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INTRODUCTION

« Parler oui, mais pas tout seub! (Bourgeois, Di Chiappari, 2003)

Quand la parole est devenue difficile et que lepac&és de compréhension entre les
partenaires s’amenuisent, le désir de communiqier ast pas moins vivace et la souffrance

d’autant plus grande.

Dans les lésions cérébrales, les difficultés dgdge et/ou de communication surviennent
souvent brutalement chez des personnes qui s’egimnormalement quelques minutes plus tot.
Cette situation crée un bouleversement dans lawaidienne de la personne et de ses proches.
L’entourage est confronté a I'incompréhension dealies ; les patients ne peuvent plus exprimer

clairement leurs affects, leurs besoins, leursddddeur identité s’en trouve menacée.

Avec l'idée d’'une prise en charge rééducative fémsilles se projettent la plupart du temps
dans une dynamique de guérison de la personne ettalut va rentrer dans l'ordre ». Pourtant,
méme en cas d’évolution favorable, il est fréquprg des séquelles subsistent.

Dans cette perspective ou la guérison sera lenteettaine, comment accompagner les familles et
changer leur regard sur la situation, leur modédetionnement afin de maintenir ou restaurer une

communication indispensable au statut social itkarngi des personnes ?

La thérapie dynamique interactive, au coeur desoapps fonctionnelles, s’attache a
impliquer activement les proches dans la prise lmarge. Elle consiste a geérer I'ajustement des
comportements interactionnels réciproques, a ewmraies proches a une meilleure adaptation
communicationnelle et a valoriser les compétencgsadient.

Elle utilise la technique de l'analyse conversatigie pour recueillir les schémas moteurs, les
indices, les signaux et autres signes non verbauxocaux qui sous-tendent et accompagnent les
pratiques langagierehiez chacun des partenaires.

En balayant les travaux relatifs a cette pratigtthophonique, nous avons constaté qu'il n’existe
actuellement pas d’outil de recueil de données taédapla clinique, retracant I'ensemble de ces

comportements sémiotiques interactifs.



Notre mémoire propose donc I'élaboration d’un tetilodans le cadre d’'une conversation
entre un patient cérébro-lésé et son partenaivédqmié (conjoint, parent, enfant, ami proche...).

Aprés avoir relaté les contours des phénomeénesraitttonnels et de I'analyse
conversationnelle, nous nous pencherons sur leblé® de la communication chez les cérébro-lésés
et l'intérét de la thérapie dynamique interactiveogthophonie. Enfin, nous décrirons les différents
outils sur lesquels les thérapeutes s’appuienedetnent pour mener a bien leur pratique.

La partie pratique consistera a développer la coctsbn de notre outil d’observation, pour
lequel nous nous attacherons a tester la valitiitijae a travers plusieurs mises en situationviast
aupres d’un college d’orthophonistes.

Enfin, nous discuterons de ces travaux, en terneeséslultats aux tests, d’adaptation aux

objectifs de I'analyse conversationnelle et dedidithérapeutique.



PARTIE THE ORIQUE
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Chapitre | : LES INTE RACTIONS ET
L’ANALYSE
CONVERSATIONNELLE
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1. De la communication aux interactions

1.1 La communication : définition et modeles théoriques

Historiguement, la communication résidait danstlde bien parler. Au début du siecle

dernier, Saussure (1916) l'avait introduite commmee wscience basée sur la linguistique, lui
reconnaissant une fonction sociale mais la dé&@mscomme une simple transmission d’information
verbale entre un émetteur et un récepteur.

Cette vision s’est peu a peu étoffée, a traversrdicourants, vers une compréhension plus
globale d’'un besoin spécifiqguement humain, y irdégrles dimensions psychologique, sociale,
philosophique et historique.

Dans le courant du 20éme siecle, de nombreuse®dms sont co-constructrices d’une
vision globale de I'intercommunication. Par soueirdster clair et concis, nous nous contenterons de
n'en citer brievement que quelques unes, pour raot&ter plus précisément sur la linguistique

pragmatique et interactionniste, a la base deragaux.

Le modéle communicationnel de Shannon&Weaver de 194met en scene trois

intervenants : I'émetteur, le message, le récepteur

Jackobsonenrichit ce modeéle en 196@n y ajoutant le contexte, le canal et le cetdinonce

six fonctions de la communication. Celles-ci semirde point d’ancrage aux travaux ultérieurs sur

le fonctionnement des interactions :
» la fonction conative: elle correspond a lintention et l'influence ni@le que peut avoir
le locuteur sur son interlocuteur ;
> la fonction référentielle : elle consiste a faire passer un message, uoarafion, sans
aucune intervention de type interprétatiF ; ellaitpétre perturbée au niveau de la
compréhension, de l'informativité, de l'intelliglhhé du message transmis ;

» la fonction poétique: concerne la forme du message, sa finalité egteét

-12 -



> la fonction expressive elle décrit les comportements verbaux, paraauexpb non
verbaux qui accompagnent le message et véhic@smnhotions du locuteur ;

> la fonction phatique: elle concerne la capacité du locuteur a maintéattention et le
contact de l'interlocuteur ;

> la fonction métalinguistique: elle se situe au niveau du code du messagdesvient

pour s’assurer que I'on a bien compris, ou pousigsl le sens d’'un mot ou d’'un énonce.

L’enrichissement des modeles réside notamment ldadsnension_intentionnelle (fonction
conative) et_sociale (fonction phatique) du dissourc’est une forme d’activité sociale et une

volonté intentionnelle de modifier I'état mental gartenaire »(Daviet&al. 2007).

Watzlawick, psychosociologue de I'école Palo Alto (1972, cité par Traverso, 1993), stipule
gu’au-dela de I'échange d’informations destinées a la protection et la survie de l'espéce, la
communication permet a I'homme de parvenir a la conscience de lui-méme. Par la méme, « les

hommes se confirment objectivement les uns les autres dans leurs qualités et possibilités propres ».

Pour les chercheurs de Palo Alto, la communicatisinentrevue comme « I'expression des
relations ». Et de précisek:il n’y a pas de situation de non communicati@n ne peut pas ne pas

communiquer. En d’autres termes, quoi qu'on fasse, tout cotement, méme inconscient, a

valeur de message.

Oswald Ducrot en 1972 (cité par Nespoulous, 20@8)ta que la parole est parole pour
autrui. Les faits de parole _sont variables en fonctdes interlocuteurs, des situations de

communication.

L’approche interactionniste de la linguiste CatherKerbrat-Orechionni dans les années

1970révolutionne la vision de la communication : pauptemiere fois, les interactants sont a la fois
émetteurs et récepteurs et chacun d’entre eux raokdif contexte de I'échange. La notion de

réversibilité de I'interaction est ainsi révélée.

La communication implique donc un émetteur et wepéeur reliés par un canal, support de
signaux qui transmettent un message par l'interamé&did’'un code. Le message ainsi transmis
apporte une information et modifie le niveau denassances du récepteur. Chaque interlocuteur est

tour a tour émetteur et récepteur, c’est le primap la communication multi-viatique (Kerbrat, cité

par Cosnier, 1977) que nous allons développerréisap
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1.2 Lesinteractions

Suite aux travaux de I'école de Palo Alto et debfar Orechionni, d’autres courants se sont

développés, qui, sous influence mutuelle, ont perame_approche plus dynamique et sociale des

interactions : Kerbrat les cite dans son ouvralgecenversation » (1996) :

» L’ethnographie de la communication, proposée panfgrz dans les années 1980 développe
des travaux sur la compétence communicative, gigse une approche sociolinguistique de
la communication.

» Les ethno-méthodologistes Garfinkel, Sacks&Schéglabposent, au sein d’'une approche

sociologique et anthropologique, I'analyse conviszgaelle.

» Enfin, 'approche linguistique met en scéne un aatiénonciatif, pragmatique et reprend les

apports de Sacks & Schegloff sur I'analyse convensaelle.

Deux notions essentielles constituent la base dam fonctionnement des interactions : la

compétence pragmatique et la synchronisation ictieraelle.

1.2.1 La compétence pragmatigue au coeur des interactions

Les réflexions issues de la philosophie ont pemfiirscorporer a la fin des années 1960 la

pragmatique dans le spectre des composantes dmlaunication verbale (Searle, 1969)

La pragmatique est I'étude du langage dans un xntionné. Une définition est donnée par
Gibbs (1999, cité par Joanette, 2004)¢tude des habiletés d’'un individu a traiter, coemglre,

et/ou exprimer les intentions de communicationngérence a un contexte donné ».

La pragmatique étudie a la fois les actes de lamgdagsens de I'énoncé et les intentions de

communication des interactants.
= Les actes de langageils sont mis en exergue par les travaux d’Augti®91) qui précisent que

le langage nous permet d’accomplir des actionindists selon leur signification (acte locutoire),

leur objectif (acte illocutoire) et leur effet (aqterlocutoire). Parmi ceux-ci on peut rencontrer :
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» des actedirectifs (donner un ordre, faire une injonction) ;

> des actegxpressifs(exprimant a I'autre ou a soi méme des actes fosili négatifs) ;
» des actesssertifs ou déclaratifg(le fait d’affirmer quelque chose) ;

» des actes interrogatifs et exclamatifs.

Ainsi, Austin et Searle donnent naissance en 1983tléorie des actes de langagearier

c’est échanger et c’est changer en échangeahtunité minimale de la communication n’est plas

phrase mais I'accomplissement d’'un acte.

Par ailleurs, la compréhension des actes de largmagemplexifie selon qu’il s’agit d’actes

directs ou d’actes indirects, et renvoie a I'intemtdu locuteur dans le contexte d’énonciation:

> les actes directssont émis et recus de maniere littérale et inté#pr@u sens premier du

terme. Ex : 4l fait froid ! » émis au sens dgecconstate que la température est tres basse

» A l'inverse, les actes de langage indirecteécessitent des compétences spécifiques a leur
interprétation, le message émis comportant un saasé, détourné. On retrouve ces actes

dans les énoncés sarcastigues, humoristigues, Imoéimpes et dans les formules implicites

(méme exemple que précédemment : « il fait froitld $enétre de la piece étant ouverte, le

locuteur souhaite par ce biais que la fenétre $mitnée. Dans cet exemple, I'interlocuteur

doit établir un lien entre la phrase émise et latexte, les éléments présents autour d’eux
et...aller fermer la fenétre !)

Ces compétences font appel a des phénoménes tigéygermettant d’accéder au sens de

I'’énoncé.

= Le sens de I'’énoncé Ducrot (1972, cité par Nespoulous, 2008) le désigomme le sens global
d’'une production langagiére. En effet, la compréimnd’'un énoncé passe non seulement par la

signification des phrases produites, mais surtauta capacité a leur donner une valeur de sens

en rapport au contexte et a la personne qui ledugiro

Ces mécanismes rejoignent les travaux sur la théleri’esprit, ou autrement dit la capacité a

attribuerdes états intentionnels a une personneun individu doit étre en mesure de se mettre a la

place de son interlocuteur afin d’en comprendrenntions réelles et de s’y adapter a minima.
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Ces dernieres précisions nous montrent brievenaetrhplexité des phénomenes impliqués

dans tout acte de langage entre deux personngermettent de mieux percevoir les difficultés
auxquelles tout un chacun peut étre confronté télaboration et la compréhension d’un message

verbal.

1.2.2 La co-construction de l'interaction

Dans la communication, les actes de langage nepssntinilatéraux : il existe toujours une
co-construction du discours. Dans la mesure our pomnmuniquer il faut étre deux, nous avons vu
gue chaque interlocuteur est tour a tour émettewéaepteur d’'un message transmis. Le sens du

discours se construit au fur et a mesure des mé&gons réciproques de ces actes.

Cet aspect de réciprocité aménera les linguisteariar de_synchronisation interactionnelle

entretenue par des comportements cognitifs, phgsigi émotionnels. Kendon en 1968 parle de

mouvements en miroir, comportements d’écoute & 8peech Analogous» (Cosnier, 1977).

» La synchronisation émotionnelleétudiée par Cosnier (1977) prend naissance dams de
comportements de_mimétisme gestuel, verbal et v@mdnier I'abordera sous le terme de

« pilotage de la conversation » que nous dévelgmgeplus précisément dans le chapitre sur

'analyse conversationnelle.

> La synchronisation physique « naturelle », intégrant distance physique etaeca été
notamment mise en lumiere avec Kmeésique (proposée par Birdwhistell en 1972 qui
compare une conversation familiere a un balletstigtie, par I'enchainement des gestes

mutuels des partenaires).

Ces synchronisations, pour la plupart inconsciensemt pilotées par nos conventions
culturelles, intériorisées et assimilées. Elles tconent essentiellement a notre compétence

communicationnelle. Dahan (1977, cité par Cosnif&¥77) a montré que la_suppression des

synchronisateurs entraine inévitablement I'arréfinaohérence de l'interaction.
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Les synchronisations s’expriment principalementa&drs |'utilisation de signaux phatiques
et régulateurs par les interactants :
» Les phatiques sont émis plus précisément par I'émetteur et stwgtinés a maintenir
I'attention de l'interlocuteur.
> Les régulateurs provenant du récepteur, visent a montrer I'engege de I'interlocuteur

dans I'échange. Ces derniers sont souvent déclsmerd’émission préalable d’'un phatique.

Ces signaux peuvent prendre une forme verbale awarbale. lls attestent de la présence

d’une interaction et sont indispensables a la oaité de cette derniére.

Les nombreux travaux émergeant sur la multicandéda communication ont permis de

mieux rendre compte des multiples modalités intemacelles.

1.2.3 La multi-modalité interactionnelle

Les linguistes s’intéressent depuis le début du exxd siecle a la multicanalité de la
communication, suite aux travaux pionniers de GagnBrossard en 1984 puis de Calbris& Porcher
en 1989. lIs introduisent notamment I'importancelal@roduction gestuelle, avec des études sur la

langue des signes ou le développement du jeunatetda manifestations émotionnelles au travers

d’éléements paralinguistiques et non verbaux (Cqoat1).

1231 La modalité verbale

Elle fait référence a tous les sons produits entiiables lors d'un échange entre deux
personnes.
= Les faits de parole: ils englobent tous les actes verbaux qui ont wedeur informative ou

significative pour le discours Iui-méme (productiate mots, de phrases, de formules

automatiques...)

» Les ponctuants: incluant les signes de ponctuation et les manguerosodiques (définis ci-

apres), ils permettent de segmenter le discoursb@y 1998).
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Le ponctuant peut endosser un role de démarcaticilowt de parole (signifier a son interlocuteur

gue c’est a lui de prendre la parole. Eein?)

Il peut se présenter également comme :

& réqulateur verbal(exemple : hum hum, ha d’accord, oui, je comprendsExprimé

par l'interlocuteur pour manifester sa présencsoet envie de prolonger I'échange,
sa vocation est d’encourager le locuteur dansrgenviention et ses propos.
« Le ponctuant en tant que régulateur verbal jowmerdle important dans la structuration des
échanges et la construction de l'interaction et gee réduit pas a un accompagnement parasite

négligeable» (Schegloff 1981 énoncé par De Gaulmyn, 1991).

% phatigue verbal normalement émis par le locuteur, il est destinénaintenir

I'attention de l'interlocuteur (tu vois ? tu saik..

= Les onomatopées correspondent a des sons ressemblant au brisitggmndes objets et destinés

a transmettre une information sans passer par ieilsle (miaou, tac, tchou-tchou).

= Les marques d’hésitation (heu...) font également partie intégrante du discoverbal,

exprimant selon le cas, une difficulté d’élabonatam un régulateur de I'échange.

1.2.3.2 La modalité para-verbale

Elle reléeve des unités transmises par le canaltibudiés caractéristiques de la voix et la
prosodie.
= Les caractéristiques de la voixsont intrinséques a la personne et l'intégritésds organes

vocaux et varient selon le timbre, le volume, Ibitdé’articulation. Ces caractéristiques sont

responsables du degré d'intelligibilité du locuteur

= La prosodie est I'ensemble des traitements cognitifs qui permettefgxprimer ou de
comprendre pleinement le message verbal a partintilesation des aspects suprasegmentaux de
la parole, c'est-a-dire non liés a la productionaefidentification des sons. Elle répond a
plusieurs fonctions : rythmique (accentuation d'wylabe), syntaxique (mettre en exergue un

élément plus important dans le discours - & petit chien mort_est enterré vs le petit chien
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ord la laisse Cauvin&al. 2010, cité par Lacheret, 2011), sémcart-pragmatique (donner un

sens précis a un énonce et apporter une valeuraggmelie et affective au discours).

Elle structure le flux de parole a travers :
0 Une variation d'intonation et d’accentuation

Fontaney (1991) développe I'importance dans laletigm de linteraction : I'intonation permet de

ponctuer, de mettre en relief les mots clés, dendionne valeur de sens au son émis, de structurer |

phrase. Elle est aussi révélatrice des intentiansoduteur (de laisser son tour de parole par une

intonation descendante, d’'interroger ou de déglakede_ses émotions (un changement de niveau
d’intonation peut étre signe d’états psychiquesgkants : tristesse, joie, peur...).
« L’intonation est significative dans le feed bamkmmedans le discours soutenu et apparait

hautement pertinente pour le déroulement de I'extéon » (Fontaney, 1991).

o Une variation des pauses intra et inter tours

Pause intra-tours silence qui se produit pendant une prise del@g@ar un participant. Ces pauses

soulignent une hésitation ou la présence d'actasexpressions non verbales.

Pause inter-tours silence qui se produit entre deux tours de pardu fait du locuteur (qui ne

signifie pas explicitement la fin de son tour) aulthterlocuteur (qui met du temps a répondre).
Ces pauses sont par ailleurs intimement liées alpitudes culturelles et communicationnelles et
doivent étre adaptées aux caractéristiques réaipsodes locuteurs et de I'échange.

Des pauses trop longues ou trop courtes peuvens@tirce d’incidents conversationnels.
0 Une variation de l'intensité:
Elément prosodique ou caractéristique de la voix sdiet, le volume sonore influe sur la

compréhension et la valeur du contenu du messagsnis.

Dans tous les cas, la perte de tout ou partieedecaractéristiques paraverbales appauvrit

considérablement le discours et sa compréhensioaubali.

1.2.3.3 La modalité non verbale

Corraze (1980) définit la communication non verbalemme «l'ensemble des

comportements appliqué a des gestes, postures)taiioms du corps, singularités somatiques
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naturelles ou artificielles, a des organisatiorsbts, a des rapports de distance entre les thdivi

grace auxquels une information est émise ».

On distingue deux catégories d'unités selon qusetidevent de l&kinésique(gestes, expressions
faciales, regard et postures) ou dgtaxémique (distance physique entre les personnes (Cosnier,
1977).

a/ Les gestes :

On retrouve plusieurs types de classification séémnauteurs et le type d’analyse. Nous
avons retenu celle de Cosnier et Vaysse (1997s g Coquet, 2011), élaborée a partir
d’interactions d’adultes, en contexte naturel ei giapplique au contexte des interactions
thérapeutiques orthophoniques (Witko, 1996). Hlappuie sur les gestes répertoriés par
Ekmané&Friesen (1969, cité par Cosnier, 1977) etppse une distinction entre les gestes

communicatifs et les gestes extra communicatifs.

Parmi les « communicatifs », on retrouve :

= |es quasi-linguistiques. ce sont des gestes qui assurent une commumcsafns necessiter
'usage de la parole. lls sont plus ou moins nomnbielon les pays et la culture.

> Les déictiques= gestes qui désignent un référent via un pointage

> Les iconiques= gestes qui miment un objet ou une action (mireefa@me ou
d’action).
Ces deux derniers représentent 60% de la gdstuali

» Les connotatifs= gestes qui expriment les sentiments éprouvésipl ou provoqués
par 'objet.(40% de la gestualité dont 2/3 de connotatifs niégjat

= |es syllinguistiques (ou coverbaux) associés au discours verbal, ils permettent difducelui-
ci, de le connoter ou de renforcer certains tradsactéristigues du discours (phonétiques,
syntaxiques, idéiques.;.)leur interprétation varie selon les actes de laegap'ils

accompagnent.
> les illustratifs: gestes déictiqgues, mimes d’action ou de schéatain insistant sur

une caractéristique du référent.
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> les expressifs connotent le discours. lls dépendent étroitententla culture des
interlocuteurs, et peuvent étre interprétés de emanpositive ou négative selon le
contexte, la situation, I'énoncé et les reglesucaltes des personnes en présence.

» Les paraverbaux « mouvements qui rythment les paroles par des rbatits de
scansion et ou de cohésion associés parfois auguelais grammaticaux (€oquet,
2011).

Les gestes quasi-linguistiques accompagnant ldgaont considérés comme des syllinguistiques.

= Les gestes synchronisateurs
» Phatiques non verbaux activité du parleur destinée a vérifier ou a maiimtée
contact. Ex. : contact visuel, corporel, mobilikeregard.
» Régulateurs non verbaux activité du récepteur en réponse aux précédentk (ba

channel). Ex.: hochement de téte, haussement deilsou

Ceux-ci_participent au co-pilotage de l'interaatiet contribuent a la pérennité de

I'échange par le maintien de I'attention et la conétion de I'écoute de part et d’autre.
» |es gestes méta-communicatifsits sont liés aux rituels d’interaction et sontisgés comme des
adoucisseurs (faire un sourire en grondant un &néanau contraire exagérateurs du discours

prononce.

Parmi les gestes extra communicatifs, correspondaxtmouvements corporels indépendants des

interlocuteurs, on distinguera :

= |es mouvements de conforfcroiser ses jambes),

* |es mouvements autocentrése gratter le menton),

= |a manipulation d'objets ou mouvements ludiques(ramasser des miettes ou fumer une

cigarette).

Ces derniers gestes ne sont pas toujours intelpbestanais surviennent rarement au hasard Cosnier

(1977). Leur présence donne des informations int@dicsur la disponibilité psychique de la
personne qui les produit, sur ses réactions afiextu discours de son partenaire, sur sa pemglexit
sa passivité ou son impatience, sur le degré depEdransion du message recu ou sur I'hésitation

avec laquelle elle émet un message.

-21-



Les gestes manuels varient également selon lieerde communication (discours informatif,

narratif, pédagogique) et le genre discursif (mogok, dialogue, échange formel ou informel)
(Guidetti, 2002, cité par Coquet&Witko, 2011).

b/ Les expressions faciales :

= Les mimigues : souvent associées a I'expression des émotionan@teent, mécontentement,
satisfaction, impatience...), elles peuvent égafgnsignifier a I'autre son incompréhension
(froncement de sourcils par exemple) ; dans togs cles, elles montrent au locuteur son

investissement dans I'échange et en permet la pibewrs

= Les sourires: selon qui 'émet, le sourire peut jouer le roke @bverbal mais aussi revétir une
fonction de régulateur, d’adaptateur. En effetearobserve souvent en début de conversation, et
sa présence est interprétée comwen signal réparateur d’'une agressivité potentied »
(Cosnier 1987, cité par Cosnier, 1996).

c/ Leregard :

On distingue le regard expressif (exprimant sonté@mpdu regard social. Ce dernier est un

indice d’investissement dans I'’échange ; il persgdn son expressivité de montrer au locuteur que
I'on comprend son discours, que I'on souhaite eapgie I'on est réellement intéressé et a I'écoute
ou qu’on a perdu « le fil » du théme ou de la cosaton.

On note dans la plupart des interactions, un ceghus accru et permanent de I'interlocuteur

vers le locuteur, tandis que ce dernier va avoidaece a détourner son regard.

d/ La proxémie :

Introduite par I'anthropologue américain EdouardHRBIl en 1963, la proxémie exprime la
distance physique qui s’établit entre deux perssmmgagées dans une interaction.
Hall a déterminé quatre situations possibles skdorature de I'’échange, la situation et le lierreent
les personnes :
» la distance intime,
» la distance personnelle,
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» la distance sociale,

» la distance publique.

La distance peut étre choisie en fonction de latégie de communication mais peut étre
€galement contrainte par une situation provoqueée.
Hall insiste sur le fait que cette distance physiguatre les personnes peut fondamentalement

modifier la communication dans sa forme, voire médass sa nature. Elle est par ailleurs

intrinsequement liée aux regles culturelles, créaatfois des incidents conversationnels dans

I'interprétation des intentions de chacun.

Les modalités non verbales prennent donc une paenéelle dans la construction et le
fonctionnement de l'interaction. Morsella et Kray2004, cité par Ferré, 2011) précisent que la

gestualité est un systéme intra et interpersorssehglé et intégré en situation d’interactior hand
& arm movements seem to facilitate both spatialkivy memory and speech productiorDes
expériences montre qu’elle augmente lors d’une rg@sm sans support visuel, et lorsque la

modalité verbale est perturbée.

« En dépit des difficultés d’analyse conscienteusnrépondons aux gestes avec une extréme
sensibilité et, pourrait-on-dire, selon un code aqueést écrit nulle part, connu de personne, mais

compris par tous (Sapir, 1927, cité par Cosnier, 1977).

En conclusion, Kerbrat (1991) insiste sur la comm@atarité entre une communication
multicanale (auditive, visuelle, voire méme tactteolfactive) et plurisémiotique (verbale, para-
verbale et non verbale) dans laquelle le matérabal assurerait principalement la fonction
référentielle et métacommunicative et les élémeragverbaux et non verbaux les fonctions

expressive et phatique.

2. l'analyse conversationnelle

L’analyse conversationnelle puise ses sources tansourant de I'ethno-méthodologie.

Perkins (2001) cite les propos de son fondateurfirtkal (1972) :« I'approche vise a&omprendre
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comment I'ordre social se constitue via l'utilisati de regles socialggrogressivement adaptées aux

besoins particuliers a chague moment de lintexact:.

Elle étudie la conversation sous un angle natdoemel et empirique, en s’efforcant de

relever tous les criteres de l'interaction et saicstire de facon objective, sans tenir compte de

données externes imposees.

2.1 La conversation : définition et cadre

Véronique Traverso, dans sa thése sur les conimrsatamilieres de 1993, définit la
conversation commeune activité langagiere entre un nombre de pardots réduits (...) ou

I'alternance des tours n’est pas prédéterminést y introduit différentes caractéristiques :

0 La conversation implique un cadre plutot familier :
Converser signifie « parler avec (...) de manierenspwe, dans les relations sociales
habituelles ». Le Petit Robert énonce : « échamgprdpos, naturel et spontané ; ce qui se dit dans
un tel échange ». La définition de la conversagoiraine celle-ci dans un domaine plutét léger,

familier, et informel.

0 La conversation est l'interaction par excellence
Pour reprendre la formule de Kerbrat (1990), «daversation est reconnue comme la forme

prototypique des interactions verbales ».

Les travaux de Sacks et Schegloff (1977) et le rament ethno-méthodologique ont hissé la
conversation a un statut particulier au sein dmtuistique.« Les échanges conversationnels ont un
caractere flou, informel, fuyant...et pourtant la gersation n’en est pas néanmoins nommée comme
la forme par excellence de linteraction (...) et forme la plus naturelle des modes d’échanges

langagiers» (Traverso, 1993).
0 La conversation implique une égalité entre les paitipants :

« Les interlocuteurs doivent accepter, pendargrgs de I'échange, d’étre dans une relative

egalité »(Donaldson, cité par Traverso, 1993).
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0 La conversation construit et entretient le lien saal et identitaire :
La conversation familiere contribue a constituenstruire et entretenir la relation et la
personneElle permet également la circulation des idéesyéggence et la négociation des points de

vue qui donnent a I'interlocuteur son individualgén caractére unique.

0 La conversation privilégie un temps collectif et idéterminé :
Dans la conversation les individus sont engagésitssenvers les autres, abandonnent le
temps individuel au profit du temps collectif. Lanwersation suppose que les interlocuteurs se

donnent du temps.

2.2 Les régles conversationnelles

La conversation est régie par un ensemble de quates lesquelles on retrouve :

2.2.1 Les six fonctions linguistiques de Jackobson

Nous renverrons le lecteur au paragraphe 1.1 de gaitie décrivant ces fonctions.

Kerbrat Orechionni (1996) les compléte par la notide politesse relationnelle : celle-ci

consiste a mettre tous les moyens verbaux et ndrawe en oceuvre pour adopter une attitude de
respect envers son partenaire (ne pas ordonnesempvaloriser, encourager, ménager...) et
préserver le caractere harmonieux de l'interactiglfe vise a ménager le partenaire et « adoucir »

ainsi des actes susceptibles de menacer la cotivarsa
Nous mettrons en lien cette notion avec les aakdionnels définis par Croll (2008) et

décrits par Metay-Ségui (2008) qui consistent enations touchant a la relation émotionnelle vis a

vis de son interlocuteur telles que les actes emupads, les excuses, les reproches, les injonctions
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2.2.2 Le principe de coopération de H.P Grice

« Que votre contribution a la conversation soit, aoment ou elle intervient, telle que
requiert I'objectif ou la direction, acceptée deédhange verbal dans lequel vous étes engagé »
(Grice, 1979, cité par Hiché et al. 2007).Autremdihtchaque intervenant dans la conversation tend
vers un but commun et se doit de participer par mooyen a la facilitation de l'interprétation des

énoncés.

Chantal Rittaud Hutinet (1991) parle d'une commuéaénonciative dans laquelle les
partenaires @oivent rapidement déterminer un terrain d’entergén d’envisager la poursuite de

'échange». Ce concept regroupe tous les efforts réalisédgsapartenaires pour comprendre les

signes linguistiques de son partenaire, y répopdreaune adaptation de son discours, et valider leur

choix par une utilisation réciprogue de ces ménmpses. En effet, toute difficulté interactionnelle

peut engendrer difficultés et embarras et metttedeteur face a une « incompétence » (Sacks, 1984
— Jefferson 1987 cité par L Perkins, 2001).

Grice, dans les années 1970, formalisera ce pandg coopération par quatre regles ou
maximes conversationnelles :
L La maxime de quantité qui stipule que la contribution doit comporter amit
d’'informations qu’il est requis sans tomber darexdes inverse, c'est-a-dire viser

I'exhaustivité tout en écartant les informationpextfiues.

% La maxime de qualité ou de sincérité les énoncés transmis doivent répondre aux

caractéres de véracité et de validité, c'est-afdivdés sur des arguments sinceres.

L La maxime de relation ou de pertinence consistant a émettre des énoncés en
relation avec les énonceés précédents et en ragpectla situation ou le contexte.
Cette maxime répond aux exigences de cohérence eblision du discours : la cohésion se dit
d'une phrase qui, pour étre prononcée, doit présenhe adéquation avec ce qui a été dit
précédemment ; la cohérence implique que la phpas®ncée soit adaptée a la situation (Cervoni,
1992).

& La maxime de maniére(ou de modalité) : I'énoncé doit étre construgti@ment, de
maniére concise, sans ambiguité ni obscurité, eesmectant un ordre propice a la

compréhension des informations transmises.
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Ces maximes conversationnelles sont supposées emehuitilisées par tous et permettent le

déchiffrage de I'implicite et des inférences.

2.3 Eléments constitutifs de I’analyse

L’objectif de I'analyse est de procéder a un éts lieux de la dynamique conversationnelle
en s’intéressant d’'une part aux relations entreifésrentes modalités langagieres de la convensati
(matériel verbal, para-verbal et non verbal) etitfapart aux relations existant entre les padicip
(tours de parole, systémes de régulation, actéendage, gestion des themes et réparations).

L’analyse doit permettre d’identifier les stratéyi@urantes et compensatoires utilisées par

les partenaires.

2.3.1 La prise en compte du contexte

Dans la conversation, certains criteres inhérentslaa rencontre vont modifier
considérablement la nature et la forme de I'échange
> le degré de formalisation: dans le cadre d’'une analyse en situation ndguear opposition a
une situation provoquée), cette rencontre devraingre des allures informelles. Cependant, du
fait de la présence d’une tierce personne (obsieate I'échange) une certaine superficialité ou

artificialité peut apparaitre, de la part de I'ifoe I'autre partenaire.

> les connaissances préalables des interactants s@ul partenaire: on peut s’attendre, en
conversation familiere, a ce que certaines infoionat échangées se réalisent sur la base de

savoirs implicites des personnes entre elles.

Ces éléments vont étre déterminants pour le clpak,les interactants, non seulement des
modalités d’échange mais aussi des themes abordés.

La prise en compte du contexte est primordiale danslyse de l'interaction familiere et
dépend : «les éléments fixes, liés au site et des élémengsnoburels liés a la présence et identité

des personnes en interaction, des implicites ecdasentions présupposegCosnier, 1991).
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2.3.2 La place des interactants

Il s’agit, selon Kerbrat Orechionni (1996), de lage physique et psychosociale qui s’établit
entre les deux personnes. Elle s’exprime a trades faits langagiers, appelés taxémes qui
déterminent des rapports de place indépendantsutie hiérarchie préétablie.

Kerbrat classe ces taxemes selon leur nature :
o non linguistiques c'est-a-dire les signes statiques (stature, pataok) ou gestes
cinétiques lents et rapides (posturaux, mimo-gé&stpeoxémiques) ;

o linguistiques c'est-a-dire tous les outils verbaux et para-wetba

Leur présence influence considérablement I'équlithe la relation et détermine les places de
chacun dans la conversation. Par exemple, la gitugiropre a la vie de couple, dont I'un des
conjoints est malade, peut créer des comportengent®minant/dominé inconscients et réactionnels
gue I'on ne peut ignorer.

Dans d’autres cas, certains interlocuteurs vonpastionner de maniere a maitriser le

déroulement de linteraction, parce que c’est amqsils pensent devoir répondre a une consigne
induite par la présence d’'un observateur. On reg@ela dans les situations de recherche ou lé suje
« peut croire qu’il doit afficher le comportement’ijpense étre celui qui intéresse le chercheur
(Robert, 1998).

2.3.3 Les feed back conversationnels

On a vu lors de ces rappels théoriques que pouysamda structure du langage dans une
conversation face a face, les « a cotés » du messagal sont primordiaux.

Kerbrat et Cosnier précisent que c’est I'ensembée cgs phénomenes qui permettra
l'intercompréhension et la synchronisation danshange « On prétera attention d’'une part aux
émissions audibles telles que paroles, syllabesmmmes, bruits et chuchotements, d’autre part aux
intonations, les allongements, les variations detear, d’'intensité, de débit. Enfin, I'accent déite
porté sur les éléments posturaux, les mimiquesafal visuel, les sourires, les changements de

regard, les mouvements de la téte, les gestes @es gt des bras etc.»

-28-



De Gaulmyn (1991) nous éclaire sur le fait que akapartenaire est constamment actif en

conversation face a face, de par les régulateufeeet back émis en réception. On retrouve ces

procédés dans les travaux de Yngve (1970) et dedhdnFiske (1977) sous le terme de :
» « back-channel communication » correspondant aux réponses minimales de
l'interlocuteur.
» « back channel behaviors sdlestinés a réguler les changements de tour, mainten
I'interaction, montrer son attention ou son intéfétiliter la coordination de I'échange.
L’'analyse de ces kack channeb met en lumiére tous les moyens régulateurs des
interactants : sourires, mimiques faciales, mouvemee téte horizontaux, et méme les fameux
gestes extra — communicatifs, dont on ne peut excjue la présence ait un réle particulier a jouer
dans les «messages » que veulent se transmetiresci@nment ou inconsciemment les

interlocuteurs.

Cosnier (1991) développe la notion piéotage de la conversation: les outils de pilotage

sont destinés a réguler I'échange, a le coordoenkr maintenir. Ills ont pour point commun d’étre
émis sans que cela n’interrompe le discours duepaite (par opposition a un comportement de

prise de parole dans la conversation). On lesuett@ dans tous les mécanismes de gestion de la

conversation, que nous décrirons plus loin.

2.3.4 Les outils de la conversation

Nous ne les développerons pas ici, puisqu’ils remnt tous les actes de langage et les
modalités définies dans le chapitre précédent ssr ihteractions et la multicanalité de la
communication :

% La modalité verbale, para-verbale ou non verbale.

% Les actes de langage directs ou indirects.

2.4 Construction de I'analyse

L’analyse conversationnelle s’appuie sur un entegisent audio ou vidéo permettant

d’observer les comportements langagiers et de nesenl’interaction autant de fois que nécessaire.
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Les conversations sont retranscrites sous formeodpus selon des systemes de transcriptions
préétablies, et analysées de maniere a compreadmment, a travers un déroulement séquentiel, les
partenaires participent a la progression de I'adgon (Perkins, 2001).

La construction de I'analyse doit tenir compte deukeur, de l'interlocuteur, de l'interaction.
En effet,« la conversation est une réalisation reposantwsug collaboration et s’articulant autour
de trois phénomenes(€lark&Shaeffer, cités par MP de Partz, 2001) :

* la phase de présentation qui correspond a I'énoncé émis par un participant
(assertion, question) ;

» la phase d’acceptation produite par I'autre participant. Elle valideXistence d’un
niveau de conscience suffisant pour qu’il y aitvamsation (validation, réponse) ;

* enfin, le phénomene d’alternance des 2 premiéres phasegui consiste en une

action conjointe. (phénomeéne d’alternance des teisarole).

Elle se focalise plus précisément sur trois élémelds tours de parole, les themes de

I'échange, les réparations.

2.4.1 La gestion des tours de parole

Un tour de parole est la contribution conversatedlend’'un participant, suivie soit par un
silence, soit par la contribution d'un autre pasies

A la fin de chaque tour, la transition vers un autur répond a des regles d’alternance des

tours (Sacks, Schlegoff&Jefferson, 1974) et edis€ade différentes manieres :
0 sélection par le locuteur d’'un autre locuteur (ewsdn interlocuteur) ;
0 auto sélection par un interlocuteur, si le locufgécédent ne désigne personne ;

0 pas de sélection entrainant rupture conversatitenel

La maitrise de ces regles d’alternance (choix daouteur suivant) est fondamentale pour
permettre le maintien et la continuité de I'échaegiese réalise par le biais de traits syntaxiques,
prosodiques, gestuels et ou posturaux (indicesodtécet d’engagement tels que régulateurs et
phatiques permettant la synchronisation de l'irtiéoa). Ces indices sont normalement intériorisés

et maitrisés par les partenaires de conversatiolegjutilisent de facon spontanée.
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Des lors, en cas de déficits linguistiques, cespsdances sont menaceées. La défaillance de
'un des partenaires nécessitera une compensagola gart de la personne en difficulté et une
collaboration de son interlocuteur en vue d’assle&rénaintien de I'échangeExemple de stratégies
compensatoires visant & maintenir son tour de pardéver la main pour signaler le maintien du
signal ; maintenir une certaine attitude corporelléviter le contact visuel jusqu’a ce que le tour

s’acheve).

Perkins (2001) insiste sur le fait qu'une partitipa méme courte (tours minimaux) aux
tours de parole suffit a maintenir ceux-ci et lexftonversationnel tout en contournant les diftesil
linguistiques. Tours minimaux : « mm», «oui», «ah!», régelms et indicateurs de la
participation a I'échange).

En analyse conversationnelle, on s’attardera dontascapacité des interactants a prendre ou
a donner la parole au moment opportun et a comp&ssdeéfaillances.

La prise en compte de la personnalité des intarec&insi que des conventions culturelles

sera bien entendu essentielle a I'interprétatienaleservations.

2.4.2 La gestion des thémes

Les themes renvoient aux sujets abordés pendantameersation. Leur gestion revét un
caractére collaboratif c'est-a-dire quik theme ne peut étre clos, introduit, poursuidéyealoppé,
dévié que de fagcon coordonnée entre les particgaifiraverso, 1999, cité par Metay Segui, 2008).

La gestion des themes est un bon indicateur deiliBee existant entre les participants et de

« réussite conversationnelle ».

o L’initiation d’un theéme est la proposition par un locuteur daujet de conversation. Le
théme sera introduit via une question ou une aseerl nécessite, pour sa continuig
ratification (ou validation) par I'autre participant, ce qui rééquilibre leer@e chacun dans
la gestion thématique.

Remarqgue :I'assertion est un phénomene interactionnel quisisb®@ a remplir I'espace
verbal. Pour celui & qui elle est destinée, I'agserest moins directive que la question (d’'ailkeur

plus rare en initiation thématique dans un contdeteonversation informelle).

-31-



Une absence d'initiation et /ou de ratification pan ou I'autre des partenaires est un frein a

I'échange, voire une cause de rupture conversatitmn

o La cléture du theme par I'un ou l'autre des participants dézad’'un accord explicite
(exprimée verbalement) ou implicite (par des sé=nou absence d’indices de poursuite)
entre les partenaires. Elle peut également sundeniiait d’'une rupture due a des éléments
extérieurs ou a la volonté d’'un des partenaires.

o0 Le maintien du theme par les personnes est un élément clééahamge abouti. Il est évalué

par la capacité des interactants a maintenir urtaise cohérence et cohésion thématique.

Cette gestion thématique renvoie au respect ddssr@pnversationnelles de Grice et au

principe de coopération, a la base de toute inieraduelle.

Le theme méme de I'échangest un élément d’analyse primordial pour I'intétation des
données : en effet, ce dernier, selon I'intérétl quiscite ou pas chez les participants peut mexdifi

considérablement I'investissement de I'un et/outfa dans I'’échange.

2.4.3 La gestion des réparations

Pour reprendre les termes de Shlegoff (cité pakii®eR001), d4es réparations sont les
moyens utilisés au cours d’'une conversation poue fiace aux incidents qui peuvent survenir et

entraver plus ou moins définitivement I'échamge
Toute difficulté interactionnelle crée des malais¢sapparait comme socialement délicate
pour celui qui en est l'auteur. Sa réparation esicdessentielle, du point de vue de la pérennité de

I'interaction comme de celle de I'estime de soi.

Les stratégies de réparation sont utilisées pas lesi sujets, qu’ils présentent ou non une

pathologie du langage.

On distingue le signalement de l'incident (égaletvampelé initiation de la réparation) de la

réparation elle-méme (appelée trajectoire de répaja
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> Le signalement peut étre effectué par l'auteur de [lincident ¢autitiation) ou

l'interlocuteur (hétéro-initiation)

> La réparation sera, de la méme facon, prise en charge soit gatelir de I'incident (auto-

réparation) soit par son partenaire (hétéro-réjmarat

Dans une conversation normale, le travail de répargrend peu de temps (un ou deux tours

de parole) et permet la poursuite de I'échange’aljit pour la plupart d’auto-initiations et d’auto
réparations.

Face a des défaillances linguistiques de I'un autte des partenaires, le travail de réparation
est plus fréquent, excede souvent deux tours delepat doit, la plupart du temps, étre réalisé
collaborativement, voire pris en charge totalenpamt/'interlocuteur.

Parfois, face aux incidents qui se produisent,mésanismes réparateurs s’'averent contre-
productifs et sont eux-mémes, a l'origine d’unevale rupture conversationnelle : De Partz (2001)
nous en donne quelques exemples :

o les interruptions intempestives ;
0 les questions convergentes ;

o les corrections négatives.

L’étude des stratégies adoptées par les interactans de problemes conversationnels
apparait comme fondamentale dans la compréhens®mécanismes interactionnels en jeu. Cette

analyse nécessite_en amont de mettre en lumierdiffésultés intervenant dans I'échange pour

chacun des participants.

L’analyse d’'une conversation concerne la prise empte de nombreux parameétres,
s'influencant mutuellement et indispensables poestituer une image fidéle de la situation
interactionnelle a un instant donné. Si elle egttalement utilisée pour décrire I'évolution de la
dynamique interactive de conversations ordinaicegtains auteurs tels que Lesser&Milroy (1993)
ou Lesser&Perkins (1999) se sont intéressés adiagpune telle méthode dans la rééducation de

'aphasie (Perkins, traduite par De Partz, 2001).

C’est au cceur de ces nouveaux types d’approchepthdiques que nous proposons de nous

arréter dans la seconde partie de cette assisedinéo nous évoquerons alors 'ensemble des
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troubles communicationnels que peut rencontreratiemt cérebro-lésé et I'efficacité des thérapies

actuelles, notamment celle de I'analyse conversaéle dans la prise en charge de ces personnes.

Chapitre Il : TROUBLES DE LA
COMMUNICATION ET PRISE EN
CHARGE DES PERSONNES
CEREBRO-LESEES
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3. Troubles de la communication des personnes cérébro-lésées

3.1 Evolutions théoriques du langage et de la communication

3.1.1 Introduction

Ces dernieres décennies, l'imagerie fonctionnellpeamis de comprendre combien le
fonctionnement du cerveau est influenceé en retausps échanges avec I'environnement.

Nous entrons en relation avec notre environnemianaiv langage tres spécifique, dépendant
de notre accés aux ressources cognitives elles sn@ifmées par le cerveau. Les connexions
neuronales complexes s’établissant d’'un hémisphé&eritre coordonnent ces ressources entre elles.
(Gil, 2006). « Toute activité cognitive est le résultat de Ileation de réseaux de neurones
hiérarchisés (Chomel, Leloup, Bernard, 2010).

Ce langage constitue un des plus complexes systéenesmmunication, donnant acces, non
seulement a un échange d’informations, mais ausdesa connaissances, des intentions, a la
possibilité d'agir sur autrui. Kk transforme le mode d’appréhension du réel panothme»
(Lambert., 1995, cité par Dardier, 2004).

3.1.2 Inter-connectivité des structures langagiéres et avenement des processus

communicationnels

Les travaux de Broca (1861) révélant I'existencend’ région impliquée dans le langage,
située sur le cortex frontal inférieur gauche adeat un role leader a 'hémisphére gauche dans le
fonctionnement langagier. Wernicke viendra confirmse postulat, en reliant les troubles de la
compréhension aux régions de la partie postéri@duiebe temporal gauche. La mise en lumiére par
Gerwing d'une troisieme aire langagiére, le loberigtal inférieur, traitant informations

multimodales, concepts et pensée abstraite, resrfamt cette théorie.

Puis, la découverte d'une inter-connectivité dese@éx neuronaux, via les progres de

I'imagerie et de la neurochirurgie, viendront réxtanner cette conception bipolaire du langage: une
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grande partie des aires cérébrales serait impligaés le processus langagier, ou susceptible de le
devenir par le phénomene de plasticité cérébrale.

De plus, les avancées concernant I'aspect pragueatiu langage donnent a I'hémisphéere
droit et aux lobes frontaux une position essemtielhns l'activité de communication : quand
I’hémisphére gauche, chez le droitier, va géreigbmisation et le traitement du langage, la debééri
et l'activité gestuelle, I'hnémisphére droit seraiplspécialisé dans les fonctions visuospatiales,
attentionnelles et dans la reconnaissance desgtoysies et le contréle émotionnel (Gil, 2006). Si
les lobes frontaux peuvent également intervenirsdén fonctionnement du langage formel
(description proposée par Dewilde 1999 et cité[uandier, 2004), ils semblent jouer un réle moteur

dans l'usage pragmatique du langage (Peter-Fa98&-1999, Dardier, 2001, cité par Dardier, 2004)

3.2 Etiologie des lésions cérébrales

La lésion cérébrale, gu’elle qu’en soit sa causetepatteinte a I'intégrité des personnes qui
en sont victimes.
Les troubles sensoriels, moteurs ou cognitifs quiésultent varient le plus souvent en fonctiotede
zone cérébrale lésée et créent de réelles pertumbatie la communication. L’'étiologie de ces
troubles est vaste, nous en donnerons un bref@peant de nous arréter plus précisément sur leur

sémiologie.

3.2.1 Les Accidents Vasculaires Cérébraux

A l'origine de 70% des lésions cérébrales acquisesaccident vasculaire cérébral est di a
une modification soudaine de l'irrigation cérébrgdar obstruction (accident ischémique), rupture
d’'une artére cérébrale (accident hémorragique)ieu fplus rarement thrombose veineuse cérébrale.
50% des personnes victimes d’'un accident vascuta@iebral conservent des séquelles, qu’ils soient

traités ou non. L’installation des déficits esidaine et brutale (Auclair, 2008).

3.2.2 Les traumatismes craniens

lIs touchent principalement les jeunes (moins darg) et les hommes (70%).
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Les accidents de la voie publique en représengsntiéux tiers, suivis des chocs, activités spative
et agressions.

lls sont a I'origine d’hématomes intracérébraux ¢ontusions), qui selon leur localisation cérébrale
(cortex frontal, occipital, pariétal) entrainentsdmnséquences variables, passant d’un risque vital

(hématome extradural) a un tableau aphasique étésdgene (hématome sous-dural gauche).

3.2.3 Les pathologies dégénératives

Certaines maladies provoquent une dégénéresceleoti\a® progressive et irréversible des
neurones du systéme nerveux central, et donc detidos cognitives. Elles sont classées selon la
répartition anatomique des Iésions au sein du systeerveux. On rencontre :

o0 les démences vasculaires ;

o les pathologies corticales : maladie d’Alzheimerdépgénérescence lobaire fronto-
temporale (avec démence fronto-temporale, aphasieaipe progressive, démence
sémantique) ;

o0 les pathologies sous-corticales: maladie d’Humgtin, maladie de Parkinson,
paralysie supranucléaire progressive, atrophieisysteématisée ;

o les démences cortico-sous-corticales ; maladie rascde Lewy, dégénérescence

cortico-basale.

3.2.4 Les maladies infectieuses et inflammatoires

> La sclérose en plagues

C’est une maladie inflammatoire dégénérative praaog une atteinte démyélinisante de la
substance blanche du systéme nerveux central. &tttiate entraine une atrophie cérébrale
avec perte neuronale. Des troubles cognitifs emwént avec une perturbation langagiere

plus rare (1%) (Chomel, leloup, Bernard, 2010).

» Les infections
Une méningo-encéphalite infectieuse peut provoagiasr |I€sions cérébrales, a l'origine de
nombreuses complications neurologiques. L’infectaanvirus HIV est une cause importante de

Iésions du systeme cérébral.
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3.2.5 Les tumeurs

Une tumeur est une tuméfaction proliférant au skinsysteme nerveux ; sa localisation
détermine les lésions cérébrales acquises.
Sa croissance crée des augmentations de presgienlenstructures cérébrales. Inévitablement, le
tableau évolue vers des troubles neurologiquesrduges, selon les zones ou les faisceaux
touchés : les troubles du langage et/ou de la cornmation peuvent révéler le processus tumoral, si
I'atteinte concerne une zone langagiére ou en ea&sion d’'un faisceau de connexion. (Chomel,
Leloup, Bernard, 2010)

3.2.6 L'épilepsie

L’épilepsie est une maladie se manifestant sousdale crises « épileptiques » provoquées
par des décharges paroxystiques de certains neucontcaux. Elle peut également survenir dans le
cadre d’'un accident vasculaire cérébral, un traismat cranien ou une tumeur. Dans tous les cas,
ces décharges peuvent provoquer des lésions isiBlex dans le cerveau, a l'origine de troubles
neurologiques fluctuants, selon la localisationlalésion. Le diagnostic repose sur la description

clinique des crises (Auclair, 2008).

Toutes ces maladies entrainent des troubles selssaagnitifs ou moteurs, consécutifs a des
Iésions de certaines zones, et responsables darhglpation langagiére et/ou communicationnelle.

3.3 Troubles communicationnels consécutifs a une lésion cérébrale

Les lésions touchent potentiellement n'importe guglartie du systeme nerveux central
contrblant les difféerentes fonctions cérébralesudNoous efforcerons de balayer I'ensemble des

fonctions touchées selon leur impact spécifiquanglirect sur les capacités communicationnelles.

Nous informons le lecteur du manque probable d'estwté en la matiére, la sémiologie étant

complexe.
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3.3.1 Les troubles linguistiques

Les troubles communicationnels regroupent plusidypes de troubles selon le niveau

atteint, qui peuvent s’exprimer au sein de divalddaux, aphasiques, dysarthriques ou autres. Nous

développerons les troubles selon la typologie sieva

Les troubles des fonctions langagiéeres regroupés lsderme dé&oubles aphasiques.
Les troubles liés a la parole : on parlerdrdebles dysarthriques.

Les troubles liés a la voix dmwoubles dysphoniques.

YV V V V

Les troubles liées a la communication au sens lEnggue le discours est atteint : certains

auteurs énonceront desubles de la pragmatique ou de la communication.

3311 Les troubles aphasiques

Il est communément admis de parler d’aphasie léosgaborde la notion de « troubles
langagiers» : 'aphasie désigne les désorganisatiaiangage pouvant intéresser aussi bien son péle

réceptif qu’expressif, ses aspects parlés qu’éetien rapport avec une atteinte des aires céesbral

spécialisées dans les fonctions linguistiques.

Ces désorganisations, non liées a une maladie lagnta atteinte intellectuelle, n’existaient
pas antérieurement a la lésion ; elles se distimgdes défauts d’acquisition ou des troubles de

développement du langage chez I'enfant et desnbatians du discours chez le psychotique.

Les troubles aphasiques découlant de ces déscajanss sont classiquement répertoriés par
types d’aphasie, dont la classification la plusarégue est celle proposée par Lichteim (1885).

Nous nous pencherons dans le cadre de notre explasé, sur I'analyse des perturbations

des systemes de représentations, que, selon tesstete Mazaux (2007), sur le regroupement des

symptdmes en syndromes.

= Les troubles de I'expression verbale :

» Le mangque du mot : difficulté a trouver les motexgprimant par des circonlocutions

(tentative de définition du mot par des chemin®ulétés et inefficaces « tourner autour
du pot »), une anomie ou des délais excessifspimse, des paraphasies sémantiques ou

phonémiques (définies ci-dessous)..
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» Les troubles phonémiques qui conduisent a unecdifé du choix et de 'agencement des

phonemes (bicuis a la place de biscuit) dans lésqoe retrouveles paraphasies
phonémiqueset le néologisme(mot trés éloigné du mot cible, non compréhengilale

l'auditeur).

» Les troubles sémantiques, ou paraphasies verbééssdu sens des mots et des phrases,

dans lesquels on répertorie learaphasies sémantiquegchat pour chien)formelles
(bouton pour mouton)pu verbales (sans rapport sémantiqguevélo pour chaise) et
conduisant parfois a upargon (le sens général de I'énoncé n'est plus percu par

l'auditeur).

» La dyssyntaxie et 'aggrammatisme : le patient redtmse plus dans le premier cas la

construction des phrases. Dans le second c’estisaiion des éléments constitutifs

(article, verbe, adjectif) qui fait défaut, et réda fluence et I'informativité du discours.

» Les troubles phonétiques qui se produisent au niaticulatoire par I'atteinte de la

programmation des organes phonateurs. L’apraxia garole ou anarthrie pure en est le
tableau extréme avec troubles prédominants deicldation et une désintégration
phonétique.
L’'anarthrie est considérée comme un trouble de@rtgrammation motrice de la parole
(Ziegler, 2002) ; souvent associée a une aphasieneudysarthrie, et caractérisée par un trouble

phonémique et phonétiquariable et aléatoire(contrairement a la dysarthrie).

» Les troubles de la répétition marqués par une gextion des capacités a répéter un

segment linguistique entendu.

» Les persévérations : « répétition du méme mot gagah produits une premiere fois dans

une situation appropriée puis de maniére inadégpatela suite. » (Brin, 2004). La

perséveération peut étre écrite.

» Les phénomenes de répétitiostéréotypie verbale production répétée voire continuelle

des mémes phonémes, mots ou segments de phrasdilie (phénoménes de

répétitions spontanées involontaires et itératicksn méme élément syntaxique),
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écholalie fendance incontrolable du patient a répéter en deboderniéres paroles

prononceées par l'interlocuteur) (Chomel, 2010).

Une dissociation automatico-volontaire : certair@sduites gestuelles ou formules

langagieres automatiques sont préservées (formdéespolitesse, énumérations de

chiffres, alphabet...) mais ne peuvent pas étre @&éswolontairement ou sur demande

Une anomalie du débit verbal (ou fluence verbala)vitesse d'élocution est perturbée,

entrainant dans les cas extrémes une logorrhéenomutisme. On y retrouve des

phénomenes d’écholalie ou de palilalie.

= Les troubles de la compréhension orale :

Le niveau de compréhension du patient est toujdiffcile a appréhender et doit étre

déterminé par des évaluations précises. On gaidmsprit que les variations contextuelles et

I'hétérogénéité des troubles peuvent venir biaigsaluation et son interprétation. Il peut y avoir

une altération de la compréhension au niveau :

» phonétigugau niveau du décodage du sehphonémiquédiscriminer les sons, cas de la

>

surdité verbale) ;

sémantique (notamment dans le cas de phrases batjoa complexes) ;

» syntaxigue, concernant la nature des mots (verbegts, articles) et des énonceés

(interrogatif, affirmatif..), 'acces a la consttion de phrases ambigies (comportant des

inférences) ou complexes.

= Les troubles de I'écriture (agraphie et hypergraphie)

La symptomatologie est identique a celle toucharlahgage oral. On y rencontre selon le

site lésionnel :

>

YV V V V

une jargonagraphie ;

des paragraphies sémantiques et phonologiques ;
un mangue du mot, des néologismes ;

une dyssyntaxie et/ou un agrammatisme écrit ;

une réduction de la fluence écrite.

= Les troubles de la lecture et de la compréhensiorudangage écrit(alexie)
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Les perturbations de lecture peuvent concerneettael (alexie littérale), le mot (alexie
verbale) ou les deux (alexie globale). Les pertimba en sont :

» une lecture a haute voix difficile voire impossikbas de I'alexie centrale) ;

» des paralexies phonémiques et verbales ;

» jargon, dyssyntaxie et agrammatisme ;

» omissions, ajouts et néologismes ;

» un acces au sens difficile méme sans la préseeceedis linguistiques a la lecture.

3.3.1.2 Les troubles dysarthriques

« La dysarthrie est un trouble de I'exécution noatide la parole di a une atteinte du systeme

nerveux et/ou périphérique » (Darley&Al., 1975¢éqgiar Auzou, 2009).

La dysarthrie ne se limite pas a un trouble deidalation, elle intéegre également les
perturbations liées a la respiration, la phonatl@mticulation, la résonance et la prosodie. Grewe
(1957) parlait de dysarthro-pneumo-phonie rendampte des atteintes des différents niveaux de
production de la parole, terme qui n'a pas étéretlans la pratique courante.

Cette définition ne prend pas en compte_les temilbbhécaniques (fractures mandibulaires,

fentes palatines...) retentissant sur la parole.

Il n'existe pas de classification qui repose soe @pproche purement sémiologique. Les
travaux réalisés par Darley&Al. (Auzou, 2009) oetmpis de dégager les différentes perturbations
présentes dans la dysarthrie en se basant surnahgse@ perceptive des anomalies (respiration,
phonation, résonance, articulation, prosodie).drééres dysarthriques sont classés par familles so
le terme de « Cluster ». L'identification de cesnikers est a I'origine de la classification pareyge
dysarthrie, actuellement la plus répandue (Auz0092 Nous nous réfererons aux clusters pour une

présentation des différents troubles dysarthrigeesontrés.

= L’exces ou l'insuffisance prosodique
Les éléments prosodiques ne sont plus controlésa@etrouver selon les cas :
» une intensité trop forte ou trop faible, et desatans d’intensité excessives ;
» une pauvreté des modulations de la voix (monotgnie)
» une diminution ou au contraire une augmentatiohageentuation ;
» une absence des ponctuations verbales ;
» un allongement des pauses et/ou des silences o@E[EY ;
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» une variation du débit verbal, entrainant un disedagorrhéique ou tres ralenti ;

» un allongement des phonemes inapproprié.

» La sténose ou I'incompétence phonatoire :
Elle differe des troubles dysphoniques du fait ole grigine motrice et non physiologique et
ont pour conséquence:
» une hypernasalité (qui influe également sur l'iig@dilite) ;
une respiration audible ;
des phrases courtes par incoordination du soufffenede rhese ;

>

>

» une voix soufflée, rauque ou forcée ;

» un affaiblissement ou une rupture de la hauteuabeoc
>

des arréts vocaux.

= Une imprécision articulatoire constante:

La constance des troubles les différencie des lesuphonétiques « aphasiques ». Ce

phénoméne renvoie au degré d'intelligibilité etestctérisé par :
» une distorsion des voyelles ;
» une imprécision des consonnes ;

» une hypernasalité.
La diversité des troubles dysarthriques génereéelée difficulté de communication pour les

patients qui en sont atteints, et une altération lalecompréhension du message émis par

I'interlocuteur.

3.3.1.3 Les troubles dysphoniques

La dysphonie fait référence aux troubles de la yai)ée : il s’agit d’'un trouble spécifique et

isolé de la voix qui correspond a une altératiomeste vocal en I'absence de perturbation organique

permanente des organes phonatoires.

Chez les cérébro-lésés, ce trouble se rencontomdaicement a une lésion de la glotte, générée par
'accident ou la prise en charge médicale (intubgfi ou suite a une paralysie des organes
phonateurs. Le contexte psychopathologique ne pa#t étre négligé, pouvant déclencher ou

aggraver la pathologie vocale.

-43 -



Plus précisément la dysphonie touche la voix padémgetée et chantée, altérant la hauteur, leremb

et l'intensité.

= Dans les troubles dysphoniques d’origine traumatiqa, on observera les mémes signes
gue dans la sténose phonatoire :
» une voix soufflée, chuchotée, voilée ou au cordreauque, éraillée ;
» une intensité faible ou trop forte ;

une altération du timbre : rauque ; éraillé, seavéc désonorisations ;

une respiration inversée et une hypernasalité ;

une mélodie faible et pauvre ;

des attaques en début de rhese (coups de glotte) ;

YV V. V V V

une accélération du débit.

= Dans le trouble dysphonique dorigine fonctionnelle les perturbations sont d’ordre
« psychologique » ou « spasmodique » : liées adtnofogie lésionnelle et/ou a I'état
physique de la personne (les troubles spasmodispreisfrequemment rencontrés chez les
personnes agées). La voix est heurtée et prodweteetfort, tremblotante. Elle peut présenter

un pseudo-bégaiement.

3.3.14 Les troubles pragmatiques ou « de la communication

« Les lésions cérébrales sont a l'origine_de d&figragmatigues nombreux, variables et

hétérogenes gJoanette, Goulet& Daoust, 1991).

La personne est touchée dans sa capacité a engerngaintenir en contact avec les autres, sur le

plan verbal et non verbal. Dans le domaine thérape; ces troubles sont encore mal appréhendés,

par manque d’informations et d’outils rééducatifs.

On parle souvente troubles du langage dits « non aphasiquésazaux, 2007)c'est-a-dire une
atteinte des capacités de communication sans &dabttionnel du langage.

Les traumatisés craniens en sont frequemment \@stewec «ine communication verbale, au stade
séquellaire, gravement perturbée, altérant le dissp et menacant les interactions sociales
(Aubert et coll, 2004). Aubert et coll. (2004) omis, par ailleurs, en exergue I'importance des

déficits non verbaux chez des patients victimekesiens multifocales.
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D’autres auteurs préciserontll«n’y a pas lieu de considérer comme aphasigoashandicapés
linguistiques les seuls porteurs de Iésions héngisghes gauches (Goulet, Hannequin, Joanette,
1991).

= Troubles du traitement sémantique des mots
Certains patients auront des difficultés a compenou a utiliser des mots de faible
occurrence, moins concrets ou dont la représentptio I'image est difficile.
Dans un contexte d’utilisation métaphorique, lessoairces sont également affaiblies. Le patient ne

percoit pas le sens de seconde nature du mot eé&pky: chaleur, pour le cétéffectueux des

personnes entre elle@Brownell& al. 1990, Gagnon&al, 2003).
Les capacités métaphoriques sont d’'autant plushémsc que la situation de communication est

complexe (Monetta , Champagne, 2004).

Dans l'analyse de la nature du déficit, il fautmner le fait que l'atteinte peut étre d’ordre texi

sémantique ou due a des ressources cognitivesgithlss.

= Troubles des habiletés discursives :

En dehors de toute atteinte purement linguistiqueraxique, on observe une altération de

certaines compétences verbales et non verbalestveedurber le discours de la personne cérébro-
lésée.

> Au niveau verbal, les altérations concernent:

% un appauvrissement du discours, des phrases insehewes silences
prolongés, une a-spontanéité (notamment en cassibm Ifrontale) ;

% une logorrhée incontrblable (Iésions temporales)faiti d’'une incapacité
d’inhibition ;

% une altération de l'informativité avec un discowsnfus, imprécis, voire
inexact ;

& des réponses confabulatoires violant les reglesmbérité du discours.

» Au niveau non verbal ou para-verbal, les étudesntés (Aubert&coll. 2004) révélent :

& une inadéquation ou une absence de tout ou parée destes
communicationnels (emblématiques, illustrateurgulateurs, adaptateurs), du

regard et des expressions faciales « entrainaappauvrissement du sens des
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messages verbaux, une absence d’émissions de tkedire perte du statut

d’interlocuteur » (Rousseaux et Al. 2000) ;

&

une inadéquation de la posture ;

&

des perturbations au niveau de la prosodie ématlEntouchant les
modalités d’expression et de compréhension (Thérd987) : l'intonation
apparait inadaptée a I'intention communicationndlietensité trop forte ou

trop faible, le débit perturbé.

» Dans la gestion conversationnelle, on rencontiguggment :

% un non respect du principe des tours de parole @veence de prises de parole
ou interruptions intempestives ;

& une difficulté voire une incapacité a initier, mtainir ou cloéturer un théme.

De Partz (2001, cité par Lissandre 2007) nouseiéppm ce titre la difficulté des patients
« frontaux » et/ou des traumatisés craniens a cempkalternance des réles, a maintenir un théme,
prendre en compte tous les aspects de la pragreaéitjgui semblent « parler mieux qu’ils ne

communiquent ».

Ces caractéristiqgues sont, bien entendu a mettigeeravec la personnalité d'origine de
I'individu concerné, la sévérité des troubles dysmatifs associés et le contexte au sein duqued elle

sont observées.

= Troubles des habiletés pragmatiques
Ces troubles sont trés invalidants dans le ragnoti« autres ». lIs concernent :

> Des capacités d’'inférences réduites : les procesfrentiels sont présents et requis dans

les conversations les plus ordinaires. Les cértds@s (droits notamment) capteraient le
sens littéral de I'énoncé sans pouvoir confrontergai est dit a ce qui est réellement
signifié, et ce, sur les bases « d’'informationsgdogs, contextuelles ou situationnelles.
(Champagne-lavau, 2001 citée par Nespoulous, 2@¥) difficultés seraient a I'origine
de:

& difficultés de compréhension de I'humour ;

% troubles du traitement des actes indirects de mga'est-a-dire lorsque

intention de communication n’'est pas exprimeée lexement par le message

verbal ;
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% difficultés a comprendre les métaphores.

> Des difficultés d’attribution d’un état mental &nterlocuteur (croyances et connaissances

d’arriere plan). Ces caractéristiques remetterat théorie de I'esprit » au premier plan
dans la compréhension des actes de parglé:travers les expressions faciales, le
regard, la modulation prosodique, les gestes d'agmagnement, la posture, s'organise
une fonction clé de la communication sociale quitiemt l'interaction et contribue a
l'attribution d'un « état mental » du locuteur vefmterlocuteur et vice versa »
(Aubert&coll.2004). on retrouve ces déficits aus®in chez les cérébro-lésés droits que

frontaux (Champagne —Lavau, 2007, cité par Nespsy@008).

Si le patient ne rencontre pas l'intégralité ddde@ux précités, on ne doit pas perdre de vue
gue certains dysfonctionnements peuvent en entraifeutres et les profils s’avérer tres
hétérogenes, indépendamment de tout diagnostic posé
D’autre part, le patient peut étre victime de dészs cognitifs, notamment exécutifs et moteurs,

venant fragiliser d’autant ses difficultés de conmimation.

3.3.2 Les troubles cognitifs non langagiers

Dans la plupart des cas de lésion cérébrale, fienpaconnaitra des désordres cognitifs
fluctuants et variés, créant des difficultés d’addopn dans les échanges quotidiens. On reléve le

plus souvent :

= Des troubles de la mémoire :
On distingue plusieurs niveaux de traitement mnesigitués dans différentes régions du
cortex et susceptibles d’étre atteints :

> la_mémoire épisodique, verbale et visuelle, quragt aux souvenirs teintés d’une

valeur affective ; elle s’Taccompagne d’un état alescience particulier ;

» la mémoire sémantique, qui stocke des connaissgécesales sur le monde ;

> la_mémoire de travail : indispensable dans I'engedason atteinte affaiblit

considérablement les capacités de rétention et raigerhent des informations

entendues ainsi que I'élaboration des messagesmian
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> la_mémoire procédurale: elle fait appel a des gumoces automatisées et

conditionnées, non volontaires et apparait moiguemment atteinte.

Ces dysfonctionnements mnésiques peuvent étre odgitie de comportements de

confabulation, de fausses reconnaissances, d’oahiiesure ; les discours témoignent alors d’'une

réalité inventée et viennent, involontairement]jesides regles conversationnelles de sincéritéleet

fidélité chéres a Grice.

= Des troubles de I'attention :
lIs relevent des troubles exécutifs et sont in&ueement liés a des facteurs neurologiques
(atteinte des centres nerveux), psychiques (mativatdisponibilité), sensoriels (vue, ouie) et
intellectuels. Leur présence entraine l'incapaétése centrer sur quelque chose ou quelqu’un
(attention soutenue), a se situer dans un contbxt@é et dans une relation précise a I'objet ou
linterlocuteur (attention sélective ou partagédans le but de recueillir des informations ou

effectuer une tache précise (Brin, 2004).

= Drautres troubles dysexécutifamettant en scene une réduction de la flexibilightale, des
troubles de la planification, de I'exécution dehi&s et d’actions (dont inhibition motrice dans

la parole). Rappelons que les fonctions exécuts@s nécessaires au contréle et a la

réalisation des comportements dirigés vers unBinn,(2004).

= Des troubles praxiques :
lIs se définissent par une incapacité a effectmemouvement ou une série de mouvements
sur consigne et en dehors de toute atteinte motsersitive ou intellectuelle. On y distingue
principalement:

> lapraxie gestuelle: c’est une perturbation dectliaté gestuelle, intégrant les

apraxies idéatoires (trouble de la réalisation d’gonduite, enchainement de gestes
incohérent, incapacité a manipuler des objetsphnusrices (gestes moteurs simples
perturbés, notamment gestes d’imitation, gestedeiiques), motrices (impossibilité
de programmation - ex : tourner ses paumes de emaaiternance), de I'habillage, de

la marche ;

> l'apraxie constructive : son déficit est lié a uksdrdre de la perception de I'espace, a

I'altération du traitement visuo-spatial ;
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> l'apraxie bucco faciale : trouble portant sur I'exécution volontaire des memnents

de la langue et de la bouclke (Brin, 2004); la réalisation peut étre effeetide

maniére automatique (dissociation automatico-valiog}.

= Des troubles gnosiques
lIs correspondent a des défaillances dans le sgstiemmeconnaissance. Nous citerons les plus
invalidants dans la communication :

» l'agnosie visuelle : trouble de la reconnaissarezabjets ;

» lagnosie auditive : trouble de l'intégration auwiét (des perceptions sensorielles

élémentaires) ;
» l'anosognosie : méconnaissance ou déni par lemateeson affection ;
> la prosopagnosie : incapacité a reconnaitre leges méme familiers.

3.3.3 Autres troubles associés

= Les troubles visuels et auditiffhémianopsie latérale homonyme, surdité, hypoaepus

» Les troubles moteurs ou sensitiféhémiplégie ou hémiparésie, paralysie faciale).

= Les troubles de 'humeur et de la personnalité des comportements de déshinibition ou
d’inhibition, d’apathie, de dépression post-lésielle (composante réactionnelle biologique),
d’'impulsivité peuvent étre rencontrés, témoins dumadaptation sociale des personnes : on

parle aussi de troubles de la cognition sociale.

= Les troubles psychopathologiquessurvenant plus tardivement, en lien avec lesctffes
neurologiques chroniques ; le handicap et le chaegeé radical de vie et d'intégration
sociale (dépression, peur de dégradation, perfestane de soi, retrait de la vie sociale).

Au vu de la diversité et la complexité de ces ttesb une prise en charge globale,
transversale et précoce se doit d’étre mise eneplaisant a la fois la restauration et/ou la
compensation, quand cela est possible, des fosd@gmgagiéres, et la réinsertion du patient dans so

environnement.
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4. La prise en charge orthophonique des patients cérébro-lésés

Les troubles que nous venons de décrire entraiimgmhédiablement des conséquences
douloureuses dans la vie du patient et de ses gsacles séquelles multiples, d’ordre sensoriel,
physique, psychique et cognitif bouleversent ladge personnes atteintes, provoquant changements

et ruptures dans leur vie sociale, familiale efgssionnelle.

La prise en charge orthophonique, historiguemengeasur_la restauration des troubles

cognitifs du patient, a peu a peu évolué vers ppecehe plus fonctionnelle, intégrant le contexde d

vie quotidienne du patient et ses proches.

Les thérapies cognitives s’averent nécessaireffieaees dans la rééducation des troubles
linguistiques, proposant une stimulation intensiigedes outils thérapeutiques facilitateurs, tglie
la TMR Thérapie Mélodique et Rythmée (Van Eckhd@3), et des stratégies de réorganisation des
fonctions. Certains auteurs (Mazaux, Pradt-DielmynB 2007) soulignent néanmoins leurs limites
dans les cas les plus graves ou de nombreuseshagidns co-existent et ou la communication est
bloquée.

Elles vont étre alors complétées par des thérapiéss sur la dimension du sujet aphasique,

ses capacités résiduelles et ses compétences (ligggsa

4.1 L'approche fonctionnelle et pragmatique

Née du postulat que le « langage n’est pas lerseyen de communiquer » cette approche
vise « l'efficience communicative globale dans élifintes situations réelles ou stimulées de la vie
guotidienne » (De Partz, 2006). La thérapie quilé@coule s’intéresse a la dimension pragmatique du

langage.
Elle prend acte de la nouvelle définition du haagicproposée par la Classification

Internationale du Fonctionnement du Handicap eiadganté en 2000, qui stipule que I'évaluation

doit porter sur :
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= |es déficiences du langage, de la communicationass troubles cognitifs associés'est-a-
dire une évaluation cognitive

= |es limitations d’activité de la communication le statut psychologique, le désavantage et la
gualité de vie, c'est-a-dire le bilan de la pergonn

Par ailleursJe PQVS (profil de qualité de vie subjective des patieapibasiques) de Gerin et
Al (1991, cité par Mailhan et Azouvi, 2005) met @arrélation le bien étre d’'un patient avec quatre
grands domaines : affectif, relationnel, spiritaeimatériel. L’identité de la personne est toutesau

importante que l'intégrité de ses capacités phesiqu

La thérapie fonctionnelle s’attache «aux limitasod’activités et aux restrictions de

participation autant qu’aux déficiences » (Mazaepadt-Diehl & Brun, 2007).

4.1.1 Des outils augmentatifs et alternatifs

On assiste, dans les années 1970, a la mise em gdastratégies dites « augmentatives et

alternatives », se tournant vers des comportententsnunicatifs multifactoriels.

Différents outils d’aides a la communication (Lisdee, 2007) sont alors proposeés : langages
gestuels (langue des signes), mimogestualité (CUl®€ll), aides visuelles (Visual Action Thérapy,
élaboré par Helm& Baresi en 1982), aides techniiédstheses, ordinateurs, synthése vocale). Leur
but est de contourner le handicap aphasique gmaile des canaux paralinguistiques ou non verbaux,
afin de retrouver une possibilité de transmettre mformation, traduire une pensée, de comprendre
les intentions de l'autre, malgré les altératioadadcompréhension et de I'expression de la partie
verbale des échanges.

Ces stratégies sont notamment utilisées dans taatiens référentielles thérapeutiques
comme la PACE (décrite ci-apres). Elles s’averentdfois parfois peu accessibles au patient en
raison d’'un apprentissage laborieux, d’un coltrfoier élevé (télétheses, ordinateurs) ou du it d
'impossibilité « physique » de leur utilisationrga patient (troubles visuels, praxigues).

Le carnet de communication(Seron 1996) est un des moyens alternatifs les nglconnus.
Répertoire d’informations représenté sous formmages, de photos, de pictogrammes, de dessins
ou symboles (Seron, 1996), il prend tout son sems tes cas d’aphasie sévére ou les échanges sont
bloqués. Son but n'est pas de « soigner » le langagis de rompre l'isolement et de relancer une

communication avec les proches.

-51-



4.1.2 Des techniques fonctionnelles

» La situation de communication PACE (Davis et Wilcox, 1985) est une situation
d’interaction référentielle en conversation duellea prise en charge se veut pragmatique et
privilégie I'efficacité, I'échange d’information$alternance des réles ; elle incite le patient
comme linterlocuteur a adopter des stratégiesrradteres (comme celles développées ci
dessus) quand la communication échoue (Chomel 20&0brme est sacrifiee au profit du
message ; on cible la performance communicatioaniedls techniques PACE sont également
utilisées pour la prise de conscience du trouble eééducation du discours dans le cas de

troubles Iégers (Mazaux, 2008).

> Les jeux de role,proposeés en rééducation individuelle ou en thérdgigroupe.

C’est la question de la fragilité du transfert dequis dans la vie quotidienne qui a amené les

professionnels a s’intéresser, dans [l'esprit dgpfache fonctionnelle, vers des thérapies

interactives, impliquant activement la famille & proches.

4.2 'approche dynamique interactive

L’approche dynamique interactive (De Partz, 200h}kerit dans une démarche fonctionnelle

et écologique et vient enrichir les précédentebrigries de prise en charge. Elle se veut répondre
aux difficultés rencontrées par I'entourage dansdamunication avec la personne victime d’'une
Iésion cérébrale via une analyse détaillée desaictiens naturelles et une évaluation de I'impas d
troubles cognitifs sur ces derniéres.

«Ces études présentent l'intérét de pouvoir s’adresaissi bien aux aphasiques, qu’aux

cérebro-lésés droits et qu'aux patients victimasdléclin cognitifs. (De Partz, 2001).

-52-



4.2.1 Impact des troubles cognitifs et communicationnels sur I’entourage

La lésion cérébrale est source de rupture familidtute la vie de la personne et de ses
proches est désorganisée du fait d'un bouleversemensa vie professionnelle, de sa perte
d’autonomie, du changement dans ses relationsles@tadans les regards extérieurs, notamment du

partenaire de vie.

421.1 Au niveau du patient :

«L'aphasique a un trouble acquis du langage qui m@squne compétence
communicationnelle révélée normalement dans laemation, créant des barrieres a la vie sociale
et a la participation dans la communaut¢Kagan, 1995, cité par Parent, 2001).

Devant une incapacité a communiquer, le patientciié et/ou est exclu du monde des relations
interpersonnelles L'incompréhension des autresamiss de son handicap ne facilitera pas sa
réinsertion.

Citons ainsi quelques témoignages révélateurs ttie siguation :

«J'avais I'impression d’étre enterrée vivant€Gil, 2006)

«On se sent comme dans une cave, on entend seovoie dans un précipice. On a peur des gens,

on ne veut plus sortir seu{L.M — brochure d’information aphasie —Québec7)00

La population touchée concerne de plus en plus pessonnes agées (du fait de
'accroissement de la durée de vie). Les objetti&apeutiques doivent s’adapter a une motivation
moindre, des ressources affaiblies et a un isoleswrial menacant. L'accent doit étre porté sur une
relation chaleureuse, affective (Parent, 2001).sD@n contexte plus que tout autre, la mobilisation
des proches est primordiale pour valoriser les @g@sadu patient et I'aider a conserver une place

sociale.

421.2 Au niveau des proches et de la sphére familiale

Une étude (CRAM Rhone Alpes, 2003) révéle la grasdaffrance exprimée par les
familles : 68% des familles pensent que leur sibmgpersonnelle a changé de facon négative depuis
l'accident, et pour 73% des conjoints, leur modeviges’est radicalement détérioré. La survenue de
'accident génere un contexte d’anxiété majeuregita2001).
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La modification des roles au sein de la familleleetransformation progressive du mode

réactionnel de la personnalité du conjoint conduiine inadaptation familiale dans 60% des cas

(Ducarne, 1988, cité par l'étude de SOFMER, 2011ppparition de comportements de
surprotection ou d'attentes démesurées menacdliigude I'échange et I'identité du patient.

« Parmi les facteurs favorables a I'évolution desgonnes cérebro-lésées, I'environnement
familial apparait au premier plas® (CRAM Rhones Alpes, 2003) : I'implication récende la
famille dans les projets de soin vise la créatienlidn, I'information, le conseil, I'entrainement,
I'évaluation mais aussi I'accompagnement. On pouitar dans ce contexte les plans d’action
« d’aide aux aidants » bien développés pour la dialdAlzheimer mais aussi pour I'aphasie (Plan
Aphasie/ Plan Alzheimer). La démarche apporte aesails précieux aux proches mais n'a pas
vocation a impliquer ceux-ci dans la thérapie deiara active et concrete.

La SOFMER (2011) témoigne de l'insuffisance voire @hractére anxiogene de la simple

remise de livrets d'informations aux familles.

421.3 Au niveau des professionnels :

Les aidants professionnels au contact des persaénébro-lésées sont souvent surmenés et
mis en difficulté. Cependant, les études et travsar rares concernant leur besoins et, sur laiterr
information sur les déficits et sur les prisesafrarge font cruellement défaut.

Les recherches concernant notamment les Iésioitesiai frontales sont encore peu abouties
et le traumatisme cranien est une entité encoremmé@ du monde médical non spécialisé.

Il reste extrémement délicat pour le clinicien distidguer des problémes purement

langagiers ou en lien direct avec la « compétermanuunicationnelle » d’autres atteintes plus

frontales et/ou psychotiques.

Une étude de 2005 (Gordon, 2009) a montré quentesactions des soignants au sein des
institutions n’étaient pas adaptées aux difficuttaspatient aphasique, s’appuyant davantage sur un
mode fonctionnel et négligeant les termes psyclectis.

« La détresse des aidants semble en partie liéera leapacités stratégiques pour faire face
a une situation éprouvante(North, 2007).

A ce jour, certaines études (CRAM Rhone Alpes 208QFMER, 2011, North, 2007)

montrent donc qu’il reste un besoin prégnant carar@rune prise en charge personnalisée intégrant
I'entourage, concernant 'amélioration de la qéadie vie et du regard d’autrui.
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4.2.2 La collaboration interactionnelle entre un patient et son partenaire de

conversation

Le trouble de communication est un phénomegi se situe au cceur méme de l'interaction
et qui a a se construire avec les ressources cotkives de tous les participants(&oodwinn
1995, cité par Perkins, 2001). Kagan (1995, citéRaaent, 2001), parle de « révéler les compétences

communicationnelles de I'aphasique via le savanefde l'interlocuteur ».

Les défaillances linguistiques et communicatioresglhon compensées par le patient, doivent

étre supportées par la contribution du partengiene trouve pas toujours de stratégies adaptées.

Cette situation conduit a une rupture de I'échastgeu découragement de l'interlocuteur.

Depuis la fin du 20eme siecle, les expériencesesgttiavaux s’intéressent a la nature

collaborative des échanges entre le patient etgojoint :

> Le travall sur les scénariosproposé par Milman et Holland (, consistant en amigcipation
des difficultés par le patient et une mise en silnaavec son proche.

> Les stratégies de contournemendui prennent en compte les besoins psycho-affedtigs
demandes du patient et des proches, la qualitéedeelles accompagnent les familles vers
« une nouvelle forme de communication, un nouveadee vie, un devenir autre, a l'instar
du temps d’avant, de la récupération ou de la edjgar » (Parent, 2002).

L’Aphasia Toronto Center propose ainsi une fornmatola communication des personnes

en contact avec des personnes aphasiques (MP Fz0eR).

> Le travail sur les stratégiesincitant le patient et les proches a utiliser aesils de
facilitation (concept de Conversational coachingHidland, 1991). Apres avoir identifié
avec eux leurs stratégies de communication en csatien (C.A.D.L de Holland, 1980) et
en avoir évalué leur efficacité ou leur inefficacibn propose au patient une phase de travail
puis une phase d’entrainement.

» L’analyse des conduites verbalefiller&Al., 1974) entre conjoints dont I'objectitomme
chez Holland) était de proposer par la suite urragssage des principes de modifications
des comportements. Les conjoints impliqués dagsaaessus semblaient mieux comprendre
les problemes posés par I'aphasie et développaiestattentes plus réalistes car ils se

sentaient utiles aupres de leurs conjoints « malade
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4.2.3 L'analyse conversationnelle : une technigue thérapeutique

Face aux déséquilibres constatés dans les échaages ses proches, ['analyse

conversationnelle permet de comprendre les corimitsl et stratégies développées respectivement
par la personne cérébro-lésée et ses partenaineersationnels (Mirloy& Perkins, 1992, cités par
Perkins, 2001).

C’est un outil d’évaluation et/ou d’observatiomadjue de type qualitatif (Perkins, 2001) dont
'objectif est d«outiller les partenaires de conversation a travemse approche sociale »
(Gonzalez, Brun, 2007).

La technique de 'analyse conversationnelle se dgmeadu clivage existant dans la prise en
charge des pathologies, se focalisant davantagd’engemble de phénoménes fonctionnets
dysfonctionnels interagissant les uns avec leggaufue sur un profil symptomatologique.

Elle consiste, pour reprendre les termes de De RP2001) a «btenir une description précise de la

maniere dont les interlocuteurs, patients et praclmmllaborent a la réussite de la conversation, et
ce, en tenant compte des interruptions et des rgements d’informations, du partage des temps de
parole et surtout de la gestion qui est faite digsarations suite aux problémes qui peuvent survenir

en cours de conversation et entraver plus ou midgfigitivement sa progression

Les stratégies d’autoréparations du patient sosesna mal par ses déficits linguistiques et
doivent étre compensées, voire totalement priseharge par le partenaire.

Des lors, De Partz attire notre attention sur ledae l'intervention rééducative portera davantage

sur le partenaire que sur le patient, par la piisseonscience des comportements inefficaces et la

proposition de stratégies adaptées aux situatemontrées.

L’analyse conversationnelle permet également déleéWimportance des comportements
sémiotiques non verbaux quant a I'élaboration & &ransmission du sens. Rappelons a ce titre
'étude de Mehrabian (1972, cité par Lissandre &24l07) qui a constaté que 90% du contenu

émotionnel du message est véhiculée par les carauxerbaux et paraverbaux.
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Par ailleurs, la technique, appliquée a différantsrvalles de la prise en charge, présente

I'intérét de mesurer I'impact de l'intervention das interactions futures.

4.2.4 Quelques applications clinigues de I’analyse conversationnelle

= Les travaux de Lesser et Alga(1995) portant sur des patients aphasiques, ontipele relever
les incidents les plus fréquents et les straté&dpeseparation efficaces et non efficaces de chaque
partenaire. Sur cette base renforcée par une stisatiem des troubles rencontrés et d’extraits
de conversation illustrateurs, des conseils spp@f ont été prodigués aux partenaires quant aux
stratégies compensatoires efficaces :
» face a un trouble sémantique, vérifier la comprslmndu message en reformulant ;
» face a un déficit phonologique, formuler des higgses / laisser du temps au
partenaire.
Deux mois plus tard, les échanges se trouvent améli malgré une stagnation des

performances langagiéres des patients.

= Perkins et ses collaborateurg1999) ont dégagé, dans 'analyse des interactiensouples de
patients aphasiques des mécanismes interactioduelgents et inefficaces chez les conjoints :
» face au manque du mot du patient, le conjoint fbuies indices incitant le patient a
produire le mot cible, pourtant identifié de patt ddautre, et crée ainsi des
séquences de réparations inutiles.
» face a un jargon du patient, le partenaire useeddemande de répétition neutre ou
question ouverte (quoi ?) inefficace, sans pouwaaicéder a des indices chez le
patient susceptibles d’optimiser la stratégie geurgtion.

Le trait constant ici est I'absence de principe aidlaboration dans la résolution des

réparations et |'utilisation du seul canal oral.

= L’analyse des interactionsentre équipes soignantes et patients en 2005 ¢@o2D09) a mis en

exergue une asymétrie dans linteraction : les pEpiisoignantes contrblaient les themes et

entrainaient un faible taux de participation auxs$ade parole des patients.
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= Un protocole d’intervention clinique dans ce méme domaine (Dit Dinard 2008 ; Colun @08
été proposeé a un patient aphasique et son corgjdnatvers des situations d’abord référentielles,
puis naturelles. Il a été investi par le couple’est révélé bénéfique sur plusieurs points :

> les troubles du patient ont été abordés concrétemest le conjoint, en situation
d’échange et en a permis une meilleure compréhensioassimilation par ce
dernier ;

> le conjoint a été reconnu dans son réle d’acteurial vis-a-vis de son partenaire et
sa souffrance a pu étre verbalisée et entenduegptrérapeutes ;

» lanalyse a fournit des pistes de travail pour é&ducation cognitive classique,
mettant en avant les déficits les plus invalidalaiiss I'interaction ;

» les commentaires des conjoints attestent d’'undenedl gestion conversationnelle.

= Wilkinson et coll. (2011) ont collecté des échanges naturels d’uplepdont un partenaire était
aphasique, a son domicile, avant et apres intdoretittérapeutique. Apres avoir analysé que le
patient avait du mal a initier les themes, le thétde a entrainé le couple a produire ces themes
ensemble, dans une démarche collaborative et pas.&prés l'intervention, il est apparu que le
couple utilisait maintenant cette méthode, selom woie quelque peu différente par rapport a ce
qui avait été travaillé en séance. Cette expériemoatre la capacité d’appropriation des

techniques et I'adaptation que les personnes drs&on leurs fonctionnements personnels.

= Trinchero (2009) et Metay-Segui(2009) ont réalisé desnalyses de corpus d’interactions de

couplesdans le cadre de leurs mémoires en orthophonie :

» La premiere étude, portant sur une patiente dysauih et son conjoint, a permis une analyse
fine des attitudes, des postures, des actes dagande la gestion des thémes et réparations
et a montré globalement que :

% Tinstallation proxémique ne favorisait pas uneimigation de I'échange ;

% le matériel non verbal était peu investi par lagrde et trés présent chez son époux ;

% la patiente participait peu a la dynamique de ke mais s'impliquait dans
linteraction par la production de régulateurs, destes non-communicatifs,
« d’adoucisseurs » , destinés a compenser seésa@versationnels » ;

% les incidents produits (pauses trop longues, inpgions) étaient correctement réparés

(en 2 ou 3 tours maximum) et ne mettaient finaldrpas a mal I'interaction.
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» La seconde étude concernant un patient aphasicpo®m €pouse met en exergue :

% la dissymétrie de I'échange et le role essentidlég@use dans la conversation ;

% Tactivité régulatrice présente du patient, malgr@ comportement passif dans
I'échange ;

% les stratégies mises en place de part et d’autrportance de la posturo-mimo-
gestualité chez le patient, (par ailleurs ignoréguesi-inexistante chez I'épouse),
soutien du regard et fréquence des pauses chemgéputilisation de questions et de

reformulations destinées a collaborer aux réparatio

Cette derniere analyse a permis, par ailledes,dégager des criteres pertinents pour

I'observation clinique des interactionsentre patient aphasique et son partenaire.

4.3 Les outils existants au sein de I'approche fonctionnelle

S’il existe de nombreux outils fiables et reconraus sein de I'approche pragmatique, la

dimension interactive est peu encore abordée piguo#, et ses instruments de mesure restent rares.

4.3.1 Les outils évaluant les compétences pragmatigues du patient

Le « Pragmatic Protocol »de Prutting et Kirchner (1983) se présente comme grille
d'analyse des comportements non verbaux et meauoapacité a réaliser des actes de langage
variés. Elle est construite sur des bases thé@igakdes mais apparait cependant incompléte par
'absence d’évocation des régles conversationndbe&RICE, du contexte de recueil de données et

d’autres modalités langagieres plus précises.
Le P.C.F (Profil de Communication Fonctionnelle de Sarno, 99propose d'évaluer 45

comportements reflétant des conduites langagieeeka drie quotidienne, le temps d’'un échange

informel avec le patient. L'outil, novateur dans demaine, approche les conditions naturelles
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d’échange, le thérapeute se positionnant en tairiteplocuteur vrai, sans prendre de notes. En
revanche, il se focalise principalement sur les alités langagieres, passant sous silence les

compétences pragmatiques (ou communicatives).

Le CADL (Habiletés Communicatives de la Vie Quotidienndolland, 1980, 1999) est le
premier instrument de mise en situation, destinénesurer objectivement [l'efficacité de la
communication dans la vie quotidienne. Sensibleabte, son cadre d’utilisation s’avére néanmoins

rigide et colteux en temps d’analyse.

L’ANELT (Test de langage de la vie quotidienne d’Amsterddijmeeegen), proposeé par
Blomert en 1987, revu en 1994, et adapté en FraaceDelachaux montre une bonne validité
écologique : basé sur des jeux de réle, il in@tpdtient a s’aider de toutes les canaux, a utlése
objets en situation, le thérapeute conservant laee pd’interlocuteur passif. Une corrélation entre

résultats a la standardisation du test confirnfabdité et sa validité.

Le TLC (Test Lillois de Communication, Rousseaux& Al. 2D@ise a déterminer en quoi
les troubles existants perturbent les échanges des personnes. Il s’articule autour de trois
situations duelles patient-thérapeute : une int@rvisituation informelle), une discussion (échange
autour d’'un théme) et une tache de communicatiéérentielle (de type PACE). Les données,
recueillies sur des grilles d’évaluation, rendesrhpte de trois domaines :

% J'attention et la motivation a la communication
% la communication non verbale
% la communication verbale.

L’outil s’avere fiable, valide, facile et rapidarettre en ceuvre.

Le P.F.I.C (Profile in Functional Impairment in Communicatide Linscott et Coll., 1993)
s’inscrit dans une démarche clinigue et s’inspine mrincipe de coopération et des regles
conversationnelles de GRICE pour proposer une kchélaluative des comportements

« pragmatiques » en conversation. A partir d'unedét spécifigue des comportements de

communication des traumatisés craniens, dix rubsgent été dégagees et nous renseignent sur la

capacité du patient a :
% s’'adapter socialement a l'autre ;
% adapter la quantité et le contenu du discours rtéxéts de l'autre ;

% donner des informations fiables et a maitriseipsepos ;
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% utiliser un langage cohérent, a structurer sesigdée

% enrichir ses propos par des aspects esthétiques\(pebal, verbal et gestuel).

La cotation propose une échelle qualitative évdlleadegré d’apparition des items a partir de 5
graduations : non appréciable/ pas du tout/ pasmisrent/presque toujours.

Le recueil des données se fait a partir d’'un esteggnent vidéo d’une quinzaine de minutes.

Une échelle de synthése par rubrique, graduée aeé (pas de déficit a déficit sévere) nous

renseigne sur la sévérité des troubles.

L’'ECVB (Echellede Communication Verbale de Bordepde Mazaux&Darrigrand (2001)
mesure |'efficience globale de la communicatiomgheu écologique. Un questionnaire est proposé
au patient lors d’'un entretien dirigé ou, par défauses proches. Sous forme de 34 questions, il
permet le repérage des situations ou le patiese®tproches se trouvent en difficulté du fait des
déficits. Il mesure également 'intention de comiwation du patient, et permet a celui-ci une auto-
évaluation en fin de passation. Cette échelle dgalipar comparaison avec I'évaluation clinique
cognitive (BDAE), vient par ailleurs enrichir celde Elle présente I'avantage de mesurer la qualité
de vie et les stratégies de compensation des [mtide cibler les attentes et les objectifs de

rééducation.

Le GOPCC, (Grille d’'Observation Pragmatique des Comportemdet€ommunication)je

L. Morin, Y. Joanette et J.-L. Nespoulous (1986hstiiue un_outil d’observation du patient : les

informations recueillies n'ont de validité que ptuadle et en contexte. Il consiste a relever t@ss |
éléments perceptibles en conversation, allant deokivation générale aux aspects plus précis (actes
de langage, aspect non verbaux, gestion des theéin@srs de parole).

Le recueil des données passe par un enregistrent&d d'un échange articulé autour de
trois épreuves, similaires a celles que I'on retieodans le TLC et le PTECCA L{assimilation de
la passation et I'analyse des données sont longysrent, 2001).

Difficile a trouver en pratique, nous n’y avons jgasacces pendant notre étude et n’avons pu

nous en inspirer.
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4.3.2 Les outils mesurant les interactions duelles

La grille de Clerebault et Al. (1984)retrace les capacités communicatives en situaton d
communication interactive référentielle P.A.C.E.leElrépertorie les modalités usuelles ou

compensatoires du patient face aux feed back dapbéte.
Le C.A.P.P.A (Conversation Analysis Profile for People with Aplasde Whitworth,
Perkins et Lesser, 1997) analyse I'impact direc déficits sur la conversation naturelle entre un

patient aphasique et son partenaire privilégi@ girésente en trois parties :

1/ une_interview_dirigée sous forme de deux questionnaired l'usage du partenaire et/ou du

patient :
> Le premier questionnaire traite des habiletés amat®nnelles actuelles du patient,
organisées par rubrique :

% Habiletés linguistigues: manque du mot, informativité, troubles phonémiju
articulatoires,  circonlocutions, jargon, aggramsrag, problemes de
compréhension, production de oui/non.

% Réparations : demande de répétition, conscience des erreurs-cautections
efficaces ou non efficaces.

& Initiation et tour de parole : initiation de la parole, prise de tour de parole,
existence de pauses inter et intra-tours, logorn&gkeiction

% Gestion des themes introduction d’'un nouveau theéme, cohésion et caluelu
discours, maintien du theme, présence d’affabulatieemes de prédilection.

L Mémoire et attention : phénoménes d’oubli a mesure, distractibilité, abande
I'échange, répétition des mémes questions ou awsert

L Habiletés métalinguistiques :compréhension du second degré, de I'hnumour, de
I'abstraction et des inférences.

» Le second questionnaire est destiné a reécolter idegmations _sur les habiletés

communicationnelles pré-morbides du patient.

2/ une analyse d’un échantillon de conversation entneatient et conjoint :
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Le thérapeute enregistre et retranscrit une coatiers spontanée entre les partenaires a partir de
laquelle il procede a l'analyse des tours de pardée la gestion des themes, des incidents et

réparations.

3/ un_profil_communicationnel établi _a partir _des donrées recueillieslors de I'analyse

conversationnelle. Ainsi, le thérapeute pourra égipr le degré de convergence entre les résultats
issus de l'interview et ceux obtenus par I'analyseversationnelle. Ce profil constituera une base d
travail pour la mise en place d’un projet thérajppigt dont on évaluera l'efficacité dans le temps.

Le CAPPA vise donc a évaluer les compétences csatrennelles du sujet aphasique et les
stratégies de compensation ou de réparations aogéepart et d’autre pour proposer une approche
thérapeutique individualisée. L'analyse, essemtiedint qualitative, permet de repérer les
comportements invalidants dans l'interaction.

Son intérét réside notamment dans la confrontatidre deux points de vue, celui du partenaire et

celui du thérapeute, minimisant ainsi les biais &éx interprétations et aux investissements #fect

Le PTECCA (Protocole Toulousain d’Evaluation de la Commumiaca du Couple
Aphasique¢ a été élaboré par S.Deka, A.Hiché, H. Druelle dans lereade leur mémoire
d’orthophonie a Toulouse en 2007. Son orientatpmmtée par I'analyse conversationnelle, se veut
résolument clinique, destinée a dégager un profihraunicationnel chez les deux partenaires et
déterminer un projet de guidance thérapeutique ljglubeka, Druelle, 2007). Il s’appuie en arriere
plan sur des bases linguistiques et interactioesedblides, tirées des fonctions de Jakobson et des
régles conversationnelles de Grice. Il comportésttgpes d’épreuve, a I'image du TLC et se
présente sous forme d’une grille synthétique en@’grille détaillée de I'interaction. Le recueilsde
données se realise via un enregistrement vidéoediftentaine de minutes. Il n’a pas encore de

validité thérapeutique mais fait actuellement l&ihj’'un groupe de recherche a 'TUNADREO.

Tous ces outils puisent leur intérét dans leur dsmn pragmatique, la pertinence des
informations a recueillir et la finesse de leurlgse.
Certains se completent, d’autres se focalisenusutype de population, enfin, beaucoup se

centrent exclusivement sur les comportements dupsgient en interaction.
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Néanmoins, la plupart de ces instruments élaboréstranger ne bénéficient pas d'une
adaptation francaise et restent peu exploités @ordede leur pays d’origine. Ces constats nous

ameénent maintenant & évoquer notre problématique.
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PROBLEMATIQUE et HYPOTHESES

L’approche dynamique interactive appliquée aux wéatdons orthophoniques met I'accent
sur la nature collaborative de I'échange entre deersonnes, dont 'une d’elles présenterait des
troubles communicationnels. Comme cela a été cengteécédemment, de nombreuses études
soulignent I'apport de cette technique dans l'aamétion des interactions, plus particulierement

entre un patient cérébro-lésé et son conjoint.

Les outils que nous avons présentés dans notre plaébrique constituent aujourd’hui une
premiéere réponse a la technique de I'analyse ceatiennelle.
Le C.A.P.P.A en est l'instrument le plus fiabler pan approche interactive. Sa passation requiert
toutefois un temps important et interroge directetrle conjoint, ce qui affaiblit I'objectivité de
'analyse. De plus, cet instrument ne tient pas mendes modalités non verbales des interactants.
Enfin, il n’en existe pas de version francgaisegaene facilite pas son utilisation.
Le P.F.I.C et le G.O.P.C.C apportent des infornmgtitrés intéressantes et variées concernant le
patient cérébro-lésé. En outre, les comportemeantsadtenaire de conversation n’interviennent pas
dans I'évaluation.
La grille de Clerebault se rapproche succinctentsad objectifs de I'analyse conversationnelle
appliguée a la clinique, proposant la mise endies comportements entre le thérapeute et le patient
Notons toutefois que I'évaluation se situe dansaldre d’'une communication référentielle et I'accent
n'est porté que sur la seule transmission desrrdtions. L’identification précise des stratégies de
réparations, de la gestion des tours de paroleegttiiemes propres a I'analyse conversationnelle

décrite par Perkins (2001) n’entre pas en ligneadepte dans ce protocole.

Quelgues mémoires en orthophonie témoignent dediate constatée, en France, d’'un outil
spécifique a analyser ces interactions en clinigiygielle Keller (2008) conclut son intervention
aupres d’un patient atteint d’'une aphasie sévemmemtionnant les difficultés qu’elle a rencontrée
dans la sélection des comportements en jeu dansamversation. Elle déplof&absence de grille
standardiséeen francais rassemblant 'ensemble des conduitpiuées dans tout échange a des
fins de communication.

De méme, Frédérique Trinchero (2009), suite a lim®ad’'une conversation entre un patient

dysarthrique et son conjoint, met I'accent suelaps considérable consacré a recueillir les données
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de l'analyse. Elle évoque I'hypothése d’'eéompromis entre observation intuitive et analyse
détaillée de corpus, a travers I'observation clinique d'wunversation, étayée par des criteres
conversationnels directement accessibles pouhbptioniste.

Des orthophonistes pratiquant ce type de technigasurent également la longueur de mise en

ceuvre de I'analyse et constaté son inadaptatiarpeatique clinique.

Devant ces constats, Christine Metay-Segui (20@8x slors appliquée a dégager, dans le
cadre de son mémoire portée sur l'analyse convensetile, les criteres pertinents pour

I'élaboration future d’une grille d’interactionstesmun patient aphasique et son partenaire priglég

L’élaboration du P.T.E.C.C.A, en 2007, visait alipal’absence d’instrument cliniqgue dans
le domaine de l'analyse conversationnelle. Il repsur la description détaillée d’éléments
linguistiques intéressant au plus pres la pratdpi€analyse conversationnelle. Toutefois, sedegxil
renferment un nombre considérable d’items, rassesnbur vingt deux pages, qui rendent son
utilisation encore laborieuse. Le protocole de edcde données nécessite par ailleurs la mise en
place de plusieurs situations de communicatioa ptésence d’une caméra filmant la scene.

Pour répondre aux attentes des professionnels, in@agnions plutét un outil adapté a une
observation clinique spontanée, sans support wdéans le cadre d’une conversation familiere et

informelle.
Ces divers constats nous ont conforté dans l'iédeeréer un nouvel outil spécifique, dans le

prolongement des travaux de Metay-Segui et de Rerm; résolument clinique, destiné a mesurer

les interactions entre un patient cérébro-léséretenjoint.

Hypotheses

I Nous envisageons de créer un support fiable, @airexhaustif qui permettra
d’objectiver et de conserver les données obsemtesssenties lors de I'écoute d’'une conversation

entre un patient et son conjoint, et ce, sanaursc un enregistrement vidéo.

-66 -



I Ce support servira de base de réflexion quant site¢égies privilégiées par les
partenaires de conversation, et quant a la miggame d’'un projet thérapeutiqwsant a améliorer

et pérenniser la communication entre ces deux peeso
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PARTIE PRATIQUE
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1. Principes méthodologiques de I’élaboration

1.1 Le choix de la population

1.1.1 Critéres d’inclusion

Nous avons souhaité que ce support soit utilisdhles la prise en charge de toute personne

cérébro-lésée touchée dans sa capacité a communique

Au cours de notre développement théorique, noussatenté de répertorier 'ensemble des
difficultés communicationnelles que peut rencontrempatient victime d’'une Iésion cérébrale quelle
gu’elle soit. |l apparait clairement que les déficlus aux Iésions droites et aux Iésions frostale
entrainent des dysfonctionnements dans les mécesisonversationnels, comme chez les Iésés
gauches.

Notre élaboration visera donc I'analyse des magalibommunicationnelles de toute personne
victime d’'une l|ésion cérébrale, quelle qu’'en saildcalisation cérébrale, I'étiologie engagée et la

pathologie a I'origine des déficits.

1.1.2 Critéres d’exclusion

Notre étude n’a pas pris en compte :
> les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimeui bénéficient d’une grille spécifique éco-
systémique, la GECCO, répondant globalement auxasé&rjectifs que les nétres.
Aussi, bien que notre support puisse étre utiles&l partie avec ces patients, nous n‘avons pas
considéré les désordres linguistiques spécifiques cdtte population dans notre réflexion :

I'utilisation de cet outil impliquerait donc uneyatence a cet égard.

> les patients dont les dysfonctionnements ne relévepas d’une Iésion cérébralemais plutdt

de désordres psychopathologiques ou de troubledapementaux.

Nous émettons une réserve quant a l'utilisatioceateoutil aupres des patients dans la phase

aigle des troublesdans cette période, ceux ci sont frequemmenterisharge dans un contexte
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institutionnel, ne répondant pas au cadre écolegapans lequel nous nous inscrivons. D’autre part,
la proximité temporelle du traumatisme rend le guatiaffaibli, la famille psychologiquement
fragile et les échanges perturbés devant la notéeabrs troubles communicationnels. Enfin, il est
reconnu que cette phase est propice a la récupgrgiontanée des fonctions et a leur amélioration
par un entrainement cognitif intensif. (Lambert)2)0

Nous gardons pourtant a I'esprit que l'alliance ttesapies cognitives et fonctionnelles dés
le début de la prise en charge reste le meilleaorapagnement thérapeutique et humain pour les
patients et les familles confrontés a une grantieske.

1.2 Les principes généraux du cadre d’élaboration

Avant de nous lancer dans la construction proprérdié@ du support, nous nous sommes
guestionnés sur les objectifs et le cadre dansigsg’inscrira son utilisation.
En d’autres termes, nous souhaitions répondre aestipns :
- aqui s’adressera-t-il et quel sera son cadreldation ?
- selon quel protocole sera-t-il rempli ?

- quelle sera sa finalité thérapeutique ?

1.2.1 Cadre d’utilisation du support

Nous espérons qu'il puisse étre accessible a @e léventail d’orthophonistes, peu ou prou

initiés a ce type d’observation, et souvent limpas le facteur temps, contrainte inhérente a notre
profession. Cette attente implique :

» que le support soit clair et concis, et rapidenaaaessible : un temps trop important passe a
comprendre le remplissage du support ne seraitqgrapatible avec les modalités d’'usage ;

» que les criteres soient compréhensibles, suffisamh@licites et connus pour étre observés
par le plus grand nombre sans nécessiter d’appiofes connaissances en psycho-
linguistique et en analyse conversationnelle sous peine d'étre abandonné, un outil
d’investigation clinique ne doit pas engager, deplart du clinicien, un trop fort degré
d’expertise » (Carlomagno, 1999, cité par Jagot 8iJoNos outils et critéres devront étre

sélectionnés dans ce sens.
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Nous souhaitons que cet outil puisse étre utilem@ésde cadre de I'exercice libéral, avec des

patients présentant une pathologie chronique aiemricharge a distance de la Iésion d’origine, et

dans le cadre de séances a domicile.

Enfin, nous envisageons notre support comme un didhalyse complémentaire aux

évaluations cognitives et pragmatiques classiques.

1.2.2 Protocole d’observation

Notre démarche se situe dans le courant des méthaekeriptives, caractérisées par leur
capacité a fournir une image précise d’un phénonesénd’'une situation particuliere. L’observation

systématigue et directe en est l'instrument le pisigel, consistant a étudier le comportement tel

gu’il se produit spontanément dans son milieu mdtgans tenter de I'influencer (Sabourin, 1998).

Jacques Beaugrand (1998) défiimbservation directe comme « une technique non
instrumentale entrainant la production d’observeti@lu comportement dont I'enregistrement et
l'interprétation des résultats sont sujets auxtéflatons introduites par des différences percegptive
conceptuelles et théoriques pouvant exister etisergateurs humains ».

L’observation indirecte, par opposition, est provoquée par un stimuli @dEn,
guestionnaire) de la part de I'observateur, destioger des comportements non observes en dehors

de la situation d’observation (cas de la situaB&CE par exemple en aphasie) (Lambert, 2004).

L’observation peut étre participante ou non particpante (Negre, Khon, 1991) :
& Participante: I'observateur participe activement a la vie ediive et aux
interactions quotidiennes. Son intervention estrise a une forte subjectivite.
% Non participante: 'observateur est présent mais ne participedplschange, il
revét un réle de témoin. Cette position favorisedatralité de I'observateur.

Enfin, 'observation peut étre armée c'est-a-dire réalisée via un support d’enregiséne

(vidéo, enregistreur vocal), ou a I'inversen armée(I'observation se fait en direct).

Dans le cadre thérapeutique qui nous concerne, utdisgerons I'observation :
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» directe, le chercheur procédant par lui-méme aueiedes informations sans s’adresser aux
sujets concernés, via un guide d’observation désigles comportements a observer (Quivy,
Van Campenhoud, 1988 cité par Canter Khon et N&2fi€3). Ce protocole renvoie a la

situation de I'analyse conversationnelle dans ldgumus nous inscrivons.

» non participante : le thérapeute est présent niaiervient en aucun cas dans I'échange en

cours entre les deux personnes observées.

» non armée : nous faisons le choix d’envisager woeité unique, sans enregistrement de la
conversation par le biais d’'une caméra ou enregistcela permettra d’'une part de répondre
au plus prés a urapproche écologiqueet d’autre part d’éviter aux orthophonistes :

& des contraintes d’ordre matériel (pas de caméra'enregistreur) et éthique
(refus par les participants d’étre filmés),

& un biais dans I'observation des comportements,ramtiéa la présence d’'une
caméra,

% un temps supplémentaire passé a visionner les féalsés.

Le support doit dés lors proposer un large pandlridéres « potentiellement existants et/ou
perturbés chez les partenaires de conversationy, dédider a lidentification et au rappel des
données observées. Nous nous sommes ainsi effbedéslayer de facon la plus compléte possible

BN

les situations qu’on peut étre amené a observes dantype d’interactions entre une personne

cérebro-lésée et son partenaire privilegié.

1.2.3 Choix du lieu d’observation

L’objectif est de répondre au plus pres aux exigsrae I'approche écologique, systémique et
fonctionnelle: les données seront préférentiellement collectéedoanicile du patient, lors d’'une
conversation naturelle entre celui-ci et son paitenhabituel de communication et de vie (proche,
parent, enfant, conjoint etc.).

Nous sommes néanmoins conscients gue |'observaliome conversation spontanée en

situation naturelle stricto sensu est délicatetaroh Cela impliquerait d’écouter les interactdots

d’'une scéne de la vie quotidienne (pendant un rppagxemple), de maniere informelle ou a leur
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insu, situation incompatible avec notre cadre cpne# et peu pratiquée dans I'exercice de notre
profession.

La présence méme discréte du thérapeute introchévitablement un biais au caractere
exclusivement authentique d’'une interaction de up

A ce titre, Beaugrand (1998) cite Christensen ()19%7la situation de recherche peut étre percue
par les sujets humains comme une invitation a lparaitre, (...) par rapport aux attentes de
'observateur, telles que les sujets la percoivent

Qui pourra affirmer avec certitude que les compoeets observés se reproduisent stricto sensu en

'absence du thérapeute ?

1.2.4 Visée thérapeutigue du support

Nous souhaitons réaliser un__outil d'observation niglie des comportements

communicationnels de deux personnes en conversation

L’approche se veut novatrice dans le sens ou elleamsidere pas d’'un coté une personne
« malade » et de l'autre une personne « saine is defx partenaires familiers, dans une relative
egalité, habitués a discuter ensemble mais donh Idleux aurait vu soudainement ou
progressivement son mode de communication se readifi

Les données de l'analyse conversationnelle devpenmnettre d’introduire, dans le cadre
ecologique, un vrai travail de resynchronisatiordetfacilitation de la gestion conversationnelle
entre les interlocuteurs, dans le but de rétabkr communication satisfaisante pour et entre lex de

partenaires.

Nous retiendrons de cet objectif thérapeutiquedleessité de réaliser une analyse en miroir

des conduites observées, afin de pouvoir extraxestence d’'un équilibre ou déséquilibre entre les

partenaires dans leur modes ou choix communicagienn
Enfin, pour reprendre les termes posés par MetguiS@008) dans son mémoire de fin
d’études, notre travail tendra vers la réalisatiqn..) d’'une grille d’observation clinique fiable, peu

colteuse en temps et qui puisse servir au théraputibéral a :

« faire un état des lieux de la dynamique conversatidie ;

» identifier les stratégies compensatoires utiliséepart et d'autre ;
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* mettre en place une intervention visant au bontajuent des deux interlocuteurs

et une collaboration optimale dans la réparatiors decidents».

Nous avons tout naturellement tenté de répondreattextes formulées dans ses travaux et

nous sommes efforcés de réaliser notre constructinformément & ses objectifs thérapeutiques.

1.3 Réflexions préalables a I’élaboration

1.3.1 Sous quel angle observer ?

La recherche scientifique nous alerte sur le fag tp facon dont est construit I'instrument
peut modifier 'angle de vue de I'observateur (RobE998).
Notre démarche s’inscrivant dans le cadre de Regatonversationnelle, nous nous sommes

placés du point de vue de la coopération récipradgs participants dans la conversation, leur

permettant de faire progresser l'interaction (ReskR001).

L’objectif de notre instrument sera donc de faiessortir_le rdle collaboratif ou non que

prennent les comportements dans une situation @panénstar d’'une analyse descriptive et figée

de la conversation, extraite de son contexte. Lamnéles recueillies devront étre observées en

fonction de l'influence gu’elles exercent sur lenbmu mauvais déroulement de I'échange.

1.3.2 Analyse quantitative ou qualitative ?

Les deux approches apportaient des informatiort;pates sur le déroulement de I'échange.
Nous nous y sommes intéressés en tenant comptesdebiectifs et de notre cadre d’utilisation de
notre support d’observation.

= Analyse privilégiant la qualité :
Perkins (2001) spécifie dans ses travaux que Maeatonversationnelle s’appuie sur des
données principalement qualitatives. Pour repreadsepropos : en quantifiant les comportements

conversationnels, on risque d’extraire les items lder contexte a des fins de comptage et
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compromettre ainsi la notion centrale de I'analygei est celle du contexte séquentielNous

retenons également que :

» tous les items ne sont pas quantifiables, notamragnhiveau du comportement
psychique des participants (motivation, disportidilpsychique par exemple), du
respect de certaines regles conversationnellepecesle I'alternance des tours de

parole par exemple) ;

» la comptabilisation précise des informations njess réalisable dans le cadre décrit
par le protocole d'utilisation de la grille : rappes que le recueil des données est
prévu in situ, a lissue de la seule observationtateain et que l'observateur ne
bénéficie pas de caméra ou d’enregistreur pourtdéc et voir la séance plusieurs

fois.

= Analyse en faveur d’une quantification :
Le comptage proprement dit s’est donc immédiateraeété proscrit du fait de I'absence de
« retour » sur le visionnage de I'échange: il send® toute évidence impossible de comptabiliser
tous les comportements verbaux ou non verbaux ddsnaires en temps réel et ce, de maniere
exhaustive et objective.

Néanmoins, nous nous sommes questionnés sur dinttmn d’'une _quantification a

minima :

» lanalyse quantitative de Metay-Segui révele eretefintérét de certaines pauses
inter-tours et intra-tours dans le rééquilibrags tkmps de conversation entre les
partenaires lorsque I'un d’entre eux bénéficie dtamps de parole plus important
(du fait des difficultés de son partenaire).

Rappelons, a ce titre, que le « partage du tempsuade » reste un critere intéressant

la dynamique de I'échange (Perkins, 2001).

» la quantification limite la subjectivité de I'obs@tion : le risque de remplacer une
quantité par des notions de grandeur plus vaguasneo« quelquefois, souvent » est
d’exprimer la sensibilité de I'observateur au déegnt d’'une réalité des conduites

observées.
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Au vu de ces données, nous avons donc envisage,uwhapremier temps de proposer une
échelle a double mesure :

- quantitative, via une graduation du typ® = non observél =1 fois /2=2 a 3 fois B =
3 ab5fois A=+5fois.

- qualitative, via une « cotation » mesurant la fréquence d’apga des items tels que : 0 =

jamais / 1 = rarement / 2 = parfois / 3= souveht/trés souvent.

Les mises en situation de la grille nous ameneartiétieurement a revoir ces cotations ; nous

expliciterons cela dans la partie consacrée austsnent des grilles.

1.3.3 Comment interpréter les données obtenues ?

Notre outil doit étre considéré comme un guide d&bation désignant les différentes

conduites communicationnelles pouvant étre receegilpar I'observateur et non pas un outil
d’évaluation normatif.

Les résultats ne valent donc que dans une situakiomée, pour un couple donné et ne
peuvent étre rapportés a une norme.

A ce titre, I'absence d'observation de certainmgdors d’'un échange ponctuel ne peut étre
interprétée hors contexte.

Le profil communicationnel établi lors de l'analyse sera donc fiabilisé que par la

confrontation a d’autres situations de communicesioilaires entre les mémes participants.

1.4 Les différentes étapes de la démarche

Notre travail d’élaboration s’est construit autalmn axe défini au préalable, et répondant a

une démarche scientifique inductive :

1/ Construction d’'une grille répondant au mieux auxeres définis par I'assise théorique et aux

exigences du cadre précité et soumission régufienéutil a plusieurs professionnelles formées au

domaine traité.

2/ Premiére mise en situation pratique destinéesuner la validité de notre support, a travers :

-76 -



* Observation d'une conversation entre un patient seh conjoint par un collége
d’orthophonistes.
* Résultats et analyse des données recueillies.

* Réajustement de la grille.

3/ Seconde mise en situation pratique destinédidevda grille réajustée

* Nouvelle évaluation par un college d’orthophorgsarichi.

* Résultats et analyse des données recueillies.

2. L'élaboration du support

Comme on I'a évoqué précédemment, ce sujet de ménagie a la création d’'un support
d’observation clinique des interactions en conwe@saentre une personne ceérébro-lésée et son
partenaire privilégié. Il répond au désir de poiwgules travaux précédemment réalisés dans le
cadre de plusieurs mémoires de I'école de Nanteg,abux de :

» Caroline Marie Dit Dinard en 2007/2008 : impact rmBudynamique interactive sur la
communication en situation naturelle d’échangeecuitr patient aphasique et son conjoint.

» Frédérique Trinchero en 2008/2009 : pertinenceatallyse conversationnelle dans la prise
en charge orthophonigue d’'une patiente dysarthrignevue d’améliorer la communication
avec son conjoint / étude de cas.

» Christine Metay-Segui en 2008/2009 : contributipar, la recherche de critéres pertinents, a
I'élaboration d’'une grille d’observation cliniqueesl interactions en conversation, entre un

patient aphasique et son partenaire privilégié.

Plusieurs points ont fait I'objet de réflexions d# remaniements successifs lors de cette
création, qui concernent :
* le choix de la structure et de 'agencement desste
» le choix des critéres proprement dits ;

* le systeme de cotation et de notation des doneéesitlies.
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2.1 Choix de la structure

Apres quelques essais-erreurs et I'appropriatiosgmmelle des nombreux critéres existants
en conversation, nous sommes passés rapidemerd dhauche intuitive a une présentation plus
« scientifique », respectant les données linguissdirées de nos lectures.

Notre cheminement nous a conduits a réaliser plusigersions successives. Afin d'alléger la

lecture, nous ne présenterons dans ce paragraphe guucture de la derniére version.

2.1.1 Axes de construction

Dans un premier temps, notre orientation s’est taitirellement nourrie des axes objectivés
par Christine Métay-Ségui :
» établir un état des lieux de la dynamique de I'éges;

> identifier les stratégies compensatoires facilitanfaisant obstacle a I'échange.

Nous avons également retenu les critéres qu’eliagkt dans son analyse de conversation, a
savoir :
» répartition des tours de parole
» gestualité compensatoire
* réparation des incidents

* régulation de l'interaction.

Puis, dans un second temps, nous avons essayéudeaffoanchir de ces critéres pour

envisager notre réflexion au regard de la populationcernée par notre étude, a savoir I'ensemble

des personnes cérébro-lésées. Rappelons a cquérkétude de Metay-Segui, si poussée soit-elle,

ne porte que sur la seule analyse de conversatitva an patient aphasique et son conjoint. Son

auteure conclut en précisant que l'analyse do# étargie a d’autres pathologies entrainant des

désordres linquistiques et communicationnels, rittide ceux rencontrés dans son étude de cas.

La transcription d’une conversation avec un auéept n'ayant pas pu étre réalisée en
amont, NoUsS nous sommes appuyes sur les basegjtiedoliées aux interactions et aux troubles
communicationnels rencontrés dans le domaine deelaologie et les données du PFIC et du
CAPPA pour compléter le choix des conduites patdiethent observables chez ces patients et leurs

conjoints.
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Apres guelques tatonnements, nous nous sommesnagid orientés vers une architecture

construite autour de trois sections:

> la mise en relief de I'impression généralgui se dégage de I'échange, a l'instant ou il se

produit, a I'image d’'une photographie révélantdagctéristiques physiques et émotionnelles
des personnes en présence et indicatrice de ltisgement des partenaires dans
l'interaction ;

la description précise des comportements communidahnels des partenaires qui est
nécessaire a comprendre leur mode de fonctionnepnietiegié, leurs ressources en gestion
conversationnelle et au niveau langagier ;

l'identification des stratégies compensatoires etéparatrices face aux difficultéset aux

incidents de conversation.

Intuitivement poussés par le désir de rendre comlipige observation de plus en plus précise

dans les modalités de I'’échange, nous avons téotgathiser_le recueil des données en entonnaoir,

c'est-a-dire envisageant un déroulement du géaérparticulier, du global au plus précis.

Tout au long de notre cheminement, nous sommeé&srédeles a cette présentation, que nous

avons enrichie et précisée au fur et a mesure e réalisation.

2.1.2 Version définitive avant mise en situation

Les premieres versions ont fait I'objet d’experiseiccessives :

celle d'une professionnelle orthophonisteaguerrie en matiére d’analyses de conversation
qui a conduit & quelques modifications dans le xkil’organisation des items (que nous
justifierons dans la partie consacrée au choixit@®ss) et a une restructuration de la partie
« incidents et réparations ».

celle de notre professeur en sciences du langageec qui nous avons redéfini certaines
notions linguistiques ayant trait aux actes de dgeg et réorganisé les grands types
d’incidents pouvant étre rencontrés dans les ceatiens.

celle d’orthophonistes auteures des mémoirdsaitant de I'analyse conversationnelBette
derniere analyse nous a ameneés a restructurerropl&er quelques points qui constitueront

la quatriéme et derniere version avant mise etsoto.

-79 -



La volonté de déterminer les meécanismes réciprogetedeurs conséquences sur le

déroulement de I'’échange nous conduira a propasemptésentation en miroir des comportements

de chaque partenaire et a intégrer la notionela &iu de facilitateur a I'’échange dans nos talleau

Comportements observés Patient Part. Incidences sur I'échange

0a3 0a3 (facilite I'échange, le freine, autres)

La structure de la grille se présentera comme: suit

Pagel : Elaboration d’'une fiche du patient, rappeksaipathologie, le cadre d’observation, les
troubles spécifiques dont le patient est atteistestcapacités communicationnelles antérieures.

Elaboration d’'une grille de cotation qualitatetequantitative.

Page 2. Création d’'un glossaire.lka définition et la précision de chaque unité estassaire

et tend a assurer la fidélité intra et inter-jugaimsi que la constance de l'instrument de mesure
(Beaugrand, 1998). Ce dernier précise que lesitléfia doivent étre suffisamment claires pour ne
pas entrainer d’interprétations ni d’applicatiooptvariables entre les observateurs.

Page 3 : Etat des lieux de la dynamique de I'échangeusnd la proxémie, les outils externes,
'état de détente corporelle, l'investissement dédshange et la dimension émotionnelle et
affective.

Pages 4 /5 : Gestion de la conversation incluant la gestion thesnes, des tours de parole, des
actes de langage thématiques.

Utilisation des modalités conversationnelleshadrs, para-verbales et non verbales et
synthése de ces modalités.

Gestion de la compréhension.

Pages 6 et 7 Etude des incidents et réparations : liste dempmrtements potentiels ».
Tableau de mise en lien des incidents et répasatbservés.

Page 8 : Synthése des observations et axes thérapeutiggegés.
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L’ensemble des critéres constitutifs des modulesitdéci-dessus est développé dans le

paragraphe suivant, consacré au choix des items.

2.2 Choix et ajustement des items

Nous nous baserons sur les items de la derniésgoweren précisant le cheminement qui

nous a conduits, dans certains cas, a conseng&géboiner certains d’'entre eux.

Dans le cadre d’'une observation directe, le chesuhités d’observation répond a des regles
bien précises, garantes de la validité internetetree de I'outil de recueil de données.
Elle consiste, en plus de la systématisation desnrations et de la simplification du codage,

a rendre le codage le plus exhaustif possible.

Nous retiendrons dans notre élaboration les catédédinis par Beaugrand (1998) :
* les unités doivent étre discrétes et exclusives ;
* les catégories élaborées doivent étre homogenes ;
« il vaut mieux multiplier les unités que les fusienn
» il est nécessaire d'éviter les classifications raitsts et les connotations causales ou

fonctionnelles.

2.2.1 Fiche du patient

La création d’'une rubrique « fiche du patient >sst@apidement révélée comme une évidence

compte tenu de l'importance des aspects médicaempdrels et environnementaux sur les
compétences interactionnelles en conversation.

Elle a été congue pour recevoir, en amont de letsitn d’'observation, les données connues
de I'observateur sur le patient et sur le conteletda séance. Nous y évoquerons, via un systeme de
cases a cocher, une liste de troubles reconnus eaemsources potentielles de dysfonctionnements

dans la communication du patient : atteintes laiggag et motrices, troubles dysexécutifs, troubles
visuels ou praxiques, anosognosie, mais aussieaxist d'une hémiplégie, de troubles de la

compréhension etc.
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Les notions de mémoire et d’attention, au dépdégiees dans le modulenwestissement
dans l'interactiom de la premiéere version seront, dés lors, rdgg#n cet endroit.

La connaissance et/ou le rappel préalable deslesyiermettra une anticipation des modes
de fonctionnement et des compétences du patiestldaonversation.

2.2.2 Cotation

Si I'approche en analyse conversationnelle est nadure qualitative, il nous paraissait
important néanmoins d’envisager une échelle quaiviit : celle-ci répondait plus précisément a la
possibilité de mesurer le degré d’équilibre existmtre les deux partenaires dans I'utilisation des

outils conversationnels.

De plus, nous espérions que notre support puisseuétisé, selon leur exigence, par les
cliniciens :
& soit de facon approfondie afin d’établir une analgsnversationnelle détaillée ;
% soit plus globalement dans le but de dégager lésaits les plus saillants de
I'interaction.

Nous proposerons dans un premier temps une cotétioluant de 0 a 4, qui sera réduite
finalement a une échelle de 0 a 3, compte tenu ddende la difficulté pour les observateurs a

restituer des quantités précises dans notre pretdeoremplissage.

Cas particulier : notedC = non c6té si le critére n'a pas pu étre obseweetenu.

2.2.3 Dynamigue de I’échange

Notre objectif dans cette partie était de tradlingpression générale laissée par l'interaction

a 'observateur, et ce, afin de dégager immédiatéertains phénomeénes saillants, susceptibles de
perturber ou de faciliter 'échange.
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Nous y avons listé divers criteres non linguistgjugsus de notre assise théorique et qui nous

apparaissaient influencer significativement le dé&ment de I'échange :
% La distance et la position physique des participantinteraction.
L L'état corporel affiché par les personnes indiquiendegré de bien étre dans

I'échange.
% L'utilisation d’outils externes supplétifs.
& Les critéres conversationnels relatifs a I'investiment et a la coopération, tirés

des principes de GRICE et des rubriques du PFIC.

» Ladistance et la position physique des participast:
Ces notions renvoient a la_proxémie développée Hal (1963), liée aux conventions
culturelles, aux intentions stratégiques des lagstemais aussi aux contraintes physiques du tieu e

de la situation.

En tout état de cause, le positionnement adoptégsapersonnes est un vecteur de bon
fonctionnement de I'échange ou de frein a cel@tcpeut nécessiter, selon la situation, un
réajustement (deux personnes cote a coOte, par éxesmprivent d’'une vision d’ensemble de leur
interlocuteur propice aux compensations visuelles gestuelles ; de méme, une distance trop
importante entre les deux personnes affaiblit lmm@&hension auditive et/ou visuelle et donne un

caractere moins familier & I'échange).

A la distance physique séparant les personnespsigion spatiale réciprogue, nous avons cru
bon de préciser la posture corporelle adoptée pasujet (assis, debout), celle-ci pouvant
involontairement provoquer une instabilité ou usétpiilibre entre les personnes. (Ex. : cas d'une
personne debout, en mouvement en conversationsareconjoint dans l'incapacité de se lever ou

se déplacer : cette situation déséquilibre laicelantre les personnes et peut fragiliser I'écleang

» L’'état de bien étre dans I'échange :
Nos observations cliniques et nos lectures nougpernhis de retenir que le sujet exprimait
son rapport a I'échange en cours au travers déephgsmanifestations corporelles :
% Les gestes extra communicatifs.
% Le niveau de détente corporelle.
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Les gestes extra-communicatifs, dont on a vu quprésence pouvait donner des informations

affectives et interactives sur la personne quiplesiuit, sont délicats a relever par I'observateur
situation réelle. Leur présence peut tout aussi Biee liée a des habitudes gestuelles qu’a un état
émotionnel particulier et leur interprétation s'®auve aléatoire hors contexte. Ces éléments nous

ont incités a ne pas les intégrer a la grille.

Le niveau de détente corporelle, reposant sur iit€ses plus abstraits, peut étre directement parcu

'observation physique de la personne : on appm@nune certaine raideur, crispation, ou au

contraire une détente, voire une déshinibition stituant une premiere impression des personnalités

de chacun et de leur état émotionnel et psychielatifs a la situation d’interaction. L’attention

bY

portée a cet état corporel sensibilisera I'obseatt des phénoménes interactifs plus concrets,
analysés ultérieurement au travers des gestesadglast (Changements de position, expressions

faciales non figées, sourires, regard). Nous djstnons ainsi plusieurs niveaux d’état corporel :

Posture émotionnelle apparente: Désinhibée Détendue Tendue Crispée Figée
Patient ] [] L] L] L]
Partenaire ] L] ] ] ]

» Les moyens supplétifs externes
Ces outils sont dans certains cas un support hdige d’'informations. Leur présence, alliée

a leur utilisation, nous indique _dans quelle medeseparticipants utilisent toutes les ressources a

leur disposition, et ce, de maniére adaptée ouN@aise observation se veut transversale et inclure

les apports de toutes les approches thérapeutfqnetsonnelles. Elle se place du point de vue de
I'optimisation des ressources communicationnelfemteraction.
Les outils de 'approche augmentative et altermationstituent la base de notre sélection :
% Papier / stylo : permettant le dessin et I'écriture
% Carnet de communication mis en place par les soigret par la famille, support
parfois précieux a I'’échange entre les personnes.
% Magazine, journal, permettant la lecture et apmbria support imageé.

& Synthése vocale, ordinateur.

» Les caractéristiques principales de I'’échange :
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Nous avons rassemblé ici des informations généralatives aux regles conversationnelles
abordées dans le PFIC, que nous avons, aprés derewdmremaniements, organisées en deux

dimensions:

% La dimension relative a l'investissement des partezires dans I'échange synthétisant
les rubriques 2, 3 du PFIC :

« La spontanéité de la parole (exprimant la motivagbla capacité a prendre

la parole).

» La participation au dynamisme de I'’échange (butveosationnel) avec

'adéquation aux contributions du partenaire, ljatdéion de la posture, du
regard (exprimant la notion de coopération et &iét que porte le sujet au

discours de son interlocuteur).

% La dimension émotionnelle et affective des partenads intégrant :

» La disponibilité psychigue (nécessaire a la réagdit toute interaction, a la

mobilisation de I'attention et de la mémoire).

* Le respect de son partenaire (comportement soets|u& dans la rubrique

n° 8 du PFIC, notamment I'empathie, la volonté @welation égalitaire,
I'intérét a l'autre).

* L’expression des émotions (par tout canal) appbrteom seulement des

informations complémentaires, mais également umeision esthétique au
discours.
* La sensibilité a 'humour et aux inférences.

» Les comportements négatifs, dans lesquels on péutuver I'agressivité,

I'infantilisation, 'agacement.

Les capacités d’inférences et a la sensibilité ehlimour sont définies par le CAPPA comme des
compétences meétalinguistiques. Tentés a l'origieelas associer a la partie « gestion de la
conversation », nous les avons finalement réafscéela dimension émotionnelle et affective : ces
informations nous renseignent en effet sur la dépagiobale a traiter certains actes langagiers
spécifiques et sur l'utilisation d’un langage adapér chacun aux besoins de I'autre (rubrique n°® 3
du PFIC).
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2.2.4 Gestion de la conversation

Apres une appréciation globale et perceptive déyteamique de I'échange, I'observateur va
pouvoir recueillir plus précisément les donnéeatieads a I'utilisation par les participants desilsut
de la conversation.

Perkins et Milroy envisagent la gestion conversatedle autour de trois modules :
» La gestion de la conversation s’intéressant &ekdign des thémes, des tours de
parole.
« L'utilisation des outils de la conversation, dares gnodalités verbales, para-
verbales et non verbales.

* La gestion des incidents et réparations.

Nous avons volontairement traité la gestion desdeamts et réparations a part, compte tenu de

'analyse particuliere qu’elle revét.

» Gestion des thémes :

«La conversation se construit toujours en collabmatautour d’un ou plusieurs themes,
ratifiés et poursuivis, alimentés de sous thémasante enrichir les informations transmises
(Traverso, 2007, cité par Metay-Segui, 2008).

Nous nous sommes penchés sur I'ensemble des nogilatives aux thémes : initiation, ratification,
maintien, cloture et changements de thémes et awwganisé notre agencement en nous
guestionnant sur 'importance de chacune d’enties glour le bon déroulement et la continuité de
'échange. Nous avons retenu celles qui nous seéemblde mieux exprimer I'équilibre et la
dynamique de I'échange :

% L'initiation du théme :

Elle apparait comme un vecteur fondamental de il®ge entre les acteurs et la dynamique
s’installant dans I'échange : si 'un ou l'autresdateractants n’initie jamais la conversation ou a
contraire monopolise la prise de parole et le chibés themes, I'équilibre n'est pas respecté :
l'interlocuteur peut se sentir exclu, ou le locutgeut se lasser de la passivité de son partenaire.
Metay-Segui met bien en évidence le réle moteuFutedes interactants, initiant tous les themes
face a celui, passif, de son partenaire. Elle remmhpte du découragement du locuteur face au

mangue d’initiative de son conjoint.
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% La ratification du théme :

Elle témoigne de l'intérét de I'interlocuteur pdersujet et quant a sa volonté de poursuivre
I'échange.

Quelles sont les conséquences d’'une absence €leatatn ? Le participant a l'origine du
theme peut se demander si le sujet intéresse satotuteur, ou si ce dernier a bien compris da quo
il en découlait. Cette non-ratification entraine lecuteur dans une situation d’interaction
« unilatérale», déstabilisante aussi bien pour kue pour l'autre, et contraire a la dynamique
conversationnelle.

Cet aspect sera retenu a I'issue de la mise eatisitun©°l, celle-ci ayant mis en lumiere la

nécessité d’en rendre compte.

% Le maintien du théme :

Cette rubrique nous renvoyait aux notions de catoérede cohésion, de digressions, que
nous avons dd redéfinir pour justifier sa présetanes la grille : selon Cervoni (1993), la cohérence
implique que la phrase soit adaptée a la situatda_cohésion renvoie a I'adéquation du discours
avec ce qui a été dit précédemment.

Les digressions concernent les phénomeénes de désapiggématiques dans le discours, évoquant les
passages « du coq a I'ane ». Elles rejoignentié@sion du discours défini précédemment.

Nous avons donc retenu dans notre grille la colvéren discours et le maintien du théme en cours,

permettant de mesurer la capacité du sujet a restes le théme et a construire un discours

interprétable par I'autre.

% La fermeture ou cléture du théme :

Au méme titre que l'initiation, la cléture du thenest un indicateur de linvestissement
réciprogue des participants a I'échange. Elle randpte de la capacité de chacun a s’approprier le
sujet, a s’'investir activement et personnellemamisda conversation. Notre quatrieme version avant

mise en situation inclut cette notion.

& Les changements de theme :

Leur analyse permet d’évaluer la capacité desqgyaaiits a développer et exploiter un theme,
et de déterminer comment les interactants pasaamtiteme a un autre (Metay-Segui, 2008).
Dans I'esprit d’'une présentation synthétique dgrie, ce critere n’a pas été retenu, la richedse

I'interaction en termes de contenu ne nous aps@Aias prioritaire.
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» Gestion des tours de parole

Perkins (2001, cité par Lambert, 2004) nous rappelle I'analyse des tours de parole en
conversation est essentielle pour appréhendemardigjue conversationnelle.
Cette analyse comporte plusieurs éléments :
» larépartition des tours de parole : nombre etradiece des tours de parole ;
* les temps de parole ;
* la durée des pauses et des silences intra ettoues-
» la présence des interruptions de tours ;

» les tours de parole dédiés aux réparations.

Compte tenu de notre contrainte a recueillir lesretes le temps d’une observation unique et
en temps réel, nous avons dd accepter le fait gle mombre de tours de parole, ni les temps de

parole ne pourraient étre décomptes.

Nous avons donc remodelé notre approche de I'amalgs tours de parole a l'instar de ce qui se
pratigue habituellement dans ce domaine (retrgotsmni d’'une conversation a partir d'un extrait
filmé : comptage du nombre de tours par personog)pte du nombre de mots par personne,
comptabilisation de la durée de chaque tour).

Ainsi, nous avons fait abstraction de la longuees dours de parole définie par Metay-Segui,

comprenant les tours majeurs (tours de parole langsparticipent activement au théme de
'échange), les tours mineurs (prises de parols m@&ves, contenant souvent un seul mot mais
participant également au theme en cours), les psetodirs (participant a la régulation de I'échange

via les régulateurs verbaux ou non verbaux).

Nous avons privilégié dans cette rubrique la mise&xergue du principe de respect et d’alternance

des tours de parole ainsi que le partage du tempsucle.

% Le respect des tours de parole :

Cet item garantit I'existence ou non de I'équilild@ns la répartition des tours de parole : le
locuteur signale-t'il que c’est le tour de son ifdeuteur par une pause inter-tour suffisamment
longue? Introduit-il des silences pour permetti&adtre de s’exprimer ? Laisse-t-il le temps a son
partenaire pour s’exprimer ? L'interlocuteur prehden tour quand il se présente ? L’interlocuteur

« coupe-t'il la parole » ?
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& L’interruption du tour :

Différents phénomenes viennent perturber la répartides tours : interruptions, silences
excessifs, chevauchements :

L’interruption est le phénoméne le plus caractéue d’'un non respect du tour de parole. De
plus, a «I'ceil nu » et a «I'écoute directe», t’es plus facile a identifier et a mémoriser ; par

ailleurs, lorsque la parole est perturbée chezasmpértenaires, il est principalement a craindre de

nombreuses interruptions par celui qui s’exprimeerbalement » le plus. Ce phénomeéne peut

intervenir aussi bien du c6té du conjoint aux capadinguistiques préservées que du coté d’'un
patient atteint d’'une logorrhée ou d’'un dysfonatiement pragmatique (perte du respect des réegles
conversationnelles, troubles comportementaux oex@aitifs entrainant I'incapacité a prendre en

compte les intentions de l'autre).

L’absence de prise de parole s’exprimant par deaces excessifs dénote également des

ruptures dans I'alternance des tours : les phénemda « longueur des pauses » émergent dans la
partie « utilisation des outils de la conversatiprau niveau des modalités para-verbales dont

dépendent les pauses inter et intra-tours.
Les chevauchements n'ont pas été pris en compts datre analyse : consistant a parler
pendant le tour de son partenaire, ils ne condusnsystématiquement a 'interruption de la garol

du locuteur et sont en ce sens moins menacantdgban déroulement de I'échange.

& Partage du temps de parole :

Le temps de parole est le temps pendant lequetrisopne produit des actes langagiers. La
durée de chaque tour de parole nous ramene aw@aitatemps conversationnel entre les deux
personnes et aux prises de parole. Metay-Segunéssire concretement dans son étude en tenant
compte de tout ce qui contribue a augmenter ourdierile temps de parole :

» la production verbale et non verbale,
* les pauses inter-tours,

* les pauses intra-tours.

Cette analyse nécessite d’extraire le contenwadies de parole, ce qui ne peut étre envisagé

au terme d’une seule écoute de la conversationrsaasars a la réalisation d’'un corpus.
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Le partage du temps conversationnel est toutefolsom indicateur de I'équilibre interactionnel. Son

identification, a ce niveau de I'analyse initieraite réflexion de la part de I'observateur, quant a
moyens utilisés pour « remplir » les temps de adel part et d’autre.
Cet item sera intégré a la version n° 5, décowari premiére mise en situation.

» Actes de langage :

Les travaux de recherche effectués par Metay-Setnsi que les théories linguistiques
existantes (Austin, Cervoni, De Partz) situentdetes de langage au cceur des interactiemeffet,
les actes de langage employés par chacun montoactatement dans quelle posture se trouve
chacun des partenaires.
Selon la typologie proposée par Croll (cité par &eSegui, 2008), on rencontre trois types d’actes
interlocutifs :
% Les actes thématiquegegroupant les questions, les réponses, les msseHt les
validations dans la gestion des themes.
% Les actes relationnelss’exprimant par des comportements de plaintesnpiahie,
de compliments, d’excuses, de reproches..
% Les actes de gestiointégrant les comportements adoptés par les jmatits pour
gérer certaines situations dans la conversatiomn@ments de tour de parole,

incidents, temps de réflexion, silences, interami chevauchements..)

Dans la version avant mise en situation, nous avetenu lesactes thématiques,illustrant la

maniére dont les locuteurs introduisent ou maimngsn un theme.

En revanche, nous avons volontairement écarté dganmemier temps les actes relationnels et de
gestion: les premiers faisaient écho aux items ddute «état émotionnel et affect au «espect
du partenaire» et a certains comportements liés aux difficuttédocuteur, tandis que les seconds

rendaient compte des réparations en cas d’'incicdemsgersationnels.

2.2.5 Utilisation des outils de la conversation

Nous avons suivi l'organisation proposée dans ladtiinodalités interactionnelles et

répondu ainsi a la nécessité d’'une classificatmmcrete :
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» La modalité verbale:

Elle englobe tous les éléments linguistiques pougar émis oralement par le locuteur :
% Mots isolés.

& Phrases courtes ou longuegette distinction nous permet, en fonction des

difficultés du patient de voir si le partenaire pigason discours.

% Formules automatiques : trés présentes chez lessigpies, elles peuvent parasiter

I’échange par 'introduction d’énoncés inadaptésion informatifs.

& Production de « oui/non » : leur présence peutreendmpte d’un mode d’échange

privilégié et fructueux entre les partenaires. Lizaguence élevée pose toutefois la
guestion de leur fiabilité.

& Onomatopées : ces « productions vocales » imliganibruits d’'un objet, ou de son
utilisation, sont parfois tres informatifs et cobtrent a la transmission
d’'informations pertinentes. Il est intéressant daen leur utilisation par les
partenaires en cas, par exemple, de manque duundircompréhension verbale
par le patient.

& Marques d’hésitation : elles sont porteuses d’'gnesid’'investissement de celui qui

les prononce, mais peuvent également provoqueallantissement de la dynamique
et interférer dans le bon déroulement de I'échange.
% Phatiques, réqulateurs, ponctuants : au-dela gistémce d’énoncés informatifs par

le locuteur, la présence de ces outils attestérestissement et de sa motivation
du locuteur dans linteraction. lls indiquent pailears une continuité dans
I'échange et la compréhension des énoncés émisonisd’autant plus importants a
relever gu’ils consistent parfois en la seule weetion de celui qui les prononce.
Nous ne les avons pas différenciés par souci dpli§ien la restitution des données

par les observateurs.

» la modalité para verbale :

Comme cela a été décrit dans notre partie théqrilgaenodalités para verbales regroupent la
prosodie et les caractéristiques de la voix etad@drole. Nous avons sélectionné nos items en

prenant soin de rendre compte de tous les élérehtsncant perceptiblement la conversation.

& Lintonation : selon les caractéristiques du locutet/ou sa pathologie, I'intonation

peut faire défaut, ou étre utilisée a mauvais escteon absence induit parfois des
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difficultés de compréhension, un ton monotone, ncorae, affaiblissant la vivacité
de I'échange. Attirer son attention sur cet asgadangage nous parait fondamental
pour comprendre le fonctionnement des participattsles aider a utiliser plus
habilement leurs ressources.

& Llintensité : le niveau sonore peut varier selorsit@ation et les caractéristiques
personnelles des personnes engagées en conversdtiowolume trop faible
perturbe la compréhension de linterlocuteur et ilmpose une attention plus
soutenue. Un volume trop €levé n'améliore pas Bége entre les participants, sauf
en cas de troubles auditifs chez [linterlocutedr.e$t donc pertinent de se
questionner sur le niveau d’intensité de part atitte et les variations émises tout
au long de la conversation.

L Le débit: il s'agit l1a de la rapidité avec lageele message est émis. Entre les
participants, cette vitesse devrait se synchromerd’atteindre un equilibre relatif
permettant a chacun de s’exprimer et de se compmreasgément. Il est tres
intéressant d’analyser I'adaptation du partenaive difficultés de son conjoint par
un ralentissement ou au contraire une accélérdgoson débit, selon les difficultés
de ce dernier.

& Les pauses : elles influencent le temps de pa@eld a chaque partenaire. Leur
analyse permet d’identifier les mécanismes d’adeptaux difficultés de prises de
parole de [linterlocuteur, le temps de latence plus moins long selon les
personnes, les interruptions de part et d’autre.it€e vient en partie expliquer un
eventuel déséquilibre du temps de parole mesurégégegnment, dans le module

« respect des tours de parole ».

Le rythme et I'accentuation sont des éléments dentecueil nécessite une écoute bien
attentive. Le protocole d’observation envisagé tinfess adapté a un recueil de données si fines.
L’observateur pourra cependant, s'il le souhaitangléter ces informations relatives a la prosodie

dans la colonne « remarques ».

» La modalité non verbale :

Sharp et al (2007, cité par Ferré, 2011) précigaat«les chercheurs et le personnel médical
travaillant sur 'aphasie considerent que la gedtiégapermet a la fois de faciliter la communication

et de compenser une communication défailkante
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Nous avons proposé une synthése entre les gestenwucatifs de Cosnier et ceux issus de la
PACE (Clerebault&al. 1984), la terminologie de desniers s’adaptant a notre objectif pratique.
Rappelons que la PACE regroupe des gestes :
» codifiés : gestes conventionnels a significatiokcpge (hochement de téte) ;
» déictiques : gestes permettant de pointer/désigmebjet ou une direction ;
* symboliques : symbolise des personnes ou des cen@tut militaire) ;
* les mimes de la forme : permettent de décriredesatéristiques d’un objet ;

* les mimes d’action : faire semblant d’utiliser usjed pour le décrire.

Nous distinguerons donc :
L Les gestes déictiquegillustratifs et de pointage), dans I'espace (ctimn) ou sur

support (un objet).

&

Les gestes descriptif§iconiques- mimes de forme).

&

Les mimes d’utilisation (iconiques — mimes d’action).

&

Les expressions faciales signifianteggestes connotatifs ou expressifs) : elles
peuvent traduire des sentiments d’étonnement, geise, de colére, et ont dans tous

les cas une valeur informative pour celui a gi@setont adressées.

Enfin, nous avons repris précisément les gesteshsynisateurs de Cosnier, témoins d’'une bonne

régulation de I'échange et déja brievement évodaés la « dynamique de I'échange » :
& Mimiques faciales/regard: traduisant I'engagement dans la conversation, le
maintien des rbles respectifs de locuteur et dlioteiteur.
% Posture: changement de position, adaptation a la posteréautre, ajustement dans
I'échange.
% Gestes synchronisateurs tous les gestes (notamment manuels) témoignant d

linvestissement dans I'échange.

Une synthése des modalités utiliségermet d’objectiver I'existence ou non d’'une camé&e entre

les modalités utilisées de part et d’autre et detpg selon le cas, d’éventuels facilitations wrirfs

dans I'échange.

-93 -



2.2.6 La gestion de la compréhension

Les problemes de compréhension se révelent seulespeds quelques tours de parole et
créent une rupture de I'’échange. La notion dmmpréhension est explicitée dans la grille de
Clerebault, référente en matiére d’interactionzates personnes cérébro-lésées.

Cette derniere traite des problemes de compreheadi@vers l'identification de la présence de feed
back verbaux et non verbaux, phatiques et regukateu

La difficulté d'appréhender les phénomenes de céhmmsion réside dans leur dimension

interprétative : comment différencier des trouliés a la compréhension d’autres difficultés plus

langagieres ou comportementales dans le cadre dituaion naturelle ?

Apres quelques tatonnements, le choix a été pabaldder cette notion sommairement, notre seule

volonté étant de faire émerger un questionnemesrt thbservateur sur la prise en charge par les

participants, des phénomeénes de compréhensiongguigs.

Concretement, on effleurera deux points essergtielson déroulement de I'échange :

% celui de I'assurance par le conjoint de la compnélm de son partenaire et les

moyens correspondants mis en ceuvre. (feed backwedi non verbaux)

G celui de [I'existence d'une signalisation par chagimerlocuteur de son

incompréhension éventuelle, et les moyens empldgés ce cas (feed back verbaux

et non verbaux).

2.2.7 Etude des incidents et réparations

En analyse conversationnelle, les réparations ajgs@nt comme un des éléments

fondamentaux a repérer par I'observateur. Elles Bomoyen naturellement utilisé pour lever des
problemes de transmission ou de compréhensionnderthation (Lambert, 2004).

Ces mécanismes, s’ils sont appréhendés de manigiigve par la plupart des professionnels, ne
sont pas toujours explicités. La retranscriptiorieles entre incidents et conduites compensateires

réparatrices posait donc la question de « comndatitifier, formaliser et traduire les conduites

observées afin de rendre leur analyse exploitable?

Compte tenu de leur grande diversité, et malgreolanté de rendre compte de tous les

comportements et les situations possibles danscomeersation entre deux personnes, nous avons
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conscience du manque d’exhaustivité dans ce modelparti a été pris de reprendre les données les

plus courantes en aphasiologie et dans le domaméaubles de la communication.

> Auto et hétéro-réparations:

Dans nos premiéres versions, nous y avions inttéelsinotions d’auto et hétéro-signalisation
et réparations. Finalement cette analyse seradabage, complexifiant le remplissage et
n'apportant pas les informations essentielles gis€est-a-dire I'efficacité des comportementsest d

réparations quel gu’en soit l'auteur.

» Comportements réactifs face aux difficultés

L'objectif de ce module est d’identifier rapidemeles comportements réciproques des

partenaires face a leurs difficultés ou a cellekedeinterlocuteur. En amont d’une analyse pluas fi

ces premieres données comportementales transmagtemformations pertinentes sur les ressources

et les stratégies d’adaptation de chacun, en famckes personnalités et de la situation d’intevacti

&  Comportements communs :

e Changer de modalité ce comportement témoigne des capacités d’adaptaies
partenaires et de l'utilisation de leurs ressouomesmunicationnelles.

» Plaisanter :ce mode de fonctionnement exprime une certairérdéé§, une capacité a
accepter les situations difficiles et une compdi@ntre les personnes.

* Abandonner, s'impatienter, se plaindreces réactions témoignent d’états de

lassitude, d’agacement non propices a une ameétardes conditions d’échange.

% Comportements spécifiques pour le patient (confranix difficultés) :

» Persévérer sur la méme modalitéevant une inefficacité de la modalité utiliske,
personne ne modifie pas son mode de communication.

* Se mettre en retrait, étre agresslés difficultés mettent le patient dans uneagitin
douloureuse qui peut linciter soit a se retiret gepeu de I'échange, soit a devenir

irascible.

& Comportements spécifigues pour le partenaire (damsrbéle compensatoire et
d’aidant) :
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* Encourager, tolérer les erreurs, différer I'échangeomportements permettant
d’éviter des blocages supplémentaires, de maintamrestissement dans I'’échange,
de valoriser le partenaire.

* Infantiliser, étre directif, faire des correctionségatives, parler a la place de:
comportements auxquels on doit étre attentif catrdnsforment la relation sociale
entre les partenaires, modifient les objectifs’éehlange, et affaiblissent l'identité du
patient. On peut les avoir déja mentionnés danpalge 3 du support, rubrique

« comportements négatifs ».

» Les incidents conversationnels et les réparationssociées

Un premier tableau croisé nous confrontait d’'unet @ax limites d’une présélection d’items,
ne rendant pas compte de toutes les situationsbpeset d’'autre part a I'impossibilité de préciser
I'efficacité des conduites observeées.

Une seconde présentation sous forme de plusiebtsata, intéressante par la richesse de son
analyse, véhiculait toutefois une trop grande qgté@antinformations rendant la lecture confuse et le
recueil des données fastidieux.
Nous avons abouti, finalement, a I'élaboration d’tableau unique et vierge, dans lequel
I'observateur pourra remplir :

» les incidents observés;

* les modalités de réparations adoptées et 'autewed réparations;

* |eur efficacité.

Pour aider au remplissage du tableau et canabiseréponses interindividuelles, deux listes ont été

proposees :

% une liste des incidents conversationnelsrganisée par domaine et tirée des tableaux de
la version précédente.
L’'observateur pourra retrouver des incidents aeaniv:
» langagier manquedu mot, paraphasies phonémiques, lexicales, séquasti jargon,
blocage...

e paralinguistique : articulation, dysprosodie, dysml, intonation, intensité trop forte,

trop faible...
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« des capacités d’adéguation ou difficultés de cohmmsion: silences excessifs,

interruptions, réponses inadaptées, pas de réplagserhée (le manque du mot peut
entrainer ce type d’incidents)...

« de la participation a linteraction: inhibition,agsivité, abandon, décrochage,

agressivité, émotions inadaptées...

% une liste des compensations et réparatiodes plus courantes :
» outils verbaux : circonlocutions - demande d’owlisn - €ébauche orale — répétition -
suggestions — reproches - questions ouvertes Eigrhconvergentes — onomatopées
- corrections négatives — injonctions — reformuwlati- interruptions — demande de
confirmation.

» outils para-verbaux : changement d’intensité — rication du débit verbal —

modification de I'intonation- adaptation des pausegcentuation de I'articulation.

» outils non verbaux : gestes — aide visuelle / egértactile — changement de posture —

mimes, mobilisation du regard.

Sous cette forme libre, les professionnels ne $guas contraints dans leur choix, et pourront
personnaliser leurs observations, mettre en éveleles réparations qui ont attiré plus
particulierement leur attention. Par ailleurs, pespositions faites dans le support les soutiertdron

dans leur réflexion et permettront un rappel déag®es informations observées et non retenues.

2.2.8 Synthése des données et proposition d’axes thérapeutiques

La derniere page permet au clinicien de distingesr modalités fonctionnelles et les
réparations efficaces des autres modalités a éGette présentation sera éclaircie dans la version

définitive aprés mise en situation.
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3. Mises en situation de la grille

3.1 Protocole de passation de la grille

Afin de valider et fiabiliser notre outil, nous d$wmitions le tester auprés d'un college
d’orthophonistes de la région. L'objectif était d’extraire les manques, les atouts et de récaser |
remarques des professionnels quant a la pertinents possibilité d’exploiter un tel support en
thérapie dynamique interactive.

Nous avons proposé pour cela deux séances suaessiy mois % d’intervalle articulées
autour:

& d’'un temps de présentation de I'outil, de son difjet de son utilisation ;

% de la projection d’'une vidéo mettant en scene uiemiacérébro-lésé et son conjoint, en
situation de conversation familiere, a leur doreicil

% du remplissage par les orthophonistes du suppotisdrvation et d’'un questionnaire
destiné a recueillir les impressions, les critiqgoesemarques constructives sur l'intérét

de ce support et sur les améliorations a y apporter

Le protocole détaillé ainsi que les courriers ridaux mises en situation sont présentés en
ANNEXE

3.2 Mise en situation n°1

3.2.1 Eléments de passation

» Six orthophonistesont testé le support :
& Trois orthophonistes connaissaient déja la viddesesujets en conversation.
& Trois autres orthophonistes n’avaient jamais pugtig’analyse conversationnelle et ne

connaissaient ni la vidéo ni les personnes filmées.
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Afin d’éliminer les biais lies a la frequentatiores sujets par certains cliniciens, on
distinguera deux groupes pour I'analyse des rdsulta

GROUPE A : orthophonistes initiées = G1, G2, G3

GROUPE B : orthophonistes « novices » = G4, G5, G6

» La vidéo projetée était celle utilisée par Metay-Segui dans son yeeal d’'une
conversatiorentre un patient aphasique et sa conjoife. proposant cette vidéo, nous
espérions pouvoir tisser des liens et des comfmetire les données recueillies sur notre

support, la synthese qui en était faite et celbppsée par Metay-Segui.

» Consignes de remplissage pour cette premiére passation, nous avons demansé
observateurs de renseigner, dans la mesure dubf@dsius les criteres proposés dans le

support, pour le patient comme pour le partenaire.

» Mode d’analyse et de comparaison des données
% du point de vue des cotations : compte tenu défiaudté d’appréciationquantitative a

posteriori des éléments observés, la corrélatioa ssenue lorsque les résultats seront

identiques ou ne différant que d’'un point entre@demble des cotations comparées (ex :

G1=1/ G2=2/ G3 = 1 > cotations homogéenes). Nalmseaitons néanmoins que sur une
échelle de 4 points (0 a 3), une différence d’'umip@ste normalement significative ; dés
lors, nous justifions ce choix par le fait que ddservateurs ne sont pas familiarisés avec
les criteres a observer, qu’ils ne maitrisent pagil et qu’ils ne peuvent revenir sur la
conversation.

Une cotation entre 0 et 1 exprime une faible frégeeade I'item.

Une cotation entre 1 et 2 exprime une présenceatkrée de I'item.

Une cotation entre 2 et 3 exprime une présenceugaret significative de I'item.

& d'un point de vue comparatif, nous tenterons d’apier :
= d’une part les cotations intragroupes et intergesup
= d’autre part, les liens entre les données obteatieslles de I'analyse

conversationnelle de Metay-Segui.
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En raison d'un nombre élevé ditems, ceux-ci nerpmu étre analysés un a un. Nous
retiendrons pour chaque module les critéres les ghmvergents et ceux qui présentent, en terme de
cotation une grande variabilité inter-juges.

Nous ne tiendrons compte dans nos comparaisonsle@gieriteres renseignés, I'absence de

cotation par les observateurs ne pouvant fairgdtatiune interprétation objective de notre part.

3.2.2 Restitution des résultats

Les résultats sont intégralement restitués soundate tableaux par rubrique reprenant les
cotations de chaque observateur, pour le patigatgmur le partenaire. L’appréciation de l'incidenc
de I'item sur I'échange est appréciée selon les@tions +/--. Les commentaires renseignes par les
évaluateurs sont précisés par des renvois en bidbldau. Pour la lecture exhaustive des tableaux,
nous renvoyons le lecteur a I'annexe 2, afin dpawesurcharger la lecture des résultats.

Certaines données chiffrées seront néanmoins gsél@ns nos commentaires pour faciliter

la compréhension de I'analyse.

Dynamique de I'échange

A. Comparaison intra-groupes :

Groupe A : on note une homogénéité dans I'appréciation dedstissement interactionnel
du patient sauf pour les items disponible psychiqguement et «sensibilité & ’lhumour».
On retrouve, pour le partenaire, une corrélatios aeaations sauf pour les itemsligponible

psychiqguemeng et «soutient le regard du partenaire.

Groupe B: pour le patient, des variations importantes demgotations sont relevées.

Pour le partenaire, la plupart des cotations sgnivaélentes, sauf pourldumour et les

inférences» dont on peut soulever, par ailleurs, la rarergsdet échange.

B. Comparaison intergroupes :

Au niveau du patient, la non corrélation des cotations dans le groupeaBrapport au groupe A

peut s’expliquer par une méconnaissance du patikntla part des observateurs, rendant
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linterprétation de ses comportements plus inceetaiLe groupe A, en revanche a déja appréhendé
les difficultés du patient et peut s’appuyer sun sExpérience antérieure pour mesurer les

comportements observés.

Concernant la conjointe on releve des différences de perception entrgrtmgpes :

- 'état émotionnel : la conjointe est jugée « délige » par le groupe B tandis que le groupe

A la percoit « tendue ». Cela peut étre attribu@ @aonnaissance par le groupe A des personnes
filmées dans différentes situations et d’'informasi@omplémentaires concernant leur personnalité.

- les comportements dits « négatifs » sont davantpgrcus par le groupe A, dont

«l'agacement et l'infantilisatiom. La rencontre avec les patients et les conjaioiss améne a
mieux appréhender leurs mécanismes, a étre plstbksna leur fonctionnement mais peut générer

€galement une subjectivité plus importante dansefprétation des comportements.

Gestion des thémes

A. Comparaison intra-groupes :

Groupe A : les cotations pour le patient comme pour le @ohjsont concordantes et font ressortir
gue face a une passivité du patient, c’'est le @ingui dirige et soutient les themes de I'échange.
Les commentaires concernent :

% lincidence positive de ce fonctionnement.

& La sollicitation nécessaire par le conjoint pouintenir I'échange.

Groupe B : deux éléments montreah désaccordentre les observateurs :
% le maintien du théme par le patient ;
% la cléture du theme par le conjoint.
Les autres appréciations se rejoignent, marquantmanque de participation du patient et une

implication active et compensatoire du conjoint.

B. Comparaison inter-groupes :

Les données fournies par le groupe A monterd petite participation du patienta la gestion des

themes la ou le groupe B s’accorde sume participation quasi inexistante La encore, la
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reconnaissance de certains comportements disargiateent par les orthophonistes familiarisés est

Globalement, les deux groupes valorisentrdle moteur et favorisant de la conjointedans la

poursuite de la conversation.

Tours de parole :

Nous ne présenterons pas de résultats inter atgnbupes puisque toutes les cotations vont dans le
méme sens, valorisant un bon fonctionnement des tde parole de part et d’autre wet effet
facilitateur sur I'échange.

Notons néanmoins la cotation « 3 », exprimant iésriuptions de la conjointe chez un seul de nos

observateurs. Nous ne la retenons pas dans mattysa du fait de son caractere isolé.

Actes de langage :

A. Comparaison intra-groupes :

Groupe A : I'ensemble des cotations est homogéne a I'eimepiu critére «walidation ».
- Pour le patient, on observe une corrélation deatioots, soulignant une forte utilisation de
réponses pour peu de questions et d’assertions.
- Concernant la conjointe, les actes principaux gggidans les questions et les assertions, les

réponses s’avérant plus rares (peu de questiopatdnt).

Groupe B : les cotations convergent également pour le pagiepour le partenaire.
- Le patient ne pose pas de questions, peu de répddsg actes résident principalement dans
les validations (cotées 1a 2).
- Le conjoint utilise frequemment tous les types tacde langage, particulierement les
guestions (cotées 3 unanimement) pour lesquellesddateurs distinguent les questions

ouvertes des questions fermeées et en appréciéfitd@té ou pas.

B. Comparaison intergroupes :

On reléve des différences d’appréciation signifieet au niveau de I'item réponses» :

- Chez le patient : le groupe A apprécie a haute@/8éa présence de réponses (dont oui/non

pour 1 observateur) tandis que le groupe B neteqa@a 1.
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- Chez le partenaire : le groupe B juge une prés@hee importante de réponses chez le

partenaire (2 a 3 contre 1 a 2 dans le groupe W)s'gxplique en partie par la remarque (d)

d’un observateur « le conjoint pose les questiom®ene les réponses ».

Les données concernant lavadidation» ne sont pas concluantes et nous laissent suppose
des difficultés dans la compréhension de I'itemaridotation (e) vient renforcer cette hypothese,

marquant une définition imprécise de la fonctios devalidations ».

G2 G3 G4 G5 G6
guestions 1 1 0 0 0 0
réponses 2 3 3(a) 1 1 1
assertions 0 0 1
validations 3 3 1 1 2 2
_ Gl G2 G3 G4 G5 G6
guestions 3 3 2(b) 3 3 3
réponses 20 1 3 3+(d) 2
assertions 3 2 2 3 2- 2+
validations 3 1 3 3(e) 2

(a) réponses par oui/non = efficaces / (b) questitarmées efficaces mais trop rares / (¢) du faipdu de questions du
patient / (d) le conjoint commence par poser desstions et finit par donner les réponses / (dadé pour le conjoint

de valider car il n’est pas sar que le patient@impris.

La modalité verbale :

A. Comparaison intra-groupes :

Groupe A':
- Pour le patient, les observateurs s’accordentl’'absence de mots et phrases,_la production

importante de « oui/non » et de « marques d’hésitsit».

- Pour le partenaire, seules les cotations exptitfiarportance des « phrases longues » et I'absence

de formules automatique et d’'onomatopées corroloren

Notons que les divergences tiennent principaleragd8, G1 et G2 recoupant dans la plupart de cas

leurs résultats.
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Groupe B : de nombreuses données divergent. On peut mettriaitceen lien avec la faible
connaissance par les observateurs des habitudssjdesobservés.
Les cotateurs s’accordent néanmoins sur certainsspo

- Iimportance et I'incidence positive des régulatednez le partenaire ;

- la production d’OUI/NON élevée chez le patient ;

- larareté de certains itemsonomatopées du conjoint, phrases du patient, caot®njoint.

B. Comparaison intergroupes :

5 observateurs sur 6 s’accordent sur la présenperiamte et néfaste des phrases longues chez le

conjoint et sur l'utilisation positive des régulate par ce dernier.

L’absence de phrases, de mots, de formules autpmestichez le patient est appréciée unanimement
par les cotateurs.

L’expérience du groupe A et sa connaissance en tadesnsujets semblent améliorer la finesse des

observations, principalement pour le patient.

L’observation transversale des résultats attireenattention sur la grande diversité des propastio

aussi bien intra que inter-groupes. On peut en loon@u’il est difficile pour I'observateur de

mémoriser les différents types de formulationsiaéids par les participants, en dehors d’un

fonctionnement trés caractéristique et redondant.

La modalité para-verbale

GROUPE A GROUPE B
PATIENT Gl G2 G3 G4 G5 G6
intonation 3 3+ 3+ 2efficace 1- 2+
intensité 3 3+ 3+ 2 1- 2+
pauses intra NO 3 3- 3 (a) 2+
pauses inter 0 3 3- 2 (a) 2+
deébit 0 1 - 0- 1+
(a) involontaires
PARTENAIRE Gl G2 G3 G4 G5 G6

intonation 3 3 0 3 1- 2+
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intensité 3 3 0 3 1- 2+
pauses intra 0 2 3- 3 3+ 2+
pauses inter 3 2+/- 2 3 2+ 1+
débit 2++ 2 1 2 2-

A. Comparaison intra-groupes :

Groupe A:

Pour le patientles évaluations déintonation et l'intensité coincident, jugeant tgqurésence

conséqguente et facilitatrice. Les pauses imporsatiees a I'absence de verbalisation, sont

considérées en revanche comme un frein a I'échange.

Pour le partenaire, la prosodie (intonation et nsi€) apparait importante pour 2

observateurs sur 3 ; les cotations des pausestinira s'averent plus aléatoires, celles des

pauses inter tours s’harmonisent et mettent engarersa fonction facilitatrice pour

I'échange.

Groupe B:

les cotationgdu patient se recoupent sur_l'intonation et l'intenségoquant une présence
modérée et par ailleurs positive de ces items dans cas sur troid.’évaluation quantitative

des pauses est variable mais va, étonnamment|aelaess d’'une facilitation de I'échange.

Les cotationsdu partenaire sont tres hétérogenes, indiquant possiblement anguoe
d’'attention des observateurs a I'égard des modali@ra-verbales du conjoint, ou une

difficulté d’appréciation.

Comparaison inter-groupes :

Concernant le patient les groupes se rejoignent sur la cotation dutdgbr ailleurs quasi-
inexistant du fait d’absence de verbalisation pampéatient). Nous notons par ailleurs la
différence d’appréciation des items « intonaticefisité » sur le déroulement de I'échange :
parfois leur utilisation s’aveére bénéfique parfiods.

Concernant le partenaire les appréciations sont soumises a une grandecaisfn et
certainement une subjectivité importante. L'exp@edu groupe A semble peu influencer la
restitution des observations. Une hypothese peaté&hise : le patient verbalise peu et ses
interventions attirent I'attention de I'observateues variations d’'intensité et d’'intonation du

conjoint, noyées dans les productions verbales déderaient un intérét particulier et plus
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soutenu. L'appréciation a posteriori en est doms plélicate, surtout pour les orthophonistes

découvrant la vidéo.

La modalité non verbale

Gl G2 G3 G4 G5 G6
Déictiques espace 3 2+ 3+/- 2 2+ 3
Déictiques support 0 - 2- 0 0
Descriptifs 1 1 2 2+ 3
Mimes 0 0 0 0- 0
Expressions faciales 1 moue 3 3+ 3 3+ 2
Régulateurs regard 2 2+ 3 3+ 2
Régulateurs posture 1 2- 2+ 1 3+ 2
Régulateurs synchro 0 0 3+ 0
Ecriture No No No No No No
Ouitils externes No No No No No No

(a) la conjointe ne réagit pas toujours aux gestepatient / ignore les gestes du patient.

Déictiques espace 0 0 1 1- 1-
Déictiques support 0 0 0-
Descriptifs 0 0 0-
Mimes 0 0 0-
Expressions faciales 0 0 2 2 1-
Régulateurs regard 3 1 2+ 2+
Régulateurs posture 3 2 2 2 3+ 2+
Régulateurs synchro 3 2 3+ 2+
Ecriture No No No No No No
Outils externes No No No No No no

A. Comparaison intra-groupes :

Groupe A:
- Chez le patient les données, variables selon les catégories, mdamhmoins dans le sens
d’une utilisation réguliere des gestes et régufateon verbaux. Nous remarquons cependant
la difficulté a réaffecter chaque geste a sa caiggd les divergences concernant I'efficacité

de ces moyens non verbaux.
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- Pour le partenaire, les données se rejoignent également sur 'abs#ntisation de gestes
et la bonne régulation posturale. En revanche, desnées concernant le regard ne
corroborent pas. Admettons toutefois que ces comp@nts nécessitent une observation
soutenue et particuliere : & moins d’étre notéefumuet & mesure qu'on les observe, la
restitution du « regard » s’appuie davantage ssrmigceptions résiduelles mnésiques que

sur des comptabilisations concretes.

Groupe B : les données renseignées convergent pour lenpatide partenaire. Nous notons tout de
méme une divergence dans 'appréciation de la pp$lua 3) et des gestes synchronisateurs (0 ou 3)
chez le patient, appréhendés de maniéere plus hores@hez le partenaire (2/3).

Tous les cotateurs retiennent la présence posidgeexpressions faciales et du regard chez lenpatie

comme chez le conjoint.

B. Comparaison inter-groupes :

Sur ces modalités non verbales, il s'avere queperence du groupe A ne facilite pas de
maniére significative les restitutions des compudets. Au contraire, le groupe B rapporte
davantage d’informations convergentes entre seshmesm
G3 (groupe A) et G6 (groupe B) précisent que I'absede prise en compte des gestes du patient par

le conjoint entrave I'efficacité de ces derniers.

Synthese des modalités de la conversation

Pour les deux groupes, les résultats rendent codepte
- lutilisation du para-verbal et/ou non verbal péaipatient,

- lutilisation de la seule modalité verbale chezdmjoint.

Au-dela des perceptions subjectives de chaque \aiser, I'analyse de ces résultats renforce

I'existence d’une inadéquation des modalités degartenaires.

Gestion de la compréhension
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Question n°1 « le conjoint s’assure-t'il de la coétension de son partenaire ? » :

Les deux groupes répondent NON unanimement.

Question n°2 « I'interlocuteur signale-t’il au locuteur qu'il @ pas compris

Groupe A: G1 et G2 cochent la case « oui » du patientiegens de palliation étant pour l'une
« hein ? », pour l'autre les onomatopées. La &ais ne répond pas.

Sur ce groupe qui connait bien les personnes fiéméa seul observateur fait référence aux

« hein ? » du patient (revenant 15 fois dans laewation).

Groupe B: G4 et G5 répondent NON pour le patient et peurdnjoint, tandis que G6 cote OUI au

niveau du conjoint. Ce faisant, il n’explicite das moyens de signalisation.

Les groupes s’accordent peu sur la question n*@xpérience du groupe A semble toutefois
favoriser une réponse plus fine et plus informative

Cette rubrique, permettant de remettre la notiork dempréhension » au coeur des interactions, est
difficile a approfondir pour les observateurs. Au de I'approximation des réponses, la restitution
des éléments semble complexe. Nous pouvons envilaggothése qu’'une meilleure connaissance
en amont de la grille rendra les observateurs gttentifs a cette dimension incontournable dans

'analyse de toute interaction.

Comportements des partenaires

A. Comparaisons intra-groupes :

Groupe A:
- Patient : le comportementsémpatienter »est commun a tous les observateurs.

- Conjoint :L'infantilisation revient dans les trois grilles.

Groupe B:
- Patient : on releve principalement « s'impatienpersévérer sur la méme modalité ».

- Conjoint: les comportements déencouragement » et « parler a la place de sont

privilégiés.
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D’autres propositions variables et isolées somnas [flainte, agressivité, mise en retrait,
abandon).

B. Comparaisons inter-groupes :

Malgré le caractere abstrait des items proposéss retenons qu'un élément a été objectivé
par 'ensemble des cotateursliimpatience du patient ».
L”infantilisation de la part du conjoint reste, la encore, I'aparndgda perception du groupe A, le
groupe B ne percevant vraisemblablement pas leitomement de la conjointe de la méme fagon
gue les orthophonistes familiarisées avec cetteiéer.
Les items de cette rubrique sont inévitablementrégude par leur caractére subjectif, a la propre

sensibilité des observateurs et une interprétagmaonnelle, rendant les résultats diversifiés.

Incidents et réparations

Incident:MANQUE DU MOT du patient

Gl Attente production / reproches = NE
Suggestions / Questions fermées = E

G2 Mimes de forme = E Questions ouvertes / injonctions/ reproches = NE
Déictiques = E Questions fermées / hypothéses = E

Ebauche orale = +/- E

G3 Expressions faciales =E Questions fermées = E

Gestes = +/--E ? Questions ouvertes / Répétition = NE
G4 Ebauche orale = E a la longue
G5 Attente production = NE

Ebauche orale / Répétition = E
Questions ouvertes = NE

Suggérer / mobilisation regard = E

G6 Faire verbaliser = NE

NE = réparation non efficace / E= réparation effi.
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Les observateurs signalent trois types d’inciderdés manque du mot, les silences excessifs, et
'abandon du patient (évoqué par deux observatukment et que nous ne commenterons pas ici
par souci de concision).

o Le manque du mot (voir tableau ci-dessusdst identifié par I'ensemble des participants qui
s’accordent sur un certain nombre de réparatioaptads du conjoint : questions fermées,
suggestions ou hypotheses.

Seul le groupe A évoque I'utilisation des gestad@aatient comme stratégie efficace.

D’autres réparations _non performantes sont pointdes reproches, les injonctions, les

guestions ouvertes et I'attente de verbalisatiagrigpeonjoint.
0 Les silences excessith patient sont traités isolément par le groupeiBqte des stratégies
inadaptées par le conjoint comme : les répétitibasgmentation de volume, les injonctions.
Nous pouvons émettre I'hypothése que le groupe dorsidéré cet incident comme une

conséquence immédiate du manque du mot et a irdégranalyse a ce dernier.
L’étude des incidents et réparations est abordéag@m homogéne par les participants. Nous nous
interrogeons néanmoins sur I'impact des donnéadugss en amont pour objectiver ces stratégies

de réparations.

Axes thérapeutiques retenus

Groupe A:
Gl G2

Modalités a favoriser Verbales / non verbales Para-verbales / non verbales
Stratégies efficaces Propositions. Patient : gestes

Questions fermées Partenaire : hypotheses
Modalités non fonctionnelle{ Patient : parole/ langage Partenaire : vouloir obtenir le mot

juste

Stratégies inefficaces Attente du mot Questions

Demande de verbalisation Injonctions
Groupe B :

G4 propose d'utiliser_les questions fermées etrédsrmulations et d’éviter les reproches. Ces

propositions s’adressent probablement au conjoais Icela n’est pas spécifie.
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G6 propose d'utiliser la modalité para-verbaleestduestions fermées, sans préciser a qui s’adresse

ces stratégies (conjoint ou patient), ni sur quaetsres elles sont établies.

Ces propositions variables inter et intra-group@sisninterrogent sur la clarté de la
présentation de cette fiche de synthese d’'unegpafautre part, sur la facon dont les orthophesist
ont construit leurs conclusions : se sont-ellesug@ps sur les données relevées ou proposent-elles

spontanément des axes découlant de leur obserysdings se référer préalablement au support ?

3.2.3 Confrontation des données avec I’analyse de Metay-Segui

Nous nous sommes penchés sur les principales tatnmta issues de I'étude de Metay-
Segui concernant la méme conversation. La commaraasec notre propre analyse montre une
corrélation tout a fait satisfaisante sur certaéhdments saillants et essentiels. Toutefois, nous
relevons également que nombre d’éléments pertirdarts I'analyse de Metay-Segui ne ressortent

pas de maniere évidente a la lecture de nos résulta

3.2.3.1 Eléments convergents

Le support permet aux observateurs d’objectivetaces phénoménes mis en lumiere dans

'analyse de Metay-Segui:

» La dissymétrie de I'échange exprimée par la passivité du patient et le rotgeur de la
conjointe dans la gestion des themes. Les résudedsdeux études rendent compte de la

fonction essentielle de la conjointe dans la pdtesie I'échange.

» L’investissement réciprogue des partenairesdans I'échange, via la présence accrue de
régulateurs chez les partenaires, un respect desde parole, un équilibre dans l'alternance
des tours de parole, des pauses longues et adagéasonjointe, témoins de sa volonté a

laisser du temps a son époux.
» La dissymétrie dans l'utilisation des modalités comunicationnellesavec :

& Une utilisation de la mimo-gestualité chez le guatii et 'absence de gestes chez le

partenaire, indicatrice d’'une inadaptation commatnnelle.
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& La rareté des phrases et productions verbalestenpdimitées au « oui/non » et la
fréequence de phrases longues chez la conjointe.

L L’'émission privilégiée de questions par la conjeit de réponses par le patient
(assimilées a des validations pour le groupe Bfid@jue I'absence d’assertion chez

le patient.

» L'existence de stratégies de compensation de la padu patient: les gestes, les
modifications d’intonation, les expressions fagatkl patient indiquent non seulement son
investissement dans l'interaction mais égalemenvadanté de compenser ses difficultés

linguistiques.

> La présence des incidenteelatifs au manque du mot avec silences prolongéxoessifs.

> Des stratégies de réparations efficaces de la patti conjoint (hypotheses ou suggestions,
guestions en entonnoir ou fermées) et celles cquiesent néfastes comme les questions
ouvertes, les injonctions, les reproches, la dematel verbalisation, les réitérations de la

conjointe suite aux absences de réponses du patietd son incompréhension.
» L'absence de vérification de la compréhension du pi@nt par son épouse la conjointe

ne tient pas compte des troubles de la compréherdgoson mari (dus en partie a une

mauvaise audition) et répete sans ajouter d’indices

3.2.3.2 Eléments divergents ou absents de notre analyse

D’une part, notre grille ne permet pas de rendrepe :

» des symboles gestuels oui/note nature quasi-linguistique, pouvant étre appésea des
régulateurs.

» dinformations relatives a la fonction de certaines productions verbalesdu patient
(« oui/non » « bon voila ») dont on ne sait paalss sont régulatrices ou informatives.

» de la notion de partage du temps conversationndienant compte des productions verbales,
para-verbales (pauses comprises) et non verbales.

> de l'intérét pour le theme en courset la ratification (méme implicite) du patient.

» de l'acte empathiquedu patient (via une synchronisation gestuelle).
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D’autre part, quelgues informations ne ressortestge la plupart des analyses recueillies :

» la question convergente « hein ? »xdu patient, destinée a pallier ses difficultés de
compréhension. (Mentionnée par un seul cotateur) ;

> les difficultés de la conjointe a maintenir I'échage, exprimées en partie par la longueur de
ses pauses et sdécouragemenface a la passivité de son époux ;

» certaines précisions concernant la nature des gestdu patient, dont le caractére parfois
stéreotypé (illustratifs « pointage bras » et syleboOui/Non) pouvait étre source de
malentendu, motivant sa conjointe a ne pas Sayast ;

» [I'évocation des incidents liés aux problemes de c@méhension et de l'efficacité des
« demandes de confirmation » ;

> la nature des réponses du patient, souvent limétéesui/non » ;

> les plaintesde la conjointe efinfantilisation du patient par cette derniere (2 observateurs

sur 6 en font cas).

3.2.4 Données du guestionnaire n°1

La restitution des données du questionnaire débwré orthophonistes en fin de passation

nous amene quelques points complémentaires a switats:

Nous accueillonges points « positifs »qui concernent :
& La clarté de la présentation du support.
& L'utilité probable de I'instrument a la pratiquelmwphonique.
% La diversité des propositions et la précision deiteams.
L Les questionnements que le remplissage permetudevso, du point
de vue des éléments a observer et des comportenéesoques de

chacun des partenaires.
Nous retiendronkes points « négatifs ssoulevés par nos observateurs :

& Le support est exploitable mais complexe et long.

& L’aspect quantitatif est difficile a coter.
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& La partie des incidents et réparations est complexe
% 1l manque la distinction questions ouvertes/questiermées.

% Le visionnage unique rend la tache plus difficile.

3.2.5 Synthese des résultats

3.251 Points forts :

» L’analyse des données permet de retrouver lesipales caractéristiques de l'interaction
objectivées dans I'étude de Metay-Segui, intrangrigroupes, parmi lesquelles le bon
investissement des partenaires, la dissymétrie da@thange, les divergences dans
I'utilisation des modalités communicationnellegppel a des stratégies de réparation dont

certaines favorisent la poursuite de I'interacebml’autres I'entravent.
» Malgré une faible connaissance des items, un mankg@rainement a l'analyse et la

découverte du support, les observateurs du groupentBsu exploiter l'instrument et

objectiver de nombreuses données.

3.25.2 Points faibles :

> Notre choix de départ d’harmoniser les cotatiorféédint d’un seul point nous a permis
d’obtenir une concordance dans les résultats. g&is cet arbitrage, les cotations seraient

apparues souvent hétérogenes, surtout pour legadioals quantitatives.

> |l a été difficile pour les observateurs de tewter remplir » toutes les cases et de quantifier

tous les comportements, comme cela avait été évdguné la consigne de passation de

départ. Cette contrainte a provoqué des restitsitdditems « non spontanées », for¢cant une

recherche « mnésique » subordonnée probablement@dage parfois « aléatoire ».

» Le module «4modalités de la conversationaffiche une grande variation dans les données,
surtout chez le groupe B. Les items de la modabt®ale et para-verbale font I'objet d’'une
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restitution fragile voire aléatoire, tandis que ¢Estes, mieux méemorisés, différent toutefois

en terme de catégorisation.

» Dans le module « actes de langage », nous retiesdioe le critére walidation» semble

étre abordé de maniére confuse, nous indiquargdessité de redéfinir cet item.
» Certains points objectivés dans l'analyse de M&agui ne ressortent pas clairement de
'analyse des données. Nous renvoyons le lecteupaaagraphe précédent précisant ces

points.

> Les critéeres présentant un fort degré d’abstractioimainent une nette variabilité dans les

interprétations.dXx. : infantilisation, comportements agressifs).

3.2.6 Réajustement du support aprés mise en situation

3.26.1 Simplification de la cotation :

hY

Au regard de la difficulté a quantifier les donnéless de I'observation unique d’'une
conversation, nous ne proposerons dorénavant qeatagon qualitative.
Nous conserverons 4 graduations possibles : 0 aiganl = rarement ; 2 = réguliéerement ; 3 = trés

souvent.

3.2.6.2 Révisions et intégrations d’items :

La passation a mis en lumiére la faiblesse cona¢tadormulation de quelques items :

» Dimension émotionnelle et affectivies items « semble disponible psychiguement # est
respectueux de son partenaire » sont vagues efreit des interprétations aléatoires. Nous
ne les retiendrons pas dans la prochaine version.

En revanche, certains éléments préalablement matggeaplus objectivables seront réintégrés

au niveau de la dynamique de I'échange:

U L'intérét porté au sujet et a I'échange porte un intérét au/aux sujet aborgé
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& Les actes relationnels faisant référence aux conegpiis, reproches, injonctions,

empathie, plainte, énoncés valorisants, restitsalsielon deux criteres : est

empathique, valorisant et « exprime des plaintes et/ou reproches

> Litem « montre des comportements négatifa été reformulé sous la forme’exprime de
maniere inadaptée ». « L’infantilisationpourra étre mentionnée dans cette rubrique, selon

gue I'observateur juge ce critére présent et/oastéf

» La notion de walidation par ratification» a été intégrée au module « gestion des themes »
afin de permettre a 'observateur de se questiosimelexistence ou non de cette ratification,

essentielle a la continuation de I'échange.

» La notion «d’équilibre des temps de parotea été ajoutée au module tours de parole. L’item
« a-t-il tendance a interrompre ? » ne sera paserwv@ mais I'observateur pourra préciser

cette notion dans les remarques relatives au eceses tours de parole ».

Gestion des tours de parole :

Equilibre du temps de parole

Respect des tours de parole / prise de parole Noter si silences excessifs ou interruptions fréques

adaptée temporellement

» Une différenciation sera faite entre questions aageet questions fermées, selon la demande

formulée par les orthophonistes présentes a lapass

» Concernant les modalités de I'’échange :

% une précision concernant la fiabilité dui/nona été intégrée dans les remarques.

L litem « mot» a bénéficié d’une précision visow ébauche de mot

% litem «degré d'intelligibilité» a été ajouté aux modalités para-verbales. Qiest
parametre plus général, évaluant globalement leéddgmportance d’'un trouble
dysarthrique. Il permettra éventuellement aux olegeurs de se demander en quoi
la personne est plus ou moins intelligible.

L Afin d’éviter des confusions et les hésitationsstatées au moment du remplissage,

nous avons regroupé les notions :
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. d’intonation et d’intensité ;
. de pauses inter et intra tours ;
. de gestes descriptifs et d'utilisation.
Rappelons que l'observateur pourra toujours peécia nature des items s'il le
souhaite dans les cases « remarques » prévuesfietet
& une derniere case a été crééattention portée a la modalité non verbale
questionnant sur l'intérét de la compensation paglestes de part et d’autre s’ils ne

sont investis qu’unilatéralement.

» Le module dncidents et réparations a bénéficié d’'une restructuration formelle aun sk

support, facilitant son exploitation. Les donnéemnpas été modifiées.

3.2.6.3 Présentation plus cadrée de la fiche de synthéese :

La restitution des résultats précédents nous aipatenconstater que la page consacrée a la
synthese de toutes les données manquait d’orgamsat n‘accompagnait pas précisément les
professionnels dans leur réflexion.

Nous la présenterons dorénavant sous forme de t#h®aux permettant de reporter ce qui
fonctionne et qui ne fonctionne pas chez le patiddlS chez le partenaire en termes de modalités

communicationnelles (verbale, para-verbales, nobales) et de réparations adoptées.

3.2.6.4 Réflexions autour du probléme de la longueur et d& complexité du support :

» Concernant la lonqueur :

Il nous a été impossible de limiter les items @ipeopositions pour répondre au désir d’'un
support plus succinct. En effet, nous nous situdhse part dans le cadre d'une analyse
conversationnelle nécessitant une prise en congteuthbreux critéres, d’autre part dans la prise en
charge de I'ensemble des personnes cérébro-lékéeshoix de cette population nécessite une
exhaustivité des comportements possibles dans ati@puelle situation. Pour autant, tous les items
ne seront pas observés systématiquement ; I'oldservaortera son attention et son analyse sur ceux

gu’il considere les plus pertinents en fonction dasctéristiques des personnes en conversation.

» Concernant la complexité :
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Le questionnaire retourné nous indique que tousdess avaient été compris.
La complexité, au vu des informations restituéesnlde résider dans la cotation, la longueur et
'appréhension du module « incidents et réparations
Rappelons que les personnes présentes a cettéigrassavaient pour la plupart, pas connaissance
des personnes filmées, de leurs modes de fonctioemie et de leurs éventuelles difficultés.
D’autre part, elles ne maitrisent pas I'outil, gnéte tres brievement avant la passation, par dotéra
temporelle. Cela implique une double, voire unplértache, complexifiant d’autant I'utilisation du

support: comprendre I'outil, observer/mémorisetestituer les informations.
Nous essaierons, dans la seconde mise en situdigallier ces contraintes de longueur et de

complexité par une attente plus réaliste de notet pn termes de recueil de données et des

consignes adaptées.

3.3 Mise en situation n°2

3.3.1 Eléments de passation

» Constitution du groupe d’observateurs :les orthophonistes étaient au nombre de 7 :
L 5 avaient déja participé a la session précédentet @ orthophonistes qui
connaissaient la vidéo et/ou les personnes filmées.
% 2 intégraient le groupe pour la premiére fois, at@yconnaissance ni des personnes

filmées, ni du support d’observation.

Compte tenu de I'hétérogéenéité des profils d’'obestews, le choix a été fait de ne pas constituer de
groupe par souci de simplifier la présentation mssiltats. Les analyses de données seront étudiées

inter-individuellement entre les 7 participants.

» Consignes de passation :
La proposition a été faite de ne remplir que lemg jugés pertinents par les orthophonistes
pour leur analyse et seulement ceux dont ils sees@ient « suffisamment » bien. Nous espérions

ainsi évincer les biais liés a une restitution taéde et déformée de certains comportements rares o
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non meémorisés. De méme, cela nous paraissait répqadtiellement a I'attente d’'un remplissage
moins long et complexe.
En revanche, nous avons demandé a ce que toutéishles de synthése soient élaborées, afin de

pouvoir exploiter leurs résultats.

> Vidéo projetée:

Le film mettait en scéne une conversation entre peErsonne aphasique et son conjoint,
attablés dans leur salle @ manger.
Notons que lintensité sonore de la vidéo étaittreément faible et a nécessité de la part des
observateurs une écoute plus attentive et une @rapsion parfois difficile, dont ils nous ont fait
part en fin de passation.
Cette conversation a fait I'objet en amont d’'unalgse conversationnelle par Dit Dinard (2008)

dans son mémoire de fin d’études, nous essaiefgpr®fronter nos résultats.

» Mode d’analyse et de comparaison des données
% Du point de vue des cotations :

nous assimilerons les cotations différant d’'undesgraduation. (Exemple : 2 ou 3 et 0 ou 1
et 1 et 2) afin de pallier la sensibilité des vi@wias dues a la mesure subjective de la frequease d

items.

% Du point de vue de la restitution, nous présenteroe analyse des résultats :

e pour le patient ;
e pour le partenaire ;
» pour les incidents et réparations ;

* pour les axes thérapeutiques dégageés.

% Du point de vue de la comparaison, nous proposons :

* une comparaison inter-individuelle ;

* une comparaison avec l'analyse de Marie Dit Din2aD8).
Les données seront considérées concordantes geancbtiations seront similaires (a une

graduation pres) pour au moidorthophonistes sur 7 Les cases vides ou indiquées NO ne seront

pas prises en compte dans la comparaison
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3.3.2 Restitution des résultats

A/ Données convergentes concernant le patient :

* nombre de cotation identiques / nombre de catatiotales renseignées

Comportement corporel

Outils externes
INVESTISSEMENT
Intervient spontanément
Porte un intérét
Dynamisme échange
Montre émaotions
S’exprime de maniére inadaptée
GESTION DES THEMES
Initiation

Validation

Maintien

Cloture

TOURS DE PAROLE
Equilibre temps de parole
Respect TDP

ACTES DE LANGAGE
Questions fermées
Questions ouvertes
Humour et inférences
MODALITES VERBALES
Phrases courtes

Phrases longues
Formules auto

Production oui non
Marques hésitation
Régulateurs
MODALITES PARAVERBALES
Pauses

Débit

Tendu

magazine/journgl

2/3 +
3/2 ++
32
2/3 +

0/1

0/1
2/3
2+/3
2/3

1/2
2/3

0/1
0/1
1/2+

2/3
1/2
2/3
2/3 fiables
2/3+
2

2/3
2/3
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517

5/7
717
717
717
414

6/6
5/6
5/7
5/7

6/6
6/6

5/5
5/5
5/6

5/7
5/6
6/6
6/7
5/5
77

6/6
4/4

Variable seloment (parfois détendu)
Utilisation limitée en désignation
Facilite

Facilite

Facilite

Facilite mais n'a pas toujouestémps

Interrompu parfois

Un peu de questions

Manque du mot / frein émghan
facilite
Assez automatigliégulateurs ?)

Bonne régulation

Manque du mot




Intelligibilité 1/2 717

MODALITES NON VERBALES

Gestes déictiques espace 2/3 7 Facilite I'échange

Gestes déictiques support 1/2 5/6 papier/journal

Gestes descriptifs 2/3 717 Facilite / peu précis
Expressions faciales 2/3+ 6/7 1 moue

Gestes régulateur mimique 2/3 717 Facilite

Gestes régulateurs posture 21/3 6/6 se tournduiers
COMPREHENSION

Signalisation incompréhension ‘ oul | 6/7 | Questiongard/ reformulation
COMPORTEMENTS REACTIONNELS

Persévérer sur méme modalité ‘ oul | 5/7 | + d’autrespootements minoritaires

Ces résultats nous conduisent a quelques commestaiéressants :

» Sur la majorité des items, il y a une bonne cati@h entre les données recueillies par les

observateurs. Ceux-ci s’accordent sur plusieunstp@anportants :

% Un bon investissement du patient dans I'échangm éntérét pour les themes, ce qui

facilite I'interaction.

% Une faible initiation des themes mais une capacitgaintenir et cloéturer ces derniers.

&

Le recours faible a modéré aux questions.

&

L'utilisation de moyens verbaux compensateurs etlifateurs de type : oui/non,

formules automatiques.
La tentative inappropriée d’utilisation de phralegjues.
Le recours efficace aux modalités para verbalesetverbales.

La fréquence et I'efficacité des régulateurs verbetnon verbaux.

& & & &

La persévération de la patiente sur la méme meédatitcas de difficultés.

B. Données divergentes concernant le patient :
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CRITERES DIVERGENTS Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7
Attentif aux contributions  dy

partenaire 2

Est empathique no 3 2 2+
Exprime des plaintes 1 1 2 2 3 2+
Réponses 3 1 1 2 2
Assertions 2 1 3

Validations 3 1 3

Mots isolés ou ébauche de mot 1+ 2 3 2
Onomatopées no 1+ 3 no

Prosodie 1 3 1 2++ 1 3
Gestes synchronisateurs 1 3 3 3 3
Outils externes 2 (a) (b)
Attention portée au NV 3 3 1 ouli
Synthése VIPVINV PV PV VINV VINV NV PVINV

» Quelques criteres s’'avérent trés hétérogenes nségp prosodie, attention portée a la modalité

non verbale, mots isolés.
» D’autres ont été peu renseignés : assertions,atadits, onomatopeées, outils externes.
Rappelons que notre consigne de remplissage spetafipossibilité de ne remplir que les items
susceptibles d'intéresser I'observateur pour salyan, dont on pense pouvoir faire une restitution
fidéle et/ou que I'on a réellement observés. Celat justifier en partie les divergences constatées.
Cette modalité de passation limite également nossipidités d’interprétation des items non
renseignés. Nous remarquons néanmoins que cedminss items (onomatopeées, validations, mots

isolés) affichaient également des divergences damemiére mise en situation.

» Nous notons une inadéquation dans la synthése odalités utilisées par les participants :

Si 5 observateurs s’accordent sur la modalité nerbale, chacun propose par ailleurs une
synthese différente, associant 2 modalités priiéksg

Il s’avére que le patient, dans cette conversatigiise les trois modalités tout au long de
I'échange, avec une prédilection pour le non velbalcapacités verbales se trouvant limitées.
Nous pouvons supposer, au vu de ces information® lgs observateurs mentionnent
prioritairement la modalité la plus saillante poales auxquelles ils ont été les plus sensibles,

sans passer par les données recueillies en an@eitte explication justifierait dans ce cas le
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choix privilégié du non verbal, associé, selonéacpption du juge, a une autre modalité venant

en second plan.

> Les réponses concernant les comportements réaetsomontrent une grande diversité dans les

propositions : au-dela du seul critere commupeksévérer sur le méme canalpar ailleurs
facilement objectivable, on releve des appréciatidiverses : rire (4 réponses sur 7) - se
plaindre (3/7) — abandonner (3/7) — changer deld@/8 — se mettre en retrait et demander de
l'aide (1/7).
Nous constatons que I'ensemble des comportememds eipparait effectivement pendant la
conversation selon une fréquence plus ou moingiacttous avancons l'idée d’'une corrélation entre
la fréquence élevée du comportement et sa restitptir les observateurs, les phénomenes plus rares

étant relevés en fonction de la sensibilité de ehac

C. Données concernant le partenaire

» La plupart des données corroborent. On releve notmh:

% Un bon investissement dans I'échange et une déterperelle.

% Des actes relationnels présents et plutét posdifgpathie, émotions, peu de plaintes). Trois

commentaires font cas toutefois de la présenceaptéd des « demandes de verbalisation »

et « des questions a réponses connues ».

% Une bonne gestion de la conversation (themes e$ thel parole), cotée unanimement « 2 a

3 », avec des réserves émises sur le mangue dws tieissé a la conjointe et sur les

interruptions en cours de tour.
% La présence fréquente et positive des questionsrtmsvet fermées.
% De bonnes capacités d’'inférences.

& L'utilisation trop importante de phrases longuedaetonstatation que le partenaire n'a pas

changé sa facon de parler.

L L'existence facilitatrice de régulateurs verbaurtéms que 4 observateurs ont apprécié cet

item, les autres ne I'ont pas cote).
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& Un débit assez rapide (c6té 2 a 3 — une remarqudama le sens d’une facilitation de

I'échange)

& Une bonne intelligibilité.

& Une bonne gestion de la compréhension par I'utiisade feed back verbaux et non

verbaux, questions reformulations, regard.

& L'appréciation unanime du comportement « d’encoemnaent ».

Quelgues cotations ne se recoupent pasir des items peu cotés par ailleurs. Elles coecgr
les moyens non verbaux (gestes), la prosodie epdeses inter et intra tours. Les quelques
cotations existantes vont dans le sens d'une atiiis faible ou inadaptée de ces modalités

(notamment pour la prosodie, les gestes déictigules mimiques faciales).

» La synthese tend vers I'utilisation d’'une modatibkétot verbale.

D. Données concernant les réparations

Cotateur PATIENT PARTENAIRE

MANQUE DU MOT

Gl Gestes espace = E parfois Demande de verbalisation = NE
Circonlocutions = NE souvent| Questions fermées = E

G2 Laisse du temps / Reformule / Demande de confiomat
Ebauche orale / soutien de la réponse / suggestins

G3 Aide visuelle / Mobilise le regard = E

G4 Ebauche orale / Reformule / suggestion = E

G5 Gestes descriptifs = E parfois Ebauche phrgsestions fermées =E
Elévation intonation et diminution débit = E
Ebauche de mot = NE

G6 Gestes = E Ebauche orale = E
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Ebauche articulatoire / questions/ hypothéses= E+/-

Demande d’oralisation et de lecture = NE

G7 Gestes = NE Ebauche orale / suggestions = E

DIFFICULTES DE COMPREHENSION

Gl Reformulation = E

G3 Suggestions / questions / gestes = E
G4 Gestes = pas toujours E Questions = NE

G7 Demande confirmation = E

MANQUE D’ARTICULATION

G3 Demande répétition = E

DIFFICULTES A S'EXPRIMER

G3 Se rapproche = E

ABANDON

G7 Questions fermées = E

(E= efficace / NE = non efficace)

» Concernant les incidents :

% Un seul type d'incident est commun a tous les alageurs ; le manque du mot.

& Les difficultés de compréhension sont égalementéqgmdées par une majorité de
participants.

» Concernant les réparations :

& Du c6té du patient, il ressort gue ses gestes nepss toujours efficaces. Un seul

observateur évoque les circonlocutions, pourtagquentes, accompagnant souvent

les gestes et leur relative efficacité a palliemEnque du mot.
% Du c6té du partenaire, il ressort que :

* la demande de verbalisation ou d’oralisation esffitace (et propice a créer

de nouveaux incidents) ;
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* la reformulation, le soutien par le regard, l'addioin des pauses, les

suggestions, les questions et les demandes ddtiggpéhcouragent le patient

et permettent de faire avancer I'échange.

e pour un observateur, les questions apparaissefficawes (0O4) : la nature

exacte de ces dernieres serait utile pour interprétette différence

d’appréciation (questions ouvertes ou fermées, @gantes, injonctives ?).

» ['élévation de l'intonation et diminution du délast efficace. Cette stratégie

n’est toutefois signalée que par un seul observateu

» [I'ébauche orale du partenaire est appréciée diffarent par les observateurs :

parfois efficace, parfois pas.

E. Données concernant les propositions d’axes thgrautigues

FONCTIONNEMENTS A PRIVILEGIER

D

ons

PATIENT PARTENAIRE
G1 Gestes déictiques Le verbal / la vérification de la compréhension/ |
support visuel / les questions fermées
Support visuel
préter attention aux gestes de son conjoint
changement de canal
G2 Motivation et sourire Patience/ initiation dértke / soutien
G4 Gestes pointage Régulateurs/ reformulations/ suggestions/ quest
fermées
initier un échange
Gestes sur journal
changer de posture
S’appuyer davantage sur la prosodie
intonation et rires
G5 Le non verbal / les supports visuels/ I®uestions fermées / gestes / paraverbal/
regard/ les gestes déictiques. encouragement
G6 Le non verbal / les supports. Le verbal/ ébauche orale/ les hypotheses/ les
supports
Valoriser le non verbal de son partenaire
G7 Le non verbal / les expressions Verbal / questions ouvertes / quelques question

faciales/ les gestes

fermées

\°2
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PATIENT PARTENAIRE
G1 Le verbal pur Faire verbaliser alors qu'’il a compris
La recherche du mot Interrompre alors que sa femme tente des
explications
Les circonlocutions
G2 Gestes non informatifs
G4 Phrases longues
Questions ouvertes trop longues
G5 Phrases longues
Temps de latence trop courts
Poser des questions dont il connait la réponse
Proposer ébauche orale au-dela de 2 tours
G6 Demande de lecture et d’oralisation a tout prix
G7 Utiliser les gestes avec réserve : ceuknoncés trop longs
ci ne sont pas toujours informatifs |et
aidants

Les propositions sont diversifieées. Néanmoins,afrotuve des axes communs concernant :

> La valorisation des supports, des gestes du patilenta prosodie, des régulateurs et des

guestions ouvertes et fermées par le partenairs. dreouragements du partenaire sont

€galement un atout indiscutable dans la pérengitgetiéchange.
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» L’abandon de comportements inefficaces comme:

L La demande de verbalisation, phrases trop longn&ruptions ou pauses trop

courtes.

& L'utilisation par le patient de certains gestesapssant parfois non informatifs.

3.3.3 Confrontation avec I'analyse de Marie-Dit-Dinard

Nous avons établi les principaux €léments communtie des deux analyses et relaté les

informations non transmises par nos observateurs.

3.3.3.1 Eléments convergents :

>

>

YV V V V

Le bon investissement des partenaires dans I'éehang

L’état de tension variable de la patiente, appaaait toutefois plus souvent tendue que

détendue.

La faible participation de la conjointe a l'iniiah des themes mais sa capacité a poursuivre

et entretenir un théme.

La difficulté de la patiente a prendre son toupdeole et le réle dominant du conjoint dans la

prise de parole.

Les signalisations de non compréhension de pad'attre par de nombreux feed back

(gestes, regard de la patiente, questions du eujjoi

Les incidents fréquents liés au manque du mot &t @oblémes de compréhension et

I'utilisation par le conjoint de comportements éparations appropriées pour pallier ces

incidents : questions fermées (44%), valorisatienspuragements, suggestions, regards.
L’intérét de valorisation le mode de communicatiam verbal chez la patiente.

L’attente inappropriée du conjoint de productionbate du mot cible par son épouse.

La production d’oui/non par la patiente dans undmmpensatoire.

Le manque de flexibilité et d’adaptation du conjaans son mode communicationnel. Nos
observateurs I'explicitent par l'utilisation de pses longues par le conjoint, non appropriée a

une bonne compréhension de la patiente.
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» Les feed backs émis par le conjoint : feed backadepréhension et de non compréhension
ouverts et fermés (questions ouvertes et fermésgldmandes de verbalisation), et feed back

inadaptés tels que « chercher a faire dire le bt © (dis-moi le mot !).

3.3.3.2 Eléments non mentionnés par notre analyse :

Marie-Dit-Dinard faisait état de certains phénongesaillants que notre analyse ne fait pas ressortir

» Le manque de fiabilité des oui/non de la patiente.

» Les conséquences des troubles attentionnels sucomapréhension (qui par ailleurs
n'apparaissent pas de maniéere saillante a I'observde la vidéo mais ont été relatés par

Marie-Dit-Dinard en spontané).

» L'utilisation compensatoire par la conjointe_ d’onampées et de co-occurrence, c'est-a-dire

de gestes destinés a accompagner la productioalgerb

3.3.3.3 Eléments divergents entre les analyses

» La modalité para-verbale est peu évoquée danslysmale Marie-Dit-Dinard alors qu’elle
apparait étre un vecteur facilitateur de I'échangez la patiente comme chez le partenaire

dans les synthéses élaborées par nos observateurs.

» Marie Dit Dinard parle de gestes informatifs tanglige nos observateurs évoquent ce critere
sous l'angle de son efficacité dans I'échange diimfations. Ce point souléve une ambiguité
dans les termes employés qui devra faire I'objehd’réflexion ultérieure sur les précisions a

apporter dans les grilles.

3.3.4 Données du questionnaire n° 2

Nous retenons de I'évaluation des orthophonistes: qu

> les données recueillies ont tenu un rble conséqsentl’élaboration de la synthese

thérapeutique,
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> la présentation de ce support apparait adaptéecaeit des données et permet la restitution
de tous les éléments observés,
» la grande quantité des critéres, la difficulté démmuorisation des éléments observés et la

complexité de la cotation sont un frein a une sdiiion rapide et conviviale.

3.3.5 Syntheése de ces résultats

Globalement le support a été exploité de maniews pbprofondie lors de cette seconde
passation.

Il apparait que les données apportées par noseocosas’harmonisent pour la plupart des
items et permettent de rendre compte d’'un fonceament interactionnel tel qu’il I'a été décrit par

Marie-Dit-Dinard lors de son intervention thérapgué (2007).

De méme, les axes thérapeutiques dégagés fontitam@mnent écho a ceux développés par
Marie-Dit-Dinard. Les observateurs ont bénéficiardtemps plus conséquent pour I'élaboration de

la synthese des données, ce qui nous a permis eifleure exploitation de cette derniere partie.

Quelques divergences inter individuelles et intaidés subsistent toutefois notamment sur
les items teintés d’'une subjectivité importantenfportements réactionnels, actes relationnels, état

emotionnel), ceux relatifs a des modalités bieripes (onomatopées, intensité, intonation, pauses e

certains gestes isolés) ou a des actes partic(Vialigations).

Enfin, pour cette derniére mise en situation, noeogs questionnons sur I'exploitation du
module « synthéses des modalités conversationnellgai présente des divergences importantes

dans les résultats.

Au vu de ces éléments, nous nous proposons dedaekues suggestions pour un réajustement

ultérieur du support.

3.3.6 Propositions de réajustements ultérieurs
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3.36.1 La cotation :

Que ce soit pour la mise en situation n°l ou n®@jsnconstatons que le choix entre 4
graduations (de 0 a 3) reste compliqué a mettreeemre dans le cadre d’observation directe sans
retour sur vidéo. Cela pourrait faire I'objet d’'laménagement de I'outil, pour lequel serait
abandonnée lidée d'une évaluation précise au tpifine simplification de la cotation en trois
graduations : 0 = jamais / 1 = ponctuellement / f2éguemment. Notre idée étant de faire ressortir
les comportements qui ont un réle dans la réussit€échec de I'’échange, cet aménagement ne

modifierait pas fondamentalement les résultatssisiul’observation.

3.3.6.2 L’item validation :

Les mises en situation ont mis en lumiére I'amh#ude ce critére. La constatation de
résultats fluctuants, et/ou absents nous a ameagéligder que la définition de cet acte de langage
apparaissait floue et qu’il était difficile de digjuer ce comportement d’autres critéres comme les
régulateurs, les réponses, les ratifications thigpnes. La validation est un acte qui remplit plusse
fonctions et couvre finalement un domaine de comepoents assez large. Nous suggérons qu'il soit
retiré de la grille, afin de ne pas créer d’hékitest ou de confusions de la part de I'utilisateur.

3.3.6.3 Module « synthése des modalités communicationnelles

La derniére analyse a mis I'accent sur I'inadéquratians les résultats entre les modalités
privilégiées par le patient et le partenaire. Ad mieux comprendre comment les observateurs ont

déterminé leur choix, nous proposons l'idée d’umgentaire qui viendrait justifier les sélections.
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DISCUSSION

Nous ne reviendrons pas ici sur les intéréts eitdsnd’'un travail interactif auprés des
personnes aphasiques et leur conjoint, par ailldéjesexposeés dans les différents mémoires précités
L’objectif de notre travail était de réaliser uneillg destinée a recueillir tous les

comportements observés lors d’'une interaction ameepersonne cérébro-lésée et son partenaire et

ce, dans le but d'apporter un outil a I'approchaaiyique interactive appliquée a la prise en charge
orthophonique.

La construction de I'outil aboutie, nous avons sotéhtester sa fiabilité et sa validité par le ide
deux mises en situations cliniques « fictives ».

Nos attentes résidaient initialement dans la aéati'un outil fiable, clair et exhaustif, pouvant

recueillir tous les comportements observables ewversation. Cet instrument devait pouvoir étre

utilisé auprés de lI'ensemble des personnes célébées et leur conjoint. Nous avions émis

I'hypothése qu'il constituerait une ligne de baseimpla mise en place d'un projet thérapeutique, et
gu’il permettrait la familiarisation de I'orthophiste novice a ce type de techniques interactives.

Au vu des différents résultats issus des misestaations précédentes ainsi que des données
du questionnaire, notre outil apparait comme utrungent pertinent et adapté a la pratique clinique
orthophonique. Il répond a certaines de nos hypethaitiales :

Tout d'abord, il permet d’objectiver de nombreux mpmrtements présents dans la
conversation, de rendre compte d'une dynamiquerginée I'’échange et des stratégies mises en
place par les partenaires. Les différentes notiogdes a la gestion de la conversation ont été
globalement bien appréhendées par les observageuraffichent des notations similaires sur de

nombreux points et rejoignent les résultats deb/seside Metay Segui et Marie Dit Dinard.

Ensuite, les comparaisons effectuées avec cegdegrvalident la possibilité de dégager des

axes thérapeutiques pertinents a partir des donme@eillies. Les réponses des orthophonistes

guestionnées viennent renforcer ces résultatsndiricer la réalisation de cet objectif.
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Par ailleurs, la clarté du support a été acceeillihanimement par les observateurs. Les
réponses aux questionnaires attestent d’'une botagtadion du support au recueil des données.
Elles indiquent que tous les éléments observés datessituation précise ont pu étre retrouvésasur
grille. Nous insistons sur le fait que ces réponsesconfirment en aucun cas I'exhaustivité du
support concernant les critéres conversationnelgéseral. Il serait nécessaire de multiplier les
passations a l'aide d’autres conversations et tBalgujets en interaction afin de vérifier la pnége

de tous les items susceptibles d’apparaitre datgeede situation.

Enfin, les orthophonistes qui ne maitrisaient lpaechnique de I'analyse conversationnelle
ont su exploiter le document et restituer le plosivent des résultats identiques a ceux des
orthophonistes déja familiarisés, notamment corargrfes incidents et les réparations ainsi que les

propositions d’axes thérapeutiques.

Quelques attentes en termes de fiabilité et delptpn n'ont pu en revanche étre honorées
et mettent I'accent sur les limites de notre triaviaddes d'une part au contenu de I'outil mais

egalement aux résultats et aux situations de tepbpées.

A/ Limites liées au contenu de la grille :

- Le mode descriptif qui a été choisi pour I'élabration de cette grille présente quelques
écueils quenous devons souligner.

Il'y a une perte d’'informations concernant ce gti @nsécutif au comportement concret observé

et/ou qui peut étre la conséquence d’'un phénomeané'un autre comportement : force a été de
constater, lors de la passation n° 1, que la fondlie certains comportements n’était effectivement
pas précisee: ex.: les petits mots émis par lermaavaient-ils une valeur informative ou
régulatrice ? Les pauses plus longues de la cdajsignifiaient-elles du temps laissé au partenaire
ou plutét une difficulté a poursuivre I'échange @e3 étaient les moyens utilisés par les partemaire
pour réguler leur conversation (type de feed back @ Dans quelles circonstances étaient utilisés
les feed backs émis ?

En conséquence, cette présentation nécessite eripasiin travail de mise en lien des phénoménes

observés.
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- La cotation: les résultats montrent des variations significativdans le choix des
graduations, qui affaiblissent la validité du suppDes propositions d’ajustement ont été faitesrpo

pallier ce phénomene. Nous renvoyons le lectewteanier paragraphe 3.3.6.1 avant discussion.

- La longueur et la complexité malgré les remarques émanant des questionnaires
concernant la longueur et la complexité du suppwtis n’avons pu résoudre ces points litigieux.
L’analyse conversationnelle requiert de nombrewaip@tres a prendre en compte. Notre support
doit en outre s’adapter a plusieurs profils deguasi et nécessite dés lors un grand nombre d’items.
Une présélection implicite devra étre faite pacliaicien qui connait déja les sujets au moment de
I'observation afin de limiter le temps de remplgsale la grille.

La complexité découle en partie du manque d’erdragnt de I'observateur. Lentrainement ou
l'apprentissage de l'observateur améliore son ofsadon et ses interprétations (Beaugrand,
1998). Nous imaginons aussi en amont une formadiorclinicien qui facilitera I'utilisation du
support. Son expérience clinique en analyse deersation lui permettra par la suite de s’approprier

les différentes notions intégrées aux grilles gtat’céder plus aisément.

- L’absence de certains gestes intéressant I'anagy/s

1/ les gestes extra-communicatifau terme de notre élaboration, nous nous interreysaor

la pertinence d’intégrer ou pas cet item dans ndkg: reconnu comme représentatif de I'état
psychique et émotionnel de la personne, la corig@atalus ou moins accrue de ces gestes aurait
peut étre pu aider I'observateur a objectiver sagpion de I'état corporel du sujet, appréhendée

differemment selon les testeurs dans nos misesuztion.

2/ les symboles gestuels «oui/non » : ils n'onhgs été envisagés dans notre grille.

L’analyse de Metay-Segui met en exergue ce typgeattes chez son patient. Leur absence du
support apparait certainement comme un manquemans dotre élaboration, au regard de

linformation qu’ils peuvent véhiculer sur le forminement des interactants.

- La sincérité et le caractere factuel de I'échangenotre support passe sous silence cette
regle conversationnelle. Or, dans de nombreuxeraparticulier chez les personnes atteintes d’'une
Iésion frontale, il est utile de s’interroger set aspect de la communication. Cet item pourrai¢ fa
'objet d’'un aménagement spécifique ultérieur, emdgnt a I'esprit que son analyse nécessite un

travail important d’interprétation lié au contextieaux personnes en interaction.
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- Le critére lié a l'activité phatique et régulatrice: nous avions fait le choix de ne pas
distinguer les deux notions phatique et régulati@ette présentation était motivée par notre vélont
de faire ressortir prioritairement I'existence s deed back, indicateurs d’'un bon investissement
dans I'’échange tout en essayant de ne pas surcham@mbre d’items. Il advient dés lors qu’on ne
sait pas précisément si les sujets utilisent I'llaetre ou les deux types d’activités, ce qui tienlia

précision des informations relevées.

- Les criteres liés a un fort degré de subijectivité ceux-la se retrouvent principalement
dans le module dynamique de I'’échange - actes relationnels etctffe» et dans la liste des
comportements mis en ceuvre en cas de difficultés.derniers notamment ne reposent pas sur des
bases théoriques, mais sur des interprétationstéees plus concrets (gestes d’agacement, vox plu
forte, injonctions). Les comparaisons interindivetles montrent que la cotation de ces items dépend

en partie des sensibilités de chacun.

B/ Mangue de fiabilité lié aux situations de test

Plusieurs facteurs dans les mises en situationspaiiablement affaibli la fiabilité des
résultats :

- Les conditions matérielles de passationdeux heures seulement ont été allouées a chaque
séance. Les orthophonistes ont donc pris connaisgiin support peu de temps avant la passation et
n'ont pas eu le temps d’intégrer les différentefindéons et de se représenter I'outil dans son
ensemble. Dés lors, les informations a recueilbnhpu étre assimilées ou appréhendées en amont,
ce qui aurait pu faciliter leur mémorisation etrlegstitution.

Beaugrand (1998) précise d’ailleurs dans son é&ud€&observation directe quel'’ebservateur doit
étre entrainé au préalable pour limiter les biais cbdage et d’interprétation ».

De plus, les observateurs ont été génés dansdeuteépar une retransmission sonore trop faible.
Ces éléments ont probablement collaboré a donteegille son caractére « complexe » évoqué par

les utilisateurs.
- Le caractere fictif de la situation: les cliniciens testeurs découvrent, pour la attup

d’entre eux, le patient et son conjoint par l'imbé&diaire d’'une vidéo. lls n'ont gqu'une faible

connaissance des caractéristiques des sujets ébsbrievement évoquées en début de séance. Dans
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ces circonstances, l'interprétation de certainq\phenes en rapport avec la personnalité des sujets

ou leur fonctionnement habituel est d’autant pliffscde.

- L’hétérogénéité du groupe en termes d’expérience. «Les difféerences dans
I'entrainement ou dans I'expérience créent uneabiité inter juges»> (Beaugrand, 1998). En effet,
I'observation repose d’abord sur une perception dile-méme a des savoirs préalables. Un manque
de connaissances peut limiter I'efficacité de lefdstion et inversement. Du fait d’'un manque
d’orthophonistes disponibles pour ces tests, noumsa di compléter notre échantillon par la
participation de personnes déja formées a I'anatgswersationnelle et qui connaissaient les sujets

observés. L’hétérogénéité du groupe a fragilidalalité des analyses inter-juges.

- L’absence de test pour d’autres pathologies ques aphasies nous n'avons pas vérifié,
et la réside la principale faiblesse de notre étqde notre grille répondait bien a la populatitsee
au deépart, c'est-a-dire I'ensemble des personnesbreélésées. Des lors, quand bien méme le
support ait été créé dans ce sens, il ne nousasgigssible de valider son utilisation dans lesdeas
dysarthrie, de maladies neuro-dégénératives, amkfontales ou droites spécifiques.

C/ Variabilité des résultats interindividuels

Les résultats ont affiché pour quelques items urendg variabilité, la plus manifeste
s’exprimant dans la cotation demodalités verbales et para-verbaleqdont «onomatopées,

formules automatiques, marqu#sésitation, pauses, débit, intonation »).

Nous pouvons avancer plusieurs hypothéses qudmdtarbgéenéité de ces cotations :

- Déterminer précisément et objectivement quels sontes divers faits langagiers, para
langagiers ou non langagierdntervenant tout au long de la conversation retjuiee attention
soutenue et focalisée sur des éléments particulenss la mesure ou I'observateur doit s’intéresser
a de nombreux autres phénomeénes conversationesigyuer de maniere précise des comportements
fins apparait dés lors bien ambitieux. Nous pousienvisager de répondre a cette difficulté par un
regroupement de certains items (onomatopées, fegnaltomatiques etc.) sous un seul terme
géneérique du type « faits langagiers autres »pet fequel l'utilisateur préciserait lui-méme lesca

échéant la nature et la fonction des faits obser@ésscients de la perte d’'informations que cela
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impliquerait, nous préférons imaginer une formatuus approfondie des observateurs, liée a leur
familiarisation a l'outil et une plus grande expéige a la technique interactive, leur permettant a

terme de discerner plus facilement ces items enixe

- La précision de I'observation varie en fonction ds capacités d’observation du sujet humaijn

mais aussi de ses capacités d’attention et deigalddité. Le manque de constance de 'observateur

abaisse la qualité de I'observation et donc lailftéldes résultats. Par ailleurs, chaque thérapaut
une personnalité, des caractéristiques physiqussatlitudes et une vision personnelle des choses
qui peuvent entrer en interaction avec les vargabléétude et quelquefois avec les caractéristique

du sujet.

- Aucun observateur ne peut faire I'économie d'unravail d'interprétation . Trinchero (2008)
nous alerte sur le fait que l'analyse comporte dot§ une part de subjectivité inévitable,
particulierement dans l'analyse qualitative et tedage des critéres conversationnels, induisant
incontestablement des différences d’interprétadies données observées.

L'analyse de nos données a révélé quelquefois tacttae subjectif dans lidentification des
comportements les plus abstraits. En revanchen&llpas pu rendre compte des attentes éventuelles
des observateurs, les entrainant dans certainsacas pas noter un comportement qui s’est
effectivement produit (et inversement) ou a intétr un comportement en fonction de leur propre

sensibilité ou habitude communicationnelle.

Nous terminerons sur le fait que I'observation, reéen situation réelle et naturelle

présentera toujours quelques biais a intégrer dmeprétations : il s'agit des effets d'intruside

I'observateur et des comportements réactionnelsuiess face a leurs positions « d’observés » :

- L’observateurdoit s’assurer qu'’il n'influence pas les faits gai déroulent devant lui. Neutraliser

ce biais impliquerait que I'observateur habitueaeront les sujets de sa présence. On peut envisager
alors la pratique de ce type d'observation pluditement dans la prise en charge, ce qui répond a
nos intentions initiales visées dans le protocalélsation.

- En présence d'une tierce personfes sujets en interactionse sentant « écoutés » peuvent
modifier inconsciemment leur fonctionnement. Oft thjours garder a I'esprit ce type de réaction,

motivé par la volonté de répondre a ce que le smagine que I'observateur attend de lui.
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CONCLUSION

Gardant a I'esprit qu’il ne s’agit pas d’un instremb d’évaluation mais d’'un simple guide
d’observation, nous pensons que notre outil, bietegnment perfectible dans I'avenir, pourrait étre
exploité en I'état par le praticien orthophoniste@une population de personnes aphasiques et leur
partenaire privilégié.

Sa validité a été partiellement démontrée et iloaigoune réponse intéressante pour les
cliniciens qui souhaiteraient se familiariser avapproche interactive.

Au regard des limites que nous avons exposées, smusitons faire plusieurs suggestions
pour une poursuite éventuelle de ces travaux :

- Proposer un protocole de validation dans le cadmetrs pathologies liées aux lésions
cérébrales, et qui permettrait de vérifier I'extaute et la fiabilité de cet instrument pour
tous les cérébrolésés.

- Réfléchir a I'élaboration d’'une démarche de val@hain situ, éminemment pertinente pour
limiter les biais crées par une situation fictiveenfirmer le caractere résolument clinique de

ce guide d’observation.

Nous conclurons sur l'intérét de notre démarchéesant référence a Coquet (201%) Les
outils utilisés pour analyser les corpus influemt fc¢on évidente sur les informations recueillies,
leur interprétation et, par la suite sur la compeégtision que l'orthophoniste se forge des
comportements sémiotiques dont le sujet disposks Ildémarche est indispensable pour mettre en
relief les stratégies des sujets et moduler lesnéds de I'orthophoniste lors de son intervention

clinique ».
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ANNEXES
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ANNEXE |

Courriel de demande de salle a la direction de I'@te d’orthophonie

Mme Chopineaux,

Je viens solliciter auprés de vous une « mise #@odison» d'une salle a I'école

d’orthophonie, sur 2 périodes : I'une fin janvieels le 20) et I'autre début mars (vers le 8 - 9).
Etudiante en 4eme année d’orthophonie a Nantdsayaille sur un mémoire concernant I'analyse
des interactions entre une personne cérébro-lésmm g@artenaire de conversation, sous la direction
d’Hélene Colun.

Mon objectif est la réalisation d’un support d’ob&gion de ces interactions.

Je souhaiterais pouvoir faire tester ce supportupagroupe d’orthophonistes et aurai donc besoin
d’un lieu ou I'on peut projeter un film de mise gtuation a 15 ou 20 personnes.

Vous trouverez en piece jointe un document explidatdéroulement prévu des séances.

Je me suis mise en rapport avec Madame Hincourgejpropose, si vous donnez votre accord, de
superviser I'organisation pratique du projet (harsiet jours possible, réglementation etc.)

Je reste, bien entendu, a votre disposition pauetimformation complémentaire.

Vous remerciant de I'attention portée a ma demajedeyus adresse mes cordiales salutations.

Catherine Ortolan
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ANNEXE 1|

Protocole de mise en situation pour la validation 'dne grille d’observation

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études ehophonie, j'élabore _un support
d’observation des interactions en conversationeenin patient cérébro-lésé et son partenaire

privilégié (notamment son conjoint).

Pour avancer sur la validation de cet outil, naughaiterions la tester aupres d’'un collége de
10 a 20 orthophonistes de la région, I'objectiinétdextraire les manques, les atouts et de récolte
les remarques des professionnels quant a la pecgnet la possibilité d’exploiter un tel support en

thérapie dynamique interactive.

Cadre de passation :

Nous proposons deux séances successives a 1 mdimtévalle, 'une le 6 Février, la
seconde le 19 Mars 2012.
¢ Ces séances se dérouleront au sein de la facultéédecine de Nantes, dans une des salles
allouées a I'école d’orthophonie et gérées parssonetariat.
¢ Chaque séance regroupera deux groupes distindi8 del5 orthophonistes, présents a 'une OU
'autre des séances avec, dans l'idéal, au moipsofessionnels communs aux deux groupes,
c'est-a-dire participant aux deux séances.
¢ Une séance durera environ 2heures et s’articulétaia
o 1/d'untemps de présentation de I'outil, de sojedtf et de son utilisation
o 2/ de la projection de deux vidéos*, d’'une dizaitee minutes chacune mettant en scene
deux personnes, un patient cérébro-lésé et sorpbingnen situation de conversation
familiere, au domicile du patient.
o 3/ du remplissage du support d’observation pamlsophonistes (pendant ou apres la

projection du film).

A l'issu de cette passation, nous distribuerongjugstionnaire rapide, destiné a recueillir les
critigues ou remarques constructives sur l'intéitce support et sur les améliorations a y apporter
Tous les documents remplis nous seront restitdi@isg@ae nous puissions en analyser les contenus et

en tirer les informations utiles a I'élaborationrasre travail.
* il s'agit de deux vidéos réalisées par une orthopiste et son étudiante, dans le cadre d’'un mésaer2008,

et qui ont fait I'objet d’'un consentement écrit pas personnes filmées.
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ANNEXE I

CLAUSE DE CONFIDENTIALITE

Je m'engage a ne divulguer aucune information cordintielle concernant les faits et les
personnes filmées dont jai eu connaissance a I'@sion de la réunion de travail du 6 février
2012 (ou du 19 mars 2012).

NOM PRENOM SIGNATURE
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ANNEXE IV

Tableaux des résultats pour la mise en situation a°

DYNAMIQUE DE L'ECHANGE

GROUPE A GROUPE B
PATIENT Gl G2 G3 G4 G5 G6
comportement corporel Désinhibé détendu détendu tendu détendu
Est spontané dans sa parole 1 1 1 0- 0 2
adapte sa posture 2 3 2+ 0 1 2
Soutient le regard du partenaire 2 2 3 0 1 2
attentif contributions du partenaire 1 2 2 0 1 2
Disponible psychiquement 1-- 2 3 1 1 2
respectueux de son partenaire 2 —(a) 3 2 0 3
Exprime des émotions 3 3 2 3 1 3
Est sensible & 'humour no- 1 0 0 1
Est sensible aux inférences no ? 2 1
Comportements négatifs 2 (b) 2 3- 0 2- 2
(a) pas toujours attentif & son épouse (b) s’éneh@ugonne/ fait mine d’abandonner
PARTENAIRE Gl G2 G3 G4 G5 G6
Comportement corporel Tendu Tendu Tendu ? détendu détendu
Est spontané dans sa parole 2 2 2 2 3 3
Adapte sa posture 3 2 2 3 2 3
Soutient regard du partenaire 3 1 3 3 3
Attentif contributions du partenaire 2- 2 2(:’:1) 3 3 3
Disponible psychiquement 3 2 1 3 3 3
Respectueux de son partenaire 2-(b) 2 2 3 3 3
Exprime des émotions 3 3 3 2 2
Est sensible a I'humour 2 2 ? 2 0
Est sensible aux inférences 3 3 0
Comportements négatifs 2 (b) 2 2- 0 1- 1

(a) ne trouve pas toujours les bons moyens - faptilise

Commentaire : I'échange tient a I'épouse (1 fois)
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GESTION DES THEMES :

Gl G2 G3 G4 G5 G6
initiation 0 1 0 0 0 0
maintien 1 1 2 0 1 2
cléture 2 2 1 0 0 1
cohérence 1(a) 2 1 (b) 0 1
(a) difficile & observer - (b) pas de discours
_ Gl G2 G3 G4 G5 G6
initiation 3 3 3+ 3 3 3
maintien 3sollicite+ 2 3+ 3 2 3
cloture 2 2 3+ 3 1 3
cohérence 3 3 2+ 3 3 3

TOURS DE PAROLE :

Respect

Interruption 0

Gl G2 G3 G4 G5 G6
Respect 3 3 3
Interruption 1 1 0/1

ACTES DE LANGAGE :

questions

réponses

3(a)
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assertions 0 0 1

validations 3 3 1

(a) réponses par OUI / NON = efficaces
_ Gl G2 G3 G4 G5 G6
questions 3 3 2(b) 3 3

réponses 20 3 3+ (d) 2
assertions 3 2 2 3 2— 2+
validations 3 1 3 3(e) 2

(b) questions fermées efficaces mais trop rare$ My fait de peu de questions du patient/ (d)plejoint commence par

poser des questions et finit par donner les répsrige) difficile pour le conjoint de valider cdrn’est pas sOr que le

patient ait compris.

MODALITES COMMUNICATIONNELLES

Modalité verbale

Gl G2 G3 G4 G5 G6
mots 3 ébauche 3 0- 3 1- 3-
phrases courtes 0 0 0- 0- 1-
phrases longues 0 0 0- 0- 0-
formules auto 0 0- 0 2+ 1-
production oui non 3 rep Q? 3 3+ 3 3+ 3+
onomatopées 0 2+ 0 3+ 2+
marques d’hésitation 3 3 3+ 0 3- 2+
régulateurs phatiques 3++ 0+ 0 0- 2+
_ G1 G2 G3 G4 G5 G6
mots 0 0 0+ 0 0 1-
phrases courtes 3 1 2+ 3 2- 3+
phrases longues 3 2 2- 0 2-
formules auto 0 0 0+ 1 2+
production oui non 3 1 1+ 3 2+
onomatopées 0 0+ 0 0 0-
Marques d’hésitation 3 1 0+ 1 1+ 0+
régulateurs phatiques 3++ 3 0+ 3 3+ 2+
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Modalité para verbale

Gl G2 G3 G4 G5 G6
intonation 3 3+ 3+ 2efficace 1- 2+
intensité 3 3+ 3+ 2 1- 2+
pauses intra NO 3 3- 3(a) 2+
pauses inter 0 3 3- 2 (a) 2+
Débit 0 1 - 0- 1+

(a) involontaires

0

intonation 3 3 3 1- 2+
intensité 3 3 3 1- 2+
pauses intra 0 2 3- 3 3+ 2+
pauses inter 3 2+/- 2 3 2+ 1+
débit 2++ 2 1 2 2-

Modalité non verbale

Gl G2 G3 G4 G5 G6
Déictiques espace 3 2+ 3+/- 2 2+ 3
Déictiques support 0 - 2- 0 0
Descriptifs 1 1 2 2+ 3
Mimes 0 0 0 0- 0
Expressions faciales 1 moue 3 3+ 3 3+ 2
Régulateurs regard 2 2+ 3 3+ 2
Régulateurs posture 1 2- 2+ 1 3+ 2
Régulateurs synchro 0 0 3+ 0
Ecriture No No No No No No
Outils externes No No No No No No

Gl G2 G3 G4 G5 G6
Déictiques espace 0 0 1 1- 1-
Déictiques support 0 0 0-
Descriptifs 0 0 0-
Mimes 0 0 0-
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Expressions faciales 0 0 2 2 1-
Régulateurs regard 3 1 2+ 2+
Régulateurs posture 3 2 2 3+ 2+
Régulateurs synchro 3 2 3+ 2+
Ecriture No No No No No No
Outils externes No No No No No no

INCIDENTS ET REPARATIONS

Incident n°1 : MANQUE DU MOT

Gl Attente production / reproches = NE
Suggestions / Questions fermées = E
G2 Mimes de forme = E Questions ouvertes / injonctions/ reproches = NE
Déictiques = E Questions fermées / hypotheses = E

Ebauche orale = +/- E

G3 Expressions faciales =E Questions fermées = E

Gestes =+-/-E ? Questions ouvertes / Répétition = NE
G4 Ebauche orale = E a la longue
G5 Attente production = NE

Ebauche orale / Répétition = E
Questions ouvertes = NE
Suggérer / mobilisation regard = E

G6 Faire verbaliser = NE
Incident n° 2 : ABANDON DU PATIENT
Gl Recherche du regard

Sollicitation par la parole

G6 Formulation d’hypothéses = NE
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Incident n°3 : SILENCES EXCESSIFS DU PATIENT

ime

G4 Répétition = NE
Propositions/ suggestions /Augmentation du voly
=+/-E

G5 Répétition / injonctions/ reproches = NE

G6 Injonctions = NE

AXES THERAPEUTIQUES PROPOSES

Gl G2
Modalités d’échange a Verbales Para verbales
favoriser Non verbales Non verbales
Réparations efficaces Propositions hypothéses (conjoint)
Questions fermées Gestes (patient)

Modalités non

fonctionnelles

Parole langage chez patient | Partenaire : vouloir obtenir le mot

juste

Réparations inefficaces

Attente du mot

Demande de verbalisation injonctions

Questions

QUESTIONNAIRE n°1

les

de

positif négatif

Gl | Clair - Demande beaucoup ( difficile de savoir ce qui apporte réellement ¢
réflexion — permet d'élaborer d¢ informations — formuler les incidents, leur natete
observations et de se poser (se rappeler chaque étape de la procédure
guestions réparation

G2 | Clair — simple — exploitable facileme| Le coté quantitatif
Tableaux — cases a cocher

G3 | Clair — simple — trop long Exploitable mais complexe

La précision des items — la divers

Incidents et réparations moins immédiats
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des propositions — la finition

Ne pas pouvoir revenir sur la vidéo

G4 | Clair Exploitable mais long
Diviser questions ouvertes et fermées
G5 | Clair —simple — exploitable Trop long
La clarté des questionnaires Incidents et réparations compliqués
Les QCM
G6 | Clair — la précision du support Fastidieux — trop long — exploitable mais complexe.

La pertinence des items

Pas assez de temps pour remplir le questionnaire
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ANNEXE V

Tableaux des résultats pour la mise en situation g°
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CRITERES G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7
distance physique proche proches
position de biais de biais
i ) détendu /
posture émotionnelle|  détendue détendu/tendu détendu tendu tendu tendue tendu
outils externes mag/journal non journal journal journal journal
MANIP
remarques lunettes++ util limitée /design.
INVESTISSEMENT DANS L'ECHANGE
mterwen:t 2 (n'a pas tjs le
spontanément 2 0/1 1 2+ tps) 2 2+
porte un intérét 3 3 2 3+ 2 ++ 3+
dynamisme échange 3 3 2+ 3+ 2 3 3+
L 2 pas tjs
contributions attentive
ACTES RELATIONNELS
montre émotions 2 2 2 3 2 3++ 3+
est empathique no 3 2 2+
. ) 2 ne sait pas
exprime plaintes 1 1 dire 2 3 plainte 2+
s'exprime inadaptée no 0 1 0 1+
GESTION DES THEMES
o 1 (1 fois) pas le
initiation no 0 0 2 tps 1 1+
validation 3 1 2 3 2 2+
maintien 3 1 1 2+ 3 3 3+
discours cohérent 3 0 1 2 3 1+
cléture 3 2 2 3 3 1+
GESTION DES TOURS DE PAROLE
équilibre temps de
parole ok 1 1 2 1 1
2
respect TDP 3 3+ 2 (interrompu/part.) 3 2
guestions fermées no 0 0 1 0 1 peu de Q?
guestions ouvertes 1 0 0 1 0
réponses 3 1 1 2 pas tjs effic 2
assertions 2 1 3
validation 3 1 3
inférences 2 1 2+ 1 3 1
OUTILS VERBAUX
mots isolés 1+ 2 3 2
phrases courtes 3 1+ 2 2 2 3 2
phrases longues 1 - mque mot 1+ 0 2 1 2




formules auto 2 2+ 2 3 2
prduction oui non 2 fiables 1+ 3 2 fiables 3 (assez autom) 2
onomatopées no 1+ 3 no
marques hésitation 2 3+ 3 3 2
régulateurs 2 2+ 2 2+ 3 (notamt les oui) 2 2
OUTILS PARA-VERBAUX
1 articule
prosodie 1 intensité faible 3 peu, vol-- 2++ 1 (pas génant) 3
pauses 2 manque mot 2 3 2 3 3
débit normal 3 3 plutét rapide
intelligibilité 2 1 1 2 1 2 2
OUTILS NON VERBAUX
gestes déictiques
espace 2 3 2 3 2 2+ 3+
gestes déictiques
support 2 papier/journal 3 2 1 2 1
gestes descriptifs 2 2 2 3 2 (peu précis) 3 3+
expressions faciales 1 moue 3 3 2 3 3+ 3+
gestes regul mimique 2 3 3 3 2 3+ 3+
2 se tourne
gestes regul posture vers lui 3 3 3 2 3+
gestes regul synchro 1 3 main 3 3 3+
journal
outils externes 2 spontané papier lec | journal /objet
attention portée a |3
modalité NV s'appuie/support 3 1 oui
Synthése modalités VIPVINV PV PV VINV V/ NV NV PV / NV
GESTION DE LA COMPREHENSION
signalisation oulQ?, oulQ? NON/ 1 fois "c
incompréhension oul/ Q? oul/Q? regard reform qui?" oul/ Q? oul

Gl
G2
G3
G4
G5
G6
G7

persévérer / rire / changer canal
persévérer / rire / retrait / abandonner

persévérer/ rire / se plaindre /abandonner

changer canal/ rire

persévérer/ se plaindre/ demande d'aide

?

abandonner/ se plaindre

CRITERES Gl G2 G3 G4 G5 G6 G7
DYNAMIQUE DE L'ECHANGE

distance physique proche proches

position de biais de biais

posture émotionnelle détendu détendu tendu détendu détend tend déte
outils externes mag/journal+ journal journal il journal journal
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limité en ne regarde pas
remarques design saf.
INVESTISSEMENT
3-
intervient (monopolise
spontanément 3 3+ 3+ 3+ un peu) 3 3+
porte un intérét 3 3 3 3+ 2 3+
dynamisme échange 3 3 2+ 3+ 2 2 3+
contributions 2 interrompt
partenaire parfois 3 2+ 2 3
ACTES RELATIONNELS
montre émotions 2 3 2 1 2 2 3+
2 dde

verba/mise
est empathique en diff. 2 3 2 2 3+
exprime plaintes 1 1 1 0 1+

1-2 dde 0 pose g? a

verbal. alors reponse
s'exprime inadaptée g compris 0 0 connue 0+
GESTION DE LA CONVERSATION

3 ne laisse
initiation 3 3 3 3 pas tps 3 3+
validation 2 3 3 3 3+
maintien 3 3 3 3 3+
discours cohérent 3 3 3 3 3+
cléture 3 3 3 3 3+
équilibre temps de 2 debut parle tp au
parole ok 3 3 parle tp 3 début 3
2 2-qgs
respect TDP (interrompt) 3 3 interruptions 3 3
ACTES DE LANGAGE
questions fermées 3 3 3 1 2 2 1
guestions ouvertes 2 3 3 3 3 2 3
réponses 1 3 2 0
assertions 2 3 2
validation 3 3 3 2
inférences 2 3 2+ 3 2
OUTILS VERBAUX
3 ébauche 3+
mots isolés 3 3 ++ ébauche
3 (pas changgé 3tplgau
phrases courtes sa 3 début 1 3
facon de

phrases longues 3 parler) 3 3 3--- 3 3 tp long
formules auto 1 1 2 2 2
production oui non 1 3 3 3
onomatopées no 2 2
marques hésitation 2 0 1 2 0
régulateurs 2 3 3 3+ no

OUTILS PARA-VERBAUX
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2 parfois un peu
prosodie faible 3 autoritaire- 1- 1-- 2 3
1 relance tt
pauses 2 3 le tps 3+ 1-- 2
débit ok 3 3 2 1? ++
intelligibilité 2 ds sa barbge 3 3 3 2 3
OUTILS NON VERBAUX
gestes déictiques
espace 1 2 1 2 0-- Ooul--
gestes déictiques
support 2 3 1 3 1-- 2 2+
gestes descriptifs 0 2 1 2 1-
expressions faciales 3 2 2 1 1
gestes regul mimique 1 3 3 2 2 1 2
gestes regul posture 1 3 2 2 1
gestes regul synchro 1 3 2 2
outils externes 2 journal
attention portée a 2 peu utilisée
modalité non verbale 2 pas tjs 3 peu attentif oui
Synthése des modalités
utilisées V vV V / NV V \Y; V/ PV
GESTION COMPREHENSION
contrble Oul/ g?F OUl/FB Ooul/ g? oul/ HL oul/g?
compréhension reformul verbaux regard/repetrepet/q?/reformplutét NON reformul
OUl/ dde
signalisation Ooul/g?+ |OUl/g? OUI/ repet | OUI/ onomat - | design/ OUIl onomat-
incompreh. onomat onom- reform reformul reformulat onom reformul oul

COMPORTEMENTS RELEVES

G1

G2
G3
G4
G5
g6

G7

encourager/ poser des Q?
encourager/ changer de canal/ collaborer + repedpeste patient/
reformule

encourager / persévere sur méme modalité /atieme
encourager/ rire/ collaborer
encourager / collaborer / persévérer méme ntédali
s'impatienter
encourager / changer de canal / collaborer

QUESTIONNAIRE

N°2

QUESTIONS

réponses

Nb

réponses

COMMENTAIRES
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2Nt

it

Avez-vous pu retrouver tou Oul 6
les items que vous aviez
observés ?

Leur présentation vous a- Oul 6 Tres détaillée, précis, on se sq
elle paru adaptée au recu bien soutenue et guidée.
des données ?

La cotation est complexq:

beaucoup d’hésitations
Avez-vous le sentimer Oul 3 Difficultés de mémorisatiof
d’avoir décrit fidelemen une prise de notes pendd
l'interaction I'observation serait utile

NON 2 s
Beaucoup d’éléments pour un
novice

Quel role a tenu I'analyse | Conséquent 6

des données recueillies dan
I’élaboration de votre

synthése ?
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ANNEXE VI

SUPPORT D’OBSERVATION D'UNE CONVERSATION ENTRE UN P ATIENT
CEREBRO-LESE ET SON PARTENAIRE PRIVILEGIE

Lieu et nature de I'échange :
Partenaire de conversation (lien de parenté) :

Type de Iésion du patient et pathologie (prédeeséveérité) :

Distance temporelle de la lésion :

INFORMATIONS CONCERNANT LE PATIENT

Existe-t-il une :

Aphasie [ ] Apraxie[ ] Agnosie[_| Anosognosig ]
Hémiplégie_] Hémi négligencé | Hémiparési¢_| Hémianopsie LH ]
Dysarthrie [_] Dysphonid_| Dysprosodid | Apraxie bucco facialg ]

Le patient présente t'il des troubles de :

la mémoird_] I'attention ] I'humeuf_] la compréhensipn|

Informations concernant son mode communicationnelhaant la lésion :

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkhkkkhkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkk kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkhkkkk

COTATIONS UTILISABLES DANS LES GRILLES D’'OBSERVATIO N

NoterNO (= non observé) si le critere n’a pas pu étre @seu retenu.
Autre mode de cotation : cocher les cases pounddss I'item est observé : + / ++/+++
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GLOSSAIRE

Assertion : information pertinente avec demande implicite degpde position de l'interlocuteur

Carnet de communication :outil élaboré par les équipes soignantes ou lallandont I'objectif est de permettre au
patient cérébro-lésé de s’'appuyer sur des imapesop pour améliorer sa communication avec sehpsoc

Cohérence du discours se dit d'un discours rationnel, logique, bien canistinterprétable.

Débit : vitesse a laquelle la parole est prononcée. Péalsier en « nombre de mots par minute » mais aussi
intuitivement a I'écoute.

Expressions faciales signifiantes traduisent des états tels que la surprise, ksapFobation, le contentement,
I’hésitation etc...

Gestes déictiques gestes permettant de pointer et désigner urn objane direction (dans I'espace ou sur un support

Gestes descriptifs ~ Mimes de forme = permettent de décrire lesatarstiques d’'un objet
Mimes d'utilisation = faire semblant d’utilisan objet pour le décrire

Intonation : permet d’affirmer ou de nuancer ses propos, appagieopinion, a un réle compensatoire.

Onomatopées :création de mot par émission vocale suggérant ogécsuggérer par imitation phonétique la chose
dénommeée. (ex : tchou tchou pour le train)

Pauses intra-tours :ce sont les pauses réalisées par le locuteur pesagropre prise de parole.

Pauses inter —tours pauses existantes entre 2 tours de parole. &dletsrattachées a la culture des locuteurs, enmcéra
la longueur « normale » d’'une pause inter toursle$l.6 secondes

Y

Phatiques :productions verbales ou non verbales émises panekteur et destinées a maintenir I'attention de
I'interlocuteur.

Ponctuants : groupe de petits mots qui ont une valeur phatiqueld@marcative (limite un tour de parole) ; ex :sh’ee
pas ? Tu vois ? Hein ? La.., tu sais... faible isiténnon informatifs et non intégrés a une stmgcsyntaxique.

Posture: reflete un certain ajustement a I'interlocutear termes d’engagement dans I'échange

Prosodie : étude des phénomenes de l'accentuation et denbitibn (variation hauteur, durée intensité) petamtde
véhiculer de l'information liée au sens telle cueise en relief, I'assertion, l'interrogatiomjdinction, I'exclamation...

Proxémie: distance physique qui s'établit entre des peesmprises dans une interaction.
Regard : traduit 'engagement dans la conversation ainsilgunaintien a la fois du réle de locuteur ett@iifocuteur.

Régulateurs: productions verbales et non verbales du desiieat destinées a montrer a I'interlocuteur son
investissement dans I'échange. (« Ouais ouaigligceord », « c’est vrai » ou mimiques, gestesardsg, posture ).

Respect des tours de parolerégle selon laquelle chacun attend son tour argoant des pauses « adaptées » apres s:
locution, ne monopolise pas la parole et prend teoin de parole lorsqu’il se présente (pas de sileaxcessifs ou
d’absence de prise de parole au changement de; tQugnd la sélection par l'interlocuteur n’est pasglicite le silence

qui suit représente une rupture conversationnelle.

Tour de parole : se définit comme la contribution conversatiofendlun participant, suivie soit par un silencet par la
contribution de l'autre partenaire.
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DYNAMIQUE DE L'ECHANGE

Proxémie (installation physigue dans I'’échange) :

Distance physique intime [] proche []
Position des interlocuteurs : en face[ ] coOte a cote[ ]
Sont ils assis/debout - se déplacent ils ? Matie partenaire :
Posture émotionnelle apparente: Désinhibée Détendue Tendue
Patient [] L] L]
Partenaire ] ] L]

Les partenaires ont-ils a leur disposition des ous externes supplétifs ?

papier/stylo magazine /journal synthese vocale inedeur
Patient ] ] [] L]
Partenaire [ ] ] ] L]

Si oui, les utilisent-ils (préciser lesquels) ? :

Informations générales sur le comportement des intactants :

éloignée ]
debiais [_]
Crispée Figée
L] L]
L] L]

carnet communication

[
[

Intervient spontanément

Comportements réciproques Patient | Part. Incidences sur I'échange

0a3 0a3 ifacilite + [ freine -- / remariuesi

Porte un intérét au /aux sujet abordés

Participe au dynamisme de I'échange :
- adapte sa posture / gestes/ mimiques
- soutient le regard du partenaire

- attentif aux contributions du partenaire

Montre ses émotions (par tout canal)

Est empathique / valorisant

Exprime des plaintes et/ ou reproches

S’exprime de maniére inadaptée
(infantilisation, agressivité, autres)
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ANALYSE CONVERSATIONNELLE

Gestion de la conversation Patient | Partenaire Incidences sur I'échange :
0a3 0a3 facilite (+) / freine (--) / remarques

Initie parfois la conversation

Valide le théme proposé (ratification)

Maintient le theme en cours

Apporte un discours cohérent

Peut clore un théme

Equilibre du temps de parole

Respect des tours de parole / temps de prise Noter si silences excessifs ou interruptions fréques
de parole adapté

Questions Fermées

Ouvertes

Réponses

Assertions (énoncé informatif)

Validations (accusé réception)

Inférences, humour,"2degré

Patient Partenaire
Matériau de la conversation | Cote Incidences sur I'échange ? | Cote Incidences sur I'échange?
0a3 facilite (+) freine (-)/ rem. 0a3

Mots isolés ou ébauche de mots

Phrases Courtes

Longues

Formules automatiques
(tout a fait, c’est bien etc...)

Production oui / non
(précisez si fiables ou non)

Onomatopée@ruits informatifs)

Marques d’hésitation (heu...ben.))

Régulateurs, phatiques, ponctuant
(d’accord, n’est ce pas, tu sais etc..)
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Patient Partenaire

Matériau de la conversation | Cote Incidences sur I'échange ? | Cote Incidences sur I'échange?
0a3 facilite (+) freine (-)/ rem. 0a3

Adaptation de la prosodie :
Intonation / Intensité

Pauses intra-tours/ inter tours
(temps de latence)

Débit de parole (+ ou — rapide)

Degré d'intelligibilité

Gestes deictiqgues| Dans I'espace
(de pointage)

Sur support

Gestes descriptifs ou d'utilisation

Expressions faciales signifiantes

Gestes Mimique/regard
régulateurs

Changement posture

Gestes synchro

Outils externegpréciser si
dessin / écriture / ordinateur/ journal)

attention portée a la modalité

non verbale
SYNTHESE
Les locuteurs utilisent plut6t la/les modalités : Verbale Para-verbale Non verbale
Patient : ] ] L]
Partenaire : [] [] []
GESTION DE LA COMPREHENSION
Le conjoint s'assure-t-il de la compréhension de sgpartenaire ? Oui[] Non []

Si oui, comment ?Feed back verbaux / non verbaux (questiongrmeflations, répétition, gestes, mimiques, regards,
autres) :

L’interlocuteur signale —il au locuteur guand il necomprend pas ?

Patient: Oui [ | Non[_] Partenaire : Oui [_] Non[_]

Si oui, comment ?Questions (hein ? quoi )] Onomatopées | Reformulationg ] autres :
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COMPORTEMENTS MIS EN (EUVRE EN CAS DE DIFFICULTES

PATIENT :  Persévérer sur la méme modalité] s’énerver[ |  Abandonnef ] en rire[]
Se mettre en retrait | changer de candl | S’impatientef | Se plaindrd_]

Autres:

PARTENAIRE: Encourager[_| différer I'échangd | se plaindre_] en rire[] Abandonnef_]

Changer de candl |  Collaborer[ ] Abandonnef | reprocher] ] S’impatienter_]

Autres :

MISE EN LIEN DES INCIDENTS ET REPARATIONS

PRINCIPAUX MODES DE REPARATION* EFFET**
INCIDENTS RELEVES* . E/NE

__________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Incidents et réparations utiliser le cas échéant les listes proposées cirecddngauche
** noterE si la réparation est efficace BIE si la réparation ne permet la poursuite de I'écban

Evaluation du nombre de tours consacrés aux répaas :

Négligeablé ] entre 0 et 25%TDP]  entre 25 et 50% TOP] entre 50 et 7596 | +75%_]
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GUIDE POUR L’ANALYSE DES INCIDENTS ET DES REPARATIO NS

= LES COMPENSATIONS :
Il s’agit d’extraire_les comportements les plugifrénts adoptés par les deux partenaires face aux

difficultés.

= LES INCIDENTS CONVERSATIONNELS :

Un incident conversationnel est lié¢ a des diffiésltde communication du locuteur et/ou a des

comportements inadaptés de l'interlocuteur.

Il peut se situer au niveau :

langagier : manquedu mot, paraphasies phonémiques, lexicales, séqoasti jargon, blocage...
paralinguistique : articulation, dysprosodie, dysphonie, intonatiotensité trop forte, trop faible...

des capacités d’adéquatiomu difficultés de compréhension silences excessifs, interruptions, réponses
inadaptées, pas de réponse, logorrhée. (le mangom®tipeut entrainer ce type d’incidents).

de la participation a linteraction : inhibition, passivité, abandon, décrochage, sgjvéé, émotions

inadaptées...

= LES REPARATIONS :
La réparation est le moyen utilispar les deux locuteurs pour faire face aux incidents

conversationnels ci-dessus. Dans une conversationate, le travail de réparation prend en générmal2l

tours de parole et permet la poursuite de la caaien.

Exemples de stratégies de réparations :
Moyens verbaux: circonlocutions — demande d’oralisation — éba&uatale — répétition — suggestions —
reproches — questions ouvertes / fermées / cgamtrs — onomatopées — corrections

négatives — injonctions — reformulation — intigtions — demande de confirmation.....

Moyens para verbaux: augmenter l'intensité — modifier le débit verbahodifier I'intonation -
adapter les pauses — accentuer I'articulation....

Moyens non verbaux : aide gestuelle — aide visuelle / externe /lmetiadaptation de la posture — mimes-

mobilisation du regard...
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SYNTHESE DES OBSERVATIONS ET AXES THERAPEUTIQUES

MODALITES DE LA CONVERSATION

Fonctionnelles / a privilégier

Non fonctionnelles / a éviter

PATIENT
PARTENAIRE
MODES DE REPARATIONS ET COMPENSATIONS
Efficaces / a privilégier Non efficaces / a éviter
PATIENT
PARTENAIRE

Conseils généraux concernant l'interaction et la dyamique de I'’échange
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ANNEXE Vi

QUESTIONNAIRE N°1 D’APPRECIATION DU SUPPORT D’OBSER VATION

CONCERNANT LE SUPPORT :
Sa présentation vous apparait-elle : Claire[_] Confusd_] illisible [_]

Son remplissage vous semble t’il Simple[_] FastidieuxX ] impossible_]

Trop long[_] Trop court]_]

Dans le cadre d’une situation d’observation thérapatique, le support proposé vous parait-it

Exploitable facilement_] exploitable mais complexg ] inexploitable[ ] sans avi$ |

CONCERNANT LES ITEMS :

Les rubriques et les éléments a observer propasésont-ils paru :

Compreéhensibles ? Pertinent8
Informations concernant le patient p.1 : OUIl / NON OUI / NON
Dynamique de I'échange p.3 OUl / NON OUl / NON
Gestion de la conversation p.4 OUI / NON OUI / NON
Utilisation des outils de conversation p. 3
- dont outils verbaux OUl / NON OUl / NON
- dont outils paraverbaux OUI / NON OUI / NON
- dont outils non verbaux OUl / NON OUl / NON
Gestion de la compréhension p:5 OUIl / NON OUIl / NON
Etude des incidents et réparations p.6 OUIl / NON OUI / NON
Tableau des incidents et réparations p.7 OUI / NON OUI / NON

Commentaires :
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PERTINENCE DE L'OUTIL

Pensez vous qu'un tel type de support pourrait vauer dans des situations d’observation de
conversation entre un patient et son conjoint /adant principal afin d’améliorer la communicatientre ces
personnes ?

oul [ ] NON[_] sans avi§ | Remarques :

COMMENTAIRES & SUGGESTIONS

Pour nous aider a améliorer cet outil, pourriezsvoous preciser :

Ce que vous avez apprécié Ce qui vous a posé probleme

AUTRES REMARQUES :
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QUESTIONNAIRE N°2 - PASSATION DU 19 MARS 2012

Avez-vous pu retrouver sur ce support tous lesstaramportements que vous aviez observés ?

Oui[] Non[_] si non, lesquels vous apparaissent manquants ? :

Si oui, leur présentation vous a-t-elle semblé s@apu recueil de données ? Oui non[_]

Commentaires :

Avez-vous le sentiment d’avoir pu objectiver toes €léments de la conversation ?

Oui[ ] Non[_]

Dans I'élaboration de votre synthése/axes thérapeag, I'analyse des données recuelillies a-t-@iai tun

role :

Négligeable P ] Légerp ] Conséquent ] Indispensabl¢_]
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RESUME :

Notre mémoire consistait a élaborer un outil deiedade données en vue de soutenir I'observatign et
'analyse d'une conversation entre un patient aérédsé et son partenaire privilégié. Ce projensgrit au
cceur des thérapies dynamiques interactives en pirtimie dont I'objectif est d’impliquer activemergsl|

proches dans la prise en charge d'un patient. Lthadé de I'analyse conversationnelle permet, densadre

—

précis, d’'identifier les stratégies interactionaeslutilisées par les patients et leurs partendeenversation €
met I'accent sur la nature collaborative de I'iation. Nous avons donc décrit les différentesexaje notre
démarche, depuis le cadre méthodologique d'utiisgjusqu’a la sélection des différents critere®rnessant
'analyse. Puis nous avons tenté de mesurer ldit@lile notre outil, par deux mises en situatidiiicelles
auprés d’un college d’orthophonistes.

MOTS-CLES:

Analyse conversationnelle — Support d’observatio€eHlaboration— Patient cérébro-lésé Partenaire dé

17

conversation — Interactions de vie quotidienne.

SUMMARY:

This thesis aims at designing a data collectiorl tbat can support the observation and the analykia
conversation between a brain-damaged patient ancldsest partner.

This project takes place within the scope of irdBva dynamic speech therapies whose objective isvolve
family and close friends in the treatment. Withimstprecise framework, using methodological coratsos
analysis can help identifying the interactionabt#gies used by the patients and their partnerstaesises th

[1°)

collaborative nature of the interaction.
We have first described the different steps ofwark, from the methodological aspects of use tostdection
of the various criteria. Finally we endeavouredassess the validity of our tool through two ari#fidests
involving a group of speech therapists.

KEY WORDS:
Conversational analysis — Data collection tool H&mwration — Brain-damaged patient — Conversapariner
— Everyday life conversations.
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