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INTRODUCTION

Le terme « schizophrénie » vient du grec « schizen » (scission) et « phren » (esprit). Il
a été donné pour la premicre fois par Eugen Bleuler en 1911. D'abord définie comme démence
précoce par Kraepelin en 1896, cette nouvelle terminologie a permis de mettre en avant une
rupture au sein du fonctionnement psychique de l'individu, et d'éliminer 1'idée selon laquelle
la schizophrénie puisse étre une démence (Bottéro, 2010). En la redéfinissant, Bleuler mit en

avant la multiplicité des symptomes de la schizophrénie et pointa sa dimension plurielle.

L'apparition de traitements médicamenteux comme les neuroleptiques permit dés les
années 1950 de traiter certains de ces symptomes. En 1990, la découverte des
antipsychotiques dits “de seconde génération” contribua également a réduire l'impact de ces
derniers et modifia nettement la prise en soin des troubles schizophréniques (Llorca et
Samalin, 2012). Grace a l'efficacité de ces traitements sur la perte de contact avec la réalité et
a de moindre effets secondaires sur 1’asthénie ou le ralentissement psychomoteur, une
reconsidération et une réintégration des personnes souffrant de schizophrénie fut possible en
société. Mais cela resta limité. Dans les années suivantes, des traitements non
pharmacologiques se développerent et permirent d'agir sur d'autres symptomes invalidants de
la schizophrénie comme les troubles cognitifs, auxquels les thérapeutiques médicamenteuses
ne pouvaient répondre.

Aujourd'hui, en France, la prise en charge de 1'ensemble de ces symptomes se fait a
travers une approche bio-psycho-sociale. Au sein de cette approche, apparait une réelle
volonté de déstigmatisation de la schizophrénie, face aux nombreux préjugés qui persistent

encore (Lampropoulos, Fonte et Apostolidis, 2019).

Si aujourd'hui les recherches autour des traitements continuent, la remédiation
cognitive semble déja étre I'une des thérapie « susceptible d'améliorer grandement le pronostic
fonctionnel de la maladie » (Franck, 2017, p. 273). Issue d'une approche neurocognitive, elle
tente d'agir sur les processus cognitifs qui sous-tendent les difficultés au niveau des fonctions
exécutives, de l'attention, de la mémoire et du langage observées dans la schizophrénie. C'est
ici que se pose toute la question de la place de I'orthophonie dans le parcours de soin des
patients atteints de cette pathologie. Cette derniére pourrait-elle contribuer a améliorer le

fonctionnement des patients et ainsi leur qualité de vie ?



PARTIE THEORIQUE

I - La schizophrénie

1.1 Définition

La schizophrénie est une maladie psychiatrique fréquente et invalidante dont le mode
d'entrée peut étre aigu ou insidieux. C'est une pathologie dans laquelle le rapport au temps, a
l'espace et a la réalité sont affectés (Kocak et Fagnere, 2019) et pour laquelle la conscience
des troubles est altérée' (Raffard et al., 2008). Selon le DSM 5 (American Psychiatric
Association, 2013), la schizophrénie se caractérise par des anomalies dans au moins un des
cinqg domaines suivants : idées délirantes, hallucinations, pensée désorganisée, comportement
désorganisé ou anormal et symptomes négatifs (appauvrissement de la vie psychique). Cette
expression des différents symptomes schizophréniques que nous définirons par la suite, est
trés variable d'un sujet a un autre, et évolue selon les différentes périodes de la vie d'un

individu.

1.2 Epidémiologie

La schizophrénie a une prévalence de 0,6 a 1% (Référentiel de Psychiatrie et
Addictologie, 2016). Elle débute le plus souvent chez l'adulte jeune entre 15 et 25 ans. Son
ratio homme-femme est relativement équilibré avec une légeére prédominance chez 'homme
(x1,4). Sa répartition dans le monde est homogene. Ainsi, environ 600 000 personnes

souffriraient de cette pathologie en France (Kocak et Fagnere, 2019).

1.3 Hypothéses étiologiques

S'il est désormais admis qu'elle est une pathologie multifactorielle (Franck, 2011), des
recherches sont encore conduites pour déterminer les mécanismes exacts conduisant a la
schizophrénie. Actuellement, les hypothéses les plus probables pointent une combinaison
entre facteurs génétiques (Campion, 2019), neurodéveloppementaux (Bailly, 2012) et

environnementaux (Gilmore, 2011).

1.4 Sémiologie

Au niveau de la sémiologie psychiatrique, trois grands syndromes sont généralement

1 Nous pourrons également parler d’anosognosie ou de défaut d’insight.



décrits : le syndrome positif, le syndrome négatif et le syndrome de désorganisation. Aussi,
l'abord des symptomes cognitifs constitue une dimension que I'on retrouve davantage dans les
descriptions de manuels de psychiatrie (Waintraub et Péneau, 2017). Bien que non
indispensables au diagnostic, ils contribuent a une appréhension complémentaire de la

schizophrénie.

1.4.1 Le syndrome positif

Le syndrome positif contient les idées délirantes et les hallucinations. Les idées
délirantes peuvent comprendre divers thémes : théme de persécution, theme de référence (la
personne pense que des éléments de l'environnement tels que certains gestes ou commentaires
lui sont spécifiquement destinés), theme mégalomaniaque, théme religieux ou encore théme
somatique, ou les préoccupations concernent la santé et le fonctionnement des organes
(Amad, Bubrovszky, Maitre et Thomas, 2017).

Les hallucinations, elles, sont des perceptions sans objet : elles apparaissent sans
stimulus externe. Elles peuvent concerner différentes modalités sensorielles mais sont
généralement portées sur la perception auditive (Da Fonseca et Fourneret, 2018 ; Gourion et

Gut-Fayant, 2004).

1.4.2 Le syndrome de désorganisation

D'aprés le College National des Universitaires de Psychiatrie (2016, p. 165), le
syndrome de désorganisation est associ¢ « a la perte de l'unité psychique entre idées,
affectivité et attitudes ». Les manifestations résultant de ce syndrome affectent alors les
cognitions, les émotions et les comportements. La désorganisation s'exprime ainsi au niveau
du langage mais également au niveau du comportement moteur. On note des difficultés dans
la réalisation de comportements dirigés vers un but qui se traduit par une baisse de I’initiation
motrice. Aussi, une altération du systéme logique est également observée, ce qui entraine une
baisse des capacités d'abstraction (Syda, lakimova et Giordana, 2018).

Par ailleurs, dans certaines formes séveres, un syndrome catatonique peut aussi étre
retrouvé (DSM 5, 2013). Il correspond & une posture inadaptée, parfois rigide et a une
diminution de la réactivité a lI'environnement (pouvant aller jusqu'a une absence totale de
réaction motrice ou verbale). Mauras, Marcel et Capron (2016) mentionnent ¢galement des
comportements répétitifs ou des stéréotypies, mais aussi parfois une agitation. Il est important

de préciser que la catatonie n'est cependant pas spécifique a la schizophrénie et qu'elle peut se
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retrouver dans d'autres pathologies.

1.4.3 Le syndrome négatif

Les symptomes négatifs les plus manifestes sont une diminution de l'expression
émotionnelle et une aboulie, c'est-a-dire, un « manque de volonté ou de motivation qui
s'exprime souvent par une incapacité¢ a prendre des décisions ou a définir des objectifs »
(Dictionnaire de psychiatrie, 2014, p. 1). D'autres symptomes comme I'alogie (pauvreté du
discours), I'anhédonie (incapacité a éprouver du plaisir) et 'asociabilité peuvent également

étre présents (Mach et Dolfus, 2016).

144 La dimension cognitive

Les troubles cognitifs ne peuvent étre négligés dans la schizophrénie. Ils toucheraient
selon Palmer et al. (1997), pas moins de quatre patients sur cing. Ils pré-existent aux
symptomes cliniques de la maladie, et sont le premier facteur prédictif des difficultés de
fonctionnement des personnes concernées.

La neurocognition est I'un des principaux domaines impactés d'aprés Prouteau (2011),
avec des déficits en vitesse de traitement de l'information, en mémoire (mémoire de travail et
processus d'encodage), mais aussi des déficits au niveau des fonctions exécutives, de
l'attention (soutenue, visuospatiale et partagée) et du langage. Nous reviendrons plus en détail
par la suite sur ce dernier domaine.

De méme, la cognition sociale, définie comme « la faculté de comprendre soi-méme et
autrui dans la monde social » (Peyroux, Gaudelus et Franck, 2013, p. 71) est également
touchée. Comprenant la théorie de l'esprit (capacité a se représenter les états mentaux d'une
personne) et la perception des émotions, elle constitue un handicap certain dans le relationnel
des patients.

Enfin, Martin et Franck (2012) notent des déficits au niveau de la métacognition, qui
correspond aux processus permettant de connaitre son propre fonctionnement psychique et
cognitif. Les patients rencontrent alors plus de difficultés pour appréhender les différentes

situations de leur quotidien.

1.5. Le diagnostic

Le diagnostic de la schizophrénie est clinique. Selon le College National des

Universitaires de Psychiatrie (2016), les criteéres suivants doivent étre remplis :



* J'association d'au moins deux syndromes présents au cours d'une période d'un mois
parmi les suivants : syndrome positif, syndrome de désorganisation et syndrome
négatif

* une évolution de ces signes pendant au moins 6 mois

* des répercussions fonctionnelles sociales ou professionnelles depuis le début des
troubles

» l'absence de diagnostic différentiel

1.6.  Pronostic et évolution

Bleuler (1968) ainsi que Ciompi et Muller (1977), ont pointé trés tot une hétérogénéité
dans 1'évolution de la schizophrénie. Encore aujourd'hui, Tournier (2019) confirme cette
hétérogénéité et recense les dernicres études a ce sujet. Les chiffres indiquant une rémission
des patients vont de 7 a 52% selon les études et les chiffres pointant une évolution
défavorable varient de 25 a 57%. Au vu de ces données, 1’auteure conclut qu’il est “malaisé
de déterminer I’impact pronostique” de cette pathologie. Franck et Demily (2015) vont aussi
dans le sens de cette hétérogénéité et indiquent que certains tableaux cliniques évoluent
défavorablement alors que d'autres se stabilisent ou tendent a s'améliorer. Ils affirment que
quelle que soit l'issue de cette évolution, 1'utilisation d'une thérapeutique appropriée et la pose

d'un diagnostic précoce impactent favorablement ce pronostic.

II —Prise en soin de la schizophrénie

La prise en charge médicale de la schizophrénie doit viser le rétablissement des
personnes. En référence a Koenig (2017, p. 726), ce modele théorique ne désigne pas tant une
modalité évolutive du trouble mais davantage « un processus personnel et singulier permettant
de retrouver une vie satisfaisante ». Le rétablissement doit permettre de « sortir de ' I'identité
de malade ', malgré la persistance éventuelle de symptomes et de limitations inhérentes au
trouble » (Koenig, 2017, p. 726). Tout en mettant au travail différentes compétences, il
s'éloigne d'un objectif pur de restauration, pour favoriser une connaissance et une acceptation
de son propre fonctionnement. Ainsi, les objectifs de diminution des symptomes, de rémission
fonctionnelle, sont compris dans une intention globale de “bonne santé”, et de qualité de vie
des personnes concernées. Le rétablissement se travaille grace a des outils de soin et

d’accompagnement de réhabilitation psychosociale, qui contiennent des actions orientées vers
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la personne (thérapies), vers l'entourage mais aussi des actions sur l'environnement social et

des aides a la réinsertion et a la citoyenneté (Montagne Larmurier, 2019).

2.1 Les structures d'accuelil sanitaires : le secteur psychiatrique

Du fait de ses différentes phases et de la complexité de cette pathologie, une grande
palette de modalités de prise en charge existe. L'accueil des patients peut se faire a temps
complet, partiel ou en ambulatoire et ce dernier peut arriver dans 1'une des structures soit par
le biais des urgences psychiatriques, soit par la tenue d'une consultation prévue dans un autre
service de psychiatrie. L'hospitalisation a temps complet concerne généralement les patients
en situation aigué qui nécessitent une surveillance importante tandis que la prise en charge a
temps partiel peut étre assurée par 1'hopital de jour (HDJ) qui offre des soins polyvalents et
intensifs. Elle peut aussi étre assurée par des centres d'accueil thérapeutique a temps partiel
(CATTP) qui prodiguent « des activités thérapeutiques et occupationnelles ayant pour but de
favoriser la reconstruction de I'autonomie et la réadaptation sociale » (Coldefy et Nestrigue,
2015, p. 2). Le Centre-médico-psychologique (CMP) est par ailleurs souvent 'unité pivot de
la prise en charge ambulatoire puisqu'il coordonne les actions extra-hospitalieres et oriente le
parcours des patients.

Dans chaque structure, c'est le psychiatre référent qui assure le suivi et la gestion des
soins de la personne selon un projet thérapeutique établi en coordination avec la totalité de
I’équipe soignante. Aujourd'hui, l'objectif est d'éviter autant que possible une hospitalisation a
long terme. Lorsque l'autonomie du patient reste cependant impossible, des foyers médicalisés

permettent un accompagnement adapté a chacun (Franck, 2016).

2.2 Les traitements

Selon si le patient se trouve en phase aigu€ ou non, les objectifs de soin ne seront pas
les mémes. Dans le premier cas, il s'agira d'améliorer la symptomatologie psychotique, de
diminuer la souffrance et de protéger l'individu et ses proches (Waintraub et Péneau, 2017).
Dans le second cas, il s'agira de diminuer le risque de rechute et de favoriser le rétablissement.
En phase aigué, le traitement médicamenteux sera alors la pierre angulaire de la prise en

charge tandis qu'au long cours, d'autres thérapies pourront venir compléter celui-ci.

2.2.1 Traitements médicamenteux




Dans la schizophrénie, les antipsychotiques les plus utilisés sont la clozapine, la
rispéridone, 1'olanzapine, l'aripiprazole, la palipéridone, la quétiapine ou encore les
benzamides substitués. Ces traitements antipsychotiques permettent d'agir sur les
hallucinations, le délire et 'agitation (Franck, 2019). Ils demeurent nécessaires sur du long
terme dans la trés grande majorité des cas et conditionnent la mise en place des autres
modalités de prise en charge (Vanelle, Sauvaget et Laforgue, 2019). Leur effet étant par
ailleurs plus modeste sur les symptomes négatifs et cognitifs, le recours a d'autres thérapies

reste indispensable.

222 Techniques de stimulations cérébrales

Certains symptomes résistants aux thérapeutiques médicamenteuses et provoquant des
difficultés de fonctionnement social, familial et professionnel peuvent étre abordés par la
stimulation cérébrale (Nathou, 2019). Les solutions possibles existant actuellement sont
I'électroconvulsivothérapie (stimulations électriques alternatives, par impulsions a une
fréquence de 70 Hz), la stimulation magnétique transcranienne (courant de haute intensité
délivré sur un temps bref) ou encore la stimulation transcranienne en courant direct (courant
électrique continu sur un temps plus long). Ces techniques semblent étre favorables dans le
cas des hallucinations acousticoverbales résistantes, de la catatonie et de certains symptomes
négatifs. En ce qui concerne les symptomes cognitifs, elles ont aussi montré des résultats
satisfaisants sur les capacités de mémoire de travail (Barr et al., 2013) et la reconnaissance
émotionnelle faciale (Wdolwer et al., 2014). Mondino, Brunelin et Poulet (2017, p. 319)
estiment cependant que «des travaux controlés avec de plus grands effectifs sont

nécessaires » pour confirmer ces données encourageantes.

223 La psychoéducation

2.2.3.1 Psychoéducation individuelle ou familiale

La psychoéducation est «une intervention didactique et psychothérapeutique
systématique qui vise a informer les patients et leurs proches sur le trouble psychiatrique et a
promouvoir les capacités pour y faire face » (Bonsack, Rexhaj et Favrod, 2015, p. 79). Plus
qu'une simple transmission d'informations, elle apporte un soutien émotionnel et donne des
moyens pour mieux gérer sa maladie ou celle de son proche. L'adhésion aux stratégies

thérapeutiques restant faible dans la schizophrénie (Lalonde, 2017), elle peut amener une
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prise de conscience chez les patients et ainsi une meilleure observance de leurs différents

traitements.

2.2.3.2 Les thérapies cognitives et comportementales

Les thérapies cognitives et comportementales sont une entité appartenant a la
psychoéducation. Ces dernic¢res visent la résolution des problemes d'un individu par la
« modification de ses croyances, de ses comportements dysfonctionnels et de ses modes de
gestion des émotions » (Lecardeur, 2019, p. 381). Elles ont pour objectifs de placer le patient
au centre de sa prise en charge et de lui offrir un suivi individuel afin qu'il parvienne a
modifier ses propres schémas cognitifs et ainsi ses cognitions. Le patient est alors censé
développer différentes stratégies d'adaptation et progressivement acquérir un certain niveau
d'autonomie dans son quotidien. Dans le cadre de la schizophrénie, le travail peut porter sur la
perception des hallucinations, le délire mais aussi sur les symptomes négatifs avec par
exemple un entrainement aux habiletés sociales (Elis, Caponigro et Kring, 2013). I1 contribue

aussi a déconstruire l'autostigmatisation que font les patients lorsqu'ils internalisent les

croyances stigmatisantes de la société sur la schizophrénie.

224 La remédiation cognitive

Fort du constat que peu de troubles cognitifs sont améliorés par les psychotropes ou
les psychothérapies (Franck, 2017), lesquels constituent le premier déterminant du
fonctionnement des personnes, la remédiation cognitive a permis de proposer une nouvelle
ouverture dans le traitement de ces difficultés spécifiques.

Lors de la Seconde Conférence Internationale de Recherche sur la Schizophrénie
(2010), elle a ét¢ définie par les experts comme une intervention thérapeutique impliquant un
entrainement destiné & améliorer les processus cognitifs tels que l'attention, la mémoire, les
fonctions exécutives, la cognition sociale et la métacognition. Provoquant des modifications
cérébrales comme une réduction de la perte de substance grise et un meilleur transfert
interhémisphérique a travers le corps calleux (Penadés, Pujol et Catalan, 2013), elle a des
effets significatifs et durables (Bowie et al., 2020).

La remédiation cognitive contient différents programmes individuels ou groupaux.
Elle nécessite au préalable un bilan des fonctions cognitives qui évalue les altérations
présentes ainsi que leur impact fonctionnel (Franck, 2019). Des objectifs clairs de rééducation

sont alors définis et I'entrainement cognitif qui en découle doit viser le transfert et la
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généralisation des compétences au quotidien. A force d'entrainement et de développement de
stratégies, la remédiation cognitive constitue un véritable levier dans la réussite des projets

des patients.

2.2.5. Activité physique adaptée

Les patients souffrant de schizophrénie ont un risque plus €élevé de morbi-mortalité. Ils
sont plus sensibles a certains facteurs environnementaux délétéres comme le tabagisme, la
consommation d'alcool et de cannabis, 1'obésité, une mauvaise hygiene alimentaire et une
faible activité physique. Cela a pour effet d'augmenter leurs risques cardiovasculaires,
métaboliques et respiratoires et de diminuer leur espérance de vie (Tréhout et Dolfus, 2019).
D'apres plusieurs études, la pratique d'une activité physique peut étre une solution (Dauwan,
Begemann, Heringa et Sommer, 2016 ; Firth et al., 2015). Cette derniére aurait en effet un
impact positif sur le risque de survenue de comorbidités, mais également sur les dimensions
négatives et cognitives. Si tant est que le personnel encadrant soit formé et que le type
d'activités proposées soit adapté aux capacités des patients, elle est a considérer comme une

piste thérapeutique non négligeable.

2.2.6. Art-thérapie

L'art-thérapie consiste a impliquer les patients dans un processus de création artistique
via différents médias (arts-plastiques, musique, danse, etc.). Il aide « a développer les
capacités créatives, a construire une image valorisante de soi, a exprimer et soulager une
souffrance » (Fédération Frangaise des Arts-thérapeutes, 2020). L'art-thérapie s'adresse aux
personnes souffrant de difficultés psychiques et/ou psychologiques, ou en situation de fragilité
(maladie, handicap, exclusion sociale, etc.). Des recherches sont actuellement en cours pour
déterminer si elle peut représenter un moyen de prise en charge intéressant pour la
schizophrénie. Selon Le Monnier de Gouville (2019, p. 413), l'intérét de l'art-thérapie
demeure « scientifiquement peu clair ». Il recense toutefois un certain nombre d'études qui
tendent a montrer que l'art-thérapie pourrait agir sur certains symptomes invalidants de la
schizophrénie, comme les symptomes positifs. Aprés une collecte de cinq revues
systématiques, Isabel Ruiz, Aceituno et Rada (2017) avancent eux aussi qu' « il n'est pas clair
si l'art-thérapie améliore la schizophrénie ». Ils expliquent cependant qu'il est fort probable
que leurs conclusions soient modifiées par de futures preuves et donc, que des investigations

sont encore nécessaires. Tous ces auteurs postulent enfin que les prochaines études devront
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servir a déterminer quels médias seraient les plus pertinents dans le cadre de cette pathologie.

2.3.  Les différentes professionnels intervenant dans la schizophrénie

Au niveau des structures d'accueil, différents professionnels peuvent étre amenés a
intervenir aupres des personnes atteintes de schizophrénie. Ceux qui apparaissent dans les
recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé¢ (2017) sont les suivants : psychiatres,
médecins  généralistes, médecins  spécialistes, psychologues, psychomotriciens,
ergothérapeutes, diététiciens. L'orthophoniste n'apparait donc actuellement pas dans ces
recommandations. Nous allons pourtant voir dés a présent, en quoi la pratique de

l'orthophonie, encore peu répandue, pourrait se révéler pertinente.

II1 — L'orthophonie et la schizophrénie

3.1.  Les troubles du langage et de la communication dans la schizophrénie

Les troubles du langage ont été évoqués deés les premicres descriptions de la
schizophrénie. Ils ont été présentés par Kraepelin en 1907 et Bleuler en 1911 comme des
¢léments saillants de la pathologie. Ces auteurs ont mentionné des anomalies linguistiques
importantes comme une réduction quantitative du discours, un trouble de l'association des
idées, un discours circonlocutoire et illogique, mais aussi des « schizophasies® ». A cet instant,
les troubles du langage étaient considérés par ces deux auteurs comme une réaction
consécutive a la désorganisation de la pensée des patients.

Plus tard, l'auteure Andreasen (1986) apporta une autre dimension a cela en
caractérisant et en détaillant plus finement ces troubles. Grace a son échelle d'évaluation de la
pensée, du langage et de la communication (TLC), elle fut la premicre a souligner que ces
troubles naissaient essentiellement dans l'interaction. Elle distingua ainsi troubles du langage,
de la communication et de la pensée. Elle permit de mettre en avant différents étages
d'atteintes et de mieux comprendre leur fonctionnement.

Frith en 1992, insista comme elle sur le fait que ces troubles apparaissaient
essentiellement quand le patient recourait au langage pour communiquer et qu'ils n'étaient pas
seulement le résultat d'une pensée décousue. L'auteur compléta en précisant que les

observations faites dans la schizophrénie allaient dans le sens d'une altération au niveau de la

2 Néologismes et paraphasies rendant le propos incompréhensible
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performance du langage (produire un discours, en contexte, adress¢ a autrui) plutdt qu'une

altération de la compétence de langage (connaissance et usage corrects de la langue).

Nous allons a présent décrire ces troubles selon le modéle de structuration du langage
tel que défini par les linguistes (Covington et al., 2005). Ce modele a été choisi arbitrairement
du fait qu'il se rapproche au plus pres des descriptions sémiologiques des troubles du langage
en orthophonie. Nous présenterons ainsi les dimensions phonétiques, phonologiques,

morphologiques, lexico-sémantiques, syntaxiques et pragmatiques du langage.

Les troubles du langage et de la communication résultant de 1'altération de différents
processus cognitifs en interaction, il est important de ne pas avoir une vision isolée de ces
troubles et de considérer la possible intrication de ces derniers. De méme, a l'instar de la
symptomatologie globale de la schizophrénie, il convient de garder a I'esprit que leur

expression demeure hétérogene et atteint différents degrés selon les individus.

3.1.1. Troubles phonétiques

La phonétique est la capacité de réalisation et de réception des différents sons d'une
langue sur le plan physique et physiologique. Dans la schizophrénie, un consensus semble
établi entre les différents auteurs pour dire qu'aucune altération n'est présente a ce niveau
(Covington et al., 2005 ; Radanovic, Sousa, Valiengo, Gattaz et Forlenza, 2013 ; Stephane,
Pellizzer, Fletcher et McClannahan, 2014).

3.1.2. Troubles phonologigues

La phonologie traite de I'organisation des phonémes (plus petites unités distinctives de
la parole qui permettent de distinguer un son d'un autre) et des faits suprasegmentaux

(intonation, accentuation, hauteur, durée, intensité).

Au niveau de l'organisation des phonémes, quelques altérations ont été décrites sur le
versant expressif. Ainsi, Hulselmans et al. (2005), observent une production d'associations

phonologiques’ et Le Bar et Mahouet (2011) soulignent de faibles performances au niveau des

3 Par exemple, "le parapluie est cassé" devient "le parapluie est passé". La premiére ou la derniere syllabe
d’un mot va impacter la sonorité du mot suivant.
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fluences verbales phonologiques®, qui peuvent étre mises en lien avec un déficit des fonctions
exécutives.

Toutefois, c'est essentiellement sur le versant réceptif que prédominent les troubles.
Angrilli et al. (2005) pointent un trouble de la conscience phonologique, avec un déficit en
reconnaissance de rimes. Revheim et al. (2014) mais aussi Whitford et al. (2013), confortent
ces résultats et pointent des déficits phonologiques similaires a ceux retrouvés dans la
dyslexie.

Il semblerait que ces troubles soient a considérer au sein d'un déficit plus large du
traitement sensoriel (Behrendt et Young, 2004). Les difficultés de perception auditive ne
concerneraient donc pas seulement la perception des phonemes, mais aussi celle des autres
stimuli sonores. Ce trouble plus global pourrait d'ailleurs expliquer certaines hallucinations

percues par les patients.

Le second aspect de la phonologie qui nous intéresse concerne le traitement des faits
suprasegmentaux, c'est-a-dire la perception et l'utilisation des différents paramétres de la
prosodie. Les faits suprasegmentaux accompagnent, structurent la parole et se superposent
aux phonémes lors de la communication. Ils interviennent dans le déroulement des
interactions sociales et apportent de l'informativité aux productions. Ils relévent donc
¢galement des compétences pragmatiques (Laval et al., 2012) et seront décrits dans ce dernier
volet.

Plusieurs auteurs précisent que bien qu’ils existent, les troubles phonologiques ne
représentent qu'une faible part des troubles du langage chez les patients (Covington et al.,

2005 ; Radanovic et al., 2013 ; Hulselmans et al., 2005).

3.1.3. Troubles morphologiques

La morphologie s'intéresse aux différentes unités signifiantes qui composent un mot.
Elle traite du bon emploi des flexions (conjugaison) mais aussi des dérivations (changements
de catégorie grammaticale). D'aprés Radanovic et al. (2013), nous ne retrouvons pas de déficit
pur en morphologie chez les patients atteints de schizophrénie. Cela est également corroboré
d’une part par la revue de littérature de Covington et al. datant de 2005, et d’autre part par

Chaika en 1974 lors de sa description du « langage schizophreéne » (traduction faite sur

4 Donner le plus de mots possibles commengant par une lettre donnée.
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DeepL).

3.14. Troubles syntaxiques

Contrairement a la morphologie qui traite de la forme des mots, la syntaxe étudie les
relations possibles entre les mots et leur organisation au sein des énonces.

En production, il semble qu'il n'y ait pas de consensus entre les auteurs sur la présence
ou non de troubles. En effet, si Covington et al. (2005) affirment dans leur revue de littérature
que les énoncés restent syntaxiquement correctes, d'autres auteurs décrivent tout de méme un
certain nombre de déficits. Chaika (1974), note une absence de pronoms et un mauvais choix
des articles. D'autres auteurs observent également une utilisation réduite des marqueurs
syntaxiques (Bazin et al., 2002 ; Rochester, Martin et Thurston, 1977). Une faible utilisation
de subordonnées et une réduction du nombre de phrases complexes par rapport aux individus
non pathologiques sont également constatées par Fraser, King, Thomas et Kendell (1986).

Quant au niveau réceptif, Condray et Steinhauer (2003, p. 1) décrivent une moins
bonne analyse des phrases de type « qui a fait quoi a qui ». Par exemple, dans la phrase « le
sénateur que le journaliste a attaqué a reconnu son erreur », il apparait une compréhension
plus déficitaire que chez des sujets témoins. Le Bar et Mahouet (2011) vont aussi dans ce sens
en confirmant une compréhension altérée des phrases longues et complexes.

Par ailleurs, Stephane, Pellizzer, Fletcher et McClannahan (2007), dans leur évaluation
empirique des troubles du langage de la schizophrénie, ont retrouvé des difficultés a rejeter

des structures syntaxiques incorrectes.

3.1.5. Troubles lexico-sémantiques

En raison de leur lien étroit, nous avons choisi de réunir les troubles du lexique et de la
sémantique. La lexicologie est 1'étude des unités signifiantes qui constituent le lexique d'une
langue. La sémantique s'intéresse, elle, a la signification des mots et énoncés, ainsi qu'aux

liens de sens qu'ils entretiennent.

Lemieux et Macoir (2017) ont recensé 19 articles montrant des performances aux

fluences sémantiques’ significativement plus faibles pour les personnes atteintes de

5 Donner le plus de mots possibles appartenant a une catégorie sémantique, comme les animaux ou les
fruits.
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schizophrénie. Ils notent que des recherches sont encore nécessaires sur les processus
cognitifs en jeu, mais que la réduction de la vitesse de traitement de I’information et les
troubles de la mémoire de travail semblent avoir un impact sur ces dernic¢res. Allen, Liddle et
Frith (1993, p. 769) ont aussi observé ces faibles performances dans leur étude. Ils précisent
que lors de la tiche de fluence sémantique, les patients donnent moins de mots que les
témoins et certains de ces mots n'appartiennent pas a la catégorie demandée. Selon eux, les
patients ont cependant « autant de mots disponibles dans leur lexique interne ». Ils expliquent
que ces mauvaises performances seraient dues a un probleéme de récupération et de sélection
des mots. Ce point de vue est également appuyé par d’autres auteurs (Marvel, Schwartz et

Isaacs, 2004) qui ont constaté le méme phénomene dans une tache de génération de verbes.

Ces avis sont cependant nuancés par d'autres études (Bokat et Goldberg, 2003 ;
Goldberg et al., 1998) qui indiquent qu'en plus des difficultés de récupération présentes chez
les patients, il y aurait aussi une atteinte du systéme sémantique lui-méme. Cela impliquerait

que les patients manquent aussi de connaissances sur les concepts.

En outre, tous ces auteurs indiquent que les performances aux fluences sémantiques
sont largement plus touchées que les performances aux fluences phonologiques évoquées

précédemment.

Par ailleurs, des néologismes ont €té observés. Selon Covington et al. (2005), ces
derniers sont le résultat d'une altération de l'acces au lexique. Ils demeurent cependant peu
nombreux puisqu'ils ont été retrouvés seulement chez 1 a 3% des patients ayant une
schizophrénie (Ey, 1955 ; Hulselmans et al., 2003). Plusieurs auteurs constatent aussi une
approximation dans le choix des mots, un manque du mot et la présence de paraphasies
sémantiques (Andreasen, 1986 ; Covington, 2005 ; Kircher et al., 2014 ; Radanovic et al.,
2013).

Des déficits aux épreuves de jugement sémantique® ont également été mis en évidence.
Berquin (2017) a montré que pour cette tache, la moitié des patients figuraient en dessous du
seuil pathologique. Elle a aussi expliqué que qualitativement, il leur était plus difficile
d'expliquer le lien entre deux mots. Cela a aussi été pointé par Stephane et al. (2014) et
Salavera, Puyuelo, Antofianzas et Teruel (2013) qui estiment que ces déficits proviendraient
d'une altération du systéme sémantique.

6 Dire si deux mots entretiennent un lien de sens.

14



Enfin, pour tenter de répondre a la question d'une atteinte du stock lexical ou d'une
atteinte de l'acces a ce stock lexical, Doughty et al. (2008, p. 40) ont fait passer un certain
nombre d'épreuves supplémentaires a des patients souffrant de schizophrénie (dénomination,
désignation, catégorisation et association sémantique’). Au vu des performances obtenues, ils
postulent pour leur part, que peu d'éléments tendent vers une dégradation pure du systéme
sémantique. Selon eux, il semble davantage « que les déficiences résultent d'une incapacité a
utiliser les connaissances sémantiques de maniere appropriée, en particulier lorsqu'une

sélection de relations sémantiques saillantes est requise ».

En conclusion, si tous les auteurs ne sont pas d'accord sur l'origine des déficits, des

troubles lexico-sémantiques demeurent présents et peuvent impacter le langage des patients.

3.1.6. Troubles pragmatiques

La pragmatique s'intéresse « a ce qui se passe lorsqu'on emploie le langage pour
communiquer ». (Dictionnaire d'orthophonie, p. 277). Elle tente de percevoir ce qui est
énoncé mais également ce qui se produit lors de I'énonciation (gestuelle, prosodie). C'est
l'aspect du langage que l'on utilise pour exprimer ses intentions et percevoir celles des autres.
Elle nécessite la prise en compte du contexte et la gestion de nombreuses reégles pour aboutir a
une communication efficace. Cela comprend entre autres la gestion des tours de parole,
l'utilisation d'un langage verbal et gestuel adaptés, 1’acquisition des compétences discursives
ainsi que la compréhension d'inférences.

Leroy et Beaune (2005) comme de nombreux auteurs (Parola et al., 2020 ; Radanovic
et al., 2013 ; Salavera et al., 2013) insistent sur la dominance des troubles pragmatiques dans
la schizophrénie. Ils précisent que ces troubles impactent la globalité du langage plutét que
des éléments isolés. Cela corrobore 1'idée évoquée précédemment par Frith (1992) selon
laquelle c'est bien la performance de langage qui est la plus atteinte et non la compétence de
langage. Nous classerons les manifestations de ces troubles pragmatiques du langage selon le

niveau verbal, paraverbal et non-verbal.

7 Dénomination : donner le nom d’un objet présent sur une image
Désignation : montrer I’image qui correspond au nom énoncé par 1’examinateur
Catégorisation : classer différents items selon la catégorie sémantique a laquelle ils appartiennent
Association : relier un item a une cible avec laquelle il entretient un lien sémantique évident
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3.1.6.1. Niveau verbal

Combaluzier et al. (2013) décrivent des troubles de la pragmatique conversationnelle.
Ils notent des répercussions importantes au niveau du discours pour les personnes souffrant de
schizophrénie. Ainsi, I'enchainement et l'organisation d'énoncés pour structurer un propos est
difficile. Un manque de cohésion du discours est mis en évidence avec une moindre utilisation
des marqueurs causaux® (Willits, Rubin, Jones, Minor et Lysaker, 2018), et une réduction ou
une utilisation erronée des marqueurs syntaxiques’ (Bazin, Lefrere, Passerieux, Sarafti et
Hardy-Baylé, 2002). Des difficultés de planification et d'organisation du discours sont
¢galement notées (Boucard et Laffy-Beaufils, 2007 ; Musiol et Verhaegen, 2009). Cela se
traduit par un discours pauvre et parfois sans continuité. Nous observons également un
manque de cohérence du discours avec des persévérations, une logorrhée et un discours
tangentiel (Ey, 1955; Hulselmans et al., 2005). En outre, il apparait des intrusions
d'informations sans rapport avec le contexte et une perte du but de la conversation (Chaika,
1974 ; Musiol et Verhaegen, 2009). Andreasen (1986) évoque aussi un discours emphatique
(grandiloquent) et auto-référentiel.

De méme, la communication étant une action coopérative, elle nécessite le respect dun
certain nombre de régles fréquemment transgressées par les patients souffrant de
schizophrénie (Frith, 1992). Grice en 1979, énonga ces différentes regles et les classa en
quatre principes'® : quantité, qualité, relation et modalité. Une étude faite par Frith et Corcoran
(1996) a montré que tous ces principes étaient touchés. Ainsi, cela nous permet de conclure
que les patients manquent d'informativité, de pertinence et favorisent les ambiguités. La tenue

d'une conversation fluide et sans incident est alors constamment compromise.

En ce qui concerne ce qu'ils percoivent du discours, des difficultés sont également
retrouvées. Les troubles portent généralement sur ce qui fait appel a I'implicite. De nombreux

auteurs montrent des difficultés dans la compréhension des métaphores et des proverbes

8 Parce que, puisque, donc, par conséquent, de sorte que, etc.
9 Mots insérant une subordonnée, pronoms, morphémes grammaticaux (de genre, nombre ou personne)
10 Quantité : /. Que votre contribution contienne autant d'information qu'il est requis

2. Que votre contribution ne contienne pas plus d'information qu'il n'est requis.
Qualité : 1. N'affirmez pas ce que vous croyez faux

2. N'affirmez pas ce pour quoi vous manquez de preuves
Relation : Parlez a propos
Modalité : 1. Evitez de vous exprimer avec obscurité

2. Evitez d'étre ambigu
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(Bambini et al. 2020 ; Deamer et al., 2019 ; Rossetti, Brambilla, et Papagno, 2018 ; Syda,
lakimova et Giordana, 2018). Il ressort de ces études une tendance a privilégier le sens littéral
des énoncés et des capacités d'abstraction trés réduites. L'humour semble aussi difficile a
appréhender (Adamczyk, Wyczesany et Daren, 2019 ; Pawelczyk et al., 2018) ainsi que
l'ironie (Herold et al., 2018 ; Rapp, Langohr, Mutschler, et Wild, 2014). Plus largement, ce
sont les actes de langage indirect qui ne sont pas compris, avec des difficultés a comprendre
l'intention du locuteur (La Bar et Mahouet, 2011). Or, comme l'indiquent Gavilan et Garcia-
Albea (2011, p. 54), « la communication verbale repose généralement sur la transmission de
messages non littéraux plutdt que sur une transmission directe d'informations littérales ».
L'usage quotidien que nous faisons du langage figuré représente ainsi un frein considérable a

la communication des patients.

3.1.6.2. Niveau paraverbal

Le niveau paraverbal « renseigne sur la/les qualités intentionnelles et émotionnelles de
I'émetteur : voix, prosodie, intonation, rythme, pauses, silence » (Dictionnaire d'Orthophonie,
2011, p. 263). Certains patients présentent une dysprosodie avec un discours monotone
d'aprés Radanovic et al. (2013). Compton et al. (2018) corroborent cette idée et montrent des
variations presque inexistantes en terme de hauteur et d'intensité de la parole. Nous retrouvons
aussi des troubles prosodiques en réception avec une incapacité a percevoir 1'état émotionnel
dans la voix de I’interlocuteur (Guranska et Guranski, 2013 ; Radanovic et al., 2013).

Par ailleurs, des anomalies dans le rythme du discours sont observées avec des pauses,
des barrages (arrét brutal), des accélérations ou ralentissements de la parole (Ey, 1955,
Franck, 2016). Cette diffluence du discours traduit généralement l'altération du cours de la
pensée des patients. Un bégaiement peut parfois étre rencontré méme s'il reste rare dans la
pratique clinique comme l'estiment plusieurs auteurs (Das, Manjunatha et Thirthali, 2018 ;

Nagendrappa, Sreeraj, Venkatasubramanian, 2019).

3.1.6.3. Niveau non-verbal

La schizophrénie est souvent caractérisée par une rupture sociale (Jameel et al., 2020).
Dans la communication non-verbale, plusieurs éléments peuvent nous permettre de maintenir

la relation a l'autre. Le maintien du regard par exemple, nous permet d'indiquer a notre
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interlocuteur que nous I'écoutons attentivement et la perception de son regard peut nous
donner des indications quant a ses émotions. Il a ét¢ montré que les patients atteints de
schizophrénie évitaient le contact visuel des lors qu'ils étaient dans une conversation duelle
(Troisi, 1991) ou a plusieurs (Han et al., 2014). IIs ont également du mal a percevoir le regard
de l'autre (Tso, Mui, Taylor, et Deldin, 2012), dans le sens ou il est difficile pour eux de savoir
si le regard de leur interlocuteur leur est destiné. Un trouble de la reconnaissance des
expressions faciales est aussi pointé par plusieurs auteurs (Ciaramidaro, 2018 ; Gaudelus et
al., 2015 ; Silver, Shlomo, Turner, et Gur, 2002). De méme, Ikebuchi et al. (2012) indiquent
que la gestuelle dans la communication pose aussi probléme. Les patients ne parviennent pas
a repérer les gestes de leur interlocuteur, et lorsqu’ils les repérent, ils n’en saisissent pas
toujours le sens (Walther et Stegmayer, 2018). IIs ont d’ailleurs tendance a se sentir menacés
par des gestes n’étant pourtant pas agressifs. De plus, une fixit¢ du regard est parfois
observée, donnant une impression de regard dans le vide (Menard et al., 2013 ; Pounds,
2010). Tous ces €¢léments combinés entravent grandement la communication des patients, tant

pour leur compréhension que pour conserver de bonnes relations avec les autres.

Ainsi, I'ensemble de ces troubles pragmatiques se répercute sur tous les niveaux de la
communication. Ils montrent a quel point le risque d'isolement social est fort et sur quels
aspects est-1l important d'accompagner les patients. Au vu de nos lectures, Il semble difficile

de justifier l'origine de ces troubles tant elle est discutée par les auteurs.

Les troubles de la pragmatique du langage pourraient étre expliqués par la
combinaison d'un déficit des fonctions exécutives, de la théorie de I'esprit et d'autres fonctions
cognitives (attention, mémoire). En effet, si le déficit en théorie de l'esprit a été mis en
évidence en premier (Frith, 1992) et est toujours évoqué par les auteurs qui vont suivre,
d'autres dysfonctionnements cognitifs semblent également impliqués. Thoma et al. (2009)
montrent par exemple un trouble de I’attention divisée, qui est une composante nécessaire a la
compréhension des proverbes et des métaphores. Parola et al. (2020) comme Dollfus et al.
(2007) constatent en plus de cela la mise en jeu de troubles de la planification et de
l'inhibition dans les taches pragmatiques. Moreau et Champagne Lavau (2014) abordent aussi
la flexibilit¢ mentale, qui pourrait expliquer les difficultés d'inférences. Hardy-Baylé (dans
Brazo, 2019) partage aussi l'idée selon laquelle plusieurs composantes seraient en jeu.

L'auteure parle d'un déficit plus global de traitement du contexte qui implique un mauvais
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ajustement de l'action au contexte (défaut de planification), un trouble mnésique et un défaut
d'intentions a autrui. L'apathie (manque de motivation) est aussi avancée pour expliquer la
diminution de la réactivité aux émotions (Rivollier, Plaze et Marie Odile Krebs, 2019). Par
ailleurs dans une revue de littérature, des auteurs avancent que « la cooccurrence d'un déficit
dans la compréhension du langage non littéral et d'un déficit dans la théorie de I'esprit peut
étre expliquée par une altération du traitement du contexte associée a un manque de flexibilité
» (Champagne-Lavau, Stip, et Joanette, 2006, p. 309). Des idées se recoupent donc, et il
semble que les troubles pragmatiques du langage soient impactés par plusieurs facteurs. Il
reste toutefois a déterminer lesquels exactement et quel lien chaque composante entretient-elle

avec les autres.

La revue de littérature que nous venons de faire sur les troubles du langage et de la
communication des patients ayant une schizophrénie nous permet de conclure que des déficits
sont essentiellement présents au niveau lexico-sémantique et pragmatique. L’ensemble de ces
difficultés représente une entrave importante a la communication des personnes atteintes de

schizophrénie et il semble nécessaire de les prendre en compte.

3.2.  Similitudes des troubles de langage et de la communication entre les patients

cérébrolésés droits et les patients atteints de schizophrénie

De nombreuses similitudes sont observées dans les troubles du langage et de la
communication des patients présentant une lésion acquise de 1'hémisphére droit et de ceux
souffrant de schizophrénie. En effet, Joanette et Monetta (2004, p. 11) expliquent que les
troubles des patients cérébrolésés droits « peuvent affecter, a divers degrés, la prosodie, le
traitement sémantique des mots, de méme que les habiletés discursives et pragmatiques ».
Cela est aussi soutenu par Tompkins (2012) et Lehman Blake (2007). Un tableau comparatif
fait par Arnould (2019) nous permet en outre de voir a quel point, dans chaque atteinte de la

communication, les similitudes entre les deux pathologies sont fortes (cf. ANNEXE 1).

Un autre ¢lément soulevé par Joanette et Monetta (2004) nous interpelle. Ces auteurs
évoquent en effet des déficits en théorie de I'esprit, mais aussi des dysfonctionnements
exécutifs et cognitifs pour expliquer les troubles de la communication des patients

cérébrolésés droits, les mémes mécanismes supposés dans la schizophrénie.

Si nous ne devons toutefois pas faire d'analogie hative et considérer chaque pathologie
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dans sa complexité, il semble intéressant de noter que pour les atteintes hémisphériques
droites, I'orthophonie est pleinement intégrée a la prise en charge des patients (nomenclature
des actes en orthophonie - Fédération Nationale des Orthophonistes [FNO], 2019) et dispose
de moyens de rééducation pour cela (Référentiel de formation du certificat de capacité
d’orthophoniste, Ministére de 1'Enseignement supérieur, de la Recherche et de 1'Innovation,

2013).

3.3.  Champ de compétences de 'orthophoniste et schizophrénie

Dans le cadre de son exercice libéral, l'orthophoniste n'est pour le moment pas habilité
a prendre en charge les troubles du langage et de la communication des patients souffrant de
schizophrénie. En effet, selon la nomenclature en vigueur (FNO, 2019, p.1), l'intitulé «
rééducation et/ou maintien et/ou adaptation des fonctions de communication, du langage, des
troubles cognitivo-linguistiques » ne peut s'appliquer que pour les patients atteints de
pathologies neurologiques d'origine vasculaire, tumorale ou post-traumatique et neuro-
dégénératives ». L'étiologie psychiatrique, dans ce cas, n'est pour le moment pas admise.
Certains patients peuvent cependant étre pris en soin pour d'autres troubles et bénéficier par
exemple d'une « rééducation des bégaiements et des autres troubles de la fluence », mais nous
avons vu précédemment que ce n'était pas dans ce domaine que se trouvaient la majorité des

difficultés.

Quelques professionnels orthophonistes exercant en milieu hospitalier travaillent
toutefois aupres des patients souffrant de schizophrénie (Boucard et Lafty-Beaufils, 2008).
Dans ce cadre 1a, ils évaluent les troubles du langage et de la communication des patients et
¢laborent avec eux un projet thérapeutique. Nous allons voir maintenant, comment évaluer ces

troubles grace au bilan orthophonique et quel suivi peut étre effectué par la suite.

3.4. Le bilan en orthophonie

Le bilan orthophonique s'effectue suite a une prescription médicale. Il est 1'étape
initiale avant toute décision de suivi thérapeutique (Dictionnaire d'orthophonie, 2011). Il
contient un temps d'entretien, d'anamnése et une passation de batteries ou d'épreuves. Il

permet de définir les difficultés du patient mais aussi ses besoins et ses capacités.
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Dans une étude de la revue Psychiatry Research, Joyal, Bonneau et Fecteau (2016, p.
89) considérent que « les troubles de la communication associés a un diagnostic de
schizophrénie sont une question centrale a évaluer ». Bien les identifier permettrait selon ces
auteures, d'optimiser la qualit¢é de vie des patients ainsi que leur fonctionnement dans la
société. Des évaluations de la communication existent déja en psychiatrie comme le T.L.C.
(Andreasen, 1986), le Communication Disturbances Index (Docherty, De Rosa et Andreasen,
1996) et la Schizophrenic Communication Disorder scale (Olivier et al., 1997). Cependant, les
items présents dans ces évaluations ne permettent pas de rendre compte de tous les déficits
langagiers et communicationnels présents chez les patients. Boucard et Laffy-Beaufils (2008,
p. 231) affirment que l'orthophoniste peut caractériser ces troubles grace a la spécificité du
bilan orthophonique. Elles ont tenté de sélectionner dans leur étude les épreuves permettant
d'identifier le plus finement possible les différentes atteintes des patients. Elles précisent que
ces ¢épreuves sont couramment utilisées en neurologie et qu'elles ont une efficacité

diagnostique. Les voici :

e L'Interview dirigée du Montréal-Toulouse 86 (Nespoulous, Lecours, Puel et
Joanette, 1992)

« Le récit en images et les épreuves de Compréhension Orale et Ecrite du Boston
Diagnostic Aphasia Examination (Mazaux et Orgogozo, 1982)

* Les quatre sections de l'adaptation francaise du Test of Language Competence,
Expanded Edition : phrases ambigués, déductions, création de phrases et langage
figuratif (Borrel et Martins, 1993)

* La Gestion de I'implicite (Duchene May-Carle, 2000)

* Les fluences de Cardebat (Cardebat et al., 1990)

Au vu des résultats obtenus par les patients, Boucard et Laffy-Beaufils concluent que
les troubles du langage et de la communication de la schizophrénie peuvent étre mis en
¢vidence par ’ensemble de ces tests. Elles expliquent cependant qu' « une normalisation et

une standardisation des épreuves semblent nécessaires ».

Par ailleurs, elles approuvent l'utilisation du protocole Montréal d'évaluation de la
communication (MEC), qu'elles ont fait passer dans un second temps a leur population de
patients. Si elles estiment que ce bilan nécessite également des normes spécifiques, elles
considérent qu'il discrimine clairement les déficits linguistiques des patients. Ce protocole
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MEC (Joanette, Ska et Coté, 2004), qui contient 14 épreuves (cf. ANNEXE 2) a aussi été fait
passer a des patients souffrant de schizophrénie dans le cadre de trois mémoires en
orthophonie (Bost et Lagriffol, 2011 ; Le Bar et Mahouet, 2011 ; Findlay, 2012). Il ressort la
encore qu'il permet bien l'identification des troubles du langage et de la communication. En
outre, les auteures ont observé que les domaines atteints ne 1'étaient pas tous de la méme
facon selon les patients. Le fait de pouvoir mettre en avant des différences inter-individuelles
dans les performances aux épreuves laisse ainsi présager la possibilité¢ de définir des objectifs

thérapeutiques adaptés a chacun.

De plus, nous avons noté que dans 1'un de ces mémoires (Findlay, 2012), I'Echelle de
Communication Verbale de Bordeaux (Darrigand et Mazaux, 2000) avait été fait passer aux
patients. Cette échelle d'autoévaluation de la communication va plus loin que celle présente
dans le MEC et s'intéresse a des aspects multiples du quotidien comme les conversations avec
les proches ou les inconnus, le rapport au téléphone, a 1'écriture, etc. (cf. ANNEXE 3). Elle

permet d'évaluer plus précisément 1'impact fonctionnel des différents troubles des patients.

Dans une nécessité de passation plus rapide, Arnould (2019) a quant a lui fait passer la
batterie d'Evaluation du Langage Elaboré de I'Adulte cérébrolésé (ELEA, Moreira-Gendreau,
2016) a des patients atteints de schizophrénie participant a son mémoire. Il note que les
épreuves du bilan ont bien fait ressortir les déficits pragmatiques mais qu'elles ont moins mis
en évidence les troubles des autres domaines. Il a par ailleurs lui aussi utilisé une échelle
d'Auto-évaluation des Habiletés Conversationnelles (AHC) créée spécialement pour les

pathologies psychiatriques (Pomini, 1999).

En conclusion, il est possible de caractériser les troubles du langage et de la
communication des patients atteints de schizophrénie grace au bilan orthophonique. C’est ce
bilan qui permet par la suite d'établir un projet thérapeutique et des objectifs de soin avec le

patient.

3.5. Le suivi orthophonique

Dés lors que le projet thérapeutique est défini avec le patient, différentes modalités
d'intervention sont alors possibles. Selon Boucard et Laffy-Beaufils (2008, p. 226), les déficits
langagiers retrouvés dans la schizophrénie « semblent abordables par la rééducation de la

méme fagon que les troubles présentés dans le cadre de lésions cérébrales acquises ». En ce
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sens, la rééducation orthophonique des patients souffrant de schizophrénie peut comporter des

similitudes avec la rééducation des patients cérébro-lésés.

Dans une étude anglaise, une rééducation orthophonique en deux phases a été
effectuée aupres d'un patient atteint de schizophrénie (Clegg, Brumfitt, Parks, et Woodruff,
2007). La premicre phase consistait a réduire I'anxiété liée aux situations de communication et
a apprendre a observer sa propre communication. Le patient a appris a se présenter, a parler de
lui et a noter quotidiennement les incidents de parole qu'il constatait. Il devait travailler cela
avec l'orthophoniste, mais aussi avec son entourage. Une fois cela acquis, la seconde phase
visait a améliorer les productions langagiéres et a entrainer les habiletés de communication du
patient. Cela impliquait de diminuer le recours a des mots approximatifs, de s'exercer a
décrire ses émotions, de maintenir un contact visuel, d'initier des salutations et de travailler
l'expressivité de son visage. A la fin de ces deux phases, des progrés ont été mis en évidence
tant au niveau de la richesse du langage que des aptitudes de communication. Bien que les
auteurs précisent que leur étude ne constitue pas une preuve suffisante, ils suggerent que
'orthophoniste devrait étre intégré plus largement dans la prise en charge des patients

souffrant de schizophrénie.

Nous pouvons également évoquer les résultats obtenus par Arnould (2019, p. 42), qui a
testé les capacités de langage et de communication chez sept patients atteints de schizophrénie
avant et apres la mise en place d'un groupe d’atelier d'écriture. Les performances obtenues par
les patients a la batterie ELEA au final, ont montré « une amélioration de la communication
pragmatique des participants ». Une nette progression a été observée au niveau de
I’expression verbale et non-verbale, de la réception verbale et des habiletés

conversationnelles.

En outre, aprés avoir évalué les troubles du langage et de la communication de leurs
patients avec la batterie MEC, Bost et Lagriffol (2011) et Le Bar et Mahouet (2011) ont donné
différentes pistes des travail possibles (cf. ANNEXE 4). Elles évoquent d'abord un travail sur
la conscience des troubles, puis une rééducation des troubles lexico-sémantiques - par des
taches d'évocation lexicale, de catégorisation, de définition, etc - et une rééducation des
troubles pragmatiques - par une thérapie individuelle et/ou groupale ciblée sur le travail des
aptitudes discursives, la reconnaissance des émotions et la gestion de I'implicite -. Aussi, elles

mentionnent la nécessité d'informer et de sensibiliser l'entourage des patients sur les
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comportements de communication a privilégier. Les exercices proposés devront « toujours
étre mis en lien avec des situations écologiques » afin de viser la généralisation des acquis a la

vie quotidienne (Bost et Lagriffol, 2011, p. 87).

Enfin, partant du constat que peu d'études avait été menées sur l'efficacité de
l'orthophonie et que peu d'orthophonistes étaient intégrés a la prise en soin des patients
atteints de schizophrénie, des auteures ont effectué une revue systématique recensant 18
¢tudes sur la rééducation des troubles du langage et de la communication de patients souffrant
de cette pathologie (Joyal, Bonneau et Fecteau, 2016, p. 89). Bien que ces études étaient pour
la plupart issues de la psychologie ou de la neuropsychologie, elles ciblaient toutes la
rééducation des troubles langagiers et communicationnels. Si cette revue systématique n'a pas
permis de définir quelles étaient les modalités de rééducation les plus efficaces, il ressort que
14 études sur 18 ont montré des améliorations au niveau des aptitudes de communication des
patients. Les progrés concernaient majoritairement les compétences pragmatiques et
discursives (cohérence et cohésion), mais aussi les capacités en dénomination. Ainsi, tout en
concluant que les preuves actuelles sont encore faibles et que de nombreuses recherches dans
le domaine sont encore nécessaires, les auteures estiment que 1'orthophonie « pourrait étre une
approche appropriée pour traiter les déficits linguistiques observés chez les personnes
atteintes de schizophrénie ». Elles expliquent qu'étant donné que ces déficits compromettent
l'inclusion de certains patients dans la société, elle pourrait favoriser leur réintégration sociale
et améliorer leur qualit¢ de vie. Elles encouragent donc d'une part, a inclure davantage
l'orthophoniste dans la prise en soin des patients souffrant de schizophrénie, et d'autre part a

développer des tests standardisés et de nouvelles études en orthophonie pour cette pathologie.

3.6. Informations sur la schizophrénie dans le parcours des orthophonistes

Au cours de leur cursus, les étudiants en orthophonie bénéficient d'une unité
d'enseignement « Psychiatrie de 'adulte et de 1'enfant » (FNO, 2013, p. 25). Cet enseignement
« doit permettre a I’étudiant de se familiariser avec les grands principes de la psychiatrie dans
une approche multidimensionnelle ». C'est dans ce cadre-1a que la schizophrénie y est définie.
Les connaissances des orthophonistes se limitent a une description générale de la pathologie
(sémiologie et traitement). Aujourd’hui, bien que les étudiants en orthophonie soient formés a

la rééducation des troubles du langage et de la communication observés dans la
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schizophrénie'!, ils ne le sont que par le biais d'autres pathologies.

3.7. Informations sur l'orthophonie dans le parcours des psychiatres

D'aprés le Référentiel de Psychiatrie et Addictologie destiné aux étudiants en
médecine (CNUP et ASEP, 2016), I'orthophonie est préconisée dans les prises en charge des
troubles du spectre de l'autisme pour traiter les difficultés de communication, notamment
pragmatiques. En revanche, lorsque nous regardons les directives de traitement pour la

schizophrénie, I'orthophoniste n'apparait pas dans les préconisations.
3.8.  Conclusion

De nouvelles études sont souhaitables en ce qui concerne le suivi orthophonique des
patients ayant une schizophrénie. En outre, le bilan et la rééducation en orthophonie semblent
pertinents pour caractériser les troubles du langage et de la communication des patients et les
aider a améliorer leurs compétences dans ce domaine. Par ailleurs, lorsque nous nous
intéressons aux plaintes principales des patients au sujet de leur pathologie (Andreasen,
2004), nous remarquons que le langage occupe une place importante. Les patients se plaignent
notamment de ne pas pouvoir éliminer les informations futiles du discours de leur
interlocuteur ou de ne pas réussir a exprimer leurs idées de maniére cohérente. Au vu de tous
ces ¢léments, il parait nécessaire d'approfondir davantage ce sujet et d'ouvrir de nouvelles

réflexions sur la prise en soin en orthophonie des patients présentant une schizophrénie.

11 Unité d’Enseignement N°5.7.5 : Troubles cognitivo-linguistiques acquis, bilan et évaluation des
troubles cognitivo-linguistiques acquis
11 Unité d’Enseignement N°5.7.6 : Intervention orthophonique dans le cadre des troubles cognitivo-

linguistiques acquis
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METHODOLOGIE

I — Réflexions préalables a la réalisation du projet

1.1.  Genése du projet

Le projet que nous avons mené provient de plusieurs constats. D'une part,
'orthophonie n'apparait pas dans les recommandations de traitement de la schizophrénie
délivrées par la Haute Autorit¢ de Santé. De ce fait, elle ne figure pas non plus dans les
préconisations des référentiels a destination des futurs psychiatres. D'autre part, en exercice
libéral, la nomenclature des actes en orthophonie ne permet actuellement pas de prendre en
soin l'ensemble des troubles présentés par les patients atteints de schizophrénie. Aussi,
quelques orthophonistes travaillent en secteur de psychiatrie adulte, mais ils demeurent encore
peu nombreux. Or, les troubles du langage et de la communication des patients souffrant de

schizophrénie sont bien présents. Ils peuvent constituer un réel handicap pour leur quotidien.

Cela nous a donc amené a penser qu'il était nécessaire de créer un outil d'information a
destination des psychiatres sur ce sujet. Il nous a également semblé important de questionner
ces professionnels, a travers leur expertise de la schizophrénie et leur expérience avec les
patients, sur la pertinence et la nécessité d'intégrer davantage 1'orthophonie au parcours de

soin des patients.

1.2.  Objectifs de ce projet

Notre premier objectif tend a ce que notre outil d'information soit clair et concis. Suite
a sa lecture, les professionnels doivent avoir une représentation précise des troubles des
patients, du champ de compétences des orthophonistes et des limites que présente notre
nomenclature aujourd'hui. Notre second objectif est de connaitre d'un point de vue clinique la
perception qu'ont les psychiatres des troubles présentés par les patients, notamment le
handicap qu'ils engendrent. Il s'agira enfin de savoir si ces professionnels éprouvent un intérét
quant a l'orientation des patients vers 1'orthophonie. Nous espérons quoi qu'il en soit que ce
travail sera un moyen d'ouverture et d'échanges entre psychiatres et orthophonistes sur cette

problématique.

II — Procédure
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2.1.  Format de l'outil

Nous avons choisi de réaliser notre projet sous la forme d'une plaquette d'information
numérique et d'un questionnaire de retour a cette plaquette. Afin d'optimiser le nombre de
réponses, nous avons intégré un lien hypertexte'? a la fin de la plaquette qui permet d'accéder
directement au questionnaire. Pour cette élaboration, nous nous sommes inspirées du guide
méthodologique : « Elaboration d'un document écrit d'information & I'intention des patients et
des usagers du systéme de santé » (HAS, 2008). Ce guide décrit de maniére précise les étapes
nécessaires a la construction d'un document écrit d'information. Habituellement destiné a la
création d'outils d'information basés sur des recommandations de santé des sociétés savantes,
ce document nous a permis de suivre une démarche cohérente dans 1'¢laboration de notre

outil.

2.2.  Choix de la population

La plaquette d'information et son questionnaire sont destinés a tous les psychiatres
quel que soit leur milieu d'exercice. Nous avons également intégré dans notre population les
¢tudiants internes en psychiatrie car ils sont, ou seront probablement amenés a prendre en soin

des patients souffrant de schizophrénie.

2.3. Mode de diffusion

Notre outil a été diffusé par le biais de réseaux sociaux et de contacts par adresse mail.
Nous l'avons envoyé a deux associations frangaises de psychiatres mais n'avons pas eu de
réponses malgré plusieurs relances. Nous avons cherché des groupes rassemblant des
psychiatres sur les réseaux sociaux et n'avons trouvé que des groupes plus généraux sur la
psychiatrie. Sur ces groupes, nous avons donc posté uniquement un message présentant notre
projet afin que les psychiatres intéressés puissent nous contacter. Pour ce qui est de nos

contacts par mail, nous nous sommes servies de divers contacts personnels et professionnels.

2.4. Recuelil des données

A la suite de la lecture de la plaquette, les participants ont répondu a un questionnaire
en ligne sur Internet. Ce format auto-administré a pour avantage de fournir un support visuel
aux participants et d'éviter les réponses artificielles grace a la confidentialité et I'anonymat des

12 Systéme permettant de passer automatiquement d'un document consulté a un autre.
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réponses (Fenneteau, 2015). Les réponses au questionnaire ont été recueillies par le logiciel

LimeSurvey qui est un logiciel validé par 1'Université de Nantes.

2.5. Consentement et anonymat

Chaque participant a été libre de participer a ce questionnaire. Nous avons collecté les
données de chacun de manic¢re anonyme et avons mentionné I'anonymat de I'étude avant que

le participant ne réponde a ce dernier.

2.6. Identification des documents existants sur le théme

Avant de nous lancer dans la réalisation de notre projet, nous avons fait des recherches
pour nous assurer qu'aucun outil d'information sur les troubles du langage et de la

communication des personnes souffrant de schizophrénie n'avait encore été effectué.

III — Elaboration de 1'outil

3.1. Conception de la plaquette d'information

3.1.1. Obijectifs inhérents a la plaquette

Nous avons voulu que notre plaquette réponde aux questions suivantes : « Qui est
l'orthophoniste et quel est son champ de compétences ? », « Quels troubles du langage et de la
communication rencontrent les patients ayant une schizophrénie ? », « Comment
l'orthophoniste peut-il les accompagner ?» et enfin « Quelle est notre problématique

actuelle ?».

3.1.2. Choix et organisation des rubriques

Nous avons tout d'abord choisi un titre que nous avons voulu évocateur : «
Schizophrénie et orthophonie : prendre en soin les troubles du langage et de la communication
» (cf ANNEXE 5). Les deux premiers termes permettent de connaitre le sujet de la plaquette
et d'interpeller les psychiatres en présentant une pathologie et une profession qu'ils n'ont pas
I'habitude de mettre en lien. Avant de présenter nos différentes rubriques, nous avons rédigé
de courtes phrases pour que le lecteur pergoive globalement le contenu du document et pour
l'inciter a lire la plaquette dans son intégralité¢ et répondre au questionnaire. Nous avons

ensuite présenté les rubriques qui nous semblaient nécessaires :
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* L'orthophoniste

* Schizophrénie et orthophonie : - Les troubles du langage et de la communication

- Les troubles des autres fonctions cognitives

* Le suivi orthophonique

* L'accompagnement des aidants

Enfin, pour conclure notre document et faire la transition avec le questionnaire, nous

avons présenté nos limites actuelles de nomenclature en quelques phrases.
3.1.3. Contenu

3.1.3.1. L'utilisation des données de la littérature

Pour rédiger les différentes rubriques de notre plaquette, nous nous sommes appuyées
sur différentes données de la littérature. La présentation de 1'orthophonie, de son champ de
compétences au suivi orthophonique proviennent du Référentiel d'activités et du Référentiel
de compétences des orthophonistes (Ministére de I'Enseignement supérieur, de la Recherche
et de I'Innovation, 2013). Des définitions du Dictionnaire d'Orthophonie (2011) nous ont

¢galement servi.

En ce qui concerne la présentation des troubles des patients, nous avons d'abord
recensé toutes les données de la littérature que nous avions a ce sujet (cf. Partie théorique —
3.1. Les troubles du langage et de la communication dans la schizophrénie). Nous avons
ensuite sélectionné les principaux domaines touchés chez les patients. Parmi ces domaines,
nous avons choisi de ne présenter que les ¢léments retrouvés le plus fréquemment par les
patients. Aussi, les nombreux déficits en pragmatique ont été davantage compartimentés afin
d'une part, que les lecteurs n'aient pas a lire une partie trop longue qui risquerait de les faire
décrocher et d'autre part, dans le but qu'ils se représentent mieux les différentes atteintes

concernant la pragmatique.

Enfin, pour présenter notre problématique concernant les limites de notre prise en soin
et pour montrer que peu de professionnels travaillent actuellement dans les services de
psychiatrie adulte, nous avons utilisé la Nomenclature des actes en orthophonie (FNO, 2019)

et l'article scientifique de Boucard et Laffy-Beaufils (2008).
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3.1.3.2. L'utilisation d'une sémantique et d'une syntaxe adaptées a un

outil d'information

Afin de rendre notre document compréhensible pour notre public et en référence au
guide méthodologique (HAS, 2008), nous avons veillé a utiliser un langage adapté. Nous
avons essay¢ d'éviter tout « jargon » et mots abstraits. Nous avons également privilégié¢ la
voix active a la voix passive qui implique un style lourd et impersonnel. Nous avons eu
recours a l'emploi du « nous » et du « vous » pour augmenter l'intérét de notre lecteur et
l'impliquer dans notre projet. De plus, dans un objectif de rendre la lecture agréable, des
phrases courtes et simples ont été utilisées pour l'ensemble des rubriques. Les mots

redondants et superflus ont été supprimés et les phrases ambigués reformulées.
3.1.4. Présentation

Pour ce qui est de la présentation du document, nous avons essayé¢ de constituer un
visuel attractif tout en restant sobre. Nous avons choisi des teintes blanches et bleues pour le
fond de la plaquette, une police noire pour le corps du texte et rouge pour les sous-titres
importants. Nos rubriques ont été mises en avant grace a des encadrés afin que le lecteur
puisse identifier rapidement la structure globale du document et revenir & une rubrique
particuliére s'il le souhaite. La police que nous avons utilisée est Open Sans Light avec une

taille 11 pour le texte.

3.1.5. Conclusion sur la plaquette

Le guide méthodologique de la HAS (2008) nous a servi tout au long de notre
démarche pour essayer d'avoir un outil de qualité. A travers notre plaquette d'information,
nous avons tenté d'informer le plus clairement possible les psychiatres sur les troubles du
langage et de la communication des patients, sur le champ de compétences de I'orthophoniste
et sur notre problématique actuelle. Nous avons voulu susciter chez ces professionnels l'envie

de répondre a notre questionnaire et de contribuer ainsi a nos réflexions actuelles.

3.2. Elaboration du questionnaire

3.2.1. La phase préparatoire

La création d’un questionnaire nécessite un travail de préparation important qui doit
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impérativement précéder la rédaction des questions. D'apres Fenneteau (2015, p. 36), les «
questions ne constituent qu'un instrument » permettant de répondre aux problématiques du
concepteur. Il nous a fallu dresser la liste des informations que nous souhaitions recueillir et

savoir exactement quels étaient les objectifs de ce questionnaire. Nous voulions alors :

* Tester la compréhension, par nos lecteurs, de I’ensemble des €léments traités dans
notre plaquette,

* Observer le niveau d’informations et de connaissances dont disposent les
psychiatres sur les troubles du langage et de la communication des patients ainsi
que sur le champ de compétences des orthophonistes,

* Et connaitre l'avis de ces professionnels quant a I'intérét d'un suivi orthophonique

pour les patients souffrant de schizophrénie

3.2.2. La phase rédactionnelle

Selon le type de réponse que nous attendions, nous avons adapté le format de nos
questions. Nous avons utilisé en majorité des questions fermées qui sont le moyen d'obtenir
des réponses standardisées pouvant étre comparées et soumises a des analyses statistiques
(Fenneteau, 2015). Nous avons également inclus des questions ouvertes qui permettent au
participant de s'exprimer librement et au concepteur de recueillir des données qualitatives.
Nous avons toutefois fait attention a ne pas trop en utiliser afin de ne pas obliger nos lecteurs

a faire un travail rédactionnel trop important (cf. ANNEXE 6)

Nous avons par ailleurs veillé a lever les possibles ambiguités de nos questions et a ne
pas induire de réponses en employant un ton neutre. Nous nous sommes assurées que les
professionnels puissent répondre a toutes nos interrogations, de sorte a ne pas biaiser nos
résultats avec des réponses mises au hasard. Comme le recommande Fenneteau (2015), nous
avons commencé le questionnaire par des questions générales sur l'environnement de la
personne interrogée (son milieu d'exercice, I'année de sa theése). Cela a permis au répondant de
commencer le questionnaire sans exiger de lui une réflexion trop importante et de I’inciter
ainsi a poursuivre. Nous avons par la suite demandé si les professionnels prenaient en soin des
patients souffrant de schizophrénie afin d'éliminer certaines questions auxquelles ils ne
pourraient pas répondre. Nous nous sommes également intéressées a leur connaissance du role

de l'orthophoniste aupreés des patients ayant une schizophrénie avant la lecture de la plaquette.
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Nous avons poursuivi en interrogeant la clarté de notre document sous différents aspects
(objet général de la plaquette, troubles présentés par les patients et role de l'orthophoniste), ce
a qui permis de traiter notre premier objectif. Enfin, nous sommes entrées pleinement dans
notre problématique en évaluant le recul des psychiatres sur les troubles de leur patients (quel
type de troubles et quelle place occupent-ils dans leur vie) et leur ressenti quant a la nécessité
d'intégrer davantage l'orthophoniste au parcours de soin des patients souffrant de

schizophrénie.

3.2.3. L'organisation générale du questionnaire

Notre questionnaire comporte 19 questions au total. Ce nombre de questions a pu étre
réduit lorsque les professionnels ne prenaient pas en soin des patients souffrant de
schizophrénie. Les questions se sont succédé page par page (format paging). Ce format
permet de maitriser l'ordre dans lequel les questions sont posées, d'éviter les interactions
génantes entre certaines et de générer automatiquement la question suivante en fonction de la
réponse (Fenneteau, 2015). Nous avons intégré au questionnaire une barre de progression qui
permet au répondant de visualiser le travail qui est fait et reste a faire, et diminue ainsi les
risques d’abandon. Nous nous sommes par ailleurs assurées que l'intégralité de notre
questionnaire ne prenne pas plus de 10 minutes a nos participants dans 1'espoir d'obtenir un
plus grand nombre de questionnaires complets. Voici a présent les résultats que nous avons

obtenus.
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RESULTATS

Analyse des réponses au questionnaire

I - Renseignements sur les participants ayant répondu au questionnaire

Nous avons eu au total 14 questionnaires remplis dans leur intégralité. En ce qui
concerne le profil des participants, tous les psychiatres interrogés travaillent en milieu
hospitalier (cf. ANNEXE 7, figure 1). Ils ont entre une et trente années d'expérience, la

population la plus représentée étant les psychiatres avec moins de 10 ans d'ancienneté.

Ancienneté des participants

50%
45%
40%

35%
30%
25%
20%
15%
10%
‘ol -
0%

Internes 1-10ans 10— 20 ans 20- 30 ans

Fourcentage

Mombre d'années dexercice

L'ensemble des professionnels ayant répondu au questionnaire prennent en soin des
patients souffrant de schizophrénie (figure 2) et 36% d'entre eux n'avaient pas connaissance
du role éventuel de l'orthophoniste aupres de ces patients, avant la lecture de notre plaquette
(figure 3). Apres analyse des résultats, nous observons que cette méconnaissance n'est pas liée
aux années d'expérience des participants puisqu'elle est présente de maniere homogene dans

chaque catégorie d'anciennetg.

II - Clarté des différentes notions de la plaquette

Il nous a semblé important de nous assurer que les informations transmises dans notre
plaquette avaient été claires. Nous avons donc interrogé différents éléments a savoir 'objet

général de la plaquette, la présentation des troubles du langage et de la communication des
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patients et le champ de compétences des orthophonistes. Si les participants décidaient pour
chaque entité qu'elle n'était pas suffisamment claire, une seconde question leur était alors
posée pour qu'ils puissent préciser ce sur quoi ils auraient aimé avoir davantage d'information
ou de clarté. Cette seconde question n'a cependant jamais €été posée puisque tous les
professionnels ont jugé que les différents aspects de la plaquette avaient été clairement
présentés (figure 4). Nous pouvons donc penser que notre outil a transmis des informations
claires et a permis de mettre en avant les enjeux actuels qui justifient la création de notre
plaquette. Il a donné des précisions sur les troubles rencontrés par les patients et présenter
explicitement le champ de compétences des orthophonistes pour ceux qui ne le connaissaient
pas. Cela a peut-Etre pu étre le moyen pour certains professionnels de mettre en lien ce champ
de compétences avec les difficultés de leurs patients. De part I'ensemble des réponses de nos
participants, nous pouvons donc conclure qu'il n'y a pas d'élément qui nécessite d'étre

amélioré du point de vue de la clarté de notre outil.

III - Perception des difficultés de langage et de communication chez les patients souffrant de
schizophrénie

A la question « Avez-vous déja constaté des difficultés de langage et de
communication chez vos patients atteints de schizophrénie ? », 100% des professionnels ont
répondu « oui » (figure 5). Nous leur avons alors demandé selon eux, quelle place occupaient

ces troubles dans la vie de leurs patients.

Sur une échelle de 1 a 5 (1 correspondant a « pas handicapant » et 5 a « trés
handicapant »), 65% ont jugé que ces troubles atteignaient 4 sur 5 au niveau du handicap
qu'ils pouvaient engendrer (figure 6). 28% ont placé le handicap généré par ces troubles a 3
sur 5 et 7% a 2 sur 5. Aussi, aucun professionnel n'a estimé que ces troubles n'avaient pas
d'impact sur la vie des patients. Ces données nous permettent de confirmer que les troubles du
langage et de la communication peuvent occuper une place importante dans leur quotidien.
Par ailleurs, le fait qu'aucun psychiatre n'ait jugé ce handicap a 5 sur 5 est cohérent avec le fait
que ces troubles ne sont pas isolés et que d'autres déficits coexistent dans cette pathologie (cf.

Partie théorique — 1.4. Sémiologie).

Pour aller plus loin dans notre questionnement, nous avons interrogé ces
professionnels en leur demandant quels étaient les troubles les plus présents chez leurs

patients. Nous avons fait figurer dans nos propositions les différents troubles du langage et de
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la communication mais aussi les troubles des autres fonctions cognitives qui sont étroitement

liés. Voici ce que nous obtenons.

Quels sont selon vous les troubles dont les patients souffrent le plus ?

Trouble de la luence
Trouble lexico-sémantique
Trouble discursif

Trouble pragmatique

Type de trouble

Trouble attentionnel
Trouble mnésigue

Trouble dysexgcutif

0% 20% 40% B0% 80% 100% 120%

Pourcentage

Nous pouvons tout d'abord remarquer que 100% des psychiatres notent des troubles
dysexécutifs chez leurs patients. Cela représente donc une composante majeure de leur profil
et nous devons en tenir compte lors du suivi orthophonique. Si toutefois les patients ne
bénéficiaient pas d'une prise en soin neuropsychologique, ces troubles dysexécutifs pourraient
aussi constituer un axe de notre rééducation. Il en est de méme pour les troubles mnésiques et
attentionnels qui ont été évoqués respectivement par 50 et 64% des professionnels. Pour
toutes ces fonctions cognitives, il s'agira de garder a l'esprit qu'au-dela de constituer des
difficultés en elle-mémes pour les patients, elles peuvent impacter leurs performances de

langage et de communication comme nous l'avons évoqué en théorie (cf. Partie théorique -

3.1.5. Troubles lexico-sémantiques et 3.1.6. Troubles pragmatiques).

En ce qui concerne les troubles du langage et de la communication en eux-mémes,
nous les avions davantage compartimentés afin de rendre compte plus précisément des

différents déficits présentés par les patients. Ce que les résultats nous permettent d'observer,
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c'est tout d'abord que 93% des psychiatres ont pointé des difficultés pragmatiques. Ces
difficultés concernent l'adaptation des patients a leur interlocuteur, la compréhension de
I'implicite mais aussi le respect des tours de parole dans une conversation. Il peut s'agir
¢galement de troubles de la prosodie tant en réception qu'en production et de difficultés de
compréhension et d'ajustement des expressions faciales ou de la gestuelle qui accompagnent
la communication. Au vu de ce pourcentage ¢levé, nous pouvons déja penser qu'un suivi
orthophonique pourrait étre intéressant pour ces patients. Les difficultés pragmatiques

englobent de nombreuses habiletés qui peuvent étre travaillées en orthophonie.

De méme, des troubles discursifs ont été observés par 86% des professionnels. Cela
signifie qu'une grande part des patients suivis par les psychiatres que nous avons interrogés
ont un discours appauvri et manquant de cohérence et de cohésion. Aussi, des troubles de la
fluence ont été mis en avant par 36% des professionnels. Cela signifie que les patients
peuvent avoir un débit de parole anormal (accéléré ou ralenti) voire un bégaiement. Tous ces
¢léments laissent a penser que pour les patients, il peut étre difficile de transmettre un

message de maniere claire et de communiquer sereinement avec leur entourage.

Enfin, pour plus de deux tiers des psychiatres sondés, des troubles lexico-sémantiques
sont également présents (71%). Nous pouvons alors imaginer que les manques du mot,
l'utilisation approximative de certains mots, et les difficultés de compréhension des mots

abstraits constituent un frein supplémentaire a la communication des patients.

Nous pouvons donc conclure que I'ensemble des déficits relevés par les professionnels
ayant répondu a notre questionnaire sont en cohérence avec les troubles observés dans la
littérature (cf. Partie théorique — 3.1. Les troubles du langage et de la communication dans la
schizophrénie). En effet, nous observons une dominance de troubles pragmatiques mais aussi
la présence de troubles lexico-sémantiques. Si nous mettons en lien ces nombreuses difficultés
avec le fait que 65% des professionnels ont jugé qu'ils représentaient un handicap de 4 sur 5
dans la vie des patients, nous pouvons dé¢ja affirmer que de nombreux patients pourraient
avoir besoin d'un suivi orthophonique pour pallier I'ensemble de leurs troubles. C'est pour
cette raison que nous avons poursuivi notre questionnaire en demandant aux psychiatres quel

était leur avis sur la mise en place d'une rééducation en orthophonie pour leurs patients.

IV - Pertinence du suivi orthophonique dans le parcours de soin des patients
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A la question « Quel est votre avis sur l'intérét d'une prise en soin en orthophonie des
patients souffrant de schizophrénie ? », 43% des participants ont répondu que cela leur
semblait indispensable au parcours de soin des patients (figure 7). 29% ont répondu que cela
était utile pour une majorité d'entre eux. Certains professionnels ont alors précisé qu'il fallait
que les patients soient stabilisés et qu'ils aient en partie conscience de leurs troubles avant
d'envisager une prise en soin en orthophonie. D'autres ont également expliqué que
l'orthophonie semblait nécessaire d'une part pour les patients avec de grandes difficultés
d'expression orale et écrite et d'autre part, pour les patients ayant du mal a exprimer leurs
émotions. Aussi pour I'un des psychiatres interrogés, I'orthophonie peut répondre aux besoins
des patients avec un « niveau d'études élevé mais en grande souffrance dans leur perte
cognitive et [dans leurs] difficultés a communiquer avec l'autre ». Pour un autre répondant,
cela peut aussi étre le moyen d'aider les patients pour que leurs déficits de langage et de

communication ne constituent plus un frein a leur intégration dans leur entreprise.

Par ailleurs, 14% des psychiatres ont estimé que 1'orthophonie n'était utile que pour
des cas isolés et 14% ne savent pas si l'orthophonie pourrait étre utile pour leurs patients.
Parmi ce dernier pourcentage, un participant a expliqué qu'il aurait eu besoin de connaitre
davantage les « méthodes concrétes de rééducation en orthophonie » pour pouvoir se
prononcer. Nous n'avons effectivement pas explicit¢ de manicre exhaustive la rééducation des
patients dans notre plaquette d'information, puisque cela ne nous semblait pas étre I'objet de

notre document.

Ce que nous pouvons enfin noter, c'est qu'aucun professionnel n'a jugé que
l'orthophonie n'était pas utile pour les patients. De plus a la question « si un orthophoniste
travaillait au sein de votre structure, seriez-vous intéressé(e) pour qu'il intervienne aupres de
vos patients souffrant de schizophrénie ? », 100% des psychiatres ont répondu favorablement
(figure 8). Cela signifie que tous ces professionnels pensent qu'il y a un intérét a ce qu'un
orthophoniste puisse intervenir aupres de leurs patients souffrant de schizophrénie. Si nous
comparons cela au fait que les orthophonistes sont extrémement peu nombreux a travailler
dans les structures de psychiatrie adulte et que la nomenclature actuelle de l'exercice libéral
est extrémement limitée pour prendre en soin les patients, cela confirme une réelle

problématique.

V - Fréquence de l'intervention de 1'orthophoniste auprés des patients
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Pour essayer de nous rendre compte de la proportion de patients qui pourraient avoir
besoin d'un bilan orthophonique, nous avons enfin posé la question suivante : « A quelle
fréquence la prescription d’un bilan auprés d’un orthophoniste vous semblerait-elle pertinente
pour les patients que vous rencontrez ? ». 50% des psychiatres ont répondu qu'ils
souhaiteraient prescrire « occasionnellement » un bilan pour leurs patients, 43% ont répondu
qu'ils demanderaient « presque systématiquement » un bilan et 7% ont répondu qu'ils
demanderaient « systématiquement » un bilan en orthophonie (figure 9). Ces données laissent
penser que tous les patients n'ont pas nécessairement besoin d'un suivi orthophonique. En
revanche, au vu des 50% de psychiatres qui jugent « presque systématique » a « systématique
» la tenue d'un bilan, nous pouvons toutefois affirmer que pour une partie de ces patients, une
¢valuation des troubles du langage et de la communication est essentielle. C'est la passation
de ce bilan qui permettra de déterminer avec les patients si un suivi orthophonique doit étre

mis en place par la suite.

VI - Conclusion sur les résultats

A la fin de notre questionnaire, nous n'avons pas eu de remarque supplémentaire dans
l'espace que nous avions laissé aux participants pour qu'ils puissent faire part des points a
améliorer ou éléments manquants de notre plaquette (cf. ANNEXE 6 — Question 19). Nous
pouvons donc conclure que notre outil d'information a présenté clairement les troubles du
langage et de la communication des patients, le champ de compétences des orthophonistes et
les limites que nous rencontrons actuellement pour prendre en soin les patients souffrant de
schizophrénie. Les professionnels ont confirmé que les troubles du langage et de la
communication des patients pouvaient constituer un réel handicap dans leur quotidien,
particuliérement les troubles pragmatiques et lexico-sémantiques. Ils ont aussi mis en avant
d'autres troubles des fonctions cognitives qu'il ne faudra pas négliger lors du suivi en
orthophonie. Enfin, il semble que les psychiatres ayant répondu a notre étude présentent un
réel intérét quant au fait d'intégrer davantage l'orthophoniste au parcours de soin de leur
patients. Cela nous améne a penser que la communication et les recherches dans ce domaine
doivent étre poursuivies afin d'offrir de nouvelles perspectives dans I'accompagnement des

patients ayant une schizophrénie.
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DISCUSSION

Notre revue de littérature nous a permis de faire le constat des nombreux troubles du
langage et de la communication que peuvent avoir les patients souffrant de schizophrénie.
Nous avons également mis en avant le fait que la nomenclature des orthophonistes exercant
en milieu libéral était actuellement limitée pour prendre en soin ces patients. De plus, les
orthophonistes sont extrémement peu nombreux a travailler dans des structures de psychiatrie
adulte. Nous avons pourtant montré au cours de notre étude que ces troubles pouvaient étre
invalidants et que les psychiatres présentaient un intérét quant au fait d'intégrer davantage
l'orthophoniste au parcours de soin des patients. Il semblerait donc important de pouvoir les

accompagner dans leurs difficultés.

Certains troubles cognitifs des patients peuvent déja étre pris en charge par les
neuropsychologues. Ils font partie des professionnels intégrés dans les traitements de la
schizophrénie recommandés par la Haute Autorit¢ de Santé. Au cours de leur suivi, les
patients bénéficient de programmes de remédiation cognitive qui ont parfois un volet réservé
au langage. Toutefois, ce volet n'est pas toujours présent et surtout il ne traite qu'une petite
partie des troubles que nous avons évoqués précédemment. Aussi la formation des
orthophonistes et des neuropsychologues n'étant pas la méme, ces troubles ne sont pas
abordés de la méme fagon. Cela nous améne a penser qu'actuellement, la place dédiée aux
troubles du langage et de la communication dans la schizophrénie est encore restreinte. Nous
pensons par ailleurs que l'intervention d'un neuropsychologue et d'un orthophoniste pourrait
apporter une prise en soin complémentaire pour travailler les différentes fonctions cognitives

des patients.

Notre ¢étude ayant consisté a communiquer aupres des professionnels que sont les
psychiatres nous rappelle aussi toute l'importance du travail pluridisciplinaire et de la
communication entre professionnels. Les troubles présents dans la schizophrénie étant
nombreux et pouvant s'exprimer de facon hétérogeéne, cette collaboration semble
fondamentale pour permettre une prise en soin globale du patient et répondre ainsi au mieux a

ses besoins.

Compte-tenu de la portée de notre étude (14 questionnaires complétés), nous aurions
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espéré obtenir un plus grand nombre de réponses. Cela nous aurait permis d'avoir des résultats
plus représentatifs et aurait signifi¢ que davantage de professionnels avaient ét¢ sensibilisés.
Malgré les contacts que nous avons essay¢ d'établir, nous devons tenir compte du fait que
nous contactions des professionnels qui ne s'attendaient pas a recevoir notre outil. Il leur
fallait ouvrir le mail, aller au bout de sa lecture puis lire notre plaquette et enfin répondre au

questionnaire. Ce qui demandait un certain temps et engagement de la part de chacun.

Nous pensons tout de méme que notre plaquette d'information a permis une ouverture
avec les psychiatres. Cela a pu susciter davantage de questionnement ou d'intérét de leur part
et les amenera peut-€tre a I’avenir a en parler. Avoir eu leur expertise a été une réelle
opportunité pour nous et nous pensons que c'est le public le plus a méme de faire remonter

cette problématique si toutefois ils 1'estimaient nécessaire.

Nous imaginons aussi que cet outil pourrait étre diffusé¢ a d'autres professionnels
susceptibles de suivre des patients souffrant de schizophrénie (médecins généralistes,
psychologues, infirmiers, etc). Nous avons par exemple pu noter dans le mémoire de Le bar et
Mahouet (2011), que certains professionnels soignants se sentaient démunis face aux
difficultés de communication de leurs patients. Il aurait donc pu étre intéressant de
communiquer plus largement sur ces troubles et de les aider a comprendre davantage leur
fonctionnement. Nous pouvons imaginer qu’a 1’avenir, le role de 1'orthophoniste pourrait aussi
étre d'apporter des conseils a ces professionnels sur les adaptations a mettre en place dans leur

communication avec les patients.

Pour ce qui est des perspectives quant a notre plaquette d'information, apres avoir
enlevé le lien de notre questionnaire et réajusté cette dernicre, elle devrait figurer de maniére
pérenne dans l'onglet « ressources » du site internet du Centre hospitalier Le Vinatier
(établissement référent en psychiatrie et sant¢ mentale a Lyon). Cela permettra de faire
apparaitre 1'orthophonie parmi les perspectives de traitement de la schizophrénie tout en

évoquant les limites de prise en soin que nous rencontrons actuellement avec les patients.

Au cours de notre travail, nous avons par ailleurs évoqué a plusieurs reprises que des
recherches devaient étre poursuivies sur la prise en soin en orthophonie des patients atteints

de schizophrénie. Ces recherches pourraient consister a normaliser les bilans et a évaluer
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quelles sont les techniques de rééducation les plus efficaces pour prendre en soin les troubles
des patients. Il serait aussi souhaitable que ces études portent sur des cohortes plus

importantes que celles qui ont ét€ menées précédemment.

En outre, si nous avons longuement parlé des patients dans notre étude, nous
regrettons de ne pas leur avoir laissé directement la parole. Bien que certains patients aient un
défaut d'insight (anosognosie), d'autres ont aussi conscience de leurs troubles et peuvent en
parler. Nous pensons que cela pourrait constituer I'objet de futures études dans lesquelles il
pourrait étre demandé quel est leur ressenti sur ces troubles, quels sont les troubles les plus
invalidants pour eux, mais aussi comment vivent-ils la communication avec leurs proches ou
les inconnus. Pour tous ces patients, leur entourage pourrait d'ailleurs participer a ces études,
d'une part en donnant leur point de vue sur ces troubles et d'autre part en expliquant les
difficultés qu'ils rencontrent dans la communication avec leur proche. Tout cela pourrait étre

un moyen de donner davantage la parole a ceux qui vivent au quotidien avec cette pathologie.

Aussi, un point important a souligner est qu’actuellement les étudiants en orthophonie
ne bénéficient que d’une présentation générale de la schizophrénie. Il nous semblerait donc
nécessaire de présenter les différents troubles du langage et de la communication des patients
souffrant de schizophrénie, afin que les futurs orthophonistes puissent savoir comment
prendre en soin les patients et ainsi définir avec eux des objectifs thérapeutiques adaptés.
Nous supposons que ces troubles et leur rééducation pourraient étre traités en méme temps
que les troubles du langage et de la communication des patients présentant une lésion
cérébrale acquise droite, tant il y a des similitudes dans les difficultés rencontrées dans ces

deux pathologies.

Nous pensons également qu’un parallele peut Etre fait entre les troubles de la
communication des patients ayant une schizophrénie et ceux des patients présentant des
troubles du spectre de 1’autisme. En effet, dans ces deux pathologies, de grandes difficultés
pragmatiques peuvent &tre présentes. Or, dans le cadre des troubles du spectre de ’autisme,
I’orthophoniste est formé pour intervenir aupres de ces patients et dispose de moyens pour
travailler ces troubles pragmatiques. Il est par ailleurs pleinement intégré a leur parcours de

soin ce qui est actuellement loin d’étre le cas pour la schizophrénie.
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Nous tenons ¢également a soulever une réflexion éthique a laquelle certains
orthophonistes sont confrontés lors de leur prise en soin de patients ayant une schizophrénie
en milieu libéral. Lorsque les patients arrivent dans leur cabinet, ils ont généralement une
plainte plus large que celle de leur fluence qui est pourtant actuellement le seul motif qui
puisse justifier la mise en place d’un suivi. Certains orthophonistes se trouvent alors restreints
dans leur prise en soin du fait de la nomenclature et sont parfois amenés a se poser les
questions suivantes : “est-ce que je franchis le seuil de la nomenclature en travaillant d’autres
compétences ?”, “est-ce que je me restreins a mon champ de compétences en sachant que la
demande et les besoins du patients vont au-dela de ces troubles de la fluence ?”. Nous
pouvons d’ailleurs faire remarquer que dans notre étude, les troubles de la fluence sont les
moins représentés chez les patients. Cela pose une réelle question éthique et souligne a
nouveau le fait que les orthophonistes ne peuvent actuellement pas pleinement prendre en soin

les patients souffrant de schizophrénie.

Le fait qu’il y ait actuellement peu d’orthophonistes travaillant en secteur de
psychiatrie adulte va également dans ce sens. Nous pensons toutefois que cela s’inscrit aussi
dans une problématique plus large d’un manque de moyen de ces structures en plus du peu de
connaissances du role de 1I’orthophoniste dans ce domaine. Nous ne savons donc pas si malgré
davantage de communication, le nombre d’orthophonistes dans ces structures pourrait étre

amen¢ a augmenter.

Enfin, tout au long de notre travail, nous avons parlé¢ de “la schizophrénie”, comme
elle est dénommée dans la majorité de la littérature actuellement. Cependant, nous aurions
aussi pu utiliser le terme “les schizophrénies™ tant cette pathologie est complexe et plurielle.
C’est d’ailleurs le terme qu’utilise un récent ouvrage qui présente de maniere exhaustive la
schizophrénie et ses possibilités de traitement. Les auteurs expliquent dans leur préface que
comme le titre de leur livre I'indique bien : “ ‘Les schizophrénies’ touche un groupe de
maladies mentales que, faute de meilleures spécifications, nous nommons encore, depuis
longtemps, schizophrénie” (Lalonde, p. XVIV) . De meilleures connaissances sur cette
pathologie permettront peut-étre de faire évoluer sa terminologie et d’offrir un traitement plus

adapté a chacun.
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CONCLUSION

De par les données énoncées dans notre revue de littérature et les résultats de notre
étude, nous pensons que I’orthophonie devrait étre intégrée davantage au parcours de soin des
patients souffrant de schizophrénie. Ces derniers peuvent en effet présenter de nombreuses
difficultés de langage et de communication. Il semble nécessaire que les recherches sur la
prise en soin en orthophonie de ces patients soient poursuivies tout comme la communication
aupres des différents professionnels concernés par le sujet. Cela permettra une réflexion
pluridisciplinaire autour de cette problématique et offrira peut-étre de nouvelles possibilités de

prise en soin pour les patients.

Il ne s’agit pas de dire que tous les patients présentant une schizophrénie ont besoin
d’un suivi orthophonique mais simplement de mettre en avant le fait qu’actuellement, ceux

qui pourraient en avoir besoin ne peuvent pas pleinement en bénéficier.

Nous pensons qu’il est important que chaque patient puisse avoir un traitement adapté
a ses difficultés et cela devrait passer par un suivi orthophonique lorsque cela est nécessaire.
Nous pensons €galement que pour favoriser une meilleure intégration de ces patients dans la
société, il faudrait aussi que le grand public connaisse davantage cette pathologie afin de

réduire la stigmatisation encore présente envers les personnes atteintes de schizophrénie.
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ANNEXE 1 : Similitudes entre les troubles de la communication des personnes cérébrolésées

et des personnes ayant une schizophrénie (Arnould, 2019)

Personnes cérébrolésées droit

Personnes atteintes de schizophrénie

Niveau lexico-sémanti

que

Catégorisation/
lien sémantique

- Difficultés d'éablissement de lien entre les mots {Abusamrea et al.,
2009)
- Taches de catégorisation gérées par |'hémisphére droit (Vigneau et al.,
2001y

Procédure de catégorisation sémantique désorganisée (Lawrence et al,

2007y

Fluences/évacation

Performance réduite (moins de mots donnés) (Joanette, 2004

Performance réduite imoins de mots donnés) (Berberian et all, 2016)

Accis Faible accés au savoir sémantique (Faure, [993) Difficulté d’acces (Radanovic et al, 2013 ; Covington et e, 2005)
Niveau discursil
Production
Cohérence Mon-respect de la cohérence du discours (Abusamra ef al., 2004) Discours moins organisé que le discours des groupes contrile (Ditman &
Kuperberg, 20110)
Tangentialité Discours tangentiel (Lehman Blake, 2006 ; Chantraine et al., 1998} Discours tangentiel (Andreasen, 1986 | Nagels & Kircher, 2016)
Informativité/ Mangue d'informativité (Abusamra et al., 2000) - Pawvreté syntaxique au sein de discours (Tavano et al., 2008)
Qualité - Pauvreté du discours {(Franck, 2016, Nagels & Kircher, 20016)
Compréhension
Compréhension impactée { Tompking et af., 2008) Compréhension impactée (Kircher et al., 2001)
Pragmatique
Verbal

Inférences Difficulté de compréhension des inférences (Joanette, 2004 ; Bryan, | Difficulié de compréhension des inférences (Paweleavk et al, 2017)
1994, cité dans Mackenzie & Brady, 2008 ; Beeman, 1993)
- Difficulté de prise en compte du contexte ;: manque de prise en compte | Difficulté & utiliser le contexte dans les cas dassociations sémantiques

Contexte du savoir partagé (Chaniraine et al., 1998) confliciuelles {Ditman et al, 2011)
- Difficultés dans I'éablissement de relation entre le langage et son
contexte { Abusamra et af., 2004
Compréhension de "humour impactée {Chaintraine et al., 1998) Difficultés dans la compréhension de I"humour, de |ironie, du sarcasme

Humaour (Mitchell & Crow, 2005 ; Champagne-Lavau et af., 2006 ; Pawelceyk et

al,, 2007)

Actes de langage

Difficultés de compréhension des actes de langage indirects (Chantraine

Ditficulés de compréhension des actes de langage indirects (Corcoran,

indirects el al., 1998) 20H13)
Métaphores Difficuliés de compréhension des métaphores (Chantraine et af,, 1998 ; | Difficultés dans la compréhension des métaphores (Mitchell & Crow,
Moneta et al., 2006 ; Bryan 1994, cité dans Mackenzie & Brady, 2008) | 2005 ; Champagne-Lavau et af., 2006 ; Pawelczyk et al., 2017)
Conventions Manque de prise en comple des régles de conventions sociales (Myers, | Défaillances dans la détection de violations des maximes de Grice
sociales de commu- | 1999, cité duns Mackenzie et Brady, 2008) (Tényi et al., 2002 ; Muzza et al., 2008)
nication
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Personnes cérébrolésées droit

Personnes atteintes de schizophrénie

Para-verhal et Non-verhbal

Prosodie

= Perte de I'expressivité, monotonie de la voix (Lajoie et al., 2010)
- Troubles prosodiques (Bowcard & Laffv-Beaufils, 2008), notamment
des pauses (Joanette, 2004 ; Kieffer, 2001)

= Perte de 'expressivité et aplatissement de la courbe prosodique
(Covington, 2005 ; Boucard & Laffy-Beaufils, 2008)

- Discours contient plus de pauses ¢t d’hésitations (Covington et al.,
2005)

- o Similarly to patients with damage to the right hemisphere, the speech of schizophrenia patients often is monotonous and deprived of emotional,

coloring, despite preserved experiencing of appr

priate emotions » (Guranska & Guranski., 20013)

- Performances statistiguement identiques entre personnes schizophrénes et cérébrolésées droit au niveau de la prosodie (Ross et af, 2001 )

Regard

Interruption et défaut de contact oculaire (Myers, 199, cité par

Mackenzie et Brady, 2008)

- Défwillance de Mutilisation du regard (Han et al., 2004, Lavelle et al,
2004

= Réduction du nombre de regards vers interlocuteur par rapport au
groupe contrile (Choi et al., 2000)

Expression faciale

En production, expression faciale pauvre et réduite chez les deux groupes de patients (Martin et al, 1990)

En réception, réduction de la  sensibilid  awx  informations
paralinguistiques, notamment aux expressions faciales (Carota et al.,
2005)

Ditficultés dans la perception des expressions faciales (Kohler et al.,
20110 ; Rumos-Loyo et al., 2002)

Gestualitg

- Réduction du nombre de pgestes lors d'échanges, notamment de
mouvements de e (Brady et al., 2006)
- En réception, réduction de sensibilité aux informations gesiuelles
(Carota et al., 2005 ; Lajoie et al., 2000)

= Réduction significative du nombre de mouvements de la (e et du
corps en situation de communication par rapport & un groupe contrile
(Kupper et al., 2010)
- Gestualité et mimo-gestualité défaillantes (Lavelle et al, 2013
Walther et al,, 2015)

ANNEXE 2 : Epreuves du protocole Montréal d'Evaluation de la Communication (Joanette,
Ska et Cote, 2004)

5 taches de perception et de production de la prosodie linguistique et émotionnelle

3 taches d’évocation lexicale

Jugement sémantique

Interprétation de métaphores

Interprétation d’actes de langage indirect
Discours narratif

Questionnaire sur la conscience des troubles

QGrille d'observation du discours conversationne

1
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ANNEXE 3 : Grands domaines évalués par l'Echelle de communication verbale de

Bordeaux (Darrigand et Mazaux, 2000)

Expression des intentions :

* besoins élémentaires
* désirs, intentions

¢ demander son chemin

Achats :
* achats seul(e)
* solliciter le vendeur
* manipulation d'argent

* cheques / cartes bancaires

Conversation :

* Avec les proches : sujet courant, sujet
abstrait, initier une conversation,
sentiments

* Avec les inconnus : sujet courant,

sujet complexe, prise de parole

Relations sociales :
* repas de famille / amis

* demande de renseignements
* sorties
* restaurant

» coiffeur / garagiste / libraire

Téléphone :

* famille

* amis

* rendez-vous

* appelez un inconnu

* répondre au téléphone

* transmettre un message

Lecture :
* Journaux, magazines, livres - Courrier

affectif - Papier administratifs - Lire
I'heure
Ecriture :
* Liste de courses — Courrier — Papiers
administratifs — Libell¢ de chéques

Questions complémentaires
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ANNEXE 4 : Tableau mettant en correspondance les pistes de travail de rééducation

orthophonique pour les patients atteints de schizophrénie (Bost et Lagriffol, 2011 ; Le bar et

Mahouet, 2011)

Bost et Lagriffol, 2011 :
Etude sur 9 patients

Le bar et Mahouet, 2011 :
Etude sur 17 patients

Travail sur la conscience des troubles

Feedback, vidéo, thérapie de groupe

Rééducation des troubles lexico-sémantiques

Evocation lexicale : exercices de synonymes,

Compétences référentielles, de synthese et de

> Identifier I'absurdité du sens littéral et
l'inhiber - Automatiser la recherche d'un sens
second - Identifier le sens congruent de la
situation

> Mises en situation

Travail sur les habiletés discursives :

> Cohérence: repérer les informations
inutiles, inadaptées dans des textes,
conversations. Repérer les incohérences de
son propre discours.

> Cohésion : travailler les référents et les
connecteurs. Remettre des phrases dans
l'ordre. S'entrainer a élaborer un discours.

antonymes, complétion de phrases, texte a|généralisation travail sur  l'acces,
trous, définition de mots, utilisation de | l'organisation des connaissances sur le
périphrases. monde, la représentation mentale du réel par

des taches de description, de définition ou de
Organisation lexicale : catégorisation, | catégorisation
recherche d'intrus

Persévérations,  paraphasies travail

d'évocation, de dénomination, de

catégorisation

Rééducation des troubles syntaxiques
Compréhension syntaxique : travail
progressif de la structure simple a la structure
complexe.
Identification des référents et indices
nécessaires a la compréhension des phrases.
Rééducation des troubles pragmatiques
Niveau verbal

Travail sur les intentions de l'interlocuteur et| Compétences inférentielles, processus de
I'implicite (métaphore, ironie, actes de|déduction travail sur la logique, le
langage indirects, humour) : raisonnement par des situations de

problémes, de gestion de l'implicite a partir
de texte, d'images, de situations dialogiques
ou encore de blagues ou de proverbes.
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Rééducation des troubles pragmatiques

Niveau non-verbal et paraverbal

> Reconnaissance des émotions : percevoir
les mimiques et intonations a partir de
supports imagés, vidéos, mises en situation

> Expression des émotions : entrainer son
intonation et ses mimiques par des mises en
situation

Travailler la prosodie et les mimiques pour
exprimer et reconnaitre les émotions

Informations et sensibilisation de I'entourage

Conseiller a I'entourage d'accentuer leurs
mimiques et intonation

> Donner des informations sur les difficultés
de communication rencontrées par le patient
> Encourager a utiliser des énoncés a
structure syntaxique simple, éviter les propos
ambigus et étre le plus transparent possible
dans ses intentions
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ANNEXE 6 : Questionnaire a destination des psychiatres ayant lu la plaquette

Question 1 : Dans quel milieu exercez-vous ?
C Hospitalier

(O Libéral

O Mixte

Question 2 : En quelle année avez-vous effectué votre thése ?

Question 3 : Prenez-vous en charge des patients souffrant de schizophrénie ?
O oui

D Non

Question 4 : Avant lecture de cette plaquette, aviez-vous connaissance du réle éventuel de
I’orthophoniste dans la prise en soin de ces patients ?

G Oui
O Non

Question 5 : L'objet de cette plaquette d'information est-il clair ?
O Oui
O Non

Question 6 : (Sinon a la réponse précédente) Quel(s) point(s) auriez-vous aimé que nous
¢claircissions ?

Questions 7 : Les troubles du langage et de la communication dans la schizophrénie sont-ils
clairement présentés ?

O Oui
O Non

Question 8 : (Sinon a la réponse précédente) Qu'auriez-vous aimé que nous éclaircissions ?

Question 9 : Suite a la lecture de cette plaquette, le role de I'orthophoniste est-il clair ?
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O Oui
O Non

Question 10 : (Sinon a la réponse précédente) Qu'auriez-vous aimé que nous éclaircissions ?

Question 11 : Avez-vous déja constaté des difficultés de langage et de communication chez
vos patients atteints de schizophrénie ?

O oui
D Non

Question 12 : (si oui a la question précédente) Selon vous, quelle place occupent ces troubles
dans la vie de vos patients ? 1 : Pas handicapant - 5 : Trés handicapant

1 2 3 4 5

Question 13 : Quels sont, selon vous, les troubles dont les patients souffrent le plus ?

[] Trouble de la fluence (débit de parole anormal et/ou bégaiement)

[] Trouble lexico-sémantique (manque du mot, mot utilisé pas toujours avec le bon sens)
[ Trouble discursif (patient avec un discours pauvre et désorganisé)

LI Trouble pragmatique (difficultés d'adaptation a l'interlocuteur et au contexte, difficultés de
compréhension du sens second)

] Troubles attentionnels
LI Troubles mnésiques (troubles de la mémoire)

[] Troubles dysexécutifs (planification, inhibition, flexibilité mentale,...)

Question 14 : Quel est votre avis sur l'intérét d'une prise en soin en orthophonie des patients
souffrant de schizophrénie ?

O Cela ne me semble pas utile

(0 Cela semble utile pour des cas isolés

(0 Je ne sais pas si cela est utile

O Cela semble utile pour une majorité de patients

(O Cela semble indispensable dans le parcours de soin du patient
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Question 15 (siréponse « Je ne sais pas si cela est utile » a la question 14) : Quels sont les
questions ou points sur lesquels vous aimeriez davantage d'éléments ?

Question 16 (si réponse « Cela me semble utile pour une majorité de patients » a la question
14) : Pour quels patients la prise en soin en orthophonie semble-t-elle utile ?

Question 17 (si réponse « hospitalier » ou « mixte » a la question 1) : Si un orthophoniste
travaillait au sein de votre structure, seriez-vous intéressé(e) pour qu'il intervienne aupres de
vos patients souffrant de schizophrénie ?

G Oui
D Non

Question 18 (si oui a la réponse 17) : A quelle fréquence la prescription d’un bilan auprés d’un
orthophoniste vous semblerait-elle pertinente pour les patients que vous rencontrez ?

(0 Occasionnellement
(0 Presque systématiquement

O Systématiquement

Question 19 : Un grand merci a vous pour le temps accordé a notre travail de recherche !

Voici un espace dans lequel vous pouvez inscrire vos éventuelles remarques
supplémentaires/€éléments manquants ou a améliorer/points positifs :
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ANNEXE 7 : Graphiques issus des résultats au questionnaire a destination des psychiatres

Figure 1 :
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Figure 2 :

Milieu d'exercice

Hospitalier Liberal Micte

Type dexercice

Prenez-vous en charge des patients souffrant de schizophrénie ?

Fourcentage
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O Mon

Prise en charge de patients souffrant de schizophrénie
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Figure 3 :

Pourcentage

Avant lecture de cette plaquette, aviez-wous connaissance du rdle éventuel
de 'orthophoniste dans la prise en soin de ces patients ?

T0%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Figure 4 :

Fourcentage
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O Mon

Connaissance du rile de l'orthophoniste auprés des patients ayant une schizophrénie

Les éléments suivants sont-ils clairement présentés ?

Chui Mon
Objet de |a plaguette

Chui Mon
Troubles des patients

Chui Man
Rile de l'othophoniste
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Figure 5 :

Avez-vous déja constaté des difficuliés de langage et de communication
chez vos patients atieints de schizophreénie ?
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Figure 6 :

Selon vous, quelle place occupent les troubles dans la vie de vos patients ?
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Figure 7 :

L'orthophonie dans le parcours de soin des patients souffrant de schizophrénie

B Indispensable

m Utile pour une majorité de patients
Utile pour des cas isolés

® Pas utile

H MNe satt si cela est utile

Figure 8 :

Siun orthophoniste fravaillait au sein de voire structure, seriez-vous intéresse(e) pour qu'il
intenvienne auprés de vos patients souffrant de schizophrénie ?
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Figure 9 :

Pourcentage

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

A quelle fréquence la prescription d'un bilan auprés d’'un orthophoniste
vous semblerait-elle pertinente pour les patients que vous rencontrez ?
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Titre du Mémoire : Elaboration d'un outil d'information sur la prise en soin en
orthophonie des patients ayant une schizophrénie

RESUME

Introduction Les personnes ayant une schizophrénie peuvent avoir de nombreux troubles du
langage et de la communication notamment lexico-sémantiques et pragmatiques.
Actuellement, la nomenclature des actes en orthophonie ne permet pas de prendre en soin
l'ensemble de ces troubles.
Méthode Nous avons ¢€laboré un outil d'information a destination des psychiatres afin de
communiquer sur ces troubles et présenter le champ de compétences actuel des
orthophonistes. Les psychiatres ayant lu notre outil d'information ont ensuite répondu a un
questionnaire dans lequel il leur a été demandé d'une part, quel était leur avis sur ces troubles,
et d'autre part, que pensaient-ils d'une prise en soin en orthophonie pour ces patients.
Résultats Ces professionnels affirment que les troubles du langage et de la communication
peuvent étre invalidants pour leurs patients atteints de schizophrénie et ils présentent un
intérét quant au fait d'intégrer davantage I'orthophonie dans leur parcours de soin.
Discussion : Il semble donc nécessaire de continuer a communiquer autour de cette
problématique et d'expliquer les limites auxquelles les orthophonistes sont actuellement
confrontés. Des recherches sur la prise en soin en orthophonie des patients souffrant de
schizophrénie doivent ¢galement étre poursuivies.
Conclusion : Il s'agit, a l'avenir, de pouvoir accompagner pleinement les patients qui
souhaitent étre aidés dans leurs difficultés de langage et de communication.

MOTS-CLES

COMMUNICATION — LANGAGE — ORTHOPHONIE — OUTIL D'INFORMATION — PRAGMATIQUE —
PSYCHIATRIE — SCHIZOPHRENIE

ABSTRACT

Introduction People with schizophrenia can have many language and communication
disorders including lexical-semantic and pragmatic. At the moment, the nomenclature of
speech and—language therapy does not permit to take care of all these disorders.
Method We have developed an information tool for psychiatrists to provide them with
information about these disorders and to present the current field of competence of speech
therapists. We asked psychiatrists who read our leaflet to answer a survey focusing on their
vision of the above disorders and their thoughts on speech and language therapy care for these
patients.

Results These professionals stated that language and communication disorders can be
disabling for their patients with schizophrenia and that they are interested in further
integrating speech-language pathology into their care pathway.
Discussion There seems to be a need for further communications around this issue and for
describing the limitations that SLPs currently face. Research on speech and language therapy
care for  patients with schizophrenia should also be continued.
Conclusion In the future, it is important to be able to fully support patients who wish to be
helped with their language and communication difficulties.
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