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INTRODUCTION

INTRODUCTION

L’aphasie altére les processus langagiers et communicatifs, entrainant un remaniement de
leur utilisation sociale, du bien-€tre psychosocial du patient et de son entourage au
quotidien. « Elle entraine de graves et souvent durables incapacités et handicaps sociaux,
et atteint I'individu dans I’une de ses dimensions les plus fondamentales pour son
épanouissement et son équilibre psychique, la communication avec ses semblables »
(Mazaux, Brun et Pelissier, 2001, p.XV).

L’intervention thérapeutique en aphasiologie a connu des changements considérables ces
dix derni¢res années. L’apport des neurosciences a permis d’envisager les troubles du
langage résultant de ’aphasie comme des déficits qui altérent spécifiquement certaines
composantes du traitement linguistique (phonologique, lexicale et morphosyntaxique).
Les thérapies cognitives nées de ces approches se proposent d’évaluer ces déficits afin de
mettre en place une thérapie adaptée aux difficultés langagiéres du patient. Parallélement,
les limites inhérentes a ces approches ont donné naissance a des approches
complémentaires, plus fonctionnelles, qui envisagent les déficits causés par I’aphasie dans
une dimension communicative. Elles s’attachent davantage a [’utilisation des
compétences résiduelles du patient en situation d’interaction et proposent de trouver des
moyens de communication alternatifs en entrainant le patient dans des situations
d’échanges.

Nos stages en services ou centres de réadaptation fonctionnelle, mais aussi en cabinets
libéraux, nous ont permis d’observer les apports de ces différentes approches et nous ont
amenées a nous questionner sur le vécu du handicap au quotidien de ces patients, sur leur
qualit¢ de vieet sur I'impact de leurs difficultés dans les interactions réelles de
communication avec leurs proches. En effet, si le patient est pris en charge par des
professionnels de maniere réguliere voire intensive, les proches, eux, ne sont souvent pas
inclus régulie¢rement dans le suivi en dehors d’entretiens avec les médecins et
orthophonistes, qui la plupart du temps, n’utilisent pas d’outils spécifiques de prise en
charge en vue d’une adaptation du parent proche a 1’aphasie.

L’approche sociale, née Outre Atlantique depuis une dizaine d’années, implique
davantage I’entourage du patient. La prise en charge qui en découle se fera en partenariat
avec ce dernier ainsi qu’avec ses interlocuteurs privilégiés et aura pour objectif de
travailler avec eux les processus d’adaptation au déficit langagier dans leur
communication de tous les jours.

Dans la lignée de ces approches, Perkins (1995) ou encore Simmons-Mackie, Damico et
Oelschlaeger (1999) se sont intéressés a I’utilisation de 1’analyse conversationnelle
comme outil d’évaluation et comme base de prise en charge individualisée du patient et
de son ou ses partenaires conversationnels. L’analyse conversationnelle, conduite a partir
de conversations authentiques, permet au clinicien d’appréhender I’usage réel que le
patient fait de son langage en situation d’échanges quotidiens, en ciblant les déficits
linguistiques les plus invalidants et en observant les moyens de communication alternatifs
et supplétifs utilisés. En outre, ’accent est mis sur la conversation en tant que processus
collaboratif : cette analyse permet d’observer les stratégies d’adaptation spontanées mises
en ceuvre par le patient et son partenaire conversationnel pour mener a bien les échanges
et gérer les effets de I’aphasie.
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A la lumiere de ces différentes réflexions complétées par nos observations, nous nous
questionnons sur l’impact d’une approche thérapeutique basée sur ’analyse de la
dynamique conversationnelle de patients aphasiques et de leur partenaire conversationnel
privilégié et sur la méthodologie a mettre en ceuvre pour intégrer un tel travail dans les
modalités de prise en charge en orthophonie. Une prise en charge issue d’une analyse
conversationnelle améliore-t-elle réellement la communication et la qualit¢ de vie du
patient aphasique et de ses proches ? Est-il envisageable et faisable de mettre en place de
tels protocoles dans la pratique orthophonique quotidienne ?
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Chapitre I - PARTIE THEORIQUE

l. Les troubles de la communication de la personne

aphasique

1. L'aphasie

Le mot « aphasie » provient du grec phasis qui signifie « parole », précédé du «a»
privatif, aphasie veut donc littéralement dire « sans parole ». « Les aphasies désignent les
désorganisations du langage pouvant intéresser aussi bien son pole expressif que son pole
réceptif, ses aspects parlés que ses aspects écrits, et en rapport avec une atteinte des aires
cérébrales spécialisées dans les fonctions linguistiques » (Gil, 2006, p.20).

La cause la plus fréquente d’aphasie est 1’accident vasculaire cérébral (AVC) pouvant étre
de nature ischémique (occlusion d’une artére provoquant un arrét de l’irrigation d’un
territoire cérébral) dans 80% des cas ou hémorragique (rupture de capillaires artériels
intra-cérébraux ou de malformations artério-veineuses). En France, on compte environ
30000 patients par an devenus aphasiques sur les 125000 nouveaux cas d’AVC (Danet et
Lanne, 2008).

2. Généralités sur la communication

Pour décrire la communication dans sa globalité, nous reprenons le schéma établi par
Jakobson (1963), définissant la communication par six éléments qui coexistent pendant
I’échange: I’émetteur, le récepteur, le message, le contexte, le contact et le code (cité par
Gezundhajt, 1998). Ainsi, la communication représente tous les moyens verbaux et non
verbaux (le code) utilisés par un locuteur (I’émetteur) pour transmettre un message a un
destinataire (le récepteur), au travers d’un contact établi par un canal (physique ou
psychologique) et ce dans un contexte donné.

D’aprés Garfinkel (1972, cité par Cosnier, 1998), qui aborde la communication sous
I’angle de 1’ethnométhodologie et de 1’analyse conversationnelle, « la réalité sociale est
une co-construction permanente ». Une situation de communication est donc avant tout
un acte de construction collective ou chacun des interlocuteurs est responsable du bon
déroulement et de la réussite de I’échange.

Pour atteindre ce but, Grice (1979) a décrit le « principe de coopération » impliquant les
régles conversationnelles suivantes (cité par Colin, 2008) :

e maxime de quantité: les interlocuteurs doivent fournir un nombre
d’informations suffisant : ni trop, ni pas assez.

e maxime de qualité : ce que disent les partenaires est supposé étre vrai.

e maxime de relation: les informations doivent correspondre au théme de
I’interaction.

e maxime de maniére: chaque interlocuteur doit éviter les ambiguités et
organiser son discours de fagon a étre compris par 1’autre.

11
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D’autre part, Hymes (cité par Cosnier, 1998), issu du courant ethnographique, définit les
événements de communication en décrivant les moyens verbaux et non-verbaux mis en
jeu dans un contexte socio-culturel déterminé. Il introduit, en 1984, la notion de
« compétence communicative » composée des compétences linguistiques du locuteur (la
langue) et du savoir-faire communicationnel de la vie quotidienne ou il distingue :

e les compétences conversationnelles qui sont le respect des tours de parole et la
gestion des thémes ;

e ct les connaissances para-linguistiques qui sont les capacités a traiter les actes
de langage (Austin, 1962), la gestion des reégles conversationnelles, la prosodie,
la fluence, I’intelligibilité, ainsi que les informations non-verbales telles que la
posture, le regard, la mimo-gestualité (Colun, 2008).

3. La communication de la personne aphasique

Les études traitant des parametres de la communication de la personne aphasique
suggerent que leurs perturbations sont essentiellement la résultante de leurs symptdmes
psycholinguistiques, les compétences pragmatiques étant dans 1’ensemble moins altérées.
Il convient de rester vigilant, car méme s’ils ne sont pas toujours secondaires a la
pathologie, ces troubles peuvent étre liés a des troubles neuropsychologiques associés
(déficit de la mémoire de travail, troubles praxiques, syndrome dysexécutif) (Daviet et
coll., 2007). Néanmoins, la conservation des régles pragmatiques universelles chez ces
patients a permis a Holland (1976) de constater que «les personnes aphasiques
communiquent mieux qu’elles ne parlent. » (citée par Mazaux et coll., 2006, p.74).

3.1. Lacommunication verbale

Si on définit la communication verbale par la capacité du patient a adapter son
comportement discursif a la situation, au contexte d’énonciation, a ses compétences et a
celles de son partenaire lors de 1’échange, il est évident que 1’existence de détériorations
linguistiques 1’empéche de communiquer correctement (Daviet et coll., 2007). La
communication verbale de la personne aphasique est altérée différemment selon la
localisation et 1’étendue de I’atteinte corticale, a 1’origine de la présence ou non de
certains symptomes linguistiques tels que :

e des troubles de la compréhension méme minimes, souvent a 1’origine de
malentendus, voire de rupture ou d’abandon de la communication ;

e une altération des formes de communication qui requiérent le plus haut
niveau d’intégration (humour, métaphore, actes de langage indirects, implicite,
sous-entendus) excluant souvent la personne aphasique de I’échange ;

e une désintégration phonétique touchant la réalisation motrice du langage et
ayant un impact sur la fluence ;

e la présence de paraphasies phonémiques qui consistent en 1’émission d’un
phonéme a la place d’un autre, mais qui n’entravent pas la linéarité de 1’énoncé ;

e des troubles du traitement lexico-sémantique et/ou syntaxique provoquant un
remaniement des structures de la phrase se traduisant par un discours peu, voire

12
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incompréhensible (Brin, Courrier, Lederlé et Masy, 2004), demandant un effort
plus important de reconstitution de la part de I’interlocuteur.

Ces manifestations linguistiques, observées chez la personne aphasique, sont prises en
compte, selon leur répartition, dans la classification des types d’aphasie. Cette
classification est utile pour avoir une vision globale d’un patient, mais reste ¢loignée de la
clinique, et surtout insuffisante pour la prise en charge. Il est important de rappeler que
chaque cas d’aphasie est unique, nécessitant donc une analyse sémiologique précise.

3.2. Lacommunication para-verbale

Au niveau de la communication para-verbale, on note une augmentation des bruits
buccaux (peut-étre pour pallier les problémes d’expression)et une variabilité des
composantes de la prosodie (rythme, segmentation, durée, intensité vocale) qui sera alors
soit trés marquée, soit quasi absente. Les composantes émotionnelles sont respectées ou
peu altérées (Daviet et coll., 2007).

3.3.  Lacommunication non-verbale

Concernant la communication non-verbale, on remarque que les mimiques et le regard
gardent leur signification relationnelle habituelle. Chez I’aphasique, silences, regards
détournés, refus d’entrer en relation verbale sont chargés de sens et d’intentionnalité.

Les études actuelles ne permettent pas d’établir un consensus en ce qui concerne
I’utilisation des gestes. Les plus récentes, notamment celles de Carlomagno et coll. (2005,
cités par Mazaux et coll., 2007), s’intéressent aux relations entre les gestes Co-verbaux
(les gestes chargés en signification dépendant d’une production verbale simultanée)
comme les gestes déictiques, symboliques ou iconiques. Les patients présentant des
troubles lexico-sémantiques et/ou phonologiques feraient davantage usage de gestes co-
verbaux que les sujets tout-venant. D’autre part, la production de gestes iconiques
pourrait permettre I’activation du concept de manicre différente et ainsi aider a la
récupération lexicale ou a la bonne forme phonologique. Dans ce cas, ces gestes
faciliteraient I’accés au lexique et on pourrait envisager leur utilisation dans une visée
restauratrice lors de la rééducation.

I1 est cependant important de rappeler les grandes variations inter et intra-individuelles. Il
s’agira alors en rééducation d’observer les contextes favorisant la communication avec les
partenaires privilégiés d’un patient donné, pour chercher a améliorer sa communication et
sa qualité de vie.

Il. La prise en charge de la communication de la personne
aphasique
Ce chapitre propose une définition succincte des deux types d’approches thérapeutiques

qui prédominent actuellement en aphasiologie: celles issues des théories
neuropsychologiques et cognitives qui axent leurs objectifs sur la restauration et/ou la

13
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réorganisation des composantes linguistiques altérées et celles qui abordent le langage
dans sa dimension fonctionnelle et communicative. Dans la lignée de ces derniéres et en
paralléle des approches linguistiques traditionnelles, nous verrons qu’il se développe
depuis quelques années un autre type d’intervention qui propose d’inclure davantage
I’entourage du patient dans la prise en charge.

1. Les approches issues de la neuropsychologie

Dans les années 70, face a I’hétérogénéité des symptomes et des syndromes mis en
¢évidence par la clinique, les neuropsychologues ont tenté de fournir un cadre théorique a
leur interprétation en proposant des modéles de fonctionnement cognitif permettant
d’analyser les mécanismes sous-jacents aux perturbations du langage.

L’objectif de 1’évaluation neuropsychologique du langage sera de décrire les
manifestations de «surface» du trouble afin d’identifier un ensemble de signes
permettant de reconnaitre 1’existence d’un syndrome aphasique et sa classification. Il
s’agira également de mettre en évidence, a partir de différentes taches de langage, les
mécanismes sous-jacents de traitement de 1’information linguistique altérés et/ou
préservés (Poncelet, 2006). La prise en charge qui en découle aura une visée de
rétablissement en entrainant les processus déficitaires pour ramener le langage au niveau
le plus fonctionnel, ou encore un objectif de réorganisation en contournant les systémes
atteints a I’aide des capacités linguistiques préservées (Le Dorze et Michallet, 1999).

Ces approches, centrées sur le langage, permettent d’améliorer les performances des
personnes aphasiques. Il se pose, néanmoins, le probléme du transfert des acquis d’un
contexte extralinguistique restreint, controlé par le clinicien et relativement artificiel aux
différentes situations quotidiennes de communication (De Partz et Carlomagno, 2000).
Par ailleurs, la possibilit¢ d’adaptation aux comportements respectifs de chaque patient
reste difficile. Lors d’échanges conversationnels naturels, I’interlocuteur attend le plus
souvent des réponses concretes (verbale ou non) et en cas de non compréhension, il y a
souvent rupture ou abandon de la communication voire un évitement des conversations
pouvant réduire les bénéfices du traitement thérapeutique (De Partz et Carlomagno,
2000 ; Le Dorze et Michallet, 1999). D’apres Holland (1991), les approches classiques
isolent les composantes de traitement déficitaires dans des taches linguistiques
spécifiques mais renseignent peu le clinicien sur 1’'usage du langage par le patient au
quotidien dans des situations réelles de communication (citée par De Partz et
Carlomagno, 2000).

2. Les approches pragmatiques et fonctionnelles

Les limites inhérentes aux approches neurolinguistiques tant sur le versant de 1’évaluation
que sur le versant de la revalidation sont a [D’origine des approches -cliniques
fonctionnelles et pragmatiques chez les patients aphasiques. Aborder le langage sous cet
angle revient a considérer celui-ci en situations naturelles d’échange (De Partz et
Carlomagno, 2000). En effet, les approches précédentes ne laissent, en général, que peu
de place a I’entrainement des acquis dans des situations interactives de communication.

14
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L’approche pragmatique s’intéresse davantage aux compétences communicationnelles
que le patient met en ceuvre pour se faire comprendre qu’a ses compétences linguistiques
pures. Ces approches partent du constat que les aspects pragmatiques du langage des
personnes aphasiques sont moins altérés que les aspects lexicaux, syntaxiques,
phonologiques (Le Dorze et Michallet, 1999).

L’objectif de la prise en charge sera d’identifier et de stimuler tous les canaux de
communication dont le patient dispose pour faire passer un message (verbal ou non) afin
d’obtenir une communication la plus efficace possible. La thérapie devra étre spontanée et
naturelle, en séances individuelles ou de groupe, a I’aide de plusieurs procédures de
traitement telles que les jeux de rdle, la mise en place de modes de communication
alternatifs ou supplétifs ou encore I’approche P.A.C.E (Promoting Aphasic’s
Communicative Effectiveness).

Bien que ces approches favorisent la communication dans des activités plus
« naturelles », elles ne prennent pas en considération explicitement les proches. Ces
derniers se voient souvent confier le role d’agents thérapeutiques alors qu’ils sont eux-
mémes indirectement affectés par 1’aphasie. En effet, si 1’orthophoniste, de par son
expérience clinique, est habitué a ajuster son comportement aux incapacités présentées
par son patient, il n’en va pas de méme pour 1’adaptation de sa famille. Un aménagement
de I’environnement impliquant, entre autre, des ajustements comportementaux de la part
de ’entourage est donc nécessaire (Feuillet et Wagogne-Maréchal, 2005).

3. Les approches sociales

En complément des thérapies psycholinguistiques et pragmatiques, il se développe un
courant d’intervention orthophonique qui s’oriente vers les contextes de vie familiaux et
sociaux. Comme le souligne Rousseau (2000), les troubles du langage perturbent les
relations de I’individu avec son environnement qui, lui-méme, aura une influence
réciproque sur la révélation, I’importance et le traitement des dysfonctionnements
langagiers. Il est donc important d’envisager les troubles du langage au niveau de
I’individu mais également au niveau du systéme dans lequel il évolue.

3.1. Les travaux anglo-saxons

Outre Atlantique, ces approches se développent davantage depuis ces quinze derniéres
années. Ces évolutions résultent d’influences internes et externes (Chapey, 2001) :

e les restrictions des approches pragmatiques et fonctionnelles ;

¢ le souci de reconnaitre les compétences du patient et d’évaluer les conséquences
de I’aphasie au quotidien ;

e un recentrage vers les objectifs premiers de l’intervention qui visent la
réintégration a la société de la personne aphasique et I’amélioration de sa qualité
de vie ;

¢ les modifications de remboursement des prises en charge qui mettent davantage
I’accent sur le traitement médical essentiel et qui encouragent les conduites
thérapeutiques a étre les plus efficaces sur une courte période ;
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¢ la question des droits de la personne handicapée et de la demande des patients.

C’est a partir des ces différentes influences qu’est né le LPAA (Life Participation
Approach to Aphasia), groupe formé de chercheurs et de cliniciens (par ordre
alphabétique : Chapey, Duchan, Elman, Garcia, Kagan, Lyon & Simmons-Mackie). Il
appelle a ¢largir la recherche et la pratique clinique en se recentrant sur les conséquences
de I’aphasie, et place le quotidien du patient et la manicre dont il est affecté au coeur de la
thérapie.

Leurs principes reposent sur des valeurs et une pensée communes relevant de constats
cliniques et de travaux de recherche :

e L’objectif principal est de revaloriser la participation du patient au quotidien.

e Toutes les personnes affectées par 1’aphasie ont le droit d’étre prises en charge.

e [’¢évaluation doit inclure la mesure des changements et des améliorations dans la
vie quotidienne du patient.

e L’intervention cible les facteurs personnels et environnementaux.

e [’accent est mis sur I'importance d’une prise en charge a tous les stades de
’aphasie.

Ils espérent ouvrir la discussion sur la restructuration des services et conduire une
innovation des méthodes cliniques de prise en charge des personnes atteintes d’aphasie.
L’objectif principal des interventions qu’ils développent est de reconduire le plus
rapidement possible la personne aphasique a une vie active.

Nous ne développerons pas de manic¢re exhaustive I’ensemble des travaux issus de ces
recherches. Il nous parait néanmoins important de citer I’approche d’Aura Kagan et celle
de John G. Lyon qui sont des références en matiére d’entrainement des interlocuteurs de
la personne aphasique ; ainsi que les premiers travaux francais dans ce domaine.

3.1.1. Les travaux d’Aura Kagan

Dés 1995, Kagan (citée par Le Dorze et Michallet, 1999), se base sur le concept de
compétence et de conversation qui conduit a une définition « sociale » de 1’aphasie, vue
comme « un trouble acquis du langage, d'origine neurologique, qui masgue la
compétence normalement révélée par la conversation». Les obstacles a la
communication ne seraient pas seulement le fait des incapacités de la personne, mais
aussi du degré limité avec lequel un interlocuteur non entrainé peut étre capable de
« démasquer » la compétence pour la communication de son proche, permettant a ce
dernier d’affirmer son identité sociale.

Kagan s’intéresse alors aux deux fonctions principales de la conversation :

e la fonction transactionnelle qui consiste en un ¢échange d’informations,
d’opinions, de sentiments ;

e ct la fonction interactionnelle qui a pour objectif d’établir et de maintenir des
relations sociales.
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Elle propose, en 1998, au centre North York de Toronto, un exemple
d’intervention qu’elle nomme « Supported Conversation For Adults with Aphasia »
(SCA). Le SCA est un programme d’entrainement et de formation des partenaires de
communication de la personne aphasique (conjoints, parents, voisins, médecins,
orthophonistes). Les objectifs de cette intervention sont les suivants (Le Dorze et
Michallet, 1999) :

e Démontrer que 1’aphasie masque la compétence communicative de la personne
aphasique.

e Développer les habiletés visant a assurer a la personne aphasique que sa
compétence est reconnue explicitement et implicitement.

e Enseigner des habiletés qui révelent la compétence a communiquer de la
personne aphasique.

e Amener les deux partenaires a « oublier I’aphasie ».

Pour cela, elle met a disposition des orthophonistes un manuel intitulé « Techniques pour
favoriser la communication avec les personnes aphasiques » relatant les différents
principes, attitudes, adaptations, a appliquer avec ces patients.

3.1.2. Lestravaux de John G. Lyon

Lyon (1996), cité par Le Dorze et Michallet (1999), propose un modele d’intervention
visant a améliorer 1’utilisation sociale des processus langagiers et de la communication
dans les différents contextes de la vie quotidienne. Le role de I’orthophoniste est de
guider I’individu aphasique et son aidant naturel principal en les amenant a s’impliquer
dans les activités de communication.

La prise en charge qu’il propose comporte plusieurs étapes :

e [’évaluation : elle concerne les composantes du langage, de la communication et
leur utilisation sociale ainsi que le bien-étre psychosocial de la personne
aphasique et de son aidant.

e La seconde étape consiste, pour I’orthophoniste, a montrer comment les
processus altérés peuvent étre restaurés et a déterminer avec la personne
aphasique et son interlocuteur privilégié les objectifs du traitement et les moyens
pour les atteindre.

e [’étape de la « facilitation » consiste a entrainer en milieu clinique une personne
bénévole qui deviendra un partenaire de communication pour la personne
aphasique. A travers des activités extérieures au milieu clinique et choisies par le
patient, ce dernier développera un meilleur contrdle sur sa vie quotidienne.

e L’arrét de D'intervention est décidé par consensus entre les souhaits de la
personne aphasique et ceux de son aidant naturel.

Une recherche sur I’efficacité de ce modele de traitement montre des gains significatifs
lorsque I’on évalue en pré et post thérapie le bien-étre psychosocial et la communication
de la personne aphasique.
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3.2. Les travaux frangais

En France, ce type d’intervention est beaucoup moins développé mais plusieurs personnes
ont tent¢ d’en démontrer leur intérét. Rousseau (2000) a appliqué ce type de thérapies
avec des patients atteints de la maladie d’Alzheimer ; Feuillet et Wagogne-Maréchal
(2005) ont fait un essai de prise en charge avec un patient aphasique et trois membres de
sa famille. Certains mémoires d’orthophonie ont également démontré I’intérét de mettre
en place des interventions auprés de I’entourage de patients aphasiques (Elgoyen-
Haritchet, 2003 ; Pereira et Ramond, 2007 ; Marie Dit Dinard, 2008).

II. Un support privilégié pour une approche sociale : la

conversation

L’approche conversationnelle dans la prise en charge des patients aphasiques s’est
développée a partir du constat que les conversations entre la personne aphasique et ses
proches constituent la situation de communication la plus fréquente. De ce fait, une
analyse quantitative et qualitative de leurs interactions naturelles permettrait de considérer
I’impact des troubles linguistiques sur les situations de conversation les plus courantes du
quotidien. Ce chapitre s’intéresse a 1’intérét d’une approche basée sur I’analyse de cette
dynamique conversationnelle.

1. L’'importance de la conversation entre la personne aphasique et son

entourage au quotidien

Dans ce chapitre, nous aborderons les conséquences du trouble de la communication sur
le quotidien du patient et de son entourage en développant I’importance de prendre en
compte le systéme dans sa globalité.

1.1. Les répercussions sociales et familiales de 'aphasie

L’aphasie crée une crise importante au sein de la famille, provoquant des remaniements
dans les liens fondamentaux (Labourel et Martin, 1991). Les difficultés langagiéres du
patient modifient la qualité de ses interactions avec les autres membres de sa famille. Ces
troubles de la communication perturbent 1’ordre relationnel établi en modifiant 1’équilibre
du systéme familial, les roles joués par les uns et les autres, créant alors une « crise » dont
I’importance sera fonction du type de structure familiale dans lequel il s’inscrit. 1l est
donc important de prendre la personne aphasique et ses proches comme un tout
systémique que 1’aphasie vient perturber et déséquilibrer. Les différentes études sur la
question révelent le peu d’information dont dispose la famille quant a 1’aphasie elle-
méme et montrent I’importance d’une adaptation de 1’entourage pour le maintien d’une
dynamique familiale (North, 2001).

La personne aphasique est avant tout un individu souffrant, privé en partie de la modalité
principale de communication avec I’autre : le langage. Sa place au sein de 1’organisation
socio-professionnelle et familiale se voit alors modifi¢e. Ce trouble du langage et de la
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communication est un facteur déterminant dans le processus d’isolement et de rupture des
liens. Ceci entraine presque inévitablement dépression et baisse de la qualité de vie
(North, 2001 ; De Partz, 2008).

Si l’'on reprend 1’idée développée par Kagan (1995) relative a la compétence
conversationnelle du patient aphasique, I’interlocuteur doit €tre capable de révéler les
potentialités de la personne qui seraient inaccessibles sans support ni aides techniques
appropriées. Le partenaire conversationnel de la personne aphasique doit donc se
positionner en tant qu’accompagnant a 1’émergence du message, en apportant au patient
ses aides personnelles facilitatrices. Grace a quoi, le patient se réapproprie son statut de
personne capable d’échanger, d’agir sur son environnement, possédant alors une
compétence sociale (Parent, 2002). Le savoir-faire de son interlocuteur (professionnel,
parent ou ami) est donc primordial.

Cependant, les proches, partenaires conversationnels privilégié¢s de la personne aphasique,
sont eux-mémes directement affectés par I’aphasie. Il parait donc nécessaire de cerner
leurs besoins et leur plainte afin de déterminer les objectifs de [’intervention
thérapeutique.

1.2. Laplainte et 'adaptation des proches et du patient aphasique aux

déficits langagiers

La survenue de 1’aphasie touche au plus profond la vie quotidienne du patient et de son
entourage ; que ce soit les conjoints, les amis, les enfants, les partenaires sociaux, « tous
sont touchés par la nature irréversible et persistante des troubles » (De Partz, 2008, p.
131). L’aphasie occasionne alors d’importants changements et il existe un réel défi pour
le patient et son entourage a retrouver et maintenir une certaine qualité de vie.

Une étude de Le Dorze et Brassard (1995), relatée par De Partz (2008), se propose de
décrire les conséquences des déficits du langage sur I’entourage en analysant les comptes-
rendus d’interviews de 18 patients et de leur partenaire respectif. Cette analyse consiste a
mettre en évidence différentes dimensions portant sur les incapacités langagieres, le
handicap et les stratégies d’adaptation.

Les incapacités résultant des limitations fonctionnelles associées a 1’aphasie révélent,
entre autres, des difficultés a se faire comprendre, a lire et a écrire, a gérer la situation de
téléphone et les conversations de groupe, ou encore a parler au moment opportun

Ces limitations, lorsqu’elles empéchent le patient de participer aisément aux taches de
communication, sont source de handicap. Il doit alors faire un effort pour communiquer.

Elles provoquent chez le patient :

e une irritation en cas de manque du mot ou quand il n’est pas compris de son
interlocuteur ;

e des frustrations quand d’autres parlent a sa place ou le corrigent ;

e de la fatigue quand il s’agit d’écouter et/ou de maintenir une conversation ;

e une géne lors de productions inappropriées (jurons, argot, tutoiement).
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Le partenaire pourra alors éprouver :

e un stress lorsqu’il observera un décalage entre les productions du patient et ce
qu’il a réellement voulu lui dire ;

e de l'irritation et de la frustration face aux difficultés de la personne aphasique et
devant sa propre incapacité a la comprendre ;

e de la tristesse face a la perte d’intérét a communiquer du patient ;

e de la culpabilité a ne plus trouver lui-méme du plaisir dans 1’échange verbal avec
son proche.

Pour maintenir une communication le patient et davantage encore son proche mettront en
place des comportements adaptatifs :

Patient aphasique Proche du patient

e Post poser la conversation e Essayer de ne pas s'étendre sur les

o Arréter de parler difficultés du patient

e Slisoler e Essayer de deviner ce qu'il veut dire

e Manifester d'un signe son intention de o Parler a la place du patient pour le
parler protéger

e Arriver a s’exprimer méme quand le e Prendre le temps de 'écouter
theme de la conversation a changé e Préter plus attention a ce qu'il dit

e Utiliser des gestes o Vérifier le contenu de ses messages

e Prendre le temps de parler e Eviter de corriger ses productions

e Expliquer aux autres les raisons de e S’empécher de parler a sa place
ses difficultés d’expression e Eviter certains thémes de

¢ Demander a pouvoir parler conversation

e Anticiper le moyen de compenser une e Expliquer aux autres interlocuteurs la
difficulté cause des difficultés du patient

e Accepter que d'autres parlent a sa e Corriger les erreurs du patient
place e S’'éloigner en cas d'irritation

e Demander aux proches de donner un
coup de téléphone

Tableau 1 : Comportements communicatifs adaptatifs utilisés par les patients et par leurs partenaires (issu
de Le Dorze et Brassard, 1995, pp.248-249)

Il ressort de cette étude que les plaintes des personnes aphasiques et de leurs proches
portent essentiellement sur la communication en situation de conversation. «Elle est une
des formes de communication les plus importantes dans la vie quotidienne; c est
notamment par elle que I'individu manifeste ses connaissances, Ses pensées, Ses
sentiments, ses opinions et qu'il entretient des relations interpersonnelles » (De Partz,
2008, p. 133). En situation de communication, la personne aphasique doit faire des efforts
supplémentaires pour maintenir une conversation malgré ses difficultés. Elle peut
ressentir une irritation due au fait qu’elle n’arrive pas a s’exprimer comme elle le
souhaiterait, elle aura donc tendance a é&tre frustrée et a moins participer aux
conversations de groupe qui représentent une difficulté supplémentaire. Par ailleurs, la
personne aphasique se retrouve en situation de dépendance par rapport aux ajustements
nécessaires de son interlocuteur. C’est pourquoi les relations interpersonnelles au sein de
I’entourage proche s’en trouvent largement affectées (Julien, 2001).
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Une intervention basée sur I’analyse de cette dynamique conversationnelle parait donc
judicieuse.

2. Analyse conversationnelle et aphasie

2.1. Geénéralités sur la conversation

La conversation représente 1’exemple prototypique de 1’interaction malgré le caractére
extrémement flou, fuyant et informel des échanges conversationnels au sens strict.
Cependant, certaines caractéristiques universelles peuvent étre dégagées.

La conversation est avant tout une interaction réciproque, chaque participant ayant
alternativement le role de locuteur. L’alternance de ces tours de parole n’est pas
antérieurement prédéterminée mais construite, au cours de 1’échange, grice a la
collaboration respective des participants.

Elle se distingue aussi des autres interactions par son objectif et sa finalité. En effet, les
protagonistes de la conversation partagent un objectif commun, non défini par une attente
ou une requéte de 1’'un des participants, comme cela peut étre le cas lors d’une interview
par exemple. Enfin, la conversation posséde une finalité « neutre », sans conséquences
financieres (telle une négociation), décisives (telle une réunion) ; son seul but est de
prolonger ou accentuer un lien social au travers d’une interaction. Nous comprenons donc
mieux I’importance de la conversation dans I’activité et 1’identité sociale, « elle est
essentielle au sentiment d’ existence de chacun » (Traverso, 1996, p.6-7).

2.2. L'effort collaboratif minimal

La conversation repose aussi sur un principe de dynamique conversationnelle. Selon le
modele présenté par Clark et Schaefer (cités par De Partz, 2007), il y a deux phases dans
la conversation : la phase de présentation (exposition des faits), émise par le premier
participant et la phase d’acceptation, émise par le deuxiéme. Pour qu’une conversation
réussisse, il faut que ces deux phases soient équilibrées grace a « I’effort collaboratif
minimal ». C’est-a-dire que plus I’effort de présentation sera important, plus facile sera la
phase d’acceptation (De Partz, 2001).

Cette notion est particuliérement importante dans 1’étude de la conversation d’une
personne aphasique avec un interlocuteur tout-venant. En effet, plus la phase de
présentation de ce dernier sera précise et adaptée pour exposer les faits a la personne
aphasique, plus il sera facile pour elle d’y répondre. Inversement, lorsque les difficultés
linguistiques de la personne aphasique entravent sa phase de présentation, De Partz
(2001) souligne que son partenaire devrait intervenir pour contribuer « davantage au
travail de réparation plutét que de laisser le participant aphasique se débrouiller seul
pour tenter de réparer d’ emblée sa présentation » (p.7). Dans ce cas, 1’effort collaboratif
minimal pourra étre maintenu en conversation entre la personne aphasique et son
partenaire.
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2.3. L'analyse conversationnelle

L’émergence de I’analyse conversationnelle est principalement issue du courant
ethnométhodologique de la sociologie représenté par Garfinkel (1972), qui avait pour
matiere premicre des enregistrements de situations naturelles. L’analyse conversationnelle
est donc une approche empirique et €écologique qui s’axe sur les actes des participants
pour faire évoluer efficacement D’interaction a partir d’échantillons naturels de
conversations. Son but est de dégager les régles qui sous-tendent la « fabrication » de
cette interaction.

Pour la décrire plus précisément, nous nous réfererons a I’approche de Sacks et Schegloff
(cités par Kerbrat-Orecchioni, 1996) qui la définissent a partir de 1’observation des
¢léments suivants : ’ouverture et la cloture de 1’échange, la conduite du récit, 1’alternance
des tours de parole et les « réparations » des défaillances éventuelles du discours.

2.3.1. L’ouverture et la cl6ture de I'’échange

L’ouverture de 1’échange correspond a la mise en contact des participants, et la cloture de
I’échange, a la fermeture de la communication et a la séparation des partenaires. Elles
sont régies par des conduites spécifiées: salutations, et selon les situations,
remerciements, veeux (Traverso, 1999).

2.3.2. Laconduite du récit

La conduite du récit comprend la gestion et 1’introduction de thémes. Alors que dans la
conversation normale, ceci se fait de maniére naturelle et relativement réciproque, en
conversation avec une personne aphasique, cette derniére aura tendance a étre passive et a
moins participer a la construction de ce versant de la conversation (Julien, 2001).

2.3.3. L’alternance des tours de parole

Les tours de parole reposent sur I’alternance du réle de locuteur entre les participants, il
doit toujours y avoir une personne qui parle et une seule a la fois. Les «ratés» du
systtme de tours de parole peuvent se traduire par des silences prolongés, des
interruptions ou encore des chevauchements (Kerbrat-Orecchioni, 1996). Ces violations
du systéme peuvent relever du fonctionnement normal de la conversation ; cependant,
lorsqu’une personne aphasique est participante, ses difficultés linguistiques peuvent
largement influer ce systéme d’alternance : le partenaire conversationnel peut multiplier
les interruptions ou chevauchements pour finir plus vite les phrases de la personne
aphasique, ou encore ne pas laisser assez de temps a cette derniére pour enchainer la
conversation et interpréter son silence prolongé comme une rupture de 1’échange. La
personne aphasique peut alors perdre son role d’acteur de la conversation (Perkins, 1995,
traduit par De Partz et Godfrind, 2001).
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Indicateurs d’'un probléme conversationnel CINIES

1. Demande neutre ou non spécifique d’'une
répétition locale
une section de la conversation)

3. Demande de confirmation :
- Répétition partielle

- Répétition compleéte

- Répétition avec élaboration

4. Demande d'informations spécifiques

5. Demande d'informations complémentaires

6. Correction

7. Absence d’élaboration

8. Formation d’hypothese

9. Commentaire métalinguistique

10. Reprise en cas de perturbation minimale

2. Demande de répétition globale (reprise de toute

« Que dis-tu ? », « Quoi ?, « Pardon ?»

« Je suis perdue depuis 30 secondes ! »

« Je suis sortie dimanche dernier.»

« Dimanche dernier ? »

« Je suis sortie dimanche dernier. » « Tu
es sortie dimanche dernier ? »

« Je suis sortie dimanche dernier. » « Tu
es sortie dimanche dernier....au
restaurant ? »

« Je joue au golf. » « A quoi joues-tu ? »

« Que veux-tu dire ? », « Je ne
comprends pas, pouvez-vous m'en dire

davantage ? »

« C’est Jeudi. » « Non c’'est vendredi ! »

« Sais-tu ce que signifie colporter ? » «
Oui.» « Quoi ? » « Oh ! il est trop tard,
c'est trop difficile a t'expliquer. »

« Ton chien s’appelle Tom ? »

« Je ne te comprends pas. » « Je Vois ce
que tu veux dire ! »

« J'irai a...nous irons a Bruxelles
ensemble ! »

Tableau 2 : Indicateurs de problémes conversationnels adaptés de Watson et coll. (1999, pp. 216-217)

Types de réparations SCIIES

1. Répétition compléte ou partielle

2. Révision / reformulation

3. Addition / spécification

4. Indices / explication

5. Productions inappropriées

6. Confirmation / infirmation

7. Question pour clarifier la source de I'erreur

«Je rentre & la maison!» «Quoi?» «je
rentre & la maison ! »

« Je rentre a la maison ! » « Pardon ? » «Je
rentre chez moi ! »

« La soirée d’hier soir.. » « Quelle soirée ? » «
La soirée d’hier soir chez David a Bruxelles. »

« J'ai rencontré Paolo. Le connais-tu ? C'est le
fils de ma sceur. »

« Combien d’enfants as-tu ? » « Oui »

« Tu veux dire qu'elle est professeur ? » « Oui
elle est professeur. »

« Peux-tu m'attendre a la librairie ? » «
Laquelle, celle qui est sur la Grand-place ou
celle qui est a coté de la poissonnerie ? »

Tableau 3 : Catégorisation des différents types de réparations adaptée de Watson et coll. (1999, pp. 218)
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2.3.4. Les réparations

Les réparations sont les stratégies mises en ceuvre pour pallier les «incidents » de
conversation qui peuvent prendre la forme de faux départs, de dysfluences, d’inattention
et d’incompréhension. Schegloff et coll. (cités par De Partz, 2001) distinguent deux
phases de réparation : I’initiation qui peut étre une auto-initiation ou une hétéro-initiation
selon que la réparation est introduite par le locuteur lui-méme ou par son interlocuteur. Il
y a hétéro-initiation lorsque le locuteur ne se rend pas compte de son erreur ou lorsque
I’interlocuteur rencontre un probleme de compréhension. Dans la conversation normale,
ce sont les auto-initiations qui prédominent.

La deuxiéme phase est celle de la réparation proprement dite qui peut aussi étre une auto-
réparation ou une hétéro-réparation suivant la personne qui « corrige ». La encore, en
conversation normale, la majorité des réparations sont effectuées par le locuteur. Ce
systéme de réparation est donc rapide et efficace.

Auto-signalisation Hétéro-signalisation
S1 «Jevais a Paris. » S1 « Je vais a Paris. »
Auto-réparation | S1 « Non ! » S2 « A Paris ? »
S1 « Jevais a Montpellier. » S1 « Non a Montpellier. »
S1 «Jevais a Paris. » S1 «Jevais a Paris »
Hétéro-réparation | S1  « Non ! » S2 « A Paris ? »
S2 « Tuveux dire a Montpellier.» | S2 « Tu veux dire a Montpellier. »

Tableau 4 : Exemples des différentes stratégies de réparation (De Partz, 2007)

De Partz (2001) propose une adaptation des catégorisations établies par Watson et coll.
(1999) des différents types d’initiations indiquant un probléme conversationnel (tableau
2) et des réparations (tableau 3), retrouvés en conversation normale.

Les difficultés linguistiques d’une personne aphasique peuvent limiter ses capacités a
faire des auto-réparations avec auto-initiation. De plus, ces séquences sont souvent trés
longues et coliteuses pour le patient qui ressent alors vraiment son handicap, sans que cela
aboutisse obligatoirement a une résolution du probléme (Perkins, 1995, traduit par De
Partz et Godfrind, 2001). On remarque donc une insuffisance et une pauvreté des
procédures de réparation dans le discours aphasique (De Partz et Carlomagno, 2000). Les
réparations au sein de ce discours présentent une structure et une organisation plus
complexe ou I’effort collaboratif minimal, c'est-a-dire ’action conjointe des deux
partenaires en conversation, s’avere nécessaire et primordiale a I’efficacité de 1’échange.
Perkins et coll. (1999, cités par De Partz, 2001) préconisent une méthode d’analyse tenant
compte directement de I’analyse qualitative individuelle des réparations collaboratives. A
partir d’enregistrements de conversations, les auteurs proposent d’étudier cette
dynamique chez huit patients aphasiques et leur partenaire respectif. Cette analyse prend
en compte la récurrence des problémes a ’origine des incidents et les mécanismes
interactionnels employés par les deux participants pour gérer le travail de réparation.

A titre d’exemple, nous citerons le cas d’un patient dont 1’aphasie se caractérise par un
débit fluent, une anomie séveére et des troubles résiduels de la compréhension. L’analyse
des enregistrements montre qu’en conversation les incidents conversationnels sont, pour
la majorité, liés a un manque du mot et secondairement a des paraphasies phonémiques et
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des néologismes. Régulierement, le partenaire conversationnel ne respecte pas le principe
du moindre effort collaboratif: il initie une réparation alors que la cible est comprise
notamment en fournissant au patient une variété d’indices (phonologiques, sémantiques,
modeles a répéter) pour D'inciter a produire la réponse correcte. Chez le patient,
I’utilisation du geste, déictique en particulier, permet une résolution rapide du probléme.

Les études décrites dans le chapitre suivant proposent une implication de ce type
d’analyse au sein de la dynamique thérapeutique.

3. Exemples de prises en charge a partir d’analyse conversationnelle

Un nombre croissant de travaux cliniques récents ont recours a la technique d’ « analyse
conversationnelle » d’une part, pour évaluer I’impact direct de 1’aphasie sur les
conversations naturelles entre une personne aphasique et un proche ; d’autre part, pour
identifier les stratégies employées par les deux participants pour remédier aux effets des
troubles linguistiques (De Partz et Carlomagno, 2000). Les études décrivant la
communication entre des patients aphasiques et les membres de leur famille révelent que
ces derniers ne sont pas toujours des partenaires conversationnels qualifiés. L’entourage
du patient adopte parfois des stratégies conversationnelles qui ne facilitent pas la
communication avec leur proche aphasique (Simmons-Mackie et coll., 2005). Nous
prendrons ici trois exemples de prise en charge ayant pour but de modifier la dynamique
conversationnelle, en ciblant leur action davantage sur le partenaire que sur le patient.

3.1. L’étude de Lesser et Algar (1995)

Lesser et Algar (cités par De Partz, 2001) proposent une analyse conversationnelle chez
deux patientes aphasiques (VD et JO) présentant un manque du mot li¢ a une altération du
lexique phonologique de sortie pour VD, et a un trouble du systéme sémantique pour JO.
L’analyse de leurs conversations visait a identifier les manques du mot ainsi que les
stratégies efficaces et inefficaces de réparation de ces incidents. L’intervention
thérapeutique a consisté a fournir des conseils individualisés repris dans un carnet propre
a chaque partenaire. Il s’agissait de leur expliquer la nature du manque du mot, de leur
fournir des conseils concernant les stratégies a utiliser lors des réparations et d’illustrer
ces derniers a 1’aide de I’échantillon de conversation. Les conseils étaient relativement
différents pour les deux partenaires. Pour le partenaire de JO, ils consistaient a faire
prendre conscience a JO que son message n’est pas compris en le lui disant explicitement;
a vérifier régulierement sa compréhension des messages en le reformulant ou en
s’assurant du sens de certains mots ; a utiliser lui-méme des phrases courtes, claires et
précises pour faciliter la compréhension de JO. Pour le partenaire de VD, il s’agissait de
formuler des hypothéses que la patiente est a méme d’accepter ou de refuser rapidement ;
de modeler la production de certains mots et de lui laisser un peu plus de temps pour
avoir acces au mot.

Deux mois apres I’utilisation de ces stratégies, 1’analyse des échanges spontanés montrait
une augmentation des stratégies d’aide fournies par les partenaires, renforcant I’efficacité
fonctionnelle des échanges, tandis que, les résultats en dénomination des patientes étaient
inchangés.
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3.2. L’étude de Booth et Perkins (1999)

L’¢tude de Booth et Perkins (citée par De Partz, 2001) présente une analyse
conversationnelle avec un patient aphasique et son frére. Le patient produisait de
nombreuses paraphasies phonémiques et néologiques. Il était partiellement conscient de
ses erreurs. L’analyse conversationnelle pré-thérapeutique indiquait que 78 % des tours
de parole étaient consacrés aux réparations. Le frére du patient le reprenait souvent sur
des probléemes d’articulation et de choix de mots, alors que le message était bien
« passé ». Il a donc été intégré dans un groupe avec d’autres partenaires conversationnels,
a raison d’une séance hebdomadaire pendant six semaines. Lors de ces s€ances, on 1’a
informé précisément sur 1’aphasie, le fonctionnement du langage, et on 1’a entrainé, a
partir de vidéos, a repérer les troubles phonologiques comparés aux troubles sémantiques
pour pouvoir par la suite proposer des stratégies efficaces.

L’analyse conversationnelle post-thérapeutique a montré que seulement 29 % des tours de
parole étaient désormais consacrés aux réparations. Sur le plan qualitatif, Booth et Perkins
ont noté que le frére du patient utilisait plus souvent les questions fermées lorsqu’il
demandait des clarifications et qu’il utilisait les paraphrases pour vérifier sa
compréhension.

3.3. L’étude de Simmons-Mackie, Kearns et Potechin (2005)

Le dernier exemple est le travail expérimental mené par Simmons-Mackie et coll. (2005)
avec un patient de 62 ans présentant une aphasie de type Broca et son épouse. L’analyse
conversationnelle effectuée avant la prise en charge mettait en évidence trois
comportements contre-productifs utilisés par 1I’épouse du patient :

e des interruptions intempestives
e des questions convergentes
e des corrections négatives

Le travail de prise en charge a consisté en un repérage des deux premiers comportements
au cours d’extraits de conversations spécifiques (a propos du programme de télévision).
Pendant le visionnage, le thérapeute et 1’épouse du patient devaient chacun quantifier le
nombre de comportements repérés, avant de mettre leurs résultats en commun. Le
thérapeute reprenait ensuite le visionnage de la conversation et commentait tous les points
de désaccord entre leurs résultats. L’entrainement a pris fin lorsqu’ils ont obtenu 90% de
corrélation entre leurs observations respectives a deux séances consécutives.

« Les résultats mettent en évidence que le taux de comportements contre-productifs
entrainés diminue significativement dans la situation entrainée et que des généralisations
sont relevees dans les différentes situations et comportements non-entrainés. » (De Partz,
2007).

C’est en se basant sur ce type d’études que nous avons choisi d’orienter la prise en charge
effectuée dans ce mémoire auprés de deux patients aphasiques et leur partenaire
conversationnel privilégié.
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l. Problématique

Nous avons vu précédemment que si I’aphasie est bien slir une atteinte des parameétres
linguistiques (phonologique, lexico-sémantique, morpho-syntaxique), elle touche
globalement la communication avec des répercussions sur la qualité¢ des rapports de la
personne aphasique avec son entourage. Au-dela de la fonction langagicre, 1’aphasie
touche par conséquent le role social et familial de I’individu.

Les approches sociales, intégrant 1’environnement familial et social de la personne
aphasique, ont pour objectif d’optimiser les aptitudes communicationnelles du systéme
constitué par I’aphasique et cet environnement.

S’inscrivant dans ce courant, I’analyse conversationnelle appliquée a I’aphasie cherche a
identifier les stratégies de communication entre une personne aphasique et son partenaire
conversationnel privilégié. L’objectif est alors de renforcer les plus efficaces d’entres-
elles pour faciliter la transmission du message et d’inhiber les attitudes qui, au contraire,
allongent inutilement I’échange et/ou entravent le bon déroulement de la conversation.

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous proposons d’évaluer de manicre qualitative et
quantitative les répercussions d’une telle approche pour tenter de répondre a la question
suivante: une prise en charge basée sur une analyse conversationnelle entre un patient
aphasique et son interlocuteur privilégi¢é permet-elle une amélioration de leur
communication et secondairement de leur qualité de vie?

D’autre part, nous nous interrogerons, a partir de cette expérience, sur la possibilité d’une
mise en place de ce type de rééducation dans une pratique clinique quotidienne.

Il. Hypothéses

1. Hypothése générale

Nous posons donc I’hypothése qu’il est possible d’améliorer la communication de la
personne aphasique et de son partenaire conversationnel privilégié grace a une
intervention basée sur I’analyse conversationnelle. A partir de certains ¢éléments de la
littérature et pour vérifier cette hypothése, nous avons €mis trois sous-hypothéses qui
nous ont permis d’établir un protocole d’intervention. Nous nous attendons a observer :

e une amélioration de la communication globale du patient évaluée par des
épreuves standardisées, et une augmentation du nombre de canaux de
communication utilisés ;

¢ une meilleure perception de la part du partenaire des difficultés linguistiques du
patient et de ses habiletés conversationnelles, qui se traduirait par une meilleure
adéquation entre son appréciation et celle obtenue par l’analyse de leur
conversation ;
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e une gestion plus efficace de leurs conversations mise en évidence par 1’analyse
conversationnelle et plus particulierement par :

0 une diminution des tours de parole dédiés au travail de réparation
0 une augmentation des stratégies de communication « facilitatrices » au
détriment des stratégies « non facilitatrices »
0 une meilleure répartition des temps de parole
0 une diminution du nombre de chevauchements dans la conversation
2. Hypotheses secondaires

Nous pensons qu’en améliorant la communication, il y aura des répercussions positives
sur la qualité de vie. Nous espérons mettre en évidence :

e pour le patient : une amélioration des résultats concernant la communication

dans des échelles de qualité de vie ;
e pour le partenaire: une meilleure tolérance aux problémes rencontrés en

conversation.

Pour finir, a partir de I’analyse qualitative d’un questionnaire administré aux couples
interactionnels en fin d'intervention, nous souhaitons déterminer les paramétres
nécessaires a la mise en place de ces approches dans une prise en charge orthophonique

classique.
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l. Population

1. Les personnes aphasiques

Pour mener a bien notre expérimentation, nous avons retenu plusieurs critéres d’inclusion
et d’exclusion.

1.1. Critéres d’'inclusion

e Les patients présentent une aphasie consécutive a un AVC.

e Les patients devaient avoir des compétences correctes en francgais avant
I’accident (Kagan 1998).

e [’aphasie doit se caractériser par une expression limitée et une compréhension
relativement préservée afin que les patients tirent des bénéfices de 1’intervention.

e L’ancienneté de I’aphasie est supérieure a un an car nous voulons ¢éliminer tout
effet de récupération spontanée dont la durée a été évaluée a six mois et dont les
effets maxima ont lieu durant les six premicres semaines (Pradat-Diehl, Tessier,
Peskine, Mazevet, 2007).

e Le patient doit présenter une appétence a la communication et étre suffisamment
motivé pour que notre étude puisse lui etre bénéfique.

Il est a noter que pour des raisons de commodité et d’organisation, nous nous sommes
limitées aux patients habitant dans la région stéphanoise.

1.2. Critéres d’exclusion

Afin de mener a bien notre intervention, les patients ne doivent pas présenter de
pathologie neurodégénérative, d’aphasie évolutive, de troubles du comportement sévéres
ou de maladie psychiatrique associ¢e (Kagan, 1998). Les pathologies perceptives séveres
telles que la cécité ou la surdité constituent également un critére d’exclusion.

2. Les partenaires conversationnels

2.1. Critéres d’inclusion

Au départ, le choix du partenaire conversationnel est fait par le patient. Néanmoins, pour
étre ¢ligible, cette personne doit avoir des occasions régulieres de converser avec la
personne aphasique, et étre ainsi considérée comme partenaire privilégié. Il est bien sir
important qu’elle ait exprimé sa motivation pour participer au travail que nous lui
proposons, et qu’elle soit assez disponible pour pouvoir se libérer pour les séances
prévues.
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2.2. Critéres d’exclusion

Les partenaires conversationnels ne doivent pas présenter de pathologies ou de troubles
pouvant entraver la communication (troubles cognitifs, pathologies neurologiques
dégénératives).

Il. Protocole expérimental

Ce travail a été proposé a deux personnes aphasiques et leur partenaire conversationnel
privilégié. Dans les deux cas, ’AVC date de plus de deux ans. Malgré d’importants
progres réalisés grace a une rééducation orthophonique intensive et assidue, selon une
stratégie classique, ces couples interactionnels étaient en demande d’un travail
collaboratif autour de leurs échanges quotidiens en parallele de [’intervention
orthophonique habituelle.

L’ensemble des séances réalisées pour ce travail se déroule au domicile des patients en
présence du patient et de son partenaire, ceci afin de :

e leur permettre de converser dans leur environnement familier et d’en utiliser
toutes les potentialités ;

e de travailler dans un lieu qu’ils connaissent et ou ils vivent quotidiennement, en
espérant ainsi favoriser la généralisation des acquis ;

e de s’¢loigner des situations artificielles et controlées de la prise en charge en
service de soin ou en cabinet libéral.

Nous avons rencontré chacun des deux couples a 13 reprises :

e une premiere entrevue afin de leur présenter notre projet ;

e trois séances destinées au bilan initial ;

e sept séances d’une heure destinées exclusivement a la prise en charge ;
e et deux séances destinées a la réalisation du bilan final.

1. L'entrevue initiale

Le but de ce premier rendez-vous est de faire connaissance avec chaque couple et de leur
présenter notre travail. Nous leur expliquons le déroulement, le contenu et les objectifs de
notre étude. Cet entretien est également 1’occasion de nous assurer de la motivation des
deux protagonistes quant a leur participation a notre intervention.
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2. Présentation des outils de mesure du bilan initial

2.1. Réalisation d’'un profil linguistique

Chaque patient a bénéfici¢é d’un bilan de langage a 1’aide de 1’adaptation francaise du
Boston Diagnostic Aphasia Examination (Mazaux et Orgogozo, 1981) afin de bien cerner
le profil et les difficultés linguistiques du patient et de rendre explicite sa présentation
sémiologique.

2.2. Evaluation de la communication : présentation du Test Lillois de

Communication (TLC)

Ce mémoire s’intéresse a la communication, plus particulierement a la transmission du
message quel que soit le canal utilisé¢ pour atteindre cet objectif. C’est pourquoi, au-dela
des tests linguistiques classiques (tels que le BDAE), il nous était indispensable d’évaluer
la communication des patients en prenant en compte le plus de parameétres possibles.
Nous avons choisi le Test Lillois de Communication (Lefeuvre, Delacourt, Wyrzykowsky
et Rousseau, 2000) qui a pour objectif d’explorer trois composantes de la
communication : la motivation de la personne & communiquer, ses conduites verbales et
non-verbales. Il peut étre présenté quel que soit le stade d’évolution et le lieu de vie et il
est basé sur I’examen direct en situation de communication duelle, dans des conditions
reproductibles et standardisés. Ce test se rapproche donc largement de notre volonté de
faire une évaluation la plus écologique possible tout en nous donnant la possibilité de
mettre en évidence les progres éventuels apres notre expérimentation.

Par ailleurs, le TLC comporte un questionnaire destiné a I’entourage pour comparer les
résultats du patient aux observations de son/ses proche(s), tout en ayant une valeur
didactique concernant les difficultés liées a I’aphasie en les pointant a travers ses
différentes questions. Cependant, nous n’avons pas utilisé ce questionnaire du fait de sa
redondance avec les themes abordés dans ’interview du Conversation Analysis Profil for
People with Aphasia (CAPPA) qui reprend plus précisément ces différents points.

2.3. Analyse de ladynamique conversationnelle : présentation du

Conversation Analysis Profil for People with Aphasia (CAPPA)

Le Conversation Analysis Profil for People with Aphasia (CAPPA) est un outil anglais
propos¢ par Whitworth, Perkins et Lesser en 1997. Il n’existe a ce jour aucune version
frangaise officielle. Nous avons opté pour une traduction libre de cet outil, a 1’aide
d’essais déja réalisés (Colun, 2008 ; Elgoyen-Haritchet, 2003).

Cet outil se donne pour cadre de référence 1’analyse conversationnelle. Son objectif est de
recueillir des informations spécifiques sur la maniére dont les troubles linguistiques
consécutifs a I’aphasie ont un impact sur les conversations quotidiennes entre la personne
aphasique et son partenaire conversationnel privilégié.
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Le CAPPA se propose de recueillir trois types d’informations qui incluent :

e un profil des habilités conversationnelles actuelles (Partie A) ;
e un profil sur les styles et les occasions d’interaction passés et actuels (Partie B) ;
e I’analyse conversationnelle (Partie C).

Les parties A et B utilisent I’interview : elles sont administrées au partenaire et, lorsque
cela est possible, a la personne aphasique.

La partie C nécessite de collecter un court échantillon de conversation entre la personne
aphasique et son partenaire conversationnel afin de 1’analyser.

Les informations recueillies dans les trois parties sont ensuite retranscrites dans un profil
récapitulatif.

2.3.1. Description

a. L’interview (Parties A et B)

L’interview est conduite avec le partenaire conversationnel privilégié et avec la personne
aphasique quand cela est possible.

L’objectif de [Dinterview est de récolter des informations sur les habiletés
conversationnelles actuelles de la personne aphasique (Partie A) et permet de comparer
les styles et les occasions d’interaction pré morbides et actuels (Partie B).

La premiére partie de ’interview (Partie A) est tirée d’une liste de « contrdle » de la
communication (Walker, Caird et Gilhooley, 1992, cités par Whitworth et coll., 1997)
développée au départ pour les partenaires conversationnels de personnes atteintes de
démence.

L’interview du partenaire conversationnel dure 45 a 60 minutes. La durée de I’interview
de la personne aphasique variera en fonction du niveau de compétence et il peut étre

nécessaire de la poursuivre au-dela de la premiere séance.

e Partie A : Les habilités conversationnelles actuelles

Elle comporte 28 questions reparties en quatre sections recueillant des informations sur
les altérations linguistiques et les procédures de gestion de la conversation: les
réparations, ’initiation et la gestion des tours de parole, la gestion des thémes :
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Section 1 : Les habiletés linguistiques

Elle comporte 11 questions permettant de cerner les troubles linguistiques spécifiques en
conversation :

Le manque du mot

La production de circonlocutions

La production de paraphasies sémantiques
L’utilisation abusive de pronoms

La production de paraphasies phonémiques
La présence d’une apraxie bucco-faciale
Une difficulté a indiquer oui/non de maniere fiable
Un discours agrammatique

La production de néologismes

Un jargon

Un trouble de la compréhension

O OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OOoOOo

Section 2 : La gestion des procédures de réparation conversationnelles

Elle est composée de cinq questions qui permettent de repérer les différentes procédures
de réparation qui sont les suivantes :

0 Auto-initiation avec hétéro-réparation

0 Auto-initiation avec tentative d’auto-réparation (avec une question portant
sur la conscience des ses erreurs et une question portant sur ses capacités a
initier les réparations de ses propres erreurs)

0 Auto-initiation avec auto-réparation

0 Auto-réparation apres hétéro-initiation

Section 3 : Initiation et tours de parole
Elle comporte sept questions permettant d’explorer :

0 La capacité du patient a initier une conversation

0 Sa capacité a répondre quand il est sélectionné comme locuteur

0 La présence d’un délai avant la réponse quand il est sélectionné comme
locuteur

0 La présence de longues pauses au cours d’un tour de parole

0 La violation du tour de parole du partenaire conversationnel par la
personne aphasique

0 La difficulté pour la personne aphasique a transmettre un tour de parole

0 La dépendance de la personne aphasique aux tours de parole minimaux
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Section 4 : La gestion des thémes
Elle est composée de cinq questions permettant d’explorer la capacité du patient a :

Initier de nouveaux sujets

Orienter son interlocuteur vers de nouveaux sujets de manicre cohérente
Maintenir un sujet pendant un certain temps

Evoquer des sujets absurdes et/ou a initier des sujets favoris de maniére
répétée (themes de prédilection).

o O oo

Pour chacune de ces 28 questions classées en quatre sections, le partenaire
conversationnel doit indiquer la fréquence a laquelle le comportement apparait :

S = Souvent P = Parfois J = Jamais

Si cette fréquence différe de celle(s) attendue(s) dans une conversation normale (les
réponses « anormales » étant repérées par le biais d’un astérisque dans le questionnaire),
on sonde le partenaire sur les stratégies qu’il met en place pour gérer la difficulté
occasionnée par ce comportement ainsi que 1’impact de ces stratégies. On lui demande
ensuite d’évaluer la sévérité du trouble :

0 = Pas de probléme 1 = Probléme léger 2 = Probléme sévere

Fait-il/elle de nombreuses tentatives pour trouver le mot approprié avant de
devoir renoncer? Ex: «c’est un..comment dit-on ? », « Oh, je ne sais S* P*

J
plus » 2 1 0]

* (a) Que faites-vous pour résoudre ce probleme ?

* (b) Qu’arrive-t-il quand vous faites cela ?

* (c) Dans quelle mesure cela vous géne-t-il qu'il/elle fasse souvent/parfois de
nombreuses tentatives pour trouver le mot approprié avant de renoncer ? 0 1 2

Tableau 5 : Exemple de question tirée de la partie A de l'interview du CAPPA (Whitworth et coll., 1997)

Dans I’exemple précédent, si le partenaire répond J (jamais) a la question, on passe a la
suivante. En revanche, s’il choisit la réponse S (souvent) ou P (parfois), marquées d’un
astérisque, on lui pose les trois questions marquées elles aussi d’un astérisque (a, b et c)
car ce n’est pas ce qui est attendu dans une conversation normale.

35



Chapitre III - PARTIE EXPERIMENTALE

e Partie B : Les changements par rapport aux conversations antérieures

Elle comporte six sections permettant d’obtenir des informations sur les styles et les
opportunités de conversation actuelles et antérieures du patient. Elle permet de comparer
ses habiletés pré et post-morbides. Ces sections abordent six domaines :

Les styles

Les personnes

Les situations

Les thémes

La communication non verbale

L’audition (vérification de la perception auditive)

O O O 0O OO

Green (1984) souligne I’importance de récolter des informations sur les styles et les
modes d’interaction pré-morbides afin d’apprécier le degré de changement et de
déterminer les objectifs de la prise en charge (cité par Whitworth et coll., 1997).

Dans cette partie, Dlinterview du partenaire est orientée sur deux périodes
représentatives (avant le début de 1’aphasie et actuellement) pour lesquelles on lui pose la
méme série de questions. Nous retiendrons essentiellement les informations apportées par
le partenaire concernant la période avant I’accident. Il ne nous a pas paru pertinent de
reposer ces questions lors du bilan final.

Pour chaque section, on quantifie le nombre d’items modifiés entre les périodes pré et
post-morbides. On peut également recueillir des informations qualitatives.

b. L’analyse conversationnelle (Partie C)

La partie C nécessite de collecter un échantillon vidéo de conversation entre la personne
aphasique et son ou sa partenaire conversationnel(le) privilégié(e). L’analyse
conversationnelle de I’interaction se déroule en plusieurs étapes :

e L’enregistrement : il dure environ dix minutes et se fait au domicile du patient.
L’objectif est d’obtenir [’échantillon d’une conversation la plus naturelle
possible. Il est recommandé de laisser le couple converser seul afin que la
présence du thérapeute n’influence pas leur conversation. Aucune indication
n’est donnée sur le théme et la maniére dont débute 1’échange. Nous choisissons
donc de laisser le libre choix du sujet au couple afin que la conversation refléte
au mieux ce qui se joue au quotidien. En revanche, si les partenaires ont des
difficultés a démarrer 1’échange, nous les aidons a chercher un sujet de
conversation.

e La transcription: afin d’étre analysé, 1’échantillon recueilli est retranscrit
ensuite sous forme de corpus selon les conventions de transcription des données
conversationnelles de Atkinson et Heritage (1984) figurant dans le CAPPA et
traduites en Annexe VI.

36



Chapitre III - PARTIE EXPERIMENTALE

e L’analyse : I’analyse de I’échantillon de conversation a pour objectifs de mettre
en évidence les comportements, la gestion de la conversation et les stratégies
rapportées par le partenaire conversationnel dans la partie A.

2.3.2. Objectifs et analyse des données du CAPPA

Le principe de base du CAPPA est la nécessité pour les cliniciens de travailler en
collaboration avec le patient aphasique et ses partenaires conversationnels privilégiés. Ses
objectifs spécifiques consistent a :

e Déterminer la perception (appropriée ou non) qu’ont le patient et son partenaire
de leurs habiletés conversationnelles actuelles.

Comme le souligne Perkins (1995), si ces habiletés sont surestimées en raison d’une
méconnaissance de 1’aphasie, elles risquent d’étre a I’origine d’échecs en cours de
conversation. Si, au contraire, elles sont sous-estimées, il est possible que I’interlocuteur
laisse peu d’opportunités a la personne aphasique pour interagir. Il sera par conséquent
utile d’introduire des discussions pour promouvoir une perception plus adéquate et
positive.

e Préciser les stratégies interactionnelles actuelles et leur efficacité.

e Comparer les perceptions de la personne interviewée avec les résultats de
I’analyse conversationnelle.

e Evaluer les changements dans 1’interaction par rapport a la période pré-morbide.

La synthése du profil combine les analyses de I’interview et de 1’échantillon de
conversation recueilli. Elle permet d’établir un degré d’adéquation entre ces deux sources
d’information ainsi qu’une ligne de base pour I’intervention et aide le clinicien & fournir
des conseils individualisés qui tiennent compte des interactions des partenaires. Ceux-ci
portent sur :

e Le renforcement et la valorisation des stratégies efficaces existantes et le
développement de stratégies nouvelles pour le patient et son partenaire de
maniére a maximiser le succes de 1’interaction ;

e [’identification des déficits qui sont responsables des interruptions et qui
justifient par ailleurs une prise en charge spécifique (ex: prise en charge
neuropsychologique).

Pour cela, I’analyse des données consiste a relever dans chaque domaine investigué dans
la partie A de I’interview et dans 1’analyse de la vidéo (habiletés linguistiques, gestion des
procédures de réparation, initiation des tours de parole, gestion des thémes) :

¢ un score de fréquence des troubles

e un score de sévérité des troubles

e un score d’accord entre les données de I’interview et celles observées a la vidéo

e les stratégies rapportées par le partenaire conversationnel dans I’interview et
celles relevées dans 1’échantillon de conversation
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2.4. Autres critéres étudiés a partir de I'analyse conversationnelle :

En nous référant a 1’analyse de Perkins et coll. (1997), cités par Marie dit Dinard (2008),
il nous parait pertinent de compléter 1’analyse conversationnelle en relevant :

la durée totale de la conversation (partie C) ;

le nombre de thémes abordés au cours de cet échantillon de conversation ;
le nombre total de tours de parole ;

le nombre d’incidents conversationnels ;

le pourcentage de tours de parole dédiés aux réparations.

De plus, nous avons choisi d’observer :

e la répartition du temps de parole entre la personne aphasique et son partenaire
conversationnel, en calculant 1’écart entre le temps moyen par tour de parole de
chacun ;

¢ le nombre de chevauchements au cours de la conversation.

Ces ¢léments vont nous permettre d’analyser avec plus de précision 1’architecture de la
conversation entre les intéressés et d’observer la présence ou non d’un équilibre des rdles
de chaque interlocuteur.

A partir des travaux décrits en théorie, nous avons répertorié les stratégies de réparation
initiées par le partenaire au cours de la conversation en deux grandes catégories.

Les attitudes « non facilitatrices » comprennent :

e Les corrections négatives : le partenaire conversationnel demande a la personne
aphasique de formuler ou de corriger ses propos en lui fournissant une variété
d’indices (phonologique, sémantique, modeles a répéter), montrant ainsi qu’il a
déja appréhendé le message.

e Les questions convergentes : le partenaire conversationnel pose des questions
dont les réponses sont connues ou ont déja été énoncées au cours de la
conversation.

e Les interruptions intempestives : le partenaire conversationnel commence a
parler alors que son conjoint n’a pas terminé ses propos, ou ne lui laisse pas
assez de temps pour répondre a sa question.

Les attitudes « facilitatrices » correspondent aux :

e incitations a passer par un autre canal de communication ;

e formulations d’hypotheses: le partenaire conversationnel formule des
hypothéses a partir des propos de la personne aphasique en posant une question
ou en énongant une supposition que le patient valide ou non ;

e Mmises en Mots : le partenaire conversationnel met en mots oralement les propos
verbaux ou non verbaux de la personne aphasique (productions orales, écrites,
gestes, dessins) pour s’assurer de sa compréhension.
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2.5. Evaluation de la qualité de vie

Pour évaluer la qualité de vie des patients, nous avons choisi d’utiliser des échelles
spécifiques construites dans le but d’évaluer une maladie ou une population identifiée
(Chwalow, 1993, cité par Bénaim et coll.,, 2003). Nous avons pour cela privilégié les
auto-questionnaires. La qualité de vie de la personne aphasique est peu abordée en raison
des difficultés de choix et d’utilisation d’un outil de mesure adapté. C’est un domaine
encore mal étudié car tres difficile a appréhender, et I’essentiel des questions porte sur les
conséquences de la déficience motrice (souvent associée).

Le SIP-65 (Bénaim et coll., 2003) est un des rares outils spécifiques en langue frangaise
mesurant la qualité de vie, validé chez la personne aphasique. Nous nous limiterons, lors
de son utilisation, aux items concernant les « aptitudes a communiquer ».

Nous ajouterons quatre items portant sur la qualité des relations sociales du patient issus
de 'IRVN (Index de Réintégration a la Vie Normale). Cette échelle, validée en anglais et
en francgais, propose d’évaluer chaque item par une Echelle Visuelle Analogique (EVA)
permettant d’obtenir un score compris entre zéro et dix (Calmels et coll., 2003).

Il nous parait également pertinent d’ajouter un item concernant le ressenti que le patient a
de sa communication avec son partenaire conversationnel privilégi¢. Cette question du
ressenti sera également posée a ce dernier. Ce type d’échelle n’est pas gradué, le patient
ne peut donc pas quantifier sa réponse de départ ni I’adapter en fin d’expérimentation.
Tous ces items ainsi que ’EVA utilisée sont présentés en Annexe II.

3. Déroulement de l'intervention

Les séances d’intervention se déroulent avec le couple a leur domicile a raison d’une
séance par semaine, sur la base de 12 séances (dont trois dédiées aux pré-tests et deux aux
post tests), d’une durée approximative d’une heure. Pour chacune d’elle, nous sommes
toutes les deux présentes et dans le cas d’un des deux patients, I’orthophoniste qui le suit
régulierement a souhaité assister a nos interventions.

L’objectif de notre travail est d’amener le partenaire conversationnel a avoir une analyse
précise des stratégies d’aide et/ou non facilitatrices mises en place en situation de
conversation et de I’inciter a trouver par lui-méme de nouvelles stratégies plus adaptées.

Pour cela, nous nous appuyons sur des enregistrements vidéo de conversations du couple
d’environ dix minutes qui sont réalisés a la fin de chaque séance.

Préalablement a la prise en charge, nous effectuons une analyse de l’échantillon de
conversation filmé en pré-test. Nous y observons les stratégies de communication
efficaces et inefficaces déja utilisées par le couple afin de déterminer les grands axes de
notre intervention.

En s’appuyant sur les échantillons de conversations filmées en séances, il s’agit ensuite de
valoriser les stratégies de communication facilitatrices observées, voire d’en introduire de
nouvelles, et de faire prendre conscience au partenaire des stratégies de communication
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non facilitatrices. Nous effectuons au décours de chaque s€ance, une analyse qualitative
des stratégies mises en place par le couple dans I’enregistrement filmé ce jour la. A partir
de nos nouvelles observations, nous ajustons le contenu de la séance suivante et nous
utilisons les différentes séquences du film retenues comme intéressantes pour discuter
avec le couple des stratégies utilisées. L’ intérét est que les partenaires puissent juger de
I’efficacité de leurs attitudes en communication et/ou qu’ils évoquent d’autres stratégies
qui auraient permis une réparation plus aisée et moins cotliteuse. Ainsi, nous restons au
plus proche des besoins de chaque patient et de leur partenaire conversationnel respectif.
Nous exposerons en détail, dans le chapitre suivant, le contenu de ces objectifs
d’intervention individualisés.

Chaque séance se déroule en plusieurs temps :

e temps 1 : c’est un temps de discussion avec le patient et son partenaire
conversationnel. En fonction de I’analyse conversationnelle du film effectué en
séance précédente (ou en pré-test pour la premicre séance), nous abordons des
notions clés sur ’aphasie, ses conséquences linguistiques et sociales, ou sur la
communication.

e temps 2 : ce temps est consacré au visionnage de la conversation filmée lors de
la séance précédente et nous sert d’illustration pour aborder les différents types
de stratégies de communication (en fonction des points pertinents observés au
préalable lors de notre analyse du film, le visionnage est complet ou séquence¢).

e temps 3 : il s’agit de recueillir les impressions et les plaintes de la personne
aphasique et de son partenaire conversationnel. Nous les amenons a analyser les
comportements et les stratégies de communication mis en place lors de cette
conversation visionnée et a réfléchir (de préférence a partir des problémes
évoqués) sur d’autres stratégies qui pourraient les aider a contourner les
problémes conversationnels rencontrés.

e temps 4 : a la fin de chaque séance, un nouvel échantillon de conversation est
enregistré. Si le patient et son partenaire conversationnel ont un sujet sur lequel
converser, nous n’intervenons pas. Cependant, s’il leur est difficile d’engager un
dialogue, nous leur proposons alors un support imagé : bande dessinée sans
bulles, images tirées de « Mais qu’est-ce qu’ils disent ? » (Bouhours, 2008). Le
patient en prend connaissance et doit ensuite I’expliquer a son conjoint.

Lorsque nous pensons que la conversation filmée peut faire 1’objet d’un support pertinent
pour la discussion prévue en temps 1, il est possible d’inverser les temps 1 et 2.

A la suite des sept séances d’intervention, nous avons discuté avec le patient et son
partenaire des différentes stratégies de communication qui leur paraissaient les plus
efficaces au quotidien. Nous avons ensuite ¢élaboré par écrit une fiche récapitulative
personnalisée pour chaque couple (présentées en Annexes IV et V).
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4. Bilan final

Apres cette période d’entrainement d’une durée de trois mois, nous avons a nouveau
soumis les deux couples a 1’évaluation proposée lors du bilan initial a I’exception du
BDAE car un changement sur le plan linguistique ne faisait pas partie de nos hypothéses
de départ. De plus, les résultats obtenus auraient été faussés par la prise en charge
orthophonique effectuée en parallele.

Nous avons également congu un questionnaire afin de recueillir leurs impressions sur le
travail que nous avons effectué¢ avec eux, et connaitre leur opinion sur la mise en place et
sur les modalités idéales d’une telle intervention au sein d’une prise en charge classique
en orthophonie.
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l. Présentation des couples interactionnels

1. Présentation de Mr R. et de son partenaire conversationnel

Mr R. a 53 ans. Ancien instituteur et directeur d’école, il vit & domicile avec son épouse et
leur fille de 13 ans.

A 1’age de 45 ans, Mr R. est victime d’'un AVC au niveau du territoire sylvien gauche a
I’origine de nombreuses crises d’épilepsie durant les premicres années. Il présente une
aphasie antérieure non fluente et une hémiplégie droite ayant assez bien récupérée.

Il est suivi en rééducation orthophonique trois fois par semaine par trois orthophonistes
différentes. Le travail sur les interactions, initié par notre étude, se fait en complément de
ce suivi. Par ailleurs, ce patient a déja participé a de nombreux travaux en orthophonie,
notamment cette méme année dans le cadre d’un autre mémoire conduit par deux
¢tudiantes.

Son épouse, Mme R., a 50 ans. Elle est infirmiére a mi-temps et trés active en dehors de
son travail. Elle semble s’étre relativement bien adaptée au handicap de son époux et
I’aide beaucoup au quotidien.

Lors de la partie B de I'interview du CAPPA, elle décrit son mari, avant 1’accident,
comme quelqu’un de trés communicant et actif socialement, aimant débattre et discuter de
sujets variés (politique, actualités, vie familiale). A 1’heure actuelle, Mr R. participe
encore a de nombreuses activités sociales et extra-familiales (golf, piscine, milieu
associatif...).

Aucun d’eux ne connaissait I’aphasie auparavant.

1.1.  Profil linguistique (BDAE)

Le profil linguistique complet de Mr R. (Z-score du BDAE) se trouve en Annexe IV.

e Expression orale : I’aphasie de Mr R. se caractérise par une réduction sévere de
son expression orale et un agrammatisme.

e Expression écrite : 1’écrit est lent mais fonctionnel et informatif. Cependant,
comme a I’oral, il est géné par I’effet de longueur (épreuve de dictée de phrases,
description). Son graphisme est relativement correct.

e Compréhension orale : la compréhension orale de Mr R. est préservée en
situation spontanée ; il semblerait qu’il n’éprouve aucune difficulté a suivre la
conversation. On note, cependant, quelques erreurs aux épreuves de désignation
de parties du corps et d’exécution d’ordres.

e Compréhension écrite : sa compréhension écrite est subnormale. En revanche,
I’épreuve de « mots épelés » est échouée.
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1.2.  Profil communicationnel (TLC)

Nous avons utilisé les deux premiéres parties du TLC (Lefeuvre et coll.,, 2000) : la
situation de communication (interview dirigée et discussion dont le théme s’est orienté
sur le jardinage) et la situation de P.A.C.E. Les résultats se divisent en trois parties. Nous
les avons analysés de maniére quantitative et retranscrits dans un tableau présenté en
Annexe V.

1.2.1. Attention et motivation

Mr R. nous accueille et nous salue spontanément. Il s’engage volontiers dans 1’échange
mais prend peu d’initiatives : il répond aux questions et émet des feed-back appropriés.
En revanche, ses gestes non verbaux et ses postures indiquent qu’il est pleinement dans
I’interaction.

1.2.2. Communication verbale

e Compréhension verbale : il présente une bonne compréhension orale.

e Débit : son débit verbal est tres limité par le trouble d’évocation et les difficultés
syntaxiques.

e Intelligibilité de la parole : bien qu’il soit intelligible, nous devons mobiliser
davantage notre attention et faire des inférences.

e Informativité et pertinence du discours :

Au niveau lexical : les difficultés lexicales de Mr R. réduisent considérablement
I’informativité de son discours. Il produit des paraphasies phonologiques proches du mot
cible, permettant a I’interlocuteur d’inférer, grace au contexte, le sens de ses propos.

Au niveau syntaxique: il présente un trouble du traitement syntaxique rendant son
discours « télégraphique ».

Au niveau idéique et pragmatique : il répond de maniére adaptée mais, réguliérement, les
informations fournies ne sont pas suffisantes. Nous devons alors lui poser des questions
fermées pour obtenir des précisions. Le théme de 1’échange est bien maintenu et Mr R.
apporte des informations nouvelles.

o Feed-back verbaux: il envoie des feed-back verbaux témoignant de ses
difficultés de compréhension mais également pour nous informer qu’il comprend
nos énoncés. Il peut réajuster son discours a la suite de feed-back négatifs.

e Langage écrit : il utilise I’écrit de maniére assez fonctionnelle.

1.2.3. Communication non verbale

e Compréhension des signaux non verbaux : Mr R. comprend tous les types de
gestes et de mimes que nous lui proposons.
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e Expressivité : il exprime des affects par des signes non verbaux de maniére
claire et adaptée au contexte.
e Informativite :

Au niveau pragmatique, interactionnel : il respecte les régles conversationnelles, ses
regards et sa mimogestualité sont de bons régulateurs mais parfois sa prosodie n’est pas
adaptée.

Au niveau lexical : il a trés peu recours a la communication non verbale de maniére
spontanée. Il est capable d’utiliser le geste symbolique et les gestes d’action ou
d’utilisation d’objets.

Au niveau idéique : il n’utilise pas de séquences de signaux non verbaux pour définir plus
précisément un référent concret ou abstrait.

e Feed-back non verbaux : il émet des feed-back non verbaux témoignant de ses
difficultés de compréhension. Il réajuste son discours lorsqu’on lui signale une
incompréhension par des feed-back non verbaux négatifs.

e Dessin : il utilise le dessin.

1.3.  Profil conversationnel (CAPPA)

Les données de la partie A de I’interview du partenaire sont retranscrites en Annexe [V
dans un tableau récapitulatif. Nous expliciterons ici les éléments ayant servi de base pour
notre prise en charge. Nous avons sélectionné les items reconnus comme invalidants en
conversation par Mme R., les stratégies de réparation qu’elle rapporte dans I’interview et
celles observées au cours de I’analyse de I’échantillon de conversation (AC).

Le niveau d’accord entre les données de I’interview (partie A du CAPPA) et ce que nous
avons observé lors de I’analyse conversationnelle est de 77,7 % donc Mme R. possede
déja une bonne perception des difficultés de son mari ; ce qui constitue une base solide
pour notre intervention. Afin de rendre compte de cet accord, nous avons cherché des
« preuves » dans la conversation filmée de ce que rapporte le partenaire dans I’interview,
que nous avons cotées de la maniére suivante :

e Oui :s’il y a accord entre les données de I’interview et celles de 1’échantillon de
conversation analysé ; c'est-a-dire, lorsque ce que nous observons comme
présent ou absent dans la conversation concorde avec les données de 1’interview
du partenaire.

e Non : s’il y a « conflit » entre les données de I’interview et celle de 1’analyse
conversationnelle ; c'est-a-dire lorsque le partenaire rapporte un élément comme
absent et que ce dernier a été observé dans la conversation analysée.

e Absent : s’il y a absence de « preuves » dans la conversation d’un élément
rapporté par le partenaire comme présent.
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1.3.1. Habiletés linguistiques

Fréquence

des
troubles

Séveérité
du

HEVES)
dans I'AC

probleme

Fait des tentatives pour trouver le mot approprié souvent sévere oui
Transmet le message sans le mot précis parfois léger absent

Mélange les sons dans un mot souvent Iéger oui

A des difficultés a énoncer un son dans un mot jamais non
Utilise des termes génériques (lui/elle) souvent sévere absent

Utilise « oui » a la place de « non » et s .

. souvent sévere oui

inversement
Oublie des mots dans une phrase souvent sévere oui

Tableau 6 : Données sélectionnées dans la section "Habiletés linguistiques" de l'interview de Mme R.

Selon Mme R., les manifestations linguistiques de I’aphasie de son époux les plus
invalidantes en conversation concernent le trouble d’évocation, 1’utilisation abusive de
pronoms (que nous n’avons pas observée lors de 1’analyse conversationnelle), la difficulté
a répondre oralement par oui ou par non de maniére fiable et ’agrammatisme. Toutes
constituent un probléme sévere pour elle.

Concernant les stratégies de réparation qu’elle rapporte pour cette section, elle explique
pour I’item « Fait des tentatives pour trouver le mot approprié» que le probléme est
souvent résolu lorsque Mr R. utilise un autre canal de communication. Lors de notre
analyse, nous observons a plusieurs reprises que Mme R. utilise la reformulation, mais
qu’elle n’en a pas conscience. Nous constatons €galement qu’elle n’interrompt pas
I’échange lorsque le sens du message a été transmis.

1.3.2. Réparations

Fréguence Sévérité
q Preuve(s) dans
des du )
—— | I’AC
troubles probléme
Indique qu'il n’a pas compris souvent oui
Est conscient de ses erreurs souvent oui
Essaie de corriger ses erreurs souvent léger oui
Parvient & se corriger parfois sévére oui
Parvient a étre plus précis aprés un feed-back souvent sévere oui

Tableau 7 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des réparations"” de l'interview de Mme R.

Les données de I’interview et de I’analyse conversationnelle montrent que tous les types
de réparations sont initiés par le couple en conversation. Lorsque Mr R. exprime une
difficult¢ de compréhension, son épouse reprend ses propos dans de meilleures
conditions ou fait de nouvelles propositions. Lorsqu’il essaie de se corriger seul, elle
explique qu’elle tente de lui apporter les mots qui lui manquent. Lors de 1’analyse de la
conversation, nous observons qu’elle reformule les propos de son mari avec les termes
qui lui semblent adaptés et attend un feed-back.

46



Chapitre IV — PRESENTATION DES RESULTATS

1.3.3. Initiation et tours de parole

Fréquence  Sévérité

Preuve(s) dans

el el I'AC
troubles probléme
Initie les conversations parfois léger non évaluable
Omet de prendre son tour de parole jamais oui
Laisse s ecouler,un long délai avant de jamais oui
répondre
S’interrompt au milieu de la phrase jamais oui
Coupe la parole fréquemment parfois aucun absent
Prend des tours de parole trop longs souvent sévere oui
Répond le strict minimum jamais non

Tableau 8 : Données sélectionnées dans la section "Initiation et tours de parole" de l'interview de Mme R.

Les données de cette section révelent que 1’alternance des tours de parole est plutot bien
gérée par le couple. Cependant, Mme R. explique étre trés génée par le fait que son mari
prenne souvent des tours de parole trop longs. En conversation, cette situation arrive
lorsque Mr R. a du mal a terminer ses propos et son €épouse explique que, dans ce cas, elle
I’interrompt. A D’enregistrement, nous observons qu’elle n’intervient pas ou qu’ils
s’orientent vers un autre moyen de communication.

1.3.4. Gestion des thémes

Fréquence des Séveérité du Preuve(s) dans

troubles probléme I'AC
Introduit de nouveaux themes souvent oui
Difficulté a mettre en lien avec le R
N . souvent sévere absent
théme précédent
Arrive & maintenir un sujet souvent oui

Tableau 9 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des thémes" de l'interview de Mr R.

Mme R. éprouve quelques difficultés a comprendre son mari quand il change de théme,
ce qui constitue un probléme sévére pour elle. Nous n’avons pas constaté ce type de
difficultés dans la conversation analysée.

1.3.5. Analyse des stratégies de réparations initiées par Mme R.

\ Types de stratégies Fréquences d’apparition
Incitation a passer par un autre canal 3,1%
Formulation d’hypothéses 37,5%

Mise en mots 25 %

Total stratégies « facilitatrices » 65,6 %
Questions convergentes 125 %
Corrections négatives 0%
Interruptions intempestives 21,9 %

Total stratégies « non facilitatrices » 34,4 %

Tableau 10 : Fréquence d'apparition des différents types de stratégies initiées par Mme R. en conversation
pré-thérapeutique
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L’analyse de la conversation en pré-tests révele que Mme R. met en place davantage de
stratégies « facilitatrices » (65,6 %) que de stratégies « non facilitatrices » (34,4 %). Elle
utilise de maniere efficace la formulation d’hypothéses ou la mise en mots et attend que
son mari valide ou non. En revanche, elle a tendance a interrompre son époux, a ne pas lui
laisser le temps nécessaire pour répondre et pose parfois des questions pour lesquelles les
réponses ont déja été données dans la conversation.

2. Présentation de Mr D. et son partenaire conversationnel

2.1. Présentation du couple

Mr D. a 67 ans. Ancien directeur d’une entreprise de mécanique générale, maintenant en
retraite, il vit a domicile avec son épouse. Il a cinq enfants et cinq petits enfants.

A I’age de 64 ans, il est victime d’un AVC situé dans I’hémisphére gauche a 1’origine
d’une aphasie antériecure non fluente et d’une hémiplégie droite. La récupération est
limitée au membre inférieur (marche possible avec une attelle). Il est suivi en rééducation
orthophonique a son domicile deux fois par semaine par deux orthophonistes. Le travail
sur les interactions, initié par notre étude, se fait en complément de ce suivi.

Mme D. a 63 ans. Elle n’a jamais travaill¢. Elle aide beaucoup son époux au quotidien et
semble toujours tres affectée par ses difficultés.

Au cours de la partie B du CAPPA, elle décrit son mari avant I’accident comme
quelqu’un de réservé et de sérieux, engageant rarement la conversation mais appréciant
discuter avec ses proches. Actuellement, Mr D. a préservé un réseau social intime et trés
présent mais il ne participe pas a des activités extérieures a son environnement familier et
reste quelqu’un de réservé.

Aucun d’eux ne connaissait I’aphasie avant I’accident.

2.2.  Profil linguistique (BDAE)

Un bilan complet du langage a été réalis¢ par 1’orthophoniste a 1’aide du BDAE quatre
mois auparavant. Nous avons donc choisi d’utiliser ces résultats afin d’éviter tout effet
d’apprentissage. Le profil linguistique complet de Mr D. (Z-score du BDAE) se trouve en
Annexe V.

e Expression orale : il présente une réduction massive de I’expression orale avec
une apraxie bucco-faciale persistante. Ceci altére ses capacités d’expression
spontanée et sur demande. Il éprouve d’importantes difficultés a initier des
productions ; il est souvent géné par des persévérations et des stéréotypies (« je
Suis ») ainsi que par la production de paraphasies phonémiques.

e Expression écrite : la transcription écrite est correcte pour les mots courts mais
difficile a partir de cinq lettres. Il présente les mémes difficultés a I’écrit qu’a
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I’oral (réduction quantitative, paragraphies) mais le recours a cette modalité est
de plus en plus efficient.

e Compréhension orale: eclle est correcte en contexte et a 1’épreuve de
compréhension de mots isolés. En revanche, la compréhension d’énoncés plus
longs (épreuve « logique et raisonnement », exécution d’ordres) reste difficile.

e Compréhension écrite : elle est globalement satisfaisante avec des résultats
subnormaux, excepté pour 1’épreuve de reconnaissance de mots épelés qui n’a
pas pu étre réalisée.

2.3.  Profil communicationnel (TLC)

Nous avons utilisé les deux premieres parties du TLC (Lefeuvre et coll., 2000) : la
situation de communication (interview dirigée et discussion au sujet de leur maison de
campagne qu’il a construite) et la situation de P.A.C.E. Les résultats se divisent en trois
parties. Nous les avons analysés de maniére quantitative et retranscrits dans un tableau
présenté dans I’ Annexe V.

2.3.1. Attention et motivation

Mr D. nous salue de facon non verbale par un signe de la téte en réponse a notre
salutation. Lors des échanges, son attention est fluctuante, cependant, nos sollicitations
permettent le maintien de I’interaction. Il prend peu d’initiatives, répond aux questions
posées et émet des feed-back appropriés.

2.3.2. Communication verbale

e Compréhension verbale : la compréhension verbale est parfois difficile mais
I’échange reste possible aprés adaptation et simplification de nos énoncés.

e Débit: le débit est réduit, ses productions sont pauvres et limitées par des
stéréotypies.

e Intelligibilité de la parole : sa parole n’est pas toujours intelligible, nous devons
souvent mobiliser plus d’attention et faire des inférences.

e Informativité et pertinence du discours :

Au niveau lexical, le trouble d’évocation réduit considérablement 1’informativité de son
discours.

Au niveau syntaxique : la construction d’énoncés est quasiment impossible.

Au niveau idéique et pragmatique : il répond de manicre adaptée a son interlocuteur mais
on note une pauvreté des informations fournies qui nous oblige a poser des questions
fermées pour obtenir des précisions. L’échange est maintenu mais il n’apporte pas
d’informations nouvelles et n’initie pas de nouveaux thémes.
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e Feed-back verbaux : il n’envoie pas de feed-back verbaux témoignant de ses
difficultés de compréhension ; il est capable de prendre en compte ceux de son
interlocuteur et réajuste difficilement son discours.

e Langage écrit: 1’écrit est lent, ses difficultés de graphisme rendent ses
productions difficiles a décoder.

2.3.3. Communication non verbale

e Compréhension des signaux non verbaux : il ne prend en compte que les
mimes d’actions et d’utilisation d’objets.

e Expressivité : il n’exprime pas d’affects par des signes non-verbaux.

e Informativité :

Au niveau pragmatique, interactionnel : sa prosodie est adaptée et les tours de parole sont
respectés. Son regard est parfois fuyant et I’absence d’une mimogestualité régulatrice ne
favorise pas la gestion de 1’échange.

Au niveau lexical : il n’a pas recours spontanément a la communication non verbale, ses
productions restent le plus souvent verbales ou écrites. L’utilisation de gestes est limitée,
en lien avec le fait qu’il était droitier avant son accident, mais plus probablement avec une
apraxie et un trouble d’initiation.

Au niveau idéique : il n’utilise pas de séquences de signaux non verbaux pour préciser un
référent concret ou abstrait.

e Feed-back non verbaux : il n’émet pas de feed-back non verbaux mais réajuste
ses productions suite a des feed-back non verbaux négatifs de notre part.
e Dessin : il n’utilise pas le dessin.

2.4. Profil conversationnel (CAPPA)

Les données de la partie A de I’interview de Mme D. sont retranscrites en Annexe V dans
un tableau récapitulatif. Nous expliciterons ici les éléments ayant servi de base pour notre
prise en charge. Pour cela, nous avons sélectionné les items reconnus comme invalidants
en conversation par Mme D., les stratégies de réparation qu’elle rapporte dans I’interview
et celles observées au cours de 1’analyse conversationnelle (AC).

Le niveau d’accord entre les données rapportées par Mme D. dans cette partie et celles de
I’analyse conversationnelle est de 70,4 % donc Mme D. posséde déja une bonne
perception des difficultés de son mari ; ce qui est une base solide pour notre intervention.
Afin de rendre compte de cet accord, nous avons cherché des « preuves » dans la
conversation filmée de ce que rapporte le partenaire dans I’interview, que nous avons coté
de la méme maniere que pour Mr et Mme R.
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2.4.1. Habiletés linguistiques

- Preuve(s)
dans I'AC

Sévérité du
probleme

Fréquence des

troubles

Fait des tentatives pour trouver le mot . .
pour souvent léger oui
approprié

Transmet le message sans le mot précis jamais oui
Utilise un mot incorrect sans se corriger souvent aucun absent

Mélange les sons dans un mot jamais non

A des difficultés a énoncer un son dans : . .

parfois léger oui

un mot
Utilise « oui » a la place de « non » et . .
. P souvent léger oui
inversement
Oublie des mots dans une phrase parfois aucun oui

Tableau 11 : Données sélectionnées dans la section "Habiletés linguistiques" de I'interview de Mme D.

Pour Mme D., les manifestations les plus fréquentes de 1’aphasie de son mari en
conversation sont le trouble de 1I’évocation, la production de paraphasies sémantiques et la
difficulté a répondre par oui ou par non de maniére fiable. L’apparition de ces différentes
manifestations en conversation constitue pour elle un probléme léger.

Face a ces difficultés linguistiques, le couple n’a pas vraiment mis en place de stratégies :
Mme D. essaie de faire des propositions de mots a son époux ou lui donne la forme
correcte pour qu’il se corrige.

2.4.2. Réparations

Fréguence Sévérité
9 Preuve(s) dans
des du )
| I'AC
troubles probleme
Indique qu’il n’a pas compris souvent oui
Est conscient de ses erreurs souvent absent
Essaie de corriger ses erreurs souvent oui
Parvient a se corriger parfois sévere oui
Parvient a étre plus précis aprées un feed-back jamais léger oui

Tableau 12 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des réparations" de l'interview de Mme D.

Mme D. rapporte que tous les types de réparations sont présents en conversation avec son
mari, a ’exception des auto-réparations avec hétéro-initiation. Ces derniéres sont a mettre
en relation avec ses difficultés linguistiques.

Lors de I’analyse, nous constatons que les réparations sont relativement longues et
difficiles : Mme D. tente de faire des propositions et de poser des questions, mais de
maniere aléatoire. Elle n’a pas conscience des différentes stratégies qu’elle met en place.
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2.4.3.

Initiation et tours de parole

Fréquence

des
troubles

Sévérité
du
probleme

Preuve(s) dans
I'AC

Initie les conversations parfois léger non évaluable

Omet de prendre son tour de parole parfois sévere absent

Laisse s ecouler,un long délai avant de parfois léger oui
répondre

S’interrompt au milieu de la phrase souvent sévere oui

Coupe la parole parfois léger absent
Prend des tours de parole trop longs jamais oui
Répond le strict minimum souvent léger oui

Tableau 13 : Données sélectionnées dans la section "Initiation et tours de parole" de I'interview de Mme D.

La gestion des tours de parole semble difficile pour le couple. Mme D. trouve que son
époux a tendance a ne pas prendre son tour de parole ce qui constitue un probléme sévere.
11 laisse parfois s’écouler un long délai avant de répondre, s’interrompt souvent en milieu
de phrase. Par ailleurs, ses difficultés linguistiques réduisent ses énoncés a des
productions minimales. Son épouse lui laisse souvent du temps pour répondre en lui
faisant comprendre qu’elle attend une réponse.

2.4.4. Gestion des themes

Sévérité du
probléme

Preuve(s) dans
I’AC

Fréquence des

troubles

Introduit de nouveaux thémes parfois léger absent
Difficulté a mettre en lien avec le . . .
N . arfois non évalué absent
théme précédent b
Arrive & maintenir un sujet jamais léger non

Tableau 14 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des themes" de I'interview de Mme D.

Lors de I’analyse, nous constatons que Mr D. est capable de maintenir un sujet de
conversation contrairement a ce que rapporte son épouse dans 1’interview. Cependant,
I’extrait n’a pas montré qu’il pouvait en initier de nouveaux. Nous observons que
I’amorce de 1’échange est difficile mais qu’il est présent dans I’interaction.

2.4.5. Analyse des stratégies de réparations initiées par Mme D.

Types stratégies Fréquence d’apparition

Incitation autre canal 53 %
Formulation d’hypothéses 7,9 %
Mise en mots 18,4 %

Total stratégies « facilitatrices » 31,6 %
Questions convergentes 21 %
Corrections négatives 7,9 %
Interruptions intempestives 39,5 %
Total stratégies « non facilitatrices » 68,4 %

Tableau 15 : Fréquences d'apparition des différents types de stratégies initiées par Mme D. en conversation
pré-thérapeutique
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L’analyse des stratégies en pré-thérapie révele que Mme D. utilise davantage de stratégies
« non facilitatrices » (68,4 %) que de stratégies « facilitatrices » (31,6 %). Elle interrompt
souvent son mari et ne lui laisse pas systématiquement le temps nécessaire pour répondre.
Par ailleurs, elle lui pose régulicrement des questions convergentes qui allongent
inutilement 1’échange.

Il. Description de I'intervention

Afin de mener a bien notre intervention, nous avons fixé des objectifs de départ a partir
des résultats aux pré-tests, en particulier ceux issus de 1’analyse de [’échantillon
conversationnel. Nous avons essayé d’ajuster ces objectifs en fonction de ce que nous
observions au préalable sur I’enregistrement de conversation visionné avec le couple au
cours de chaque séance. Nous rédigions ensuite un compte rendu, a usage personnel, en
précisant les stratégies abordées, les difficultés, les remarques, les réactions et les
ressentis du couple. Ce récapitulatif nous a aidées a établir la fiche personnalisée de fin
d’intervention. Dans ce chapitre, nous présenterons succinctement les différents objectifs
travaillés sur I’ensemble des séances.

1. La prise en charge de Mr R.

L’objectif premier de notre intervention était de consolider voire d’améliorer les
connaissances du couple au sujet de 1’aphasie et de ses manifestations linguistiques. Nous
avons discuté de la dissociation entre le versant expression et compréhension, des
difficultés de Mr R. a I’écrit, des ses automatismes linguistiques qui pouvaient géner son
épouse ou encore de ses difficultés a percevoir, a manier I’humour et I’implicite.

Le deuxiéme objectif travaillé en séances était de pointer avec eux les mécanismes
interactionnels qu’ils employaient pour gérer les problémes a I’origine des réparations et
d’affiner leur analyse de ces stratégies. La source des incidents conversationnels
apparaissait liée essentiellement au manque du mot et a I’agrammatisme. Mme R.
n’employait pas ou peu de stratégies qui allongent inutilement I’échange : elle n’initiait
ou ne poursuivait pas une réparation si la cible était bien comprise et n’incitait pas son
époux a produire la réponse correcte. L’objectif de notre intervention était donc de

renforcer ces stratégies efficaces.

Nous avons insisté sur I’efficacité et la rapidité des réparations initiées par Mme R. qui
consistaient souvent a répéter et/ou a reformuler la présentation de son époux ou encore
de P’inciter a utiliser d’autres canaux de communication pour améliorer sa présentation et
permettre la réparation. Sur ce dernier point, nous avons observé ensemble la richesse
d’indices fournis spontanément par Mr R. et les différents canaux de communication
utilisés pour initier la réparation (gestes, passage par I’écrit, mimiques).

Il nous a aussi paru intéressant de chercher avec le couple les paramétres d’une situation
de communication idéale.
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2. La prise en charge de Mr D.

Pour améliorer les connaissances du couple sur I’aphasie de Mr D., nous avons discuté
ensemble de sa stéréotypie parfois envahissante, de la production de paraphasies
phonémiques, ou des difficultés de compréhension qu’il pouvait parfois rencontrer.

A la vue de certaines séquences vidéo, il nous a semblé nécessaire de redéfinir avec le
couple des notions importantes sur la conversation comme :

e le principe collaboratif minimum (De Partz, 2001) en mettant en évidence
I’importance de la participation au travail de réparation du partenaire
conversationnel ;

e les buts de la conversation ;

e [|’importance des tours de role.

L’objectif principal de notre intervention était de cibler avec le couple les stratégies de
réparation efficaces et celles allongeant inutilement I’échange. Dans un deuxiéme temps,
il s’agissait de les aider a trouver par eux-mémes de nouvelles stratégies leur permettant
de résoudre les problémes posés par la survenue d’incidents conversationnels. Les pré-
tests ont révélé que ’apparition de ces derniers était souvent liée au manque du mot, au
temps de latence et a I’inhibition de Mr D.

Nous avons point¢é avec Mme D. que le fait de poser des questions a son époux
lorsqu’elle en connaissait la réponse, de chercher a lui faire produire la réponse correcte
en lui fournissant une variété d’indices (sémantiques, phonologiques) et de continuer la
réparation alors que la cible était bien comprise, n’était pas nécessaire et allongeait
I’échange inutilement. En revanche, nous I’avons encouragée réguliérement a préciser au
préalable le théme de la conversation en posant des questions de type oui/non ou a choix,
d’abord d’ordre général puis de plus en plus précises. Nous nous sommes accordées
¢galement sur I’importance d’inciter son époux a passer par d’autres canaux de
communication, notamment la désignation qui s’est avérée étre, a plusieurs reprises, un
moyen rapide et efficace pour initier une réparation.

Pour finir, nous avons constaté qu’il était intéressant que Mme D. prenne en compte tous
les indices (verbaux et non verbaux) fournis par son époux dans 1’émission d’un message,
qu’elle formule des hypothéses, qu’il valide ou non par la suite.

Il nous a paru pertinent de chercher avec le couple des solutions quant aux difficultés de
compréhension rencontrées a certains moments par Mr D. Pour cela, nous avons redéfini
les parametres d’une situation idéale pour converser et nous avons abordé la nécessité
pour Mme D. de reformuler ses propos en des termes plus simples.
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.  Comparaison des résultats obtenus en pré et post-thérapie

Dans ce chapitre, les résultats obtenus en pré et post-tests sont présentés pour chaque
couple interactionnel, ceci afin d’évaluer I’effet de notre intervention sur les parametres
que nous avions choisis d’analyser.

1. Résultats relatifs a la communication du patient et de son partenaire
1.1. Lacommunication du patient

1.1.1. Résultats au Test Lillois de Communication (TLC)

Au regard des figures 1 et 2, nous constatons une augmentation des résultats des deux
patients dans tous les domaines de la communication.

1.1.2. Nombre et types de canaux de communication utilisés

Mr R. Mr D.

Pré | Post | Pré | Post

Communication verbale

- Parole oui | oui | oui | oui
- Langage écrit oui | oui | oui | oui
Communication non verbale

- Regards régulateurs oui | oui | non | oui
- Mimogestualité régulatrice oui | oui | non | non
- Gestes déictiques non | oui | non | oui
- Gestes symboliques oui | non | non | non
- Gestes d'utilisation d’objets ou d'actions | oui | oui | oui | oui
- Mimes de la forme d’objets non | oui | non | oui
- Mimes d'un état physique ou émotionnel | non | oui | non | non
- Utilisation du dessin oui | oui | non | oui

NOMBRE TOTAL 7 9 3 7

Tableau 16 : Nombre et types de canaux de communication utilisés pré et post-tests

Ces résultats indiquent qu’en post-tests, les deux patients utilisent un plus grand nombre
de canaux de communication au cours de la passation du TLC.

1.2. Perception des habiletés conversationnelles du patient

La figure 3 met en évidence une meilleure adéquation entre les observations des habiletés
linguistiques et conversationnelles des patients faites par leur partenaire respectif, et
celles issues de I’analyse conversationnelle.
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1.3. Lagestion de la conversation

1.3.1. Lagestion des réparations

Comme I'indique la figure 4, en post-tests, le pourcentage de tours de parole dédié¢ au
travail de réparation est abaissé dans les conversations des deux couples par rapport aux
conversations analysées en pré-tests.

Ces résultats sont a mettre en paralléle avec ceux de la figure 5 qui révelent qu’a la suite

de I’intervention, les deux partenaires présentent une plus grande propension a initier des
stratégies de réparation « facilitatrices », au détriment des stratégies « non facilitatrices ».

1.3.2. Répartition du temps de parole (TDP)

La figure 6 témoigne que 1’écart entre les temps moyens par tour de parole de Mr et Mme
R., dé¢ja réduit, est abaissé lors de la conversation enregistrée en post-tests. En revanche, il
augmente pour Mr et Mme D.

1.3.3. Les chevauchements
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Figure 7 : Nombre de chevauchements observés dans les conversations pré et post-thérapeutiques

L’analyse des conversations des deux couples interactionnels en post-thérapie permet
d’observer un abaissement du nombre de chevauchements par rapport aux conversations
analysées avant I’intervention (figure 7).
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partenaire conversationnel pré-thérapie post-thérapie
Mme R. 2,1 5,4

Mme D. 6,7 7,6

Tableau 17 : Evaluation du ressenti des partenaires conversationnels de la communication avec leur proche
aphasique
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Figure 8 : Evaluation de la géne rencontrée en conversation par le partenaire conversationnel
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2. Résultats relatifs a la qualité de vie

2.1. Echelles de qualité de vie administrées aux patients

Mr R. Mr D.
Pré Post Pré Post
Items de la SIP 65
Je communique surtout par gestes Faux Vrai Vrai Vrai
Je n’écris presque plus Vrai Faux Vrai NE
J'ai des difficultés a parler Vrai Vrai Vrai Vrai
Seules quelques personnes qui me connaissent bien NE Vrai Vrai Faux
comprennent ce gue je dis
On me comprend difficilement NE Faux Faux Vrai
Je communique seulgment si Ia personne est trés Vrai Faux Vrai Vrai
prés de moi
Quand je parle, ma voix tremble, change Faux Faux Vrai Faux
brusquement
Iltems de I'IRVN /10 /10 /10 /10
Participation a des activités sociales et familiales 1,8 3,4 9,1 9,2
Satisfaction du réle familial 3 2 8,9 8,8
Ressenti des relations 2,5 7,8 9 8,8
Attitude en compagnie des autres 91 7,8 8,8 8,5
Autres items /10 /10 /10 /10
Ressenti de la communication avec son proche 4 6 8,8 8,6

Tableau 18 : Récapitulatifs des résultats de Mr R. et Mr D. aux échelles de qualité de vie

Les résultats obtenus révelent une nette amélioration des appréciations de Mr R. a
I’exception de deux items de I'IRVN (satisfaction de son rdle au sein de sa famille et
aisance en compagnie des autres). En revanche, les appréciations de Mr D. sont
sensiblement identiques en pré et post-thérapie.

2.2. Ressenti de la communication par les partenaires conversationnels

Ci-contre, le tableau montre que les deux partenaires conversationnels ont un ressenti de
la communication avec leur proche amélioré en période post-thérapeutique, changement
qui s’avere trés marqué pour Mme R.

Visible dans la figure 8, la diminution importante des pourcentages de « sévérité des
problémes » issus de I’interview des partenaires conversationnels en post-thérapie indique
un meilleur vécu des troubles phasiques de leur proche et de la situation de conversation
qui en découle.
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3. Résultats relatifs a la mise en place de ce type d’intervention

Nous avons extrait des questionnaires administrés aux couples en fin d’intervention, les
items qui nous paraissaient intéressants et pertinents afin d’ouvrir la discussion sur les
perspectives de mise en place de telles approches.

Items Mr et Mme R. Mr et Mme D.
Atteinte des objectifs de : -
- : oui oui
I'intervention
Transfert des acquis au quotidien oui oui
Géne et modification des attitudes non non

par la présence de la caméra

Ressemblance entre les
conversations filmées et celles du
quotidien

pas toujours car au quotidien

les paramétres de la situation

conversationnelle sont parfois
différents

oui mais présence d'un
aspect artificiel au
moment d’engager la
conversation

Intérét et nécessité du support

. oui oui
vidéo
Prise de conscience des
comportements conversationnels oui oui
grace a la vidéo
Pertinence du lieu d’intervention (a . .
- oui oui
domicile)

Intérét d’un travail de ce type avec

I'orthophoniste en paralléle de la oui oui

rééducation classique

Moment pour débuter la prise en
charge

3 ans apreés l'accident

2 a 3 ans apres
I'accident (période a
laguelle nous avons

entrepris ce travail avec
eux)

Fréquence idéale de la prise en
charge

de maniére intensive au début
puis plus espacée dans le

toutes les semaines au
départ puis une fois par

temps mois pour faire le point
Intérét d’un suivi de ce type plutdt
que d’'un entretien avec oui oui
I'orthophoniste et/ou de la lecture
d’'une « fiche conseil » prototypique
Pertinence du choix du partenaire oui oui

conversationnel

Tableau 19 : Données tirées des questionnaires administrés aux couples en fin d'intervention
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l. Interprétation des résultats et mise en lien avec la

littérature

L’objectif de notre intervention était d’améliorer la communication entre le patient
aphasique et son partenaire conversationnel privilégié a I’aide de [D’analyse
conversationnelle. Secondairement, nous envisagions que cette amélioration se répercute
positivement sur leur qualité de vie.

Afin de rendre compte ou non de ces améliorations, nous avons choisi de comparer
plusieurs critéres €valués en pré et post-intervention. Cependant, dans le cadre de ce
mémoire, nous n’avons pas utilis¢ d’outil spécifique d’analyse statistique pour comparer
les résultats pré et post-thérapeutiques. La significativité ou non des différences n’a donc
pas pu étre testée, et leur interprétation devra en tenir compte.

1. Hypothése d’une amélioration de la communication entre le patient

et son partenaire conversationnel

Afin de vérifier ’hypothése d’une amélioration de la communication de deux patients
aphasiques et leur conjoint en situation de conversation, nous avons déterminé plusieurs
facteurs a partir des études déja effectuées.

1.1. Effet de I'intervention sur la communication du patient

A la suite de I’intervention, nous observons une amélioration des résultats des deux
patients dans les différents domaines de la communication. Par ailleurs, au cours de la
passation, tous deux utilisent davantage de canaux de communication, et ce, de maniére
efficiente. L hypothése d’une amélioration de leur communication est donc vérifiée.

Par 1a méme, le modele d’intervention de Lyon (1996), présenté en théorie, aupres
d’individus aphasiques et de leur aidant naturel montre des gains significatifs lorsque 1’on
¢value en pré et post-thérapie le bien-&tre psychosocial et la communication de la
personne aphasique.

1.2. Effet de I'intervention sur la perception du partenaire des habiletés

conversationnelles actuelles de son proche

Lors de notre intervention, nous avons évalué la perception du partenaire au sujet des
habiletés conversationnelles actuelles de son proche aphasique en évaluant 1’accord entre
les données qu’il rapporte dans I’interview du CAPPA et celles observées par 1’analyse de
leurs conversations. En post-tests, les analyses conversationnelles permettent de conclure
a un meilleur accord avec les données des interviews des deux partenaires a la suite de
I’intervention, ce qui permet de valider 1’hypothése formulée en amont de la prise en
charge.
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De nombreux auteurs s’accordent a dire que la perception du partenaire, concernant les
difficultés liées a 1’aphasie en conversation, jouerait un réle déterminant sur la manicre
dont sont gérés les échanges quotidiens avec leur proche aphasique (Perkins, 1995 ;
Simmons Mackie et coll., 2005).

1.3. Effet de I'intervention sur la gestion de la conversation

Afin d’évaluer I’impact de notre intervention sur la gestion de la conversation des patients
aphasiques et de leur partenaire respectif, plusieurs critéres analysés dans les
conversations enregistrées en pré et post-intervention sont comparés.

1.3.1. Hypothese d’'une amélioration de la gestion des réparations

En post-intervention, les résultats de notre étude montrent une diminution des tours de
parole dédiés aux réparations et une augmentation du nombre de stratégies facilitatrices,
initiées par les partenaires, au détriment de stratégies non facilitatrices. Ces résultats sont
a mettre en lien avec ceux de 1’étude de Booth et Perkins (1999), exposée en théorie, et
permettent de vérifier ’hypothése d’une meilleure gestion des réparations par les couples
interactionnels.

En effet, une étude de Perkins et coll. (1999, citée par De Partz, 2001) a montré une
adéquation entre la source des problémes conversationnels et les stratégies
interactionnelles de réparation utilisées par le partenaire. L’analyse de la gestion des
réparations par la quantification des tours de parole incluant un travail de réparation a
donc permis un controle des effets rééducatifs (De Partz, 2001 ; Perkins, 1995).

1.3.2. Hypothése d’une diminution de I’écart entre les temps de parole

Perkins (1995) constate que, lors d’une conversation incluant une personne aphasique, le
partenaire conversationnel a tendance a ne pas lui laisser le temps nécessaire pour
s’exprimer, et a considérer ses silences comme un abandon de la conversation. Il
paraissait donc intéressant de comparer ’écart entre les temps de parole pour chaque
couple interactionnel. Ces conduites pourraient étre la conséquence d’une
méconnaissance de I’aphasie et de ses manifestations par le partenaire. En effet, il parait
important que ce dernier comprenne 1’origine de ces silences et la nécessité de laisser un
temps de réponse plus long au patient pour qu’il puisse s’exprimer oralement ou utiliser
un autre canal de communication.

A la suite de I’intervention, nous observons un écart réduit des temps moyens de parole
dans la conversation de Mr et Mme R. et augmenté pour celle de Mr et Mme D., ce qui
permet de ne valider que partiellement I’hypothése de départ. Nous verrons, par la suite,
que ces résultats sont difficilement interprétables. Ils peuvent certes, étre liés a une
amélioration des connaissances du partenaire sur les troubles phasiques, mais sont
¢galement dépendants du caractére variable de la conversation (thémes, connaissances,
disponibilité...).
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1.3.3. Hypothése d’une diminution du nombre de chevauchements

L’analyse conversationnelle réalisée a la fin de notre intervention montre une diminution
du nombre de chevauchements au sein des conversations des deux couples
interactionnels. L hypothése émise en début d’intervention est donc vérifiée.

La prise en charge aurait donc permis au patient aphasique de préserver, voire de
retrouver, son réle d’acteur dans la conversation car, comme le souligne Perkins (1995),
le partenaire conversationnel, face aux difficultés linguistiques du patient aphasique, peut
multiplier les interruptions ou chevauchements. Cette meilleure gestion des tours de
parole peut étre mise en parallele avec une amélioration des capacités non verbales
(mimogestualité régulatrice, feed-back appropriés) du patient mais aussi une meilleure
prise en compte de ces indices non verbaux par le partenaire.

1.4. Validation de I'hypothése générale

Les résultats précédents permettent de valider, dans la limite de la méthodologie utilisée,
I’hypothése d’une amélioration de la communication en conversation de Mr et Mme R.
En revanche, cette hypothése est partiellement vérifiée pour le deuxiéme couple
interactionnel, pour lequel I’ensemble des hypothéses est validé a 1’exception de celle
formulée au sujet de la répartition de leurs temps de parole.

2. Hypothese d’une amélioration de la qualité de vie du patient et de

son partenaire

2.1. Le patient

L’impact de notre intervention sur la qualité de vie des patients aphasiques est évalu¢ a
partir d’items traitant essentiellement de ses aptitudes a communiquer et de la qualité de
ses relations sociales au quotidien.

2.1.1. Effet de l'intervention sur les « aptitudes a communiquer »

Lors de la passation, le patient répond par « vrai», « faux » ou « non évaluable », a
différentes propositions concernant sa communication. Les changements observés, dans
les réponses de Mr R. suite a I’intervention, témoignent d’une amélioration de ses
aptitudes communicatives en vie quotidienne. En revanche, les réponses de Mr D. sont
difficilement interprétables. Nous ne pouvons pas déterminer si les changements relevés
sont liés a une réelle amélioration de sa communication, & une meilleure prise de
conscience de ses troubles ou encore a des réponses aléatoires en lien avec des difficultés
de compréhension.
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2.1.2. Effet de I'intervention sur les relations sociales du patient

Les items évaluant la qualité des relations sociales du patient sont administrés sous forme
d’échelles visuelles analogiques. Les résultats t¢émoignent d’une amélioration a certains
items pour Mr R., notamment concernant son ressenti vis-a-vis de ses relations sociales et
de la communication avec son épouse. Les résultats de Mr D. sont quasiment inchangés.

2.2. Le partenaire conversationnel

Les effets de la prise en charge sur la qualité de vie du partenaire conversationnel sont
¢valués a partir :

e d’une échelle d’auto-évaluation du ressenti de la communication avec leur
proche,

e de leurs appréciations concernant les problémes causés par les manifestations de
I’aphasie en conversation.

Les résultats réveélent que I’intervention a permis d’améliorer le ressenti de la
communication des deux partenaires avec leur conjoint aphasique. Nous observons une
importante diminution des scores de sévérité¢ des problémes rencontrés en conversation
par les deux épouses. Ces données témoignent d’une amélioration du vécu des troubles
linguistiques et conversationnels de leur proche.

2.3. Validation de I’hypothése secondaire

L’amélioration et le maintien d’une certaine qualité de vie constitue un réel défi pour le
patient aphasique et son entourage, constituant I’objectif ultime de toute rééducation (De
Partz, 2008). De ce constat est partic notre volonté d’évaluer I’impact de notre
intervention sur la qualité de vie. Cependant, cette notion complexe intrique de multiples
variables qui rendent son évaluation difficilement objectivable.

A la suite de la prise en charge, nous n’avons évalué que partiellement la qualité de vie
des patients et de leur partenaire conversationnel. Les outils utilisés n’en permettaient pas
I’évaluation exhaustive. Concernant les domaines investigués, [’hypothése d’une
amélioration de la qualit¢ de vie des patients n’est pas vérifiée. En revanche, leurs
partenaires conversationnels possedent un meilleur ressenti de la communication et de la
situation de conversation.
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Il. Critiques et limites inhérentes au protocole expérimental

1. Les outils d’évaluation

1.1. LeTLC

Bien que la validation de ce test intégre la composante « reproductibilité inter-
observateurs», son utilisation parait trés subjective et certains items, notamment ceux
traitant de la communication non verbale, se sont avérés difficiles a coter.

Cette subjectivité doit €tre prise en compte lors de son utilisation comme moyen de
comparaison pré et post-thérapeutique. En effet, au cours de I’intervention, nous avons
fait connaissance avec le patient. Cela aura pu avoir des conséquences d’une part sur la
communication du patient qui, se sentant plus a I’aise, a peut-&tre été plus communicant
en post-test ; et d’autre part, sur notre jugement qui aura pu étre biaisé, nous amenant
inconsciemment a anticiper certaines attitudes observées dans d’autres contextes.

Enfin, nous nous questionnons au sujet de la cotation de la communication non verbale a
I’épreuve PACE : dans quelle mesure 1’absence de certaines composantes non verbales
permet de conclure & une communication moins efficace si, comme dans le cas de Mr R.,
la modalité orale est privilégiée et souvent suffisante pour cette épreuve ?

1.2. Le CAPPA : avantages et limites

1.2.1. Partie A : Les habiletés conversationnelles actuelles

Tout d’abord, cette interview nécessite un certain recul de la part du partenaire. Elle peut
consister en une prise de conscience, plus ou moins difficile, des difficultés générées par
I’aphasie au quotidien. Mme R. a semblé apprécier le fait que son avis soit pris en compte
et que I’on mette des mots sur ce qui se joue au quotidien. Les questions posées
semblaient bien cibler et refléter 1’impact des troubles en conversation. En revanche,
Mme D. s’est trouvé assez affectée lors de sa passation en pré-tests, I’amenant a revenir
sur des situations douloureuses.

Concernant la sévérité des problémes rencontrés en conversation, les possibilités de
réponses nous paraissent restrictives (sévere, 1éger, aucun) et les deux partenaires ont
souvent critiqué cet aspect. Cependant, cet outil essentiellement qualitatif et subjectif,
permet de prendre réellement en compte 1’impact des difficultés liées a 1’aphasie sur le
vécu des conversations par 1’entourage. Ainsi, on remarquera des scores de sévérité des
problémes pratiquement identiques pour les deux partenaires alors que les troubles de la
communication de Mr R. sont moins séveres que ceux de Mr D. Cette différence peut
¢galement étre mise en lien avec ’appétence des couples a la communication, et avec ce
qu’ils attendent de leurs échanges quotidiens. On touche alors a une dimension
relationnelle plus intime dépassant le cadre de la prise en charge orthophonique.
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1.2.2. Partie B : Les changements par rapport aux conversations

antérieures

Dans cette partie, Dl’interview du partenaire est orientée sur deux périodes
représentatives (avant le début de I’aphasie et actuellement) pour lesquelles est posée la
méme série de questions appelant des réponses de type oui/non. Pour chaque section, il
s’agit de calculer le nombre d’items différant entre les périodes pré et post morbides.
Nous nous sommes interrogées sur 1’intérét de cette quantification. En effet, s’il parait
essentiel de définir un profil conversationnel pré-morbide du patient dont les données
pourraient étre utilisées en prise en charge, il semble difficile de pouvoir faire I’hypothese
d’un changement de ces résultats en post-intervention. De plus, la période antérieure a
I’aphasie peut étre surestimée par le conjoint et I’intervention effectuée était d’une courte
durée en regard de leur histoire. C’est la raison pour laquelle nous n’avons pas fait passer
ce questionnaire en fin d’intervention. Par ailleurs, certains items sont redondants et
proposés plusieurs fois sous différentes formes.

Lors de la passation, les deux épouses ont semblé déroutées par le contenu de certaines
questions qui leur paraissaient peu adapté, et par la restriction des réponses proposées. Un
entretien semi-directif avec des questions ouvertes et une analyse qualitative des réponses
auraient permis d’obtenir davantage d’informations, laissant une porte d’entrée aux
partenaires pour s’exprimer plus librement sur les changements consécutifs a 1’aphasie.

1.2.3. Partie C : I'analyse conversationnelle

Cet outil, simple d’utilisation, facilite ’analyse des enregistrements et leur comparaison
avec les données de I’interview, notamment par ’utilisation de la vidéo. Cette derniere
permet de retranscrire la conversation en prenant en compte la communication verbale et
non verbale (gestes, postures, regards), et de repérer facilement les stratégies mises en
place aux cours de I’échange. Cependant, plusieurs limites peuvent étre évoquées.

e Ladurée de I’échantillon de conversation

La durée d’enregistrement conseillée dans le CAPPA est d’environ dix minutes. Elle a été
difficile a obtenir. Nous demandions au couple d’engager une conversation et de nous
dire quand ils avaient terminé et notre objectif était qu’ils trouvent un sujet leur
permettant d’échanger de la maniére la plus naturelle possible. Donner un temps
minimum a respecter au préalable ne nous paraissait donc pas judicieux.

La durée de I’extrait est bréve. Méme si nous avons pu y relever un grand nombre
d’informations sur les manifestations linguistiques et la gestion des conversations,
certaines d’entre elles, décrites par les couples ou observées a d’autres moments, n’étaient
pas présentes. Nous avons pu les observer dans d’autres contextes au cours de la prise en
charge, ce qui pourrait étre a I'origine de 1’augmentation des scores d’accord avec
I’interview des partenaires en post-tests.
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e La représentativité du quotidien

Nous avons été surprises par le caractére naturel des conversations enregistrées. Les deux
couples expliquent ne pas avoir été génés par la présence de la caméra. Nous I’installions
des notre arrivée, ceci afin qu’ils s’habituent, voire oublient, sa présence. Mme R.,
remarque qu’elle ne se souciait jamais de savoir si « ¢a enregistrait ou pas ». Cependant,
elle a évoqué, a plusieurs reprises, que la situation de conversation en séances était
«idéale ». Ils étaient alors pleinement disponibles, contrairement au quotidien, ou ces
situations sont soumises a la pression temporelle et ou les enjeux peuvent étre différents
que lors des séances (négociations, argumentation par exemple).

Le sujet de conversation était parfois difficile a trouver pour Mr et Mme D. Cette derniere
justifie cela par le fait qu’ils sont toujours ensemble et donc qu’il était difficile de trouver
un sujet méconnu de I’un ou de I’autre. Cela peut étre a I’origine des fréquentes questions
qu’elle posait a son mari et dont elle connaissait les réponses lors des premiéres
conversations enregistrées. Cependant, durant 1’intervention, nous avons discuté
ensemble des objectifs d’une conversation et de I’importance de sa co-construction. Par la
suite, Mme D. était davantage dans un échange d’informations nouvelles avec son époux.

e Ladurée de transcription et d’analyse

Le temps nécessaire a la transcription et a I’analyse des corpus est, sans doute, une des
principales limites de cet outil, notamment pour envisager son utilisation dans la pratique
orthophonique courante. En effet, pour étre rigoureuse, la retranscription de dix minutes
de film nécessite au minimum deux heures et son analyse est encore plus longue.

1.3. Les échelles de qualité de vie

Une des difficultés de ce type d’évaluation concerne la méthodologie, a mettre
directement en lien avec les troubles linguistiques du patient. Les troubles de la
compréhension orale et écrite, auxquels s’associe souvent une fatigabilité, imposent des
énoncés simples, clairs et des questionnaires courts. C’est une des raisons pour lesquelles
nous avions sélectionné seulement certains items portant sur les «aptitudes a
communiquer » et la qualité des relations sociales du patient.

Lors de la passation, Mr D. semblait en difficulté pour comprendre certains items, ce qui
remettrait en cause la fiabilit¢é de ses réponses. En général, nous le laissions lire une
premiére fois 1’affirmation et nous reformulions si nécessaire, en tentant de garder une
attitude de stricte neutralité pour ne pas influencer sa réponse (Bénaim et coll., 2003).
Malgré notre aide, nous avons eu le sentiment que Mr D. était dérouté face a certaines
propositions, I’amenant a répondre de manicre aléatoire. De plus, I’ensemble des résultats
aux échelles visuelles analogiques de I’IRVN, en pré et post intervention, se situent entre
8,8 et 9,5. On peut se demander si ces scores sont fiables ou si les difficultés de
compréhension de Mr D. ’ont amené a tracer ses réponses au méme emplacement sur
chaque échelle, c’est-a-dire en haut, prés du pictogramme symbolisant un accord parfait.
Il aurait pu étre intéressant de questionner son épouse a sa place, cependant, plusieurs
¢tudes ont démontré qu’une tierce personne aura tendance a surévaluer le handicap
subjectif du patient et on notera alors une corrélation faible entre auto et hétéro-évaluation
(De Partz, 2008).
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Une autre difficulté principale pour évaluer la qualité de vie est qu’elle repose sur un
ensemble de variables interdépendantes. L’Organisation Mondiale de la Santé propose
classiquement 24 variables pour la définir mais une étude de Ross et Wertz (citée par De
Partz, 2008), en 2003, indique que les variables qui différencient le mieux les patients
aphasiques de sujets controles concernent les domaines de I’autonomie, des relations
sociales et de I’environnement. Nos résultats sont donc contestables car seuls des items
inhérents a la communication et aux relations sociales du patient ont été proposés. Par la
méme, les résultats attribués aux partenaires concernent seulement le ressenti de la
communication avec leur proche et le vécu des situations de conversation.

2. La population

2.1. Lenombre de patients

Le nombre de patients choisis pour cette étude préliminaire est faible. Nous ne pouvons
pas tirer de conclusions générales a partir des résultats de deux études de cas. Une étude a
plus grande échelle aurait permis de donner une autre dimension a nos conclusions.

2.2. Les variables inter-individuelles

Dans notre étude, pour chacune des mesures, la variation des performances est évaluée de
conversation a conversation, étudiant ainsi les variations intra-individuelles. Cependant,
comme dans une étude de Perkins, Lesser et Milroy (1998, citée par De Partz, 2001), il
aurait été intéressant d’évaluer également ces changements de participant a participant.
De par nos observations, certaines variables auraient paru pertinentes a étudier.

2.2.1. L’ancienneté de I'aphasie

Les patients avaient tous deux dépassé la période de récupération spontanée mais il y
avait un écart inter-individuel important entre le moment de notre intervention et la date
de survenue de leur accident. L’AVC de Mr R. datait de huit ans alors que celui de Mr D.
de trois ans seulement.

Nous avons pu observer, lors de notre expérimentation, une gestion des échanges et des
objectifs différents selon les couples. Mr et Mme R. avaient déja mis en place de
nombreuses stratégies de communication efficaces ; notre réle a surtout été de les mettre
en exergue et de leur en faire prendre conscience. Pour Mr et Mme D., les stratégies de
communication en place semblaient plus fragiles, nous amenant a leur donner davantage
d’informations et de conseils techniques pour trouver des stratégies efficaces et les
entrainer.

Une ¢tude comparative en fonction de I’ancienneté de I’aphasie pourrait permettre
d’identifier a quelle période ce type d’approche est le plus intéressant et le plus bénéfique
pour le patient et son partenaire conversationnel. Parallélement, lors du questionnaire de
fin d’intervention, les deux couples interactionnels évoquent que le moment propice pour
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débuter ce type de prise en charge serait a deux ou trois ans de I’accident. Ils affirment la
nécessité d’une acceptation du handicap et d’une récupération suffisante.

2.2.2. Lasémiologie des troubles

Les patients choisis pour cette é¢tude se caractérisaient tout deux par un profil d’aphasie
non fluente avec une compréhension relativement préservée. La mise en place d’une telle
approche nous paraissait requérir obligatoirement ces critéres.

Cependant, I’étude de Perkins et coll. (1999, citée par De Partz, 2001) porte sur des
patients présentant des formes variées d’aphasie, avec notamment, chez certains, la
présence de jargon et de problémes de compréhension. Leurs travaux ont obtenu des
résultats intéressants en analyse conversationnelle avec ces différents types d’aphasie.

C’est pourquoi, une étude plus diverse avec des patients ayant des tableaux cliniques trés
différenciés aurait pu donner des informations sur 1’intérét de cette prise en charge en
fonction des incapacités liées a 1’aphasie.

2.2.3. Le profil communicationnel pré-morbide du patient

La partie B du CAPPA nous a permis d’avoir des informations sur les styles et habitudes
interactionnelles des patients avant ’accident du point de vue de leur partenaire
conversationnel. D’aprés Green (1984), ces informations sont importantes pour
comprendre les changements qui affectent la communication et ainsi ajuster les objectifs
de la rééducation (Perkins, 1995). D’autre part, comme le souligne Mazaux et coll.
(2006), I’é¢tude de la communication des personnes aphasiques doit prendre en compte les
¢léments qui caractérisaient la personne aphasique avant 1’accident car « on communique
différemment selon le caractére et la personnalité ».

Ce critére paraissait donc €tre un élément intéressant pour considérer I’évolution de la
personne devenue aphasique et son impact sur son profil communicationnel actuel.

2.3. Le partenaire conversationnel

Nous avions laissé libre choix aux patients de désigner le partenaire conversationnel
privilégié¢ avec lequel il voulait participer a ce travail ; il s’avére que pour Mr R. comme
pour Mr D., le choix s’est porté sur leur épouse.

Bien que ces dernicres soient les personnes qui participent le plus fréquemment aux
situations de communication avec le patient au quotidien; ce choix a fait entrer de
nouveaux parameétres dans notre étude. L’aphasie est souvent source de tensions au sein
du couple et d’une dégradation de I’harmonie familiale (Labourel et Martin, 1991).
L’immersion pour des soignants au cceur de cette dyade n’est donc pas toujours aisée,
nous entrons dans la vie personnelle et intime de ces couples conversationnels. Ceci nous
a questionnées sur les limites des compétences de 1’orthophoniste, sujet que nous
développerons plus loin.
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Par ailleurs, les partenaires doivent étre en demande d’aide concernant leurs interactions.
Ils doivent étre conscients que les objectifs de travail ne sont pas les mémes que dans une
rééducation a visée linguistique et qu’ils sont davantage axés sur le handicap lié¢ aux
troubles communicationnels. Nous avons été confrontées, dans le cas de Mme D., a
I’illusion de la récupération comme cela est relaté¢ dans les travaux de Boisclair-Papillon
(1991). Une mauvaise information et beaucoup d’espoir lui laissaient croire a une
récupération, voire une réparation, des capacités linguistiques de son mari. Nous avons
beaucoup discuté avec elle de ses représentations de 1’aphasie afin de s’assurer de sa
motivation et de sa compréhension des objectifs de départ. Ceci nous permet de soulever
I’importance, dans ce type de travail, de notre position d’accompagnant dans 1’acceptation
des différents moyens permettant de contourner le handicap.

Enfin, dans le cas du couple des R. ou les stratégies de communication étaient déja bien
en place, Mme R. aurait trouvé pertinent de filmer Mr R. en interaction avec un partenaire
moins proche qu’elle, donc moins adapté a ses difficultés. Elle souléve ici la question
importante du transfert des acquis communicationnels du patient avec un interlocuteur
tout-venant.

3. Le déroulement de I'intervention

Lors de notre intervention, seulement sept s€éances ont été consacrées a la prise en charge
proprement dite. Cette courte durée nous interroge sur la pertinence de la nommer ainsi.
Pourtant, au regard du déroulement de notre intervention et de ses effets, nous avons
constaté que les pré-tests jouaient un réle important dans la rééducation. En effet, la
passation du TLC a permis aux patients de voir concrétement les bénéfices de la
communication non verbale ; et ’interview du CAPPA avec le partenaire conversationnel
les a menés a avoir une premiere prise de conscience de leurs difficultés et de leurs
stratégies pour communiquer. Ainsi, nous pouvons envisager que les trois premieres
séances aient joué un role important dans notre prise en charge.

Concernant les différentes modalités de I’intervention (fréquence, lieu, outils), les
données des interviews des couples témoignent de leur satisfaction. En revanche, les deux
couples s’accordent a dire qu’une prise en charge plus longue, intensive au début puis
plus espacée dans le temps serait la plus adaptée.

D’autre part, le bref délai que nous avons laissé entre la fin de I’intervention et les post-
tests (un mois) nous questionne sur la pérennisation des stratégies de communication
travaillées, et ainsi sur leurs répercussions possibles au niveau de la qualité de vie a plus
long terme. Cet ¢lément introduit I'intérét qu’il y aurait a faire une étude longitudinale
pour pouvoir en évaluer la stabilité dans le temps (posts-tests trois ou six mois plus tard).

4. L'utilisation de I'analyse conversationnelle comme mesure de
changement
Pour évaluer I’efficacité de notre intervention, nous avions choisi volontairement de

quantifier certains critéres inhérents a la conversation. Or, comme le souligne De Partz
(2001), P’analyse conversationnelle est une approche principalement qualitative, sa
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quantification est donc souvent rejetée par ses partisans. Elle ajoute, en 2008, que si « les
analyses conversationnelles sont connues pour leur haut degré de validité, elles sont
habituellement contestées au niveau de leur fiabilité » (p.135-136). En effet, on observe
d’importantes variations dans la conversation selon le contexte, les partenaires impliqués
dans 1’échange et son théme méme, dont le choix est laissé aux couples interactionnels
(De Partz, 2001 ; 2006 ; 2008).

Il parait alors légitime de se demander si les différents résultats recueillis avant
I’intervention auraient pu mener a des objectifs différents, si la conversation avait été
enregistrée a un autre moment, dans un autre contexte, avec un partenaire et/ou un théme
différent. Cependant, comme nous avons tenté de le mettre en évidence dans le chapitre
précédent, I’analyse des résultats obtenus en pré-tests était essentiellement qualitative.
Notre intervention se basait sur les données rapportées par le partenaire dans I’interview
et non sur la quantification de critéres. Au cours de la prise en charge, le visionnage des
conversations en séance nous servait de base de travail, permettant aux couples de pointer
les éléments les plus invalidants dans leurs conversations quotidiennes, et de réadapter
nos objectifs.

Par ailleurs, cette remise en question de la quantification des interactions nous questionne
sur les changements observés apres l’intervention : sont-ils la conséquence du travail
effectué¢ avec les couples ou sont-ils attribués a une variation arbitraire entre les
conversations analysées en pré et post-tests ?

Schegloff (1993), cité par Perkins (1995), préconise une méthode d’analyse permettant de
quantifier certaines caractéristiques sensibles aux séquences observées dans les
conversations incluant un patient aphasique. Il démontre que la proportion de tours dans
la conversation incluant des séquences de réparations collaboratives ou des stratégies de
réparations de différentes natures, constituent un critére quantitatif fiable. Dans notre
travail, 1’analyse de la proportion des tours dédiés au travail de réparation et des
différentes stratégies initiées par le partenaire pour y remédier parait donc représentative.
En revanche, on peut s’interroger sur la fiabilité des résultats et de leur interprétation
concernant 1’écart entre les temps de parole du patient et de son partenaire.

L’utilisation de 1’analyse conversationnelle, malgré toutes ses limites communes aux
outils qui sont les plus écologiques, constitue, néanmoins, une mesure d’évaluation
intéressante des changements au cours du temps. Elle est applicable dans des situations ou
I’aphasie se manifeste le plus crucialement au patient et a ses partenaires
conversationnels, les conversations, prenant ainsi en compte le role social du langage
(Perkins, 1995).

[l Réflexion sur I'approche sociale en aphasiologie

Considérer comme Lyon (1994, Michallet & Le Dorze, 1999) que « |’aphasie est un
handicap qui altere les processus langagiers et la communication, leur utilisation sociale
et le bien-étre psychosocial de la personne aphasique et de ses proches», permet de
justifier 1’approche sociale en aphasiologie. Au-dela du rétablissement des capacités
linguistiques du patient, 1’orthophoniste prend en compte son entourage proche. Dans le
cadre de I’analyse conversationnelle, il est représenté par le partenaire conversationnel
privilégié. Ceci concorde avec ’article quatre du décret de compétence en orthophonie
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(décret n°2002-721 du 2 Mai 2002) : « La rééducation orthophonique est accompagnée,
en tant que de besoin, de conseils appropriés a I’ entourage proche du patient ».

Cette approche permet de donner une place a la parole du conjoint sur son vécu et son
ressenti de la maladie ainsi que d’améliorer, pour la personne aphasique, 1’utilisation
sociale des processus langagiers et de la communication dans les différents contextes de
la vie quotidienne (Michallet & Le Dorze, 1999).

Cependant, centrer 1’intervention sur le patient et son proche s’avere délicat : il peut y
avoir confrontation entre leurs attentes parfois irréalistes et les résultats que
I’orthophoniste peut espérer. La difficulté sera donc de trouver un compromis, notamment
concernant les criteéres d’arrét de la prise en charge. Bien slir ces questions se posent aussi
lors d’une rééducation orthophonique plus classique, mais le fait de se trouver au cceur du
systetme formé par le patient et ses proches constitue un élément trés prégnant sur les
objectifs et le ressenti du rééducateur.

D’autre part, la réussite de ce type de prise en charge dépend, entre autres, de la relation
qui unit le couple au moment de la conversation et de la motivation des deux partenaires
pour s’engager ensemble dans ce type de prise en charge. Il sera difficile, voire
impossible, pour I’orthophoniste de controler ces variables que sont 1’affectif, ’humeur,
I’intérét pour le théme de la conversation.

De maniere générale, juger de « ’efficacité » d’une prise en charge se révele compliqué.
Dans le cas présent, les critéeres d’efficacité peuvent étre différents selon le point de vue
du clinicien, du patient ou de son partenaire, et nous avons vu, précédemment, la
difficulté d’évaluer les répercussions de la communication sur la qualité de vie. D’autre
part, sommes-nous slires que les changements observés en post-thérapie sont dus
uniquement a un effet de notre intervention, et ne sont pas une conséquence importante de
I’écoute et de la prise en compte de leur plainte ? Le fait de valoriser et de pointer certains
aspects positifs a stirement contribu¢ a relancer les interactions.

Malgré tout, I'importance de ’approche sociale dans I’appréhension du handicap en
général, et de ’aphasie en particulier, parait évidente. Les objectifs du Life Participation
Approach to Aphasia (LPAA) qui, rappelons-le, sont de prendre en charge le systéme
social touché par 1’aphasie et de revaloriser la participation du patient au quotidien, sont
aujourd’hui des objectifs manifestes. Nous nous interrogeons donc sur la différence des
pratiques observées en France et Outre-Atlantique. Dargent (1999, cité par Marie dit
Dinart, 2008) en donne plusieurs raisons : d’une part, les moyens financiers importants de
la France dédiés a la santé, permettent de financer des thérapies sur une longue durée,
s’opposant ici aux objectifs d’Amérique du nord qui recherchent un maximum
d’efficacit¢ en un minimum de temps. D’autre part, elle pose I’hypotheése que 1’esprit
communautaire étant moins développé en France, sa mise en place serait moins propice.

Cependant, nous sommes obligées de constater que le role de I’orthophoniste tend a
s’¢largir en incluant I’environnement dans la prise en charge du patient aphasique. Mais
cela ne signifie pas pour autant qu’il faille abandonner les autres approches rééducatives :
la période, les déficits linguistiques, les capacités communicationnelles, 1’entourage ; tout
ces parametres jouent un rdle. C’est donc en conjuguant les différentes approches
proposées en orthophonie que nous avons la possibilité d’initier une prise en charge
personnalisée et évolutive suivant les progrés du patient.
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IV.  Apports personnels et professionnels

La mise en place d’une intervention aupres de patients aphasiques et de leur conjoint a été
une expérience tres enrichissante. Notre volonté d’orienter notre travail en aphasiologie
est née de I'intérét que nous avons porté a ce domaine durant notre formation clinique et
théorique. Ce mémoire nous a permis d’aborder 1’aphasie sous plusieurs angles : celui des
déficits et de la sémiologie des troubles occasionnés par la pathologie, mais aussi, celui
des incapacités, des limitations et surtout du handicap subjectif que génerent ces troubles
au quotidien. Le travail entrepris nous a amené a étre en prise avec la réalité de la maladie
et des désordres linguistiques, communicationnels, mais aussi psychologiques et sociaux
qu’elle occasionne.

Sur le plan professionnel, nous avons pu nous exercer a élaborer une intervention. Ainsi,
nous avons appris a évaluer les attitudes communicatives, a fixer un cadre et des objectifs
de prise en charge, a ¢élaborer et a ajuster le contenu de 1’intervention, puis a en évaluer
les changements. Plus largement, ce travail nous a amenées a nous interroger sur le role
de I’orthophoniste, sur la finalité¢ de son action et sur I’évaluation et les limites de cette
derni¢re. D’un point de vue pratique, nous nous sommes initiées a 1’utilisation de I’outil
vidéo, dont nous avons retiré de nombreuses potentialités, et nous nous sommes
familiarisées avec la passation et la cotation d’épreuves.

Sur le plan clinique et personnel, ce travail nous a demandé de développer une attitude la
plus professionnelle possible. Il nous a fallu continuellement nous adapter aux couples, a
leur histoire, a leur vécu, en instaurant un climat de confiance et de respect. Nous avons
pour cela tenté¢ de comprendre leur souffrance et d’établir une relation de non jugement,
en privilégiant 1’écoute active. Il s’agissait pour nous de valoriser leurs échanges tout en
gardant a Iesprit les objectifs que nous nous étions fixés. D’autre part, nous avons appris,
au fil des séances, a rendre les couples acteurs de la prise en charge. Pour cela, il nous
fallait adapter notre discours et nos comportements afin de les amener implicitement a
faire émerger les aspects positifs et négatifs dans leurs conversations et a avoir une
analyse fine de leur communication. Nous avons appréci¢ d’étre autonomes et avons tiré
réellement profit d’un travail a deux, cela nous permettait d’échanger sur nos impressions,
d’avoir un double regard sur notre intervention.

V. Perspectives et faisabilité

Bien que s’inscrivant dans le courant social de 1’orthophonie, 1’analyse conversationnelle,
issue du CAPPA, rassemble de nombreux critéres qui permettent d’avoir une vision
globale et détaillée du patient aphasique. Elle permet ainsi d’étudier, au moins de maniére
qualitative, les troubles linguistiques et leurs répercussions sur la conversation (approche
neurolinguistique), les capacités de communication verbale et non verbale (approche
pragmatique), et ceci dans son environnement naturel (approche écologique), en prenant
en compte I’influence des attitudes de D’entourage (approche sociale). L’analyse
conversationnelle est donc un outil complet qui se trouve au carrefour des multiples
approches en orthophonie, rendant son utilisation pertinente.

Néanmoins, son application reste longue et donc difficilement envisageable dans une
pratique clinique libérale. C’est pourquoi une adaptation simplifiée et plus rapide de cet
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outil pourrait faire I’objet d’une étude afin de généraliser son emploi. Concernant la
fréquence des séances, il ressort des réponses recueillies aux questionnaires de fin
d’intervention qu’il serait intéressant d’envisager de commencer ce travail de manicre tres
réguliere, puis d’espacer les séances, en paralléle d’une rééducation plus classique. Nous
pensons donc qu’il serait intéressant de modéliser ce type de prise en charge sur les
programmes d’intervention familiale déja mis en place pour les enfants atteints de surdité
ou de dysphasie par exemple.

Il est intéressant par ailleurs de discuter du moment adéquat de la mise en place d’une
telle approche au cours des différentes phases de récupération et de réadaptation de
I’aphasique. En effet, s’il n’est pas envisageable ni souhaitable de restreindre la
rééducation orthophonique a une approche basée sur 1’analyse conversationnelle, une telle
prise en charge pourrait s’avérer pertinente, que ce soit en phase précoce ou a distance de
I’accident.

Dans notre €tude, les partenaires interrogés ¢voquent I’importance d’avoir fait le deuil du
statut de communicant antérieur de leur proche et d’une certaine acceptation du handicap.
Malgré tout, de notre point de vue de rééducateur, il ne semble pas pertinent de laisser un
délai trop long pour proposer ce travail, du moins une version simplifiée, car les deux
partenaires risquent d’avoir mis en place un schéma de communication inapproprié qui
sera ancré et donc plus difficilement modulable.

Enfin, I’écueil majeur de ce type d’approche reléve de ce qui se joue dans la relation entre
I’orthophoniste et le couple. Le caractére trés écologique de cette prise en charge
(intervention a domicile) peut amener le thérapeute a étre en prise direct avec les
difficultés qu’il rencontre. Le couple est souvent en demande d’une aide qui reléverait
davantage du champ de la psychologie et a laquelle il est difficile pour 1I’orthophoniste de
répondre. Il s’installe alors une proximité qui peut fausser le ressenti et le jugement de
I’orthophoniste a 1’égard de ’efficacité de sa prise en charge. Il devra veiller a cadrer
cette intervention pour que sa démarche n’empicte pas sur des compétences qui ne sont
pas les siennes.
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CONCLUSION

L’objectif de ce travail était de mettre en évidence les apports d’une intervention aupres
de deux patients aphasiques et de leur conjoint en vue d’une amélioration de leur
communication au quotidien. Pour cela, nous avons axé cette étude sur la dynamique
conversationnelle des deux couples interactionnels. Les comportements de
communication y étaient envisagés comme des formes d’activité sociale permettant de
maintenir, voire d’améliorer, leur bien-étre et la qualité de leurs relations au quotidien.

Afin de mener a bien notre intervention, nous avions choisi I’analyse conversationnelle
comme outil de base de prise charge et d’évaluation des changements.

Malgré la validation, seulement partielle, des hypothéses de départ, les résultats obtenus
et le retour des couples sur cette intervention, semblent trés positifs. Ces ¢léments
permettent de souligner I’importance d’analyser les interactions quotidiennes du patient
et de son partenaire conversationnel afin que ceux-ci évaluent DI’efficacité de leurs
¢changes. Le patient aphasique peut ainsi retrouver sa place de personne communicante
au quotidien.

Nos observations attestent de 1’intérét et de la fiabilit¢ de I’utilisation de 1’analyse
conversationnelle dans ce type d’approche. En revanche, la complexité et le temps
important nécessaires pour sa mise en ceuvre, permettent difficilement d’envisager son
utilisation dans la pratique orthophonique courante. Il serait intéressant d’étudier les
adaptations ou simplifications qui pourraient permettre son application clinique. Par
ailleurs, il semble nécessaire que des études complémentaires viennent élargir les données
apportées par ce travail afin de rendre compte de la généralisation des acquis a plus long
terme, dans des contextes de communication plus larges. Des études pourraient également
envisager son application auprés de patients présentant des profils communicationnels
différents.

Nous considérons donc notre travail comme une étude préliminaire mettant en évidence
des aspects et des objectifs importants de la pratique orthophonique. C’est pourquoi nous
espérons que de futurs travaux permettront de développer cette approche.
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ANNEXE I

Annexe | : Extraits du profil récapitulatif du Conversation
Analysis Profil for People with Aphasia (CAPPA)

1. Extrait de la partie A

Habiletés linguistiques

Sévérité
L. Lo Fréquence du Preuves Accord entre
Q Habiletés linguistiques (0, 1,2 ou | probléme | dansI’AC | F et preuves
N/A) (0,1,20u | (Ooul/2) | dansI’AC
N/A)
1 Echec de récupération d’un mot
2 Production de circonlocution
3 Production de paraphasies sémantiques
4 Utilisation abusive de pronoms
5 Production de paraphasies phonémiques
6 Erreurs apraxiques
7 Difficultés a indiquer oui/non fiablement
8 Agrammatisme
9 Production de néologismes
10 Production d’un jargon
11 Difficultés de compréhension
Total (N/A exclus) N/A
% total (N/A exclus) N/A
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2. Extrait de la partie B
Les styles
Période pré- Période post-
Styles morbige morbi?je Changement
Bavard
Un auditeur attentif
Passif
Hésitant
Aime débattre, discuter
Sérieux
Calme

Un auditeur inattentif

Meéne la conversation

Parle distinctement

Spontané

Drole

Parle calmement

Marmonne

Parle rapidement

Apprécie bavarder

Engage rarement la
conversation

Apprécie de parler avec des
personnes

Interrompt souvent la
conversation

Jure beaucoup

Parle fort

Parle clairement

Parle lentement

Evite les conversations

Entame facilement la
conversation

Montre une réticence a parler

Interrompt rarement

N’utilise presque jamais de
jurons
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3.

Résumé des données de I'interview et de I'analyse conversationnelle

3.1. Résumé de l'accord global entre les données du Partenaire

Conversationnel Privilégié (PCP) (partie A) et I'’Analyse
Conversationnelle (AC) (partie C)

% Accord entre les données du PCP et ’AC :
(Nombre d’'items marqués V et OC x 100)

Nombre d’items total

< Conflit entre les données du PCP et la conversation :

(Nombre d’'items marqués X x 100)

Nombre d’items total

% Absence de preuves des données fournies par le PCP dans la

conversation :

(Nombre d'items marqués Ab x 100)

Nombre d’items total
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3.2. Changements dans les styles et les occasions d’interactions depuis
la période pré-morbide

1. Styles

= pourcentage de styles de communication pré-morbides conservés

(Nombre de stylesinchangés x 100)

28

2. Personnes

= pourcentage de partenaires conversationnels conservés par rapport a la période
pré-morbide, avec la méme fréquence d’interaction

(Nombre de partenaires conservés x 100)

Nombre de PC avant I’ accident

3. Situations

= pourcentage de situations de communication préservées

(Nombre de situations conservées x 100)
= %

Nombres de situations de communication pré-morbides

4. Sujets

= pourcentage de sujets de conversation conserves par rapport a avant I’accident

(Nombre de sujets conserves x 100)

(Nombre de sujets abordés avant)

Autres domaines Oui / Non Commentaires

4. Changement dans la
communication non verbale

5. Changement au niveau auditif
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Annexe Il : Echelles de qualité de vie

1. ltems tirés de la SIP-65

Entourez « V » pour vrai, « F » pour faux ou « NE » pour non évaluable ou ne sais pas en
fonction de votre état actuel.

Aptitudes a communiquer

VvV F NE Je communique surtout par gestes.
Vv F NE Je n’€cris presque plus.
\V/ F NE J’ai de la difficulté a parler.
\ F NE Seules quelques personnes qui

me connaissent bien
comprennent ce que je dis.

\V/ = NE On me comprend difficilement.

Je communique seulement si
\V F NE la personne est trés pres de moi.

V F NE Quand je parle, ma voix tremble,
change brusquement
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2. ltems tirés de I'IRVN et item relatif a la satisfaction de la

communication du patient et de son partenaire conversationnel

2.1. Itemsissus deI'Index de Réintégration a la Vie Normale (IRVN) :

7- Je participe a des activités sociales, avec de la famille, des amis et/ou des relations
de travail autant que je le désire ou que cela m’est nécessaire (un équipement adapté,
la surveillance et/ou I’aide de quelqu’un peuvent étre nécessaire).

8- Dans le milieu familial, j’assume un role qui me satisfait, et qui satisfait les autres
membres de ma famille (famille se rapporte aux personnes avec qui vous habitez ou a
des parents avec qui vous n’habitez pas mais que vous voyez de fagon réguliére).

9- En général, je me sens a I’aise dans mes relations.

10- En général, je me sens a mon aise quand je suis en compagnie des autres.

2.2. Item évaluant le ressenti de la communication destiné au patient et a
son partenaire :

Quelle est votre ressenti vis-a-vis de votre communication avec votre proche ?
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2.3. Echelle visuelle analogique utilisée pour chaque item :
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Annexe lll : Questionnaire de fin d’intervention

Question 1: Trouvez-vous que notre intervention a répondu a ses objectifs, c'est-a-dire
chercher ensemble des stratégies qui vous permettraient de mieux communiquer au
quotidien ?

Question 2: Avez-vous I’impression de mieux analyser les stratégies (nouvelles ou
anciennes) que vous mettez en place pour communiquer ? Pourriez-vous en citer ?

Question 3: Avez-vous I’impression d’avoir acquis de nouvelles stratégies pour vous
comprendre dans vos conversations au quotidien ? Si oui, lesquelles ?

Question 4 : Avez-vous été génés par la présence de la caméra ? Pensez-vous que cela ait
modifié votre attitude ?

Question 5 : Les situations de conversations filmées vous ont-elles paru refléter les
situations de conversation de votre quotidien ? Si non, pourquoi ?

Question 6: L’utilisation de la vidéo vous a-t-elle paru étre un support de travail
intéressant ou pensez-vous qu’elle n’était pas nécessaire ?

Question 7: Le visionnage de conversations filmées vous a-t-il permis de prendre
conscience de certains comportements dans votre manicre de converser? Si oui, lesquels ?

Question 8 : Que pensez-vous du choix d’une intervention a domicile ?

Question 9 : Auriez-vous préféré que cette intervention se passe dans un lieu plus neutre
(cabinet d’orthophonie, hopital...) ?

Question 10 (partenaire) : Auriez-vous été intéressée si 1’orthophoniste s’occupant de la
prise en charge de votre mari vous avait proposé ce travail ?

Question 10 bis (patient) : Auriez-vous été intéressé si 1’orthophoniste s’occupant de
votre prise en charge vous avez proposé ce travail ?

Question 11 : D’aprés vous a quel moment aprés ’accident ce type de prise en charge
serait-il le plus intéressant ? (Au retour a domicile ? 2 6 mois ? a 1 an ? Plus tard ?)

Question 12 : D’aprés vous sur quelle durée et a quelle fréquence ce type de prise en
charge serait souhaitable ?

Question 13 : Pensez-vous qu’un simple entretien avec 1’orthophoniste ou qu’une simple
fiche de conseils aurait été suffisant ?

Question 14 : Pensez-vous que ce type d’intervention devrait étre proposé plus souvent
aux patients aphasiques et a un de ses partenaires conversationnels privilégiés ?

Question 15 : Pensez-vous que le choix du partenaire conversationnel était approprié ?

Question 16 : Pouvez-vous nous donner les points forts et les points faibles de cette
intervention ?

Question 17 : Etes-vous satisfaits du déroulement de cette intervention ? Pourquoi ?

Question 18 : De maniére générale, pensez-vous que la communication entre vous s’est
améliorée depuis le début de I’intervention ?

Question 19 : Avez-vous des remarques, des critiques, des suggestions ?
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Annexe |V : Résultats de Mr et Mme R.

Profil linguistique de Mr R. (Z-score du BDAE)

AVITE

VPREHENSION
ALE

JENCE

NGAGE
TOMATIQUE

SETITION

>TURE Hte VOIX

NOMINATION

ANSFORMATIONS
1ASIQUES

MPREHENSION
UTE

UTURE

SIQUE

PROFIL Z-score

3 établie d"aprés les subtests de 02 2 36

01

02 Discrimination verbale
03 Parties du corps

04 Ordres

05 Logique, raisonnement

06 Réal. arthrique
07 Longueur phrases
08 Agilité verbale

09 Séries o 2 4
10 Récitation [}

13 Mots o 4 6
14 Phrases concrétes 2 4
15 Phrases abstraites 2

18 Mots o s 15
17 Phrases a

18 D. par contexte

19 D. images .
21 Enumération animaux

0o 5 10 15 20
5 15 2535 45 55 65
o 2 4 6

20 D. parties du corps o 5 10 15

14- 16 18 20 23

22 P. phon. néol. morph.

16 14 12 10 .8 6
24 22 20 18 1614 1210 B
16 14 12 10 8 6 a4

23 P.verb.synt. . oy
24 Jargons

25 Discrimination littérale 4

26 Réc. verbale 2 a
27 Mots épelés

28 Mots-images ] 2

29 Lecture textes 0

30 Graphisme L] 1
31 Ecriture automatique o 5 10 15 20 25
32 Dictée 0o 2 4 6 8
34 Dénom. écrite [} 2

33 Evocation graph. .

36 Dictée de phrases 2

35 Description 3

11 Chant 0 1

12 Rythme ° ,\\

\
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1. Tableau des scores au TLC

Pré-tests Post-tests

Attention et m(_)tlvgtlon ala 5/6 6/6
communication
1 - Conduite de salutation 2/2 2/2
2 - Attention 2/2 2/2
3 - Investissement dans l'interaction 172 2/2
Communication verbale 19/30 22/30
1 - Compréhension verbale 4/4 4/4
2 - Débit 1/2 1/2
3 - Intelligibilité de la parole 1/2 1/2
4 - Informativité et pertinence du 9/18 12/18
discours
= Niveau lexical 1/4 2/4
= Niveau syntaxique 1/2 1/2
= Niveau idéique et 7/12 9/12
pragmatique
5 - Feed-back verbaux 4/4 4/4
= Production 2/2 2/2
= Compréhension 2/2 2/2
6 - Utilisation du langage écrit oul Oul
Communication non verbale 17/30 23/30
1 - Compréhension des sighaux non 5/5 5/5
verbaux
2 - Expressivité 1/3 3/3
3 - Informativité 7/18 11/18
= Niveau pragmatique 3/4 3/4
interactionnel
= Niveau lexical 4/12 8/12
= Niveau idéique 0/2 0/2
4 - Feed-back non verbaux 4/4 4/4
= Production 2/2 2/2
= Compréhension 2/2 2/2
5 — Utilisation du dessin oul oul
SCORE GLOBAL 64,74 78,79
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2. Résultats des analyses conversationnelles

2.1. Données de lI'interview de Mme R. (partie A du CAPPA) et scores
d’accord avec I'analyse conversationnelle

Score d’accord entre

Fréquence des Sévérité du » . :
?roubles probléme I'interview et I'analyse
conversationnelle
pré post pré post pré post
Habiletés
. . 50% 45,45% | 45,45% | 22,7% 72,7% 90,9%
linguistiques
Fait des tentatives
pour trouver le mot souvent | souvent | sévere | sévéere oui oui
approprié
Transmet le m . . .
ansmet le essage parfois parfois leger aucun absent absent
sans le mot précis
ili n mot incorr . . . . . .
Utilise un mot correct jamais jamais oui oui
sans se corriger
Mélange | n n . . .
élange les sons dans souvent | souvent léger aucun oui oui
un mot
A des difficultés a
énoncer un son dans jamais | parfois sévere non oui
un mot
Utilise des termes . . foa -
s . souvent | jamais | sévere absent oui
génériques (lui/elle)
Utilise « oui » a la
place de « non » et souvent | souvent | sévére léger oui oui
inversement
Oublie des mots dans s . .
souvent | souvent | sévere | aucun oui oui
une phrase
Utilise des . . . . . .
- . jamais jamais oui oui
néologismes
Utilise de longues
phrases peu jamais jamais oui oui
compréhensibles
A des difficultés de amais amais oui oui
compréhension J J
Gestion des
a " 90% 80% 50% 10% 100% 100%
réparations
Indique qu’il n'a pas . autre
. souvent | souvent oui
compris contexte
Est conscient de ses . .
souvent | souvent oui oui
erreurs
Essaie de corriger ses . . .
souvent | souvent léger aucun oui oui
erreurs
Parvient a se corriger | parfois parfois sévére | aucun oui oui
Parvient a étre plus
précis aprés un feed- | souvent | parfois | sévere léger oui oui
back
Initiation et tours de
28,5% 28,5% 25% 28,5% 66,6% 100%
parole
" . . . . . non non
Initie les conversations | parfois parfois léger léger . .
évaluable évaluable
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m rendr n . . . : . .
Omet de prendre so jamais jamais oui oui
tour de parole
Laisse s’écouler un
long délai avant de jamais jamais oui oui
répondre
S’interrompt au milieu . . . . . .
jamais jamais oui oui
de la phrase
Coupe la parole arfois jamais aucun absent oui
fréquemment b J
Prend des tours de . PN PN . autre
souvent | parfois | sévére | sévére oui
parole trop longs contexte
Répond le strict . . . :
. jamais | souvent léger non oui
minimum
Gestion des thémes 60% 50% 20% 20% 80% 80%
Introdui nouveaux . . .
troduit o\le ouveau souvent | parfois aucun oui oui
thémes
Difficulté a mettre en
lien avec le theme souvent | souvent | sévére | sévere absent absent
précédent
Arrive a maintenir un . .
. souvent | souvent oui oui
sujet
Parle de personnages | . . . . . .
. N jamais jamais oui oui
imaginaires
A des sujets de . : . . . .
e jamais jamais oui oui
prédilection
Scores globaux 35,1% | 20,3% 77,7% 92,6%

2.2. Autres criteres issus de I'analyse conversationnelle

conversation pré-  conversation post-

tests tests
durée 7 min 6 min 55s
nombre de thémes abordés 7 8
nombre de tours de parole 152 161
nombre d'incidents conversationnels 13 14
nombre et pourcentage de tours de parole dédiés au 67 54
travail de réparation soit 44,1% soit 33,5%
Ecart de temps de parole 40 s 21s
Ecart entre le temps moyen/TDP 0,53 s 0,29 s
nombre de chevauchements 29 15

2.3. Pourcentages des stratégies de réparation initiées par Mme R.

conversation pré-tests conversation post-tests

Nombre total de stratégies relevées 32 23
Stratégies « facilitatrices » 65,6% 73,9%

incitations a passer par un autre canal 3,1% 0%
formulations d’hypothéses 37,5% 43,5%
mises en mots 25% 30,4%

Stratégies « non facilitatrices » 34,4% 26%

guestions convergentes 12,5% 0%

corrections négatives 0% 0%

interruptions intempestives 21,9% 26%
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3. Fiche récapitulative personnalisée destinée a Mr et Mme R.

Situations problématiques

Stratégies proposées

- Doute sur laréponse oui/non

S’assurer de la fiabilité de la réponse en
prenant notamment en compte le regard, les
expressions du visage, le contexte...(ou en
s’appuyant sur le cahier de communication).

On peut aussi reformuler la question en
fonction de la réponse.

- Blocage de la conversation

On peut décider d’arréter la conversation
mais il est bien d’y revenir plus tard pour
eviter la frustration.

Faire attention a bien expliquer que l'on
s’arréte mais qu’on en reparlera plus tard.

- S’il lui arrive de mélanger les
sons dans un mot

Ex : « boot—foot »

I n'est pas forcément nécessaire de le
reprendre et de lui faire répéter la forme
correcte si le message est passé.

Il est possible en revanche de lui donner la
forme correcte du mot ou de lui faire part de
ce que l'on a compris puis dattendre
confirmation pour continuer I'échange plus
aisément.

- Le sujet de conversation est
bien connu par les deux
partenaires

Eviter de lui poser des questions quand
VOUS en connaissez la réponse.

La personne aphasique doit retrouver au
travers des conversations un role
d’interlocuteur a part entiére. On peut pour
cela multiplier les occasions de lui proposer
au guotidien des situations de
communication ou son avis est pris en
compte.

- Le sujet de conversation est
connu par un seul des deux
partenaires

Il est important de cibler l'objet ou la
personne référent(e) de la conversation au
préalable avant de rentrer dans les détails
(utilisation de tous les moyens : désigner le
lieu d’habitation, passer par I'écrit, observer
la direction du regard, se déplacer pour
montrer 'objet...).
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Parameétres pour une situation de communication idéale :

0]

(@)

étre I'un en face de l'autre (permet de prendre en compte tous les indices
pour faciliter la compréhension: gestes, mouvements des lévres,
expressions faciales, regard...)

étre dans un environnement relativement calme

avoir du temps

avoir a disposition un papier et un crayon (+ éventuellement le cahier de
communication)

Comment faciliter la communication (pour Mme) ?

o

La stratégie de reformulation déja utilisée est trés efficace pour la
transmission du message : vous reprenez avec vos mots pour faire une
hypothése sur ce que vous avez compris et votre mari valide ou non en
fonction de ce qu'’il cherche a dire.

Utilisation préférentielle de questions fermées, ciblées, a choix restreints.
Partir de questions plus générales vers des questions plus précises et
faire des propositions régulierement pour bien maintenir le theme.

Prendre en compte tous les indices que vous apporte votre mari.

Lui donner le plus possible d’indices pour faciliter sa compréhension et lui
indiquer que vous avez compris.

Lui laisser le temps de répondre aux questions, ne pas multiplier les
interrogations.

Ne pas multiplier les themes, les informations.

Comment faciliter la communication (pour Mr) ?

o

o

L'utilisation d’autres moyens de communication est tres efficace : gestes,
écrit, dessin, mimiques, regards.

Utiliser de maniere efficace le passage par I'écrit comme un support a la
communication qui ne doit pas pour autant interrompre I'échange.
Préserver votre role d’interlocuteur a part entiére.

Ne pas perdre de vue que vous étes en capacité de faire de 'humour et
parfois méme de bien le comprendre.
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Annexe V : Résultats de Mr et Mme D.

Profil linguistique de Mr D. (Z-score du BDAE)

GRAVITE

COMPREHENSION
ORALE

FLUENCE

LANGAGE
AUTOMATIQUE

REPETITION

LECTURE Hte VOIX

DENOMINATION

TRANSFOBMATIONS
APHASIQUES

COMPREHENSION
ECRITE

ECRITURE

MUSIQUE

<

A établic d'aprés le

s subtests de 02 3 36

o

— 02 Discrimination verbale
03 Parties du corps
04 Ordres
05 Logique, raisonnement

13 20 25 30 35 40 a5

5 10
5

06 Réal. arthrique
07 Longueur phrases
08 Agilité verbale

09 Séries
10 Récitation

13 Mots
14 Phrases concrétes
15 Phrases abstraites

16 Mots
17 Phrases

1B D. par contexie

19 D. images

21 Enumération animaux
20 D. parties du corps

-

75

22 P. phon. néol. morph.
23 P. verb. synt.
24 Jargons

16 14 12 10 B8
24 22 20 18 1614 121
16 14 12 10 8 6

25 Discrimination littérale
26 Réc. verbale

27 Mots épelés

28 Mots-images

29 Lecture textes

6
(L3 -
4 2

30

B8 95 105
g 10
25 3

12

30 Graphisme

31 Ecriture automatique
32 Dictée

34 Dénom. tcrite

33 Evocation graph,

36 Diciée de phrases

35 Description

G

2
5 30 33 40
a ¢
4
S
6 8

z

a3

a5 4

1415
B

7

7

10

14

8

16
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11 Chant
12 Rythme
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1.

Tableau des scores au TLC

e . Scores
Preé-tests Post-tests
Attention et mqtlvz_mon ala 3/6 4/6
communication
1 — Conduite de salutation 1/2 2/2
2 - Attention 1/2 1/2
3 - Investissement dans l'interaction 7 1/2
Communication verbale 12/30 16/30
1 - Compréhension verbale 2/4 2/4
2 - Débit 1/2 1/2
3 - Intelligibilité de la parole 1/2 1/2
4 - Informativité et pertinence du discours 6/18 8/18
= Niveau lexical 0/4 1/4
= Niveau syntaxique 0/2 0/2
= Niveau idéigue et pragmatique 6/12 7/12
5 - Feed-back verbaux 2/4 4/4
= Production 0/2 2/2
= Compréhension 2/2 2/2
6 - Utilisation du langage écrit oul oul
Communication non verbale 6/30 19/30
1 - Compréhension des signaux non 1/5 5/5
verbaux
2 - Expressivité 0/3 0/3
3 - Informativité 3/18 10/18
= Niveau pragmatique interactionnel 0/4 2/4
= Niveau lexical 3/12 8/12
= Niveau idéique 0/2 0/2
4 - Feed-back non verbaux 2/4 4/4
5 — Utilisation du dessin NON oul
SCORE GLOBAL /100 29,68 59,87
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2. Résultats des analyses conversationnelles

2.1.

d’accord avec I'analyse conversationnelle

Données de I'interview de Mme D. (partie A du CAPPA) et scores

Score d’accord entre

Fréquence des Sévérité du " . :
3 I'interview et I'analyse
troubles probleme .
conversationnelle
pré post pré post pré post
EIEES 36% | 4545% | 13,6% | 182% | 81,8% 72,7%
linguistiques
Fait des tentatives pour
trouver le mot souvent | souvent léger | aucun oui oui
approprié
Transmet le message . : . : . .
- jamais jamais oui oui
sans le mot précis
Utilise un mot incorrect
. souvent | souvent [ aucun | aucun absent absent
sans se corriger
Mélange les sons dans | . . . .
jamais jamais non absent
un mot
A des difficultés a
énoncer un son dans parfois jamais léger oui non
un mot
Utilise des termes . : . . .
A ; jamais parfois léger oui absent
génériques (lui/elle)
Utilise « oui » a la
place de « non » et souvent | souvent léger léger oui oui
inversement
Oublie des mots dans parfois | souvent [ aucun léger oui oui
une phrase
Utilise des néologismes | jamais jamais oui oui
Utilise de longues
phrases peu jamais jamais oui oui
compréhensibles
A des difficultés de . . - . . .
compréhension jamais parfois leger oui oui
Crestion cles 70% 70% 30% | 20% 80% 100%
réparations
Indique qu’il n’a pas
compris souvent | souvent oui oui
Est conscient de ses souvent | souvent Absent autre
erreurs contexte
Essaie de corriger ses . autre
souvent | souvent oui
erreurs contexte
Parvient a se corriger parfois parfois sévere | léger oui oui
Parvient a étre plus
précis aprés un feed- jamais jamais léger léger oui oui
back
IHENIE GBS B2 | e 50% | 57% |143% | 66,6% 83,3%
parole
" . . . . non non
Initie les conversations | parfois parfois léger | aucun . .
évaluable évaluable
Omet de prendre son . . R .
parfois parfois sévére | aucun absent oui
tour de parole
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Laisse s’écouler un
long délai avant de parfois parfois léger léger oui oui
répondre
S’interrompt au milieu . s . . .
de la phrase souvent | parfois | sévere | léger oui oui
Coupe la parole . . .
fréquemment parfois parfois léger | aucun absent absent
Prend des tours de . . . . . .
jamais jamais oui oui
parole trop longs
Répond le strict souvent | souvent léger | aucun oui oui
minimum 9
Gestion des thémes 20% 30% 25% 10% 40% 100%
Introduit de nouveaux arfois arfois léger léger absent oui
thémes b b 9 9
Difficulté a mettre en
. N . g . non ;
lien avec le théme parfois | jamais . . absent oui
L évalué
précédent
Arrive & maintenir un . : . .
sujet jamais | souvent | léger | aucun non oui
Parle de personnages . : . . . .
. A jamais jamais oui oui
imaginaires
A des sujets de . : . . . .
P jamais jamais oui oui
prédilection
Scores globaux 31,4% | 15,6% 70,4% 85,2%

2.2. Autres criteres issus de I'analyse conversationnelle

Conversation pré- Conversation post-
tests tests
durée 9min15s 7min55s
nombre de thémes abordés 5 4
nombre de tours de parole 139 119
nombre d’incidents conversationnels 10 7
nombre et % de tours de parole dédiés au travail 96 36
de réparation soit 69% soit 30,3%
Ecart de temps de parole 83s 89s
Ecart entre le temps moyen/TDP 1,15s 1,56 s
nombre de chevauchements 16 6

2.3. Pourcentages des stratégies de réparation initiées par Mme D.

' Conversation pré-tests Conversation post-tests|

Nombre total de stratégies relevées 38 25
Stratégies « facilitatrices » 31,6% 60%
incitations a passer par un autre canal 5,3% 4%
formulations d’hypothéses 7,9% 36%
mises en mots 18,4% 20%
Stratégies « non facilitatrices » 68,4% 40%
guestions convergentes 21% 4%
corrections négatives 7,9% 0%
interruptions intempestives 39,5% 36%
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3. Fiche récapitulative personnalisée destinée a Mr et Mme D.

Situations problématiques

Stratégies proposées

- Productions envahissantes
Ex:« Jesuis... »

Il est bien d’arréter tout de suite sa production
si vous sentez qu’il ne parviendra pas a dire
autre chose. On peut lui proposer de passer
par I'écrit ou lui poser des questions fermées.
Il est important de prendre en compte que ces
productions sont le plus souvent inadaptées
au contexte.

- Doute sur laréponse oui/non

S’assurer de la fiabilité de la réponse en
prenant notamment en compte le regard, les
expressions du visage, le contexte...(ou en
s’appuyant sur le cahier de communication).
On peut aussi reformuler la question en
fonction de la réponse.

- Blocage de la conversation

On peut décider d'arréter la conversation
mais il est bien dy revenir plus tard pour
éviter la frustration.

Faire attention a bien expliquer que I'on
s’arréte mais qu’on en reparlera plus tard.

- S’il pense avoir été clair mais
gue vous n'avez pas compris

Il est possible de lui dire ce qu’on a compris
car il peut ne pas étre conscient que ce qu’il a
exprimé est différent de ce qu'il a pensé.

- Sil lui arrive de mélanger les
sons dans un mot
Ex : « boot—foot »

I nest pas forcément nécessaire de
reprendre ou de faire répéter la forme
correcte si le message est passe.

Il est possible de donner la forme correcte du
mot ou de lui faire part de ce que l'on a
compris puis d’attendre confirmation pour
continuer I'’échange plus aisément.

- S’il ne semble pas
comprendre une question

Il est bien de reprendre la question avec des
termes plus simples pour faciliter sa
compréhension.

- Le sujet de conversation est
bien connu par les deux
partenaires

Eviter de lui poser des questions quand la
réponse est déja connue.

I est important qu’il retrouve un roéle
d’interlocuteur a part entiére. On peut pour
cela multiplier les occasions de lui proposer
au quotidien des situations de communication
ou son avis est pris en compte.

- Le sujet de conversation
n'est connu que par une seule
des deux personnes

Il est important de cibler I'objet ou la personne
référent(e) de la conversation au préalable
avant de rentrer dans les détails (utilisation de
tous les moyens: désigner le lieu
d’habitation, passer par I'écrit, observer la
direction du regard, se déplacer pour montrer
I'objet...).
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Parameétres pour une situation de communication idéale :

© O 0O

étre I'un en face de l'autre

étre dans un environnement relativement calme

avoir du temps

avoir a disposition un papier et un crayon (+ éventuellement le cahier de
communication)

Comment améliorer la communication (pour Mme) ?

o

(0]

Utiliser de préférence des questions fermées ou a choix restreint.

Partir de questions plus générales vers des questions plus précises et
ensuite faire des propositions pour valider ce qu’on a compris.

Prendre en compte tous les indices que vous apporte votre mari (gestes,
mimiques, regards...).

Donner le plus possible d'indices pour faciliter sa compréhension et
indiquer quand vous avez compris un message.

Lui laisser le temps de répondre aux questions, ne pas multiplier les
interrogations.

L’encourager quand il se corrige seul.

Parler plus lentement mais faire attention a ce que la conversation garde
son caractére naturel.

Ne pas multiplier les themes, les informations, les questions.

Comment améliorer la communication (pour Mr) ?

Utiliser d’autres moyens de communication (gestes, écrit...)

Faire attention a ce que I'écrit ne soit qu’un support a la communication, il
ne doit pas pour autant interrompre I'échange.

Préserver son role d'interlocuteur a part entiere, essayer d’apporter de
nouveau themes dans la conversation, de donner son avis quand on en

ressent I'envie
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Annexe VI : Conventions de transcription pour les données de la

conversation

Comme le précise Traverso (1999), il n’existe pas aujourd’hui de systéme de transcription
unifié.

Afin de retranscrire les corpus de conversation des patients et de leurs interlocuteurs de
maniére claire et rigoureuse, nous avons choisi de traduire et d’utiliser les conventions de
transcription établies par Atkinson et Heritage (1984) présentées dans les appendices du
CAPPA (Lesser et coll., 1997).

Les conventions utilisées dans le manuel sont les suivantes :

[ Interruption et chevauchement. Le crochet apparait sur chacune des deux lignes
* Point auquel le tour en cours émerge du chevauchement

(x syll.)  Nombre de syllabes inaudibles

( )  Passages incertains de transcription

[ ] Transcription phonétique

hhh Expiration audible

‘hhh Inspiration audible

== Enoncés saisis sans intervalle

{ } Activité non verbale

? Hausse dans I’intonation qui n’est pas forcément une question
() Micro pause

(ns) Pause en seconde

Par ailleurs, nous avons également utilisé certaines conventions décrites par Traverso
(2004) qui ne figurent pas dans le manuel notamment celles permettant de décrire les
rythmes :

Allongement d’un son. Un allongement trés important est marqué par plusieurs fois
deux points.

3

Chute d’un son

Nous n’avons pas jugé nécessaire de retranscrire les modulations de voix et les
intonations car 1’é¢tude de leurs variations ne rentre pas en compte explicitement dans
notre travail. Néanmoins, nous avons conservé quelques éléments de ponctuation
standards comme les points d’interrogation et d’exclamation afin de rendre compte des
intentions des interlocuteurs.
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Annexe VIl : Corpus de Mr et Mme R.

A = transcription des propos de Mr R.
PC = transcription des propos de son partenaire conversationnel, Mme R.

e Corpus recueilli en pré-tests

A =euh::: pas de: ah: [eupoteuil] piscine euh:: ah ! bien pour {il fait un mouvement
de la main qui descend} ah:

PC = tu te mets dans un fauteuil spécial ?

A =non non non !

PC =non

A = euh: [[poteuil] {il pointe vers I’emplacement de son fauteuil}
PC= [ton fauteil normal

A = euh::: [putar] moi [[éeuvé]

PC= [tu te leves
A = [prende] deux [messone] [euh::
PC = [d’accord tu viens jusqu’au bord de la piscine avec ton

fauteuil parce que comme t’as pas ton attelle, et apres ils sont deux hommes pour t’aider a
descendre ?

A = parfait

PC = et par un escalier ? comme ¢a ?

A =euh non non

PC =j’sais pas comment elle est faite [la piscine

A= [euh non non euh:
PC = carrément dans 1’eau ?

A = ouais

PC = du mur (.) tu t’assois [sur le mur et tu descends ?
A= [non parfait

PC =d’accord

A = [mette] euh: plus tard moi [zagé] pas de probléeme beaucoup diffi:cile
PC = pour desc[endre

A= [endre euh::: hhh {il fait un mouvement de la main vers le bas}
PC = et pour [remonter ?

A= [& ramener {il fait un mouvement de la main vers le haut}

PC = d’accord mais une fois dans I’eau ¢a va ?

A = oui

PC = oui mais: (.) dans I’eau t’as pieds ?
A = pas du tout

PC = et la frite te suffit [a te maintenir ?
A= [oui oui

PC = et tu tiens ?
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A =oui

PC = (3s) et t’essayes de nager ?

A = oui! euh: beaucoup [dadlé]

PC = tu as nage ?

A =oui

PC = tu te mets sur le ventre, t’arrives a te mettre sur le ventre ? (.) fin’ nager fin:
A = oui euh: non non {il fait le geste de se retourner avec la main} euh::::: ah'!
PC = tu t’mets sur le v[entre ou sur le d[os

A= [entre [0 pareil

PC = et Guy te maintient ? comment ?

A =ah non non ! suis seul

PC = (2s) et ¢a te fait pas tomber le fait de::

A = beaucoup [défi] ah! pas du tout pareil euh:: (.) ah (.) beaucoup (2s) [lo] (.) euh::
pas du tout pareil euh: ah ! {il écrit avec son doigt sur la table}

PC = quand t’as beaucoup d’eau ?
A =non non non (.) beaucoup de::
PC = de la profondeur ?

A = [voui] non non non (1s) pas du tout pareil euh:: [azé] en haut en bas pas du
tout [pareil

PC= [sous I’eau ?
A = non non non (.) {geste} euh: beaucoup ah ! {geste} euh [agé] euh: pas de

probléme beaucoup de::: ah ! (3s) euh: moi suis seul (.) beaucoup ah! moi (.) {il écrit
sur la table}

PC = sept

A = euh:: moi un [mitair] {il écrit}

PC = y’aquoi tudis ?

A=ah!

PC = terre t’as dit

A = oui, terre oui [euh:

PC= [terre

A = oui [euh:

PC = [sur la terre, sur le sol ?

A = euh: {il écrit sur la table} [oui euh oui

PC = [onze t’as marqué
A = oui euh:: {il écrit « 80 »}

PC = quatre-[vingt

A= [vingt [ko] moi euh: oui ah ! {il se leve pour aller chercher un papier}

PC = {elle se léve} j’sais pas c’que tu veux dire attends j’vais chercher (.) j’comprends
pas la c’que tu dis {elle pose la feuille}

A ={il écrit}
PC = quatre-vingt
A = hhh (.) kilos
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PC =oui

A =terre

PC =oui

A =euh:

PC = ah tu perds des (.) oui t’es moins lourd dans [la:: de se mettre ¢’est plus facile
A= [oui euh: parfait

PC = ah oui d’accord

A =oui

PC = le fait d’étre [dans I’eau t’as plus de facilités

A= [pas de:: (.) pas de [probleme

PC = [et t’as et t’as t’as I’impression que t’arrives a
flotter ?

A = parfait

PC = tu flottes ?
A = parfait [proté]
PC = donc tu nages mieux que moi (rire)

A = [poukoi] ?
PC = parce que moi je:: oui je flotte si j’avance mais si [j’avance pas j’arrive pas a flotter
A= [ah non non

PC = avec la frite ?

A =ah non non ! frite euh:

PC = oui t’as la frite

A =non non non frite euh:

PC = tu bois pas la tasse ?

A = oui pas du tout

PC = et sur I’dos tu tiens ?

A =oui

PC = et la par exemple quand tu veux te mettre sur le dos, nager sur le dos, Guy y t’aide ?
A =non non {il écrit} [bibrasse] euh: un ah ! ah ! (2s) euh (1s)
PC = tu fais la b[rasse

A= [asse (.) dos {geste avec la main de se retourner}

PC = d’accord, tu fais la brasse, de de d’un c6té tu traverses hhh sur le ventre tu reviens
sur le d[os

A= |o

PC = et pour te retourner ?

A = ah non non {geste} euh:

PC = tu te retournes tout seul ?

A = oui (.) non non moi droit euh: {geste}
PC = tu te remets droit contre le mur ?
A=oui!

PC =et tur’pars ?

A = oui ! pas de probléme pourquoi ?
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PC = donc tu t’débrouilles [seul dans I’eau ?

A= [oui oui !

PC = ah alors ¢’est qu’tu vas bientdt nager
A=oui!

PC = [tch:::] ben j’en reviens pas moi (rire)
A= [euh:

PC = [et t’as pas peur maintenant, 1’autre jour tu disais qu’t’avais peur ?
A = oui euh une fois {geste un}

PC = la premiére fois ?

A = oui euh: deux fois {geste approximatif} euh:
PC = la deuxiéme fois ?

A = petit [peu

PC=  [moins peur

A =euh:: ah ! moi crise {geste}

PC = t’as peur de faire une crise plutdt ?

A = oui

PC = et t’as pas peur de te noyer ou de:: ?

A = ah non non

PC = t’as peur de faire une crise d’accord (.) et tu restes dans 1’eau combien de temps?
A = {il écrit}

PC = trente minutes ?

A =oui (.) [putar] moi {il écrit} [oui

PC = [ouai d’accord

A = euh: [putar] maintenant...

PC = et y’a d’autres gens qui nagent avec toi ?

A = oui euh: {geste}

PC = par exemple Guy y s’occupe de toi et [s’occupe

A= [non non non non

PC = non, il s’occupe pas de toi ?!

A = oui

PC =il s’occupe de toi pour te faire de[scendre et apres tu t’débrouilles
A= [oui  oui

PC =il est 1a il surveille ¢’est tout ?

A = oui non non

PC = méme pas ? il s’occupe pas de toi ?

A = oui oui

PC = et y’a d’autres gens qui s’occupent quand méme
A = oui une une[dame

PC= [la maitre nageuse

A =non non non euh:

PC = une accom[pagnatrice ?
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A= [voila oui
PC = ouai ouai non mais: j’pensais pas que t’en étais la (rire) au bout du deuxieme cours
(rire)

e Corpus recueilli en post-tests

PC = par contre moi je sais pas qu’est-ce tu veux que j’te demande pour mon
anniversaire?

A = moi {geste sur sa poitrine} oui bien ?

PC = ah tu voulais me demander si ¢a c’est bien passé ?

A =oui

PC = ah ben oui oui j’étais contente (rire)

A =euh: (.) euh: {geste symbolique de la peur} ah: pas [dontan] toi ?

PC = j’étais contente mais j’étais surprise sur le coup [donc j’étais plus émue que
contente

A= [ oui oui

PC = voila

A = euh: (.) euh: peur beaucoup de monde {geste de cercle} et toi euh: ah: {geste
négatif} pas bon toi peur {geste symbolique de la peur} beaucoup de monde vient
pourquoi ?

PC = ben je m’inquiétais (.) je m’inquiétais

A = {il acquiesce de la téte} oui

PC = ben j’me suis pas inquiétée j’ai vite compris quand méme (rire)

A =oui

PC = tu voulais savoir si j’étais inquicte ou:: (.) non j’étais un peu mal a I’aise [parce que
J’avais trouvé (.) je trouvais qu’on dérangeait beaucoup de monde pour pas grand-chose
A= [parfait
ah pourquoi ?! toi {geste vers elle} [euh: pas {geste négatif} non non {il écrit « 5 » sur
la table} [inkantan]

PC = [si c¢’est grand-chose (rire)

cinquante ans c’est important !

A = parfait

PC = d’accord (.) ben oui oui oui mais: voild je m’y attendais tellement pas que: (.) que
voila que: j’étais trop surprise pour: sur le coup étre trés contente sur le coup j’étais plus
émue et surprise que: (.) alors apreés bien slr hier soir quand j’y repensais j’étais trés
contente

A = parfait
PC = et voila oui oui mais: voila et ¢’était bien d’aller marcher [aussi
A= [parfait

PC = et qu’est-ce que t’as fait toi pendant ce temps?

A = euh: moi café {geste de la tasse} [pu] tard voiture (.) voiture {geste de partir}
pour preparer gateau euh: {geste de servir} ah (.) oui café {geste de boire le café}

PC =t’es allé boire le café ?
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A =oui

PC =t’as bu le café en bas au gite ?

A = oui non non euh: {il pointe vers le bas}
PC = chez pépé ?

A =oui

PC =ah

A =oui

PC = avec qui ?

A = euh: trois euh: {geste de la barbe}

PC = avec Robert ?

A = oui [ober]

PC = et Marie-Jo ?

A = oui euh: [putar] euh: une [fersone] {geste 1} euh ah {geste de conduire}

[conduire
PC = [Robert ?
A =non non

PC = Marie-Jo ?

A = non non non euh: une [pers]

PC = [Emilie

A = non non non conduire (.) la (.) une (.) femme {geste de conduire} conduire euh:
{il prend le stylo} ah!

PC =ma sceur ?

A =non non

PC = ma famille ?

A =oui

PC = qui t’a conduit toi ?

A =oui

PC = qui t’a remont¢ au gite ?
A =oui

PC = ma sceur ?
A = non non non
PC = ma belle-sceur ?

A = parfait

PC =ah ! Isa[belle
A= [belle
PC =ah

A = [putar] partir pour euh: gateau {geste de servir} pour euh: {gestes de couper}
PC = ah donc vous étes montés au gite avec Isabelle ?

A = oui gateaux {geste de couper}

PC = et vous avez coupé les gateaux [préparer la table d’accord

A= [oui

PC = et y’avait qui au gite ?
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A =euh:

PC = y’avait Isa[belle
A= [belle
PC=Pépé ?

A = oui Pépé: euh: dame {geste de renifler avec doigt sous le nez}
PC = ma sceur qui était malade

A =oui

PC =d’accord

A =oui

PC = c’est tout ?

A =oui

PC = ah oui y’avait que vous [y’avait ma sceur mon pere et: Isabelle
A= [oui

{geste de 2} [dom] {montre son nez}

PC = ah oui ma sceur qui était enrhumée et son mari ?

A =oui

PC = d’accord ouais ouais (.) et 1a vous avez trouvé le temps long c’était long ?

A = non non non pas ah: trois quatre cing minutes {gestes de 5 avec la main puis
geste d’arriver}

PC = on est arrivé ?

A =oui

PC = ah mais vous étes restés longtemps chez Pépé

A = ah oui oui

PC = ah oui (.) et vous étes restés chez Pépé tous les quatre ?
A = parfait

PC = y’avait Robert Marie-Jo Pépé et toi ?

A =euh: de: {il prend le stylo}

PC = et Isabelle

A = parfait

PC = ah d’accord (.) donc vous étes restés un grand temps tous ensemble (.) et pourquoi
Isabelle est pas venue marcher ?

A = euh: conduire
PC = ah ! pour vous monter

A = oui:

PC = ben y’avait Marie-Jo et elle savait [pas ?

A= [non non non euh: pas du: {il prend le stylo}
euh: une beaucoup [décuté] {il pointe en haut} plus [oin] euh: (4s)

PC=quiga?

A = ah: euh: une un [meusseu] dame {il écrit} euh:
PC =ma sceur ?

A = oui beaucoup discuté {il pointe en haut} en haut
PC=aucfol?
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A= [ol oui
PC = ah ils étaient restés la-haut
A = oui oui

PC = parce que t’es descendu avec qui chez Pépé ?

A =euh: une un ah: {il prend le stylo} ah euh: [lom]

PC = avec un homme ?

A =non non non euh: la [li] femme

PC = avec Isabelle ?

A =oui

PC = ah oui Isabelle était au col t’es descendu avec elle d’accord (.) c’est [elle qui t’a

descendu parce que y’a: (.) d’accord elle a descendu [Pépé et toi parce que Marie-Jo
restait a discuter

A= [parfait
[parfait

PC = ah: d’accord voila (.) et aprés donc elle était 1a donc elle a pas pu marcher

A = parfait

PC = et ¢a I’ennuyait qu’elle marche pas ?
A = euh: {il hausse les épaules}
PC = t’en sais rien hein ?

A =oui
PC =elle en a pas parlé ?
A =oui

PC = parce que c’est vrai comme Marie-Jo était malade et qu’elle marchait pas ¢a aurait
¢été bien que se soit elle qui s’en occupe

A = {il hausse les épaules}

PC =non (.) ben écoute ¢a va (.) et on est arrivé rapidement la-bas (.) d’accord et t’étais
au courant toi depuis le départ ?

A = oui oui
PC =de c’qu’il se passait ?
A =oui

PC = (rire) ah ouais (.) non moi j’me suis apercue de rien (.) non non vraiment hein (.)
c’est bien (.) voila et t’avais monté le champagne aussi c’est ¢a ?

A = parfait (.) oui

PC = d’accord (.) et t’as convenu avec Emilie de lui: (.) de payer la salle ou pas  [j’ai
pas compris ¢a

A= [non
non non ah: euh: [putar]

PC = tu lui en as parlé ou pas ?

A = euh: ah: [pu] ah: viens maison

PC = elle est venue a la maison ?

A =non non

PC = quand elle viendra ?

A =oui (.) oui (.) [cricutétal]
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PC = mais avant t’en as pas parlé ?

A =oui
PC = tu savais qu’elle louait une salle ?
A =oui

PC = donc en fin de compte (.) t’avais jamais convenu quoi que se soit avec elle (.) au
sujet de la salle ?

A =euh:

PC =un peu ?

A = oui euh: pas de probléme
PC = vous en avez parlé un peu ?

A =oui
PC = et t’as dit on en reparlera apres ?
A =oui

PC = d’accord (.) d’accord d’accord donc elle sait que tu risques de payer la salle (.) bon
et ben c’est bien j’ai tout su
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Annexe VIl : Corpus de Mr et Mme D.

e Corpus recueilli en pré-tests

PC = alors, qu’est ce que ’on fait cette apres-midi ?
A = hmmm [che] suis a: [protan] le tram [oui

PC = [oui on va prendre le tram
A=et:[l]

PC= [lebus

A= Jet:

PC = [pour aller a I’enterrement de Maurice

A =oui

PC = a quelle heure ?

A = quatre heures trente

PC = quatorze heures trente, oui. Il faudra bien s’habiller.

A = non ! {acquiescement de la téte}

PC = ah ben si

A = ah mais [na]

PC = parce qu’il fait pas chaud !

A = non {acquiescement de la téte + rire}

PC = et non il fait pas chaud, bon (.) mais il faudra partir (.) [tot
A= [tot (2s) [I:] (5S)
PC = a quelle heure ?

A = (8s) euh:

PC = montre avec ton doigt

A =hein?

PC = montre avec ton doigt !

A = {il essaie de marquer I’heure avec sa main gauche en faisant 3 fois 5 avec ses
doigts et la-dessus son épouse lui replie 2 doigts}

PC =etdemi ?

A = oui euh:

PC =a peu pres ?

A =oui

PC = parce que je sais pas tous les combien y’en a

A =ah!oui (4s)

PC = et puis pour revenir on reviendra [p’étre... avec les V.
A= [ah

PC = peut-¢tre, sinon on reviendra [comme d’habitude

A= [non

PC = et puis (2s) qu’est-ce que je voulais dire, et demain?
A = h::: [I::] {tentative de geste} le (9s) matin je suis au [production inintelligible]
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PC = [j’fais du vélo, et puis ?
A =et: (2s) a [kleur] je suis a: je suis: le {écrit sur la table avec son doigt}

PC = quinze heures quarante-cinq ?

A = non {écrit a nouveau sur la table} [I:] {il lui montre la table avec le regard}
PC = le vendredi ?

A =non (3s)

PC = neuf heures trente

A =non {il soupire}

PC = dix heures moins vingt

A =hein?
PC = dix heures moins vingt ?
A = oui [euh:

PC = [tuvas chez Olivier et Pierre
A = oui euh: (2s) [je suis

PC = [qui est-ce qui vient ? (.) qui est-ce qui vient ?
A = oui [dézadi]
PC = oui

A = [fotine é zone]

PC = oui, elles viennent manger hein ?

A = hum {acquiescement}

PC = et puis, I’aprés-midi ?

A =[aloro] (3s) [I:] (12s) [I:] [I:] [I:] [carl]
PC = hum {acquiescement de la téte}, on joue aux cartes
A = oui, mais:

PC =avec ?

A = [pépi é mami]

PC=etoui!

A =mai: (4s) la: (3s) les

PC = les filles ?

A =non ! {il essaie d’écrire sur la table}
PC = Nathalie ?

A = non! [amésou] {geste} le:

PC = demain ?

A =hein ?
PC = demain
A = oui, oui

PC = on a a faire quelque chose a la maison demain ?

A = {il pointe avec son pouce derriére lui}

PC = chez le kiné ? au marché ?

A = non mais {il pointe a nouveau derriere lui et écrit sur la table avec son doigt}
PC = ben, tu m’as écris « pas » ? tu m’as écrit « pas » ? Non ?
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A = non mais je suis {pointe a nouveau derriére} [I:] [I:] la la télévision

PC =ah:::ilya::

A =hein?
PC=ilya::

A = [ppplpp]

PC = [le match ?
A = oui

PC=qui?

A= [h: {geste}

PC = [ah mais je crois ce soir aussi ?
A = oui non oui [oui

PC = [et demain

A = oui {acquiescement de la téte}

PC = mais c’est tout le monde demain ? tous les matchs ? y’en a pas un, j’crois que ¢a va
étre tous

A = non {fait 2 avec la main}

PC =j’crois que ¢a va étre tous les [matchs

A= [non

PC = des résultats, enfin des morceaux de tous les matchs

A =non

PC=non?

A=l]

PC=Lyon?

A =non

PC = Marseille ?

A =non

PC = Tu sais pas ?

A =euh (11s)

PC = mais c’est a dix-sept heures je crois ?

A =oui

PC = dix-sept heures

A = oui oui

PC = mais j’crois bien que c’est un morceau de tous les matchs
A =non

PC = {elle se léve et va chercher le programme télévisé} alors ce soir, c’est a vingt
heures cinquante et c’est la coupe de la ligue

A = oui mais {il montre quelque chose sur le programme télevisé}

PC = non mais c’est ce soir ¢a, ce soir ! seizieme de final {elle le lui montre sur le
programme et elle lit} les seizieme de final de la quinzieme édition de la coupe de la
ligue, dix-huit des vingt clubs de ligue 1 entrent en liste (.) Lyon-Bordeaux ¢a sera ce soir

A = ah oui {il essaye de tourner la page pour voir le programme du lendemain}
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PC = attends {elle continue a lire} et demain ? {ils tournent la page} attends laisse moi
voir (.) laisse moi voir !

A = non mais {il pointe le programme}

PC =non (.) c’est 1a {elle lui montre une autre page et lit} (.) a chaque région son match
A = mais la: {en pointant un autre endroit de la page}

PC = tu vois (.) mais c’est a 20h (.) a vingt heures cinquante [pareil

A= [non mais

PC = et tu vois (.) a chaque région son [match et a dix-sept heures des « Chiffres et des
lettres »

A= [non hmmm:
PC = a dix-sept heures « En quéte de preuves », et sur canal ? Non
A=non!

PC = et si, y’a encore des matchs 1a (.) « En quéte de preuves » (.) {elle pousse sa main}
oh non t’as raison j’crois que c’est pas ¢a

A = oui [ba]

PC = non non y’a pas I’apreés-midi (.) {il s’¢loigne de la table et rit} j’te dis qu’y’a pas
I’aprés-midi, sois pas tétu

A = mais: si !

PC = non non (6s) et ¢’est pas sur canal non plus

A = {il pointe le journal télé} [la

PC = [ben écoute, lis tu m’diras aprés {elle lui tend le journal}
A = ah mais: {geste de recul}

PC = lis tu m’diras aprés (.) non mais y’a pas, y’a pas [I’aprés midi regarde {elle lui
montre I’horaire sur le journal} regarde sur la 2 !

A= [non {il pointe quelque chose
sur le journal}

PC = « En quéte de preuves » ben tu vois en-dessous ce qu’il y’a d’écrit

A = mais {geste}

PC = ah mais tu crois que y’aura quand méme quelque chose a dix-sept heures ? ben j’en
suis pas sire tiens !

A= ahben!

PC = on verra (.) on parie {elle lui tend la main et ils se tapent dans la main} (.) alors
attention, celui qui gagne c’est pas bien (.) bon

e Corpus recueilli en post-tests

A = alors hmm: (5s) [post] hmm (6s)
PC = de quoi tu veux me parler ?

A =hmm:

PC = aujourd’hui ?

A =oui

PC = et bien aujourd’hui, quand les filles vont [partir

A= [oui (.) et: je suis

PC = on [va (2s) prendre [le tram
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A= [va [[etram] a:

PC = midi moins quart (.) midi moins dix
A =hein?

PC = midi moins quart midi moins dix

A =ah (3s) et

PC = on va le prendre ou (.) Fourneyron ?
A =oui

PC = ou a Fauriel ?

A = {il fait la moue avec sa bouche et hoche la téte de gauche a droite}
PC = Fourneyron ?

A = oui (2s) et: (5s) le: (7s) {il touche la feuille devant lui}
PC = et on va descendre a Marengo ? on va descendre a Marengo ?
A = oui {il écrit quelque chose sur la feuille devant lui}
PC = qu’est-ce que tu me fais ? (2s) un tram ?

A =oui

PC = hmmm (8s) on va descendre a Marengo ?

A = oui et puis euh: (7s)

PC = on emmeéne Mimi ?

A =oui

PC =bon

A = et puis: (53)

PC = on va rejoindre euh: (.) on (.) on va rejoindre (1s) Rita
A =oui

PC = et puis ?

A = (4s) euh: [zosia]

PC = Josette

A =euh: oui [é::

PC= [c’est tout

A=ah

PC = on va chez les M.

A=oui(.)ale:

PC =de quoi ?

A = hum:: {il hoche la téte} et:

PC = le soir on essayera de revenir pas trop tard ?

A =oui

PC = pour regarder, I’intronisation d’Obama (.) moi j’aimerais bien regarder (.) et toi ?
A =non

PC = t’as pas envie de regarder ¢a ?

A = si si mai:

PC = ah ben oui mais bon (.) @ moins qu’on joue aux cartes
A = oui mais (3s)

113



ANNEXE VIII

PC = et puis (.) ils peuvent regarder aussi

A =oui

PC = on peut regarder tous en cceur !

A=ah!

PC =non ? (4s) et pourquoi t’as pas ouvert a ta sceur ce matin ?

A =é:(35)

PC = alors moi je I’ai trouvée en bas (.) j’ai discuté en bas avec elle (.) elle m’a demandé
comment t’allais (.) elle viendra jeudi

A =matin ?

PC = oui jeudi matin (.) et puis bichette ¢a m’a fait rire et ca m’a fait de la peine parce
que 1a elles sont en train de trier euh: les affaires de Simone si tu veux (.) et elle a réclamé
pour moi (.) chez Simone (.) une saliére (.) et c’est un coq et une poule (.) comme j’aime
bien les cogs et les poules (.) un coq et une poule pour moi. Et puis elle m’a dit qu’elle
allait voir euh: (.) que ses belles-sceurs (.) enfin que Danicle et: (.) Dani¢le et: ses freres
oui ¢taient allés voir le chirurgien et: le cardiologue (.) et ils lui ont dit bon que c¢’était:

bouché tout ¢a qu’elle allait faire un infarctus a plus ou moins long terme si tu veux mais
par contre elles sont en colére parce que le chirurgien avait que vingt-huit ans

A=ah

PC = et donc elles trouvent qu’il manquait d’expérience

A ={il leve les yeux au ciel}

PC = alors moi je lui ai dit mais attendez (.) qu’il manque d’expérience ou pas il avait son
diplome

A = oui oui oui

PC =non ?

A =ah oui

PC = c’est bien clair qu’un beau jour il faut qu’il commence

A = ah {il léve les épaules}

PC =non ?

A =ah oui

PC = t’es pas d’accord toi ?

A =ah oui

PC = donc voila (.) mais elle avait pas bien le moral et il parait que Dani¢le elle va pas
bien

A =oh

PC = ah ben: il faut vider I’appartement il faut: (2s) c’est pas simple

A = {il soupire et baisse la téte}

PC = alors comment tu comprends ¢a ? le fait qu’il ait que vingt-huit ans tu trouves que
c’était: c’était pas bien ?

A =ah oui

PC = t’aurais préféré qu’il soit plus agé toi aussi ?

A = oui ah oui

PC = non mais attends mais si on leur laisse [rien faire

A= [ah mai:
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PC = toi tu trouves que c’était pas bien le fait de:
A = ah ben: {il fait un geste négatif de la main}
PC = le fait [qu’on opére un cas comme ¢a a vingt-huit ans, tu le trouves trop jeune ?

A= [ah non non {mimique faciale de scepticisme}
PC = manque d’expérience ?
A =oui

PC = ah non moi j’suis pas d’accord non

A = et ben: {mimique d’agacement}

PC =moi j’pense que s’il a eu son diplome c’est qu’il était capable

A =ah ! {il rit}

PC = voila et d’autre part je pense que si elle est allée a I’hdpital et si on 1’a opérée et ben:
c’est qu’on pouvait pas mieux faire hein

A=ahoui [é:

PC = [on pouvait pas la laisser comme elle était (2s) parce que dans dix (.) quinze
jours (.) un mois elle aurait peut étre fait un infarctus

A = ah oui oui {il acquiesce}

PC = au volant de sa voiture elle en aurait peut-&tre tué combien ?

A=la:

PC = comme elle aurait pu faire dans son lit note bien I’infarctus

A =le: (2s) ah: (3s)

PC = I’appartement ?

A =non (4s)
PC = Daniéle quand elle part ?
A =non (3s)

PC = de qui tu m’parles la ? de Simone ?

A = oui ah: {il la regarde avec insistance}

PC = soixante-douze ans elle avait

A = mai:

PC = c’est ce que tu voulais savoir ?

A ={il la regarde}

PC = écris le la-dessus peut-étre oui {elle lui montre la feuille}

A = {il écrit}

PC =4anord ?

A = {il leve les yeux subitement et la regarde}

PC = et ben oui c’est le docteur de nord qui avait que vingt-huit ans

A = {il I’interroge du regard}

PC = c’est le chirurgien de nord qui avait que vingt-huit ans mais le cardiologue qu’elle
est allée voir ¢’est un nouveau parce que le sien il était décédé

A = ah ouais

PC = c¢’¢était un nouveau, un nouveau peut-étre agé j’sais pas (.) mais un qu’elle voyait
pour la premiére fois (9s) d’accord ?

A =oui

115



TABLE DES ILLUSTRATIONS

TABLE DES ILLUSTRATIONS

1. Liste des Tableaux

Tableau 1 : Comportements communicatifs adaptatifs utilisés par les patients et par
leurs partenaires (issu de Le Dorze et Brassard, 1995, pp.248-249)......ccccccveevvevrvennns 20

Tableau 2 : Indicateurs de problémes conversationnels adaptés de Watson et coll.
(1999, PP. 216-207) e e i it et e e e e e e e e e e e e e e e e e aee L VETSO P22

Tableau 3 : Catégorisation des différents types de réparations adaptée de Watson et
COIL (1999, PP. 208) .. it it it e e e e e e e e et e e e e e e e ea el VETSO P22

Tableau 4 : Exemples des différentes stratégies de réparation (De Partz, 2007)....... 23

Tableau 5 : Exemple de question tirée de la partie A de l'interview du CAPPA
(WhItworth €t COILL, 1997) ...ttt sttt 35

Tableau 6 : Données sélectionnées dans la section "Habiletés linguistiques" de
FINErVIEW d& MIME R .ottt be bbbt eneas 46

Tableau 7 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des réparations" de
FINErVIEW A& MIME R .ottt ettt sttt eneas 46

Tableau 8 : Données sélectionnées dans la section "Initiation et tours de parole" de
FINErVIEW d& MIME R .ottt sttt eneas 47

Tableau 9 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des themes" de
FINTEIVIEW A& MM R oot e et e e e et e e e e e e e e e e e e eeeraeee e e 47

Tableau 10 : Fréquence d'apparition des différents types de stratégies initiées par
Mme R. en conversation pré-thérapeuUtiQUE ...........cccveeeuiiiiiiirieieieeeeeeeeee e 47

Tableau 11 : Données sélectionnées dans la section "Habiletés linguistiques" de
FINTEIVIEW A& MIME D .ottt sttt eneas 51

Tableau 12 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des réparations" de
FINEIVIEW A€ MIME D ..ottt sttt 51

Tableau 13 : Données sélectionnées dans la section "Initiation et tours de parole" de
FINTEIVIEW A€ MIME D ..ottt sttt eneas 52

116



TABLE DES ILLUSTRATIONS

Tableau 14 : Données sélectionnées dans la section "Gestion des thémes" de
FINTEIVIEW 08 MIME D ..o e ettt e e e e et e e e e e e e e e eraee e e e 52

Tableau 15 : Fréquences d'apparition des différents types de stratégies initiées par
Mme D. en conversation pré-thérapeutiQUE ...........ccccoeieuiriiiiiriiieieeeeeeeeee e 52

Tableau 16 : Nombre et types de canaux de communication utilisés pré et post-tests

Tableau 17 : Evaluation du ressenti des partenaires conversationnels de la
communication avec leur proche aphasique................ccoocii i ie e VETSO P56

Tableau 18 : Récapitulatifs des résultats de Mr R. et Mr D. aux échelles de qualité de
1L X4

Tableau 19 : Données tirées des questionnaires administrés aux couples en fin
INEEIVENTION ..ttt 58

2. Liste des Figures

Figure 1 : Scores de Mr R. au TLC en pré et post-thérapie.........................verso p.54
Figure 2 : Scores de Mr D. au TLC en pré et post-thérapie.........................verso p.54

Figure 3 : Pourcentages d'accord entre les données de l'interview du PCP et de
I'analyse conversationnelle en pré et post-thérapie......................oeeeeen .. verso p.54

Figure 4 : Pourcentages de tours de parole dédiés au travail de réparation en pré et
POSE-TNEIAPIE. .. ..ttt e et e e e et e e e e e e e e e e aen e e en 2. VETSO PSS

Figure 5 : Pourcentages des stratégies de communication initiées par le partenaire
dans les conversations pré et post-thérapeutiques.....................ccoveveeen. .. vVeErso p.55

Figure 6 : Ecarts pré et post-thérapeutiques entre les temps moyens / tour de parole
du patient et de SON ParteNaIre. .. .......covviee it it iie e e ie e s eeneee e o2 VETSO PS5

Figure 7 : Nombre de chevauchements observés dans les conversations pré et post-
TNETAPEULIGUES ..ottt ettt ettt ettt sttt eeteesbesbeereesbaetsessesbeersesseenis 56

Figure 8 : Evaluation de la géne rencontrée en conversation par le partenaire
(o3 1Y 7T == 1 o 1 1= P <1 s~ o I s 1

117



TABLE DES MATIERES

TABLE DES MATIERES

ORGANIGRAMMIES ...ttt bt e b e bt e bt e ae e e he e e he e e bt e bt e nbees b e s b eesbeesbeesbeeneannas 2
1. Université Claude Bernard LyonT.........ccccoeiiiiiiiiiiiiecie ettt 2
1.1. SECTEUT SANTE I...cniiiiiiiiiiie ettt sttt ettt ettt et e saeesaeesane e 2
1.2. SECLEUL SCIBTICES I ..eeuveeiieeieriieeieeteeteesttesttestteseteeteeteesteesseessteenseenseenseeseenseesseesasesnsesnsennns 2
1.3. Secteur Sciences et TEChNOIOZIES & ......eevvviiieiiiiiie ettt e eree e 3
2. Institut Sciences et Techniques de Réadaptation...........ccccevveviiiieeieecieeiecieeeeeesee e 4
FORMATION ORTHOPHONIE ........oouiiiiiiiie ettt st 4
REMERCIEMENTS ...ttt btk bbb e b bbbt bt b et e et e eb e bt e bt e b e e e e e nn e 5
SOMMIAIRE ...ttt bbbt bt b h e Rt e s b e R e e Rt AR e e b £ e b e et e st e ne e e Rt bt eb e et e et en e e e n e b ane s 6
INTRODUGCTION. ...ttt ettt b e bt bt e st h e e s be e s Ee e s Ee e et e R e e ehe e eR e e R e ennean s e as e e nbeenreenteeneannas 8
PARTIE THEORIQUE ... . ettt bttt h e bt e bt et e e sb e b b e st e e sbeenbeenbeannas 10
I.  Les troubles de la communication de la personne aphasique..........cccceeeeeveeerieenieeneeneeneenieenns 11
1. | D1 ) o 13 (SRR PSPPI 11
2. Généralités Sur la COMMUNICALION ....c..evueeieriiriieierieeiete ettt 11
3. La communication de la personne aphasique..........ccoecueeieerieereenienienie e 12
3.1. La communication Verbale............cccooiiiiiiiiiiiiiie e 12
3.2. La communication para-verbale..........coccvirviiieeriieniieniesiesre e e ere e seeeseneseneseve e 13
3.3. La communication NON-VErbale ............ccceruiriiiriienieiieeie et 13
II.  La prise en charge de la communication de la personne aphasique...........ccceveveeevieerieeecieeens 13
1. Les approches issues de 1a neuropsychologie .........ccevvevieeiiiiieciieiieiereecee e 14
2. Les approches pragmatiques et fonctionnelles...........ocvveveevieeriiecierienieriesee e 14
3. Les approches SOCIALES ........coviieiiiiieiieiete ettt st st 15
3.1. Les travaux anglo-SAXOMNS.......c.cecvierrieriereerreereesreesieesteessessesssessseessessseesssesssesssesssesnns 15
3.1.1. Les travaux d’Aura Kagan..........cccceviiriiiiiieiieriie et 16
3.1.2.  Les travaux de JOhN G. LyOMN .....ccocieiiiiiiiiiiiieciecie ettt 17
3.2. Les travaux franGais ........occeiuiiiiieiiiie ettt ettt ee e e ettt e et e e e e e eeaaeaaeas 18
III.  Un support privilégié pour une approche sociale : la conversation ...........cccceeeverveerveerveenenn. 18
1. L’importance de la conversation entre la personne aphasique et son entourage au
QUOTIAICI .. ..veeeiieeetie et et e ettt e et e e b e e e beeeaaeeesbaeesbbeessseeessseesssaeassseesssaeassseesssaeansssassseesssaesnsseenssanans 18
1.1. Les répercussions sociales et familiales de 1’aphasie..........ccceecverieriencieeciieieereeneene 18
1.2. La plainte et ’adaptation des proches et du patient aphasique aux déficits langagiers19
2. Analyse conversationnelle et aphasie...........cevieriieiiieiieiieeece e 21
2.1. Généralités Sur [a CONVETSAtION .....cc.eeiuiiiuiiiiiiieeie ettt st s 21
2.2 L’effort collaboratif minimal ..........cccceeieiiriiiiininieneee e 21
2.3. L’analyse conversationnelle...........ccoocieruieriieriinieiieeieee ettt 22
2.3.1. L’ouverture et la cloture de I’échange...........cccoveeviiiiiiieiciiecie e 22
2.3.2. La conduite dU TECIE ...eoueeiiieieieiieiieie ettt ettt eneas 22
2.3.3. L’alternance des tours de Parole..........ccoecverierieeiieeniieiieriesierre e 22
2.3.4. LS I€PATAtIONS. ..cuviiiiiieiiieeieeeiteeeteeetveesebeeeteeestbeessbeeessseessseeassseessseessseeasseessseeanes 23
3. Exemples de prises en charge a partir d’analyse conversationnelle..............ccocevveveennenne. 24
3.1. L’étude de Lesser et AlZar (1995) c..ooieiierieiiieieceeeeteree e 24
3.2. L’étude de Booth et Perking (1999) .......oooouiiiiiiiiiiieee e 25
3.3. L’¢étude de Simmons-Mackie, Kearns et Potechin (2005) .........cccceevvveviiiencieenieeene. 25

118



TABLE DES MATIERES

PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES........co ettt 26
) PO o (o] o) (<3 T 14 0 L (USSR 27
IL.  HYPOTHESES .veeurieiieciieciiecie ettt ettt ettt e et e e b e e beesbe e taestaesebessbeesseessaesseessaesssesssenssesssenssennns 27

1. Hypoth€Se GENETALE .........eccviiiieiiecieeie ettt sttt e e e st esraessseenseenseenseenees 27
2. Hypoth€Ses SECONAAITES. .......cccuieiiieriieiieiieeie ettt st eseae e 28

PARTIE EXPERIMENTALE ...ttt sttt sttt ettt se et et sbe e nteente e 29

) B o070 01 14 o) 1 LT 30

1. Les personnes aphasiqUeES.......c.cccueeeveerieereerreireereesseesseesseeseesssesssessseesseesseesssesssesssesssensns 30

1.1. Criteres d INCIUSION ..c..evieiiieiieieicetee ettt 30

1.2. Criteres d eXCIUSION ....eiiiuiiiiiiiciie ettt ettt ettt e e e stre e s ebeeeteeesabeeenraeans 30

2. Les partenaires CONVErsationNNElS.........cc.eeeeueieriieiiieeiiieeriiecieeeieeeereesreeeeeeeseveeereeeseneas 30

2.1. Criteres A INCIUSION .....eeieiiieeieie ettt ettt 30

2.2. Criteres d EXCIUSION ....oiiiuviiiiiiciie ettt ettt ettt et eesav e e e abeeeteeesebeeeareeans 31

II.  Protocole eXPpErimental ...........cccuiiiiiiiiieeiiieciee ettt eree et eeteeeseveeetaeesabeeesbeeeesaessseeenens 31

1. L@ntreVie INTHALE ...ccveouieieiieeieie ettt ettt ettt ee et et eeeeenee e 31

2 Présentation des outils de mesure du bilan initial ............ccooceiiiiiiiniiiiniieeee 32

2.1. Réalisation d’un profil HNGUISHIQUE. ......cceeruiiriiiiieiieieetete e 32

2.2. Evaluation de la communication : présentation du Test Lillois de Communication

(0 5L T O 32
2.3. Analyse de la dynamique conversationnelle : présentation du Conversation Analysis

Profil for People with Aphasia (CAPPA) ......ooouiieieecee ettt 32

2.3.1. DESCIIPUON...c.uvicerierietieitesttesteereereesteesteeseresebeesbeesseesseessaesssesssesssessseesseesseesssensnenns 33

a.  L’interview (Parties A €t B) ..c.ccoveoiiiieieciecie e 33

b. L’analyse conversationnelle (Partie C).........cccueevvvieriieeiiieiee et 36

2.3.2.  Objectifs et analyse des données du CAPPA..........ccoovieiieiiniececeee e 37

2.4.  Autres critéres étudiés a partir de I’analyse conversationnelle : ..........ccocceverireenene. 38

2.5. Evaluation de 1a qualité de VIE ........ccccieruieriieiieiieeieeie ettt 39

3. Déroulement de I’ INtervention. ........cceuieieeiieiieieste ettt 39

4. Bilan fINal......cooooiiieeee ettt ettt nae e 41

PRESENTATION DES RESULTATS ..ottt sn et an bt nnesne s 42

I.  Présentation des couples interactionnels..........cceeeeririiriierenierineeteeee e 43

1. Présentation de Mr R. et de son partenaire conversationnel.............cccoeeereereerirenieenenne. 43
1.1. Profil linguistique (BDAE) .....ccouiiiiieie ettt vee e e e 43
1.2. Profil communicationnel (TLC).....c.ccoiiviierieiiiriieiieieeeeeesee s 44
1.2.1. Attention €t MOLIVATION ....c..eeteitiriieietieiete sttt ettt ettt sb et st ebe e seeeneens 44
1.2.2.  Communication VErbale...........ccceeiiiriiiiiiiiiie ettt 44
1.2.3.  Communication Non VErbale...........ccovieiiirieieriieiee et 44

1.3. Profil conversationnel (CAPPA)........ccoovuieiiiciceceeeeeeee e 45
1.3.1.  Habiletés lINGUISTIQUES......cceerierirriieieeieerieesieeeeeete et ettt eesitesateeeeenteeseeesseesneeens 46
1.3.2.  REPATALIONS .. .vvieiiieeiiieeiieeiieeeitee et e e eveeeteeeseteeesteeessbeesssaeesseessseeessseessseeesssesssseeanes 46
1.3.3. Initiation et tours de PArOle........cccevveriiriieiiieieereesee e ere et eee et s snre e e 47
1.3.4.  Gestion des thEIMES .......c..eeiviiiiiieciee et et e 47
1.3.5. Analyse des stratégies de réparations initiées par Mme R.........c.cccccoeeviieniiennnnnnne, 47

2. Présentation de Mr D. et son partenaire conversationnel.............cceecveeeveeereerreenreesreeneeenne 48
2.1. Présentation du COUPLE .....coviiiiiiieieiee et 48
2.2. Profil linguistique (BDAE) ......cooiiiieieieeee ettt 48

119



TABLE DES MATIERES

2.3. Profil communicationnel (TLC)......cccccocuiiiiiiiiiiiiie e 49

2.3.1.  Attention €t MOtIVATION .....ccueeuieiireieierte et eete ettt et e te et eteseeeneesee e e e neeeneeneas 49

2.3.2.  Communication VErDale............cceoiiiiiiiiiiiiiiieeesceee e 49

2.3.3.  Communication NON VETDALE ...........ceeeviiriiiiiiieiieciecieee ettt 50

2.4, Profil conversationnel (CAPPA)........cooiii ittt 50

2.4.1. Habiletés HNGUISTIQUES......cccveeriierieriieriesteereeteereereesteeseesaeseseesreesseesseesseesseensnenes 51

2.4.2.  REPATALIONS ....vvveevieeiieiieiiesee st et eteesteesteesereseseasseesseesseessaesssesssesnsessseessassseesssesssenns 51

2.4.3. Initiation et tours de PArOle........c.eevvvieiiiiieriieeiie ettt e e e ens 52

2.4.4.  GeStiON des thEIMES ....ccuerueiiiriieieiieie ettt ettt ettt esaeseeenee e 52

2.4.5. Analyse des stratégies de réparations initiées par Mme D. ..........ccccoviiiinininnnnen. 52

II.  Description de IINtEIVENTION ......c.eervieiieriieiiieieeie ettt ettt ete et be e e e et e sbeeseeesaresaseenseenne 53

1. La prise en charge de MI R .....oooiiiiiiiiie et 53

2 La prise en charge de MI D. ......ccoooiiiiiieiiieieeere ettt 54

III. Comparaison des résultats obtenus en pré et post-th€rapie..........ecceevvereerienienienienieeieeeens 54

1. Résultats relatifs a la communication du patient et de son partenaire..............ceeevveneee. 54

1.1. La communication du PatieNt.........c.cccueerrieriierienieiieereereesieesreesseeseressnessreesseesseesseesnns 54

1.1.1. Résultats au Test Lillois de Communication (TLC).......cccoeevvrerirciirnvenienienieenenns 54

1.1.2.  Nombre et types de canaux de communication UtiliSés............cceeveereereereerieernenns 54

1.2. Perception des habiletés conversationnelles du patient ...........ccceccvevvevvenrenreeneeneenn 54

1.3. La gestion de 1a CONVETSAtION........ccueeriieriierierieereeieereeieeseeeseeeseeessresssessseesseesseesseennns 55

1.3.1.  La gestion des réParations ............eecueerueereerieerieeieeeiteesseesteesseesseessesseenseesseesseessenns 55

1.3.2. Répartition du temps de parole (TDP)......c.cccocveiiiiiiiiiieiiieeie e 55

1.3.3. Les CheVaUChEMENTS ........ooiiiiieieieiieeieie ettt s 55

2. Résultats relatifs a la qualit€ de VIe ........ccoevuieiiieiiiiieieee et 57

2.1. Echelles de qualité de vie administrées aux patients..........ccccveerveercveeniiieenveeniveesineens 57

2.2. Ressenti de la communication par les partenaires conversationnels.............c.ccveeneene. 57

3. Résultats relatifs a la mise en place de ce type d’intervention ...........ceceveververveeieennenne. 58

DISCUSSION DES RESULTATS ...ttt bbbt ah bbb nn e sn s 59

I.  Interprétation des résultats et mise en lien avec la [itt€rature ...........ccocceveeeeveneninnenenieee, 60
1. Hypothése d’une amélioration de la communication entre le patient et son partenaire

CONVETSATIONICL. ...ttt ettt sttt e e et e et e st e ese et e ese et e aeeneensesseeneenneas 60

1.1. Effet de I’intervention sur la communication du patient.............ccceveeerverrerireerieennenn. 60

1.2. Effet de I’intervention sur la perception du partenaire des habiletés conversationnelles

ACtUCIIES A€ SON PIOCKHE ...eviieiiieiiiccie ettt et e et e et e e s e e e b e e s ebeeessbeesssaeessaeesssaanns 60

1.3. Effet de I’intervention sur la gestion de 1a conversation.............c.cceeeveeveevreerieesieennenne 61

1.3.1. Hypothése d’une amélioration de la gestion des réparations.............cceeeeeveereernnne 61

1.3.2. Hypothése d’une diminution de 1’écart entre les temps de parole............cocceee...e. 61

1.3.3. Hypothése d’une diminution du nombre de chevauchements ..............cccccveeveenennn. 62

1.4. Validation de I’hypoth€se gnérale...........cccceveerieriiieciieiieiieeeeeree e 62

2. Hypothése d’une amélioration de la qualité de vie du patient et de son partenaire.......... 62

2.1. L@ PALIENE c.veiviiiiiciieeie et ettt et eb et et e b e s ebeesbeesbeessaessaestaessbessseesseesseesseesssenens 62

2.1.1. Effet de I’intervention sur les « aptitudes & COMMUNIQUET » ....veeveverererrerveeveennennns 62

2.1.2. Effet de I'intervention sur les relations sociales du patient ............cccceevveereeerieenenne. 63

2.2. Le partenaire CONVersationnel ..........cceecvieiiieiiiireiiieciee et e eree e e e e e seveeeaeee s 63

2.3. Validation de I’hypoth€se SECONAAIIE ........ccveveeriiiiieiieie e 63

II.  Critiques et limites inhérentes au protocole expérimental ............ccccveeierierienienieeeeieeienn 64

1 Les outils d’évaluation ..........ccoiiiiiiiiiiii ettt 64

1.1 57 5 TSP 64

120



TABLE DES MATIERES

1.2. Le CAPPA : avantages et lMIteS.........ceceerierieriiiieeieeieerie ettt 64
1.2.1. Partie A : Les habiletés conversationnelles actuelles ...........ccocceeeeerireenencncenenen. 64
1.2.2. Partie B : Les changements par rapport aux conversations antérieures................... 65
1.2.3.  Partie C : ’analyse conversationnelle..............cceoeerieniiiniiiesiierieeeeeesee e 65
1.3. Les échelles de qUalité de VIC........cccveeecuiieiiiieiiieciee ettt e eereesbeeeeaeens 66
2. T 0107 o 11 1 ) s BRSPS 67
2.1. Le NOMDIE e PALIENLS ....veevieiieiieeieeie ettt seee e ere e et e e taessaessaesnsesnseenseenseenses 67
2.2. Les variables inter-individuelles ..........ccocueeiiiiiiiiiiiiiieieeee e 67
2.2.1. L’ancienneté de I’aphasi€ .......c.ccceeviieviiirieniieiieciecre et seeesere v sereesneenns 67
2.2.2. La sémiologie des troUDIES .........ceecvreriieiiieriierienieeie et 68
2.2.3. Le profil communicationnel pré-morbide du patient............cceeceerverreereeneeriiennnnns 68
2.3. Le partenaire CONVersationnel ..........ccceecvieiiieiiiireiieeeiee e eeree et e s e eeeeeseveeearee s 68
3. Le déroulement de I iNteTVENTION ........eeueeiiiriirierierieeiesie ettt 69
4. L’utilisation de I’analyse conversationnelle comme mesure de changement................... 69
III. Réflexion sur I’approche sociale en aphasiologie.........ccccveeevuiieiiieiiieeie e 70
IV. Apports personnels et profeSsioNNEIS..........ccveriiiieiiiiiiieeriiereesiesiesre e ere e ereesreesreeseneseneens 72
V.  Perspectives et faiSabIlite .........cevvuveiiieriierierierierte ettt ete e te e ser e e enr e eesaenreenns 72
CONGCLUSION. ...ttt bbbt bbbt bt b e e R e h e e e h e Rt e R e e bt e bt e s b e bt e bt e b e bt et e e e e e nneer e b 74
BIBLIOGRAPHIE ...ttt b e bt e bt e bt e he e eR e e s b e e s b e e s e e s r e e nreenbeenneennas 75
ANNEXES ...ttt h e bt et a e Rt e R e R e e R e e R e R e AR R e eRe R e e Rt e Rt e R Rt e R r e e R e e Ee e Eeenre e e ennas 78
Annexe I : Extraits du profil récapitulatif du Conversation Analysis Profil for People with
F N ) LR b I (7N o o N TR 79
1. Extrait de 1a Partie A .......oooiiiieiie ettt et 79
2. Extrait de 1a partie B........cooiiiiiiiii e 80
3. Résumé des données de I’interview et de 1’analyse conversationnelle .............c.ccvennene. 81
3.1.  Résumé de I’accord global entre les données du Partenaire Conversationnel Privilégié
(PCP) (partie A) et I’ Analyse Conversationnelle (AC) (partie C) ......cccvveevrveevveeniieeieeeireenne 81
3.2. Changements dans les styles et les occasions d’interactions depuis la période pré-
11102 03 1 [OOSR PSRRI 82
Annexe I : Echelles de qualité de VIE ........cccceviiiiiiiiiiiieie ettt 83
1. Items tirés de 1a SIP-05 .......ooiiiiiee ettt 83
2. Items tirés de I’'IRVN et item relatif a la satisfaction de la communication du patient
et de son partenaire CONVErsationNEl...........ceiiiirierienieeie ettt 84
2.1. Items issus de 1I’Index de Réintégration a la Vie Normale (IRVN) : .......ccccvevviennnnns 84
2.2. Item évaluant le ressenti de la communication destiné au patient et & son partenaire.84
2.3. Echelle visuelle analogique utilisée pour chaque item : ..........ccoeevveveereereennesreenenn, 85
Annexe III : Questionnaire de fin d INterVention...........c.eccvviieiiiiiiiie et e e 86
Annexe [V : Résultats de Mr et Mme R. ........cooiiiiiiiiiiii e 87
Profil linguistique de Mr R. (Z-score du BDAE) ......cccooiiiiiiiiiiieeeeee e 87
1. Tableau des Scores Al TLC ......oocuiiiiieiieieiece ettt s 88
2. Résultats des analyses conversationnelles...........cccvveeeiiiriiiiciieeiiieciee e 89
2.1. Données de I’interview de Mme R. (partie A du CAPPA) et scores d’accord avec
I’analyse conversationnNelle .............coeiieriiiiiiiieieee e 89
2.2. Autres critéres issus de 1’analyse conversationnelle .............cccoeveveeeeieeniienciieecieennenn. 90

121



TABLE DES MATIERES

2.3. Pourcentages des stratégies de réparation initiées par Mme R. ..........cccooevriiiennnn. 90
3. Fiche récapitulative personnalisée destinée a Mret Mme R..........coovvvviiiiniiiieiieenn, 91
Annexe V : Résultats de Mr et Mme Di.......ooooiiiiiiiiiiiiieceee e 93
Profil linguistique de Mr D. (Z-score du BDAE).......ccciiiiiiiiiiieieieee e 93
1. Tableau des Scores Al TLC ......ooouiiiiiiiiiie ettt st 94
2. Résultats des analyses conversationnelles..........cccveveereeiieeiieiiiecrieieeeeree e ereere e enns 95

2.1. Données de I’interview de Mme D. (partic A du CAPPA) et scores d’accord avec
I’analyse conVersationNElle .........c.uieviieiiiiiiiieciie ettt e e e s eeetae e sebaeesaaeesareaens 95
2.2. Autres critéres issus de ’analyse conversationnelle ...........ccceeevereiieciievieeneeneesieennenns 96
2.3.  Pourcentages des stratégies de réparation initiées par Mme D. ..........ccoceeceeiininnenene. 96
3. Fiche récapitulative personnalisée destinée a Mret Mme D.........ccoceeviiiiiiinnineieene, 97
Annexe VI : Conventions de transcription pour les données de la conversation............c.ccccvveeuveennee. 99
Annexe VII : Corpus de Mr et MMe R. ......cocveiiiiiiiiiiiiiieieceeeeeeeee e 100
Annexe VIII : Corpus de Mr et MMe D.......ccoooiiiiiiiiiiiiiiiieece ettt 109
TABLE DES ILLUSTRATIONS...... oottt ettt ettt ettt sttt st e sbe e te st e reesbeenbeenbeenes 116
1. Liste des TablEauX ... ...cevuiriieiieiieciieriie ettt ettt ettt sbeesaeesneesaeeenseeneeas 116
2. LSt deS FIGUIES.....ciiiiiiiiiciie ettt et e e et e et e e st eetb e e s abeesaabeessseeensaeenens 117
TABLE DES MATIERES ...ttt e b et b e e ee e sae e sbe b 118

122



Juliette Cosnier & Aurélie Driot

PRISE EN CHARGE DE LA COMMUNICATION A PARTIR D’ANALYSES
CONVERSATIONNELLES : Etude préliminaire concernant deux personnes
aphasiques et leur partenaire conversationnel privilégié

122 Pages
M¢émoire d'orthophonie -UCBL-ISTR- Lyon 2009

RESUME

La survenue de ’aphasie altére les processus langagiers et communicatifs du patient et
remanie considérablement ses interactions avec son entourage. Depuis une quinzaine
d’années, les approches sociales ont élargi la prise en charge de ces troubles en se centrant sur
I’environnement et les proches du patient. L’analyse conversationnelle s’inscrit dans cette
dynamique rééducative en proposant d’observer les déficits causés par 1’aphasie dans des
situations naturelles d’échanges.

Cette étude préliminaire consiste & prendre en charge la communication de deux personnes
aphasiques et de leur partenaire privilégié¢ a partir de I’analyse de leurs conversations, en
faisant I’hypothése d’une amélioration de leur communication et, secondairement, de leur
qualité¢ de vie. Le protocole mis en place comporte la passation de pré et post-tests, entre
lesquels sept séances sont dédiées a la rééducation. Cette intervention repose sur des
conversations filmées entre le patient et son partenaire. Elle consiste a observer avec eux leurs
stratégies de communication, en revalorisant les plus efficaces et, en tentant de trouver
ensemble de nouvelles stratégies leur permettant de faire face aux différents problémes
rencontrés au quotidien. Les résultats obtenus sont notables: les aptitudes
communicationnelles des patients sont améliorées et la gestion de la conversation par les
couples interactionnels est plus efficace. Les résultats quantitatifs concernant leur qualité de
vie ne permettent pas de conclure & une amélioration de cette derniere mais le retour des
couples sur cette intervention est tres positif.

Malgré la nécessit¢ d’études complémentaires, ce travail permet de penser que 1’analyse
conversationnelle est un outil prometteur pour la pratique orthophonique.
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