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Avertissement


Les séminaires regroupés dans ce premier volume se sont déroulés en 1991-1992 dans le cadre de l’Association pour la recherche et l’enseignement sur les troubles de type aphasique. Ils ont eu lieu à Paris, à l’hôpital Necker, au sein de l’unité Inserm 158 dirigée par le docteur Ginette Raimbault.
Ces séminaires comportaient beaucoup de documents sonores (productions pathologiques de patients enregistrées sur cassettes) qui manqueront sans doute à la complète illustration du cours. Leur annonce a cependant été laissée dans la transcription de l’enregistrement de ces cours. Les nombreux échantillons graphiques permettront toutefois de donner de multiples références aux développements théoriques.



Introduction


Depuis des années, de séminaire en séminaire, j’essaie de cerner, de définir, de dépister les troubles de type aphasique, responsables d’une incapacité majeure à lire, à écrire, voire à parler.
Mes patients sont en majorité des enfants (des adolescents et de jeunes adultes viennent aussi consulter) dont les difficultés n’entrent pas dans le cadre d’un retard de parole ou de langage, d’une dyslexie, d’une dysorthographie. Ils n’ont pas non plus de problèmes psychologiques majeurs. Le fait est, cependant, qu’ils ont résisté à tous les abords pédagogiques ou rééducatifs entrepris.
La plupart d’entre eux, parce qu’ils sont soignés à cet âge, ne deviendront pas des illettrés. Plus tardivement traités, les adolescents et les jeunes adultes sortiront tout de même de l’illettrisme, quoique certains, capables désormais de lire et d’écrire, ne parviennent pas à se libérer de leur statut de handicapés.
Voilà pourquoi, bien que je parle surtout des enfants, il est question dans ce livre des illettrés. Car petit jargon deviendra grand, si l’on ne fait pas ce qu’il faut à temps…
Pourquoi est-il aussi question de cerveau, du cerveau des illettrés ?
D’abord, parce que, neurologue et aphasiologue, je rééduque moi-même les aphasiques. Habituellement, les tâches sont au contraire partagées, les neurologues se chargeant d’observer, de classifier et de donner les directives d’une stratégie rééducative que les orthophonistes, de leur côté, mettent en œuvre.
Ensuite, parce que le langage des aphasiques est le résultat d’une lésion de la zone du langage dans le cerveau. Adultes, ils ont été victimes d’un accident vasculaire cérébral ; enfants ou adolescents, ils sont devenus aphasiques à la suite d’une rupture d’anévrysme ou de traumatismes divers.
Enfin, parce que, si je fais abstraction de la notion de lésion tout en retenant que ce sont le cerveau et sa zone du langage qui commandent tout et si j’applique à ces enfants, dont les productions verbales se rapprochent tellement de celles des aphasiques, la même analyse et le même traitement que ceux que j’applique aux aphasiques, j’obtiens les mêmes résultats, voire de meilleurs résultats.
Notre cerveau est fait pour parler, mais aussi − ou plutôt, c’est-à-dire − pour lire et pour écrire. En sa zone du langage, en son organisation neuronale, il fonctionne d’une autre façon chez les illettrés. C’est ce dysfonctionnement linguistique que je m’efforce d’analyser, de démonter et de réparer.
En élaborant ma théorie, j’ai été amenée à concevoir des exercices à pratiquer avec les patients. En retour, par les résultats qu’ils m’ont permis d’obtenir, ces exercices m’ont aidée à façonner un schéma des fonctions linguistiques. Mes séminaires, dont le premier volume est aujourd’hui publié, constituent une sorte d’atelier où ce travail se fait. J’y rapporte des cas exemplaires ou difficiles, les décrivant cliniquement, faisant ressortir les productions explicatives (par exemple, ne pas pouvoir écrire une lettre si on la dit en même temps, mais être capable de le faire dans le silence ; ou encore, pouvoir lire un texte imprimé ou calligraphié par une autre personne que soi, mais être incapable de lire ce que l’on écrit soi-même), expliquant ces anomalies par un fonctionnement anormal des circuits du schéma linguistique, démontant ce dysfonctionnement et créant un exercice, testant celui-ci en enregistrant ses résultats : normalisation totale ou partielle (il faut alors en modifier certains détails), ou inefficacité (dans ce cas, l’analyse est mise en cause et une nouvelle approche théorique est recherchée).
Là, connaissance et savoir-faire s’enrichissent mutuellement, pas à pas, de patient en patient, les uns éclairant la pathologie des autres. Là, connaissance et savoir-faire sont également transmis à un auditoire composé de praticiens : orthophonistes, pédopsychiatres, psychanalystes, psychologues, phoniatres, enseignants.
Chaque année, un quart environ des participants sont des « nouveaux », les autres, les « anciens », suivant l’enseignement depuis le début. Ce livre devrait donc intéresser à la fois ceux qui connaissent et traitent les troubles de type aphasique et ceux qui les rencontrent pour la première fois : ils y trouveront la construction progressive d’une théorie dont ils ont pu lire des mises en forme dans Lire, c’est vivre et Lire, c’est aussi écrire. À ceci près que si ces deux livres reprennent quelques cas « privilégiés », la plupart de ceux que je décris largement dans Le Cerveau des illettrés sont originaux.




PREMIER COURS
Les troubles de type aphasique (29 septembre 1991)


Ces cours donneront lieu à l’exposé de ma recherche au fur et à mesure de ses avancées, faisant des aller retour entre la théorie et la pratique, prête à s’incliner devant des faits qui contrediraient les assertions théoriques et nécessiteraient des modifications. Fort heureusement, jusqu’à présent, je n’ai jamais trouvé de contradictions telles qu’elles impliqueraient un remaniement théorique complet, mais seulement des détails appelant quelques ajustements ou un éclairage différent.
Cependant, même pour un premier cours, dit d’initiation, vous allez rencontrer une pensée qui a déjà cheminé et qui vous présentera les bases de la théorie d’une façon toujours différente d’un cours à l’autre. Elle s’enrichit au fur et à mesure de l’approfondissement et des découvertes. Ces prémisses, éclairées par une meilleure compréhension, étayées par les faits nouveaux venus les confirmer et les compléter, seront toujours accompagnées d’avancées plus pointues, attendant le même traitement de réflexion et de complétion. Les illustrations par des échantillons écrits et des productions orales permettront de mieux comprendre de quoi il est question.
En dehors de réactions, toujours possibles, d’intolérance à ce type de cheminement intellectuel, ou même de rejet total, il se peut que certains d’entre vous soient quasi « submergés », dépassés, et dans l’impossibilité de suivre parfaitement le déroulement du cours. Cette réaction est « normale » et saine, car il faut, pour me suivre, se laisser porter et adopter une certaine passivité qui se rapproche de celle que je demande aux patients.
Je vais dans ce cours faire le plaidoyer de l’abord théorique, montrer que cet instrument que j’ai élaboré − le schéma des fonctions linguistiques −, ce tableau que vous allez voir, s’est avéré un excellent instrument. Certains d’entre vous qui m’ont à peine vue travailler ou qui m’ont simplement entendue à un cours, ont réfléchi, utilisé ce schéma et obtenu des résultats chez des enfants jusque-là rebelles à tous les abords antérieurs.
Des orthophonistes ont donc eu des résultats en utilisant cet instrument à leur façon. Il y a des avantages et des inconvénients. C’est bien, car cela signifie que c’est un bon instrument, un bon outil. Mais c’est aussi dangereux. Et c’est ce danger que je vais décrire en faisant le plaidoyer de la théorie. Cela vous aidera lorsque nous aborderons la deuxième partie du cours.
 
Il me semble utile de vous redonner tout de suite la définition des troubles de type aphasique, déjà largement diffusée depuis notre Journée scientifique de novembre 1990 à Versailles1.
Les troubles de type aphasique sont responsables de l’incapacité totale ou quasi totale de lire, d’écrire ou de parler chez les enfants dits non-lecteurs, non-transcripteurs ou mauvais parleurs chez les analphabètes vrais, c’est-à-dire chez les jeunes adultes qui ne peuvent absolument pas déchiffrer et chez la plupart des enfants dits dysphasiques.
Je n’utilise pas le terme « dysphasique », car il est employé dans des contextes différents par des neurologues ou des psychiatres, et avec des contenus presque opposés. Selon les définitions, on propose des thérapeutiques différentes. Il est donc important de savoir s’il s’agit de troubles psycho-affectifs ou de troubles neurolinguistiques d’étiologie indéterminée : dans le premier cas, on s’oriente vers une psychothérapie, et dans le second cas, vers une orthophonie classique dont on dit seulement qu’elle doit être bien faite et intensive.
Pour moi, il s’agit de troubles neurolinguistiques dont la nature est bien définie et qui appelle une rééducation radicalement différente de l’orthophonie classique : le travail aphasiologique. Je parlerai donc de troubles de type aphasique et non de dysphasie, bien que, dans la multiplicité des tableaux de troubles de type aphasique (englobant tant les troubles à l’oral que les troubles à l’écrit), des anomalies que d’autres étiquettent « dysphasie » trouvent leur place.
Poursuivons la définition de ces troubles de type aphasique. Une démarche aphasiologique, utilisant les théories linguistiques de Gustave Guillaume pour élaborer une théorie explicative, a permis de cerner cette nouvelle entité.
Voici cette démarche : je suis neurologue, j’ai commencé par être aphasiologue, pratiquant moi-même la rééducation des aphasiques. Pour avoir une idée du langage normal, ce qui est indispensable, j’ai utilisé la théorie de Gustave Guillaume2 et j’ai élaboré les premiers éléments d’un schéma, d’une structure de nos fonctions linguistiques. À la suite de cette analyse, j’ai mis en forme le fonctionnement pathologique observé chez les aphasiques par rapport à ce que je pensais être le fonctionnement normal. Puis, j’ai élaboré une stratégie thérapeutique qui s’est avérée efficace. Stratégie thérapeutique, c’est-à-dire enchaînement d’exercices, de mises en situations linguistiques simples, sans aucune « machine », ni aucun accessoire : avec juste un crayon, du papier et un magnétophone utilisé de façon ponctuelle.
Les dysfonctionnements linguistiques observés à différents niveaux (à l’oral, à l’écrit, ou mêlés) chez mes patients sont les mêmes que chez les aphasiques adultes. Je dis bien : les mêmes. Dans la définition, on dit : « de type aphasique ». Cela ne signifie pas que cela « ressemble » aux productions aphasiques. Cela veut dire que la sémiologie verbale, les altérations verbales, qu’elles soient orales ou écrites, sont les mêmes que celles des aphasiques. Pourquoi, alors, dis-je : « de type » ? Parce que la différence est qu’il n’y a pas chez ces enfants de lésion cérébrale décelable réputée génératrice d’aphasie. Chaque terme est important. Il s’agit d’une lésion cérébrale décelable avec les outils dont nous disposons actuellement (scanner, imagerie par résonance magnétique) et réputée génératrice d’aphasie. Bien que je ne demande pas systématiquement ces examens, il arrive que, le faisant, je mette en évidence des lésions qui, habituellement, n’entraînent pas d’aphasie.
J’ai l’habitude de conserver un instrument extrêmement « pur », c’est-à-dire dénué de toute corrélation anatomo-clinique, de tout rapprochement avec un fonctionnement neurophysiologique précis (cerveau droit, cerveau gauche, disconnexions, etc.). Tout ce qui est neurophysiologie fait partie d’un environnement que je laisse de côté. Environnement sur lequel je m’informe, que je consulte, mais avec lequel je n’entretiens aucune communication directe ; je n’emploie absolument pas le même langage, ni le même raisonnement. Je garde donc ce secteur en réserve, pour l’utiliser une fois mon problème résolu avec mon instrument. Voilà pour la neurologie. Si j’ai « des idées » lorsque je vois certaines lésions qui donnent des aphasies, bref si je pense en neurologue, ces idées sont mises « dans un tiroir ». Elles seront à traiter avec d’autres spécialistes compétents dans ce domaine.
Pour le domaine psycho-affectif, un peu de la même façon, je m’adresse à un enfant « qui n’a pas de problème psycho-affectif ». Au début, je pouvais le faire assez facilement, mais toujours avec une certaine culpabilité, car je me disais que cette démarche n’était pas tout à fait normale. Effectivement, le Sujet n’est pas « entier ». Grâce à ma rencontre avec Caroline Eliacheff, pédopsychiatre et psychanalyste, et avec Lucien Kokh, psychiatre et psychanalyste, cheminant côte à côte, eux respectant parfaitement ma pensée et moi m’initiant à la leur, je me suis sentie confortée dans cette idée. Lorsque j’ai affaire à un enfant qui n’a pas de problème évident, je ne m’occupe absolument pas du côté relationnel ou psycho-affectif ; je conserve donc un vocabulaire et un langage qui restent très simples et très précis, cantonnés au domaine de l’aphasiologie.
 
Le syndrome de Landau-Kleffner est une référence comparative précieuse, car la nature aphasique des désordres linguistiques est retenue malgré l’absence de lésions objectivables dans le cerveau.
Ce syndrome est une aphasie acquise de l’enfant. Il s’agit donc d’un enfant indemne de toute lésion et de toute anomalie de langage qui, soudainement, à un certain âge − disons entre six et huit ans −, sans aucune circonstance déclenchante, présente une désintégration du langage avec des tableaux variés, mais qui entrent tous dans le cadre d’une sémiologie aphasique. Tous les neurologues s’entendent pour dire qu’il s’agit d’une aphasie au niveau verbal : la sémiologie linguistique est aphasique et cependant il n’y a pas de lésion au scanner ou à l’IRM qui soit réputée génératrice d’aphasie − pas de lésion de la zone du langage dans le cerveau. La définition de l’aphasie dit qu’il s’agit d’un trouble du langage, d’une désintégration en rapport avec une lésion dans la zone du langage dans le cerveau et ici c’est le seul cas où l’on parle d’« aphasie » alors qu’il n’y a pas de lésion spécifique. Bien entendu, les corrélations anatomo-cliniques ont été un peu délaissées dans la pensée neurologique (surtout avec l’imagerie neuroradiologique qui fait découvrir des localisations que l’on ignorait), mais elles persistent dans le fond du raisonnement.
Ces enfants présentent donc une aphasie subite sans lésion, mais toujours avec des anomalies de la série comitiale, une épilepsie. Ces anomalies sont presque toujours électriques, c’est-à-dire que le tracé électroencéphalographique n’est pas normal avec différentes variétés de figures paroxystiques. Souvent, mais pas toujours, surviennent des manifestations cliniques épileptiques, de tous types : absences, crises généralisées, crises partielles, etc. C’est un gros problème. Je travaille avec le Pr Patrick Chauvel à essayer de mettre en évidence des anomalies des tracés, peu suspectes d’être comitiales, mais qui sont néanmoins des anomalies et qui coexistent avec des manifestations cliniques atypiques et évocatrices d’épilepsie, que moi j’observe en situation linguistique. Vous allez d’ailleurs observer tout à l’heure une absence chez un enfant, enregistré alors qu’il est simplement en train de répéter des syllabes. Donc, c’est une énigme et, dans ces cas-là, lorsque nous avions des anomalies électriques, pas de comitialité clinique, mais des troubles du langage de type aphasique, nous avons pu parler, par boutade, de « syndromes de type Landau » puisqu’il faut respecter la rigueur des descriptions de référence.
 
Quelques exemples vont vous montrer l’importance de l’abord théorique et de la réflexion, d’un certain type de réflexion, à partir des données d’observation.
Pour faire votre diagnostic, vous partez de ce que vous observez. Il y a une certaine façon de voir les choses ; on ne voit que ce que l’on cherche à voir. C’est très important : très souvent, des diagnostics ne sont pas faits par des orthophonistes qui auraient pu les faire. Pourquoi ? Parce qu’ils n’ont pas « vu ». Les faits n’entraient pas dans un cadre habituel et ils ne pouvaient pas les expliquer. Ils ont donc abandonné − en particulier au niveau des syndromes pseudo-bulbaires, parésie labio-glosso-pharyngo-laryngée, parésie des organes bucco-phonatoires en rapport avec une atteinte neurologique. Très souvent l’atteinte est discrète, le « climat » n’est pas un climat neurologique et ces enfants, dont la phonation est pourtant caractéristique d’une insuffisance vélaire avec une indifférenciation articulatoire, passent entre les mains de beaucoup de praticiens très compétents, tant phoniatres, oto-rhino-laryngologistes, pédiatres, neurologues, qu’orthophonistes spécialisés en insuffisance vélaire, sans que soit fait le diagnostic. Pourquoi ? Parce qu’il n’y a aucun élément anatomique, il n’y a aucun élément majeur objectivable de déficit de la motricité du voile. Il n’y a « rien ». Dans ce cas, on « nie ce que l’on entend ». On n’a rien entendu puisque l’on ne retrouve pas les stigmates de ce qui aurait pu expliquer cette phonation anormale. Mais, bien qu’on ne les explique pas, on ne peut nier les faits. Il faut les rapporter tels qu’on les observe et, dans un deuxième temps, chercher une explication − que l’on trouvera ou que l’on ne trouvera pas.
Voici donc ces quelques exemples qui vous montreront comment il faut observer.
Le premier cas est celui d’un enfant de neuf ans, non-lecteur, non-transcripteur. Je n’entrerai pas dans les détails sur ces appellations : soit il n’y a absolument aucun apprentissage lexique, soit il ne s’agit que d’une épellation correcte ou incorrecte, soit on peut avoir une invention totale ou une production totalement informe. Cet enfant a été confié à une de mes collaboratrices qui est arrivée à le faire lire et transcrire. À l’issue de quelques séances, une remarque lui est faite par les parents : certes, il lit, mais l’écriture est très mauvaise.
Dans la pratique « classique », on considérerait que cette écriture altérée est une dysgraphie, c’est-à-dire le résultat d’une difficulté à coordonner les mouvements fins des doigts nécessaires à l’écriture, pour dérouler spatialement le graphisme. Mon optique est radicalement différente, puisqu’elle fait considérer que l’écrit et l’oral, « c’est la même chose ». C’est une gêne linguistique qui entraîne cette gêne graphique, même si elle est quelquefois associée à des troubles neurologiques. Dans le cas présent, alors que l’on sait qu’il s’agit d’un enfant non-lecteur et non-transcripteur de neuf ans, porteur de troubles de type aphasique, devenu lecteur et transcripteur à la suite du travail aphasiologique, ces troubles du graphisme ne sont pas une scorie ou un résidu. Ils traduisent l’inachèvement du travail malgré l’accès à la normalité, ce qui était évident étant donné le nombre limité de séances. Il est arrivé à faire la correspondance son/graphie, à l’utiliser, à faire le déchiffrage, à avoir accès au sens et à pouvoir faire une transcription. La normalisation du graphisme est à suivre.
Le deuxième cas est celui d’un garçon de vingt ans, totalement analphabète, c’est-à-dire absolument incapable de lire. Il n’a aucune correspondance son/graphie ; sa lecture est une épellation erronée ou une succession de syllabes ne correspondant en rien au texte ; la transcription est une succession aléatoire de lettres. Je l’ai traité, je suis arrivé à le faire lire et transcrire. Quand je dis « transcrire », dans ce cadre et à ce stade, il faut comprendre qu’il s’agit d’une transcription phonétique. L’orthographe grammaticale et d’usage ne vient qu’après une consommation lexique suffisante. Mais je pensais qu’il fallait alléger ses déplacements.
J’avais donc obtenu ce que je voulais et j’ai pris deux décisions pour la suite. D’une part, j’ai utilisé le syllabaire Boscher, où les graphies complexes ou, oi, oin, on, etc., figurent sur deux ou trois lignes d’application et les mots sont séparés en syllabes. D’autre part, j’ai fait appel à une « bénévole de l’alphabétisation » pour mobiliser et entretenir ce que j’avais installé. J’ai fait une double erreur. On trace bien la frontière entre ce qui est la mécanique, le noyau mécanique, ce noyau des fonctions linguistiques − Gustave Guillaume parlait de psychomécanique −, et l’orthographe ou la lecture proprement dites. Tant que le déchiffrage et la correspondance son/graphie, qui sont à la base de la lecture, ne sont pas inclus dans un ensemble sain (mon schéma), il est inutile et il est impossible d’utiliser la mémoire, les conventions graphiques et orthographiques simples, les coordonnées spatiales et leur association dans le déroulement de l’écrit. Il s’agit d’un ensemble de fonctionnements entre les représentations mentales orale et graphique, entre l’intérieur et l’extérieur, un ensemble aussi de préalables dont je vais parler. Tant que cela n’est pas fait, mémoire, conventions graphiques et orthographiques ne pourront pas être habitées. C’est un terme excellent ; je parle de même des mouvements des organes bucco-phonatoires qui ne peuvent pas être habités par les phonèmes. J’ai ainsi eu un patient aphasique qui souffrait d’un trouble linguistique profond : il croyait que lire, c’est articuler, sans phonèmes ; le phonème ne pouvait donc pas « sortir », ne pouvait pas rejoindre le mouvement labial ou lingual qui étaient faits pour le produire.
J’ai donc compris qu’il s’agissait de deux fonctionnements différents. Dès que l’on abordait les graphies complexes, même les plus simples des complexes, on était dans un autre secteur. Pour y accéder, pour lui faire faire des distinctions et même pour aborder les erreurs dans ces discriminations phonétiques ou graphiques, il fallait avoir un fonctionnement parfait de tout ce qui était sousjacent, du noyau mécanique. J’ai donc changé de tactique : j’ai élaboré des textes en écriture phonétique totale − en me passant des graphies complexes −, ce qui est très difficile et que l’on ne fait qu’avec une certaine réticence. Si l’on comprend cependant pourquoi on le fait, on se débarrasse de cette gêne et on ne craint pas le ridicule ou les accusations d’infantilisme…
Bien entendu, lire ce n’est pas lire ce type de texte en écriture phonétique, c’est bien utiliser notre langue, riche de tous ses héritages. Mais dans ces cas pathologiques, il faut savoir que le passage par la lecture de texte écrit phonétiquement est une nécessité. L’entretien, la mobilisation du mécanisme lexique que j’ai installé chez ce jeune homme doit passer par là, sous peine d’échec total et de piétinement. On peut se demander à quel moment on utilisera un texte normal. Eh bien, cela vient tout seul, lorsque tout est harmonieux. Si le patient arrive à lire en début de séance un texte de ce type, s’il accède au sens, à ce moment-là il va intégrer très rapidement, comme par une chiquenaude, les graphies complexes et les graphies étymologiques ou grammaticales. Dans nos syllabaires, même dans Toto, Nounours et ses amis, je n’utilise que quelques pages, celles qui ne présentent pas de graphies complexes. Il y en a peu, car lire, pour un enfant normal − ou pour un enfant dyslexique rééduqué par une orthophoniste −, c’est en fait, une fois le principe de la correspondance son/graphie acquis, acquérir les graphies complexes propres au français (ain, ion, ien, etc.). Il faudrait peut-être faire un syllabaire en écriture phonétique…
Je retrouve cette situation chez un enfant de neuf ans qui m’a été adressé parce que, malgré un départ fulgurant au premier trimestre de cours préparatoire, tout a été oublié au retour des vacances de Noël, et que cela s’est renouvelé lors du deuxième cours préparatoire, malgré un environnement satisfaisant, le changement de maître, des abords et soutiens pédagogiques originaux, en particulier pendant l’été. Il n’y avait rien à faire : cet enfant « oubliait tout », il retournait à un non-apprentissage lexique. Vous allez l’entendre lire et voir un échantillon graphique (document no 1).
Devant une lecture anormale, on peut se poser la question : après tout, peut-être a-t-il été mal enseigné ou a-t-il son rythme d’apprentissage ? Vous allez comprendre que, dans ce cas, ou même en présence d’une lecture acceptable, une production graphique de ce type vient confirmer le diagnostic de trouble de type aphasique. C’est à l’écrit que s’exprime pour nous le plus facilement le trouble de type aphasique. Après une petite année scolaire de travail aphasiologique avec cet enfant, sa famille est préoccupée parce qu’il n’arrive pas à retenir les graphies complexes. Il est difficile de faire comprendre à l’école que pour l’instant nous n’utilisons que des textes écrits phonétiquement. J’avais aussi envisagé pour lui de le laisser et de demander à un pédagogue de poursuivre un entraînement lexique, mais après l’expérience précédente, j’ai décidé de ne pas « passer la main ».
[image: Dictée : « Mimi a vu le joli chat. Toto amène le cheval. La cheminée fume. »]
Document no 1. Dictée : « Mimi a vu le joli chat. Toto amène le cheval. La cheminée fume. »


Commentaire sur l’échantillon sonore de lecture. Réussites et dérapages. La production est ralentie par les hésitations devant les consonnes à double lecture (c et g) et l’orthographe grammaticale ( −ent des verbes), mais il est évident que cela ne nous intéresse pas du tout et que nous n’allons pas le lui apprendre. Un échantillon de lecture après exercice sera tout à fait correct : nous savons que lorsque les troubles de type aphasique sont présents, on peut lire avec le patient, faire relire en exercice cinquante fois le même texte, entre le début de la séance et la fin il n’aura absolument pas utilisé la mémoire, il sera incapable de lire, même s’il est motivé et désire bien faire…

Étant donné la multiplicité des tentatives pédagogiques et orthophoniques bien menées, il faut insister et dire que les résultats obtenus ne sont pas en rapport avec un charisme ou un savoir-faire particuliers, mais qu’il s’agit d’un autre abord thérapeutique pour une autre pathologie. Ainsi, il ne faut pas attendre. La résistance à l’abord classique n’est plus le critère à retenir pour porter le diagnostic de trouble de type aphasique. Il faut affiner l’analyse pour approcher le diagnostic et ne pas perdre de temps : la rééducation classique peut faire « bouger » dans les cas qui ne sont pas sévères, mais il ne faut pas non plus attendre que cela ne bouge plus…
Les premiers résultats ont été assez rapides. Aux vacances de Noël, pourtant, la famille a dit : « On verra au retour. » Je leur ai assuré qu’il n’y aurait pas d’« oubli » au retour. Ce qui a été le cas : aucune acquisition n’avait été perdue (document no 2).
J’ai ainsi mis le doigt sur la nécessité de continuer le travail aphasiologique, de distinguer tout ce qui est orthographe et graphies complexes de ce qui est mécanique de fond.
[image: Dictée : « Le riz pousse les pieds dans l’eau, la tête au soleil. Ses tiges sont creuses, ce sont des pailles qui absorbent l’eau pour en nourrir la plante entière. »]
Document no 2. Dictée : « Le riz pousse les pieds dans l’eau, la tête au soleil. Ses tiges sont creuses, ce sont des pailles qui absorbent l’eau pour en nourrir la plante entière. »


J’ai parlé de l’interprétation des faits observés lors du bilan, mais il faut aussi parler de l’interprétation des modalités d’évolution de la rééducation. Voici le cas d’un enfant porteur de troubles de type aphasique pour lequel le diagnostic avait été porté à bon escient, le travail aphasiologique entrepris et bien fait, mais qui étonnait par les délais de restauration, anormalement longs : cela traînait, cela ne répondait pas parfaitement. La réponse était celle-ci : le déficit se situait à un endroit que l’on appelle le circuit virtuel, c’est-à-dire un circuit particulier, primitif. Le déficit est rarement strictement localisé en cet endroit, mais lorsque cela arrive, le blocage est total et le résultat s’obtient en tout ou rien − pour peu que l’on ait bien analysé le fonctionnement. Sans théorisation, il était impossible d’expliquer ces retards à la restauration ; l’analyse théorique aurait permis l’élaboration d’un exercice adapté, mettant en œuvre le circuit virtuel, et entraîné la restauration des fonctions linguistiques.
Cette analyse théorique a fait ses preuves dans le cas d’une fillette de neuf ans, Germaine, qui lisait très mal malgré la psychothérapie, la pédagogie, l’orthophonie qui avaient été mises en place dans un centre spécialisé. Le diagnostic de trouble de type aphasique fut porté et, en cinq séances, à mon grand étonnement, Germaine est arrivée à lire normalement. Mon analyse théorique avait situé le déficit en un endroit du schéma, lieu présumé d’un circuit virtuel non rencontré jusque-là. J’avais élaboré un exercice. Il avait été mis en œuvre par une collaboratrice qui avait résolu le problème en cinq séances : le déficit était sur un circuit virtuel. Vous allez entendre ses deux lectures.
Ce n’est pas un résultat de hasard : j’ai observé, j’ai analysé, j’ai situé le déficit présumé et j’ai élaboré un exercice me permettant de le réduire (situations linguistiques simples : copie, lecture, dictée pratiquées d’une certaine façon). Cela a été mis en œuvre et, en cinq séances, le résultat était obtenu parce que j’avais mis le doigt sur un circuit virtuel.
Il faut cependant encore être très prudent : il est exceptionnel que l’on arrive en cinq séances à obtenir ces résultats.
C’est donc un plaidoyer pour la théorisation, même lorsque tout semble aller bien. Cette rééducation, ce travail aphasiologique, avait assez bien marché, mais il était atypique. Devant une atypie, il faut raisonner, il faut réfléchir et faire appel à la théorie.
S’il suffit d’être initié pour suspecter des troubles de type aphasique et amorcer la restauration par le travail aphasiologique, pour poursuivre il faut par contre une réflexion. Elle s’inclut dans un travail de recherche qui n’est pas terminé, d’où l’importance du volet théorique concernant la genèse de ce modèle linguistique et de ses potentialités.
Il me faut aussi insister sur les « attitudes de rééducation » chez les praticiens et sur les comportements rééducatifs observés chez les patients − simples, s’il en est. Il faut avoir effectué « dans sa tête » une sorte de « retournement ». Ainsi, lorsque, de façon très brève et non soutenue, je me mets en face de l’enfant, lui parle et lui demande de redire après moi en accompagnant sa production, on peut croire qu’il s’agit d’exercices de répétition, ou de travail des praxies, ou de la proposition d’un jalon kinesthésique supplémentaire pour les repères d’une articulation ou pour une aide à la lecture, ou encore d’un exercice d’articulation. Cependant, quand on sait l’existence du préalable bucco-phonatoire et son importance, on comprend que ce que je fais dans cet exercice, c’est la stimulation de ce préalable : je fais saisir, je fais sentir, je fais comprendre à l’enfant que ses organes bucco-phonatoires peuvent être utilisés pour faire du sens, pour faire du linguistique. Cela explique le côté extrêmement « gommé » et très bref de ce que je fais, car il ne s’agit pas d’une situation pédagogique. J’incite l’enfant à comprendre qu’avec mes lèvres je peux faire du sens, et peu importe ce qu’il fait, je n’attends pas de résultat (c’est très différent de la situation classique comme de l’attitude psychologique cherchant à éviter une réaction d’échec).
Cela est particulièrement important chez les non-parleurs et les mauvais parleurs. J’ai élaboré cette notion de préalable à la suite de la mise en évidence des autres préalables (mnésique, gestuel, visuel) − dont nous ne parlerons pas aujourd’hui. C’était peut-être au départ une notion théorique, mais comme à l’habitude c’est un patient, un petit garçon, qui m’a montr
[image: Planche de l’alphabet avec  .]


[image: Schéma des fonctions linguistiques.]


[image: Schéma de l’enfant qui parle.]


[image: Schéma de l’homme qui écrit.]


[image: Exercice privilégié n  1.]


[image: Schéma de Simon.]


[image: Texte spontané de Simon : « J’étais à côté de la porte, quelqu’un a poussé la porte et je reçus sur ma figure et sur ma figure est le bleu, c’est gonflé, c’est très gros, après j’ai mis de la glace. »]


[image: Dictée de Simon.]


[image: Dictée de Simon.]


[image: Schéma des fonctions linguistiques.]
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