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RESUME

Les orthophonistes de I’ établissement constatant les limites de la prise en charge indi-
viduelle classique de I'aphasique décidaient il y a 6 ans de la compléter en créant un
“groupe” : celui-ci permet chaque semaine aux patients porteurs de troubles du langa-
ge ou de la communication de bénéficier d"une séance de rééducation collective qu’elles
animent.

Nous avons voulu donner une assise plus “scientifique” a cette démarche an départ
totalement empirigue en la comparant aux différents travaux décrits dans une littéraru-
re internationale pauvre sur le sujet.

Ces approches, bien que souvent trés différentes, paraissent donner subjectivement
des résultats intéressants, qui malheureusement ne semblent pas validables statistique-
ment : nous avons malgré cela décidé de poursuivre notre expérience.
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SUMMARY : An experience of group therapy with aphosics

Speech and language therapists of the centre, aware of the limits offered by a
move classic, individual approach of aphasia therapy, decided 6 years ago to rein-
force it by creating a “group therapy” : each week, our patients with language
or communication disorders gather for a collective therapy session co-ordinated
by SLTs.

We wanted to give a more “scientific” grounding to this approach, which was
empirical to start with, by comparing it to what was described in international
publications, somewhat scarce on that particular subject.

These approaches vary alot, but seem to show subjective results in therapy. However,
these results do not seem to stand against a more thorough statistical analysis.
We still decided to carry on with our experience.
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INTRODUCTION

L’ établissement ofl nous exergons a une vocation polyvalente et accueille pour leur
rééducation des patients aux pathologies diverses (orthopédiques, traumatologigues, rhu-
matologiques, neurologiques,...).Les cérébro-1€sés en représentent une proportion non
négligeable (13% des entrées mais plus de 20% des journées d’hospitalisation). Chez ces
derniers, I'atteinte neuropsychologique, et plus particuligrement les troubles du langa-
ge, enirainent une forme de rejet de la part des aotres hospitalisés : la situation de rmp-
ture sociale constatée chez ces patients débute en effet dés la phase initiale dhospitali-
sation et doit étre combattue de fagon trés précoce. C’est pour éviter cet isolement qu’en
1992, les orthophonistes, désormais au nombre de 2, assurant tour 4 tour la prise en char-
ge individuelle des aphasiques, décidaient de regrouper chaque semaine, 4 1’occasion
d’une séance qu’elles assumaient conjointement, un certain nombre de patients exposés
a cette problématique : le “groupe” était né, initialement sous le vocable “groupe de tra-
vail”, il deviendra plus tard “groupe de communication”. Ce n’est que plus récemment
afin de donner une assise “plus scientifique” a ce travail et de nous conforter dans cette
orientation que nous avons cherché & “valider” cetle technique en nous aidant des don-
nées d'une littérature qui reste malheureusement peu abondante.

L’'idée de proposer une rééducation en groupe 4 des aphasiques est née d’un double
constat :

- Les méthodes classiques qu’il s’agisse des techniques de “rétablissement™ visant &
la réapparition des conduites langagiéres antérieures ou de “réorganisation” d’inspira-
tion cognitive, ont comme inconvénient commun de ne pas s’ appuyer sur des situations
de communication concrétes correspondant 2 la géne réelle ressentie par le patient dans
1a vie quotidienne. Elles restent en effet centrées sur les aspects linguistiques, et ¢’est
pour &viter ce pidge qu’ ont été proposées des approches dites pragmatigues (telle la PACE
qui est actuellement la mieux codifiée) qui cherchent moins a traiter 1’ aphasie que les
troubles de la communication et des relations sociales qui en découlent. C’est ce type de
stratégie qui est le fondement de la rééducation en groupe.

- Larééducation individuelle, quelle que soitla technique proposée, génére une dépen-
dance a un thérapeute attenti{ et averti qui adapte sa prise en charge aux possibiliiés de
compréhension et d’expression de son patient, ces échanges totalement contrdlés ne cor-
respondent en rien aux situations de communication de la vie de tous les jours. Par ailteurs,
cette relation duelle, en un lieu protégé “in vitro” ne permet pas de rétablir e contact
avec une réalité sociale difficile.

Les premiéres expériences remontent a I'immédiat aprés-guerre. Si on les compare, il
apparait que la seule convergence entre les différents auteurs est I'idée de regrouper pour
leur rééducation, an méme endroit, & un méme moment un certain nombre d’aphasiques.
En effet, les modalités pratiques apparaissaient trés différentes voire opposées selon les
équipes : certaines méthodes étaient trés structurées aussi bien concemant le choix des
patients et des thérapeutes, la préparation des séances et les techniques utilisées basées
par exemple sur le conditionnement opérant pour Bloom au début des années 60, ou plus
tard pour Lhermitte sur les méthodes linguistiques classiques. Au contraire, Aronson
proposait des groupes de thérapie de langage 2 partir d"une démarche psychothérapique,
Godfrey évoquait des réunions encadrées par des non spécialistes, lors d’aprés-midi de
rééducation polyvalente.

Nous essayerons tout au long de cet article d’établir un paralléle entre notre fonc-
tionnement (les groupes ont concerné i ce jour 130 patients, & 80% des aphasiques) et
les conclusions des expériences des différents auteurs que nous avons pu lire.

OBJECTIFS

Deux objectifs principaux sont recherchés dans ce mode de rééducation :
- Optimiser les possibilités de commusnication et non pluas chercher 4 réinstaller un
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comportement linguistique altéré.
- S’opposer au désavantage social, conséquence inéluctable de I’ aphasie, par le trans-
fert des acquis dans les situations de la vie quotidienne.

PRINCIPES

La prise en charge ainsi proposée ne sera plus tant neurolinguistique que sociothéra-
peutigue.

H s’agit & travers le groupe de :

- Créer un cadre de rencontre et d°échanges avec d’autres aphasiques présentant la
méme expérience personnelle en particulier 1'isolement social.

- Redonner & chacun, par I'instauration d'un climat de confiance, le plaisir de la
conversation et plus généralement le goiit de la communication.

- Fournir  chaque membre I’ occasion, dans une situation proche de 1a vie quotidienne,
de découvrir et de développer ses propres stratégies de communication en acceptant tous
les canaux possibles.

MODALITES PRATIQUES

I) Quand ?

Les hémiplégiques sont admis dans 1’établissement en moyenne 3 semaines aprés
’AVC et y séjournent de 3 semaines 2 trois mois environ. L’intégration au groupe sera
donc pour nous une option thérapeutique trés précoce, elle viendra en paraliéle d’une
rééducation individuelle basée sur les méthodes classiques. De nombreux auteurs™ insis-
tent sur cette complémentarité.

Pour d’autres équipes, elle est pratiquée i la suite de la rééducation individuelle soit
parce que les objectifs de celle-ci ont été atteints* soit (et ¢ esi souvent le cas dans les
pays anglo-saxons) pour assurer un relais apres I'interruption de prise en charge par les
organismes sociaux®. Plus rarement, elle est considérée comme contre-indiquée en phase
Initiale car risquant de décourager le patient et de provoquer un abandon rapide de la
rééducation® : nous ne ’avons jamais constaté.

2)0a?

Nos patients sont tous hospitalisés. Le lieu de rencontre est donc intra-hospitalier. La
plupart des équipes insistent sur la distance nécessaire qui devrait &tre prise par rapport -
au milieu institutionnel mais doivent pour des raisons pratiques se contenter comme nous
de séances “intra-muros”’. Nous avons essayé de trouver le lieu le plus neutre possible
etil nous est apparu que la salle 4 manger de I’appartement dit de “transition” (sas inter-
médiaire utilisé pour certains patients avant leur sortie de 1I'établissement) permettait
d’oublier le cadre hospitalier. Cette piéce meublée classiguement a en outre 1’avantage
d’étre contigué & une cuisine équipée pour préparer le petit goditer qui ajoute  la convi-
vialité de la séance.

3) A quel rythme ?

Tous les groupes reposent sur le méme rythme d’une séance, exceptionnellement
deux* par semaine, d'une durée maximale d’une heure en raison des difficultés d’atten-
tion - concentration et de la fatigabilité des aphasiques. Nous en sommes armrivés au méme
type de fonctionnement autant du fait des contraintes institutionnelles que des capaci-
t€s des intéressés.



Compte tenu des durdes d’hospitalisation, nos patients ont participé en moyenne 3
5 séances (extrémes 1 & 18).

4) Quel groupe ?

- Les patients :

* Combien 7:

En phase précoce, les groupes décrits comportent de 4 a 7 patients. Pour notre part, il
nous semble, surtout dans cette phase évolutive trds précoce, que la fourchette optima-
le est de 4 ou 5 patients, au-dela le groupe devient trop difficile & gérer.

Des groupes dit d’ «échanges» & vocation purement sociale pouvant comprendre jusqu’a
12 aphasiques sont évoqués* mais il s agit alors de patients trés autonomes arrivés en
toute fin de réhabilitation.

*Qui?:

130 de nos patients dont 80% d’aphasiques ont participé aux séances en groupe (Les
20% restant présentaient des troubles neuropsychologiques variés : syndrome frontal,
troubles mnésiques, dysarthrie,...).

1l s’agit d'une population hétérogéne aussi bien dans ses caractéristiques personnelles
que médicales. Tous ont donné leur accord et ont bénéficié au préalable d’un minimum de
2 séances individuelles. La participation reste cependant totalement libre chaque semaine.

Compte tenu de notre mode de recrutement, il est difficile de constituer des groupes
homogenes (par 1’4ge, la personnalité, le nivean socio-culturel, voire le type de 1’apha-
sie...) comme le recommandent quelques équipes. Par essence, nos groupes sont hétéro-
génes ce qui n’empéche pas un fonctionnement satisfaisant. Par contre, il nous parait
important, pour “lancer” les séances et pour “I’animation générale”, que I'un au moins
des patients ait une aphasie de type fluent.

H nous semble que tout patient aphasique devrait pouvoir bénéficier au minimum
d’une séance a titre d’essai. En effet, les contre-indications apparaissent trés rares : cer-
tains troubles du comportement, les détériorations psycho-intellectuelles sévéres, 1”ano-
sognosie semblent les principales.

- Les thérapeutes :

* Combien 7 :
Le nombre de 2 intervenants par groupe, cormime dans notre équipe, semble faire I"unani-
mité. On évite ainsi de retomber dans le piége du transfert sur un interlocuteur unique. Ceci
permet en outre d"assurer la dynamique du groupe et d’améliorer la qualité de I"écoute.

*Qui?:

D'encadrement est assuré au Centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelle
(CRRF) par les 2 orthophonistes de 1’équipe de rééducation. Il " agit 12 ’une option rare,
deux conceptions s’ opposant :

- Soit 'animation est assurée par des duos mixtes de “professionnels” constitués de
specialistes de la rééducation du langage ou des fonctions supérieures et de paramédi-
caux (ergothérapeutes, cadres infirmiers,...) évoluant en milieu neurologique* ;

- Soit il s’agit de bénévoles ayant simplement recu un enseignement de base en neu-
ropsychologie et formés a la dynamique de groupe et au travail en équipe*.

* Quel 16le 7 :
La encore, deux conceptions paraissent s’opposer selon la philosophie qui préside a
la naissance du groupe :
- Soit les thérapeutes vont étre directifs* préparant le contenu de la séance, menant le
débat & partir de themes programmés en gardant foujours a1 esprit les objectifs i atteindre.
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- Soit ils sont de simples animatesrs® s'assurant que chacun s’exprime, reformulant
ou précisant ce qui reste flou, cherchant & éviter les situations d’échec, relancant la dis-
cussion lorsqu’elle s’épuise mais en laissant une liberté totale dans les thémes abordés,
c’est également notre démarche.

Cependant, ces approches ne sont pas forcément figées, certains protocoles évoluant
progressivement d’une forme initiale directive vers une prise en charge secondaire plus
ouverte™.

- La famille. les proches ? :

Ils sont en général, & une exception prés¥, dans les articles que nous avons retenus,
exclus des expériences décrites. Leur place semble plutdt se situer au niveau associatif.

Par contre, il apparait nécessaire 2 toutes les équipes qu’ils bénéficient d’une infor-
mation précise sur I’aphasie, ses conséquences et le rdle que peuvent jouer les proches
dans I’évolution des capacités de communication de I'aphasique.

5) Quelle technique ?

Seule une équipe, celle de Maria Pachalska de 1"université de Cracovie en Pologne*
adétaillé un protocole aux objectifs trés ciblés proposant des technigues précises (méthodes
dites de stimulation, directes, anticipatives,...) & partir d’activités diversifiées linguis-
tiques et nen linguistiques, dans des groupes trés structurés, Cette approche, la CARM
(Complex Aphasia Rehabilitation Model), est décriée car restriciive, rigide, d’applica-
tion trop complexe et reste non validée.

Dans la plupart des expériences I'approche est totalement empirique, le choix des
thémes est laissé au libre arbitre des participants : ils sont tirés en général de I"actualité
ou des préoccupations et des activités de I'un ou I"autre. Nous avons remarqué que trés
souvent les patients ont tendance & recentrer la conversation sur leurs handicaps, leurs
espoirs de récupération avec les inévitables comparaisons interpersonnelles.

Tous les canaux de communication doivent &tre utilisés et encouragés. C est ainsi que
nous essayons de pratiquer. Pourtant les modalités non verbales (gestes, mimes, dessins,
jeux...) ne sont en fait, dans notre expérience, que trés peu utilisées. Seul I’écrit, lors-
qu’il est préservé en expression et/ou en compréhension est accepté comme alternative
a la parcle sous forme de phrases, de mots méme imparfaits. Il nous est arrivé pour au
moing un patient présentant une surdité verbale, de compléter 1’échange oral par 1 &crit.

Exceptionnellement en phase initiale, quelques équipes™ proposent 4 un petit groupe
une approche dite directe plus purement linguistique basée sur les techniques classiques
de rééducation de 'aphasique.

&) Pour quelle durée ?

Aucune réponse n’est donnée avec des expériences qui se prolongent parfois sur ple-
sieurs années centrées sur un petit groupe d’aphasiques trés motivés. L arrét est soit déci-
dé par le patient, qui, de sa propre initiative, interrompt sa participation, soit lié 4 la dis-
solution du groupe. Dans notre fonctionnement, la participation prend fin avec la sortie
deI’établissement : nous n’avons pas ensuite I’ opportunité de poursuivre la prise en char-
ge, le CRRF n’étant agréé qu’en internat, la répartition géographique de notre popula-
tion dans une région rurale compromettrait de toute fagon I’assiduité en période post-
hospitalicre.

LES RESULTATS

Les essais d’€évaluation de la rééducation orthophonique dans Iaphasie sont peu
nombreux et ont rendu des résultats contradictoires. Concernant la rééducation en grou-



pe, il existe un déficit total en recherche clinique et ancune étude statistiquement fiable
n’a pu étre publiée. I faut admettre qu’elles sont difficiles 2 envisager en raison des nom-
breux parametres impliqués, de I’absence d’ outils standardisés d’ évaluation par exemple
pour la communication, les aspects non verbaux, ou le retentissement psychosocial...

1) Les intéréts :

L analyse des résultats décrits permet de classer les bénéfices supposés en deux familles:

- Lesintéréts linguistiques : seule I’ équipe de Beeson et Holland de 1" Université d” Arizona™®
amis en évidence une amélioration dans les résultats aux-tests standardisés d’évaluation
de 1’aphasie chez 30% des patients.

- Les intéréts indirects (par I’amélioration globale des aptitudes de communication)

* psychosociaux : La rééduacation en groupe faciliterait la reprise d’ une vie socia-
le et d’activités extérieures. Elle permettrait d’ affronter plus aisément les difficultés de
la vie quotidienne.

* dans la psychodynamique individuelle : le travail de deuil serait plus aisé avec
une meilleure acceptation du handicap, une amélioration de I'image de soi, une aug-
mentation de la confiance en soi, une réduction des tensions émotionnelles.

Globalement 1a rééducation en groupe semblerait procurer une meilleure qualité de
vie ce qui ressort d’ailleurs des témoignages des patients ayant bénéficié de ces pro-
gramines.

Dans notre expérience hospitalicre, elle aide 1'aphasique 4 oublier son statut de “mala-
de” et & ébaucher le travail de reconstruction personnelle qu’il devra mener. Elle nous
parait, plus que la séance individuelle, mais cela reste subjectif, favoriser 'utilisation
maximale des compétences résiduelles.

2) Les limites :

Pour Aten*, un awteur californien, la rééducation en groupe par sa facilité de mise en
place pourrait faire oublier les techniques classiques qui doivent continuer 4 &tre 1’objet
delavraierecherche en matiére de rééducation orthophonique. L’ empirisme des méthodes
de groupe lui parait un obstacle définitivement insurmontable 4 toute validation satis-
tique.

Par ailleurs deux aspects fondamentaux sont peu ou pas abordés done non résolus dans
Ia littérature & notre disposition :

- Le probléme du transfert des acquis hors du groupe.

- §’ils existent, Ia qualité de leur maintien aprés I'interruption de la prise en charge.

CONCLUSION

Pour conclure, s’il n’y a aucune certitude scientifique objective de I'intérét d une prise
en charge en groupe dans la rééducation des aphasiques, tout un faisceau d’arguments
permet de supposer son efficacité dans 1"amélioration globale de la communication et
dans la réduction du désavantage social conséquence du trouble linguistique. Les témoi-
gnages a posteriori des patients et de leur famille nous confortent dans cette idée, leur
assiduité au groupe également.

Nous pensons qu’elle doit étre proposée précocément parallélement & la rééducation
individuelle classique, les deux technigues nous apparaissant complémentaires, s'enri-

chissant mutuellement.

H faudrait, méme si cela reste difficile, chercher a valider les techniques proposées par
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des études statistiquement fiables, multi-centriques, concernant ainsi des échantillons
importants de patients, basées sur une évaluation quantifiée tenant compte des multiples
variables concernées.

La prise en charge en groupe si elle confirmait ses intéréts pourrait ainsi se voir recon-
naitre une place 4 part entiére dans 1’ arsenal thérapeutique de rééducation de 1" aphasique.
11 serait alors possible de la proposer également en milien libéral : ceci rapprocherait les
patients et éviterait le vécu d’exclusion et d’isolement si sozvent présent lors du retour
a domicile.
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