquelle les notions de centres et connexions
ne trouvent qu'une place bien secondaire,

La lésion cérébrale désorganise les processus les plus évolués
etlesplusvolontaires dela fonction linguistique. C'est les signes
-~ négatifs des aphasies,

- Lessignes positifs consistent en la libération des régions non
lésées, lesquelles gouvernent les processus les plus primitifs et
les plus automatiques de la fonction linguistique.

- Le langage supérieur, c'est-d-dire volontaire est affecté,

- Lelangage inférieur, ceest-a-dire automatique est conservé.
Avec ce double constat, est née la notion de «dissociation
‘automatico-volontairesou perte des aspects volontaires et con-
‘servation des aspects automatiques de l'activité de

propositionnement» (le Jangage).

, En 1948, K.GOLDSTEIN analyse l'aphasie en termes de
- «perte des catégories abstraites du langage>.

- En1965,D.COHEN introduit les termes «'affaiblissement de
la subjectivité.

‘En 1971, ARLURIA parle de «dissolution d'un systéme
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fonctionnel complet». La méme année RJAKOBSON introduit
a notion de «perte du métalangage».

Avec BDUCARNE, ThAI,AJOUAl\{mE, F.mmg}l)‘ff (;/:-s
nants de lécole «empiriste», T'on assiste depuis le débu
années 1960 & ce jour, au renforcement du corrélat anatomo-
clinique.

i i inici des auteurs

FExiste t-il, parmi tous ces cliniciens-chercheurs
qui, comme JACKSON, GOLDSTEIN', LURIA, J;}KOB?O’N,
ont’percu undébut d'unification potentiel des syndromes, lin en

demeurepasmoinsquetousrewnnaisentl’endstenoed’unplan s

ies de Broca) et un
Jivage entre un moment moteur (aphasies 2] hin
?:o:nenfesmsoriel (aphasies de WERNICKE) de I activite ver

bale, sauf D.COHEN.

11 eut le temps de publier que quelques ar!icles avapt de
quitter 'équipe des neurologues avec lesquels il eﬁ'ectugxt ses
rocherches en 1960. Magistrales, ses analyses me passionné-

rent.

i i A Tuniversité de Paris 11I, au
donc le voir en 1979 & J'universite

l;’:mge Ja soutenance & Paris V du Docmrat,de 3°'c.y(.:le,
ayant trait 4 une approchepsydxolinguistique de Vacquisition
de la parole chez enfant arabophone.

Jachevais parallélement les ¢tudes d'orthophonie 'et a\.rais
pour ambition de poursuivre des recherches en aphasiologie.

D COHEN partait en retraite mais accepta avec .le plus
gm;ld plaisir e diriger mes travaux parce que, ]’e le cite: «llne
départir des réflexions avec les neurologues ﬁ"it | une desp gs
grandes déceptions de ma vie de cherche:.lr, J? dis cesser e
produire dans ce domaine passionnant qu'est | aphasie».

82

Au cours de Fannée 1978 - 79, favais examiné des aphasiques
dans le cadre de la préparation du mémoire de fin d'études
d'Orthophonie de Paris VI, ausein du service deneuro-chirurgie
- du PrABADA, CHU Mustapha, Alger. Pr.ABADA, qu'au pas-

sage, je tiens a remercier pour m'avoir permis Faceés & son
~ service durant des journées entiéres.

JefisdoncpartaD.COHEN detouteslesquestions quime sont
- venuesal'espritdurantlestagecliniquealgérois, luisoumettant
~ la problématique que voici succinctement résumée:

~ Quelle a été depuis GALL la méthodologie générale des
médecins neurologues, suivie de celles des neurclogues
- empiristes?

- Localisation de Iaire céréhro-lésée.

- Application des tests verbaux classiques,

- - Suivant l'allure du signifiant, la réponse est négative; un
~ pointd'échecest accordé au malade. La réponse est positive: un
~ point de succds lui est attribué.

- -Des pourcentages d'échec sont élablis et conduisent au tracé
~ de courbes aphasiographiques.

- -Cesrésullatsaux testssont renforcés par le corrélatanatomo-
).Jnca]isateur et l'on aboutit, de la sorte et inévitablement a la
- dichotomie aphasies motrices (BROCA) / aphasies sensorielles
" (WERNICKE) avec reconnaissance d'une forme spécifique,
 tantbtrangée parmi les premiéres, ou parmi les secondes, tantot
isolée: laphasie de conduction.

- - La dichotomie est fondée sur la distinction qui consiste &
conférer aux patients moteurs «'économie du code»: ils sont «non
fluents» ou réduifsy; et aux patients sensoriels «'anosognosies:
il sont fluents» ou dlogorrhéiquesy.

- Les appellations des troubles sont fondamentalement lin-
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guistiques: agrammatisme,aphasie sémantique, dyssyntaxie,
dysprosodie etc...

Le probléme cest donc de voir si le corrélat anatomo-clinique
justifiant les tracés de profils aphasiologiques rend pleinement
compte des déficits en tant que pluralité, ou, & I'inverse, en tant
qu'unicité.

En effet, si les tests neurolinguistiques et les méthodes quan-
titatives auxquels ils aboutissent, permettent d’appréhender le
faitlangagier pathologique en tant que phénomene pluriel, c'est
qu'ils paraissent ne s'attacher qu'a I'examen de la facade du
trouble» ou code, champ de la linguistique descriptive,

Or, deux remarques suffisent, 4 elles seules, & relativiser ce
concept d’aphasiogramme, inscrit par ailleurs comme base de
toute entreprise clinique  travers la littérature et les entrepri-
ses qu'elle rapporte:

-passéadescirconstances et des moments différents, unméme
test aboutit au tracé de courbes différentes,

- point n'est besoin de recourir a la passation, {astidieuse par
ailleurs, de séries de subtests pour constater le caractére fluent
versus / non fluent du tableau, binarité reconnue comme oppo-
sant les deux groupes nosologiques classiques.

Cette notion de binarité parait devoir étrerévisée: examen de
«aface cachée» du code aphasique, la communication ou encore
champ de la psychologie, permet la saisie des troubles en tant
que phénoméne unique,

Des facteurs pratiques sont venus corroborer cette thése des
analogies. En elfet, lorsque l'on se situe par rapport a un pays
comme FAlgérie ou la neuro-psychologie, science inconnue, ne

bénéficie d’aucun moyen matériel d'une part, et, de l'autre, face
Alimpératifdeprendreen chargeunepopulationessentiellement
jeune, il fallait unifier, ne fiit-ce que par mesure d'économie!
Adopter un groupe de techniques pour chaque patient comme
Penseigne I'empirisme ou toutes les écoles influencées par la
neurologie, demande, en effet, bien des investissements!

II- CORPS CONCEPTUEL
Vingt années de réflexion & l'intérieur du langage en ont

permis la construction d'une définition voulue exhaustive,
schématisée dans le tableau ci-aprés:
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DEFINITION DU LANGAGE

1° articulation ¢—— CRDE —— 2" articulation

LANGAGE

onbnusmsBui}
FAOD NA NVId

Relation subjective COMMUNICATION
(locuteur/ses affects)
eﬂ'M\]xrioe au

Analyse ¢———CONTROLESUR — 3 temps
|

Relation
objective (locuteurTautre)

adooyodsd
NOLLVOINNIWIWOD V1 3d NV Id

+ synthése LE LANGAGE
des stimuli - libérateur
(rapidité + simultanéité) - sélecteur
/ - inhibiteur
.
GBI‘ALT
PERCEPTION

III- METHODOLOGIE

Les comportements aphasiques sont respectivement intégrés
dans I'instance du code puis de la communication, c'est-a-dire &
I'intérieur dumodéle théorique ci-dessus, & travers deux étapes

successives:

1- Observation du comportement formel (code)
|
- Ilest analysé du point de vue structurel, Les inadéquations
sontrangées en tant que fautives» (substitutions) et <neutres»
~ (omissions).

- Une hiérarchie des «symptomes linguistiques» (facade du
trouble), peut, de la sorte ére isolée: troubles de la premiére et
de la deuxiéme articulation, troubles mixtes (1).

" ple. l'anarthrie (dans un tableau de réduction) et le jargon
onémique(dansun tahleau dediffluence), sont désignés dans

- Classer les symptdmes (pour ensuite pouvoir en dégager les
Ws aphasiographiques), ne suffit pas. Il faut en effet tenter
de les comprendre pour envisager une thérapeutique valable
et eflicace,

" Nous débouchons sur Fobservation de «larriére plan de la
fagade des troubles» ainsi hiérarchisés.

1 (DdGXoesn,UN.DAR 1.0,,n°23, Paris, pp35-45 et "Primary versus Secondary
ents in aphasic cases”, Bouhouth, Univ. d'Alger, 0 °1,1992-93 185-199.
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2- Rétablissement des troubles classés, dans
I'instance de la communication

Nousaccédonsauxaspects psychologiques, profondsdessymp-
tomes.

Chaque production aphasique est observée & travers la rela-
tion objective et subjective contenue dans la pratique verbale.
Cette relation se traduit formellement par:

a) le mode d'analyse et de synthése des stimuli proposés (les
tests révélateurs du langage),

b) l'exercice du contréle sur le langage.

Rappelons qu'analyser et synthétiser e langage clest aussi le
créer, et la fonction de créativité du langage est le fait de la
personnalité, de 'affectivité du locuteur. Notre langage est une
«série de gestalts», de mots précis pergus, dans leur forme et la
valeur significative que nous leur attribuons. Et, cest cette
relation subjective qui permet la relation objective.

Le trouble de la gestalt (ou de la perception) dans Iaphasie a
fait Iobjet d'une communication antérieure (OPU 1?92). N'en
rappelons que J'essentiel pour ensuite dégager le projet théra-
peutique qui en découle.

IV- RESULTATS

1-Tous lesaphasiques analysent le langage quelles que soient
sa modalité et la langue considérée, mais il n'accédent pasd sa
gyntheése, sa gestalt.

2- L'éclatement de Ja gestalt verbale est dii au prolongement
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morn3a1 du temps d'analyse des stimuli (et, tout autour denous
est stimuli; tout nous interpelle). L'aphasie est un trouble
TEMPOREL. (1)

———

(1) Congrés de Neuro psycholingzistique, 6-9 juin 1992, S.0.0.R.M.P., Toulouse :
-animation de l'atelier de 4 heures intitulé * L'aphasiologie en Algérie”
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Dans : fourchettes: «bes Jekul- le patient analyse I'usage;
dans «dindr»: «drdham», la réponse fit-elle synchrétique, c'est-
a-dire manquant de précision, dépourvue «d'une bonne forme»,
elle n'est pas moins le s»gne d’une conservation de l'analyse de
stimuli proposé; dans «$bébs : «......8b...», le patient analyse la
phonologie du stimuli.

VOyoNS ces COrpus:

Ex.de performances

AD.26ans A.V.C. B.A.32ans T.C.
CEM commercant dentiste

soik v Dans la figure de REY des éléments de la consigne sont
fourchette: bes jelul w“": loggoz conservés mais ils ne sont pas tous restitués en une synthése.
dinar :draham este +
buffet: nfotiofih é'bebt

Dans la restitution des logatomes, la méme hypothése explica-

tive est vérifiée : dans sko : hko, la constriction et sourdité des
sons sont conservées dans h, cependant le point apico-alvéolaire
n'a pas été analysé par cette malade, cela contrarie par consé-
quent la synthése des trois traits originels donnant le s. Dans
kR a, nous obtenons une dissociation du groupe consonantique
-explosif: ka puis Ra par lenteur du procds d’analyse: la gestalt
- sous la forme k R a s'en trouve émiettée.

S,

~ Les anachronismes contenus dans toutes les productions
(anticipations, persévérations...) témoignent de I'existence d'un
trouble au niveau du dosage des trois temps physiologiques du
“contrle sur le langage. Soit:

- a)tempslibérateur exagéré: productionsfautives, paraphasies,
logorrhée par «complaisance» du contrdle. Le langage «fuit» au
mtzent.

~ b) temps inhibiteur exagéré: productions neutres, réduction
]nr-despotxsme- du contrdle. Les formes devant apparaitre (ex.
le trait apical du s, ex. ci-dessus, les formes agrammatiques...)
sont inhibées.

|

‘Dans ces deux cas de figures, 'aphasique est impuissant par
rapport a I'exercice de la force du contrdle, ce qui engendre un

Logatomes S

0.M.M. 40 ans A.V.C. (CEP)
(contraception)

sbi>a-ijkRa>ka-Ra
ti>&-i;ku>go-go
sko>‘liko r>la

za>sa  ;X0>0; + fofn > goff
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trouble au niveau de la sélection des mots.

Incapable de «gestaliser son code», I'aphasique ne pourra pas
réferer A autrui son langage amoindri. La relation subjective/
objective s'en trouve donc compromise.

(Yest ce déficit au niveau du contréle sur le langage qui permet
de lever Pambiguité liée 4 la place de 'aphasie de conduction
dans les classifications connues.

En effet, le retard dans le feed-back auditif contenu dans les
performances de l'aphasique dans ce cas: phrases avortées,
parenthéses ouvertes et non fermées..., témoigne d'un trouble
du temps verbal.

Le patient réduit ne fait pas «'économie» de son code. 1l ne
«calcule» pas pour s'exprimer. Il ne peut pas accéder a sa cible,
reconnue par ailleurs (puisqu'il Panalyse). Le patient fluent
n'est pas anosognosique, 1l «subit» ses mots sans pour autant
perdre totalement le stimulus. La rupture substituant/substi-
tué n'est pas intégrale, elle est spécifique.

Ces considérations peuvent se résumer ainsi:

L'approche structurale linguistique montre que la diversité
des symptomes n'est qu'externe: elle est le symptome d'un
trouble profond commun & tous les aphasiques, dest un trouble
psychologique ou affaiblissement du controle verbal dans ses
trois temps. l'aphasie répond par 13, a un phénoméne unique,

Autres implications théoriques:
Classifications neurologiques et empiriques d'une part, et

classifications linguistiques d'autre part, devront donc évoluer
indépendamment et non s'amalgamer en un corrélat anatomo
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OW - clinique (code formel), de sorte que les secondes ne
soient qq'un moyen d'expliquer les nosologies des premiéres
(libellés linguistiques des troubles).

Les neurologues auraient di partir d'une définition compléte
dufaitlangagier etnons'arrétera celledesaréductionausimple
code structural. Autrement dit, le signifiant (1° et 2° articula-
h@).vuuniquementsous Tangle de son allure (voir paragraphe
I ci-dessus), ne permet pas de connaitre le mode de contréle
‘verbal: ceci pourrait rendre compte de la faiblesse des démons-
trations quantificatrices (ex. fluctuations potentielles des
aphasiogrammesdansun mémetableau), et doncdiversificatrices
des sémiologies.

Le langage est aussi psychologie et si le patrimoine psycholo-
gique de 'homme est entiérement contenu dans le cerveau, c'est
peut-étre tout le cerveau dans ses complexes mécanismes
‘anatomo-physiologiques qui est atteint dans I'aphasie,
lanévrisme, 'hématome ou autre, fit-il localisé, par les exa-
‘mens neurologiques, dans une zone corticale limitée,

Surleplan thérapeutique, leconstatselon lequellaréeducation
_par la psychologie cognitive peut réduire le troublequelsque
soient la localisation et le type lésionnels considérés, est un fait
‘qui suffit a en fonder la véracité.

3-1"°f‘ débouche donc & présent sur I'exposé du protocole théra-
eutique applicable & la prise en charge de tous les aphasiques.

REEDUCATION DES APHASIQUES SOUS
L'ANGLE DE LA PSYCHOLOGIE

. ..&l{edsteplusieurstedmk[ues,ma!sunseul principe. Tousles
sont sous-tendus par la nécessité de réhabiliter la
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gestalt verbale.

2- En pratique, chaque séance est précédée d'épreuves de
«rassemblement d'un tout», Camion, chaise, figures, mots écrits,
objets quelconques, maison, boite...sous la forme de jouets
décomposés ou de 1égos, sont a faire constituer par le patient.
L'analyse des &léments constitutifs et leur synthése en une
notion douée de sens permet I'aceés a la gestalt telle que créée.
Toute la personnalité du sujet est impliquée dans cet exercice,
notamment lorsqu'il s'agit de cubes ou de légos qui n'appellent
pasunesignification précongue. L'accés dlagestaltse g&lérahse
alors a toutes lesmodalités de communication (gnosies, praxies,
dessin, écriture, motricité globale, cognition : sériations, classi-
fications, raisonnement, et plus tard, langage oral).

Gestuelsd'abord, lesentrainements portentsurlastructuration
temporo-spatiale, vecteur de notre réaction «efficace» au monde
environnant.

Une structuration temporo-spatiale normale est le vecteur de
notre assurance et donc de notre controle des événements.

Un processus de «transfert des acquis» aux différentes moda-
lités comportementales s'opére. Le patient qui distingue droite
de gauche en placant convenablement les bras d'une poupée,
saura orienter les graphémes.

La créativité au niveau de différentes gestal(s renforcera la
force d'improvisation du langage pour autrui (relation cbjec-
tive).

3- Sans se lancer dans le tracé minutieux d’aphadogrpmmgs,
lesquels, avons-nous souligné, ne sont jamais déﬁmufx. puis-
quiilsne donnent qu'un «cliché»  un moment T de 'évolution du

syndrome, il est toutefois utile de procéder & un «balayage» des
possibilités de commucation résiduelles.

A ce titre le MT 86 de J.L.NESPOULOUS et coll.(SDORMP,
Toulouse, 8-9 Juin 1992) est un test moderne permettant de
réunir rapidement des données essentielles: types d’éclatement
de la gestalt récurrents : ébauches d'analyse lexicale, répétition
del'item, assimilations phonétiques, substitution d’unmorphéme
dunautre, paraphasies verbales ete..., types de transposition (s)
plus ou moins conservée (s): lecture, copie, dessin... Cependant,
et pour rester dans cette optique de la recherche des possibilités
restentes, ce méme test gagnerait a4 ajouter des épreuves
praxiques, gnosiques, spatio-temporelles.Comme le soulignent
des neurologues comme J.M.MAZAUX (Toulouse loc. cit.), des
praxies intactes agissent comme compensatrices des fonctions
perturbées. Ph.VANEECKHOUT a bien rapporté 'exemple de
cette patiente chez laquelle le lobe pariétal s'allumait au «Peep
Scan» (alors qu'elle présentait une aphasie motrice, au moment
de I'élocution (Toulouse loc. cit.) (1).

1l faut donc démarrer 'entreprise & partir de 'ensemble des
 possibilités recensées: & chaque patient selon ses moyens.

4- 1l ne faut, par conséquent, pas se soucier, tout au moins au
~ cours des 8 & 10 premiéres séances (25 a 45 minutes quotidien-
- nes), du signifiant compromis et ne rester que sur ces «portes
~ d'entrée» en communication avec I'aphasique: «<pourquoi re-
‘muer le couteau dans la plaies? Vulnérable, le signifiant n'inter-
~ viendra qu'au moment du «Déclic» (df parag. 6 infra).

5- Perception du temps: montre, calendrier, fétes de I'année,
- séquences rythmées, actions dans le temps, conjugaisons verba-
- les, mais sur I'axe des temps:

1+ Au moment od cette réflexion se déployait, les modules supph ires du MT86
n'Maient pas encore edités.
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passé | présent I futur
Kiit nékul doq nékul
yémas ljim R adwa i

«Jouer» avec des cartons qui représentent le temps, sans
oublier leurs nuances. Travailler espace simultanément.

8- Une fois les «coordonnées- spatio-temporelles réhabilitées
et 'assurance réacquise, faire intervenir les exercices oraux en
commengcant toujours par les facultés conservées.

Pour cela, il faut attendre la production du «Déclic», lequel a
automatiquement lieu au bout d'unevingtaine (parfoismoins)
de jours.

Tous les aphasiques rééduqués de la sorte, ont, & un moment
donné, envie de parler plutét que d’agir et de réfléchir de
fagon exclusive.

Cette spontanéité de 'expression est capitale dans la phase
d'introduction des exercices signifiants.

7- Les méthodes classiques de BDUCARNE sont, ici, d'un
apport trésappréciable. toutefois, nous les utilisons dans certai-
nes limites:

-donner au patient des phrases counespmslongueaétmna
poser (aprés leur «gestaltisation» & partir d'un «tas de mots»),
copie immédiate, copie différée (temps de latence pour sa lec-
ture). La copie laisse ensuite place a la répétition, au dessin.

-varier les stimuli: nombres, gestes, lesquels sont effectués par
le clinicien lentement puis rapidement: le patient les restitue
par écrit.
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8-Sous-tendant tous les exercices, le temps ainsi exercé, réduit
les anachronismes et «met en phase~ le couple controle/signi-
fiant. Ce processus de régulation est fortement amélioré par la
T.M.R. (Ph. VANEECKHOUT): & ce stade, elle est applicable &
tous les cas.

9- La verbalisation rythmée sur historiettes préalablement
classées, d'actions, et d'événements divers, induit le dialogue
libre, stade ultime de la rééducation.

- Comme nous le voyons, il n'existe pas une hiérarchie rigide

dans la mise en oeuvre des épreuves, pour autant que le temps
soit préalablement rétabli,

CONCLUSION

C'est ainsi qu' A travers le protocole sus esquissé nous avons
- aidé et aidons des aphasiques & reparler de fagon parfois quasi”
similaire a celle du stade prémorbide (CHU Béni-Messous,
cours «études de cas»). Les résultats sont prometteurs. Nous
sommes convaincus que son utilisation de fagon plus organisée
otaelonunryﬂmxedetravanl plusintensifqueceuxd’unclinicien
peu disponible (fiit-il engagé!), par les praticiens permane.its,
hme aujourd'hui prévoir qu'il peut étre opératoire.
Les orthophonistes des hopitaux de France (ex.Bordeaux,

Etampes) témoignent de résultats encourageants.

Entout étatdecause, etaustadeactuel denotredémarche, 'on

peut dire que la dichotomie: Broca/Wernicke, si elle est

incontestablement vérifiée sur le plan neurologique, ne parait

- plus I'étre sur le plan psychologique, sous la forme: non fluence/




11 semble bien done que les psychologues, au lieu de se servir
de leur psychologie, n'ont fait que reprendre les concepts
neurologiques, ceux liés alanotion de «dissociation automatico-
volontaire» de JACKSON. Pour ce chercheur, c'est les activités
reflexes Clest-a-dire innées dans les automatismes qui sont
conservées (ex.déglutir). Or dans le langage, activité acquise, les
automatismes sont d’abord des apprentissages volontaires et
soumis donc au développement du contréle verbal.

Lerreur dans la littérature parait résider dans ce que les
automatismes verbaux ont été confondus par les psychologues
avec la notion d’acte reflexe inné.

- ROLE DE UEMISPHERE DROIT DANS LA
REEDUCATION DE APHASIE

PH. VAN EECKHOUT
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Depuis plusieurs années, on a mis en évidence certaines
compétences langagidres de 'hémisphére droit, le plus souvent
4 partir détudes de commissurectomies de 'hémisphére gauche
et de lésions gauches trds étendues (JOANNETTE 1985 -
HANNEQUIN 1987).
~ Audel des implications théoriques, la participation de I'hé-
misphére droit au langage des aphasiques a des implications
- pratiques.

Ainsi, on présente trois méthodes de rééducation des troubles
- du langage en se rapportant a des observations cliniques,

- La thérapie mélodique et rythmée - TM.R. - ou prosodie
thérapie (1984 P. VAN EECKHOUT, P. BHATT) en rappelant
Tobservation dun organiste aveugle aphasique qui montre
Tindépendance entre musique et langage maisjustifieleréle des
iations prosodiques dans la résurgence d'un langage
GNORET, VAN EECKHOUT, 1987).

- Le dessin comme stratégie de visualisation implicite sur la
rééducation du langage (PILLON, SIGNORET, VAN
'EECKHOUT, LHERMITTE, 1980).

P Le récit,

. Laméthode cherche 2 rééduquer de fagon globale les troubles
iscours. Elle s'intéresse surtout aux aspects pragmatiques

et émotionnels de la communication,

Elle utilise des histoires insolites et originales dont le théme

ientd la vie quotidienne, mais dont I'action se déroule de
inhabituelle. f
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Elle propose une représentation visuelle caricaturiste - «His-
toires insolites», VAN EECKHOUT 1982, «Scénes de la vie
couranter, VAN EECKHOUT, 1991.

Dans ce cadre, nous ne pouvons que donner les grands princi-
peseténumérerlesdiﬂ‘érentspammétresdeeeueméthode.

" Lesystémedecettebaseestdexploiter lessystémes pmsoﬂiques
de la langue francaise:

- accentuation, intonation et rythme, comme moyen de
facilitation sur deux plans: celui de la réception et celui de
I'émission.

Cette méthode exige des variations de hauteur exagérées,
Putilisation d’une accentuation plus marquée et un rythme
scandé et ralenti.

Mélodie, rythme, scansion, mise en relief et schéma visuel en
constituent les divers paramétres.

Nous insistons ici sur le choix de la mélodie.

Tous les orthophonistes de tous les pays ont été et sont encore
impressionnés encore par la dissociation entre P'impossibilité
d'émettre et derépéter des mots en voix normale et la possibilité
de chanter avec des mots une comptine, une chanson populaire
chez les aphasiques séveéres.

Les mémes orthophonistes ont essayé de mettre un autre
signifié, d'autres mots sur telle ou telle comptine et, naturelle-
ment, ne sont pas arrivésa véhiculer d'autres mots que ceuxqui
appartenaient 4 la mélodie.
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- L'indépendanceentre musiqueetlangagea été démontrée, en

particulier, dans l'observation, (J.L. SIGNORET - P. VAN
EECKHOUT), en 1987, de Mr. J.L., organiste aveugle depuis
P'age de deux ans, victime d’un accident vasculaire cérébral, Un
infarctus dans le territoire de lartére cérébrale moyennegauche
est diagnostiqué.

~ De 'étude des capacités musicales de Mr.J.L., on retiendra:
- le chant

‘Sur ordre verbal ou sur incitation, le musicien est capable de

fredonner, bouche fermée, n'importe quel air connu, mais il est

‘dans I'mpossibilité de mettre sur cette mélodie des parcles qu'il

_connait pourtant bien et cela donne pour «Frére Jacques»:

- «ma samé la mére, je ne peux pas le dire, non»

par contre, il peut chanter en utilisant les notes:
~ «do ré mi do, do ré mido

~ mifasol mifasol

sol la do, fa mi do

sol la do, fa mi do

do sol do, do sol do»

Mh facon tout A fait naturelle et sans aucun effort,

" . . -

»B: T'on joue des notes sur son orgue, il est capable de restituer,
ar leur nom, en chantant, jusqu'a cing ou six notes. il peut
ter une mélodie propre & lorgue.

- -lidentification musicale

- Mr. J.L. est capable d'identifier de nombreuses piéces exécu-
espar un éléve. Naturellement, il adumal a endonner le texte;
] plus souvent, il 'installe a 'orgue pour jouer le morceau.
Par exemple, I'éléve joue «La Priére» de Franck.
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J.L. dit «oui, je sais, cest la grande, la grande qui dit a Dieu,
je prie, prie, trie...» et exécute la pidce parfaitement.

T est aussi intéressant de noter les rapports entre la lecture de
la notation musicale et la lecture des lettres et mots. Le Braille
constitue un systéme idéal puisque la méme constellation de
points peut correspondre soit 4 une lettre, soit & un mot. Le
patient ne peut lire aucun mot, aucune syllabe, se trompe en
lisant les lettres. Au contraire, devant une partition, il est
capable de la chanter en utilisant les notes sans aucune faute,

Dés que Pon dit au sujet qu'il s'agit de mots, les mémes signes
donnent naissance & des échecs ou & des paraphasies. Ainsi:

les notes «mi la ré mi» sont lues; elles correspondent au mot
«fiefy; le sujet dit «pafil».

11 est capable de lire, sans les chanter, différentes notes de la
partition, mais devantun texte écrit, ilest incapable d’enchainer
lettres et mots.

Cette dissociation se retrouve en répétition:
Exemple: la mirémi
Sion luidemandede répéter lesmots homophones de cesnotes,
T'ami Rémi, on aboutit & un échec: la bi ta vi,

Mr.J L. est capable de transcrire en notation musicale Braille
de courtes mélodies, alors que la trahscription de certaines
phrases conduit & des paraphasies.

Les modalités différentes de traitement de linformation a
patirdumémesignifiant, Braille, selon qu'il 'agit denotesou de
phonémes, constituent lefait le plus singulier d'une observation
qui confirme l'indépendance entre langage et musique, au
niveau cérébral.
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Pour ce monsieur, la seule mélodie permettant de véhiculer
des mots ou des phrases était la mélodie de la T.MLR. qui n'est
que la prosodie ou Ja mélodie du langage simplifiée et bien
différenciée.

Pour modifier la prosodique des énoncés, d'une part, on
~ simplifie volontairement les aspects accentuels intonatifs ryth-
més des phrases, pour fournir au patient un modéle prosodique
simple et bien différencié. D'autre part, on exagére les traits
articulatoires et acoustiques de la prosodie afin de créer un
- moule dans lequel les éléments sont clairement différenciés.

Cette méthode exige des variations de hauteur exagérées,
Putilisation d'une accentuation plus marquée et un rythme
Scandé et ralenti.

- La méthode ne comporte que deux notes ou deux types de
notes. Chaque note correspond & une syllabe.

La variation de hauteur entre note grave et note aigiie est une

Les deux types de notes employées sont:

- note aigiie longue et forte
- note grave courte et faible

' Le schéma visuel suivant représente la distinction entre les
types desyllabes.

I
i | |

Jje demande un parapluie & ma femme
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L'utilisation de la méthode se fait selon certaines étapes:
- des exercices non verbaux constituent I'étape prélimi-
naire
- on introduit ensuite un contexte verbal, des phrases

courtes mais toujours complétes
- le patient apprend & écouter, il répéte les phrases avec le
soutien du thérapeute

-lesoutien est estompé, il émet sa phrase seul, sanssoutien
-un jeu de questions-réponses est introduit avecle schéma
visuel.

Nos observations portent sur 17 patients, suivis parfois en
milieu hospitalier, dans le service du Pr. CHAIN, hopital de la
Salpétriére, parfois  leur domicile,

Le profil choisi pour nos patients différe de celui décrit dans les
articles précédemment publiés, pour plusieurs raisons:

- face a une récupération' & peu prés inexistante, nous
avons cherché a savoir si la T.M.R. pouvait s'appliquer & des
patients souffrant de troubles majeurs de compréhension.

- nous avons souhaité éviter que les améliorations éven-
tuelles ne soient diles 4 la récupération spontanée ou aux effets
de la rééducation traditionnelle.

Clest pourquoi nous avons choisi un profil sévére:

- le patient est pris un an ou plus aprés son accident

vasculaire, Iladéja subi un traitement orthophoniqueantérieur
et ne peut plus progresser depuis & peu prés quatre mois.

-sur leplan neurologique, il présente une lésion vasculaire
avecramollissement sylvien étendu, entrainantune hémiplégie
et une aphasie globale sévére.

- la lésion, fronto-pariéto-temporale, atteint les noyaux
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gris centraux.

- I & une bonne stabilité émotionnelle et accepte la mé-
thode qui peut lui paraitre étrange, au prime abord.

-son langage est réduit  un ou deux mots stéréotypésdans
Pexpression spontanée. Il ne répéte pas.

-il n’a pas ou peu de feed-back auditif.

-iln'y a pas d'amusie.

- le degré de fatigabilité doit étre restreint.

Audéhut, lepatient estpris quotidiennement, 4 raison de deux
séances par jour, durant trois quarts d’heure. Un membre de la
famille oudel'entourage proche assisted la séance ety participe.
Ces s¢ances sont ensuite espacées, Bien souvent, lorsque cette
«prothése mentale» est intégrée, le patient peut travailler seul.

11 est suivi trois fois par semaine pendant un ou deux ans.

~ Ensuite, la rééducation se poursuit «en pointillés» pendant

plusieurs années. La motivation du patient est telle qu'll pro-

- gresse sensiblement, réguliérement. L'abandon du comporte-
~ment volontaire du patient de ses exercices peut entrainer une
~ stagnation, voire une régression des performances.

Les résultats varient d'une personne a Pautre. Ils dépendent
du caractére du patient, de sa volonté d'autonomie, de son

~ obstination et de sa persévérance. Pourtant, des caractéristi-

ques communes peuvent étre ainsi énumérées;

- tous passent par le langage oral pour exprimer.

- ls sont tous informatifs, parlent le plus souvent de fagon
agrammatique dans le langage spontané,

- ils font appel & wi modéle mélodique pour véhiculer

~ quelques phrases complates, de facon volontaire,

- ils répétent des mots ou des phrases, 4vec ou sans

- paraphasies phonémiques.
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- les troubles arthriques, qui dominent au début de la
thérapie, font place aux paraphasies phonémiques.

- | auto-correction est bonne, le feed-back auditif est
partiellement rétabli, Ils font appel 4 la T.M.R. pour cette auto-
correction.

-ils possédent un stock lexical personnalisé, Sur 50 ima-
ges, 35 réponses sont données, avec ou sans paraphasies. On
note, avec le temps, l'apparition de paraphasies sémantiques.

Depuis six mois, Fobjectif général d'une recherche faite par
G.DELOCHE, enrelationavecl'équipedeP.VANEECKHOUT,
i la Salpétriére, et celledu Pr. SAMSON, 4 Orsay, au C.E.A., est
d'analyser le role de I'émisphére droit, non dominant pour le
langage, dans la restauration partielle desfonctionslangagiéres
d'adultes aphasiques soumis & la T.M.R. du langage.

11 S'agit d'une part, de préciser la localisation anatomique
hémisphérique droite des structures activées chez ces patients,
d'autre part, d’étudier la dynamique des mécanismes
anatomomorphologiques en relation avecI'évolution des capaci-
tés langagiéres des patients au décours de leur rééducation par
cette méthode (aspect longitudinal).

La procédure expérimentale de 'examen en quatre injections
au PET permet, par la méthode des soustractions, d'évaluer
Iactivité métabolique dans diverses situations.

Les résultats de I'étude pilote, sur deux cas, n’en permet pas
encore la publication.

Sur le plan de la recherche appliquée, Ienjeu est d'importance
puisque la confirmation d'une participation spécifique des ré-
gions hémiplégiques droites, en liaisons avecl'amélioration des
performances, conduirait a intensifier la T.M.R., mais aussi des
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'hémisphére mineur.

‘rééducations s'adressant particuliérement aux capacités de
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COMA ET COMMUNICATION

PH. VAN EECKHOUT




PLUM et POSNER définissent le coma a partir d'une
description de ce que le médecin observe du patient: «état denon
réponse dans lequel le sujet repose, les yeux fermés et ne peut
8tre réveillé» (1),

IIs laissent ouverte la question de la nature psychique du
sujet comateux.

Dans le cadre d'un travail de recherche, H.OPPENHEIM
GLUCKMAN et coll. ont montré la richesse de la vie psychique
des patientsausortir du coma et limportanced’uneintervention
pluridisciplinaire (chirurgien, neurologue, anesthésiste, infir-
mier, kinésithérapeute, orthophoniste, psychiatre et
psychanaliste), (2), (3).

Lefait de guetter, d'observer et d'accompagner Ja sortie du
comanousincited intervenir désqu'il yaautonomierespiratoire
-~ etaucunrisque cardiaque, Cetteintervention estjustifiée par le
 raisonnement suivant: puisqu’il y a autonomie respiratoire et
controle du rythme cardiaque, pourquoi n'y aurait-il pas une
 activité psychique?

~ On est impressionné par les réactions diverses 4 des
sources sonores et surtout & certains timbres de voix. En effet,
- desbruits divers s'accompagnent souvent de mouvements ocu-
laires 4 travers les paupiéres fermées, Iis peuvent susciter des
- Mouvements isolés: un genou qui bouge, un muscle qui se

.

Contracte... Ainsi, il semble que les premiéres réactions au
- mondeextérieur soient provoquées par dessources sonores, Par
exemple, la voixdesamére déclenche chezson fils comateuxune
contraction, puis un relachement, avec une aceélération du
g:guzme respiratoire, De méme, les aides soignants, durant la
toilette, notent de nombreuses réactions & leurs soins,
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Cesaffirmationsissuesd’une écoleduregard et del'écoutesont
partagées par La PUMA et coll. (4). Ils plaident pour une
stimulation de Iéveil trés précoce. Il faut, disent-ils, mettre en
. jeutout le corps du patient, en verbalisant les soins, et ce, dans
un environnement riche en stimulations diverses. Selon eux, ne
pas parler aux patients dans le coma, induit aux yeux de
Xentourage et des soignants la notion quils sont morts. Le
patient doit continuer & exister comme étant un étre désirant &
ses yeux et aux yeux de sa famille.

Pour nous, orthophonistes, ce sont les réactions aux sources
sonores qui nous obligent & réagir activement, Sinous faisons le
pari que le malade entend, nous devons le convaincre quilva

reparler.

Dans ce but, nous voyons le patient trois a quatre fois par
semaine, raison d'uneheure, defagona cequ'ilshabituednous
etpourlestimuler le plusintensivement possible. Nous activons
une amorce de relation par des stimulations multi-sensorielles
enprivilégiant les stimulationsauditive-verbales. Nous parlons
aupatientdanslebutdelefairereparlersicela est possible, mais
Tobjectif premier est de le faire communiquer pour éviter tout
isolement derriére un mur de silence. Stimuler le patient pour
le motiver, le convaincre qu'il peut et qu'il va parler & nouveau
est fondamental pour Ja mise en vibration des cordes vocales.

Cette démarche de rééducation doit amener le clinicien &
activer Péveil du comateux afin de réactiver les systémes
neuronaux, et donc, certaines fonctions.

Nous stimulons le patient selon plusieurs orientations théra-
peutiques qui se complétent:

1) démutiser;
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2) stimuler les autres sens i
2 s pour obtenir ions
i des réactions
3} donner un autre maoy icati
yen de communication i
nant un code. o

Ces 3 phases sont mendes parallélement,

Le médecin est seul habilité  déci i
; ‘ écider du bien-fondé d
Intervention. Il est régulidrement consulté. i

Nous n’int'en'enons que dans les cas de comas dits vigils, au
stad’e l Ceci correspond & un score, sur échellede GLASGOW,
supérieur ou égal 4 9, '

On s@nde un patient comateux quel que soit son édgeetquels
que solent ses espoirs de récupération,

Parmi les conditions a respecter;

| ;oryerbglisetoutcequel'onlhjt;onseprésentechaquefois
Su_e l'on mten1e1_1t; on explique au patient ce que I'on attend de
lui et le pourquoi des contraintes imposées;
~ -lesconditions idéales consistent 4 n ' i i
: e pas avoir de b
Pparasites pendant la rééducation; BRI
- on éteint, aprés autorisation du médecin, I'arrivé
\ @ , larrivée de
Toxygéne, 'humidificateur et tous les autres appareils pouvant
pécher une bonne réceptivité auditive. Un «continuum so-
en to_lle de foqd pendant la rééducation fatigue, géne
préguatnon de‘s stimuli, D'autre part, 'arrivée de Toxygéne
; f}a vons.(]ﬂf)aslarecupérationdesbonsmécanismcs respiratoires,
Lappareil fournit au patient une quantité suffisante d’air qu'i
N plus & rechercher, i
b On veut augmenter ljan?plitude de son inspiration pour une
ellleure expiration. Aisi, on préferearréter momentanément
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Tarrivée d/myane, encore une fois, sous surveillance médi-
cale, afin ¢16; o patient inspirer de plus en plus profondé-
ment,

La goutdyau, .

Elle a u'Vgeur symbolique. Trés souvent ceest elle qui
réanime letae toute la sphére orale rendue inactive par les
sondes et frahéotomie. La goutte d'eau est posée entre les
deux Ivredi pmmencent avec Je contact,  frémir. La goutte
d'eau rouk v, sur les dents. Les muscles bucco-faciaux se
relachent.

On répdtis action. Parfois, on obtient une quinte de toux.
11 est néceir glors d'aspiver pour enlever les mucosités.

La déghiicy peut étre récupérée progressivement de cette
fagon.

On mob L plus souvent lévres et langue. On bouge les
méchoires

On pren nain du patient et on le fait explorer son visage.
On verbalten gnumérant toutes les parties du visage.

On travet suite le souffle.

Onutilisythmesrespiratoires; on doitstimuler‘le niveau
bas respirire du patient en calquant dans un premier wm;{s
sa propre3pyation sur celle du thérapeute. Ainsi, on doit
restituer fy{hme normal et surtout rétablir l'expiration.. On
développie pjus grande capacité respiratoire chez le patient

qui pourns oy, tenir son expiration le temps d'une sonori-
sation.
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Quand le thérapeute appuie sur le thorax, il force expiration.
Lorsqu'il cesse la pression, l'inspiration se fait d'elle-méme. Du
 fait que l'expiration exige davantage d’énergie, elle nécessite
une participation plus importante du sujet. On utilise ainsi des
rythmes différents, lents et rapides.

Aprés les exercices répétés régulitrement, Iothophoniste a
pour objectif de faire vibrer les cordes vocales. Il gémit, espérant
ainsi obtenir la méme chose par un mécanisme d'écholalie. 11
~ bouche avec une compresse la canule et le nez du patient. Pour
prendre sa respiration, le sujet ouvre sa bouche, émet un
~ gémissement oudessonsgutturaux, toussedans 'expiration. Ce
~ sont des éléments positifs, signe d'une évolution favorable.

- On mobilise les lévres du patient nour favoriser une articula- 5
. tion avec les sonorisations produites de fagon non articulées.

- Cesmanipulationssontfaites dans un contexte verbalincitatif,
Elles nécessitent I'aide d'une personne pour que Ion puisse
mobiliser en méme temps, thorax, lévres, boucher le nez, bou-
cher la canule. Cest souvent le kinésithérapeute qui coopére 4
ces exercices. Il remplace souvent les pressions thoraciques par
des pressions abdominales.

~ Larééducation mise sur la répétition inlassable d'un mot par
le thérapeute pour arriver & 'obtenir du malade, d'abord 4 voix
chuchotée puis 4 voix haute. Une question précise est posée au
patient, toujours laméme pendant trois quarts d'heure. Elle est
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accompagnée de presthoraciques et de mobilisation des
lévres pour obtenir winse,

La phase de démutita deux objectifs. Un objectif méca-
nique avec lamise erj's cordes vocales, un objectif psycho-
logique, en motivantztant le patient. On le convainc qu'il
va parler,

L'aspect contraignasensif, voire agressif, peut surpren-
dreles observateurs;ebst, le plus souvent, bien accepté par
le patient.

Les premiers exeréint agressifs et fatiguants pour le
patient, et exigent bes dénergie. La démutisation est trés
éprouvantepour le pt pour le thérapeute. On doit arriver
A transmettre une & patient et notre espoir de le voir
sortir de cet enfermet

Quant ladémutisaibien amorcée, et que la vigilance du
sujet semble meillevapte tenu de la difficulté & communi-
quer sur un mode vé! est nécessaire de donner un autre
moyen d'expressionn temporaire, par exemple un code
oculo-moteur. On estte lapprentissage de ce code stimu-
lera toutes les autreiions cognitives.

Ainsi, ondécide d'effi les capacitésrésiduelles du patient
a fermer et ouvrir i pour dire «oui-non», ou & défaut
abtenir ce «ui-nortles vocalisations sonorisées voire
articulées.

On peut égalemeni ce code avec des pressions données

par les doigts sur usi musical miniaturisé, ou avec des
mouvenents de flextnsion des membres inférieurs.
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Le choix de communication dépend du patient.
Conclusions

Les stimulations décrites favorisent-elles un retour plus ra-
pide & la conscience et & Ja communication”

11 est difficile sinon impossible de montrer scientifiquement
T'efficacité de notre intervention. Cependant les résultats obte-
nuset Ja facon dontils sont obtenusavec des patients atteints de
locked in syndrome (5), (6), depuis plus de six mois, nous
permettent, tout enrestant modeste, de ne plus douter de notre
prise en charge.

Ces patients sont reconnus comme conscients.

Avec un apprentissage préalable d'un code oculo-moteur, ils

 arrivent & communiquer des idées plus ou moins complétes.,

~ Par un acharnement et une motivation sans borne, nous

 devons sortir ces patients de leur inertie en leur transmettant

notre vitalité et assurance du fondement de rééducation.

«ll va reparlers, telle est I'essence-méme de la dynamique de
cette prise en charge.

Les stimulations basées sur les rythmes respiratoires permet-

 tentunefois sur quatre de fairerevibrer les cordes vocales, mais

aussi de redonner un langage normal.

Nous pouvons remettre en question opportunité de notre
intervention.

Llobjet de cette exposé était d'insister sur l'originalité de notre
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démarche:

-enreconnaissantau patient des possibilités d'écouteet de
vie psychique;

- en verbalisant toute notre action;

- en transmettant notre pouvoir de conviction;

- en agissant sur les rythmes respiratoires;

- en mettant en jeu les cordes vocales.
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REEDUCATION DE UECRITURE
DANS LA MALADIE DE PARKINSON

F. HAMONET




Maladie qui touche le systéme extrapyramidal, dont T'origine
reste inconnue malgré les progrés faits ces dernidres années sur
lerdle des systémes dopaminergiques, cequia débouchésur une
véritable révolution thérapentique, éclairant d'un jour nouveau
T'action de la rééducation,

Les caractéristiques sémiologiques avaient déja été trés bien
décrites par James PARKINSON en 1817 qui caractérisait dans
son <Essay on the shaking palsy» cette affection par:

-une diminution de l'efficience motrice

- un tremblement disparaissant lors du mouvement
- lintégrité des fonctions cognitives.

- Plustard,en 1880, CHARCOT mettait en évidence la présence

de la rigidité et, en 1929, WILSON celle de l'akinésie qui
‘apparaitra alors comme le maitre symptéme de cette affection
- que CHARCOT, réfutant le terme de paralysie, préfére appeler
«maladie de PARKINSON>, en hommage 4 son illustre prédé-
cesseur.

Le trouble de lécriture, est dans nombre de cas, le premier

symptome révélateur d'une maladie dont 'évolution peut abou-
 tira un véritable délabrement des fonctions motrices faisant de
* ces patients de grands infirmes moteurs, pleinement conscients
de leur déchéance fonctionnelle, de leur handicap.

- Cest I'un des actes de la vie courante dont la perturbation ou

la perte est trés mal vécue, surtout par ceux qui utilisent dans

leur viequotidienne et professionnelle de faon préférenticlle ce
mode de communication; cela peut aller du renvoi d'un chéque

pour signature illisible ou non conforme jusqu'a l'impossibilité
d'exercer son activité professionnelle,
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Cecia d'autant plus de ratentissement que la communication
orale est elle-mame plus ou moins perturbée, ce qui contribue a
isoler le Parkinsonien. C'est pourquoi la rééducation de lécri-
turenousparait étreundesobjectifsessentielsdelaréadaptation,
a inclure dans le programme de réadaptation chez le
Parkinsonien,

EVALUATION DU PARKINSONIEN

Elle porte a la fois sur 'analyse ergonomique (position de
travail) lorsqu'il écrit et sur Técriture elle-méme.

La position
1) du tronc
2) du membre supérieur
- bpaule: amplitude limitée
- avant-bras: rétraction

- poignet: déviation cubitale
- main: raideur

3) tenue de I'instrument scripteur
4) - degré de fatigabilité et d'inconfort
- présence ou non de crampes

a corréler avec la durée de I'acte d'écrire.
Tableau ci-aprés,
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Lisibilité

Taille des caractéres

Espacement entre les mots

Caractéres spécifiques

0ad

0 = éariture normale

1= écriture discrétement déformée.
mais lisible

2 = éeriture modérément déformée,
la majorité des caractéres reste
lisible

3 = écriture trés déformée
la majorité des caractéres n'est
pas lisible

4 = écriture illisible
tous les caractéres sont déformés

?

Comparaison avec
X’EE 'l anl' .

Comparaison avec 'acriture
antérieure

Tremblement
micrographie
(en rouge ou souligné)
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ORGANISATION DU PROGRAMME DE
REEDUCATION

1) Principe de rééducation

Le principe est de redonner au membre supérieur l'amplitude
de ses mouvements, avec des technigues qui provoquent un
mouvement ample de ['épaule, du coude, de la main portée par
P'ensemble du membre supérieur.

Liobjectif est d'utiliser I'épaule & la place du poignet, de
transférer sa fonction.

11 s'agit de solliciter Iarticulation scapulo- humérale entre
Pomoplate et le bras, car elle présente de nombreux capteurs de
sensations capsulo-ligamentaires, de déplacement, de positions
et de vitesse,

Tous seront utilisés pour transférer a I'épaule la véritable
mémoire du mouvement d'écriture dont le poignet avait fait
l'apprentissage.

Dans ce but, la relaxation est utile afin de prendre conscience
dumouvementdel'épaule, de développer sonsens proprioceptif.

Le travail conjoint du kinésithérapeute et del'ergothérapeute,
qui utilisent différentes activités telles que tissage, jeux de
fléchettes, poterie, travail du bois, renforcent la rééducation
orthophonique.
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2) Matériel
Les supports

- papier grand format 50/60
- papier velleda: rouleau adhésif dont la surface
:t glzs;tz:, qui facilite le déplacement du

as, uper et coller sur
d'isorel i
- un tableau lorsque la station d i
e n debout est possible

Les outils

- pinceaux a long manche et brosse dure

- les couleurs a l'eau

- gros feutres

~BT0S crayon permettant de bien placer les doj

et évitant ou diminuant les crispations ..
- stylo a bille «Bie»

~ 3) Les techniques

Elles doivent favoriser Iexéeution de
\ exéer grands mouvements
. le-zs,permettantIamoblhsahondetoutlemembresupérieur
trainé par les muscles de Pépaule,

CommelecitgAJURIAGUERRA: «cesmuscles doiventa la fois

sou'temrlebrasfermement.toutenluilaissantlaliberlé
n nécessaire 4 la progression; Vutilisation i

bt by ogression; lutilisation intense de




A) Les techniques pictographiques
Pour retrouver une mobilité déliée, la détente du
geste, on utilise des tracés linéaires, circulai-
res, une combinaison des deux.

B) Les techniques scriptographiques
Les tracés amples qui contribuent & diminuer les
crispations et I'appui distal vont peu & peu
laisser la place a des tracés de plus faible
amplitude:

- tracés proches de I'écriture, guirlandes,
sinusoides

- écriture proprement dite, en surveillant la
hauteur des lettres et I'espacement entre
celles-ci.

On sait que 'évolution de I'éeriture se fait de F'apprentissage
volontaire vers lautomatisme; chez le Parkinsonien, c'est le
phénoméne inverse quirégit la rééducation. Nous renforcons le
volontaire pour conserver automatisme dans l'acte d'écrire.

Car, comme nous le constatons, le concept du geste est con-
servé; cest surtout sa réalisation qui est perturbée,

Tlfautamener le patient A penser sun geste tout en 'exécutant:

«le Parkinsonien est condamné au geste volontaire & perpé-
tuités,

130

RESULTATS DE LA REEDUCATION
LECRITURE o

Nnus.rfw ppelons que le Parkinson est une maladie dvolutive et
la sta bilisation obtenue par les médicaments actuels n'est pas
fow‘ours dwable. Néanmoins, si un Parkinsonien & la phase
*ll.‘nht?.le .de sa maladie désire conserver le mode de communica-
tion egnte, testsouhaitable de lui proposer une rééducation du
graphisme qui est un des éléments-clés de son insertion sociale
‘ou de sa réinsertion.

},: }wﬁ,om Wean  alL Ymm’ Losiass
100 Bin Vs \fopgs Aun hl'w&iw by
TR cu\ifb«'r‘ ‘ ol

v LV,
b <.
AL Mol s
.}m“. B Ay~ sani e an,

: Pw\,\'_

Echantillon d'éeriture antévicury
@ {a molacie de Madame B. (1968
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1- PRESENTATION D'UNE APPROCHE
APHASIOLOGIQUE TRANSCULTURELLE
(14 LANGUES DU MONDE), CROSS LIGUISTIC
APHASIA STUDY (CLAS), US.A. PROJET
DIRIGE PAR LE PR. J.LNESPOULOUS,
LABORATOIRE J.LORDAT, UNIVERSITE DE
TOULOUSE LE MIRAIL

N.ZELLAL



La phase I d'un projet de recherche intitulé «CROSS
LINGUISTIC APHASIA STUDY:, ayant démarré aux USA,
en 1082 et fait Fobjet de travaux d'une équipe constitude par des
chercheursde 14 nationalités, a été publiée par John Benjamins
Publishing Company en 1990 4 Philadelphie (3000 pages, 3
volumes).

d

Clest une recherche transculturelle basée sur l'approche de
patients aphasiques et en particulier des agrammatiques, de
sorteque différentes languessoient explorées (japonais, anglais,
francais, hébreu, polonais, suédois,...),

Les cliniciens de cette équipe s'assignent le dégagement des

‘ invaﬁanlspathologiqua;linguistiquesg:mmnaticauxccmmuns

- atouslesagrammatiquesd'une partet,del'autre, lesinvariants
-~ spécifiques & chaque langue,

- Dong, établir Funiversel et le spécifique dans le fonctionne-
- ment du code linguistique dans cotte forme d'aphasie motrice,
~ constitue le but premier de cette réflexion,

b Al’intén’eurdeeetteétudesontmsuitedégagé&lesstmctures
les plus fragiles clest-d-dire les plus atteintes dans
Tagrammatisme, puis les moins fragiles, toujours dans une
 optique comparative,

En derniére analyse, une approche interprétative des faits
dégagés et donc ainsi décrits, est effectuée,
. Iei, les invariants sont observés du point de vue psycho-
guistique, En d’autres termes, los chercheurs partent de
sai de vérification de Ihypothése Jakobsonnienne selon la-
quelle ce sont les structures grammaticales marquées el non
~ Celles qui ne Je sont pas, qui sont détruites dans l'aphasie.
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Exemple: margae du féminin en arabe:
SRér - sRéra

Et ce, aprés le dégagement, pour chaque langue, d’'une <mini-
grammaire», cest-d-dire lamise en évidence, dansles différents
morphémes de chaque langue, en tant que pratiquée par le
locuteur non aphasicque, de I'opposition «marqué/non marqué».

Leur conclusion c'est la vérification de Phypotheése que
l'aphasique perd la «<marque» mais conserve la «non-marque-
dans 'agrammatisme,

Leur méthodologie:

-passationd’un bilan d'agrammatisme: récit sur tableaux tirés
dépreuves issues de la psychologie différentielle (voir ci-aprés).
Et ce, au préalable d'un corpus assez important, ayant trait d la
narration, par le patient, de Ihistoire de la maladie.

- transcription phonétique puis segmentation par rhéses,
compte tenu des pauses pleines des corpus enregistrés,

- traduction littérale puis libre des corpus.

- transcription «translinéaire» (exemple en arabe ci-apres). A
gauche les corpus, & droite la répartition et Identification des
différents morphémes de la rhése.

-approchequantitativede chaquemorphéme, comptetenu des
omissions, substitutions, des formes correctes.

- quantification des catégories grammaticales par épreuve.
Les classes lexicales, les structures syntaxiques, la distribution
de la longueur phrastique; la distribution du nombre de
morphémes différents par le sens...

-comparaison entre les donnéesissues desdifférents systémes
linguistiques.
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Moy Weehislor-Bell vue Piciure Seqhe ace (Ba
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HISTOIRE DE LA MALADIE:

1- git fasshah vb.prép.art.
accompli
je suis venu
dans le matin
je suis venu le matin

- hamidulidu N. N. pron.clittic.
Hamid son fils

- lhadra wélu / art, N. adv.
la parole rien

2- rohna sshéta vb. art. N.
accompli
nous sommes 'hdpital
allés
- wéna xajaf (phr.nom.) conj.coord.pro.sj.adiQ.
et moi peureux
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2- DE DAGRAMMATISME EN LANGUE ARABE,
OU: COMMENT LUARABE PEUT ETRE
INTEGRE COMME 15° LANGUE DANS LE
PROJET CLAS: PREMIER RAPPORT
ID’ACTIVITE D'UNE RECHERCHE AYANT
DEMARRE EN JANVIER 1992 EN
COLLABORATION AVEC LE LABORATOIRE
J.LORDAT DU PR.J.LNESPOULOUS,
UNIV. TOULOUSE LE MIRAIL

N.ZELLAL



Pour I'intégration de 'approche de 'agrammatisme en langue
arabe, ol en sont les travaux?

Une conveation entre I'Université d’Alger et 'Université de
Toulouse, ayant pour théme de recherche «laphasiologie -
approche comparée», a été signée en Aoiit 1990. Les travaux ont
démarré en janvier 1991,

Cest J.LNESPOULOUS, qui, depuis 1986, dirige la Phase II
du projet CLAS.

L'on a convenu alors d'intégrer dans la phase 1 comme 15°
langue, l'arabe, & titre de fascicule supplémentaire et qui sera
publié par la méme maison.

LaPhasell, a laquelleseraplustard, intégréelalanguearabe,
consiste en une approche plus approfondie du fonctionnement
des articles, pronoms, genre et nombre dans les différents
systémes.

Cété algérien, voici donc esquissé le travail déja réalisé:

1- Pré-adaptation du test MT86 de J.LLNESPOULOUS
ot collaborateurs a la situation plurilingue algérienne:

arabe oral

arabe écrit

kabyle

(frangais : épreuve d'origine)

(Yest une recherche effectuée et achevée par H.BEY, prati-

cienne au CHU Ben Aknoun, service neurologique du Pr.
CHAOUCHE, sous notre direction (voir pp 203-238-plus loin).
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Elle a exploré 4 cas aphasiqueset constaté qu'il fallait: TRACE DE L’APHASIOGRAMME
-v:)ril:)dxﬁer de:.e ﬁn;}sé ;ompte tenu du contexte algérien. ; & S ey TIQUE

- ajouter des items practo-gnosiques, compte tenu delaréalité
clinique,

- imprimer les nouveaux items.
J.LLNESPOULOUS et moi-méme, lorsd'un entretien (Novem- Al
bre 1992), avons jugé possible 'étalonnage de cet outil pré-
adapté: exploration de 460 personnes: hommes, femmes, de 4
tranches d'age différentes: sujetsnon aphasiques; travailachevé
.Observation d’'interlocuteurs:

- monolingues : arabe ou berbére

- bilingues : arabe/francais ; berbére/francais; arabe oral/écrit
: arabe/berbére

- plurilingues.

50%

Cetravail, statistiquementreprésentatif, seraun outil utilisable
par les praticiens nationaux et pour les patients émigrés en
France. Il fera I'ohjet d'une impression-publication en Algérie et
4 Pétranger.

P

Revenons 4 Fagrammatisme.

11 nous fallait donc un outil scientifiquement justifié pour
identifier 'agrammatime chez un patientarabophone: le MT 86
étalonné a permis cette approche.

H.BEY et N.AMEDJOUT (orthophoniste au service
neurologique du Pr.GRID, CHU Mustapha), ont fait passer le
MT 86 & un patient moteur. Clest un agrammatique dont
laphasiogramme & été tracé selon la méthode classique de
B.DUCARNE, semblable, par rapport  ses principes de base,

dir.

manip. obj./ cons.or.
qre ecr.

inter.
disc. narr.
dés.or.mots
phr.s.et.c.
cph® écrite
copie
dictée
L.v.x.h.te
dén”.
rép. syl.
mts et phr.
aut. ling.
parties cps
disp. lex. parad.
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Le bilan d’agrammatisme a été mis en oeuvre pour collecter
aupres du méme patient les corpus narratifs (tableaux). Trans-

cription phonétique et translinéaire des corpus sont rapportés g ‘ [ ] ‘
ici partiellement: voir ci-dessus (fragement p. 112) g ‘ ‘ ;
i |
A été effectuée I'approche des erreurs ainsi que leur mode de 3 | | ‘
distribution sur le plan quantitatif: c'est la premiére partiedela 7 o slalalsi=ls siglsl sisle
«démarche CLAS»; tableau ci-aprés. T8 ° °853°°° ic S g2 o820
8 |
Les parties restantes sont mises au point. Reste leur rédaction E '
finale, 2 ;
i s
Ainsi le processus «d'arabisation des contenus universitaires» £lélc o o-losls ageomlele
ne consiste point qu'en la traduction des produits étrangers. Elle 2 & of w=izleiz]z 2/gc[e[q]el°
afondamentalement trait la conceptualisation et & la création 'g { '
de technologies & I'intérieur de la culture arabe algérienne. % i f
2|, |
£ .
3- Mes critiques personnelles - perspectives relatives g flo o Alalvlovln olwiolsnlo|e
au Projet CLAS A g 32 885%3;8 OSEEEER
Lapproche CLAS dans 'agrammatismeen languearabe orale 5 ‘ ‘
et écrite sera publiée en tant que complétée par certaines ‘E Iy 8 e
remarques que voici esquissées. 8 \ |
Comme jai tenté de Texpliquer dans la présentation ayant e fle al glsixs 8|8 sini8R(s[e
trait &4 Paphasie (supra), la valeur scientifique des méthodes = = |
quantitatives esta relativiser. En effet, elle restent descriptives g | |
du signifiant (plan linguistique) et non interprétatives de son ] , l 'i. ‘ /
arridre - plan (ou plan psychologique). & l 'g & 1 :
i Pl )
3 % [ ’ [
< B ;g A
g8E (5 2 4l 3.2
T 38 b q ! ]
P ESj9E 33 BEaEE
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Fit-ce a travers l'exploitation des données compte tenu de la
thése de lamarque, I'on reste dans une approche descriptive. La
«non-marque» est aussi quantifiable et objectivable «a Poeil
nu» : contraintes linguistiques séquentielles, morphologiques
etc. La «non-marque» n'est pas représentative du «on-dit» ou
parameétres profonds de la communication (ou double relation
objective et subjective contenue dans l'acte verbal). Le «non-dit»
ne sequantifie pas, il fait 'objet de I'établissement d’hypothéses
explicatives du «pourquoi» (plan fonctionnel: psychologique) du
signifiant a travers I'chservation fine de son «comment» (struc-
ture).

Les méthodes quantitatives sont utiles mais elles ne restent
qu'un moyen esthétique, propre et clairement présenté d’accé-
dera cedont lesinvariants (quantifiés donc) sémiologiques, sont
le symptome.

Et si arriére plan est psychologique, l'interprétation des
déficits est done d'ordre psychologigue.

Pour respecter la théorie de la marque, universellement adop-
tée par aiileurs dans le CLAS, je resterai donc dans 'approche
de la marque en arabe, je vais voir si le trait pathologique
«conservation des non-marques, perte des marques» est
statistiquement vérifié.

Ensuite, jevoudraisaller plusloin: voir pourguot lamarqueest
perdue dans P'aphasie. Mon hypothése provisoire: voir en der-
niére analyse si:

- le respect de la marque reléve d’une bonne structuration
spatio-temporelle. Ex: on ne per¢oit les marques flexionnelles
temporelles que si 'on posséde la notion de temps. Les marques
«jer, «tun, ... relévent de la structuration spatiale. Et je pense bien
que toutes les marques grammaticales peuvent s'expliquer en
termes de coordonnées spatio-temporelles.
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Or, bonne structuration spatio-temporelle est synonyme de
«bon contrédle psychalogique» sur les mots. Ceci laisse prévoir
que l'on pourrait appréhender 'agrammatisme, outre dans la
théorie de la marque, a travers la notion des temps du contrile
sur le langage (voir tableau page 68).

Perspectives:

Le projet CLAS gagnerait & étre complété par un certain
nombre d'implications d’'ordre pratique:

- classification des troubles grammaticaux: nosologie interne.

-détermination «d’unseuil devariabilité desaphasiogrammes»
chez un méme patient, eu égard aux fluctuations des réponses
aux tests A des moments et circontances différents de passation:
recherche d’un seuil de stabilité des performances.

- possibilité d’aboutir & T'élaboration de protocoles thérapeuti-
ques de Pagrammatisme dans toutes les langues (techniques
universelles, versus techniques spécifiques a un systéme lin-
guistique).
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RYTHME, INTONATION, ACENTUATION:
LA REEDUCATION DES APHASIES NON
FLUENTES SEVERES

PH. VAN EECKHOUT ET P. BHATT




Les techniques de rééducation des aphasiques basées sur
Pébauche orale, sur la gesticulation bucco-faciale, sur la répéti-
tion analytique des phonémes, se sont appliquées avec succés &
de nombreux patients.

Mais les problémes posés par les aphasies sévéres et prolon-
gbes nous ont incités & utiliser une autre stratégie thérapeuti-
que.

Dans un premier temps, nous avons voulu utiliser la «Melodic
Intonation Therapy» (ALBERT et al., 1973, SPARKS et al.,
1081) et I'adapter au frangais (VAN EECKHOUT et al., 1979).

L'expérience nous a conduit a nous écarter de plus en plus de
laM.LT. pourélaborer notre propreméthode (VAN EECKHOUT
et al,, 1981-1982-1983).

Le principe de base de notre thérapie est d’exploiter les

~ systémes prosodiques de la langue francaise: accentuation,
intonation et rythme comme moyens de facilitation sur deux
plans - celui de la réception et celui de I'émission.

Cette thérapie permet:

- de déconditionner le patient de ses préoccupations

articulatoires et par la méme de sa dépendance au thérapeute
(mimique, ébauche orale)

! - de lui fournir un stimulus auditif clairement défini et
privilégier ainsi la réception
-de dynamiser I'émission verbale par 'action conjointe des
‘mélodies, du rythme et de I'accentuation

- de I'habituer a se représenter mentalement le schéma
‘mélodique et rythmé de 'énoncé qu'il désire émettre.
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Nous ne cherchons pas a imposer au patient une norme de
conduitelinguistique mais de luifournir un moyendefacilitation
qui lui permette de réacquérir son automie verbale,

Le principe de notre démarche consiste a modifier la structure
prosodique des énoncés. D'autre part, nous simplifions
volontairement les aspects accentuels, intonatifs et rythmiques
des phrases pour fournir au patient un moule prosodique simple
etbien défini. D’autre part, nous exagéronslestraitsarticulatoires
etacoustiques de la prosodie afin de créer un moule dans lequel
les éléments sont clairement différenciés.

Les paramétres:

Mélodie,rythme, scansion, mise en relief et schéma visuel
constituent les divers paramétres de cette méthode.

A. - LA MELODIE

Ilfaut distinguer la notion de mélodie telle qu'on Pemploie
ici, du chant, de la musique instrumentale ou du fredonnement
de comptines ou de chansons.

Nos mélodies différent de deux fagons:

-iln'y aque deux notes ou plus précisément deux typesdenotes

- la succession de notes n'est pas déterminée par des critéres
musicaux, mais par des propriétés prosodiques de langue fran-
caise,

Les deux notes utilisées dans notre thérapie sont distinguées
par trois facteurs: hauteur, durée, intensité,
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I - Hauteur

Nousemployons unedistinction entre notegraveet noteaigiie.
Ce ne sont pas deux notes fixes. Elles dépendent de la voix du
patient.

Normalement, I'intervalle choisi entre la note grave et la note
aigiie est une quarte juste. Pour certains patients, on peut
choisir 'intervalle d'une octave pour différencier encore plus les
deux notes.

Dans la pratique, il est absolument nécessaire de trouver une
tessiture qui ne fatigue pas le patient.

La voix du thérapeute et la voix du patient doivent étre a
I'unisson.

1L - Durée
Nous distinguons deux types de notes: les notes longues et les
notes courtes. IInes'agit pas de deux durées absolues maisd’'une
différence relative.
Les notes longues sont associées aux notes aigiies et les notes
courtes aux notes graves.
1L - Intensité

Les notes fortes sont associées aux notes aigiies et longues, les
notes faibles aux notes graves et courtes.

En résumé, le premier type de note est:

- aiglie, longue et forte
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le deuxiéme type de note est:
- grave, courte et faible.

Nous pouvons ainsi définir nos mélodies comme étant une
suite de ces deux types de notes.

Pour les énoncés linguistiques, chaque syllabe de la phrase
correspond & une note unique.

Dans la thérapie proposée, les syllabes sont volontairement
différenciées d’'un point de vue de la hauteur, plus longues et
plus intenses que celles de la parole normale afin de favoriser la
réception et 'émission de stimuli.

B. - LE RYTHME

Il ne s'agit ni de rythme musical basé sur un nombre défini de
coups forts et faibles & l'intérieur d'une mesure, ni de rythme
poétique basésur laréeurrenced’éléments toniques etatoniques
alintérieurde chaque pieds devers, maisd'unrythme complexe
défini par des propriétés accentuelles et linguistiques du fran-
¢ais.

Dans la parole, sur les plans phonétiques et phonologiques, le
fait d'accentuer certaines syllabes dans la chaine parlée, divise
I'énoncé et lorganise en une succession de groupes.

En francais, cette accentuation porte sur la derniére syllabe,
délimitant ainsi ce que nous appelons: sgroupe rythmique». Ces
divisions coincident avec les groupes syntaxico-sémantiques.

Nous retrouvons dans la pratique de la T.M.R. ces considéra-
tions:
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- découpage de I'énoncé en unités par l'accentuation finale
- coincidence de I'accentuation finale ayec la frontiére
syntaxico-sémanticue.

N.B.- Il faut bien distinguer cette accentuation finale qui est
parfaitement constante, de l'accentuation d'insistancequipallie
Tomission de certaines syllabes 4 I'intérieur méme du groupe
rythmique. Nous reviendrons ultérieurement sur ce probléme.

C. - LA SCANSION

Elle sert & sonoriser le rythme et le temps du stimulus. Flle
établit désle départ, un contact physique entre l'aphasiqueetle
thérapeute. %

Celui-ci prend la main du patient pour Iaider d scander; un
stylo peut servir d'intermédiaire et a l'avantage de sonoriser le
rythme. Ce contact permet d'entrainer le patient dans un moule
rythmé et de faciliter une plus grande mobilisation du corps.
Bien souvent, le patient met en oeuvre rapidement et spontané-
ment ce moyen de facilitation en adaptant 'aspect moteur asa
convenance: geste de la main, geste du pied, mouvement de
balancement du corps.

D. - MISE EN RELIEF

Tls'agit ici d'un procédé de mise en relief quipermet d’insister
surun élément de'énoncé. Dans la production d’un item parun
patient, ilarrivequ’un ou plusieurs éléments ne soient pas émis.
Dans la production verbale, il s'agit sutout:

- du premier élément de I'énonceé
- des morphémes grammaticaux tels que les articles, les
pronoms, les prépositions et les conjonctions.
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Cesdeux types d'élémentssont presque toujours associés  des
notes graves dans des mélodies.

Nous cherchons alors & mettre en relief I'élément emis en lui
attribuant une note aigiie au lieu d’une note grave, en prolon-
geant sa durée syllabique et en augmentant son intensité, La
noteaigileainsi mise en relief est plus longue et plus intense que
lesautres notes (graves ou aizties) qui 'entourent. Cette straté-
gie mene souvent & la réapparition de I'élément omis.

L'accentuation est répétée sur le schéma visuel par une
marque > située devant I'¢lément visé.

11 faut également noter que cette stratégie peut étre utilisée
pourmettreenreliefla premiéresyllabe dunmot polysyllabique.

E. - LE SCHEMA VISUEL

1 correspond & ce que représente pour les musiciens la parti-
tion musicale. 11 visualise la distinction entre deux types de
notes et, par 1a méme, les deux types de syllabes,

Les notes graves, courtes et faibles se trouvent dans la partie
inférieure, et les notes aigiies, longues et fortes dans la partie
supérieure.

Chaque note et, par 12 méme, syllabe est représentée par un
trait vertical.

§ aigi

grave

je bois du vin rouge
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Pour les mots polysyllabiques, les traits sont reliés

i
Je lis un roman

L 2] [ > 1 |
l |

aujourd’hui il parle de Tartisanat

La notion d'insistance est introduite par le signe >

aigl | > A4
| |

je prends mon parapluie

grave

Par souci de simplification, nous n’avons pas indiqué
visuellement la durée des notes. Nous rappelons tout simple-
ment que toutes les notes aigiies sont longues et que les notes
graves sont courtes,

L'utilisation de cette facilitation visuelle est difficile car elle
peut servir au détriment de 'écoute. En effet, ce que nous
voulons, c'est d'abord nous assurer de la faculté du décodage du
patient; ensuite nous cherchons & obtenir de ce dernier la
possibilité d’avoir accés 4 la représentation de la structure
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mélodique et rythmée de la phrase. Nous pensons que le schéma
peut étre intériorisé grace a sa son utilisation fréquente, 11
permet au patient de se référer & un modéle de lensemble de
I'énoncé avant de I'émettre.

PROFIL

Le profil du patient pouvant bénéficier de cette méthode est le
suivant:

-Japlupart du temps, la 1ésion se situe dans la zone antérieure
de hémisphere gauche.

- Pexpression orale de ces sujets est non fluente, & savoir: elle
est réduite aussi bien du point de vue lexical que syntaxique et
elle présente souvent des troubles articulatoires importants.

- la compréhension orale est relativement préservée.

11 faut écarter :
- les sujets anosognosiques

-Jes sujets atteints de troubles de la réception auditive et/
ou de la compréhension du langage.

LES REGLES

Lesréglesquenous proposonsici conférent unrelief prosodique
simplifié aux énoncés, tout en respectant ou en exagérant méme
les propriétés accentuelles du francais parlé.

La premiére régle que nous proposons sapplique & chaque
énoncé sans exception. Nous présentons la formulation initiale

suivante:

- attribuer une note aigiie a la derniére syllabe de chaque
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groupe rythmique (voir parameétres).

€ t )

Elle vient a Paris avec sa mére

Cetterégle demande quelques précisions. Nous nous bornons
ici & une explication volontairement schématique: le groupe
rythmique est formé d'un ensemble de syllabes dont une seule,
presque toujours la derniére, est dotée d'un accent dans le
frangais parlé. Le groupe rythmigue, ainsi délimité, correspond
ason tour d une unité de sens ou plutét & un sous-groupe de sens
a l'intérieur de I’énoncé total. De facon générale, il s'agit, dans
I'énoncé, des endroits ou I'on pourrait s'arréter tout en gardant
une phrase compléte,

Exemple: Elle vient & Paris avec sa mére

1re unité: [Elle vient]
1re + 28 unités: [Elle vient] [a Paris]
1re + 2& + 3¢ unités: [Elle vient] [a Paris] [avec sa mére].

11 faut bien remarquer que cette attribution d’une note aigiie
a la syllabe finale du groupe rythmique est parfaitement cons-
tante méme a la fin de I'énoncé. Elle permet de délimiter les
unités significatives et grammaticalement complétes a l'inté-
rieur de I'énoncé total.

Notre deuxiéme régle est facultative et s'applique selon le

patient. lls’agit en effet du premier procédé de mise en relief que
nous utilisons pour pallier 'omission de certains éléments de
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I'énoncé. Nous formulons cette régle ainsi:
- mettre en relief la premiére syllabe de I'énoncé

Exemple:

. T ! l
{

Elle arrive a4 Paris avec sa mére

La troisiéme régle que nous proposons est également
facultative ; cest un deuxiéme procédé de mise en relief.

1l agit d’insister sur une syllabe 4 'intérieur méme d’'un
groupe rythmique:

- mettre en relief les mots fonctionnels omis par le patient

Exemple:

v PR A O
| | I i

Elle amive 4 Paris 4 8h sans sa mére

La quatriéme régle est facultative.

-mettreenreliefla premiéresyllabed unmot polysyllabique
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Exemple:

| Il

i | |

je prends mon pa ra pluie

AN DN 00
{ J 1

je vois mon ki né si thé ra peute

Remarques:
1) La derniére syllabe du mot porte une note aigiie

2) Si le mot comporte plus de cing syllabes, on place des
notes aigiies aux frontiéres morphalogicues.
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DE LA LINGUISTIQUE A ORTHOPHONIE

OU DE LA THEORIE A LA PRATIQUE
M. ALDJOUN



Depuis 20 années, toutes mes recherches s'orientent vers la
linguistique, matiére somme toute passionnante et exaltante.
(C'est d’abord la linguistique générale qui m'a attirée, ensuite je
me suis spécialisée dans les domaines de sémantique et de
sémiologie en passant par la phonétique et la phonologie,

Avant de rencontrer N.ZELLAL, je ressentai alors une cer-
taine géne que jexprimai alors & mon patron D.FRANCOIS &
Paris V. En effet, je me voyais «tourner en ronds, prisonniére de
lathéorie linguistique; laquelle ne m’apportait que des clés pour
ouvrir des portes mais qui ne donnaient sur rien, C'était une
véritable crise, bref, Mimpasse scientifique: mes travaux sen
ressentaient car je n'arrivais plus & progresser ni a produire,

Au cours de I'année 1989 - 90 je mv'initiai alors a I'orthophonie,
science clinique que Mme ZELLAL a su me faire aimer, étant
elle-méme passionnée et engagée, Je me lancais alors corps et
dme dans ce domaine, si jeune et si pratique.

Cotoyer le monde des erthophonistes, s'imprégner du terrain
clinique me firent trouver ma voie. Je pus de la sorte mettre en
application divecte toutes les données emmagasinées jusque-la
sur le langage et la langue: ce savoir passa du stade stérile
théorique 4 celui si noble de la pratique. Je pus par exemple
soulager des handicapés de la communication qui me remer-
cient par un simple regard, regard au sein duquel sémantique
et sémiologie sexpriment pleinement et ne demandent, par 1a
qu'a étre mises en évidence par le scientifique.

Si la psychologie explique certains phénoménes
aphasiologiques, il semble bien, compte tenu de nos observa-
tionscliniques, que lastience permettant par excellence, élabo-
ration de méthodes rééducatives, reste la linguistique.
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Me voila donc irreversiblement embarquée, et nonobstant les
obstacles que cela engendre autour de moi, sur la voile de
T'orthophonieavec une passion toute particuliére en direction de
la reflexion aphasiologique. L’aphasie condense en effet tout ce
qui a trait au langage: phonétique - phonologie - sémantique -
sémiologie. Nacéra ZELLAL m'a, depuis, aidée, conseillée, éclai-
rée par ses études 4 la fois si profondes et si accessibles.

Ellem’apermis demespécialiser en lamatiére, en m'accordant
unstageau Laboratoire J. LORDAT du Pr. J LNESPOULOUS,
Université de Toulouse, Le Mirail. Ce stage m'a beaucoup
appris.

Jeretrouvai en J.L.NESPOULOUS le linguiste polyvalent en
possession d'une parfaite connaissance de toutes les écoles
linguistiques.

AuseindeceLaboratoire, faipuréunirunfond bibliographique
qui servira de base pour la salle de documentation dont 'insti-
tution est prévue dans le cadre des activités scientifiques de la
Société Algérienne d'Orthophonie (S.A.OR) présidée par
N.ZELLAL.

Voici donc les items bibliographiques recueillis. Je les ai
rangés sous la forme de trois rubriques:

- Approche théorique de 'aphasie
- L'aphasie et ses concepts
- La rééducation en aphasiologie A

1) Approche théorique de I'aphasie
1- Cambier (J) Masson (M) H.DEHEN - Neurologie - Préface

de M.PORTMANN - Coll. d'Orthophonie - Masson - Paris - 1985
-584 p.
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2- Barbizet (J) Duizabo (Ph) - Neuropsychologie - Coll. des
Abrégés de Médecine - Masson - Paris - 1985 - 200 p,

3- Alajouannie (Th) Lhermitte (F) : Sémiologie de Iaphasie -
Rev. Neurologique - 1964 - 110. 5. 20

4- Barbizet (J) Duizabo (Ph) et Flavigny (R): Réle des lobes
frontaux dans le langage - Revue Neurologique-1975-131-525

5- Lecours (AR) et Lhermitte (F) : Iaphasic - Flammarion -
Paris - Montréal - 1979 - 657 p.

6- Lhermitte (F) Dernesne (J) et Lecours (AR): Contribution &
l'étude des troubles sémantiques dans 'asphasie- Revue Neurol.-
1971-125.81.92

T7- Maury (Cl): l'agrammatisme - thése 3’ cycle - Aix en
Provence - 1971

8-Nespoulous (J.L): Approche linguistique de/'agrammatisme
- thése - Toulouse Le Mirail - 1975

9- Nespoulous (J.L): Etude de comportement gestuelle spon-
tané d'aphasiques en situation de dialogue - thise - Toulouse Le
Mirail - 1978
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10- Sabadel: L’homme qui ne savait plus parler - Nouvelle
éditions Baudiniere - 1950

2- L'aphasie et ses concepts:

1- Aknin (B): de la sémiclogie de I'alexie aphasique chez divers
aphasiques de Broca et de Wernicke - thése orthophonie -
Salpétriére - 1982

2- Alajouanine (Th): l'aphasie et le langage pathologique,
J.B.Bailliére - Paris - 1968 - 358 p.

3- Alajouanine (Th) Lhermitte (F) et de Ribaucourt Ducane (B)
les alexies agnosiques et aphasiques in: Les Grandes Activités
du Lobe Occipital. 265 - 325 - Masson - Paris - 1960

4- Alajouanine (Th) Salomand (O) Ribaucourt (B): le jargon
des aphasiques - Journal de Psychologie 1952 - 45 (158 229)

5-Alajouanine (Th) Ombredane (A) et Durant (M): lesyndrome
de désintégration phonétique dans l'aphasie.

6-Baillet (V):tentatived’analyse dela communicationgestuelle
chez divers types d'aphasiques - thése orthophonie - Salpétriére
- 1981
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7- Bussy (B) ¢ Francolon (1) : étude de Fapraxie - 'agnosie de
la sensibilité buceo-faciale de 30 aphasiques - thése orthophonie
- Salpétriere 1981

8 Dejeune (J): aphasie sensorielle, sa localisation et sa
physiologie pathologique - Presse méd. - 1906 - 55, 437

9- Ducarne (B) et Lhermitte (F): problémes psychologiques,
sociaux et professionnels des aphasiques. L’aphasique dans la
société - Evolution méd. 1967 - 2 - 547 - 560

10-Ducarne (B): ledevenir desaphasiques. Revue neurologique
1980 - 136 - 10 - 617 - 627

11- Freville (J) et Riva (I): approche de I'étude de certains
aspects de la compréhension morpho-syntaxique de 30
aphasiques - thése orthophonie - Salpétriére

12-Ganiotte ((3) et Tissot (R): surquelques aspects des troubles
de compréhension dans I'aphasie - Cortex - 1974 - 10. 347. 365

13- Labussicre (F): essai d'interprétation statistique d’obser-
vations cliniques de 'aphasie - thése d'orthophonie - Salpétriére
1981

14- Montigny (J) de: dessin et langage chez les aphasiques -
thése de 3° cycle. U.E.R. Descartes 1981
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15- Pillon (B) Signoret (J.L) Vaneeckhout (Ph) et Lhermitte
(P): le dessin chez un aphasique. Revue neurologique 1980-136.
10.699. 710

16-Tessier (C) et Ducarne (B): anomie visuelleanditive tactile
chez les patients présentant des troubles sémantiques 1986,

17- Wyn (AM) et Jacquet (G) : désintégration phonétigue
paraphasies - phonémiques - thése orthophonie - Salpétriére
1969

3. La rééducation en aphasiologie

1- Ducarne (B) Ribaucourt (B) : Rééducation sémiologique de
Paphasie - Masson - Paris - 1986 - 263 p.

9. Tissot (A) : Rééducation de I'aphasique adulte - Préface de
F.LHERMITTE - Collection d'orthophonie - Masson - Paris -
1983-128 p.

3. Dinville (C) : la voix chantée - Sa technique - Préface de
G.Corn ut-Collection d'orthophonie- Masson - Paris-1982-112

p.

4 Dernesne (J) Seron (X) et Lhermitte (F): rééducation des
tients atteints de lésions frontales - Revue neurologique -
1975 - 131. 10. 677. 689

174

i-Ducarne (B) et Lhermitte (F): larééducation desaphasiques
- fevue Prat, (Paris) 1965 - 15. 17. 2345. 2356

- Ducarne (B): la rééducation des troubles du langage d'ori-
gre cérébrale - Act. neuro. psychiat. 1967 - 1059, 1072 - Test
par lexamen de I'aphasie - Edition centre d'étude appliquée -
puis 1976

- Gaston Lemarchani : exploration et étude de certains
apects des troubles de la compréhension orale des aphasiques
p;latechniqued’atténuationdesfréquences-théseorthophonie
_falpétriére 1965

i Seron (X) : aphasie et neuropsychologie - approches théra-
putiques - édition Mardaga - Bruxelles 1979

J- Tissot (R) : rééducation de l'aphasique adulte - Masson -
pris 1980

10- Tissot (R): neuro-psychologie de Faphasie - Masson - Paris
1166

{1- Tissot (R) Lhermitte (F) et Ducarne (B) : état intellectuel
s aphasiques - Encéphale - 1963 - 52. 285

12- Tissot (R) Maurin (G) et Lhermitte (F) : Fagrammatisme -
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Dessart - Bruxelles 1973

13- Seron (X) et Laterre (C) : rééduquer le cerveau - Edition
Mardaga - Bruxelles 1982

-

14- Zellal (N) : contribution a la recherche en Orthophonie -
L’aphasie en milieu algérien - Etude psychologique et linguisti-
que, Paris 111, 3 Vol.; 700 p; 1986.

15- Zellal (N} : I'aphasie d'un point de vue psycho-cognitif
GLOSSA, FNO, n° 23, 34 - 45

DE LA TECHNOLOGIE ORTHOPHONIQUE
S. BRAHIMI
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i

L entouragescientifique et universitairesefamiliarise, dans le
monde, avec le terme de «technologie de pointe», Ce terme ne se
justifie pas qu'a Pintérieur des sciences de Iélectronique, la
physique, I'informatique, etc...

En effat, par technologie, il faut entendre la créativité scienti-
fique detechniquesa mémed'approcher efficacement les problé-
mes sociaux. Prenons 'exemple de Forthophonie.

L'exemple du Colloque Scientifique des 16-17/.12/.93 (Palais
dela Culture, Alger), dirigé par le professeur N.ZELLAL témoi-
gne du développement de la technologie de pointe au sein des
pays modernes, en matiére de rééducation des troubles de la
communication liés & des lésions cérébrales.

Par exemple, F.HAMONET, orthophoniste au CHU Henry
Mondor, Creteil, France,nous a proposé un film vidéo sur
Tutilisation de la prothése vocale par un dysarthrique.

Lon a vu un patient chez lequel la maladie se manifeste par
une totale incompréhensibilité de la parole alors que le langage
est intégralement conservé, utiliser cet appareil.

Ce prodigieux appareil (qui ressemble & une petite calcula-
trice) permet une synthése de la parole.

Le patient peut alors parler normalement, répondre au télé-
phone, bref se réinsérer socialement. Cela est inestimable.

L'Algérie ne saurait se contenter de sextasier devant de tels
progrés technologiques orthopheniques, encore faut-il que‘ces
mémes progrés puissent étreréalisésau sein-méme des services
hospitaliers nationaux!

Dans cette optique, j'ai essayé personnellement d'adapter

179



I'exemple de technologie employée par Ph.VANEECKHOUT,
participant au colloque cité plus haut, a savoir la «Melodic-
intonation-therapy» a la langue arabe pour démutiser les
aphasiques que je regois au service de psychiatriede'hdpitalde
Thénia au sein duquel je suis praticienne.

Clest précisément le théme du magister d’orthdphonie quej'ai
déposé a I'.LP.S.E de Bouzaréah en date du mois de janvier 93,
et que je soutiendrai sous la direction du Pr.N.ZELLAL.

Dans le cadre de cette recherche, N.ZELLAL m'a permis de
bénéficier d’'un stage au sein du laboratoire J.LORDAT du
Pr.J.LNESPOULOUS, Université de Toulouse le Mirail en
mai-juin 92,

Voici donc une partie de la bibliographie que j'y ai réunie, elle
servira de fond documentaire pour l'institution de la bibliothe-
que de la Société Algérienne D'Orthophonie:

1- Berlin (Ch) : Melodic intonation therapy for aphasia by
sparks, R.W. and Holland, A.L

Journal of Speech and Hearing Disorders, vol.41, pp. 298- 300,
1976

2- Bhatt (P) : Test de compréhension et de production : niveau
prosodique.

3- Assal (G) et Buttet (J) : Expression vocale non verbale chez
les aphasiques, Oto - Neuro - Ophtalmologie, Vol. 48, pp.373 -
379.
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4- Bryans (B) : Therapy for aphasia

5- Buck Ingham (H.W.) : Apraxia of language versus apraxia
of speech

6- Sparks (R.W.) et Holland (A) : Melodic Intonation Therapy
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DE LA PSYCHOLOGIE
DE LENFANT SOURD
H. BRIEDJ




11 s'agit ici de tenter de clarifier une problématique.

La surdité est un domaine trés complexe. Les recherches
foisonnent pour explorer 'enfant sourd en tant que personne
entiére, évoluant cependant, selon un mode assez différent de
celui de l'enfant entendant, & certains niveaux. En effet, les
études entreprises dansdes pays développés comme’Amérigue,
'Allemagne, la Franceet 'Angleterrele t‘iémontrent clairement.

Les discussions démarrent, les opinions se confrontent, les
avis sont échangés, les idées se précisent. Bref, des écoles se
fondent, créant des doctrines bien différentes, ayant chacune
delles, de fervents défenseurs a sa téte.

En effet, nombreuses sont les théories qui ont vu le jour sur la
base d'investigations entreprises sur la personne du sujet sourd.

Mais, il faut consigner que les enseignements tirés, ne sont, au
départ, que trop disparates, vu que les premiéres recherches
sont trés générales.

Cen’est qu'avec I'avénement des sciences spécialisées que des
études tous azimuts sur le développement de la personnalité, de
l'activité linguistique, dela capacité dintégration dusourd et du
développement cognitif sont entreprises. C'est précisément
dans ce dernier cadre, que s'inscrit cette recherche.

I1faut cependant souligner que ce domaine n’est pas nouveau,
il a suscité et suscite jusqu'a présent, l'intérét de nombreux
scientifiques.

Ce n’est pourtant pas pour autant que les discussions sont
épuisées. En effet, la liste des facteurs de controverses est trés
longue.

La premiére controverse est liée 4 la présence ou non d'un
retard intellectuel chez 'enfant sourd. Certains auteurs nient la
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possibilité d'un quelconque effet de la privation sensorielle sur
ledéveloppement intellectuel. D'autres auteursavancent qu'un
déficit auditif se traduit indéniablement, par une conséquence
négative sur lintellect. |

OLERON n'est cependant pas aussi extréme dans son juge-
ment et qualifie de «wetard de dévelopement», la répercussion de
la surdité sur le développement mental (1).

La seconde controverse a trait a l'origine de ce retard. La
privation du langage est-elle la seule incriminée, comme le
souligne OLERON? Ou est-ce le manque d’actions, de relations
diverses qui sont mis en cause comme le croit PIAGET?

Enfin la derniére divergence, quoi que trés peu nuancée, se
pose en termes de différence qualitative du développement
intellectuel du handicapé auditif. En effet, selon MYKLEBUST,
OLERON et HERREN, le sujet sourd se différencie du sujet
entendant, en ce que le premier, de par sa privation du langage,
demeure plus longtempsattaché «auniveau opératoire concretr,
par opposition «au niveau opératoire formel» (2).

Ce type de raisonnement, ne plait pourtant guére aux adeptes
du langage gestuel. Ils justifient leur point de vue de la maniére
suivante: ces résultats peuvent étre exacts, dans Ja mesure ot
'enfantsourd est privédetouteformedelangage. Or, cen'est pas
le cas des enfants que l'on initie & la méthode gestuelle, sitdt le
handicap dépisté, car ils estimeat que la langue des signes est
une langue a part entiére (3).

Le probléme ne se puse également guére, pour les enfants dont

lasurdité est dépistée avant I'ige de six mois et doncappareillés
et pris en charge systématiquement.
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Qu'en est-il des enfants sourds algériens?

Partant de toules ces considérations théoriques et pratiques,
l'on voudrait analyser le développement des activités cognitives
du sujet sourd algérien.

En effet, il faut souligner que le dépistage précoce est une
opération guasi inexistante dans nos maternités. Ce qui impli-
que que le handicapé auditif ne passe pas par toutes les étapes
normales de l'acquisition du langage. En outre, la langue des
signes n'est dispensée dans aucune institution, au profit des
Jjeunes sourds algériens.

A la lumiére de ce constat, nous nous posons les questions
suivantes:

1)- en T'absence d'un dépistage précoce et d’un enseignement
du langage gestuel, le stade conceptuel est-il atteint par le sujet
sourd algérien?

2)- si oui, quel est son niveau de développement?

Clest ce que nous nous proposons d’élucider a travers une
recherche, que nous voulons objective. Pour ce faire, nous

- recourons d l'application d'un test, conforme autant que faire se
- peut, au contexte socio-culturel dans lequel baigne le déficient

auditif algérien.

Les résultats de cette approche s'inscriront dans la prépara-

tion du Doctorat d’Etat en Orthophonie.

Références:

1-P.OLERON, «Les sourds-muets», P.U.F, Paris, 1969, 125 p,
pad.
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2-D.COLLIN, «Psychologie de l'enfant sourd», Masson, Paris,
1979, 95 p, pp 89.

3- JJARONDAL, F.HENROT, M.CHARLIER, «Le langage
dessignes, aspects psycho-linguistiques et éducatifs», Mardaga,
Bruxelles, 1986, 220 p, p71.

4- H.BRIEDJ, «Recherche audiologique - approche expéri-
mentale de la technique verbo-tonale au sein des écoles de
JeunesSourds», Magister en Orthophonie, L.P.S.E., Univ.d’Alger,
1992-1993, 420 p. s.d. N. ZELLAL.
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LA QUALITE FAIT DEFAUT

H. BRIEDJ
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L'orthophonieest la rééducation des troubles dulangage, dela
voix et de la parole. La formation comprend quatre années
d'études universitaires, dont deux de tronc commun en psycho-
logiegénérale et deuxdespécialité. Celles-cisontréparties entre
les cours théoriques, les stages pratiques et la rédaction du
mémoire de fin de licence.

Etant moi-méme orthophoniste et praticienne au sein d'une
Ecole de Jeunes Sourds, depuis six années, et venant tout juste
de déposer mon magister intitulé: “Recherche audiologique -
approche expérimentale de la technique verbo-tonale au sein des
écoles de jeunes sourds”, sous la direction du Pr. N. ZELLAL, je
me suis rendue compte que notre cursus universitaire est
lacunaire, sur un double plan: quantitatif et qualitatif.

A) Sur le plan quantitatif:

Lenombre d'années réservées a la spécialité est, pour lemoins
que l'on puisse dire, trés insuffisant par rapport a I'éventail trés
large des pathologies du langage. En effet, Forthophonie compte
quatre grands domaines a son actif, dont:

a)- la surdité avec tout ce que cela comprend comme étiologie,
natures de la difficience et classification des degrés de surdité,
appareillage prothétique collectif et individuel et méthodes de
rééducation,

b)- la phoniatrie fait état de toutes la pathologie de la voix de
type organique ou fonctionnel, comme les dysphonies et les
laryngectomies,

©)- la neuropsychologie: nous renvoie au déficit des fonctions

cérébrales (accidents vasculaires, traumatisme crénien, tu-
meursetc.), enrapportaveclafonction langagiére, al'originedes
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aphasies de Broca, aphasies de Wernicke et aphasie de
conduction,

d)- les troubles du langage oral et de la parole (tels que les
troubles d’articulation, les retards de parole, les retards de
langage, les bégaiements etc.)et les troubles écrits tels que la
dyslexie, la dyscalculie ete. Le handicap mental fait aussi I'objet
de l'orthophoniste.

Aprés ce passage en revue des différents troubles, que nous
n'avons cependant pas trop étayé, car la n'est notre propos, il
apparait clairement qu’i] existe une inadéquation quantitative
entre l'étendue des pathologies langagiéres et le volume horaire
impartie & leur enseignement. Sinon, comment expliquer 'ab-
sence quasi-totale de cours durant notre formation nous prépa-
rant a prendre en charge les retards mentaux? Cette catégorie
de handicapés fait partie intégrante de notre société et a droit,
aumeéme titre que les autres, a des égards et une prise en charge
de qualité. Or, l'orthophoniste qui travaille dans les centres
médico-pédagogiques (CMP) ou centres psycho-pédagogiques
(CPP) n'est pas formé en la matiére. Donc, il recourt a deux
solutions aussi difficiles I'une que lautre:

a)-bricoler et cela n'est pas de son droit, car ilad fairea des étre
humains;

b)-refaire lui-méme sa formation, du moins en ce qui concerne
le handicap dans lequel il se spécialise; cela est impératif si le
spécialiste ne veut pas finir par éprouver de 'aversion pour sa
profession, du fait qu'il n'obtient aucun résultat avec ses pa-
tients.
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En effet, certains modules comme la surdité sont dispensés en
spécialité, mais leur contenu reste trés superficiel, ne permet-
tant pas & Porthophoniste de prendre en charge, d'une maniére
adéquate et surtout compléte, un sujet privé du sens de l'ouie.

En effet, et pire encore, tout se passe comme si 'enseignement
donné en surdité n'est destiné qu'aux spécialistes appelés a
travaillerdans lesecteur sanitaire (ministére de la Santé), sinon
comment expliquer 'absence totale d'une quelconque informa-
tion ayant trait & la méthode verbo-tonale? Technique péda-
gogique utilisée par toutes les Ecoles de Jeunes Sourds
algériennes!!

Celle-ci consiste, rappelons-le er I'exploitation de l'organe
déficient, en I'occurrence I'oreille par le biais de l'appareillage
auditif collectif et individuel et la participation du corps danssa
globalité par le biais des rythmes phonétiques (rythme corporel,
graphisme phonétique et stimulation musicale).

Suitea ces constats, ilapparait clairement que 'orthophoniste
destiné a travailler dans une institution spécialisés (ministére
de la Protection Sociale) se trouve totalement démuni.

Cela est d’autant plus grave que la prise en charge doit
s'inscrire dans un registre pluridisciplinaire (orthophoniste,
maitre d’enseignement spécialisé, rythmicien,
audioprothésiste, éducateur et psychologue), ce qui suppose une
continuité et une complémentarité dans la prise en charge.

11 nous semble done plus que temps d’ajuster la formation
universitaireaux besoins réels du terrain d'application. Nous ne
pouvons plus nous permettre le luxe de former des personnes
pendant quatre années, pour que:
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B) La seconde lacune est d’ordre qualitatif

a)- celles-c1 soient inopérantes. Ce que je regrette, c'est que
Finstitution n’est méme pas consciente de ses faiblesses, nonobs-
tant nos revendications;

b)- les orthophonistes qui sont conscients de leurs lacunes
essaient de les combler sur le terrain.

Il est clair, que des maux, il faut choisir le moindre, autrement
dit, le second cas de figure. Il n'est cependant pas normal
qu'aprés quatrelonguesannées a 'université, le produit ne soit
pas bien fini!
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Assez longue fut la période des controverses qui ont
débats des psychologues, des pédagogues, des soci
médecins, sur la nécessité et l'intérét des Jardins

W

En effet, il n'est plus & démontrer que le pré-scolaire avee tout
ceque cela sous-entend, commesocialisation, développementdy
la personnalité, des activités cognitives et comme préparation i
une scolarité future, sont autant de facteurs incitant le passage
de I'enfant par le Jardin d’Enfants. Cela, que ce soit pour les
enfants dont les parents travaillent ou les enfants dont les
parents ne travaillent pas, et qui sont d'un milieu socio-culturel
défavorisé,

Les discussions se sont assigné comme second objectif, de
déterminer et dénombrer les moyens nécessaires et indispensa-
bles & une bonne préparation de I'enfant & la vie en général, et
a la scolarité en particulier. Entre autres moyens, il est fait
allusion aux moyens matériels, didactiques et humains.

Cependant, la notion de «moyens humains» est, a notre avis
trés restreinte en Algérie.

Pourquoi restreinte? Parce qu'aucun besoin n'est recencé en
matiére d'orthophonie et de psychologie.

Besoin pourtant trés pressant vu le nombre denfants présen-
tant des problémes langagiers.

En effet, nombreux sont les enfants qui trainent comme une
tare inéluctable des troubles relevant du domaine de la voix, de
la parole oudu langage. Ces pathologies de nature organique ou
fonctionnelle, ne sont prises au sérieux par les parents, que
-~ lorsquel'enfantestsurlepoint derejoindre Iécole, oulorsque des
difficultés scolaires surviennent & lissue de 2 ou 3 années (de
scolarité), comme conséquence logique de ces troubles.
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En effet, combien d'éléves arrivent a détester I'école parce
qu’ils sont bégues! Le bégaiement est une irrégularité du débit
de la parole, entrainant la répétition de la premiére syllabe, ou
celle du milieu du mot, selon la nature du trouble.

Point n’est besoin de mentionner que les éléves bégues ne
participent pas en classe, non qu'ils ne soient pas intelligents, ou
qu'ils ne savent pas répondre, mais parce que:

a)-lesricaneries des camarades de classe sont insupportables.
IIn'est pas inutile de rappeler que les enfants peuvent étre trés
compréhensifs, comme ils peuvent étre trés durs,

b)- Fenseignant n'est généralement pas prét, vu la surcharge
de classes et de problémes de tout genre, & fournir l'effort
d’encourager et d'entendre le message de I'éléve bégue jusquau
bout: cela est patent.

Par exemple, au cours de notre pratique orthophonigue (dans
le cadre de la consultation externe), un enfant de 12 ans nous a
consultée pour un bégaiement depuis I'dge de 3 ans, doublé de
problémes scolaires.

Atravers'anamnése, il s'est avéré que I'éléve a bénéficié d’une
prise en charge au cours du pré-scolaire. En quelques séances de
rééducation, I'enfant s'est débarrassé de son bégaiement et
quelques mois plustard, lors dun examen de controle, le pére de
Tenfantadéclaré quelesdifficultés d'ordrescolairese sont, elles
aussi, dissipées. |

La présence de 'orthophoniste est, par conséquent, tout aussi
indispensable dans les institutions pré-scolaires, pour recenser
et rééduquer les difficultés scolaires potentielles, inhérentes a
des problémes langagiers et/ou graphiques.
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En effet, au cours de notre préparation du mémoire de fin de
licence, ayant trait & la dyslexie, nous avons remarqué lors de
notre passage dans les écoles, que certains éléves n'arrivaient
pas & décoder le texte de lecture, & lissue de trois ou quatre
années de scolarité.

Ceux-ci étaient étiquetés par I'enseignant comme étant des
élaves 4 la limite «débiles», alors qu'il s'agissait tout simplement
de dyslexiques.

Une question est posée: pourquoi faire subir a I'enfant des
situations pénibles, voire traumatisantes, d'autant plus quilest
aisé de les prévenir par la présence indispensable du spécialiste
dans les Jardins d’Enfanis?

Nous pourrions donc également dans un premier t{:mps,
compléter Péquipe de I'hygiene scolaire par un orthophoniste et
un psychologue.

1l est évident que s'assurer de Iintégrité organique de I'éléve,
est quelque chose de trés important, il ne faut cependant pas
omettrede contrdler le bon fonctionnement des activités linguis-
tiques et pratiques, outils de communication par excellence de
T'éléve a I'école.
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ESSAI D’ADAPTATION
DU PROTOCOLE /MONTREAL-TOULOUSE
D’EXAMEN LINGUISTIQUE DE I’APHASIE A

LA SITUATION PLURILINGUE ALGERIENNE
H.BEY




Les aphasies acquises sont d'étiologies diverses. A coté des
aphasies d'origine tumorale, ce sont les aphasies d'ordre
vasculaire et traumatique qui sont les plus fréquentes dans les
milieux hospitaliers algériens.

1l est nécessaire de connaitre et d'analyser les paramétres
dapproche clinique et thérapeutique lorsque I'on veut se pro-
noncer sur le pronostic. L'aphasique mérite une attention par-
ticuliére de par sa privation de contacts humains.

Plusieurs facteurs jouent un rble prépondérant: 'étiologie,
lalocalisation dela lésion, 'atteinte cérébrale, ledegré degravité
du trouble, sa symptomatolcgie dominante, et enfin le type
d'aphasie, lequel ne peut étre déterminé que par 'approche
clinique psycholinguistique. Celle-ci nous permet de décrire les
troubles d'une maniére fonctionnelle.

Ce n'est qu'a cette condition qu'un programme adéquat de
rééducation pourrait étre contruit sur la base de critéres
méthodologiques, condition sine qua none de la réussite de
lentreprise. Le matéric] d'approche clinique le plus fréquent et
disponible est le test d'aphasie de B.DUCARNE adapté a la
langue arabe par N.ZELLAL (1).

Le tiers des aphasiques en milieu hospitalier algérien est
représenté par des patients monolingues ou polyglottes. De ce
fait, 'orthophoniste rencontre des difficultés d’approche des cas.

Nous proposons alors ici un essai d'adaptation d'un test
applicable aux aphasiques plurilingues, du protocole Montreal-
Toulouse d'examen linguistique de l'aphasie MT86 - Module
Standard Initial, élabore par un groupe de chercheurs a savoir:
J.L.NESPOULOUS, A.ROCH-LECOURS, D.LAFON,
A.LEMAY, M.PUEL, Y.JOANETTE, F.COT et A.RASCOL.

1) voir bibliographic, item n®4
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Ce test comprend deux parties (2):
1) Les épreuves obligatoires:

- Interview dirigée

- Discours narratif

- Compréhension orale des mots, des phrases simples et
des phrases complexes

- Compréhension écrite des mots, des phrases simples et
des phrases complexes

- Manipulation d’objets sur consigne verbale

- Eeriture copiée

- Ecriture sous dictée

- Lecture a haute voix des mots et des phrases

- Répétition des mots et des phrases

- Dénomination

- Questionnaire écrit

2) Les épreuves facultatives:

- Production d’automatismes linguistiques

- Désignation des parties du corps

- Disponibilité lexicale paradigmatique

- Lecture a haute voix et compréhension de texte
- Examen abrégé des praxies bucco-faciales

Rappelons que certains items ne sont pas applicables  la
population algérienne, compte tenu des facteurs socio-culturels
et des facteurs linguistiques (plurilinguisme: les dialectes
(arabedialectal, kabyle, chaoui,...) d'une part et, d'autre part, les
langues didactiques (arabe classique et francais).

2- Yoir annexc
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Par conséquent, les interférences s'effectuent & tous les
niveaux linguistiques (phonologique, lexical et
morphosyntaxique), Cettesituationdeplurilinguismeest carac-
térisée par le glissement d’une langue & une autre ou “alter-
nance” ou encore “code switching”.

Lamodificationdes hﬁages dequelquesitems estbaséesur
les types de réponses qu'ont donnés des aphasiques au cours de
la passation du test d'origine.

L'approche clinique psycholinguistique du langage oral et
éerit permet de dégager un dénominateur commun aux répon-
ses des sujets, ayant trait aux facteurs socio-culturels. Face a
cette situation, nous remplagons quelques stimuli par d’autres.

Ces modifications ont trait aux épreuves suivantes:
1°) Epreuve de discours narratif:

Modification de la plaque qui porte le nom “banque” par
“ ¢8 "enarabe.
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2°) Epreuve de compréhension orale (désignation: stimuli
mots, phrases simples et phrases complexes). Les paires mini-
males en francais sont remplacées par des paires minimales en
arabe dialectal et en kabyle.

paires minimales Paires minimales
en frangais en arabe dialectal
main / pain xit /it
fil/ mur
paon/banc nafila / naxla
abeille / dattier
tarte/ carte qmar /tmar
lune /dattes
bouton / mouton Sagra/Hafra
arbre / pierre
lit/ nid far /Rar
souris/ trou
paires minimales . Paires minimales
en frangais en kabyle
main / pain 6amsise / 0aqsiso
chatte/ fille
paon / banc vafus/yalmis
main / couteau
(X X ]
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carte/ tarte fazatta /easatta
branche / tissage
bouton / mouton faranga / tarangujt
louche / cuillére
lit / nid iRarvéjan / irardejan
tamis / souris
3°) Epreuve de dénomination:

“I’ananas” est remplacé, en raison de son absence en
Algérie, par les “dattes”.

4°) Epreuve de compréhension écrite des mots, de phrases

simples et complexes:
On ajoute & cette épreuve une épreuve en arabe, en

modifiant les paires minimales.

Paires minimalesen  Paires minimales en

frangais arabe classique

gateau / chiteau sannaratun /saffaratun
hamecon /sifflet

lampe /rampe ribriqun / gqrfqun

cafetiére /route

cigare / guitare narun / saffaratun
feu  /souris
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riteau / biteau Sagaratun /hagaratun
pierre  /arbre
sapin /lapin naflatun  / naxlatun
abeille  /dattier
5% Interview dirigée:
modification de la 6é question:

demeurez-vous a Toulouse (3 Montréal)? =
demeurez-vous a Alger?

6°) On a ajouté aux épreuves d'écriture copiée, d’écriture
sous dictée, de lecture & haute voix des mots et des phrases et au
questionnaire écrit, des épreuves en arabe, en gardant les
stimuli d'origine.

7°) Epreuve de répétition des mots et des phrases:

la répétition des mots et des phrases est donnée dans la
premiére langue parlée par le sujet, que ce soit 'arabe dialectal,
lekabyle, lechaouioulefrancais. Ils'agissaita labase de trouver
des unités de la premiére articulation par groupes
consonantiques en arabe dialectal et un kabyle en restant fidéle
aux critéres d'origine de cette épreuve, on a ajouté a cette
épreuve la répétition des syllabes, lequelles émanent du test
d'aphasie de B. DUCARNE, adapté a la langue arabe par N.
ZELLAL.

Les syllabes:

ba ab du ud fé éf ré ér

bo ob ko ok fi if za az

ti it ga ag su us xa ax

lé él ra ar su us ra a,

o %% ja a g aq ha ah
ha  ah '
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Les mots en frangais:

feu proximité

parc locomotion

bijoux surpeuplement

portrait

écurie

décolorant

Les mots en arabe dialectal:

[taml, parkl®,  [téqal, fpapiel®
“ailu "mrc“ ernému vampler
(kuzinal, [madrasal,  [tabla danwi]®
“cuisine” "école” "table de nuit"

[sabon rihal, [télévizion],  [taksi kotar]®
"savon parfumé” "{elévision” "taxi compteur

remarque: (1), (2), (3) et (4). Il s'agit d'un syntagme emprunté
au frangais et communément utilisé.

Les mots en kabyle: N .

[r6z), lamen], [amsis], [DODJe}f“ ,

llrizll "mu" ndmtll lwmplal

[amaksal, lamanzu],  [tabla danwi]®

"berger” "aing" "table de nuit"

[sabon bacolil, [télévizjol®,  [taksi kétg;l“’_
"savon parfumé" "télévision” "taxi compteur

remarque: (1), (2), (3) et (4). I s'agit d'un syntagme emprunté
au francais et communément utilisé.
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8°) Production d'automatismes linguistiques:
Onaremplacéla chanson “Au clair dela lune” par 'hymne
national [q assaman].

9°) Epreuve delecturea haute voix et de compréhension de
texte:

Le texte du frangais est traduit en arabe en utilisant deux
temps: 'accompli et 'inaccompli avec des phrases simples et
complexes, comme dans les épreuves précédentes (langage
écrit).

Remarque : Nous avons modifié l'ordre des épreuves, en
procédant par la progression du plus simple au plus complexe.
Nous commengons par tester la compréhension orale puis les
capacités d'expression linguistique, puis viennent les épreuves
de langage écrit. Ces derniéres sont données en fonction de
Fordre d'acquisition des langues didactiques. L'on présentealors
toutes les épreuves de langage écrit de la premiére langue écrite
acquise, puis toutes les épreuves de la deuxiéme langue écrite
acquise, et non pasune épreuve de la lecture en arabe, puis une
épreuve de la lecture en francais etc..., et ce, pour dviter le
glissement d'une langue & l'autre (le “code switching’).

Nousavons ajoutéau MT86 des épreuves de gnosies et de
praxies dont les performances serviront de portes d'entrées pour
la rééducation du langage, au cas ot elles restent intactes.

* Les épreuves de gnosies:
1- épreuve des gnosies visuelles :
a- gnosie des formes et des couleurs

b- gnosie des images
¢- gnosie lexique
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2- gnosie auditive:

elle consiste a faireécouter au sujet des enregis-
trements sonores multiples.

Le bruit des routes (voitures), les sons d'ani-
maux (chat,chien, oiseaux), les mélodies musicales régionales
(le malouf, le hawzi, le kabyle, le chaoui, I'oranais, le chadbi, le
sahraoui et enfin 'hymne national [q assamanl).

* Les épreuves de praxies:
1- épreuve de praxies constructives :

2-épreuvede praxieidéo-motrice=épreuve du MT86
: manipulation d'objets sur consigne verbale.

Ensuite ce test ainsi “pré-adapté” est étalonné sur une
population normale composée de 460 sujets adultes, avec varia-
tion d’ages de 20 & 70 ans, par tranche d'intervalles de 10 ans,
des deux sexes et de différentes situations linguistiques (mono-
lingue, bilingue, trilingue, polyglotte), pour ceux qui parler'lt
l'arabe dialectal, le kabyle, le francais et 'arabe classique (voir
tableau 1 et 2).
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Tableau n’1 ; Population explorée en vue de
l'adaptation et I'¢talonnage du MT86 a laphasique
algérien plurilingue,

AGE

ARG e
A IR NGRS

BTABTP (MBTPI MBTF)  (MBTAMBTP (MBTPMB) {(MBTP) (MBI

Légende : H : homme
F : femme
M: monolingue
B: bilingue
T: trilingue
P: palyglotte

tableau n°I: tranches d'ages et situations linguistiques
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Tableau n° 2

Tranches d'ages et situations linguistiques

AGE SEXE SITUATION LINGUISTIQUE
20-30 | hommes | -bilingue: arabe dialectal + arabe classique
ans -trilingue: arabe dialectal + arabe classique + frangais
-polyglotte: arabe dialectal + kabyle + arabe classique
+ frangais.
20-30 | femmes -bilingue: arabe dialectal + arabe classique
ans -trilingue: arabe dialectal + arabe classique + frangais
-polyglotte: arabe dialectal + kabyle + arabe classique
+ frangais.
30-40 | hommes | -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + arabe classique

-trilingue: arabe dialectal + arabe classique + frangais
arabe dialectal + kabyle + frangais
arabe dialectal + kabyle + arabe classique
-polyglotte: arabe dialectal + kabyle + frangais + arabe

classique.
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AGE SEXE SITUATION LINGUISTIQUE
30-40 | ferunes -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + arabe classique
-trilingue: arabe dialectal + arabe classique + frangais
arabe dialectal + kabyle + arabe classique
-palyglotte: arabe dialectal + kabyle + arabe classique
+ franguis
40-50 |  hommes -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + arabe classique
-trilingue: arube dialectal + kabyle + arabe classique
arabe dialectal + kabyle + frangais
-polyglotte: arabe dialectal + kabyle + arabe classique
+ frangais.
40-50 | femmes -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + arabe classique

-trilingue: arabe dialectal + kabyle + arabe classique

arabe dialectal + kabyle + frangais.
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AGE SEXE SITUATION LINGUISTIQUE
50-60 | hommes -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + arabe classique
arabe dialectal + frangais
arabe dialectal + kabyle
-trilingue: arabe dialectal + kabyle + arabe classique
arabe dialectal + arabe classique + frangais
-polyglotie: urabe dialectal + kabyle + arabe classique
+ frangais.
50-60 | fommes -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + kabyle.
60-70 | hommes -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + kabyle
arabe dialectal + frangais
arabe dialectal + arabe classique
~trilingue: urabe dialectal + kabyle + arabe classique
arabe dialectal + kabyle + francais
arabe dialectal + arabe classique + frangais
-polyglotte: arabe dialeetal + kubyle + frangais + arabe
classique.
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AGE SEXE SITUATION LINGUISTIQUE

60-70 | femmes -monolingue: arabe dialectal
ans -bilingue: arabe dialectal + kabyle.

Ledépouillement et l'analyse quantitative des corpus nous ont
permis de dégager les faits suivants:

-Uneréussitede 100% pour tous les dges, et des deux sexes
aux épreuves de gnosies et praxies.

- Langage oral: la réussite est de 100% aux épreuves. Les
épreuves de dénomination et del'interview dirigée sont réussies
4 100% et au dessus de la moyenne pour la tranche d'age (50 -
60 ans), (60 - 70 ans) des deux sexes monolingues (arabe
dialectal ou kabyle) et bilingues (arabe dialectal + kabyle).

- Langage écrit: la réussite est de 100% pour tous les sujets
aux épreuves: de lecture des mots et des phrases, de lecture et
compréhension de textes et du questionnaire écrit; elle est au
dessusdelamoyenne ou de 100% aux épreuvesde I'éeriture sous
dictée et de compréhension écrite.

Nous constatons que la passation de ce test est rapide, elle
permet de systématiser la nature et le degré de gravité des
troubles aphasiques explorés.

Les troubles associés (gnosiques et praxiques) sont égale-
ment isolés.

Ce test permet aussi I'étude du bilinguisme chez les
aphasiques et les sujets normaux.
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Annexe
Le MT 86 adapté 4 la situation plurilingue algérienne (extraits)
voir ci-aprés.




Compréhension orale : arabe dialectal.

| it
Montrez-moi ) e
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Compréhension orale : arabe dialectal.

Montrez-moi  [ttmar]
"les dattes”

Compréhension orale : arabe dialectal.
Montrez-moi  [nnaxlal
"dattier"
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Compréhension orale : arabe dialectal.

Compréhension orale : arabe dialectal. Montrez-moi [IRér]

o
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Compréhension orale : le kabyle.
Montrez-moi  [oamsise]

“la chatte® Montrez-moi  [Imas]

"couteau”

Compréhension orale: le kabyle.
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‘ ‘ Compréhension orale : le kabyle
Mantrez-moi  [Fazattal
branche”

Compréhension orale : le kabyle.
Mont-ez-mol  [¥aRangal
"louche”
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Compréhension orale : arabe.
Montrez-moi [saffaratun]
“sifflet"

Compréhension orale : le kabyle.
Montrez-moi [ﬁR@wéjan]
"tamis"

232




Compréhension orale : arabe.
Montrez-moi [tariqun]

HEE Compréhension orale: arabe.

Montrez-moi [hagaratun]
"pierre’
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Compréhension orale : arabe,
Montrez-moi  [favrun|
"souris"

Compréhension orale : arabe.
Montrez-moi  [naxlatun]
"datticr”
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APPROCHE ACOUSTIQUE DE LA VOIX

Ku.KEBAILI




Ilapparait avecla zone préfrontale du cerveau, siége de la vie
personnelle et de la zone du pli courbe du cerveau, siége du
schéma corporel.

D’autre part, le retrait de la face par rapport au crine entraine
ladescentedel'oshyoidequiestlestadeultimedelaverticalisation
qui détermine la plicature en angle droit du pavillon pharyngo-
briceal sans lequel Particulation est possible.

Cette constatation tirée d'expérience est d'autant plus vraie
que Ianimal ne présentant pas de pavillon pharynge-buccal en
angle droit se voit dans I'incapacité de parler comme I'homme,

Lelangage humain est une chaine de signes vocaux, transmis
a loreille et interprétés par le cortex. Cette mélodie des sons
s'inscrit dans une science instrumentale qui est I'acoustique.

L'acoustique ou étude des sons s'associe & leur articulé pour
donner naissance & la phonétique acoustique.

La phonétique ou étude des sons d'une langue du point de vue
de leur articulation ou de leur réception auditive a été par
tradition enseignée dans une optique humaniste, ce qui expli-
que pourquoi elle fit introduite en lettres et sciences humaines.

La phonétiquearticulatoire fondée sur Fobservation est avant

tout descriptive car elle s'occupe essenticllement de la position
de la langue, de I'occlusion du conduit vocal et de 'émission du

son laryngé.
- La phonétique acoustique:

Elle définit les sons comme étant une vibration de I'air quinait

‘

242

au niveau de la byuche d'une personne qui parle, cet air est
transmis par les ondes sonores a grande vitesse (environ 340 m/
seconde) dans lair, a une autre personne qui écoute.

L'onde est transmise au tympan qui véhicule le message au
cortex auditif.

La phonétique acoustique a pour but d'expliquer les effets des
modifications des cavités acoustiques du conduit vocal de cha-
que sujet sur la composition du son des voyelles et sur la nature
des transitoires (c'est-a-dire passage d'une consonne a une
voyelle).

La phonétique acoustique fait appel au raisonnement a partir
des sons audibles visualisés sur les appareils comme le
sonographe, I'oscillographe, etc...

L'étude acoustique de la parole a fait 'objet de nombreuses
recherches depuis le début du XVIII® siécle, les premiers essais
desynthéseont étéréalisés par KEMPELEN (1791, HELMOTZ
(1862).

Ils énonceront tous la fameuse théorie harmonique considérée
(comme stable) par opposition & la théorie des transitoires
(instables) de WILLIS (1829) 4 FLANAGAN (1965).

Ces résultats sont rendus possibles ou réalisables pour :

- la radiographie

- la radiocinématographie

-la laryngoscopie

- les mises au point d'analogues électriques de I'appareil
phonatoire

-l'ordinateur: encoreraredans certains laboratoires de phoné-
tique acoustique.
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Origine du son

Avant de définir le son, 1l est nécessaire de connaitre son
origine. Pour cela nous citerons lesgrandes théories acoustiques
quimontrent bien dés 1898 les controverses & l'issue de Porigine
du son ou vibration des cordes vocales.

- en 1898: EWALD décrit la théorie myo-élastigue la plus
considérée en physiologie vocale et selon laquelle les cordes
vocales en tension passive vibreraient par la pression sous-
glotique.

- en 1950 HUSSON décrit la théorie neuro-chronaxique: ici
aussi les cordes vocales seraient passives, la fréquence de leur
vibrationseraitimposée par lesinflux moteurs dunerfrécurrent.

- en 1953 cette théorie est controversée par VALLANCIEN,
SMITH, VANDENBERG, CORNUT, LAFON et nous aboutis-
sons & un renouvellement de la théorie myo-élastique sous le
nom de muco-ondulatoire.

-théoriede BERMOUILLE: selon laquelle 'air atmosphérique
et I'air du larynx suffisent pour former deux forces de sens
contraire pour faire vibrer les cordes vocales,

- en 1968, MAC LEOD et SILVESTRE s'inspirent de la
physiologie du muscle des ailes d’insectes et décrivent la théorie
neuro-oscillatoire.

Aprés avoir montré Forigine du son & travers les grandes
théaries, il nous reste a le définir,

Qu’est-ce qu'un son?
«Un son selon le théoréme de FOURIER, mathématicien, est
une onde sinusoidale complexe périodigue considérée comme la

somme algébrique d'un certain nombre d'ondes pures qui sont
des multiples entiers de la fréquence fondamentale de Ponde»
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En réglant le balayage sur la fréquence du diapason, on
observe uneformed'onde trés pure, que I'oscilloscope dessine de
la fagon suivante:

OOLOO

Premier Deuxiéme Troisiéme  Quatriéme Retour du
quart de quartde  quartde quart de spot (trés
période période période période rapide)

Ces ondes pures sont ce que nous appelons des harmoniques
désignées par N.

Visualisées sur ordinateur ou sur sonographe, ces harmoni-
ques sont au nombre de N, on repére 'harmonique N, qui est le
fondamental relativement stable & partir de 100 Hz environ,
harmonique N, N, N, etc...

Donc toute onde périodique donnée par un son, peut-étre
refaite a partir de la somme algébrique d'un certain nombre
d’harmoniques dont on ferait varier la phase.

Ces mémes voyelles se laissent difficilement photographier, a

moins de les prendre "au vol" sur un oscilliscope & déclenche-
ment unique
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Détail de la courbe oscillographique de la voyelle [a], entonnée
sur 100 Hz de fondamental. L'examen attentif des deux cycles
successifs montre que ces deux cycles n'ont pas de caractéristi-
ques exactement semblales. En d'autres termes, les voyelles
parlées ne sont pas des vibrations parfaitement périodiques,
mais presque périodiques. Leur périodicité est cependant suffi-
sante pour qu'on puisse les considérer comme véritables "sons"
complexes.

- Photographie de l'auteur en Agfa 1000, au 1/50° de seconde,
surson oscilloscope RET EO 1/77, équipé d'un "canon" photogra-
phique.

D’ol viennent ces harmoniques? Quelle est leur origine?
Ces harmoniques s'expliquent par une propriétéqu'on appelle

la résonance ou fréquence de résonance, notion fondamentale.
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Cette fréquence dépend de la tension: & partir d'un exemple
simple nous essaierons de comprendre comment 'harmonique
nait.

Quand on écarte une corde de guitare de sa position d'équilibre
elle résiste d'autant plus a cette traction gu’elle est plus tendue
et quand on la reliche, elle part d'autant plus vite que cette
résistance était grande, donc elle oscille sur un rythme plus
rapide. Ce qui fait que de deux cordes semblables, c'est la plus
tendue qui oscille a la fréquence la plus haute et c'est I'ajuste-
ment précis de leur tension qui permet d'ajuster leur fréquence
fondamentale.

Ceci est trés important pour ce qui va suivre:

En effet, cette corde de guitare n'est pas un diapason dont les
branches oscillent en bloc et sans aucune souplesse; cetie corde
est souple, et peut prendre en oscillant les formes les plus
complexes et les plus diverses.

Par exemple

N1:"La"3 = 440 Hz

Elle oscille en bloc a une fréquence bien déterminée qui est
celle de la note pour laquelle elle a été accordée. L'oscillation
bt :nue, est comme pour tout oscillateur qui oscille en bloc,
stnusotdale.
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Mais comme la corde est souple, & ce mouvement de base se
superpose un autre mouvement, car elle peut osciller aussi par
ses mottiés (figure du dessus). Tout se passe alors comme si deux
petites cordes de longueurs deux fois moindres et attachées bout
a bout, chacune possédant sa propre fréquence de résonance
double de la fréquence fondamentale, oscillaient chacune pour
son propre compte, l'une oscillant vers le bas pendant que l'autre
oscille vers le haut et vice-versa. Comme ces deux moitiés de
corde sont deux fois plus courtes que la corde entiére, il est
évident que les oscillations qu'elles engendrent, toujours
nécessairementsinusoidale, doivent avoir unefréquencedouble
de la fréquence fondamentale de la corde entiére: C'est 'HAR-
MONIQUE 2 (dit "N2").

N2: 880 Hz

La corde peut également osciller par ses tiers : (figure du
dessus) nous avons alors trois petites "cordes” bout a bout, trois
fois plus courtes que la corde entiére, et produisant des oscilla-
tions toujours sinusoidales, a une fréquence triple de la fré-
quence fondamentale de la corde entiére. C'est THARMONI-
QUE 3 (dit "N3").

& AN ~,\ / 4 \I \a\
DS T i e
N3: 1320 Hz
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La corde peut égalemnt osciller par ses quarts, engendrant
I'harmonique 4, toujoours sinusoidal et de fréquence quadruple
delafréquencefondamentale, - par ses cinquiémes, engendrant
I'harmonique 5, etc...

Ilpeutyavoirun nombre trés considérable de cesharmoniques,
quisont ici d'autant moins intenses que leur rang est plus élevé.

Que se passe-t-il donc exactement quand on "pince” une corde
de guitare et qu'on la relache ? On y fait, pendant un temps trés
court, naitre une quantité de "PARTIELS", oscillations non
harmoniques, qui, du fait qu'ils n'ont pas les seuls rapports de
fréquence autorisés par la nature de la corde (fréquence 1, 2, 3,
etc...), s'éteignent trés rapidement : c'est le bruit de I""attaque”
instrumentale,, qui provoque cette sorte de grincement précé-
dant la stabilisation du son. Puis ne subsistent que les harmo-
niques qui mélangeant intimement leurs mouvements (s'ajou-
tant quand ils sont de méme sens et se retranchant quand ils
sont de sens contraire) forment ce mouvement global d'une
inextricable complexité : l'oscillation complexe.

Des phénoménessensiblement équivalentsseretrouvent dans
les instruments a anches (harmonica, accordéon, etc...).

Doncpour une seule et méme corde la fréquence fondamentale
sera d’autant plus haute (rythme d’oscillation plus rapide) que
la corde sera plus courte. C'est pourquoi, pour monter les notes
de musique c'est-a-dire augmenter leur fréquence, on racourcit
de plus en plus une corde de guitare.

Avant d’aborder I'analyse des voyelles nous devons souligner
I'absence d’ondes périodiques dans les consonnes.

En effet, les consonnes étant des sons voisés, elles présentent
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toutes des images spectrales non significatives puisqu'elles sont
dépourvues de formants. Leur courbe oscillographique rendent
compte de leur profil: absence d’ondes périodiques, au niveau
sonographique elles sont absentes. Leur présence intervient
uniguement dans la notion de Jocus. Le locus étant un point fictif
que les acousticiens n'arrivent pas trés bien a déterminer car la
limite ou la métastase (mort du phonéme) est intimement liée &
la naissance de ia voyelle.

Donc pour analyser une voyelle ce qui nous intéresse avant
tout c'est:

1°) sa forme générale

2°) connaitre la pression sonore moyenne provoquée par toutes
les harmoniques présents dans chaque bande de fréquence
décelée soit par filtrage soit inserit sur I'écran de l'ordinateur.

Donc ce qui importe dans un spectre vocalique, ce qui donne a
une voyelle sa coloration, cest uniguement les fréquences de
concentration d’harmonigues et les amplitudes relatives de ces
concentrations.

Nous venons de voir comment sont formées les harmoniques
et Pimportance capitale de leur répartition sur le spectre sonore,
il est évident que la notion de formants est plus abordable.

Qu'estce qu'un formant?

Un formant n'est rien d’autre gu'une suite d harmoniques. La
répartition des harmoniques est fonction de la nature de la
voyelle 4 étudier. Chague langue a ses indices acoustiques qui
lui sont propres. Pour la voyelle «a», Findice acoustique se
situerait comme suit:
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Un formant n’est rien d’autre qu'une suite d’harmoniques. La
répartition des harmoniques est fonction de la nature de la
voyelle & étudier. Chague langue a ses indices acoustiques qui
lui sont propres. Pour la voyelle «a», Iindice acoustique se
situerait comme suit:

Anglais Russe Frangais
(Atabli par
. DELATTRE 1948)
Pour F, 730 Hz 700 Hz 725 Hz
Pour F, 1090 Hz 1080 Hz 1300 Hz
Pour F, 2440 Hz 2600 Hz 2640 Hz

Pour F'étude régionale de la voyelle «a» de l'indice dialectal
algérien, Iindice acoustique du «a» du terminal de «R & b a» se
situe a:

environ500,5Hzpour I, (parcequ'il est interconsonantique).
«a» se situe entre une post vélaire et une bilabiale
1410 Hz pour I,

l'indice acoustique du deuxiéme «a» de «R a b a» se situe a:
environ 600 Hz pour F.

L’indice acoustigue varie en fonction de la langue.

Dailleurs le triangle acoustique de DELATTRE en 1948
rappelant la position de la langue dans la cavité buccale, et le
quadrilatére articulatoire de G.STRAKA en 1965, montrent
assez bien que toutes les voyelles quelles que solent les langues
dans lesquelles elles sont émises, & quelques différences prés,
sonl dies 4 l'accent consonantique des indices acoustiques
semblables.



Conclusion

1) lly aunerelation étroite entre 'augmentation de F, premier
formant et I'aperture de la cavité buccale. Les valeurs les plus
élevées de F'| correspondent & une plus grande aperture et
inversement.

2} Le déplacement de la masse de la langue vers larriére
correspond d une diminution de F,. L'arrondissement des lévres
correspond a une telle variation. Les intensités des formants
sontdes indices acoustiques redondants puisqu'elles sont direc-
tement fonction de la répartitionde F',, F,, F..

Voyelles nasales

Clest grace a la synthése qu'on a pu mettre en évidence les
voyelles nasales a 'aide d’analogues électriques.

Ce qu'il faut retenir, ¢’est que l'indice acoustique de la voyelle
nasale ne se situe pas dans le domaine fréquentiel mais dans
celui de l'intensité.

Eneffet silonatténuelintensitél dupremierformantF, nous
obtenons un trait de nasalité, 'indice de nasalité se situanta peu
prés vers 250 Hz. Les caractéristiques des voyelles nasales ont
été mises en évidence par les travaux de M.JOOS en (1948),
S.SMITH (1951), K.STEVEN (1956).

Le timbre
Le timbre de la voix s'explique par les cavités de résonance du
larynx. Chaque individu a une physiologie qui lui est propre,

c’est pourquoi chacun de nous & un timbre différent de celui de
lautre.
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Sur le plan acoustique le timbre est visualisé a partir de la
richesse des harmoniques. Si on veut faire varier le timbre, on
fait varier l'amplitude de 'harmonique N, qui vient juste aprés
Tharmonique N, qui est le fondamental comme il a &té souligné
plus haut.

Si I'harmonique N, est doublé, on a un timbre différent du
timbre initial et ceci peut étre réalisé pour 'harmonique N, N,
etc...

Le timbre dépend aussi de la stabilité du fondamental.

Conclusion

La phonétique acoustique ou science instrumentale des sons
progresse de plus en plus de nos jours grice aux techniques de
synthésede la parole. Cetterecherched caractére vocal sedonne
les moyens qu'il faut pour arriver un jour peut-étre & une
«wocalimétrie» (E.EMERIT) et reproduire intégralement la voix
de Fautre, ou du moins I'améliorer, et ceci dans une optique
thérapeutique.
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