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La rééducation du langage et de la parole dans le cadre de
I'aphasie post-AVC est fondamentale pour aider le patient
a retrouver ses capacités de communication, ainsi que son insertion familiale, sociétale
et professionnelle. Cependant, en phase chronique, I'efficacité de la méthode classique
de rééducation, la méthode orthophonique, diminue et I'accés aux soins se complique
dé aux limites géographiques, financieres et liées a la santé des patients. Ainsi, de nou-
veaux programmes de rééducation combinant la rééducation classique avec de nouvelles
approches de rééducation, semblent nécessaires. Dans cette bréve revue, nous présenterons
de telles méthodes potentiellement utiles dans I’aphasie chronique, telle que la thérapie par
contrainte induite, la thérapie musicale et les méthodes technologiques (télé-rééducation).
Nous postulons qu’afin de choisir le programme de rééducation le plus adapté, il convient
de respecter trois principes : I'intensité (appliquer une rééducation intensive), I'engagement
social (favoriser les interactions sociales et la communication) et la personnalisation (s’adapter
aux compétences des patients et prendre en compte leurs objectifs de récupération). Nous
proposons un programme de rééducation qui combine la rééducation classique et la télé-
rééducation (rééducation en autonomie, via des applications sur ordinateur ou tablette). Ce
programme présente de nombreux avantages : augmentation de l'intensité de la rééduca-
tion, favorisation de I’engagement social avec I'implication de I’entourage, et adaptation aux
difficultés du patient et aux compétences qu’il ou elle souhaite améliorer.

| Résumé |

Mots clés : aphasie post-AVC - orthophonie - rééducation - contrainte induite - thérapie musicale -
télé-rééducation - langage

Abstract Speech and language rehabilitation in post-stroke aphasia
is fundamental to help patients regain their communica-
tion skills, as well as their family, social, and professional integration. However, in the
chronic phase, the effectiveness of the classic rehabilitation method (the speech therapy
method) decreases and the access to care becomes more complicated due to geographi-
cal, financial, and health-related limitations. Thus, new rehabilitation programs combining
conventional rehabilitation approaches with new ones seem to be necessary. In this brief
review, we will present several potentially useful methods in chronic aphasia, such as indu-

ced constraint therapy, music therapy, and technological methods (tele-rehabilitation).
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We postulate that in order to choose the most appropriate rehabilitation program, three
principles should be respected: intensity (apply intensive rehabilitation), social engage-
ment (promote social interaction and communication), and personalization (adapt to the
patients” skills and take into account their recovery goals). We propose a rehabilitation
program that combines traditional rehabilitation and tele-rehabilitation (rehabilitation in
autonomy, via applications on a computer or tablet). This program has several advan-
tages: it increases the intensity of the rehabilitation, promotes social involvement with the
involvement of family and friends, and adapts to the patient’s difficulties and the skills this
patient wishes to improve.

Key words: post-stroke aphasia « speech therapy - rehabilitation « constraint - music therapy - tele-

rehabilitation - language

M Introduction

Les troubles du langage tels que ceux observés dans
I’aphasie survenant apres une lésion cérébrale, interféerent
avec les capacités de communication des patients, avec
des conséquences familiales, sociales et professionnelles
importantes [1]. L’aphasie est un trouble de la production
ou de la compréhension du langage et de la parole, di a
des lésions acquises des aires cérébrales spécialisées dans
le langage [2]. Parmi les différentes causes pouvant endom-
mager ces régions, I’accident vasculaire cérébral (AVC) est
la plus fréquente, avec 21-38 % d’aphasie post-AVC [3].

De maniere générale, deux types d’aphasies sont décrits,
en fonction de la fluence du langage observée chez le
patient : I'aphasie fluente et I'aphasie non fluente. L’aphasie
non fluente, qui inclut les aphasies globale, transcorticale
motrice et de Broca, est caractérisée par une réduction
de la production de parole, une production de parole
laborieuse, un acces au vocabulaire limité, des phrases
courtes, une prosodie altérée, des erreurs articulatoires
et un agrammatisme. Ce type d’aphasie est généralement
associé a des |ésions au niveau des territoires cérébraux
antérieurs (régions frontales et temporales antérieures).
L’aphasie fluente, quant a elle, inclut I’aphasie transcorti-
cale sensorielle, de conduction, de Wernicke et "aphasie
anomique. Ce type d’aphasie se caractérise par une pro-
duction de parole avec des phrases sans signification, de
longueur normale ou supranormale, et une compréhension
altérée du langage. Ces troubles s’associent a des |ésions
plutot postérieures avec une atteinte des régions temporales,
pariétales, temporo-pariéto-occipitales, ou de la connexion
entre les régions frontales et temporales, généralement par
le faisceau arqué (2, 4].

Classiquement, le trouble du langage observé chez ces
patients est pris en charge avec une rééducation orthopho-
nique mise en place tres rapidement et de facon intensive,
dans les jours qui suivent I’AVC. Cette rééducation se pour-
suit au cours des mois, voire années, suivant I’AVC, afin
d’accompagner et de permettre aux patients de récupé-
rer leurs capacités de communication, favorisant ainsi leur
réintégration sociale [5, 6]. En effet, la rééducation du lan-
gage et de la parole a pour objectif, non seulement la

récupération des capacités langagiéres et de communica-
tion, mais également une meilleure réinsertion sociétale
des patients, de maniere générale [1]. La durée moyenne
de la rééducation orthophonique classique est d’environ
deux ans avec une diminution de la fréquence des séances
de rééducation apres trois mois. Celle-ci varie en fonc-
tion des patients et de leur autonomie [6] et permet au
patient de s’adapter a son environnement, en optimisant
ses capacités de communication et d’échange avec autrui
dans la vie quotidienne [5]. L’une des manifestations les
plus fréquentes des troubles langagiers étant I'anomie, par-
fois appelée manque du mot (i.e. la difficulté a récupérer
les mots dans la mémoire lexicale et a les produire), les
méthodes utilisées lors de la rééducation orthophonique ont
comme objectif la facilitation de ce processus. Pour cela,
la rééducation orthophonique est fondée sur I'observation
et la répétition par le patient des productions langagieres
de 'orthophoniste. Différentes stratégies comportementa-
les sont proposées par les orthophonistes lors des séances. A
titre d’exemple, on utilise la stratégie analytique, s’appuyant
sur des mécanismes de restauration (rétablissement des
comportements linguistiques tels qu’ils étaient avant I’AVC)
et de réorganisation (contourner le déficit en utilisant les
voies ou les mécanismes préservés). Une autre stratégie
est I’approche fonctionnelle, fondée principalement sur des
mécanismes palliatifs, faisant appel a des modes de commu-
nication plutot non verbale (gestes, mimiques, dessins, etc.),
s’appuyant ainsi sur les fonctionnalités intactes [5, 6].
Malgré I'efficacité indéniable de la rééducation ortho-
phonique classique dans les phases aigué et subaigué
post-AVC, son bénéfice décroit au cours du temps et la
récupération du langage ralentit en phase chronique. Par
conséquent, les compétences langagiéres atteignent un pla-
teau apres trois a six mois post-AVC [7], avec la persistance
de troubles. Etant donné cette situation, il semble néces-
saire de développer de nouvelles méthodes de rééducation
pouvant étre utilisées en complément de la rééducation
orthophonique classique, dans le cadre de programmes
de rééducation qui pourraient étre adaptés et implémentés
selon le profil de chaque patient. En effet, de nombreuses
méthodes, basées sur de nouvelles approches issues du
domaine de la recherche, ont été proposées récemment,
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telles que des méthodes comportementales (thérapie par
contrainte induite, thérapie musicale, méthodes technolo-
giques, etc. [8-10]), des approches neurophysiologiques
avec neurostimulation (stimulation magnétique transcra-
nienne ou stimulation transcranienne a courant direct
[11, 12]) et la thérapie pharmacologique [13, 14]. Cepen-
dant, ces méthodes sont peu utilisées dans la pratique
clinique courante, au-dela du cadre de la recherche expé-
rimentale. Une des raisons qui pourraient expliquer leur
faible utilisation en pratique courante, est la nécessité de
les normer, de former des orthophonistes pour les utiliser
avec une bonne compréhension des principes thérapeu-
tiques qui les sous-tendent, et/ou une maitrise adéquate du
matériel technique a utiliser. Par ailleurs, un plus grand effort
doit étre fait par les chercheurs qui développent ces nou-
velles approches, pour faire connaitre, diffuser et expliquer
les principes de ces différentes méthodes. Ainsi, un tan-
dem recherche-orthophonie devrait étre mis en place, au
bénéfice des patients, afin d’explorer et d’évaluer Iefficacité
de différentes méthodes et de faire I'inventaire de celles
qui maximisent |'efficacité de la rééducation pour les
patients [15].

Dans cette revue non exhaustive, que nous propo-
sons a titre plutdt pratique, nous nous focalisons sur
quelques méthodes comportementales qui pourraient étre
utilisées en complément de I'orthophonie classique, en rai-
son de leur plus grande facilité d’utilisation, de leur nature
non invasive, de leur faible co(t et de leur utilisation d’un
matériel facilement transportable. Ces méthodes pourront
donc étre mises en place plus aisément en complément de
la rééducation orthophonique, c’est-a-dire dans des pro-
grammes de rééducation combinant plusieurs méthodes.
En effet, nous soulignons que I'objectif, selon nous, n’est
pas de remplacer la rééducation orthophonique classique,
mais de proposer de nouvelles pistes a intégrer dans des
programmes de rééducation et qui permettraient de mettre
a profit le potentiel de récupération de chaque patient et
de I'aider a récupérer le langage et la parole, méme en
phase chronique post-AVC, quand la méthode orthopho-
nique classique semble atteindre ses limites.

Dans ce contexte, nous partons du principe que la
rééducation du langage (a) doit étre adaptée a chaque
patient, en tenant compte de son profil linguistique et
neurocognitif, et (b) doit se baser sur des programmes de
rééducation associant diverses méthodes, fondées sur les
nouvelles technologies et les modeles théoriques actuels
du traitement du langage [1, 16].

Concretement, nous présenterons diverses méthodes
de rééducation comportementale complémentaires, leurs
objectifs, leurs conditions d’applications ainsi que leurs
avantages et leurs inconvénients. En particulier, nous nous
focaliserons sur la thérapie par contrainte induite, la thé-
rapie musicale et la thérapie basée sur des méthodes
technologiques nouvellement développées, car il s'agit
de méthodes développées a l'origine pour des patients
aphasiques en phase chronique, lorsque le potentiel de
récupération diminue et que I’accés aux soins se complique
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pour des raisons de santé, géographiques ou financiéres
[17, 18]. Une synthese des études utilisant ces méthodes
dans I’aphasie fluente et non fluente en phase chronique
est présentée dans le tableau 1. Cela nous permettra, in
fine, de présenter les parametres importants a prendre en
compte et de proposer des pistes pour la constitution de
programmes de rééducation pour optimiser la récupération
du langage et de la parole chez les patients aphasiques en
phase chronique.

M Thérapie par contrainte induite

La thérapie par contrainte induite (TCI), adaptée de la
thérapie par contrainte motrice post-AVC, peut étre utilisée
pour la rééducation de patients atteints d’aphasie fluente ou
non fluente post-AVC, présentant une capacité de produc-
tion du langage partiellement préservée [17]. La thérapie
par contrainte motrice a été proposée, a 'origine, pour
permettre une récupération des capacités de mouvements
des membres au-dela d’un an apres I’AVC, la ou les autres
méthodes échouent. De la méme facon, la TCl a été propo-
sée initialement pour permettre la récupération du langage
chez les patients aphasiques en phase chronique [19]. En
effet, cette méthode était peu proposée dans les phases pré-
coces suivantl’AVC, en raison de I'intensité importante de la
rééducation et de la difficulté d’acces aux patients capables
de suivre cette thérapie. Cependant, certaines études ont
évalué |'effet de cette méthode en phase subaigué (pour un
exemple, voir [20]). Rappelons que dans notre revue, nous
traitons uniquement des études évaluant les méthodes de
rééducation en phase chronique.

La TCl est donc fondée sur trois principes : la contrainte,
I'intensité et la personnalisation. En effet, lors de la TCI,
les patients doivent utiliser uniquement la parole (produc-
tion orale), les autres moyens de communication (gestes,
écriture, etc.) sont proscrits. De plus, la thérapie est effec-
tuée a haute intensité (5 jours/semaine) et la difficulté
des taches est progressivement augmentée en fonction
des performances des patients [10, 21]. La TCl est fon-
dée sur le postulat que I"échec, lors de la production de
parole, entraine une frustration chez les patients, ce qui
entraine une diminution des tentatives de production orale
et une augmentation de I'utilisation de stratégies compen-
satoires, associée a une diminution de la stimulation des
régions cérébrales impliquées dans la production du lan-
gage. L’utilisation de la TCl a haute intensité encourage
donc les patients a la production orale, ce qui permet
de stimuler la réorganisation corticale et I’activation des
régions cérébrales impliquées dans la production de la
parole et favorise I'utilisation de la parole pour communi-
quer [10, 19]. En pratique, les séances de rééducation sont
organisées en groupes de deux a quatre patients qui réa-
lisent des jeux de langage. Un exemple est I'utilisation d’un
jeu de cartes avec des images. Chaque carte esten double, et
I'objectif est d’obtenir le plus de paires d’'images possibles.
Pour cela, les patients doivent demander verbalement,
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sans utiliser de gestes iconiques ni de pointage, a I’'un des
autres patients s’il possede la carte. Celui-ci devra éga-
lement répondre verbalement, avec une réponse de type
confirmation, demande de clarification ou négation [19].

Afin d’évaluer I'efficacité de la TCl, différentes études
ont mesuré les performances langagieres (répétition, déno-
mination, compréhension, communication dans la vie
quotidienne, fluence verbale) avant et aprés une période de
rééducation. Dans ces études, les auteurs ont comparé des
groupes ayant bénéficié de la TCI, a des groupes controles
bénéficiant d’une thérapie classique (non contrainte) ou ne
suivant aucune rééducation [19, 22-24]. L’évaluation de la
TCl peut également étre réalisée de fagon croisée (en cross-
over). Dans ce cas, un sous-groupe de patients bénéficie
de la TCI puis d’une thérapie non contrainte, et un autre
sous-groupe bénéficie de la combinaison inverse (thérapie
non contrainte puis TCl) [25]. Dans une revue systéma-
tique et méta-analyse, Wang, et al. [10] ont montré que
la TCI semblait efficace pour améliorer les performances
en dénomination, compréhension, répétition, langages écrit
et oral. Cependant, selon certaines études, la TCI n’est
pas plus efficace que la rééducation non contrainte (pour
une revue, voir aussi [21]). En effet, selon Nenert, et al.
[24], une amélioration des performances en dénomina-
tion, corrélée a la réorganisation cérébrale, est observée
apres la TCl chez des patients aphasiques. Notamment,
["amélioration des performances en dénomination est cor-
rélée a une modification de l'activité au niveau des gyri
temporal, précentral et post-central a droite, du thalamus et
des gyri frontaux supérieur et médian a gauche. Cependant,
cette amélioration et cette réorganisation ne sont pas spéci-
fiques a la TCI. Des résultats similaires ont été observés dans
une étude récente [23], dans laquelle les auteurs ont montré
que la TCI n’était pas plus efficace qu’une autre méthode de
rééducation non contrainte (Promoting Aphasic Communi-
cative Effectiveness [PACE]). Certaines études ont toutefois
montré une efficacité plus importante de la TCI par rapport
a une rééducation non contrainte, avec une amélioration
sur certaines taches de langage telles que la dénomination,
la répétition, la compréhension ou encore les capacités de
communication dans la vie quotidienne [19, 22, 25].

Il semble donc que I'efficacité de cette méthode, lors de
la rééducation de patients aphasiques fluents et non fluents
en phase chronique, soit démontrée, puisqu’elle permet
une amélioration des performances langagiéres (dénomi-
nation, répétition, compréhension, communication dans la
vie quotidienne) [19, 22-25]. Cependant, selon certaines
études, son efficacité n’est pas supérieure a celles d’autres
méthodes de rééducation [23, 24]. Toutefois, cette méthode
qui se déroule avec un programme intensif (2-4 heures/jour,
5 jours/semaine), présente des avantages liés a sa courte
durée (1-2 semaines). En effet, il est possible d’observer
une amélioration des performances de langage méme apres
une courte période [19]. Cette méthode présente également
des avantages pour I'orthophoniste. En effet, les séances de
rééducation se déroulent principalement en groupe (de 2 a
4 patients), ce qui permet donc a I'orthophoniste de voir
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plusieurs patients en méme temps. De plus, la rééducation
en groupe ainsi que 'intensité et la durée, plus importantes
que dans la rééducation orthophonique classique, consti-
tuent un avantage pour les patients en leur donnant de
nombreuses occasions de pratiquer, et de progresser avec de
multiples opportunités de réorganisation au niveau cérébral
[22]. Cependant un inconvénient de la TCl est qu’elle cible
la dénomination, en travaillant le nom d’objets, ce qui induit
a une sous-représentation des autres items du lexique et des
autres capacités langagiéres [10]. De plus, 'intensité impor-
tante (5 jours/semaine) peut étre une contrainte puisque le
patient doit se déplacer sur le lieu de la rééducation tous
les jours de la semaine.

M Thérapie par intonation musicale

La thérapie musicale a été développée, a I'origine, pour
la rééducation de I’aphasie non fluente [26]. En effet,
cette thérapie repose sur le postulat que chez les patients
aphasiques, les capacités musicales sont préservées. En
particulier, les patients atteints d’aphasie non fluente par-
viennent a produire les mots plus facilement lorsqu’ils
chantent une chanson familiere ou une chanson nou-
velle, en écoutant un modele [27]. Cette méthode repose
sur l"utilisation de différents éléments musicaux (mélodie,
rythme, dynamique, tempo et métrique) pour la rééducation
de la parole [28]. Les régions impliquées dans le traitement
de la musique sont principalement situées au niveau de
I’"hémisphére non [ésé (hémisphere droit). Ainsi |’utilisation
des éléments musicaux et 'ajout d'un rythme avec la
main gauche (« hand-tapping »), dans certains cas, stimu-
leront les régions de I’hémisphere droit impliquées dans
le langage, en engageant les réseaux sensori-moteurs qui
controlent les mouvements des articulateurs et de la main.
Cette méthode renforce ainsi I'implication de I’hémisphére
droit dans le traitement du langage [29].

Il existe différents types de thérapie musicale. La plus
courante est la thérapie par intonation musicale (Musi-
cal Intonation Therapy [MIT]), qui utilise des composantes
mélodiques (tons hauts et bas) et rythmiques (durées
longues et courtes), avec une prosodie simplifiée et exagé-
rée, afin de faciliter la production de la parole et d’améliorer
le langage [28]. Cette thérapie a été introduite en anglais
par Sparks, et al. [30] et a ensuite été adaptée dans diffé-
rentes langues comme le francais, le néerlandais, I'italien
ou encore I'espagnol [31-34]. La MIT semble plus adaptée
pour les patients avec : (i) une bonne compréhension orale,
(ii) des capacités d’auto-correction, (iii) une production de
la parole limitée, (iv) un empan attentionnel fonctionnel
et (v) une stabilité émotionnelle [35]. Ainsi, elle est davan-
tage utilisée chez des patients avec une aphasie non fluente,
dans les phases précoce et/ou chronique [17]. En pratique,
durant la rééducation, I’orthophoniste demande au patient
de répéter, en cheeur avec lui ou elle, une série de phrases
produites de facon mélodique, ce qui permet de simplifier et
d’exagérer la prosodie. La méthode peut inclure également
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des techniques telles que taper en rythme avec la main
gauche (« hand-tapping ») ou réduire le débit d’élocution.
Graduellement, les phrases intonées pourront étre rempla-
cées par de la parole normale [27, 33].

Afin d’évaluer 'efficacité de la MIT, différents travaux
de recherche ont mesuré les performances de patients
(fluence verbale, répétition, dénomination, compréhen-
sion, communication dans la vie quotidienne, production
orale) avant et aprés une période de rééducation. Dans
la plupart de ces études, une comparaison est effectuée
entre les améliorations de performance obtenues aprés une
MIT et en I'absence de rééducation, soit en comparant
deux groupes [36], soit en cross-over [33, 34]. Une étude
n‘avait cependant pas de groupe contrdle [31]. Dans cette
étude préliminaire, Cortese, et al. [31] ont montré, chez des
patients atteints d’aphasie non fluente post-AVC en phase
chronique, que la thérapie mélodique et rythmique (MRT,
adaptation italienne de la MIT) permettait une amélioration
de la production de parole spontanée et de la dénomination,
répétition et compréhension apres quatre mois de rééduca-
tion. Ils ont également montré que cette amélioration était
maintenue six mois apres la fin du traitement. Dans une
autre étude, Haro-Martinez, et al. [34] ont montré que la
MIT, comparée a une absence de rééducation, permettait
une amélioration des capacités de communication dans la
vie quotidienne avec un maintien de l'effet a trois mois
chez des patients atteints d’aphasie non fluente chronique.
Cependant, ils n‘ont observé aucun effet sur la répétition
ou la compréhension. Van Der Meulen, et al. [33], quant
a eux, ont montré que la MIT ne permettait une améliora-
tion que lors de la répétition des items entrainés durant la
rééducation et qu’il n’y avait pas de généralisation lors de la
répétition des éléments non entrainés ou lors d’autres taches
telles que la dénomination ou la communication dans la vie
quotidienne. De plus, cette amélioration était transitoire et
ne persistait pas a six semaines post-traitement. Enfin, dans
une étude de Wan, et al. [36] s’intéressant aux effets neuro-
physiologiques de la rééducation, les auteurs ont montré
que la MIT pouvait réduire la fraction d’anisotropie’ au
niveau du gyrus frontal inférieur (GFI), du gyrus temporal
supérieur postérieur et du cingulum postérieur a droite et
que I'amélioration de la fluence verbale aprés la rééduca-
tion était associée a la réduction de la fraction d’anisotropie
au niveau du GFI droit. Ainsi, au-dela des bénéfices sur
la performance langagiére, il existe également des modi-
fications structurelles cérébrales a l'issue de la thérapie
musicale, en accord avec la théorie selon laquelle la MIT
favorise la réorganisation et le recrutement des réseaux
sensori-moteurs a droite [29].

Ainsi, la MIT semble étre une méthode partiellement
efficace pour la récupération du langage dans I’aphasie non
fluente chronique. Elle semble avoir un effet bénéfique sur
les items entrainés et la répétition. Cependant, |’effet sur la

! La fraction d’anisotropie est un paramétre qui rend compte de la
direction de la diffusion des molécules d’eau, reflétant les propriétés
microstructurelles des fibres de substance blanche.

communication dans la vie quotidienne n’est pas systéma-
tiquement démontré et parait donc limité, et le maintien
de l'effet a long terme, lui non plus, n’est pas démontré
dans toutes les études (pour une revue, voir [9]). Par ailleurs,
la MIT semble favoriser la plasticité fonctionnelle et struc-
turelle cérébrale, en faveur de I’hémisphere droit, ce qui
permet la récupération de certaines fonctions langagieres
[37]. Dans la plupart des études, cette méthode est utilisée
en substitution a la rééducation orthophonique classique,
cependant il s’agit d’une méthode de rééducation réalisée
dans le cadre de séances orthophoniques, elles sont donc
encadrées par un(e) orthophoniste spécialisé(e). Toutefois, il
est possible de coupler la MIT avec la rééducation orthopho-
nique classique, c’est le cas de la thérapie parole-musique
pour I'aphasie (Speech-Music Therapy for Aphasia [SMTAY),
qui combine les deux types de méthode mais utilise davan-
tage d’éléments musicaux que la MIT (dynamique, tempo
et métrique) [28].

En outre, il a été montré que les patients sont satis-
faits de cette approche, puisque celle-ci leur « donne
I'impression de parler », ce qui est apprécié par les patients
atteints d’aphasie non fluente [38]. Cette méthode pré-
sente également des avantages en termes d’engagement
des patients. En effet, |'utilisation d’éléments musicaux
lors de la rééducation peut augmenter la motivation des
patients, ce qui favorise la récupération [37]. Cependant,
cette méthode présente des inconvénients, tels que la néces-
sité d’une intensité importante des séances, I'utilisation de
ressources importantes lors de la thérapie et les risques
lors de la prédiction de I’effet de la méthode pour chaque
patient. La personnalisation de la thérapie a chaque patient,
en fonction de ses troubles et ses compétences, per-
mettrait d’optimiser I’efficacité et d’assurer une meilleure
récupération [38].

M Thérapie fondée sur les méthodes
technologiques

Parmi les nouvelles méthodes fondées sur les méthodes
technologiques, des études se sont intéressées a I'efficacité
de la rééducation fondée sur I'utilisation des nouvelles
technologies (logiciels, applications, visioconférence) par
rapport a la rééducation avec un(e) thérapeute. Ce type de
méthode est généralement proposé aux patients aphasiques
ayant un acces limité a la thérapie classique pour des raisons
de santé, géographiques ou financieres, avec une couver-
ture d’assurance limitée, des difficultés de transport vers le
lieu de la rééducation ou encore la fatigue [17]. En outre,
depuis la pandémie de Covid-19, l'acces aux centres de
rééducation est plus difficile en raison des restrictions sani-
taires, ce qui a exacerbé les disparités en matiere de soins
de santé pour ces patients [39]. Ainsi, afin d’éviter une
rééducation irréguliere ou insuffisante, des méthodes de
rééducation a domicile (télé-rééducation) ont été dévelop-
pées [8]. Deux types de télé-rééducation (TR) peuvent étre
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proposés : la TR asynchrone qui repose sur |'utilisation de
jeux de langage ou de logiciels ou applications sur ordina-
teur, dans lesquels le ou la thérapeute n’interagit pas avec les
patients en temps réel, et la TR synchrone dans laquelle le
patient interagit directement avec I'orthophoniste en distan-
ciel (visioconférence) [15]. Ce type de méthode s’adressait
initialement aux patients aphasiques fluents ou non fluents
en phase chronique, présentant des effets a long terme, avec
une diminution des compétences de langage qui affecte
leur participation dans les différentes activités sociales et
dans la vie quotidienne [8, 15]. La rééducation intensive
est bénéfique pour les patients aphasiques en phase chro-
nique. Cependant, il semble difficile d’envisager le maintien
de la rééducation avec cing séances par semaine avec un(e)
orthophoniste (en personne) sur le long terme [40]. Ainsi
différentes méthodes reposant sur des applications, logi-
ciels ou encore la visioconférence ont été proposées pour
la rééducation du langage chez ces patients aphasiques en
phase chronique. Enfin, les méthodes de TR et les exercices
réalisés peuvent étre personnalisés en fonction des troubles
des patients mais également en fonction de leur priorité et
de leur but lors de la récupération [15].

Des travaux ont donc cherché a évaluer I'effet de ces
méthodes de TR en mesurant les performances de langage
(expression orale, fluence verbale, capacité de commu-
nication, quotient d’aphasie, dénomination, répétition,
compréhension) avant et aprés une période de rééduca-
tion. Les auteurs ont effectué une comparaison entre la TR
et une rééducation « controle », soit en comparant deux
groupes [15, 40] soit avec un cross-over [41, 42]. Dans
une étude récente, les auteurs ont montré que la TR syn-
chrone semblait aussi efficace que la rééducation avec un(e)
orthophoniste (en personne). Cependant, il semble que la
rééducation avec un(e) orthophoniste améliore davantage
la confiance du patient en ses capacités de communica-
tion (évaluation subjective des améliorations du patient plus
importante pour la rééducation avec un(e) thérapeute par
rapport a la TR) [15]. Toutefois, il semble que la TR soit plus
efficace que 'absence de rééducation [43]. De la méme
facon, des études ont montré des effets bénéfiques de la
TR asynchrone basée sur lillustration visuelle? [42] et sur
des applications sur tablette [40, 41]. En effet, van Vuuren
et Cherney [42] ont montré que la thérapie virtuelle, via
AphasiaRX (pour une illustration, voir les figures 1 et 3 dans
I'article original [42]), avec ou sans support auditif (pro-
duction orale du thérapeute virtuel) et visuel (visualisation
des mouvements des levres) durant la phase d’entrainement,
permettait d’améliorer les performances chez des patients
aphasiques en phase chronique, mesurées lors de la pro-
duction de phrases. La récupération est plus importante et
elle est 2,3 fois plus rapide lors de la thérapie avec support,
par rapport a la thérapie sans support. De plus, dans une
étude récente, Stark et Warburton [41] ont montré un effet

2 Les méthodes d'illustration visuelle permettent de visualiser les
mouvements des articulateurs de la parole d’un autre locuteur (lévres,
langue, machoire, vélum et visage) lors de la production de la parole.
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bénéfique d’une application sur tablette contenant des jeux
ciblant quatre domaines du langage (lecture, dénomination,
compréhension et écriture) : Language Therapy. Plus spé-
cifiquement, ils ont observé, chez des patients aphasiques
non fluents, une amélioration de la production orale du lan-
gage (expression orale, nombre d’unités produites, fluence
verbale) apres la rééducation a l'aide de I"application, par
rapport au groupe contréle qui réalisait un jeu travaillant
la conscience spatiale et la prise de décision, sans compo-
sante langagiére. lls ont également montré que l'effet de la
rééducation se maintenait a six mois post-traitement. Des
résultats similaires ont été observés dans une autre étude
[40] évaluant I'effet d’une application sur tablette chez des
patients aphasiques fluents et non fluents, avec une amé-
lioration du langage (parole spontanée, compréhension,
dénomination, répétition, lecture et écriture) et des per-
formances cognitives (apraxie, construction visuospatiale
et calcul) plus importantes dans le groupe suivant la TR
avec 'application que dans le groupe contrble réalisant des
exercices sur papier, a domicile.

Ces méthodes de TR ont de nombreux avantages pour
les patients mais également pour les orthophonistes. En
effet, elles permettent aux patients de faire la rééducation
en autonomie (a domicile) et de suivre une rééducation plus
intensive puisqu’elle ne dépend pas des visites a I'hopital
ou au centre de rééducation [8]. Ce type de méthode
soulage également les orthophonistes puisque les patients
réalisent les exercices a leur domicile et non plus en
séance. Les patients peuvent aussi avoir un retour (correct
ou incorrect) automatisé et les exercices peuvent étre adap-
tés a leur niveau en fonction des progres et des difficultés
[40, 41]. Certaines de ces méthodes permettent également
aux patients d’avoir acceés a un modele pour le position-
nement des articulateurs de la parole avec les méthodes
d'illustration visuelle [42] (voir aussi [44]). Malgré les dif-
férents avantages de la pratique de la TR en autonomie, un
inconvénient est lié a la diminution potentielle de la moti-
vation et de I’engagement social. En effet, une plus faible
confiance du patient en ses capacités suite a la TR, telle
qu’elle a été montrée dans une précédente étude [15], pour-
rait mener a un isolement du patient avec une baisse de la
motivation pour les interactions sociales (voir aussi [45]). En
effet, I'interaction sociale entre le patient et son entourage,
y compris 'orthophoniste, joue un réle bénéfique impor-
tant dans le processus de récupération [1]. Une autre limite
qui peut étre observée dans les méthodes de TR est liée a
I'utilisation de la technologie. En effet, avant I'utilisation de
ces méthodes, il sera nécessaire d’évaluer les compétences
et les besoins des patients afin d’éliminer tous les obstacles
potentiels liés a la technologie et son utilisation [17].

M Discussion

Notre objectif a été de présenter quelques méthodes
de rééducation qui pourraient étre utilisées en complé-
ment ou comme alternative a la rééducation orthophonique
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classique chez des patients présentant une aphasie fluente
ou non fluente en phase chronique. Ce que nous avons
souhaité souligner dans ce papier sont les différents prin-
cipes a prendre en compte dans le choix de la méthode,
afin de proposer ensuite des pistes pour des programmes
de rééducation a mettre en place dans I’aphasie en
phase chronique.

Le premier principe est l'intensité de la rééducation. En
effet, il a été montré qu’elle joue un réle dans la récu-
pération du langage chez les patients aphasiques [46].
Classiquement, l'intensité de la rééducation varie selon
la phase post-AVC, avec une diminution de l'intensité au
cours du temps [6]. Cependant, une revue récente a mon-
tré qu’une rééducation intensive, sur plusieurs séances ou
durant une longue période permet une meilleure récupéra-
tion des capacités de communication [47]. Toutes les études
recensées ici concernent des patients en phase chronique
bénéficiant d’une rééducation intensive, avec un rythme
de quatre a six sessions par semaine de 3-4 heures pour
la TCI, 30-90 minutes pour la MIT et 20-90 minutes pour
la TR (sauf pour deux études qui ont un rythme de 1 ou
3 sessions/semaine [15, 34]). Cependant, dans le contexte
actuel, la pratique clinique est limitée en termes de res-
sources humaines et financiéres. Ainsi, il est impossible de
maintenir une rééducation intensive a un rythme soutenu de
cing séances par semaine pour tous les patients, y compris
les patients en phase chronique [40].

Une solution alternative a ce probleme est I'utilisation
de la rééducation en autonomie, telle que la thérapie vir-
tuelle ou la télé-rééducation. En effet, les études récentes
sont en faveur des méthodes qui peuvent étre utilisées en
autonomie, qui sont faciles d’utilisation et qui engendrent
des frais réduits. Dans ce cadre, la TR permet d’augmenter
Iintensité de la rééducation et de diminuer les co(ts
(en évitant les déplacements a I’hdpital ou au centre de
rééducation). Ce type de rééducation améliore également
les performances de langage, elle est aussi efficace que
la rééducation avec un(e) orthophoniste (en personne) et
plus efficace que I'absence de rééducation [8, 15]. Parmi
ces méthodes de rééducation informatisées, on retrouve
les méthodes de TR asynchrones a l'aide de logiciel ou
d’application permettant d’effectuer des exercices [40, 41],
mais aussi les méthodes reposant sur l'illustration visuelle
[42]. Ces méthodes peuvent étre utilisées au domicile du
patient, elles nécessitent peu de matériel, les patients béné-
ficient de retours leur indiquant si leurs productions ou
leurs réponses sont correctes et la rééducation peut étre
personnalisée en fonction du niveau du patients. Les autres
méthodes décrites dans cette revue (MIT, TCI) nécessitent
la présence d’un(e) orthophoniste et ne sont donc pas
réalisables en autonomie. Toutefois, notons qu’une étude
récente a évalué |'effet et la faisabilité de la TCl adaptée a
la réalisation en autonomie, au domicile du patient [48].

La présence de l'orthophoniste ou d’autres patients
(dans le cas de la rééducation en groupe) constitue un avan-
tage dans les méthodes telles que la TCl ou la MIT. Ainsi,
elles favorisent les interactions sociales et la communication

en donnant I'occasion aux patients de pratiquer. Il s’agit
la du second principe : 'engagement social. En effet, ces
méthodes améliorent la qualité de vie et augmentent la
motivation du patient pour les interactions sociales. Notons
que pour les méthodes de TR, il est possible d'impliquer de
facon plus importante I’entourage du patient, en les entrai-
nant et en leur apprenant des techniques qui permettront de
favoriser la communication avec les patients et de s’assurer
du suivi de la rééducation par le patient. Ainsi, la présence
de I'entourage est importante et elle peut jouer un role en
favorisant I'interaction et I'engagement social [15, 49].

Lors de I"évaluation des méthodes de rééducation, les
auteurs mesurent leur efficacité sur les compétences lan-
gagieres (production du langage, dénomination, répétition,
compréhension, fluence verbale, communication dans la
vie quotidienne). Un des objectifs lors de la rééduca-
tion sera de permettre une récupération des capacités de
communication dans la vie quotidienne, afin d’améliorer la
qualité de vie des patients et donc de favoriser I'engagement
social. Il semble donc crucial d’évaluer la généralisa-
tion de l'effet de la méthode de rééducation a d’autres
taches que celles ciblées par la méthode, et le maintien
de l'effet dans les mois suivant la rééducation. Ainsi, cer-
taines études ont montré un maintien de I'efficacité a long
terme [22, 31, 34, 41] mais également la généralisation de
I'effet sur les items non entrainés ou dans la vie quotidienne
[19, 22, 31, 34, 40, 41]. Cependant, ceci n’est pas mesuré
de facon comparable entre les études.

Toutes les méthodes présentées ici (MIT, TCI, TR) per-
mettent d’améliorer les compétences de langage pour
certaines taches, cependant cette amélioration n’est pas tou-
jours spécifique a la méthode utilisée [15, 23, 24]. De plus,
la méthode et les exercices réalisés devraient étre adaptés
a chaque patient, en fonction de ses troubles mais égale-
ment de ses objectifs. Il s’agit du troisieme principe : la
personnalisation selon les compétences et caractéristiques
des patients. Ainsi, il est important d’adapter la difficulté
des exercices (ni trop faciles, ni trop difficiles) mais éga-
lement de prendre en compte les objectifs du patient (les
compétences qu’il ou elle souhaite retrouver), afin de faire
progresser le patient [5, 6, 15].

Ainsi, comme nous |’avons mentionné précédemment,
les différentes méthodes présentées ici ont chacune leurs
avantages et leurs inconvénients. Toutefois, afin de choi-
sir la méthode de rééducation la plus adaptée, qui pourra
étre incluse dans un programme de rééducation et qui
permettra une meilleure récupération pour le patient, il
convientde prendre en compte les trois principes : intensité,
engagement social et personnalisation. Cependant, d’autres
facteurs sont connus pour influencer la récupération du
langage : (i) les mécanismes neurophysiologiques tels que
la levée du diaschisis, la plasticité cérébrale, la vicariance,
les processus cellulaires (régénérescence nerveuse, germi-
nation, modification de la neurotransmission etc.) ; (ii) les
facteurs liés a la lésion tels que sa taille et sa localisation ;
et (iii) les variables individuelles telles que le sexe, I’age,
les troubles associés, la préférence manuelle, le niveau

56 REVUE DE NEUROPSYCHOLOGIE
NEUROSCIENCES COGNITIVES ET CLINIQUES



d’éducation, la motivation, les facteurs psychosociaux, les
capacités cognitives, la sévérité et le type d’aphasie et la
spécialisation hémisphérique du langage [4].

Il sera donc important de prendre en compte ces
différents facteurs afin de proposer une combinaison adap-
tée a chaque patient pour une meilleure récupération
dans I’aphasie en phase chronique. Nous savons que les
limites géographiques, financiéres et liées a la santé des
patients peuvent ralentir la rééducation [17, 18], surtout
en phase chronique lorsque celle-ci doit étre réalisée de
facon intensive [47]. Ainsi, il serait intéressant de proposer
un programme de rééducation comprenant la rééduca-
tion orthophonique classique combinée a une méthode de
rééducation en autonomie, au domicile du patient, reposant
sur une application ou un logiciel sur ordinateur ou tablette,
avec un rythme optimal pour la récupération de cing
séances par semaine. En effet, comme nous I’avons vu, les
méthodes de rééducation en autonomie ont de nombreux
avantages : augmentation de l'intensité de la rééducation,
adaptation aux patients, apport de retour personnalisé,
engagement social avec I'implication de I"entourage. Une
étude a également démontré un bon rapport colt-bénéfice
lié a I'utilisation de la thérapie virtuelle lors de la réédu-
cation des patients aphasiques en phase chronique [50].
Enfin, ce type de méthode permet également de soulager
les orthophonistes en diminuant le temps de la réalisation
d’exercices en faveur de la planification du plan de trai-
tement, durant laquelle ils ou elles pourront prendre en
compte d’autres facteurs individuels du patient pouvant
interférer avec la rééducation [15].

Il existe de nombreux logiciels ou applications permet-
tant d’effectuer cette rééducation en autonomie a l'aide
de jeux ou d’exercices [40, 41] ou encore avec un(e)
orthophoniste en temps réel (visioconférence) ou non (TR
asynchrone) [15, 42, 51], qui ont prouvé leur efficacité.
Ainsi, il conviendra de mettre en place des collabora-
tions entre orthophonistes et chercheurs pour proposer
des logiciels ou applications tels que Language The-
rapy [41], Constant Therapy [40] ou encore AphasiaRX
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[42] qui ont été présentés ici. Il en existe de nombreux autres
(pour une revue, voir [52]). Ceci permettrait ainsi de pro-
mouvoir |'utilisation de ces logiciels ou applications, mais
également d’en tester cliniquement I'efficacité sur un plus
grand nombre de patients. Une combinaison de TR asyn-
chrone et de rééducation orthophonique de fagon intensive
(5 séances/semaine) pourrait donc étre mise en place. Les
exercices a réaliser ainsi que le plan thérapeutique pré-
cis pourront étre proposés par I’orthophoniste et ajustés au
cours de la thérapie. Ainsi, la rééducation sera adaptée en
fonction des performances des patients, de leurs difficultés
et des objectifs a atteindre. Les objectifs varieront en fonc-
tion des troubles des patients mais également en fonction
des objectifs qu’ils se seront fixés.

B Conclusion

En présentant ces quelques méthodes de rééduca-
tion du langage et de la parole pouvant étre utilisées
en complément de la rééducation orthophonique clas-
sique dans l’aphasie fluente et non fluente en phase
chronique, nous pensons qu’il convient de choisir celle
qui permettrait d’améliorer au mieux les capacités de
communication en respectant trois principes importants :
Iintensité, I'engagement social et la personnalisation. Ainsi,
nous avons montré les nombreux avantages que présente-
rait un programme de rééducation incluant une rééducation
orthophonique classique combinée a la TR en autono-
mie, au domicile des patients. Ce programme augmenterait
I'intensité de la rééducation, favoriserait I'engagement
social avec I'implication de I'entourage et s’adapterait aux
difficultés du patient ainsi qu’aux compétences qu’il ou elle
souhaite améliorer. l

Liens d’intéréts
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