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« Eppur si muove ! »
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GALILÉE
Rome, 1633 
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Avertissement
Ceci est le deuxième regroupement des cours donnés dans le cadre de l’Association pour la recherche et l’enseignement sur les troubles de type aphasique (APRETTA).
Le premier, Le Cerveau des illettrés, Séminaires 1, paru en 1998 aux Éditions Odile Jacob, après Lire, c’est vivre (1994), recouvrait le cycle 1991-1992, proche du début de cet enseignement. Puis sont parus deux autres livres aux Éditions Odile Jacob, Lire, c’est aussi écrire (1998), Un alphabet dans la tête (2001).
Et voici la publication des cours des trois cycles de 2000 à 2003. La fréquentation de ces séminaires (six par an) n’a cessé d’augmenter, rassemblant des médecins (pédiatres, psychiatres, phoniatres), des orthophonistes, des enseignants, des psychologues venus de toute la France et de l’étranger.
L’esprit est toujours le même : exposer la recherche en cours sur les troubles de type aphasique à partir de l’observation des pathologies rencontrées (non-lecteurs, non-parleurs, non-transcripteurs, analphabètes adultes), de leur analyse grâce à la théorie linguistique illustrée par les schémas des fonctions linguistiques. Puis est mise au point la thérapeutique, c’est-à-dire l’élaboration et la mise en œuvre d’exercices rééducatifs qui corrigent totalement ou améliorent les différents troubles.
Aucune manifestation pathologique – dans son évolution naturelle ou sous l’impact rééducatif – n’est venue contredire la construction théorique, aucune n’a nécessité pour sa normalisation une modification essentielle de la théorie.
Au contraire, nous avons été conduit à un approfondissement des mécanismes linguistiques mis en évidence, souvent nous avons eu la confirmation d’une intuition antérieure et enfin nous avons pu affiner la thérapeutique en créant des enchaînements ou des exercices nouveaux.
Vous ne trouverez pas de redites, sauf les propositions sous des formes différentes de mêmes concepts pour des raisons pédagogiques ; même les grands thèmes abordés chaque année – comme le syndrome pseudo-bulbaire – sont chaque fois exposés différemment, sous l’éclairage des derniers acquis.
Comme dans mes ouvrages précédents, vous trouverez des références aux exercices réunis en Annexe dans une liste numérotée, suivie d’un index.




Cycle 2000-2001


Premier cours
16 septembre 2000
Les troubles de type aphasique :
 leurs différentes manifestation.
 L’importance du diagnostic
Pourquoi ces cours ?
Comme d’habitude, parmi vous, il y a une proportion d’un quart de nouveaux et de trois quarts d’anciens et, parmi les anciens, il y en a qui viennent depuis fort longtemps. On peut poser la question, pour les nouveaux : qu’allez-vous trouver ici ? Pour les anciens : que revenez-vous chercher ? On dit très méchamment, ici et ailleurs, que les orthophonistes viennent chercher des « trucs » pour leur pratique quotidienne. Vous avez dû l’entendre, je l’ai entendu, lorsque j’étais orthophoniste… C’est ne pas connaître les orthophonistes, je pense.
La recherche fondamentale n’a pas à s’occuper de la finalité de son activité, elle est dite désintéressée et les applications éventuelles, la technique, viennent après, c’est pour cela que l’on plaide pour l’indépendance de la recherche en dehors des pressions de l’industrie, qui attend des applications immédiates. Mais nous ne sommes pas dans l’industrie ; nous sommes dans le secteur des sciences humaines, dans le plus sensible, la médecine, et dans un sous-secteur encore plus sensible, celui de l’enfant. Et même dans ce secteur, il est bon de regarder ce qui se passe dans le partage des activités intellectuelles et des activités thérapeutiques. Et il y a en plus l’éthique ; qui, plus que les orthophonistes, se trouve en ce lieu sensible ? Elles sont immergées dans le terrain, beaucoup plus exposées même que les médecins – je ne parle pas des risques que nous avons, nous médecins, sur le plan médico-légal – car les patients se sentent beaucoup plus proches d’elles, elles sont plus accessibles et, de ce fait, plus vulnérables ; mises à contribution par les familles lorsqu’il y a des problèmes – et Dieu sait s’il y en a ! – avec les enseignants, avec les structures hospitalières ou autres, et c’est vraiment méritoire ! Mais elles savent aussi le juste poids de la réflexion, des assises théoriques de l’élaboration de la pratique pour obtenir le résultat. Ce résultat n’a pas été obtenu par un « truc », il faut que la thérapeutique soit efficace et pour cela il faut qu’elle repose sur des assises théoriques et que l’on comprenne comment cela fonctionne. Or, dans la pathologie sévère du langage qui nous intéresse, il est impossible de faire l’impasse sur l’analyse théorique qui fonde la thérapeutique, car la complexité est grande et les analyses qui permettent d’expliquer et de corriger la pathologie légère n’ont plus cours ici.
Il y a tout un secteur de l’orthophonie, que j’appelle « classique » – mais ce n’est pas du tout quelque chose de péjoratif – où il faut une information, où il faut une pratique, où joue le charisme individuel, où les assises théoriques existent mais qui montrent vite leurs limites. Notre secteur, ce langage pathologique, ce qu’on appelle la dysphasie, que nous appelons les troubles de type aphasique, nécessite une incursion beaucoup plus poussée, plus pointue dans la théorie. La pathologie légère, ce sont les retards de parole et de langage – en sachant qu’il y en a qui sont plus difficiles, qui demandent plus de temps, plus de doigté, bien sûr –, les défauts d’articulation, la dyslexie, la dysorthographie. Je mets à part les problèmes de fluence, de correction du langage oral et écrit, de compréhension des textes, qui ne sont pas du ressort de l’orthophoniste mais qui font souvent l’objet de rééducation par des orthophonistes ; le bégaiement, les problèmes de mathématiques ne sont pas de ma compétence. Pour ce qui est de la surdité, on distingue, dans les surdités profondes, des surdités avec troubles associés et c’est là que nous retrouvons associée cette pathologie lourde des troubles de type aphasique.
Nous allons faire connaître aux nouveaux les troubles du langage que nous allons explorer : les non-parleurs, les non-lecteurs, non-transcripteurs ou très mauvais lecteurs, très mauvais transcripteurs, qui sortent quand même du cadre habituel, les « découpleurs » ceux qui, même âgés, même avancés en scolarité, ne comprennent pas ce qu’ils lisent, et les aphasiques, enfants ou adultes. Dans ce secteur de pathologie sévère du langage, où bien entendu je ne suis pas seule, on peut élaborer des théories, des modèles, et il n’en manque pas… On peut aussi élaborer des tests, créant les situations qui vont mettre en évidence les processus linguistiques cognitifs qui sont ciblés ; on en tire des données statistiques et on donne des stratégies thérapeutiques, le plus souvent sans aucun moyen de contrôle sur leur pertinence et leur efficacité – le seul intérêt étant la comparaison avec d’autres tests ou avec d’autres études statistiques faites par d’autres praticiens ou chercheurs. Dans cette démarche, qui consiste à mettre en évidence un point précis, particulier ou original de la pathologie, d’élaborer des tests en laboratoire, on peut multiplier à l’infini les thèmes, comme en aphasiologie, on peut retenir mille détails et en tirer mille classifications et mille catégories… En découlent des catalogues multiples : dysphasie réceptive, dysphasie phonologico-syntaxique, troubles de programmation phonologique, dysphasie kinesthésique afférente, dysphasie mnésique lexico-sémantique, dysphasie anomique… C’est un écho des classifications en aphasiologie… De cette mise en catégorie, de ces classifications, de ces étiquetages, découlent les conseils donnés aux orthophonistes, chacun sur son terrain : d’un côté les « faiseurs de classification », de l’autre, les orthophonistes chargés du traitement. D’où l’éclosion de comptes rendus très « scientifiques » faisant état des résultats aux différentes batteries de tests (par exemple, le Boston Diagnostic Aphasia Examination, BDAE ; le Vineland, etc.). Ceci n’aboutit qu’à faire des statistiques, comparées aux travaux des confrères. Tout n’est sans doute pas bon à dire, mais il faut le dire lorsque l’on entend ce que l’on entend sur les dysphasies de développement, c’est-à-dire qu’il n’y a pas de rééducation générale, qu’il faut tenir compte de la diversité et des sous-groupes, d’où l’importance de classifier – en pensant que le type de rééducation découlera de cette classification ; que l’on manque encore d’outils d’évaluation, c’est-à-dire de tests, et que, tout compte fait (après une étude de dysphasiques sur dix ans) les résultats étant peu brillants – confrontation des résultats des tests de la fin à ceux du début – et étant difficiles à évaluer, peut-être devrait-on renoncer à rééduquer…
Comme pour l’illettrisme, on en revient au point de départ, sans aucune remise en cause de l’observation et de l’instrument d’analyse ; il faudrait continuer à classifier, et se forger d’autres instruments d’évaluation, sans s’occuper des résultats… Je peux me permettre de parler de l’illettrisme car je suis en relation depuis plus de dix ans, avec le GPLI, Groupe permanent de lutte conte l’illettrisme, qu’il est de bon ton de critiquer actuellement, depuis qu’il a laissé la place en 2000 à l’Agence nationale de lutte contre l’illettrisme. J’espère qu’avec cette nouvelle structure ne se renouvellera pas cette histoire étonnante qui m’est arrivée… Un entrepreneur m’a téléphoné et m’a dit que l’inspecteur du travail lui avait tenu ces propos : « Vous avez des risques dans votre entreprise car vous avez des immigrés qui ne savent ni lire ni écrire, or il y a des dangers et les consignes de sécurité sont écrites ; vous venez d’avoir un accident du travail : vous vous débrouillez, ou vous les licenciez ou vous leur apprenez à lire… » Et c’est à moi que s’adresse cet entrepreneur, à la suite de la lecture d’un article dans Elle ou dans L’Express ! Alors qu’un organisme d’État était là, dont le travail était justement d’informer et de donner des solutions à cet illettrisme qui entraînait des dysfonctionnements sociaux… Bien sûr, il peut y avoir des trous dans les mailles, mais c’est un peu surprenant et c’est l’aboutissement de la même démarche : on cherche à se doter d’outils d’évaluation plus performants, on fait des compilations – tels ces ouvrages parus récemment, en particulier le livre de Lahire1, qui critique le GPLI, mais pour de mauvaises raisons et c’est la même chose, on fait l’historique, on analyse les démarches, on compare les pays, on élabore les tests, mais on se retrouve au même point, démuni sur le terrain…

Des syllabes et des hommes…
J’en reviens aux orthophonistes qui, elles, sont sur le terrain et doivent régler le problème tout en réfléchissant et en ayant comme motivation : bien comprendre pour bien traiter.
Je vais rapprocher les disciplines. Rapprocher ces propos concernant l’évaluation des résultats des dysphasiques et conduisant à dire l’inutilité d’une rééducation, des propos d’un linguiste. Et on va retrouver les mêmes réalités profondes qui ne sont pas les miennes, et qui peut-être ne sont pas les vôtres.
Ce sont les propos du linguiste Jean-Pierre Angoujard2 dans son ouvrage qui s’appelle Théorie de la syllabe. Je vais vous en citer des passages : les premiers mots de son introduction sont ceux-ci :
« Il ne servirait à rien de seulement nier l’existence d’un objet nommé syllabe. Celui-ci se rencontre à chaque pas dans la littérature linguistique : “le mot vérité a trois syllabes”, “l’accent porte sur la dernière syllabe”, “le mot sel est constitué d’une unique syllabe fermée”. “Le chinois est une langue monosyllabique” […] Le langage courant n’évite pas d’invoquer cet objet, on dit aussi “l’acoustique était lamentable, je n’ai pas compris une seule syllabe”… »
Plus loin, il continue et écrit : « Les réflexions et les analyses rassemblées dans cet ouvrage sont nées de l’insatisfaction ressentie à devoir user constamment, de la notion de syllabe, sans qu’une image cohérente puisse être extraite de ses multiples avatars. » Autrement dit, on ne peut pas ne pas parler de la syllabe – et je suis très contente d’entendre cela puisque j’ai tout fondé sur la syllabe. Il cite des exemples dans le langage commun et il dit : « On ne peut pas s’en empêcher, mais on n’a pas d’image cohérente qui puisse être retirée de tout ce que l’on dit d’elle. » Il continue : « S’il est vrai que la complexité du réel excède régulièrement les représentations que nous pouvons en construire, il n’en est pas moins indispensable de disposer de concepts précisément définis. » Ainsi, il dit que la syllabe vivante, parlée, est beaucoup plus riche que ce que nous pourrions dire, nous linguistes, qu’on pourrait tout de même la définir et élaborer des concepts, et il est très dérangé parce qu’il pense au langage artificiel : comment créer du langage avec un ordinateur ? Comment faire pour dire assurément « ça, c’est une syllabe », ou quand on a des groupes de consonnes, dire où s’arrête la syllabe et comment se séparent ces consonnes ? Plus loin encore, et pour couronner le tout : « Il ne restait plus qu’à se débarrasser de cet objet encombrant tout en lui reconnaissant à l’occasion une valeur pratique, s’attacher aux trois objets élémentaires qu’il dissimule, seuls bénéficiaires d’un statut scientifique et d’une stricte définition. » Ces trois objets sont le segment, la grille rythmique et la courbe prosodique. Il dit que cet objet, la syllabe, est encombrant parce qu’on ne peut pas scientifiquement le définir, donc qu’est-ce qu’on fait, on dit qu’il n’existe pas… C’est quand même troublant…
Mais pour nous, hélas ou heureusement, nos patients et nos enfants ne sont pas des syllabes, ils ne peuvent souvent pas ressortir d’une stricte définition avec des critères dits scientifiques – des tests –, ils ne sont donc pas bénéficiaires d’un statut scientifique, on renonce alors à évaluer les progrès de quelqu’un et on renonce presque à le rééduquer si l’on ne dispose pas de critères scientifiques stricts pour dire « il a progressé de telle ou telle façon ». Certains sont donc allés jusqu’à dire : « On ne fait rien. » Nous ne pouvons pas dire cela, un homme n’est pas une syllabe, nous ne pouvons pas, nous, nous en débarrasser ; une syllabe est une syllabe, un homme est un homme, à ne pas confondre. On aurait pu intituler cette conférence : « Des syllabes et des hommes » !
Vous voyez que nos différences se prolongent même sur le plan éthique.

Un peu de théorie
Comment naît la parole
Je pense que tout le monde, y compris les nouveaux, a vu le schéma des fonctions linguistiques. Vous voyez ici un schéma3 que je ne vais pas vous commenter car vous pouvez vous reporter aux explications données dans mes différents livres. Nous avons mis en schéma le fonctionnement du linguistique dans notre cerveau linguistique ; cela s’est mis en place progressivement à la suite d’une succession d’observations cliniques. C’est à partir de ce fonctionnement, situant les anomalies en un endroit ou en un autre, que nous arrivons, non pas à classifier, mais à comprendre comment est arrivé, s’est fait, le fonctionnement pathologique, quelles distorsions il y a eu. Nous essayons alors de le réduire en élaborant des exercices qui se situent aussi dans le fonctionnement de ces circuits. Ces circuits doivent fonctionner normalement, c’est-à-dire, d’une part faire se rejoindre des secteurs précis du schéma et d’autre part, fonctionner les uns après les autres, dans une chronologie précise. Certains disent donc qu’il n’y a pas de rééducation générale, nous disons que si, il y a une rééducation générale, elle est d’ailleurs bien plus difficile que la rééducation que l’on peut nous proposer pour chacune des catégories identifiées.
Vous allez voir deux tableaux qui résument le fonctionnement linguistique, que je vais vous commenter (Tableau 1).
La parole humaine est « syllabable ». Ce néologisme n’est pas très beau, mais il correspond à ce que disent les linguistes, à savoir que l’on peut syllaber, que tout le monde syllabe – même un enfant, si vous initiez une parole syllabée, peut fort bien répéter avec vous, puis poursuivre de la même façon –, c’est une segmentation de l’oral qui est « intrinsèque » ou « génétique ». Donc la parole humaine syllabable, entendue et entrant dans le corps, a deux rôles. Le premier est entrer dans le sens, former les affects et le cognitif – nous savons qu’on peut parler au nourrisson, qu’il y a toute une maturation qui se fait et au niveau de la psyché et au niveau du cognitif ; les étapes, les différents stades, ont été étudiés au niveau du cognitif par Piaget et au niveau de l’affectif par les psychanalystes.
Mais à côté des « cerveaux affectif et cognitif », existe le « cerveau linguistique ». Sa partie active est le compartiment moyen du schéma.
Tableau 1

[image: images]
Cette parole humaine va entrer dans le corps, dans le cerveau linguistique. On ne va pas le localiser, bien qu’on sache qu’il y a une zone du cerveau qui est spécialisée dans le traitement du langage, mais cela ne nous intéresse pas directement. Un enfant qui n’a jamais entendu la parole humaine ne parle pas. Cette parole va initier la machinerie linguistique, que constitue tout ce compartiment moyen.
Le fonctionnement de cette machinerie aura pour but d’obtenir une réplication en représentation mentale interne de ce qui vient de l’extérieur – sera ainsi constituée la « cascade » des modèles internes. C’est son travail, jusqu’à pouvoir produire une représentation mentale propre de cette parole humaine et sortir du corps en parole propre. Entrer dans le sens, former les affects et le cognitif avec la maturation, entrer dans le cerveau linguistique, initier la machinerie linguistique pour produire une représentation mentale propre de cette parole humaine et sortir du corps en parole propre. On va établir des relations avec le cerveau affectif et cognitif, c’est bien évident. Nous allons étudier tout à l’heure les intrications entre les problèmes psychoaffectifs et les problèmes linguistiques et les difficultés de diagnostic qui en découlent (Tableau 2).
Nous avons nettement tracé la séparation « hors le corps » et « dans le corps ». Hors le corps, nous avons la parole syllabable, qui entre dans le compartiment moyen. Et là, elle rencontre une double nécessité, elle rend compte d’une double possibilité venant de facteurs génétiques : nous sommes faits pour parler.
Pouvoir parler suppose ces deux nécessités : d’abord avoir saisi le double statut de la voyelle, pilier principal de la parole, la voyelle vide et la voyelle pleine. Résumons pour les nouveaux, la voyelle vide est la voyelle que vous entendez, si je vois la lettre « p » écrite et que je vous dis c’est un « pé », la voyelle « é » vous l’entendez bien, mais elle n’est pas écrite et elle ne donne aucun sens, elle permet seulement d’appeler la consonne, elle est vide. La voyelle pleine est celle qui, en alternant avec d’autres, va faire du sens.
Tableau 2
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Document 1 : Le double statut de la voyelle et l’alphabet
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Ensuite, l’autre nécessité, l’autre possibilité, est le filtre qui va établir un répertoire des phonèmes, ce que nous avons appelé le modèle (a) premier, dans la calotte (Document 1). C’est-à-dire que cette parole qui entre, comme elle est syllabable, elle est segmentable et donc analysable, et de là seront extraits les sons/sens, les sons qui font du sens, c’est-à-dire les phonèmes – on est dans la phonologie classique – et qui vont être inscrits comme dans la cire. C’est un répertoire de phonèmes, ceux de la langue parlée ; il est fini, c’est un inventaire.
Ce que nous avons ajouté l’année dernière, et nous allons en parler aussi aujourd’hui, est la précision que ceci est un répertoire « barbare » – à moitié barbare, je dis à moitié parce que c’est une langue qui entre et tout ne va pas être fixé, ce sont uniquement les sons qui font du sens ; mais d’un autre côté c’est vraiment de l’acoustique, avec du kinesthésique. Tout ce qui entre, alors qu’on ne parle pas encore, entraîne une adaptation intérieure des organes bucco-phonatoires qui vont permettre ultérieurement, avec leur positionnement et leur mise en mouvement, de reproduire les sons/sens qui sont entrés et qui sont restés fixés dans le répertoire. Nous avons alors l’alphabet qui est la « civilisation » du répertoire, c’est-à-dire que, en fait, l’alphabet que vous connaissez tous, n’est pas écrit en premier lieu, il est d’abord oral et « il sait qu’il va être écrit ». Ceci est une notion difficile à bien comprendre, mais vous allez voir que c’est un outil extraordinaire et c’est grâce au double statut de la voyelle et à l’alphabet que nous sommes arrivés à faire lire et écrire en dictée un analphabète de 15 ans.
L’alphabet est le répertoire des sons, mais il a déjà virtuellement inclus des lettres et, de plus, il y a des sons de la langue qui n’y ont pas de représentation écrite. Par exemple, on n’a pas le son /g/, on dit : /a, bé, sé, dé, e, èf, gé, ache, etc./ ; vous direz, ça dépend avec quelle voyelle se trouve la lettre « g » ; effectivement on n’a gardé le son /j/ que pour faire ressortir que la voyelle a un pouvoir sur la consonne. Cela fait partie des secrets linguistiques, des potentialités incluses dans l’alphabet, et l’alphabet est bien la civilisation du répertoire qui n’était que de l’acoustique et du kinesthésique.
Puis survient une deuxième entrée de parole, qui est la même parole syllabable, mais elle ne rencontre plus la même chose à l’intérieur. Une fois que le répertoire a été terminé, une fois que le recensement de tous les sons/sens de la langue est achevé, cela s’arrête de fonctionner et on a un modèle, c’est-à-dire une copie à l’intérieur, de ce qui est proposé à l’extérieur, c’est le propre d’une représentation – ce qui est décrit dans tous les ouvrages qui traitent de la représentation mentale et qui se servent de cette notion pour aborder l’intelligence artificielle. Cette entrée va donner un modèle (a) étranger primitif qui, lui, va procéder à une recherche d’adéquation. Il s’agit d’une deuxième entrée, on va bien vérifier si les sons qu’on va accepter en représentation mentale, en version copie, correspondent bien aux sons filtrés, font bien partie de l’inventaire. Une fois l’inventaire ainsi reparcouru terminé, ce modèle va disparaître et on aura toujours la parole syllabable qui entre, une entrée définitive, le modèle (a) étranger défricheur. Tout ce qui est intérieur, c’est de la syllabe, c’est du sens linguistique.
Qu’est-ce que le sens linguistique ? C’est une syllabe. On sait que la syllabe est comme un éventail. Un mot monosyllabique (« pot » ou « mer ») est un éventail fermé ; un mot bisyllabique ou trisyllabique (« cheval » ou « potiron ») est un éventail ouvert. Cette notion est sous-jacente à l’« exercice du ping-pong » (exercice n° 8) : lorsque nous tapons la première syllabe du mot écrit, « potiron » par exemple, en disant /po…/, nous donnons un sens linguistique, en attente de la complétion pour donner le sens sémantique, lorsque l’on complétera avec les syllabes suivantes pour obtenir le mot formaté.
Hors le corps, il n’y a que du sens sémantique, qui inclut le sens linguistique ; dans le corps, il n’y a que du sens linguistique. Les logatomes ne nous intéressent pas. Certains enfants, devant un sens très prégnant ont du mal à comprendre la syllabe et ils pensent qu’un sens doit être logé dans une syllabe, ce qui donne naissance au « chausson aux pommes » ; il ne comprend pas que l’éventail qu’est la syllabe peut être fermé (mot d’une syllabe) ou ouvert (mot de plusieurs syllabes).
Dès la survenue du modèle défricheur, on va avoir un modèle propre, qui ne dépendra plus de l’extérieur, le modèle (b), qui est déjà plus caractéristique de l’activité humaine. Il ne s’agit plus d’un miroir de l’extérieur : on dit à l’extérieur et on a une image à l’intérieur ; ici, on ne dit plus rien à l’extérieur et on a une image à l’intérieur qui va sortir et nous donner la lallation. C’est une première sortie, une civilisation de la conscience phonétique qui va permettre de la confronter à ce qui a été proposé au départ et savoir si ce qu’on a produit est adéquat. Ce n’est plus de l’acoustique et du kinesthésique car la présence de l’alphabet en a fait du linguistique. Dans le compartiment tout à fait interne s’est fait le stockage de tout ce qui est entré au départ et qui a permis d’accéder au sens avant de pouvoir parler ; stock qui existe encore, formaté. Ce qui entre dans les étapes que nous venons de décrire va lui être confronté. Le dernier modèle le plus caractéristique est le modèle (b’), une issue de l’intérieur tout à fait indépendante, ayant perdu le statut de trace. Une fois que la lallation est faite, que l’on a exploré tout le contenu de l’inventaire, la parole pourra sortir du (b’) par le circuit n° 2 et donner la réalisation phonétique.

La rééducation est « générale » et univoque mais le diagnostic est difficile
Nous avons été obligé de faire une incursion vers la théorie, légère, je pense. Vous aurez compris que notre instrument est univoque, parce que ce fonctionnement est univoque. Pour nous, la rééducation est générale, et nous travaillons toujours sur le même schéma. C’est la même maladie du langage qui se manifeste sous des formes différentes et à des niveaux différents : en parole, en langage, en lecture et en écriture. C’est pour cela que nous disons « troubles de type aphasique » et que nous sommes tout à fait à notre aise dans cette définition pour embrasser tous les aspects de cette pathologie. Les tenants de la définition de la dysphasie disaient que c’était un trouble de la parole, et du langage à l’oral, trouble sévère dont nous reconnaissons l’entité clinique, mais que c’était à l’oral et que l’on « pouvait » avoir des séquelles à l’écrit. Ils ont été très embarrassés lorsqu’ils ont eu des enfants qui avaient des problèmes en lecture et en transcription sans rien avoir à l’oral. Ils ont été obligés d’inventer d’autres catégories et d’autres appellations comme « dyslexie développementale ».
Lorsque nous disons troubles de type aphasique, nous observons les productions pathologiques, quel que soit le comportement linguistique atteint (oral ou écrit, lecture ou transcription, etc.), et c’est l’explication du dysfonctionnement qui nous fera agir à un niveau ou à un autre. Par exemple, nous pouvons avoir une bonne lecture et une transcription en jargon ; dans ce cas nous travaillerons aussi, ou même peut-être principalement, la lecture car nous pensons qu’elle inclut structurellement quelque chose d’anormal dont on ne voit l’expression qu’en transcription. De même, avec un enfant ayant un très bon oral et des anomalies à l’écrit, on pratiquera aussi des exercices d’oral – la série orale (n° 1), le Nx2 (n° 2), la répétition new-look (n° 47), etc. – car il peut très bien ne pas avoir saisi le double statut de la voyelle ou le rôle de la constrictive.
Il peut paraître étrange qu’une seule maladie entraîne toutes ces manifestations apparemment différentes, mais nous n’avons pas à traiter ce problème, il n’est pas de notre domaine mais du ressort de la philosophie des sciences. L’expérience et les résultats nous confirment jour après jour qu’on peut de façon fiable, fondée, contrôlable, rapporter toutes ces productions pathologiques du langage au dysfonctionnement d’un seul et même modèle, le schéma des fonctions linguistiques.
Ailleurs, comme en aphasiologie, nous rencontrons de multiples classifications : dysphasie réceptive phonologico-syntaxique, dysphasie kinesthésique afférente, dysphasie mnésique lexico-sémantique, trouble de programmation phonologique, dysphasie anomique, etc. Pour nous, nous baliserons notre approche par une description clinique des atteintes : « non » ou très mauvais parleurs, lecteurs ou transcripteurs ; analphabètes (jeunes adultes ou adultes n’ayant fait aucun apprentissage de l’écrit) ; syndrome pseudo-bulbaire associé à des atypies spécifiques de l’écrit ; découplage déchiffrage/sens alors que la lecture est apparemment normale.
Le diagnostic n’est pas toujours facile car il y a souvent intrication, en particulier avec des troubles psychologiques. Difficile, car pour arriver au diagnostic il nous faut souvent nous opposer aux idées reçues… Il ne s’agit pas d’une querelle d’écoles – c’est la richesse de la science que de voir naître différentes écoles dans une discipline –, mais nous sommes gêné lorsque la thérapeutique est une rééducation intensive quatre fois par semaine (et on a vu des parents appliquer ces conseils de façon zélée en faisant pratiquer la rééducation classique deux fois par jour, tous les jours pendant un trimestre… et sans résultats !) ou lorsque l’on propose une rééducation de l’articulation qui est tout à fait nocive dans ces cas – quand il y a une mauvaise saisie du potentiel bucco-phonatoire, il ne s’agit pas de dire comment il faut s’y prendre pour imiter des mouvements de la langue et des lèvres ; lorsque l’on ignore l’existence d’une épilepsie – une épilepsie qui ne s’est pas manifestée par des crises, ça n’existe pas… – ou d’un syndrome pseudo-bulbaire. Le syndrome pseudo-bulbaire est une parésie des organes bucco-phonatoires entraînant une insuffisance vélaire, une indifférenciation articulatoire dans une phonation très caractéristique ; dans les cas discrets, il peut ne pas y avoir d’images neuroradiologiques, de signes objectifs de la parésie, de signes fonctionnels du mauvais contrôle du carrefour vélo-pharyngé – seule la phonation étant altérée de façon spécifique. Mais il faut savoir entendre : connaître et savoir reconnaître les stigmates de cette anomalie, et ne pas se laisser influencer par des a priori étiolo-giques. La méconnaissance de ce dernier diagnostic peut être lourde de conséquences et frôler le drame, vous le verrez tout à l’heure ; il ne s’agit donc pas seulement de ne pas être de la même école…
Nous allons illustrer ces propos par des exposés de cas.

Bertold et Gwenaëlle
La galerie des trompe-l’œil
Bertold est un garçon de neuf ans, qui a fait un CP, un CE1 d’adaptation, dont l’école ne veut plus car, en sus de troubles du comportement, il n’a fait aucune acquisition de l’écrit, il ne sait ni lire, ni écrire, bien que suivi en orthophonie et en psychothérapie. On songe à l’orienter dans un établissement spécialisé pour dyslexiques ou dysphasiques ou dans un EMP4. Il n’y a pas de place dans ces écoles et la mère, à la recherche d’une scolarisation adaptée, écrit à de nombreuses personnalités pour exposer le cas de son enfant, et surtout rapporter qu’à l’école, personne n’avait parlé même de simple dyslexie, mettant ses difficultés sur le compte de troubles du comportement et de refus d’apprendre.
Quelques mois avant de me rencontrer, il consulte dans un hôpital, en neuropédiatrie. On constate qu’il n’y a aucun trouble du langage oral, qu’il est non-lecteur, incapable d’association syllabique et l’on conclut ainsi : « Il est essentiel, en attendant de trouver une solution, que B. fasse de l’orthophonie à raison de trois fois par semaine, séances qui devront à la rentrée, s’inscrire dans le temps scolaire pour éviter les surcharges et la fatigue de fin de journée. » La mère a poussé à quatre séances par semaine (trois quarts d’heure par séance) et a fini par lui trouver une place en classe de perfectionnement.
Malgré un comportement un peu agité, il est coopérant. Vous allez l’entendre lire.
La lecture d’un syllabaire (« allume la lampe dans la chambre… ») donne des ébauches de déchiffrage, syllabé avec des pauses entre les syllabes qui sont étirées, quelquefois suivies d’une reprise correcte du mot entier, de longues pauses au cours desquelles il soupire fortement, il ébauche des chuchotis ; il faut l’inciter à poursuivre, il donne une lecture en deux temps chuchotée, des bruits de bouche de type grincements incongrus, il semble souffrir, l’avancée est très pénible, il amorce une syllabe en étirant la consonne lorsqu’elle est constrictive. Je l’interromps et lui dis :
 
« Tu lis très bien, ça n’est pas vrai ?
– Si.
– Allez, lis, montre-le moi !
– La maîtresse aussi dit que je lis bien…
– Alors, pourquoi on s’en fait ?
– Des fois je reste bloqué sur un mot…
– Ça n’est pas parce que tu ne sais pas, tu sais très bien, continue ici… »
 
Nous reprenons le syllabaire ; ça demande un peu de patience, mais ça fait partie d’un examen normal… Il poursuit très bien le passage du syllabaire : il est un peu lent, mais il déchiffre correctement.
Nous prenons un texte d’une encyclopédie « Benjamin » aux éditions Gallimard5 sur la vie du hérisson. Mais avant de le faire lire nous pratiquons l’exercice de la chaise longue (n° 18), puis nous le laissons lire : il peut même déchiffrer les mots difficiles du texte et déchiffre avec aisance… Nous reprenons le dialogue :
 
« Ce qu’il y a eu comme changement, c’est que j’ai eu envie de lire.
– Mais d’où c’est venu, ça ?
– De mon envie…
– De ton envie, l’envie elle est venue toute seule ?
– Non, c’est parce que j’avais envie d’apprendre à lire, parce qu’elle m’avait appris que… une voie de garage, c’est où on mettait… donc, avant que j’aille à l’école…
– Qui t’a dit ça ?
– Maman, à la rentrée …
– Et quand tu as été à l’hôpital, faire des examens, tu ne savais pas lire, parce que tu ne voulais pas, tu as fait celui qui ne savait pas lire ?
– Non, aussi, je ne savais pas très… très bien lire… »
 
Ce garçon n’était donc pas non-lecteur, puisqu’il possédait la correspondance son/graphie et le déchiffrage. S’il avait été non-lecteur, tel qu’on le décrit dans le compte rendu hospitalier, ne pouvant pas faire la syllabe, il n’aurait tiré aucun bénéfice de l’exercice de la chaise longue (n° 18), qui n’aurait modifié en rien sa production, même s’il en avait eu envie, même s’il essayait de retenir. Un non-lecteur n’a aucun accès à l’écrit et, non traité, il deviendra un adulte analphabète. Les parents ont été stupéfaits d’entendre l’enregistrement et de voir sa dictée – il était disait-on, jusque-là, incapable de lire et d’écrire (document n° 1).
Son apparente déficience lexique était une construction névrotique qu’il utilisait selon les besoins de son organisation psycho-affective et selon les bénéfices qu’il pouvait en tirer. L’important était de faire le diagnostic ; d’innocenter un dysfonctionnement linguistique et d’arrêter toute rééducation orthophonique intensive, d’orienter en psychothérapie mais après avoir montré à l’enfant que l’on n’était pas dupe et qu’il s’agissait d’autre chose. Tout le monde peut se tromper, mais lorsque ce diagnostic erroné débouche sur une rééducation trois ou quatre fois par semaine, il est important de dénoncer la démarche.
Document 1 : Dictée de Bertold
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Le type de bilan que nous pratiquons, quelquefois qualifié ironiquement d’observation du XVIIIe siècle – ce qui me paraît plutôt un compliment –, a quand même du bon, et fait figure honorablement à côté d’un bilan pratiqué par plusieurs praticiens, chacun dans sa spécialité, orthophoniste, psychologue, neuropsychologue, éducateur, psychomotricien, et une synthèse faite par le médecin après un bref contact avec l’enfant.
Il faut donc deux choses, d’une part savoir ce qu’est vraiment un non-lecteur, et d’autre part savoir créer la situation clinique, réelle, pour obtenir une production telle qu’elle existe réellement, la « vérité » de la production en quelque sorte. Certains cas sont cependant plus complexes lorsqu’il y a association de troubles de type aphasique et de troubles névrotiques ; c’est souvent le déroulement inhabituel du travail aphasiologique qui met sur la piste.
Nous avions, il y a deux ans, ouvert la « galerie des trompe-l’œil » et montré des pathologies du langage construites sur un terrain névrotique. Il faut, bien sûr, savoir observer, avoir de l’intuition, du doigté, un savoir-faire, mais il faut aussi savoir exactement ce qu’est l’un ou l’autre des dysfonctionnements linguistiques que l’on peut voir dans les troubles de type aphasique et il faut, au cours de l’examen, s’assurer que cette hypothèse peut permettre d’avoir un impact sur l’anomalie. La pérennité de la transformation radicale n’est pas toujours assurée, mais ceci sort de notre compétence.
 
Il y a cependant des cas beaucoup plus difficiles que les problèmes lexiques, en particulier celui des non-parleurs.
Je vais vous donner quelques éléments de raisonnement pour approcher ce diagnostic difficile. C’est le cas de Gwenaëlle, qui a actuellement dix ans ; elle est non-parleur et je la revois après tout un circuit. Je la reçois pour la première fois alors qu’elle a quatre ans et demi, c’est sa pédopsychiatre qui me l’adresse, elle connaît très bien les troubles de type aphasique : elle arrête la thérapie car elle semble avoir porté ses fruits, et elle avance la possibilité de ce diagnostic linguistique. Cependant, depuis cette date et à l’occasion des différents contrôles, à cinq ans, à six ans et demi et actuellement, je n’ai jamais été convaincue que c’était un non-parleur (porteur de troubles de type aphasique), j’ai toujours pensé qu’elle avait des troubles névrotiques, mais je n’allais pas avancer un tel diagnostic au pédopsychiatre qui me l’adressait en me disant qu’il n’y en avait point ! Peut-on être trompé par la construction d’une névrose chez un enfant ? Je ne saurais répondre à cette question.
Qu’est-ce qui m’avait fait récuser le diagnostic de troubles de type aphasique ? C’était surtout l’expression implorante de ses yeux. « Elle veut parler, elle a envie de parler », me disait la pédopsychiatre ; jamais nous n’avons vu cette attitude chez un non-parleur chez qui nous avons pu par la suite, à l’installation de l’écrit, faire la preuve des troubles de type aphasique. Ils ont une sorte d’indifférence à la parole, ils sont comme sidérés, ils ne savent pas, ils ne comprennent pas qu’avec leurs organes bucco-phonatoires ils peuvent faire du sens, c’est-à-dire parler. Cette communication qui leur manque, ils ne savent même pas que c’est quelque chose à quoi ils peuvent aspirer. Cet argument est important, mais, bien évidemment sans être exclusif – et il va de soi qu’il faut avoir éliminé une surdité.
Elle a tout de même été soumise à un travail aphasiologique pendant un an, avec une de mes élèves. Malgré la qualité du travail, la participation de la fillette, la confiance de la famille, la possibilité de voir l’évolution sur une durée non négligeable, il n’y a eu aucun résultat. Elle transcrivait en guirlande. L’orthophoniste a dit renoncer à tout abord, ce qui est inhabituel lorsque le diagnostic est bien posé, même lorsque les problèmes sont complexes – on peut rencontrer des problèmes pointus, l’évolution peut demander plus de temps –, mais on décèle une réactivité au travail rééducatif.
Vous allez l’entendre. Il n’y a pas de dysphonie, pas d’incompétence vélo-pharyngée ; elle peut répéter mais décompose en syllabant le proposé. Rappelons qu’en général un non-parleur (je ne conserverai ce terme que pour les porteurs de troubles de type aphasique) ne produit aucune parole, et donc ne peut pas répéter. On relève des assourdissements, des défauts d’articulation, des simplifications de type retard de parole.
Récemment je la revois, je suis toujours très embarrassée de ne pas répondre au diagnostic que l’on me demande. Cette enfant est prise en charge par une éducatrice spécialisée très compétente. Alors qu’elle écrivait en guirlande (produite dans toutes les situations linguistiques d’écrit, distincte de celle de l’enfant avant l’apprentissage, et des patients névrotiques) (document n° 2), et malgré un travail aphasiologie, avec une enfant motivée et une orthophoniste parfaite, ne voilà-t-il pas qu’avec cette pédagogue, elle peut produire une dictée « honnête », elle est sortie de la guirlande et trace des lettres (document n° 3)… Et l’éducatrice suggère de mettre en route une rééducation orthophonique ; l’orthophoniste sollicitée s’étonne du tableau et me demande mon avis. Ce n’est pas pour enlever tout mérite à cette éducatrice, mais, par expérience, nous savons que l’on ne peut pas sortir de la vraie guirlande sans travail aphasiologique. C’est donc un argument indirect qui vient s’ajouter au déni du diagnostic de troubles de type aphasique.
Il est donc bien que cette enfant puisse écrire, un travail aphasiologique n’a donc toujours aucune raison d’être institué ; en revanche, une psychothérapie, une prise en charge pédagogique spécialisée (qu’elle a déjà) et éventuellement, selon l’évolution, une rééducation orthophonique classique, pourraient lui rendre service. Mais il conviendra de suivre l’évolution ; l’hypothèse de troubles de type aphasique ne peut pas être totalement exclue, mais il s’agirait d’un très fort « boutonnage » qui ne saurait se passer d’un suivi psychothérapique, mais est-elle accessible ? Quand vous voyez comment la névrose peut s’organiser en un trouble instrumental et que Bertold a pu donner le change pendant deux ans, on ne peut pas exclure le même fonctionnement ici.
Document 2 : Production actuelle de Gwenaëlle
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Document 3 : Production initiale de Gwenaëlle
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Esméralda, Lætitia et Raymonde de vrais non-parleurs
Esméralda est la patiente d’une de mes élèves. Elle a huit ans. Non-parleur total au bilan à cinq ans et demi, elle peut actuellement répéter. L’apprentissage de l’écrit est venu confirmer le diagnostic de troubles de type aphasique, voyez sa dictée (document n° 4) – nous n’avons jamais vu de troubles de type aphasique à l’oral chez un très jeune enfant, qui ne s’accompagne pas de troubles à l’écrit.) Elle a redoublé le CP, elle est en CE1.
Il n’y a ni dysphonie ni dysprosodie, il n’y a pas de syndrome pseudo-bulbaire. Sa production peut être fidèle avec des simplifications de type retard de parole, des passages informes, des défauts d’articulation, une gêne aux enchaînements articulatoires et un agrammatisme sans rapport avec la rétention.
Document 4 : Dictée d’Esméralda « mimi donne une jolie tulipe à maman, le cheval galope, toto a réparé la roue du vélo, la moto de papa est cassée, il la répare »
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En travail aphasiologique, nous ne faisons jamais d’articulation, nous faisons seulement les exercices qui mobilisent l’oral – série orale (n° 1), Nx2 (n° 2), répétition new-look (n° 47), etc. –, je suis donc étonnée d’observer qu’elle avance les lèvres de façon exagérée et très contrôlée pour les /ch/, que les /f/ sont trop labiodentaux. Je repose la question à l’orthophoniste, qui me confirme ne rien faire à ce niveau. Et pourtant, lorsque je reçois les parents à la fin de l’examen, que me disent-ils ? Qu’ils consultent un ostéopathe, qui mobilise la position de la mâchoire, des lèvres, de la bouche… Voyez comment on a pu déceler une intervention intempestive, car on n’observe jamais ces gesticulations bucco-phonatoires chez un enfant pris en travail aphasiologique. On peut avoir des atypies au niveau de la bouche, mais on n’a pas ces mouvements de recherche et de contrôle.
Document 5 : Dictée initiale de Lætitia, en guirlande « chaise, singe, pain, canard, maison »
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Voyez maintenant le cas de Lætitia, dont nous avons souvent parlé. Elle était considérée comme psychotique lorsqu’elle m’a été adressée à sept ans par un orthophoniste d’un CAMSP6. J’ai confirmé le diagnostic de troubles de type aphasique rendant compte de son état de non-parleur ; le pédopsychiatre a été très surpris des changements de cette enfant au bout de quelques séances et m’a même téléphoné pour avoir des explications. L’écrit avait confirmé le diagnostic : elle écrivait en guirlande (document n° 5). Les enseignants avaient été surpris que l’on puisse « lire » sans « parler », ce qui était le cas ; elle a pu lire grâce au travail aphasiologique, sortir de la guirlande (document n° 6), avant de pouvoir parler. Car elle s’est mise à parler : une parole particulière « d’outre-tombe » : sa production a une voix normale, bien qu’un peu aggravée, elle n’est pas fluide, un peu saccadée et elle est agrammatique en spontané ; elle est cependant relativement intelligible, malgré les défauts d’articulation et les assourdissements. On est évidemment très satisfait d’avoir pu la faire parler à un âge si avancé, c’est déjà un lourd handicap de levé ; mais il reste à savoir si une parole spontanée si tardivement acquise dans un contexte de troubles de type aphasique répond à une description type (si la dysprosodie, l’agrammatisme en sont la conséquence normale).
Document 6 : Dictée de Lætitia, sortie de guirlande
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Raymonde âgée de 6 ans, dont la psychothérapeute disait qu’il n’y avait plus aucun fonctionnement psychologique qui pût expliquer l’absence de parole et qui suspectait des troubles de type aphasique. Elle ne parlait, ni ne répétait, elle restait hermétique quelle que soit la sollicitation, bras croisés, un peu opposante. Sa thérapeute avait vu juste ; l’écrit manifestait des troubles de type aphasique typiques. Elle s’est mise à parler, mais sa parole était du même type que la précédente, beaucoup plus altérée, plus réduite, stéréotypée et difficilement intelligible en dehors du contexte, avec une articulation très incertaine. La question qui m’a été posée par l’orthophoniste de l’école où elle était lorsqu’elle s’est ainsi mise à parler, était venue confirmer la naissance de la parole : elle m’a demandé s’il était maintenant possible de faire de l’articulation…

Bernard et Irénée des troubles de type aphasique avec des troubles psychologiques
Vous allez voir maintenant deux cas d’enfants de huit ans, qui ont tous deux des troubles psychologiques, de types différents, associés aux troubles de type aphasique.
Bernard est en CE1, il a huit ans, il a redoublé la grande section de maternelle, et il m’est envoyé par le CMP où il est suivi depuis quatre ans. Il a une psychothérapie, de l’orthophonie, un soutien grapho-moteur, de la psychomotricité, et a eu un groupe de préparation au CP. Malgré tout cela, il a d’énormes difficultés d’apprentissage, il est très mauvais lecteur – accentuant les altérations au fur et à mesure de la lecture – il est déprimé et inhibé et la famille est soumise à une thérapie familiale. Vous allez l’entendre lire, et vous allez voir l’enchaînement mis en œuvre. Sur un syllabaire, il suit du doigt et déchiffre lentement, en syllabant avec de petites pauses et des hésitations ; après quelques productions assez correctes, il syllabe de façon erronée et donne à la longue un jargon à peine articulé tant la gêne est grande ; sans le texte on a du mal à comprendre ce qu’il lit.
Notre bilan ne comporte aucune passation de tests, aucune cotation sur une échelle, mais une description qualitative donnant une sorte de « photographie » de sa production, et surtout faisant ressortir les fonctionnements défaillants qui nous orienteront sur la thérapeutique. Le syllabaire « Nounourse et ses amis7 » est intéressant par l’itération des mots « toto et mimi », ce qui peut sembler infantile, mais au contraire, c’est une plate-forme de retour, un repère et quelque chose de rassurant avant de continuer dans l’inconnu du déchiffrage. L’enchaînement sera le suivant : chaise longue (n° 18), TGV (n° 19), ping-pong (n° 8), tennis (n° 9), chaise longue (n° 18).
Voyez sa dictée au bilan : un jargon stéréotypé (document n° 7).
Document 7 : Dictée de Bernard « la pie vole sur le mur, mimi a lavé et repassé sa robe, toto rame sur le lac, mimi a lu le numéro sur le mur »
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Irénée a donc aussi huit ans, il vient d’entrer en CLIS8 après un CP ; il a été suivi en psychothérapie au CMP. Il est hyperactif et a des troubles du comportement – peut-être réactionnels. Il a dit à sa mère que, si les autres savaient lire, c’est parce que c’était magique. Par parenthèse, il arrive que les enfants, étonnés de la rapidité des résultats, alors qu’ils avaient tant peiné, nous qualifient de « magicienne », cela est dangereux car lorsque l’allure de la progression se ralentit, ils peuvent renoncer.
Il invente totalement sur le syllabaire et raconte une histoire avec beaucoup d’aplomb ; incité à lire sur la page qui ne comporte que des lettres et des syllabes, il invente de même mais en donnant lettres et syllabes. Il est quasiment non-lecteur et les réactions de prestance viennent se greffer sur son incapacité, mais peuvent obérer la thérapeutique.
Sa dictée est impressionnante : ce sont des graphies de novo, stéréotypées, quelques lettres enjolivées. C’est un équivalent de guirlandes (document n° 8).
Document 8 : Dictée d’Irénée
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Si on ne met pas en œuvre la thérapeutique adaptée, ces troubles psychologiques réactionnels peuvent devenir structurels et bien s’installer, aux dépens bien sûr de toute adaptation scolaire et avec involution des fonctions cognitives.
Faire un diagnostic précis est donc capital, car les erreurs sont lourdes de conséquences ; si on met une étiquette de psychotique ou de caractériel hyperactif, il peut s’ensuivre de fausses orientations et une thérapeutique non adaptée.

Importance vitale du diagnostic dans un cas de syndrome pseudo-bulbaire associé à des troubles de type aphasique
Dans le cadre de ces méconnaissances diagnostiques, nous allons évoquer un cas de syndrome pseudo-bulbaire. Il s’agit d’un mauvais contrôle moteur des organes bucco-phonatoires, qui est d’origine neurologique par une atteinte lésionnelle au-dessus des noyaux du bulbe qui commandent la motricité des organes bucco-phonatoires et que nous rencontrons souvent dans des formes discrètes – et pas celles qui entraînent des troubles massifs de la déglutition et de la rétention salivaire, cliniquement bien reconnaissables. Les formes dont nous parlons sont caractérisées par la phonation, dont la spécificité n’est pas connue de tous. Ce sont celles-ci : une incompétence vélo-pharyngée avec déperdition nasale (passage passif par le nez, mis en évidence par la pose du miroir sous les narines), un souffle nasal (phénomène actif, pendant l’articulation de l’air passe par le nez), un souffle rauque (postériorisation de l’articulation), un nasonnement de toutes les voyelles et des coups de glotte (l’occlusion au niveau de la glotte remplace l’articulation buccale des consonnes), une indifférenciation articulatoire (parésie de la langue, des lèvres, des joues). Que les formes soient discrètes ou pas, en dehors de la localisation corticale des lésions (syndrome bi-operculaire), il n’y a jamais d’image neuroradiologique de l’atteinte bilatérale des faisceaux géniculés, en un point quelconque de leur trajet, autre que le cortex ; donc seule la phonation permet de faire le diagnostic.
Ces anomalies phonatoires, en rapport avec une parésie, sont souvent interprétées comme une apraxie. Or, ici, il ne s’agit pas de ne pas savoir comment mettre les lèvres pour moduler un son d’une certaine façon afin d’obtenir un phonème précis. Il y a une parésie, réellement un problème moteur de commande du muscle par le nerf moteur, qui est déficitaire. Lorsque, malgré la discrétion de l’atteinte motrice (pas de signes fonctionnels pour la déglutition ou la rétention salivaire), la phonation est très altérée, nous avons postulé que doivent exister conjointement des troubles linguistiques, les troubles de type aphasique. Les organes bucco-phonatoires ne servent pas uniquement à manger, à souffler, mais servent à parler. Lorsque la saisie de la potentialité de représentation, de la potentialité linguistique de ces organes bucco-phonatoires manque, la gêne motrice, qui aurait pu passer inaperçue, est aggravée. La preuve de l’exactitude de cette hypothèse nous est donnée par l’écrit – les atypies de l’apprentissage puis des productions. L’expérience nous a montré que, dans ces cas modérés, lorsque le travail aphasiologique a permis d’approcher une normalisation, la phonation se trouve améliorée, sinon normalisée, alors que l’on n’a pas effectué de rééducation de l’articulation, de la motricité bucco-phonatoire, de la conscience phonétique ou d’une éventuelle apraxie. C’est ce que nous avions appelé de façon amusante, à la suite de René Diatkine, le « pseudo pseudo-bulbaire » qui gomme toute composante nasale de la phonation.
Je vais rapporter le cas d’une fillette, Corinne, qui a été adressée à une de mes élèves par son pédiatre, à quatre ans et demi ; l’orthophoniste porte le diagnostic de syndrome pseudo-bulbaire et de troubles de type aphasique. Elle a consulté quelques mois plus tôt dans un service hospitalier spécialisé, et l’orthophoniste avait dit : « À l’examen des praxies bucco-faciales, on n’observe pas de difficultés particulières ; les praxies élémentaires symétriques, asymétriques, alternées, complexes, sont parfaitement réussies, on peut donc écarter l’hypothèse d’une apraxie bucco-faciale ou d’un syndrome pseudo-bulbaire. » Commentons… On comprend très mal le mélange de tout, le syndrome pseudo-bulbaire n’a rien à voir avec une apraxie, et lorsqu’on fait faire certains mouvements de la langue et des lèvres lors du bilan, on essaye seulement d’apprécier la force musculaire à ce niveau (souffler, gonfler, tirer la langue). Le contexte neuropsychologique d’un examen chez un cérébrolésé ou un aphasique est différent, et il est légitime de rechercher des apraxies – qui restent néanmoins distinctes d’une atteinte parétique. L’orthophoniste note tout de même qu’il y a une insuffisance vélaire, sans en rechercher d’étiologie particulière, et la conclusion est celle-ci : « Plusieurs marqueurs de déviance dans son langage oral, un manque du mot, un trouble de l’encodage syntaxique, une hypospontanéité verbale et probablement des troubles mnésiques sur le plan verbal… » On propose les pictogrammes et la langue des signes. Heureusement, elle est prise en charge par mon élève, qui la suit depuis le CP à ce jour, où elle a huit ans.
Voici une dictée (document n° 9), et vous verrez que les atypies de l’écrit confirment bien le diagnostic de troubles de type aphasique. Vous allez l’entendre aussi : elle s’exprime spontanément avec une fluence satisfaisante, dans le contexte elle est assez intelligible, mais hors contexte, les caractéristiques de la phonation du syndrome pseudo-bulbaire sont très marquées et obèrent l’intelligibilité. On relèvera ainsi : une dysphonie avec voix rauque et graillonnante de façon variable, une incompétence vélo-pharyngée majeure avec nasonnement, substitution de « n » ou de souffle rauque aux différentes consonnes, coups de glotte, souffle nasal. Cette phonation était encore plus altérée à l’époque où l’on avait dit qu’elle n’avait pas de syndrome pseudo-bulbaire.
Document 9 : Dictée de Corinne « toto grimpe sur le sapin, il trouve des pommes de pin, je coupe une tranche de jambon »

[image: images]
Cette enfant vient de faire une crise d’épilepsie, subitement ; on peut avoir une comitialité concomitante avec des troubles de type aphasique, sans qu’il y ait de rapport de cause à effet. Le bilan neurologique est normal, il s’agit donc d’une épilepsie idiopathique, cryptogénétique – c’est-à-dire que l’on ne trouve pas de cause, de lésion, mais on pense qu’il doit y en avoir une. Pour nous, dans la mesure où il y a un syndrome pseudo-bulbaire, il a dû y avoir un incident pendant la période fœtale. Malheureusement, elle refait des crises et survient un état de mal – c’est-à-dire une succession ininterrompue de crises, des crises subintrantes – et dans ce contexte, elle fait une fausse route qui entraîne une pneumopathie de déglutition et un coma. Elle est longtemps hospitalisée en réanimation ; elle sort du coma, mais on a peine à la désintuber parce qu’elle fait constamment des fausses routes.
Qu’est-ce que nous en disons, et qu’est-ce qui est important là ? La situation stabilisée, elle ne parle pas, et quelqu’un qui l’observerait en ignorant l’anamnèse, pourrait dire qu’elle est aphasique – et c’est ce qui a été dit, malgré toutes les informations données par son orthophoniste actuelle. D’autant plus qu’elle a eu une hémiparésie droite, transitoire. Pour nous, nous trouvons ici, malheureusement pour elle, la preuve qu’elle avait bien un syndrome pseudo-bulbaire : ce mauvais contrôle du carrefour vélo-pharyngé, qui était a minima, ne se manifestant que dans la phonation, parfaitement supporté dans des conditions normales, s’est décompensé dans le contexte de cet état de mal où toutes les fonctions sont à leur niveau de contrôle le plus bas : ce qui explique la fausse route et ses conséquences. Et la persistance des fausses routes à la sortie du coma montre qu’il y a à faire tout un retour à la normale de son oralité qui a perdu son fonctionnement acceptable en temps normal, malgré la parésie. Il ne s’agit pas de faire une rééducation orthophonique. Il faudrait faire en sorte que son niveau de contrôle soit retrouvé, sur un déficit réel et préalable. Une partie des neurologues optent pour une encéphalopathie, une atteinte non étiquetée de l’encéphale responsable de tous ces troubles ; mais le neurologue avec lequel nous avons eu des contacts et que nous avons informé de la situation antérieure, rejoint notre hypothèse d’incident de la vie fœtale, de syndrome pseudo-bulbaire préalable, accentué par le contexte pathologique récent. Vous voyez l’importance du diagnostic de syndrome pseudo-bulbaire pour interpréter les productions verbales actuelles de cette enfant et pour orienter la rééducation.

Premier abord de l’alphabet Janus
Nous allons terminer avec un exercice pointu, qui est l’alphabet Janus9 (voir pages suivantes). C’est Damien que j’ai vu à l’âge de quatorze ans, il y a deux ans, et qui est totalement analphabète. De plus, à la suite de problèmes néonataux, il a développé une épilepsie sévère, il a été orienté en IR10 puis, atteint par la limite d’âge, on a voulu l’orienter en IME11 ; les parents ont refusé et il est déscolarisé, restant chez lui. De plus, il a des anomalies du comportement, il est totalement inhibé, avec une certaine viscosité du contact, replié sur lui-même, comme s’il était ailleurs – ces traits se retrouvent quelquefois dans les épilepsies, parfois en rapport avec le traitement. Donc, mon diagnostic est qu’il a des troubles de type aphasique, très sévères, sans rapport direct avec l’épilepsie, qui ont résisté à tous les abords et qui l’ont conduit à ce statut d’analphabète.
Pour moi, analphabète veut dire « qui n’a pas l’alphabet », qui ne sait absolument ni lire ni écrire. J’ai accepté de le prendre en travail aphasiologique, avec les réserves d’usage, eu égard à son âge, son épilepsie et l’éloignement géographique. Une chose m’avait beaucoup étonnée, qui m’avait fait trouver l’exercice de l’alphabet Janus : malgré tous les progrès, il n’avait aucune possibilité d’acquérir la correspondance son/graphie. On le mettait en évidence avec l’alphabet avec « a » (n° 7), et avec l’impossibilité d’obtenir une correspondance son/graphie en dictée (document n° 10). La persistance de cette impossibilité après un an et demi de travail aphasiologique était tout à fait anormale et signalait un problème pointu à résoudre. J’ai utilisé ce que nous avons dit de l’alphabet, à savoir où se trouve sa place, mais après un simple positionnement, je me suis rendu compte qu’il avait un rôle majeur. L’alphabet était oral en premier et cet alphabet oral était déjà écrit ; tous les « secrets » linguistiques étaient inclus dans cet alphabet. Il ne s’agissait donc pas d’un simple répertoire et je pouvais m’en servir comme instrument de restauration.
Document 10 : Dictée initiale de Damien « mimi a vu le joli chat, toto amène le cheval, le chat chasse le rat, la cheminée fume »

[image: images]
J’écris l’alphabet, je lui demande ce que c’est, il répond « l’alphabet », et il me le dit très bien en tapant sur chaque lettre. J’ai souvent vu des enfants non-lecteurs dont les parents étaient fiers d’avoir pu leur faire apprendre l’alphabet, qui pouvaient taper sur les lettres de la planche en simple coïncidence avec leur répertoire par cœur : je pensais alors que cela était ridicule et ne signifiait rien, ne servant qu’à désangoisser les parents. Or, cela est totalement faux, non seulement dire l’alphabet « comme un perroquet » n’est pas ridicule, mais, de plus, peut servir à bien des fonctionnements linguistiques.
Je lui ai ensuite montré l’alphabet Janus, c’est-à-dire l’autre versant de l’alphabet, qui met en place, d’une part la notion de voyelle vide, ces voyelles qui en principe ne s’écrivent pas et qui servent seulement à appeler les consonnes, d’autre part l’ostension de ce double statut, de ce secret, comme nous l’avions fait dans l’exercice du ragondin (n° 42) qui avait pu faire lire un garçon qui résistait aussi au travail aphasiologique. Je fais ressortir dans l’alphabet en les écrivant, toutes les voyelles vides qui permettent d’appeler les lettres de l’alphabet : donc je vais mêler les deux qualités thérapeutiques de l’alphabet et de l’ostension de la voyelle vide.
Jusque-là j’ai toujours fustigé l’épellation dans les exercices, ici, après avoir dit l’alphabet en tapant sur les lettres des deux tableaux de l’alphabet Janus, je lui épelle un mot ; il tape à chaque lettre sur son équivalent sur les deux planches, puis il l’écrit tout en attachant les lettres, et enfin il peut écrire ce mot en dictée (document n° 11). Il faut remarquer qu’il n’a jamais écrit la voyelle d’appel… Cela aurait pu se produire, traduisant une autre anomalie : nous avons vu des patients qui à chaque proposition de lettre dans une dictée épelée, écrivait un mot : « l » donnait « aile », « t » donnait « thé », « m » donnait « aime », etc.
Document 11 : Dictée de Damien après l’alphabet Janus « il rame sur le bateau »

[image: images]
Vous allez le voir lire, avec une attitude lexique normale qu’il n’avait jamais eue auparavant. On a la preuve que les notions de secret dévoilé, et de secret inclus dans l’alphabet sont fondées, puisque leur mise en œuvre dans un exercice a permis de débloquer la situation et a permis à un garçon analphabète qui résistait au travail aphasiologique depuis longtemps de lire et de transcrire. Cela n’était pas plus facile, mais plus structurel, et l’alphabet qu’il possédait n’était pas normal.
[image: images]
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