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Au cours de récentes années, on a de plus en plus mis I accent sur le
contexte dit «fonctionnel» dans lequel a lieu la communication humaine. En
plus, on s’est rendu compte de I'importance qu’ont le comportement de
Iindividu et I environnement dans lequel il vit. Ainsi, I'approche qui se
concentre sur le lieu— et gu’ on peut nommer «environnementaliste»——vise
a décrire la nature multiforme et dynamique du milieu physique, social et
culturel qui influe sur Uindividu et qui, en revanche, est modifié par lui.
L approche environnementaliste veut fournir au clinicien une description
des méthodes et des techniques destinées a améliorer I atmosphere du
milieu dans lequel le patient évolue.

L’APPROCHE
«ENVIRONNEMENTALISTE>

par Kurt KRAETSCHMER

Peut-étre cette appréciation nouvelle de I'environnement est-elle un résultat des
réflexions philosophiques et linguistiques qui prennent en considération le rapport enfre
le monde et Ia langue en général. Wittgenstein, philosophe, a essayé d’illustrer ce rapport
par safameuse «picture theory» ; Hagége (1985), linguiste, attire | attention sur la relation
qui existe entre I'expérience du monde et la communication humaine : «Les langues sont
des modeles, fagonnés par la vie sociale, d’articulation du pensable, grice auxquels se
déploie une réflexion capable d’ordonner le monde» (pp. 347-348).

Méme dans les sciences psychologiques, 1'intérét qu’on manifeste pour 1'environne-
ment est un phénoméne assez récent. Ii était tout récent en 1976, I’année o1 Proshansky
a constaté

The study of man’s relationship to his physical world — and more particularly
his built envirennement — is a relatively new field of scientific inquiry.
Wether identifying themselves as «environmental psychologists», «behavioral
ecologists», or even just plain «environmental researchers», these are profes-
siona} and academic designations that were to all intents and purposes nonexis-
tent two decades ago (p. 59).

En ce qui concerne I'environnement vu sous une perspective psychologique, il ne faut
pas cublier gue grand nombre de psychologues s’intéressent a I’environnement comme
domaine de recherche, appelé «field research», qui est contrasté avec «laboratory
research». Winkel (1985, p. 2) amis enrelief les controverses psychologiques par rapport
a I’environnement :

Field researchers have often accused laboratory investigators of trivializing the
explanation of important questions... Laboratory researchers have countered by
arguing that field researchers are insufficiently sensitive to the problems of the
validity and reliabillity of data based on field studies.

L’idée que Venvironnement peut étre utilisé pour des buis thérapeutiques est certai-
nement nouvelle dans la rééducation des aphasiques. Le principe fondamental sur lequel
se base 'approche environnementaliste est la réciprocité des influences entre lindividu
et son milien. Ce principe souligne que 1’ aphasique et son environnement constituent une
umté inexiricable, unité qui exerce une influence décisive sur les personnes et les



événements autour de hui, Etant donné ce principe, le but principal de la thérapie est de
rendre possible I utilisation des straiégies qui permettent 2 I’aphasique de s’actualiser 2
travers des essais de communication faits dans des contextes multiples et variés.Selon ce
principe, une thérapie efficace se compose des stratégies qui stabilisent I'individu tout en
I'intégrant dans son environnement. Une telle stabilisation parait particuliérement
souhailable tenant compte des observations de ces chercheurs qui parlent d’un «commu-
nication-impaired environment»*, ce qui veut dire un environnement ol les possibilités
pour une communication efficace et enrichissante sont réduites.

L’accent mis sur I’environnement est un aspect peu typique des approches tradition-
nelles. Selon les partisans de 1’approche environnementaliste, Finfluence de I'environ-
nement n’a pas €té reconnue jusqu’a présent, et les changements dans 1’environnement
ont été considérés comme peu importants pour la thérapie. Ainsi, Lubinski (1981, p. 223)
constate-t-elle : «Environmental modification is generally considered secondary to
individual therapy taking the form of occasional family and/or staff counseling».
Contrairement 2 cette attitude plutét indifférente vis-a-vis de I’environnement, I'appro-
che environnementaliste considére 'environnement comme un des facteurs les plus fon-
damentaux quelle que soit 1a thérapie choisie par le thérapeute. Ce qui est particuliére-
ment important selon les défenseurs de 1’approche environnemenaliste, ¢’est 'influence
que le malade exerce sur le milieu dans lequel se déroule la rééducation. Ce n’est donc
pas le thérapeute seul qui est responsable du milieu, mais ce sont et le malade et ceux qui
’entourent. Ensemble ils eréent un contexte tout particulier qui est constamment modifié
au fur et & mesure que la rééducation progresse.

I - L’environnement

On peut, d’une maniére générale, définir I’environnement comme ’ensemble des
influences que P'individu subit au cours de sa vie. Ces influences peuvent étre catégori-
sées en distinguant entre celles qui proviennent de 1’extérieur, cela veut dire du milieu,
et celles que crée I'individu lui-mé&me. C’est la combinaison de ses influences extermnes
et internes qui constitue ['environnement total de 1'individu (voir illustration n® 1).

IHustration n° 1 : Le milieu de l'individu
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1) L’environnement externe.

Les stimuli qui constituent I’environnement externe de homme peuvent étre classés
en deux catégories : premigérement ceux qui sont créés par I’environnement physique (et
pergus par les sens), deuxiémement ceux qui proviennent de la situation socio-culturelle
{et qui sont transmis au moyen de diverses formes de communication huinaine).

Parmi les stimuli de ’environnement physique sont les phénomeénes naturels et les
objets produits par 'homme {ex. bitiments, véhicules, etc.). Hs déterminent ol et
comment 'individu méne sa vie, quelles sortes de rapport il va maintenir avec son

* Werrz, 1984, p. 3
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environnement et quel mode de vie il va choisir. Parmi les stimuli du milieu socio-culturel
sont les valeurs et les normes sociales définies — explicitement ou impliciternent — par
la société pour réglementer le comportement social de chague individu. Par des actions
réciproques, l'individu apprend ces normes sociales et ce que le milieu attend de lui. Il
apprend le comportement social & travers des communications directes et explicites, et les
meeurs et les coutumes traditionnelles A travers des communications indirectes {ex par des
interactions ‘avec des unités sociales spécifiques telles que la famille, les clubs, les
groupes de travail). Ces deux sources d’influence — le comportement social formel et les
meeurs — déterminent le degré d’engagement que 1'individu va tolérer au cours de sa vie.

2) L’environnement interne.

Le fait que 'individu exerce une influence sur son milieu a pour conséquence qu’il
devient lui-méme une partie intégrante de ce milieu. Par ses traits physiques, psycholo-
giques et émotifs et par ses besoins fondamentaux en tant qu’étre vivant il contribue
essentiellement & former le milien. L’individa devient pour ainsi dire le créateur des
normes sociales et morales tout en se soumettant aux normes qui lui sont imposées par
les autres.

Dans une situation idéale, la pression que le milieu externe exerce sur P’individu n’est
pas plus grande que les capacités de 1'individu d'y répondre. Cela veut dire que I'individu
comprend ce quattend de lui son environnement exteme et que cela correspond 2 ses
propres capacités biologiques, intellectuelles et émotives. Les échanges réciproques
entre ’homme et son environnement constituent un processus délicat et dynamique,
processus qui présente un défi pour I'individu de s”adapter aux exigences diverses pour
assurer sa survie.

II - Le patient et son environnement:

En ce qui concerne le patient aphasique, il est €vident que ’équilibre entre I’individu
et son enviromnement est perturbé, Cette perturbation est causée par plusieurs crises :
1. une crise de santé, 2. une crise de I’étre handicapé, 3. une crise d’incapacité commu-
nicative,

1) En ce qui concerne la crise de santé, il faut se rendre compte gue Paphasique,
victime d’un ictus, souffre d’une maladie grave, maladie qui met en danger sa vie méme.
Meéme si le malade survit 4 cette menace, sa santé est gravement atteinte, et il en souffrira
pendant fe reste de sa vie. Pendant sa maladie, "aphasique sera obligé de consulter
réguliérement son médecin et aura besoin des moyens pharmacologiques pour combattre
les séquelles de sa maladie.

2) Quant 4 "handicap physique, I’aphasique doit faire face au fait que son corps est
changé, que ses capacit€s physiques ne sont plus telles qu’elles étaient avant 1'ictus. Ce
changement peut I’empécher d’accomplir non seéulement des activités artisanales ou
artistiques (ex, utiliser un marteau, une paire de ciseaux, une brosse), mais aussi des
actions tout 2 fait fondamentales, comme par exemple marcher, monter dans une voiture,
saisir un objet avec la main, écrire, manger avec une fourchette et un couteav. Un bon
conducteur, alpinisie ou excursionnisie est désormais attaché i sa chaise roulante ou
dépend des appareils de prothése pour remplir les fonctions biologiques les plus
élémentaires. N'oublions pas que cette condition d’étre différent de la norme (appelée
«déviation») est particulitrement difficile 4 supporter dans une société qui attache une
grande importance aux apparences et & la perfection physique, car une telle société
rappelle au malade ses déficiences physiques au lieu de les lui faire oublier.

3) En ce qui concerne les problémes de communication, ils constituent non
seulement un obstacle qui empéche le malade de maintenir un rapport avec son milieu,
mais iIs sont aussi une source dangereuse de frustration et de dépression. Chaque fois que
le malade échoue a décoder un message qui Iui est adressé ou 3 encoder un message pour
se mettre en contact avec son milien, il traverse une crise qui peut &tre sévere, Comme
Ie malade se rend compte de ce qu’il n’est plus capable de remplir son rdle d’interlocuteur,
il décide souvent de rompre tout rapport avec son environnement. C’est une tiche
continuelle de la. rééducation de libérer le malade de son isolement et de I'encourager 2
communiquer pour maintenir le contact.avec sor miliew.



II1 - La réintégration du malade dans son environnement.

Pour mettre sur pied un programme de rééducation capable de réintégrer le malade
dans son environnement, il faut comprendre que le milieu le plus immédiat, & savoir la
famille, a été modifié essentiellement au moment odt le malade a cessé — A cause de sa
maladie — de remplir son rdle traditionnel. En conséquence, le r6le de chaque membre
de la famille est i redéfinir, et chacun doit assumer de nouvelles responsabilités (ex
1’épouse doit s’occuper de la sécurité sociale, les enfants doivent accompagner leur pere
malade chez le médecin, 2 ’hdpital, etc.). L environnement physique de la maison doit
probablement étre changé car il faut avoir assez de place pour manceuvrer une chaise
roulante et il faut modifier les toilettes et les salles de bains.

C’est dans ce contexte que se situe la rééducation dont la tiche consiste a réintégrer
dans son environnement altéré un individu qui souvent est devenu asocial, inadapté et peu
soucieux de se soumettre au régime que la rééducation lui impose. Etant donnée cette
situation, le rééducateur, pour sa part, doit se rendre compte que le milieu thérapeutique
n’est pas déterminé par lui seul mais par ses interactions avec le malade et avec les
membres de la famille. Son but principal est la normalisation et la personnalisation d’un
individu aphasique et son adaptation au milieu actuel.

Pour atteindre ce but, la rééducation vise & accomplir, sur un plan concret, les tiches
suivantes : 1. renseigner le malade aphasique et les membres de son milieu sur la nature
des syndromes aphasigues, sur les troubles qui les accompagnent et sur les possibilités
de la rééducation, 2. découvrir, dans le milieu du malade, les facteurs physiques et
psychosociaux qui peuvent étre la cause d’un obstacle de communication dans ’hopital,
3 la maison ou dans la communauté, 3. aider le malade et les membres de son milieu 4
créer un environnement qui oftre au malade des activités stimulantes et des interlocuteurs
intéressants pour la communication, 4. proposer des stratégies pour la communication
verbale (écouter et parler) et non-verbale (utilisation des gestes) qui rendent possible une
communication efficace entre le malade et son milieu, 5. entrainer ceux qui commumni-
quent avec le matade 2 utiliser des techniques appropriges, a renforcer les tentatives de
communication faites par le malade, 6. encourager les membres du milieu & adopter une
attitude positive envers le malade, envers ses besoins et envers sa rééducation.

Evidemment, ces (Aches ne peuvent pas étre toutes accomplies i la fois. Ainsi
parait-il approprié que la rééducation progresse par les étapes suivantes: 1. décou-
vrir les opportunités et les obstacles de communication dans I'environnenment du malade,
2. développer des stratégies pour Vintégration de 1'environnement dans la rééducation,
3. modifier 'environnement, 4. renseigner la famille du malade.

1) Découvrir les opportunités et les obstacles de communication dans I’environ-
nement du malade.

La tiche premiére qui se pose pour la rééducation est de reconnaitre les possibilités
qu’offre le milien du malade pour la communication et de découvrir les obstacles qui
rendent difficile ou méme impossible la communication du malade avec son milien,
Pour cette analyse systématique du miliew, un schéma développé par Lubinski (1981,
pp- 231-233) peut s’avérer utile. Ce schéma, présenté sons forme de questionnaire, pose
des questions diverses sur les deux probiémes principaux : opportunités de communica-
tion et barriéres de communication. Voici le plan de ce questionnaire dont le but est de
fournir un profil exact de ’environnement de communication du malade aphasique.

Facteurs de communication Fréquence

Opportunités souvent quelquefois - Jamais

i. Est-ce que Vindividu participe
4 des activités de son choix
qui stimulent 1a conversation ?

a} Quotidiennement
b) tous les huit jours
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Facteurs de communication Fréquence

2. Est-ce que les membres de souvent quelquefois jamais
la famille (personnel de I'hopital)
encouragent Tindividu
i participer 4 des activités ?

a) La femme (le mari)

b) Les autres membres
¢} Le cadre de I'hopital
d) Des amis

3. Est-ce que l'environnement
physique est stimutant ?
a) Variété des sons et des voix
b) Variété des objets
¢} Diversité des objets

Barriéres

1. Est-ce que le patient dispose
d'une mobilité suffisante pour profiter
des possibilités de communication ?
a) Chez lui
b) A I'hopital - .
¢} Dans son travail

2. Est-ce que les membres du milien
communiquent souvent
avec le malade ?
a) Femme (ou mari)
b) Les autres membres
¢) Le personnel de 'hpital

3. Est-ce que les conditions
de l'environnement favorisent
la communication 7
a) Eclairage approprié
b) Centrole du bruit
c) Aérage approprié
et contrdle de la température

4. Est-ce que la modification
de l'environnement est faisable ?

2) Développer des stratégies pour l'intégration de I'environnement dans la rééduca-
tion.

Dans cette phase, on utilise les résultats obtenus dans la phase précédente pour assurer
que l'environnement joue un rdle positif dans la rééducation. On définit, pour ainsi dire,
des buts que I'environnement peut atteindre. Par exemple, pour améliorer la situation d'un
patient qui a besoin d'un plus grand nombre d'interlocuteurs, on peut faire les suggestions
saivantes :

1. Encourager deux personnes (des infirmiéres ou des membres de la famille & parler au
malade au moins une fois chaque jour pendant cing minutes & peu pres.

2. Encourager des amis 2 rendre visite au malade une fois par semaine.

3. Faire participer le malade 2 des événements sociaux (concerts, thédtre, etc.) onr il peut
renconirer des amis une fois par semairne.

Ce qui est important aussi dans cette phase c'est un plan précis pour le programme de
rééducation : Ol ont leu les séances ? Combien cofitera la rééducation ? Comment les
membres de la famille ou des amis peuvent-ils participer aux séances ou continuer la
rééducation quand le rééducateur n'est pas présent ? Comment I'environnement peut-il
&tre changé pour satisfaire a des besoins nouveaux du malade ?



3) Modification de Penvironnement.

En parlant dv milieu du malade, il faut tenir compte du fait que presque tous les
aphasiques seront hospitalisés, au moins dans les premiers jours. En général, ce n’est
qu’apres trente jours i peu prés que 1’aphasique quitte 1’h6pital pour rentrer chez lui ou
pour étre hospitalisé dans une institution spécialisée. Etant donné que !’environnement
de I’hépital va s’ imposer au malade pendant la phase initiale de la rééducation, le réédu-
cateur doit s’occuper des problémes qui sont causés par cet environnement. Ainsi, il
essaiera d’atteindre les buts suivants : 1. établir un rapport positif avec I’aphasique et
évaluer ses facultés communicatives encore aclives, 2. enirer en contact avec les
individus du cadre de ’hépital qui prennent soin du malade pour les renseigner sur la
condition du malade,

a - L’importance d"un rapport positif entre le rééducateur et 1’aphasique est évidente.
Dans la plupart des cas, les membres de la famille — ignorants ce qui est arrivé 4 leur pére
(ou mere ou enfant) — ne réussissent pas & communiquer avec Ie malade. Trés souvent,
le rééducateur est le seul qui soit capable d’établir un rapport avec le malade ; et, par
conséquent, c’est lui qui devient le confident principal du patient. Ainsi le rééducateur
assume-t-il des responsabilités importantes, et une de ses premiéres tdches est d’évaluer
les eapacités encore actives du malade,

Cette évaluation n'est pas toujours facile. Dans notre travail, nous avons souvent
remarqué une aversion certaine des malades vis-a-vis des épreuves. Souvent il apparait
que les malades ont Uimpression que les tiches & accomplir pour les épreuves sont peu
utiles. Une impression qui n’est pas toujours erronée. Etant données nos expériences avec
certaines épreuves irés répandues aux Etats Unis nous suggérons que les tiches &
accomplir soient aussi bréves que possibles et que la durée de 1'épreuve entiére soit
réduite 4 un minimum. Autrement, le malade ne peut que considérer les épreuves comme
une torture mentale et psychologique.

Mais, que ce soit par des épreuves standardisées ou non, le rééducateur doit faire de
son mieux pour obtenir un profil assez correct du patient et de ses facultés. I va se procurer
particuliérement des renseignements sur 'histoire médicale du malade, sur son &tat
physique, son état émotif, ses traits de caractére, sa formation scolaire, ses expériences
professionnelles, ses intéréts personnels, sa vie familiale (marié, célibataire, etc.), ses
dispositions & vivre indépendamment et ses activités préférées (sport, cinéma, etc.). Pour
obtenir ces informations et d’auires qui peuvent étre vitales, le rééducateur doit consulter
non seulement les fiches médicales mais aussi les membres de la famille et Ie personnel
de 'hépital.

b - Une fois obtenues toutes les informations pertinentes et nécessaires pour bien
connaitre son patient, le rééducateur doit mettre le milieu du malade au courant de sa
condition. En effet, ce ne sont pas seulement des renseignements qu'il doit fournir mais
ausst des recommandations.

D’abord, il s’agit d’expliquer la nature des troubles aphasiques (problémes de
compréhension et de production, tendance a concrétiser, ect.) et des perturbations qui
habituellement accompagnent 1’aphasie, 4 savoir des persévérations, des déséquilibres
émotifs, ’euphorie, les réactions catastrophiques, et une sensibilité exacerbée, Ensuite,
il faut faire des suggestions en vue de créer une atmospheére positive pour la commumi-
cation. Trés souvent, il vas avérer utile de donner des conseils précis  ceux qui font partie
du milien du malade : parler au malade chaque fois qu’on le voit ; encourager le malade
a parler en lui posant des questions, en paraphrasant ou en résumant ses productions
verbales : faciliter sa compréhension par |'utilisation de gestes faciaux et corporels ;
encourager les autres malades 2 communiquer avec leur confrére aphasique ; utiliser,
enfin, I’humour 1a ou il est approprié. '

Ce qu’il faut surmonter dans beaucoup de cas ¢’est ce qu’on a nommé «withdrawal
tendency», ce qui veut dire une tendance 2 se retirer. Cetle tendance a ¢ mise en relief
par Eisenson (1954, p. 11},
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Most aphasics, regardless of premorbid tendencies, are likely to exhibit more
than a normal amount of withdrawal behavior. Such behavior probably can best
be interpreted as an attempt on the part of the patient to create or to preserve an
environment which is not threatening to him. An environment away from
persons who may make demands becomes safe and decreases the likelihood of
the realization of inadequacy. Through avoiding new situations, frustation is
reduced.

Les remarques d’Eisenson sont bien & propos. Pour que le milieu ne devienne pas une
source de frustation, il faut proposer des techniques diverses de communication. En
général, on peut encourager Futilisation de tous les modes de communication ; parler,
écrire, gestes, signes et chanter. En ce qui concerne des techniques spéciales, on doit
souligner I'importance d’une énonciation claire et lente, des constructions de phrases
bréves et complétes, des pauses entre les phrases, des répétitions, des contacts visuels et
des signes non-verbaux. Ce qui est important aussi, c’est la discussion franche sur les
problémes qu’a le malade. Par exemple, on peut adoucir ses tensions 4 un moment donné
en stipulant ;: «Vous avez du mal & prononcer le mot répéritive n’est-ce-pas ? Alors,
essayons ensemble.»

Aprés avoir influé sur le milieu pour le rendre adéquat aux besoins du malade, il faut
soumetire I’environnement physique 2 des modifications nécessaires. Aprés tout, cet
environnement, arrangé avec clairvoyance, peut exercer une influence salufaire sur les
progres de la rééducation.

Que le malade soit dans ’hdpital ou & la maison, il a besoin de certains stimuli que
I’environnement peut lui fournir. )’abord, on doit faire attention 4 ce que I'éclairage soit
approprié et que le malade regoive assez de stimuli visuels. Comme on sait bien que les
aphasiques préférent des endroits ol ils peuvent étre des témoins oculaires de divers
événements, il parait souhaitable qu’2 la maison plusieurs pigces (cuisine, salle de séjour
et d’autres) soient accessibles i 1a vue du malade. Les couleurs — celles des murs, des
portes et des mécanismes divers — elles aussi peuvent devenir des stimuli significatifs.
Deuxiémement, on doit se préoccuper de 1’ambiance acoustique. En vue des problémes
de compréhension qui se posent pour le malade, il faut essayer d’éliminer les sources
éventuelles de bruit et les réverbérations. Cette élimination n’a rien & voir, bien slir, avec
des stimulations auditives qui peuvent avoir un effet positif (ex musique, radio, télévi-
sion). Troisiémement, il faut prendre soin du mobilier pour qu’il ne devienne pas un
obstacle qui empéche la mobilité du malade .ou ses efforts de communication. Ainsi
parait-il souhaitable que I’ameublement soit mobile de sorte qu’il puisse étre adapté
facilement aux besoins actuels du malade. Un arrangement circulaire du mobilier permet
au malade d’établir des contacts visuels avec plusieurs personnes i 1a fois. [t est également
important que le malade puisse exercer son contrdle sur un peu d’espace qui lui appartient
personnellement, et qu’il ¥ -ait un coin destiné aux objets qui refletent ses intéréts
personnels. ‘

4) Renseigner la famiile.

Pour effectuer tous ces changements de 'environnement, il est important que le
rééducateur maintienne un rapport approfondi avec la famille. C'est seulement en
coopération avec des membres de la famille qu”on peut créer les conditions qui auront une
influence positive sur le déroulement de la rééducation.

Le premier pas dans la coopération avec la famille du malade c’est de collectionner
des informations concernant la matadie du patient. Comme le rééducateur ne connait-pas,
en général, la vie prémorbide du malade, il dépend de la coopération de-lafamille pour
obtenir tous les renseignements essentiels. De I'autre c¢61é, les membres de la famille
savent rarement ce gui est arrivé au malade en termes médicaux et psychologigues et ils
ignorent les techniques thérapeutiques auxquelles il faut avoir recours. Trés souvent le
rééducateur n’a pas assez de temps pour expliquer personneilement a la famille ce gu’elte
doit savoir sur I’aphasie comme pathologie et sur le but de la rééducation. Ainsi sera-t-
il nécessaire qu’il fournisse 2 la famille des documentations diverses qui serviront de
source d’information et aussi d’encouragement ou de support moral. C’esta ’aide de ces
matériels écrits que 1a famille peut se renseigner concernant les besoins du malade sur le



plan médical, psychologique et social. En plus, des matériels éducatifs tels qu’ils ont été
créés par Keith (1980) peuvent aider les membres de la famille ou des amis a participer
activement dans la thérapie.

Toutes les personnes —— membres de la famille ou amis -— qui portent un mtérét
particulier 2 ces informations peuvent devenir des partenaires indispensables du réédu-
cateur. C’est par un échange mutuel d’expériences, d’opinions et de suggestions que la
famille et le rééducateur peuvent coopérer a tous les niveaux pour améliorer la condition
du malade et son pronostic. Une des tAches les plus importantes du rééducatenr est
d’encourager une attitude optimiste. Il ne doit pas se lasser d’expliquer & la famille que
la malade n’est pas un étre inutile, dépourvu de sens, et rien d’antre qu’un fardeau pour
sa famille. Comme Schuell 1’a déja remarqué en 1973 (p. 4), il n’y a rien de bizarre dans
I’aphasie. Les déficiences qui se trouvent dans le malade se trouvent également — sous
une forme réduite mais concréte — dans ceux qui sont considérés comme normaux :
difficulté de wouver le nom d’un objet ou d’une personne, expression €légraphique,
mandque de compréhension, etc.

La oi1 la coopération entre la famille et e rééducateur est particulidrement importante
est ke cas d’un aphasique bilingue. De nos jours, it devient de plus en plus fréquent que
le rééducateur doive faire face i des paiients dont il ignore la langue et avec qui il ne peut
pas établir une communication suffisante sur le plan linguistique. Dans de tels cas, les
membres de la famille du malade peuwvent remplir un réle vital quand ils servent
d’interpréte ou de traducteur av rééducateur. Griice au concours de la famille, le
rééducateur peut mettre sur pied des programmes de réhabilitation dont il ne pourrait pas
se servir sans traducteur,

Une coopération étroite entre famille et rééducateur est essentielle au moment cu la
famille doit prendre 1a décision cruciale concemant1’avenir du malade : Sera-t-il mis dans
une institution ou restera-t-il 4 la maison, au sein de la famille. Il faut porter un jugement
bien équilibré sur cette question pour trouver une solution qui soit dans le plus grand
intérét du malade. Par son expérience, le rééducateur sera & méme de fournir toute sorte
de renseignements sur les avantages et les désavantages que présente soit 1a vie en famille
soit 1a vie en institution.

Ce qui s”est avéré utile aussi pour des familles qui doivent s’adapter aux besoins d’un
aphasique c’est la formation de groupes ou de clubs (e.g. «stroke clubs» aux Etats Unis).
Dans ces groupes ou clubs, les familles et les malades se réunissent réguli®érement pour
échanger des expériences, pour partager des informations ou pour organiser des activités,
L’esprit de corps qui nait dans ces groupes peut &tre une source de support moral et
d’encouragement pour les membres de la famille aussi bien que pour les malades eux-
mémes.

IV - Conclusion

L’importance de environnement soulignée par I’approche environnementaliste n'a
pas toujours été reconnue dans les approches traditionnelles. Pourtant, comme plusieurs
études I'ont montré, I’environnement exerce une influence décisive non seulement sur
["état physique du malade mais aussi sur son état psychique et social. Il parait donc
souhaitable que les rééducateurs commencent a développer des programmes thérapeuti-
ques gui prennent en considération Uenvironmement du malade et en profitent pour
intensifier I'efficacité de 1a rééducation. M&me 5’1l n’est pas toujours possible — i cause
de lastructure physique de I’appartement ou de lamaison —d’effectuer des changements
substantiels, on doit essayer de faire tous les changements, aussi minimes soient-ils, qu'ils
peuvent avoir une influence positive sur le malade. Pour accomplir ces changements, une
coopération étroite entre le rééducateur et la famille est indispensable.
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12eme Séminaire de Méthodologie de 'U.N.A.D.R.I.O. :

Mémoire et Cognition

Animateur : Guy TIBERGHIEN
Professeur des Sciences Sociales de Grenoble - UF R, Sciences de ['Homme et de la Société

La psychologie cognitive a démontré, au cours de la demiére décennie, l'importance de la mémoire. En effet,
les processus d'apprentissage se sont avérés trés largement pré-déterminés par les propriétés de la mémoire, De
plus, la mémoire exerce de fories contrainies sur l'ensemble des activités cognitives du haut niveau (langage,
résolution de problémes, par exemple),

Des progrés significatifs ont éré obtenus dans la compréhension de la mémoire & court terme ; il a &€ possible
de décrire une mémeire de travail contrélant la maintenance fonctionneile des informations dans les activités
finalisées. Mais ¢'est probablement notre compréhension du codage, de la représentation et de Ia récupération des
informations en mémoire permanente (ou mémoire 2 long terme) qui a présenté I'évolution la plus spectaculaire.
Par exemple, on sait depuis longtemps qu'il est plas facile de reconnafire une information guelconque que de se
la rappeler. Cette constatation du sens commun est démontrée expérimentalement depuis le début du sigcle, mais
sa compréhension théorique a €¢ particulitrernent t1ardive. L'explication en a €t rouvée dans le fait que la
similarité entre fes conditions de mise en mémoire et les conditions de récupération du souvenir est beaucoup plus
grande en reconnaissance qu'en rappel. Ces travaux ont conduit a dissocier une mémoire épisodique (auto-
biographique et trés dépendante du contexte spatiotemporel d'¢laboration du souvenir) dvne mémoire
sémantique (des faits et des concepts, indépendante des variations contextuelles). Ces recherches ont eu
d'importantes implications pratiques, notamment dans les domaines de 1'éducation, de la rééducation fonction-
netle de la mémoire ou de l'interprétation des témoignages dans le processus judiciaire.

Plautres recherches expérimentales ont comparé systématiquement les conséquences de la nature verbale
ou imagée des informations mémorisées. Elles ont montrées que les représentations mnésigues correspondantes
peuvent exister seus un double format (verbal et imagé), mais qu'il existe aussi des niveaux de représentation
mnésique plus profonds, de nature abstraite {codage sous forme de propositions). Les recherches sur I'imagerie
mentale se sont particuligrement développées et ont prouvé l'existence de représentations mnésigues suscepti-
bles d'étre manipulées mentalement d'une fagon trés similaire  l'exploration perceptive d'images physiques.

Beaucoup d'efforts ont aussi €t consacrés 4 la description et 3 la formalisation de la structure des
connaissances en mémeire permanenie. Des connaissances déclaratives (faits, concepts) ont é1€ décrites sous la
forme de réseaux sémantiques {ensemble de représeniations reliées par des associations spécifiques. Les
connaissances procédurales (séquences d'actions) ont €& décrites sous ia forme de schémas (pians d'action} ou
de régles de production (de type "si condition: 1, condition 2... condition N, alors action 1, action 2... action N},
Cesrecherches ont permis des avancées notables dans la simulation informatique des processus mnésiques et ont
ge nombreuses apphications dans les domaines de la compréhension et de la génération automatiques de textes,
de l'inférence et de l'apprentissage automatiques, et de la conception de systémes experts dans des domaines
variés. Les investigations sur les relations entre la mémoire déclarative et la mémoire procédurale ont aussi
engendrd des travaux prometteurs sur la nature de Pexpertise et kes lois de son dlaboration, Certe évolution a
autorisé, du méme coup, Fétude des lois de la mémoire sur des matériels beaucoup plus complexes (fexies, scénes,
par exemple.

La convergence entre psychologie cognitive et neurepsycholegie a permis, en outre, de mieux comprendre
la dynamique de I'oubli et T'origine des perturbations de la mémoire dans les amnésies organiques.

Enfin, sur le plan théorique, oa assiste actuellement 3 une compétition, vive mais féconde, entre deux classes
de modeles : des modeles dont l'objectif est de déerire la mémoire humaine comme un systéme qui opére des
“caleuls” sur des représentations svmbeliques de haut niveau (mot, image, par exemple}, raison pour laquelie on
les qualifie scuvent de modéles compirto-symboligues ; des modéles connexionnistes et neuro-imétiques qui
cherchent 4 comprendre 'émergence statistique de ces propriétés symboliques 4 partir de l'activité d'unités plus
élémentaires (sub-symboliques) et des régles de fonctionnement, formelles ou neurologiques, fonds sur des
principes de rétroaction. de parallélisme et de distribution de l''nformation, Ces derniers modéles sont irés
appropriés pour décrire et expliquer la dynamique méme des apprentissages humains (découverte de propriés
phonclogiques ou syntaxiques de la Jangue, acquisition de 'expestise & reconnaitre les visages, par exemple). Les
applications de ces formalismes et les recherches expérimentales qu'ils suscitent sont particuliéremen promet-
eurs dans le domaine de la reconnaissance et de la catégorisation de formes et d'objets, Dans ce cadre théorigue,
un des preblémes majeurs a résoudre réspite incontestablement des relations complexes entre la dimension
conceptuelie et sémaniique de notre mémoire (stabilité et indépendance contextuelle) et sa dimension
singulire et épisodique (flexibilité et dépendance contextuelle).




