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Et d’un coup, tout bascule. Je reste là, la bouche béante mais rien ne vient. Les mots s’enfuient. 

Ils s’adressent à moi mais leurs paroles s’échappent. Je suis là, entier, mais séparé. Tombé 

dans un silence que personne n’entend, isolé dans un monde devenu muet….  

(citation inspirée de témoignages recueillis auprès des patients et de leurs proches) 
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I. Introduction générale 

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est la deuxième cause la plus fréquente de décès et de handicap dans le 

monde (Shahouzaie, 2023). Et, l’aphasie est l’une des pathologies survenant le plus fréquemment après un 

AVC (Berthier, 2005). Elle affecte entre 10 et 38 % des patients ayant subi ce type d’accident (Charalambous, 

2020). La maximisation de la récupération des habiletés langagières perdues chez les patients aphasiques a 

fait l’objet de nombreuses recherches et différents programmes de rééducation ont été mis sur pied (Haldin 

et al., 2022 ; Papathanasiou et al., 2020). Nous allons nous intéresser ici aux programmes de thérapie 

chantée proposés depuis plusieurs années comme alternative ou comme soutien aux prises en charge de 

logopédie classique. De façon intéressante, de nombreux auteurs ont observé des capacités de chant 

relativement préservées chez des patients souffrant d’aphasie non-fluente (Peretz et al., 2004 ; Stahl et al, 

2013). Le chant mobiliserait ainsi des ressources cérébrales encore intactes (Schlaug et al., 2008). Chanter 

est une activité largement répandue dans de nombreuses cultures, totalement gratuite et qui ne nécessite 

pas de réel entrainement. L’idée d’utiliser le chant comme moteur de prise en charge a alors émergé (Michel 

& May, 1974). Ceci mène plusieurs auteurs à suggérer que les thérapies chantées seraient prometteuses 

pour la rééducation des patients aphasiques non-fluents (voir par exemple, Zhang et al., 2023).  

Forte de ces observations, une neuropsychologue chanteuse et musicienne a créé, en 2021, une chorale 

destinée à des patients aphasiques dans la région de Liège. Les membres s’y rendent chaque semaine et sont 

ravis de cette initiative. Notre travail vise globalement à explorer l’idée que le chant puisse effectivement 

être à l’origine de progrès langagiers significatifs chez les participants. A travers tout notre mémoire, nous 

investiguerons plus précisément deux objectifs de recherche répartis en deux études. 

La première étude a pour objectif de déterminer si une interruption de l’activité chorale a un effet sur les 

compétences langagières de personnes atteintes d’aphasie non-fluente à un stade chronique fréquentant 

l’atelier de thérapie chantée en groupe de façon hebdomadaire depuis plusieurs années. 

   

La deuxième étude a pour objectif de déterminer plus spécifiquement l’effet de l’activité chorale sur le 

manque du mot, cette difficulté voire incapacité totale à produire un mot-cible au moment où on le désire 

(Abrams & Davis, 2016 ; Brin-Henry et al., 2018), ce fameux « mot sur le bout de la langue ». Ce symptôme 

est observé dans (quasiment) tous les tableaux sémiologiques d’aphasie, il impacte considérablement le 

quotidien des patients et entrave leur capacité à exprimer leurs idées. De plus, malheureusement, ce déficit 

d’accès lexical demeure souvent bien présent malgré une prise en charge logopédique (Bogliotti, 2012 ; 

Goodglass & Wingfield, 1997). Les thérapies chantées pourraient-elles alors représenter une méthode de 

rééducation efficace pour combattre ce déficit d’accès lexical si handicapant au quotidien ? C’est la question 



 14 

à laquelle nous allons tenter d’apporter des éléments de réponse. Nous avons ainsi imaginé l’entrainement 

d’une série de mots-cibles via la thérapie chantée en groupe. Ces items ont été intégrés aux paroles de 

chansons créées spécialement pour notre étude et ont été travaillés avec tous les ingrédients actifs 

facilitateurs associés au chant. Nous avons alors évalué la précision et la rapidité d’accès à ces items avant 

et après cette intervention chantée. Nous avons également comparé cette modalité chantée d’entrainement 

des items-cibles à une modalité parlée afin de déterminer si le chant présente effectivement un bénéfice 

supplémentaire. 
 

La première partie de ce mémoire sera destinée à apporter des éléments théoriques concernant les 

différents thèmes abordés dans notre travail. Ainsi, nous décrirons l’aphasie et en particulier l’aphasie non- 

fluente du type aphasie de Broca. Nous passerons ensuite en revue plus spécifiquement le symptôme de 

manque du mot en détaillant dans un premier temps en quoi consiste un processus d’accès lexical efficace 

puis le cas d’un échec de récupération d’un mot. Après cela, nous envisagerons la différence entre parole et 

chant et détaillerons l’intérêt du chant dans la réorganisation corticale chez les patients aphasiques. Les 

thérapies chantées existantes et leurs ingrédients actifs seront également décrits. L’efficacité de ces 

thérapies sur les habiletés langagières des patients sera discutée à partir des résultats de plusieurs méta-

analyses. Finalement, la dernière section sera dédiée à l’approfondissement du lien entre mémoire, aphasie 

et chanson. Nous nous interrogerons ici quant à l’impact d’un apprentissage en modalité chantée sur la 

mémorisation et la récupération en mémoire d’un texte comparativement à un apprentissage en modalité 

parlée.  

La deuxième partie de ce mémoire présentera plus en détail l’objectif de recherche associé à chacune de  

nos deux études ainsi que les différentes hypothèses que nous formulons. Dans une troisième partie, nous 

décrirons la  méthodologie que nous avons employée pour chacune de nos deux études. Ensuite, pour nos 

deux études séparément, nous détaillerons les résultats obtenus par les participants puis l’interprétation et 

la discussion de ces résultats. Des limites de notre travail et des perspectives pour les recherches futures 

ainsi que des pistes d’implications cliniques seront aussi soulignées. Enfin, nous terminerons par une 

conclusion générale reprenant les éléments principaux ressortant de notre mémoire. 
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II. Cadre théorique 
 

1.  Qu’est-ce que l’aphasie ? 
 

L’aphasie est caractérisée par une altération de la production et/ou de la compréhension des messages 

verbaux chez un individu qui auparavant maitrisait le langage (Berg et al., 2020). Ce trouble de la 

communication verbale survient suite à une lésion acquise du système nerveux central causée le plus 

fréquemment par des maladies vasculaires cérébrales (Berg et al., 2020). D’autres événements tels qu’un 

traumatisme crânien ou une tumeur cérébrale peuvent également être à l’origine de lésions entraînant 

l’aphasie (De Partz & Pillon, 2014). Ces lésions sont, la plupart du temps, essentiellement localisées dans les 

régions périsylviennes de l’hémisphère gauche.  

L’aphasie peut affecter à la fois le langage écrit et le langage oral sur le versant productif et/ou sur le versant 

réceptif (Hallowell & Chapey, 2008). Plusieurs types d’aphasie ont été définis selon la ou les modalités 

significativement atteintes. Dans ce travail, nous nous intéresserons à l’aphasie non-fluente et nous 

décrirons plus en détail son prototype, classiquement appelé « aphasie de Broca ». En effet, il s’agit de la 

forme d’aphasie la plus étudiée dans le cadre des thérapies chantées.  

2. Focus sur l’aphasie non-fluente : l’aphasie de Broca 
 

Nous allons décrire ici les principaux signes cliniques observés chez les patients présentant une aphasie de 

Broca. Néanmoins, il est important de garder en tête que les classifications des différents types d’aphasie, 

réalisées selon une perspective théorique, présentent des limites. Ainsi, même si deux patients reçoivent la 

même étiquette diagnostique, le descriptif sémiologique réalisé pour chacun d’eux sera unique. De plus, il 

semble que les altérations du langage puissent varier chez un même individu d’un moment à un autre suite 

à l’impact de divers facteurs tels que l’état de fatigue ou l’état psychologique du patient (stress, 

dépression,…) au moment de l’évaluation (De Partz & Pillon, 2014). 
 

L’aphasie de Broca est classiquement associée à une lésion localisée dans la partie inférieure de la troisième 

circonvolution frontale de l’hémisphère gauche (aire de Broca). Cependant, il est intéressant de noter que, 

depuis plusieurs années, certains chercheurs remettent en question cette conception localisationniste 

classique de l’organisation cérébrale et considèrent davantage le cerveau comme l’association de nombreux 

réseaux dynamiques capables de se compenser (Duffau, 2018 ; Tremblay & Dick, 2016). Il en résulte que des 

lésions de l’aire de Broca n’induiraient pas systématiquement une aphasie du même nom et, de la même 

manière, des lésions impliquant d’autres régions cérébrales pourraient être à l’origine d’un tableau clinique 

qui s’apparente à celui décrit pour l’aphasie de Broca. 
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L’aphasie de Broca débute souvent par une période durant laquelle les productions verbales sont réduites 

de façon extrême. Le patient est, dans certains cas, mutique. Les productions peuvent ensuite évoluer vers 

une stéréotypie unique ou quelques expressions automatiques. Cependant, généralement, le langage évolue 

vers un discours non-fluent (De Partz & Pillon, 2014). L’élocution est alors lente et laborieuse. Le débit est 

haché avec un manque du mot sévère. Le discours est fréquemment agrammatique (Fridriksson, 2014). Le 

patient adopte donc un style télégraphique avec omission des morphèmes grammaticaux libres et liés, seuls 

les mots porteurs de sens semblent subsister. Des paraphasies phonétiques (transformations au niveau des 

traits constitutifs des phonèmes) engendrées par des troubles arthriques sont souvent observées. Les 

patients peuvent également produire des paraphasies phonémiques (mot phonologiquement proche du mot 

cible) et plus rarement sémantiques (mot sémantiquement proche du mot cible) (De Partz & Pillon, 2014). 

Dans ce type d’aphasie, la compréhension est davantage préservée et est ainsi satisfaisante pour des 

énoncés simples. Toutefois, les patients peinent souvent à accéder à une compréhension fine et correcte 

d’énoncés complexes (Basso, 2003). Les patients souffrant d’une aphasie de Broca sont généralement 

conscients des difficultés qu’ils rencontrent engendrant une frustration voire, chez certains d’entre eux, une 

dépression (Kauhanen et al., 2000, cités par Villain, 2023 ; Starkstein et al., 1989). Enfin, un déficit moteur 

touchant l’hémicorps droit, dont la sévérité peut varier, est (presque) toujours observé en association avec 

ce syndrome aphasique. 
 

Par ailleurs, il est intéressant de relever chez ces patients une dissociation automatico-volontaire. Ainsi, la 

production de certains énoncés souvent répétés et devenus presqu’automatiques est généralement 

davantage préservée. Le patient est alors capable de les produire de manière (quasi) fluide. C’est par 

exemple le cas des formules de politesse, des jurons, des énumérations (ex : jours de la semaine) ou encore 

des chansons (De Partz & Pillon, 2014). 
 

Pour finir, on notera que la récupération spontanée après la lésion dépend de nombreux facteurs tels que 

l’état de santé général du patient, l’étendue de la lésion et la présence d’autres troubles associés. De façon 

générale, il semble que la récupération soit la plus importante entre un et trois mois post-lésion puis diminue 

progressivement pour devenir quasi nulle au-delà de douze mois (Robey, 1998). Nous soulignons néanmoins 

que certains auteurs nuancent les conclusions de Robey (1998) et suggèrent que, si la récupération 

fonctionnelle va en diminuant avec le temps, cela ne signifie pas qu’elle s’arrête définitivement (Pradat-Diehl 

et al., 2001 ; Smania et al., 2010). Des progrès pourraient ainsi encore être observés plusieurs années après 

l’accident. 
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3. Focus sur le symptôme de manque du mot : accès lexical et échec de récupération 
 

Nous allons nous intéresser ici plus en détail au symptôme de manque du mot. En effet, celui-ci fera l’objet 

d’une tentative de revalidation à l’aide du chant dans la partie expérimentale de notre mémoire. Il nous 

semble donc pertinent d’en rappeler dans un premier temps les modèles principaux. Mais avant cela, 

revenons brièvement sur le concept de lexique mental et les mécanismes qui permettent d’y accéder 

efficacement.  
 

3.1. Lexique mental et mécanisme d’accès lexical  
 

Le lexique mental correspond à l’ensemble des représentations dont dispose une personne à propos des 

mots de sa langue (Clark, 1993). Lorsqu’il construit son lexique mental, chaque individu établit donc des 

connexions durables entre des informations relevant de plusieurs niveaux de traitement linguistique : des 

informations phonologiques (prononciation du mot, nombre de phonèmes), morphologiques (racines, 

affixes), sémantiques (sens du mot), syntaxiques (catégorie grammaticale, genre) et orthographiques pour 

un lecteur (nombre de lettres,  graphèmes). Ces associations, une fois établies, sont ensuite stockées en 

mémoire à long terme (Bogliotti, 2012). A chaque fois qu’un individu apprend un nouveau mot, ce dernier 

est intégré aux mots déjà stockés en mémoire, créant ainsi un véritable réseau lexical.  
 

Se pose ensuite la question suivante : Comment un locuteur qui souhaite produire un mot précis parvient-il 

à le récupérer efficacement parmi tous les mots stockés dans son lexique mental ? Afin de répondre à cette 

question, nous allons décrire ci-dessous deux modèles de référence. Notons directement que, chez un 

individu sain, ce processus d’accès lexical est extrêmement rapide, nous permettant de produire en 

moyenne 2,5 mots par seconde (Levelt & Meyer, 2000). Un locuteur tout-venant ne rencontre ainsi que 

rarement des difficultés à accéder à son stock lexical. Lorsque cela lui arrive, il ressent alors cette impression 

subjective qu’on appelle communément « avoir le mot sur le bout de la langue» (Brown & McNeill, 1966). 

 

3.1.1. Détail de deux modèles théoriques  

a.  Modèle de traitement des mots de Patterson et Shewel, 1987 

Ce modèle de traitement des mots a été proposé par Patterson et Shewell (1987). Il permet de décrire les 

processus impliqués dans la production et la réception de mots et de non-mots à l’oral et à l’écrit. Décrivons 

brièvement ses composants en nous centrant principalement sur le langage oral, cible de notre travail. Nous 

ferons également référence aux différents composants de ce modèle dans la partie pratique de notre 

mémoire.  
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Figure 1. Illustration du modèle de traitement des mots de Patterson et Shewell (1987), traduite et adaptée de Ellis & Young 

(1996) 

Le traitement initial de la parole est assuré par le « système d’analyse acoustique » (voir figure 1). Il extrait 

de l’onde sonore reçue les caractéristiques acoustiques correspondant aux phonèmes de la langue, une 

séquence d’unités phonologiques est alors créée. Ensuite, un dispositif de reconnaissance des mots 

entendus entre en jeu, il s’agit du « lexique auditif d’entrée ». A l’intérieur de celui-ci, sont stockées les 

représentations lexicales auditives des mots qui nous sont familiers. Si la séquence phonologique reçue 

correspond à un mot familier alors elle engendre l’activation de la représentation lexicale correspondante 

et le mot est identifié comme connu par le sujet (Coltheart, 1987 ; Patterson & Shewell, 1987). 
 

Le « système sémantique » stocke les représentations sémantiques correspondant aux mots connus d’une 

personne. Ce système est amodal et est donc commun aux diverses modalités d’entrée et de sortie (Hillis et 

al., 1990). Une fois l’activation transmise du lexique auditif d’entrée (mot entendu) ou du lexique 

orthographique d’entrée (mot lu), la personne accède aux caractéristiques sémantiques stockées et atteint  

ainsi le sens du mot, le mot est compris (Patterson & Shewell, 1987). 
 

Lorsqu’une personne souhaite produire un mot spontanément, celle-ci active un concept dans le système 

sémantique. Cette activation est ensuite transmise au « lexique phonologique de sortie » dans lequel est 

sélectionnée la représentation phonologique correspondant à la représentation sémantique activée. Le 
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« buffer phonologique » stocke temporairement les différents phonèmes constitutifs du mot à produire et 

leur position au sein du mot. Le mot peut enfin être articulé (Coltheart, 1987 ; Patterson & Shewell, 1987). 
 

Notons l’existence d’une étape supplémentaire dans les tâches de dénomination d’images. En effet, avant 

d’activer un concept dans le système sémantique, la personne reconnait un objet ou son image présentés 

en modalité visuelle. Cette reconnaissance s’effectue via le système de « reconnaissance de l’objet » qui 

stocke les représentations visuelles structurales des objets connus d’une personne (Patterson & Shewell, 

1987). 
 

Finalement, le modèle postule l’existence d’un processus de « conversion acoustico-phonologique » 

permettant la répétition de non-mots entendus (Patterson & Shewell, 1987). 

 

Le modèle de Patterson et Shewell (1987) que nous venons de détailler est un modèle sériel qui décrit le 

traitement du langage comme une succession d’étapes distinctes, chacune devant être terminée avant que 

la suivante ne commence. Cependant, cette approche ne permet pas d’expliquer certains phénomènes où 

plusieurs niveaux de traitement semblent interagir simultanément. Les modèles interactifs, dont le Node 

Structure Theory (MacKay, 1987), postulent eux, que l’échange d’informations entre niveaux peut se faire 

dans les deux sens (bottom-up et top-down) et permettent ainsi d’expliquer des interactions entre niveaux. 

 

b. Node Structure Theory (NST) (MacKay, 1987) 

Ce modèle, développé à l’origine par MacKay en 1987, permet également de décrire les processus de 

perception et de production de la parole.  

Selon les auteurs à l’origine de cette théorie, la mémoire serait constituée d’un vaste réseau d’unités 

d’informations connectées entre elles et appelées « nœuds » (« node » en anglais). Ces nœuds seraient 

organisés en différents niveaux de manière hiérarchique et il existerait des connexions symétriques entre 

eux : une connexion de bas en haut (bottom-up) impliquerait donc une connexion correspondante de haut 

en bas (top-down), et inversement (Burke et al., 1991). 

La production orale utiliserait trois grands systèmes de nœuds (voir figure 2) (Abrams et al., 2003 ; Burke et 

al., 1991 ; Castro et al., 2018 ) :  

- Le système sémantique. Celui-ci contient les concepts sous-jacents aux mots et aux phrases. Il 

comprend des nœuds propositionnels qui encodent les caractéristiques sémantiques associées à un 

concept (« un lapin est un animal, il est herbivore ») et des nœuds lexicaux avec l’étiquette lexicale 

du mot (« lapin »). 
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- Le système phonologique. Il contient une série d’unités organisées de façon hiérarchique : les syllabes 

(nœuds syllabiques « la » et « pin ») et les phonèmes (nœuds phonémiques /l/ /a/ /p/ /ɛ/̃). Notons 

ici que les nœuds présents dans le système phonologique représentent des types et non des 

occurrences individuelles, ils sont donc connectés à tous les nœuds lexicaux dont les mots incluent 

cette composante phonologique (Burke et al., 1991).  
 

- Le système moteur. Selon certains auteurs, les nœuds du système phonologique seraient connectés 

à des nœuds dans le système moteur. Leur rôle serait alors de contrôler les mouvements musculaires 

nécessaires à la production de la parole articulée. 

Selon la NST, la production d’un mot commencerait par l’activation des représentations sémantiques 

associées au concept que nous souhaitons exprimer (nœuds propositionnels). Ensuite, l’activation serait 

transmise vers les représentations lexicales des mots correspondant à ces significations. La représentation 

lexicale dont la signification coïncide le plus étroitement avec les informations sémantiques activées serait 

alors activée. Enfin, pour permettre la production orale du mot-cible, les représentations phonologiques 

correspondantes s’activent à leur tour (Burke & Shafto, 2004). Selon cette théorie, l’activation des différents 

niveaux se déroulerait donc de manière séquentielle et hiérarchique, en allant, pour la production orale, du 

système sémantique vers le système phonologique (et moteur). 

          

Figure 2. Représentation du mot « lapin » selon la NST, adaptée de Castro et al. (2018) et inspirée de Truffert (2014)  

Système	sémantique	

Nœuds	
propositionnels	

Nœud	lexical	

Nœuds	syllabiques	

Nœuds	phonémiques	

Lapin	

La	 pin	

Système	phonologique	

/l/															/a/		 /p/															/ɛ/̃		

Animal       Herbivore           Terrier         Oreilles          Pelage          Pattes  
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Deux dernières notions importantes décrites dans la NST sont celles de « priming » et  « d’activation ». Ces 

deux notions sont complémentaires. Le « priming » des nœuds correspond à l’excitation qui se transmet à 

travers les connexions entre nœuds, une sorte de propagation de l’excitation à travers le réseau qui prépare 

ces nœuds à être activés par la suite (Abrams et al., 2003). A côté de cela, la NST postule que, pour atteindre 

son « activation », un nœud doit recevoir suffisamment de priming et ainsi dépasser un certain seuil. C’est 

uniquement lorsque ce seuil est atteint que l’information représentée par le nœud devient consciente, 

l’activation est alors vue comme un phénomène en « tout ou rien » (MacKay, 1987). Dès lors, pour qu’un 

mot-cible puisse être récupéré et produit par la personne, son seuil d’activation doit être franchi (Abrams et 

al., 2003). Soulignons finalement que le priming diffuse à travers les connexions entre nœuds dans toutes 

les directions (ceci expliquant le caractère interactif de ce modèle) tandis que l’activation des nœuds se 

déroule, comme décrit précédemment, de manière hiérarchique (top-down en production). 

3.2. Échec de récupération : le manque du mot 

Nous venons de décrire deux modèles théoriques rendant compte de l’organisation du lexique mental et des 

processus permettant d’y accéder efficacement. Dans la partie qui suit, nous décrirons la situation d’un 

échec de récupération survenant fréquemment chez les patients aphasiques : le manque du mot. Nous 

ferons également le lien entre les deux modèles théoriques détaillés et ce phénomène de manque du mot. 

Finalement, nous nous intéresserons à différents facteurs pouvant influencer la récupération lexicale. 
 

3.2.1. Définition  

On parle de manque du mot (ou anomie) lorsqu’une personne rencontre des difficultés voire une incapacité 

totale à produire un mot-cible au moment où elle le désire (Abrams & Davis, 2016). Cela peut se produire 

tant dans une tâche de dénomination qu’en langage spontané (Brin-Henry et al., 2018). Ce trouble entrave 

donc la capacité d’un locuteur à exprimer ses idées et à entretenir une conversation (Bogliotti, 2012 ; De 

Partz & Pillon, 2014). 

Le manque du mot (MM) est un symptôme qui peut appartenir au tableau sémiologique de toutes les 

variétés cliniques d’aphasie (Bogliotti, 2012 ; De Partz & Pillon, 2014). Le manque du mot touche également 

des patients porteurs de pathologies dégénératives, notamment la démence du type Alzheimer, et s’observe 

aussi dans le cadre du vieillissement normal (Brown & Nix, 1996 ; Burke & Shafto, 2004 ; Verhaegen & 

Poncelet, 2013). Plus largement, des individus tout-venant peuvent rencontrer occasionnellement des 

épisodes de manque du mot. Il s’agit de l’expérience que nous avons déjà tous faite du « mot sur le bout de 

la langue » (MBL). Le MBL, cette impression que le mot est là, prêt à sortir mais qu’on ne parvient pas à le 

produire, fait ainsi partie du ressenti subjectif qui accompagne le manque du mot (Bonin, 2003).  



 22 

Le MBL s'accompagne d'un sentiment de familiarité avec le mot-cible, la personne peut accéder à des 

informations sémantiques, syntaxiques (par exemple le genre grammatical) et phonologique partielles 

(premier son, nombre de syllabes) (Abrams & Davis, 2016). La personne produit souvent des synonymes ou 

des formes voisines de la cible tout en sachant que celles-ci sont fausses. La personne ressent une forte 

impression de récupération imminente mais ne parvient pas à accéder à la forme complète du mot (Brown 

& McNeill, 1966 ; James & Burke, 2000). Le MBL correspond donc à une disponibilité en mémoire des 

informations qui sont reliées à un mot-cible mais une inaccessibilité temporaire à ce mot (Cohen & Burke, 

1993 ; Nelson, 2000).  

Étant donné son impact considérable sur le quotidien des patients, le symptôme de manque du mot fait très 

souvent l’objet d’objectifs thérapeutiques en logopédie. Malheureusement, les troubles de la dénomination 

ont tendance à être résistants à la prise en charge et, si dans certains cas, il est réduit par la rééducation, le 

plus souvent, le déficit d’accès lexical demeure bien présent et très handicapant pour les patients qui 

l’expérimentent quotidiennement (Bogliotti, 2012 ; Goodglass & Wingfield, 1997).  

3.2.2. Comprendre le manque du mot selon le modèle de Patterson et Shewell, 1987 

En regard des différents composants impliqués dans la production orale d’un mot, un échec de récupération 

lexicale peut avoir plusieurs origines. Dans certains cas, il peut s’agir d’une atteinte du système sémantique, 

tandis que, dans d’autres cas, le problème peut venir du lexique phonologique de sortie ou de l’accès à celui-

ci (déconnexion partielle entre le système sémantique et le lexique phonologique de sortie provoquant une 

activation faible ou fluctuante entre les représentations sémantiques et les représentations phonologiques 

correspondantes) (Robson et al., 1998). 

 

3.2.3. Comprendre le manque du mot selon le modèle « Node Structure Theory » (MacKay, 1987) 

Une des hypothèses dominantes pour expliquer les échecs de récupération d’un mot (phénomène de 

manque du mot) est que les connexions entre nœuds seraient affaiblies. Ceci entrainerait une activation 

insuffisante du mot-cible ne permettant pas d’atteindre le seuil nécessaire à sa récupération. Plus 

précisément, les connexions seraient trop faibles entre les nœuds lexicaux et les nœuds phonologiques et, 

sans une excitation suffisante, les nœuds phonologiques ne peuvent pas s’activer, le mot ne peut alors pas 

être récupéré (Abrams et al., 2003 ; Abrams & Davis, 2016). Les représentations sémantiques et lexicales 

correspondant à la cible sont activées, expliquant cette forte impression de connaitre le mot, mais 

l’activation de l’information phonologique est incomplète (Burke & Shafto, 2004). Ceci amène certains 

auteurs à parler d’un déficit de transmission (Burke et al., 1991 ; Burke & Shafto, 2004). Selon Burke et al. 

(1991) et Burke & Shafto (2004), l’affaiblissement des connexions entre nœuds réduisant la transmission de 
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l’excitation peut être influencé par un usage peu fréquent de la cible, par un manque de récence de 

l’activation de la cible et par le vieillissement du locuteur. 
 

Notons que, comme évoqué précédemment, pendant un épisode de manque du mot, si le mot complet ne 

peut être récupéré, certaines caractéristiques phonologiques, comme le premier phonème de la cible, 

peuvent parfois être retrouvées par le patient (Burke et al., 1991). La récupération des sons du mot-cible 

peut donc, dans certains cas, être partielle. Cette « récupération partielle » s’explique par l’activation 

suffisante d’une partie des nœuds phonologiques concernés. Remarquons finalement que ces nœuds 

phonologiques activés peuvent transmettre de l’excitation à d’autres mots proches de la cible parce qu’ils 

partagent avec elle ces phonèmes activés (cette excitation remontant des nœuds phonologiques vers les 

nœuds lexicaux). Si l’un de ces mots  atteint son seuil d’activation, il peut alors être produit à la place de la 

cible menant le patient à produire un mot phonologiquement proche du mot attendu (paraphasie 

phonologique) (Burke & Shafto, 2004). 

3.2.4. Facteurs influençant la récupération lexicale  
 

En plus de facteurs extralinguistiques tels que l’âge du locuteur et la récence d’activation du mot-cible 

évoqués précédemment, différents facteurs linguistiques peuvent également moduler la facilité de 

récupération lexicale. Nous allons nous intéresser ici plus particulièrement à trois de ces facteurs qui seront 

utilisés dans la partie expérimentale de notre travail.  
 

- Effet de longueur du mot 

La longueur du mot, définie comme le nombre de syllabes (ou le nombre de phonèmes) qu’il contient, a un 

impact sur les capacités de récupération lexicale. Cet impact semble majoré par l’âge de la personne. En 

effet, une étude menée par Le Dorze & Durocher (1992) a mis en évidence que plus un mot est long plus sa 

récupération peut se révéler laborieuse, et ce, de façon plus marquée à mesure que les personnes avancent 

en âge. Cet effet de longueur est également mis en évidence chez des patients aphasiques. Ces patients 

rencontrent ainsi plus d’échecs de récupération sur des mots longs que sur des mots courts (Kittredge et al., 

2008 ; Nickels & Howard, 1995).  

- Effet de fréquence 

La fréquence lexicale représente la fréquence d’apparition des mots dans la langue et est ainsi définie par 

Bonin et al. (2003) comme le niveau de connaissance et d’utilisation d’un mot. Elle est mesurée en comptant 

l’occurrence d’un mot dans un corpus donné (écrit ou oral). La fréquence est un facteur qui influence la 

rapidité et la précision de l’accès lexical. Ainsi, moins un mot est fréquent, plus la dénomination de l’objet 

auquel il réfère est lente (Burke & Shafto, 2004). Cet effet de fréquence est observé aussi bien chez des 

personnes saines que chez des patients aphasiques (Nickels & Howard, 1994). L’étude de Kittredge et al. 
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(2008) réalisée auprès de 50 patients aphasiques souligne par exemple que plus les images présentées aux 

patients correspondaient à des mots de fréquence élevée plus le nombre de dénominations correctes était 

élevé tandis que les erreurs sémantiques, phonologiques et les omissions étaient plus rares. 

Plusieurs explications à cet effet sont avancées par divers auteurs. Morrison & Ellis (1995) suggèrent par 

exemple que des activations fréquentes et répétées d’un mot renforcent ses liens lexico-phonologiques 

abaissant ainsi le seuil d'activation du mot et facilitant sa récupération. Dans le même ordre d’idée, Burke & 

Shafto (2004) suggèrent, en lien avec la NST, que les mots produits rarement sont plus susceptibles d’être 

affectés par le phénomène de manque du mot que les mots de haute fréquence, ceci résultant d’un 

affaiblissement des connexions entre nœuds engendrant un déficit dans l’activation transmise vers les 

nœuds phonologiques (déficit de transmission décrit précédemment). 

- Degré d’imageabilité 

L’imageabilité est estimée sur base de la facilité avec laquelle il est possible de créer une image visuelle ou 

auditive du réfèrent correspondant à un mot. Plusieurs études ont mis en évidence que les mots possédant 

une haute imageabilité sont dénommés plus rapidement comparativement aux mots faiblement imageables 

(Rubin, 1980). Alario a ainsi souligné dans une étude réalisée en 2004 que l’imageabilité contribue de 

manière significative aux latences de dénomination. L’explication de cet effet semble se situer au niveau 

sémantique. Ellis & Morrison (1998) suggèrent que le sens d'une image à dénommer devient disponible plus 

rapidement lorsque l’objet est plus facilement imaginable. Les mots ayant une forte imageabilité possèdent 

des représentations sémantiques plus riches que les mots ayant une faible imageabilité (concepts abstraits 

qu’il est donc difficile d’illustrer). C’est ce faisceau de représentations sémantiques plus large pour les mots 

à imageabilité forte qui faciliterait leur récupération (Alario et al., 2004 ; Bonin, 2003).  

3.2.5. Effet d’un indiçage phonologique/sémantique (cueing) 
 

Des techniques d’indiçage (cueing en anglais) sont fréquemment utilisées pour aider des patients qui 

rencontrent un épisode de manque du mot. Plusieurs études ont comparé l’effet d’un indiçage phonologique 

(fournir le/les premier(s) phonème(s) d’un mot-cible au patient qui rencontre un épisode de manque du 

mot) à un indiçage sémantique (donner au patient des traits sémantiques liés à la cible). Ces études ont mis 

en évidence que, bien que les deux types d’indices puissent être efficaces, l’indiçage phonologique semble 

avoir une efficacité supérieure en cas de déficit d’accès lexical pour la majorité des individus (Li & Williams, 

1989 ; Meteyard & Bose, 2018 ; Monish et al., 2023). En lien avec le modèle de Patterson et Shewell (1987), 

l’indice phonologique reçu (premier phonème de la cible) augmenterait temporairement le niveau 

d’activation des représentations phonologiques dans le lexique phonologique de sortie pour les mots qui 

possèdent ce phonème initial, l’atteinte du seuil d’activation du mot-cible serait alors facilitée. 
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Au vu de ces éléments, en évaluation et en rééducation, il est fréquent de fournir à un patient qui rencontre 

un épisode de manque du mot, une ébauche phonémique (premier phonème du mot-cible) pour faciliter la 

récupération lexicale. La réponse à cet indiçage permet également de différencier une perte d’information 

d’une altération des mécanismes d’accès (Monetta et al., 2021). Nous utiliserons par ailleurs cette technique 

d’indiçage dans notre partie expérimentale.  

4. Parole et chant : quelle différence ? 
 

Nous avons passé en revue les modèles de production des mots en modalité parlée et l’explication des 

difficultés d’accès lexical. Dans la section qui suit, nous envisageons la différence entre production parlée et 

chantée.  
 

Comme décrit précédemment, une dissociation « automatico-volontaire » est souvent observée dans le 

cadre de l’aphasie de Broca. Ainsi, les patients peuvent par exemple éprouver plus de difficultés à produire 

« volontairement » (de manière contrôlée) le nom d’un jour de la semaine ou d’un mois de l’année qu’à 

réciter l’ensemble des jours ou des mois « automatiquement » sous forme d’énumération. Cette dissociation 

semble également concerner la différence entre chant et parole. En effet, plusieurs études et observations 

cliniques ont mis en évidence le fait que le chant était généralement davantage préservé comparativement 

au langage parlé chez des patients atteints d’aphasie non-fluente, tant chez des musiciens que chez des 

personnes sans éducation musicale particulière (Peretz et al., 2004 ; Stahl et al, 2013).  
 

Certains auteurs ont tenté d’expliquer cette préservation des capacités de chant chez les patients aphasiques 

en adoptant une perspective linguistique. Ils ont distingué deux formes de discours : le discours 

propositionnel et le discours non propositionnel (Ellis & Young, 1996). Le discours non propositionnel ou 

langage automatique, se définit comme des énoncés « préfabriqués », un discours conventionnalisé, 

dépendant du contexte et qui ne nécessite pas d’analyse syntaxique ni la construction de nouvelles 

structures pour exprimer un message. Ceci correspond par exemple à des formules de politesse, des 

banalités, des énumérations,… Les paroles d’une chanson bien connue du patient et ne faisant plus appel à 

des processus conscients de construction syntaxique représenteraient également un discours non 

propositionnel. A l’inverse, le discours propositionnel correspond à l’expression intentionnelle de sa pensée. 

Le langage parlé en est un exemple.  Il s’agit donc de productions langagières contrôlées et génératives que 

les individus utilisent dans leur vie quotidienne pour exprimer leurs idées (Jackson, 1878). Le langage 

propositionnel fait intervenir l’assemblage de différentes structures suivant des règles phonologiques, 

morphologiques et grammaticales, en puisant dans un lexique. Selon cette perspective linguistique, le 

discours propositionnel serait ainsi impacté par l’aphasie tandis que le discours non propositionnel resterait 

(relativement) intact. 
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Des données neurologiques permettent aussi de donner une explication à cette dissociation. En effet, les 

réseaux cérébraux activés pour le langage articulé et le chant ne se recouvrent pas entièrement. Des études 

de neuro-imagerie fonctionnelle chez des sujets sains sans aphasie soutiennent cette hypothèse et 

soulignent que le chant entraine une activité cérébrale davantage latéralisée à droite là où la tendance 

opposée est observée pour la production de la parole (Brown, 2006). Nous aurions donc, d’une part, une 

latéralisation dans l’hémisphère gauche pour la perception et la production de la parole. D’autre part, il 

semblerait que le traitement de la musique soit associé à des activations cérébrales prédominantes à droite 

par rapport à la parole, mais s’étendant également dans des régions de l’hémisphère gauche. Le réseau 

cérébral activé pour le chant serait alors bihémisphérique. Certains aspects mobilisent des régions de 

l’hémisphère gauche. C’est le cas du traitement temporel (rythme) (Jungblut et al., 2012). D’autres 

paramètres du traitement de la musique tels que la perception de la mélodie et l’analyse du spectre de 

fréquences employées (hauteur) sollicitent davantage des régions de l’hémisphère droit.  
 

Ainsi, il existerait deux voies pour l’articulation des mots (Özdemir et al., 2006). La première voie, impliquée 

pour les mots parlés, fait essentiellement appel aux régions langagières de l’hémisphère gauche. La 

deuxième voie, impliquée lorsqu’on parle en suivant une mélodie, et donc sollicitée lorsque les mots sont 

chantés, ferait intervenir, quant à elle, les deux hémisphères cérébraux. Ce serait cette organisation 

bihémisphérique qui pourrait expliquer la relative préservation du chant chez les patients aphasiques. Les 

lésions touchant les régions langagières de l’hémisphère gauche et provoquant l’aphasie laisseraient donc 

intact, au moins en partie, le réseau d’activation cérébrale impliqué dans la musique et le chant (Schlaug et 

al., 2008).  

Notons cependant que ces deux voies ne sont pas totalement distinctes de sorte que les réseaux cérébraux 

activés lors de la production de la parole et du chant se recouvrent partiellement. A ce jour, les données 

empiriques soutiennent donc un rôle des deux hémisphères dans la production de la parole et du chant, 

avec une tendance à une plus grande latéralisation gauche pour la parole et à une activation cérébrale 

davantage latéralisée à droite pour le chant (Özdemir et al, 2006 ; Schlaug et al., 2010).  

Ces données neurologiques rejoignent la perspective linguistique évoquée plus haut. Dans l’aphasie de 

Broca, les lésions des régions langagières de l’hémisphère gauche impacteraient donc le discours 

propositionnel tandis que les processus sensori-moteurs de l'hémisphère droit, toujours intacts, 

permettraient au patient l’expression d’un discours non propositionnel relativement préservé (Wilson et al., 

2006). 
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Rappelons finalement que parole et musique reposent sur les même paramètres acoustiques : la hauteur 

(fréquence), la durée (et, par extension, le rythme), le timbre et l’intensité (Besson et al., 2011). Ainsi, la 

prosodie de la parole est parfois décrite comme la musique du langage (Zumbansen, 2014). De plus, tant 

dans la musique que dans le langage parlé, différents éléments sont organisés de façon séquentielle et 

hiérarchique en suivant des règles syntaxiques. Plusieurs études en neuroimagerie montrent d’ailleurs un 

chevauchement entre les traitements syntaxiques effectués sur des stimuli musicaux et ceux réalisés sur des 

stimuli langagiers (Patel, 2003).  

5. Intérêt de la musique et du chant dans la réorganisation corticale suite à une lésion 
 
Le cerveau est doté d’une incroyable capacité d’adaptation. En effet, la notion de plasticité cérébrale est à 

présent largement reconnue au sein de la communauté scientifique. Ce concept fait référence au fait que le 

cerveau est capable de se réorganiser au niveau structurel et fonctionnel suite à des changements dans 

l’environnement ou en réponse à des lésions (Léonard, 2009). Nous nous intéressons plus spécifiquement 

dans ce travail à la réorganisation corticale qui a lieu chez des patients ayant subi des lésions impactant les 

zones du langage localisées dans l’hémisphère gauche. 
 

Les patients présentant de larges lésions hémisphériques gauches entraînant une aphasie non-fluente 

sévère ne montrent généralement pas une bonne récupération spontanée et les méthodes traditionnelles 

de prise en charge logopédique ne semblent pas leur être aussi bénéfiques qu’aux patients présentant des 

lésions moins étendues ou d'autres types d’aphasie (Schlaug et al., 2010). Dans le cadre de la récupération 

chez les patients aphasiques, plusieurs études ont mis en évidence un rôle important des régions préservées 

de l’hémisphère gauche tandis que d’autres études proposent que les fonctions langagières sont rétablies 

lorsqu’elles peuvent s’appuyer sur des régions de l'hémisphère droit amenant ainsi à une compensation 

(Cappa, 2011). 
 

Le consensus actuel est qu’il existe deux voies de récupération selon la taille de la lésion (Schlaug et al., 

2010). Chez les patients présentant des lésions peu étendues dans l’hémisphère gauche, aurait lieu un 

recrutement des zones cérébrales gauches proches de la zone lésée (Seron & Van der Linden, 2016). Pourrait 

s’ajouter à cela une implication variable des régions homologues de l’hémisphère droit. En effet, il est 

intéressant de souligner que, quelle que soit la taille de la lésion, des activations ont été observées dans les 

régions homologues de l’hémisphère droit chez des patients aphasiques durant la passation de tâches 

langagières (Rosen et al., 2000). Chez les patients présentant des lésions étendues dans l'hémisphère gauche 

touchant les zones du langage, la récupération aurait essentiellement lieu via une réorganisation corticale 

impliquant le recrutement des régions homologues de l'hémisphère droit (Rosen et al., 2000).  
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Néanmoins, si les deux hémisphères peuvent intervenir dans la récupération, notons tout de même que, 

lorsque les activations dominent dans les aires péri-lésionnelles gauches, la récupération semble être de 

meilleure qualité que lorsqu’elle est surtout associée à une compensation interhémisphérique via 

recrutement important de l’hémisphère droit (Anglade et al., 2014 ; Perani et al., 2003 ; Rosen et al., 2000 

cités par Seron & Van der Linden, 2016).  
 

Par ailleurs, certains auteurs se sont intéressés au faisceau arqué, un faisceau de substance blanche (fibres 

associatives longues) qui connecte le cortex temporal et frontal au sein d’un hémisphère cérébral. 

Classiquement, on le décrit comme reliant l’aire de Broca à l’aire de Wernicke dans l’hémisphère gauche. Il 

semble que ce faisceau soit cependant nettement moins développé dans l’hémisphère droit. Des chercheurs 

ont investigué le développement de ce faisceau de substance blanche dans l’hémisphère droit chez des 

patients aphasiques participant à des activités de chant (Schlaug et al., 2009). Il ressort de leur étude que les 

patients montrent une augmentation significative du nombre de fibres myélinisées et du volume du faisceau 

arqué droit après 75 sessions de thérapie chantée (type Melodic Intonation Therapy (MIT)). Ceci suggère 

donc que la thérapie chantée pourrait modifier la connectivité de l’hémisphère droit via le renforcement du 

faisceau arqué et ces modifications cérébrales pourraient être à l’origine de certains progrès langagiers 

observés chez les patients aphasiques participant à des activités de chant (Schlaug et al., 2009). 
 

Ces différents éléments suggèrent donc la pertinence de programmes de rééducation visant à stimuler la 

réorganisation corticale, en ciblant, autant que possible, les zones péri-lésionnelles gauches mais également 

les régions homologues de l’hémisphère droit, afin de faciliter et de maximiser le processus de récupération 

des habiletés langagières. Comme évoqué précédemment, le chant impliquerait des activations 

bihémisphériques et solliciterait des réseaux cérébraux en partie différents de ceux impliqués dans le 

langage parlé. Nous verrons ainsi dans la suite de ce travail que plusieurs auteurs à l’origine de thérapies 

chantées tentent de mobiliser via le chant les zones péri-lésionnelles gauches mais aussi les régions 

homologues de l’hémisphère droit en compensation ou en soutien aux régions lésées de l’hémisphère 

gauche. 

 

6. Thérapies chantées existantes en aphasie : Melodic Intonation Therapy (MIT) et 
variantes 
 

Partant du constat que les patients souffrant d’aphasie non-fluente sévère sont parfois capables de chanter 

des morceaux entiers de façon fluente, Sparks R., Albert M. & Helm N. ont créé en 1973 la Melodic Intonation 

Therapy (MIT). Cette technique de rééducation consiste à produire des mots et des phrases en suivant une 

mélodie et en exagérant la prosodie naturelle de la parole. La MIT utilise ainsi des variations de hauteur et 

un rythme (Albert et al., 1973). Les variations de hauteur sont produites sur deux notes : la hauteur élevée 



 29 

est utilisée pour les syllabes accentuées et la hauteur basse pour les syllabes non accentuées. Cette 

technique de facilitation est appelée « parole intonée » (Sparks, 2008). A cela s’ajoute le tapotement avec la 

main gauche du rythme à chaque syllabe produite. La lecture labiale est également un élément facilitateur 

qui peut être utilisé par le patient dans cette thérapie (Zumbansen et al., 2014). 
 

Une adaptation française de la MIT originale a été proposée par Van Eeckhout et al. (1995), il s’agit de la 

« Thérapie Mélodique et Rythmée (TMR) ». Plusieurs autres thérapies chantées inspirées de la MIT ont 

également vu le jour, citons, parmi les plus utilisées, la « Speech-Music Therapy for Aphasia (SMTA) » (De 

Bruijn, Zielman & Hurkmans, 2005) et la thérapie « Singen, Intonation, Prosodie, Atmung (respiration), 

Rhythmus, Improvisation (SIPARI) » (Jungblut & Aldridge, 2004). Ces différents programmes sont destinés à 

des patients présentant une aphasie non-fluente associée ou non à des troubles moteurs de la parole. 
 

Toutes ces thérapies chantées ont en commun un travail centré autour du rythme et de la mélodie. La séance 

peut débuter par un entraînement vocal similaire à celui des thérapies vocales, avec des exercices de 

respiration et de pose de la voix. Ensuite, des exercices rythmiques sont réalisés, par exemple en demandant 

au patient de reproduire des séquences de coups frappés par le clinicien. Le travail de la mélodie peut quant 

à lui commencer par le fredonnement d’une mélodie entendue (De Bruijn et al., 2005 ; Jungblut & Aldridge, 

2004 ; Tomaino, 2012 ; Van Eeckhout et al., 1995).  
	

Après cela, ces éléments musicaux (mélodie, rythme) entrainés isolément sont travaillés sur du matériel 

verbal. Le matériel utilisé suit, le plus souvent, une progression débutant par le travail de voyelles, puis de 

syllabes, de mots et finalement de phrases. Chaque item est chanté, en suivant une mélodie et en respectant 

un rythme. Des stratégies d’aide à la production telles que des gestes ou la visualisation du placement 

articulatoire peuvent aussi être associées. Le patient peut également être invité à concrétiser le rythme de 

production en accompagnant chaque mot ou chaque syllabe produit d’un coup frappé. Enfin, le clinicien 

apprend progressivement au patient comment abandonner les composantes musicales de ses productions 

verbales et, de cette façon, repasser à la parole classique (De Bruijn et al., 2005 ; Jungblut & Aldridge, 2004 ; 

Tomaino, 2012 ; Van Eeckhout et al., 1995). 
 

Notons finalement que ces différentes thérapies peuvent être utilisées en individuel avec le patient ou 

adaptées pour être proposées à un groupe de patients.  

 

 

 

 

 



 30 

6.1. Thérapies chantées : efficacité et ingrédients actifs  
 

Selon les fondateurs de la MIT, le chant devrait favoriser une compensation des déficits langagiers entrainés 

par les lésions de l’hémisphère gauche via une plus grande sollicitation des régions homologues de 

l’hémisphère droit (Schlaug et al., 2010 ; Zipse et al., 2009). Actuellement, les recherches menées sur les 

thérapies chantées apportent des conclusions encore floues quant aux mécanismes cérébraux entrant en 

jeu dans l’amélioration de la fluence chez les patients aphasiques (Zhang et al., 2022). Il semble que le chant 

mobilise effectivement les zones fronto-temporales droites mais il ne semble pas induire de transfert de la 

fonction langagière de l'hémisphère gauche vers l’hémisphère droit (Callan et al., 2006). Néanmoins, 

plusieurs études ont mis en évidence l’efficacité de la MIT et plus largement le rôle prometteur du chant 

dans la rééducation de patients aphasiques non-fluents (Zhang et al., 2023).  

L’efficacité globale des thérapies chantées a donc été suggérée par plusieurs études (voir par exemple, Van 

de Sandt-Koenderman et al., 2010 ; Zhang et al., 2022). Ainsi, des progrès ont été soulignés notamment sur 

les capacités articulatoires (Hurkmans et al., 2015 ; Tomaino, 2012 ; Wilson et al., 2006), l’intelligibilité 

(Hurkmans et al., 2015 ; Kim & Tomaino, 2008) et le discours spontané (Jungblut, 2005 ; Li et al., 2019 ; Raglio 

et al., 2016) de patients aphasiques non-fluents. Quatre composantes pourraient expliquer cet effet 

facilitateur du chant pour améliorer la fluence chez ces patients : 
 

 

- D’abord, le chant permet une vitesse d’articulation des mots moins rapide que la parole. Or, il est 

suggéré que l’hémisphère droit intervient davantage dans le traitement de signaux modulés 

lentement tandis que l’hémisphère gauche est plus sensible aux signaux modulés rapidement. Le 

ralentissement de l’articulation observé lorsqu’on chante pourrait donc diminuer la dépendance à 

l’hémisphère gauche (Norton et al., 2009). 
 

- Ensuite, l’allongement des syllabes permettrait de distinguer et d’isoler plus aisément les phonèmes 

qui ensemble forment des mots puis des phrases. Ce mécanisme de segmentation associé à une 

réduction de la vitesse de production dans le chant aiderait les patients à produire un discours fluent 

via un soutien des structures de l’hémisphère droit (Schlaug et al., 2008).  
 
 

- De plus, certaines caractéristiques prosodiques telles que l’intonation et les variations de hauteur 

associées au chant pourraient représenter des indices qui aident les patients à grouper les syllabes 

en mots et les mots en phrases. Ce « chunking » solliciterait également des régions de l’hémisphère 

droit. En outre, la composante de rythme des thérapies chantées permettrait de solliciter les zones 

péri-lésionnelles gauches chez les patients aphasiques. Les variations de hauteur pourraient 

également agir comme un facilitateur favorisant cette réactivation efficace des zones péri-

lésionnelles gauches. En effet, par exemple dans la parole intonée proposée par la MIT originale, 
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l'information sur la hauteur ajouterait un indice redondant au rythme. De fait, la hauteur élevée est 

produite sur les syllabes accentuées, qui sont également prononcées sur les notes plus longues, 

tandis que la hauteur basse se trouve sur les syllabes non accentuées et les notes plus courtes. Les 

variations de hauteur pourraient donc aider à traiter les modèles rythmiques et à soutenir la 

réactivation des zones hémisphériques gauches liées au rythme et au langage (Zumbansen et al., 

2014). 
 

- Enfin, taper de la main gauche à chaque syllabe chantée, à la façon d’un métronome, permettrait au 

patient de faire appel à un réseau sensori-moteur de l’hémisphère droit qui faciliterait la production 

verbale (Norton et al., 2009). En effet, il a été mis en évidence qu’il existerait des réseaux neuronaux 

communs entre le mouvement des mains et l’articulation (Gentilucci et al., 2000). Le tapotement de 

la main gauche solliciterait donc un réseau sensori-moteur de l’hémisphère droit qui contrôle à la 

fois les mouvements de la main et de l’articulation verbale (Gentilucci & Dalla Volta, 2008, cités par 

Stahl et al., 2011 ; Schlaug et al., 2008). Ceci expliquerait son effet facilitateur dans la production 

verbale. 
 

Finalement, des chercheurs se sont intéressés aux paramètres à prendre en compte dans le but de maximiser 

l’efficacité des thérapies chantées chez les patients aphasiques. Ainsi, Racette et ses collaborateurs (2006) 

ont testé différentes conditions de chant. Les auteurs ont souligné que la condition permettant une 

amélioration de la fluence chez les patients aphasiques était celle où le patient chantait en même temps que 

le thérapeute. Ceci permettrait au patient de synchroniser sa production avec le modèle stable qui lui est 

fourni par le thérapeute. Ainsi, la simple imitation ne serait pas suffisante, les patients n’en tireraient profit 

pour améliorer leur fluence qu’en produisant à l’unisson avec le modèle. De fait, les auteurs n’observaient 

pas d’augmentation de la fluence dans des exercices de répétition lorsqu’un court délai était introduit après 

avoir entendu le modèle. Une explication à ce phénomène viendrait de l’intervention du système des 

neurones miroirs qui permettraient d’établir un lien direct entre perception et production. Via un 

phénomène d’intégration sensori-motrice, l’intégration des stimuli sensoriels faciliterait la programmation 

et l’exécution motrice (Racette et al., 2006).  
 

Plusieurs thérapies chantées sont donc utilisées auprès de patients aphasiques non-fluents. Ces thérapies 

semblent efficaces pour la rééducation des composantes motrices de la parole (Hurkmans et al., 2015 ; 

Racette et al., 2006 ; Zumbansen & Tremblay, 2019) et paraissent également avoir un effet positif sur le 

fonctionnement langagier des patients (Giroux & Lévêque, 2022 ; Koshimori et al., 2025 ; Li et al., 2019). 

Dans la section qui suit, nous parcourons les résultats obtenus par plusieurs méta-analyses quant à l’effet 

des thérapies chantées sur les habiletés langagières des patients. 
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6.2. Effets des thérapies chantées sur les habiletés langagières 
 
 

Des progrès ont été soulignés suite à la participation à des activités de thérapie chantée chez des patients 

aphasiques non-fluents sur le versant productif du langage oral, et, dans certaines études, également sur 

versant réceptif (Bonakdarpour et al., 2003 ; Hough, 2010).  

Nous avons consulté les résultats de plusieurs méta-analyses qui se sont interrogées quant à l’efficacité des 

thérapies chantées sur les habilités langagières de patients atteints d’aphasie non-fluente. Dans les 

paragraphes suivants, nous synthétisons les résultats de ces méta-analyses par type de tâche : 

- En ce qui concerne l’effet des thérapies chantées sur des tâches de dénomination orale. La méta-

analyse de Giroux & Lévêque (2022) souligne que les programmes de thérapie chantée seraient à 

l’origine de progrès significatifs dans des tâches de dénomination orale. La méta-analyse de 

Koshimori et al. (2025) met également en évidence des progrès significatifs sur les capacités de 

dénomination orale suite à la participation aux thérapies chantées. En revanche, les méta-analyses 

de Gong & Ye (2024) et de Gu et al. (2024) suggèrent que les thérapies chantées n’auraient pas 

d’impact significatif sur les tâches de dénomination. Enfin, la méta-analyse de Liu et al. (2022) met 

en évidence, elle, un gain significatif uniquement en phase subaiguë.  

- En ce qui concerne l’effet des thérapies chantées sur des tâches de répétition (de mots et de phrases). 

Les différentes méta-analyses que nous avons consultées se rejoignent et soulignent une 

amélioration significative des performances en répétition suite aux thérapies chantées chez des 

patients aphasiques non-fluents (Giroux & Lévêque, 2022 ; Gong & Ye, 2024 ; Gu et al., 2024 ; Haro-

Martínez et al., 2021 ; Koshimori et al., 2025 ; Popescu et al., 2022). 
 

- En ce qui concerne l’effet des thérapies chantées sur des tâches de compréhension orale. La méta-

analyse de Giroux & Lévêque (2022) met en évidence des gains significatifs en compréhension orale 

suite à la participation à des thérapies chantées. Par contre, les méta-analyses de Gong & Ye (2024), 

de Gu et al. (2024) et de Liu et al. (2022) ne mettent en évidence aucune efficacité significative des 

thérapies chantées pour les tâches de compréhension orale.  

 
- Nous observons que très peu d’études se sont intéressées à l’effet des thérapies chantées sur le 

langage écrit. Parmi les méta-analyses que nous avons consultées, seule la méta-analyse de Giroux 

& Lévêque (2022) renseigne des données concernant le langage écrit. Ces résultats suggèrent que les 

thérapies chantées n’amélioreraient pas les capacités d’écriture des patients (Giroux & Lévêque, 

2022). 
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Par ailleurs, notons que la méta-analyse de Giroux & Lévêque (2022) met également en évidence des gains 

significatifs sur des tâches de sémantique et de syntaxe suite à la participation aux thérapies chantées. 

Finalement, nous constatons que la question du maintien à long terme des effets des thérapies chantées 

demeure peu explorée dans la littérature scientifique. Plusieurs auteurs soulignent en effet que la majorité 

des études se concentrent uniquement sur les effets immédiats mesurés en fin de traitement (Haro-Martínez 

et al., 2021 ; Zumbansen et al., 2014). Parmi les rares travaux ayant inclus une évaluation différée, Van der 

Meulen et al. (2016) rapportent que, chez des patients atteints d’aphasie non-fluente chronique, les gains 

significatifs obtenus sur les capacités de répétition de phrases via la MIT ne se sont pas maintenus six 

semaines après la fin de la thérapie. Nous relevons également les résultats d’une étude menée par 

Siponkoski et al. (2022). Les auteurs ont investigué l’effet de la combinaison de séances hebdomadaires de 

chant en chœur (protocole inspiré de la MIT et adapté pour un groupe) et d’entrainement à domicile sur 

tablette chez des patients aphasiques chroniques. Des gains significatifs ont été observés notamment sur les 

épreuves de répétition et de dénomination de la WAB (Western Aphasia Battery) au terme de 4 mois 

d’intervention. L’entrainement a ensuite été interrompu pendant 5 mois et les auteurs soulignent que les 

gains obtenus se sont maintenus après l’arrêt.  

Concernant plus largement les thérapies langagières proposées aux patients aphasiques, Menahemi-Falkov 

et al. (2021) indiquent que le maintien à long terme des progrès thérapeutiques est un aspect crucial pour 

évaluer l’efficacité des traitements mais qu’il est souvent négligé. Menahemi-Falkov et al. (2021) ont ainsi 

réalisé une méta-analyse s’intéressant au maintien dans le temps des progrès obtenus suite à des 

programmes de rééducation langagière chez des patients aphasiques chroniques. Les résultats de cette 

méta-analyse mettent en évidence que, pour 1/3 des patients ayant obtenu des gains significatifs suite à une 

thérapie langagière, ces gains ne se maintiennent pas 8 semaines après l’arrêt de l’intervention. 

 

7.   Mémoire, aphasie et chanson 
 
La méthodologie employée pour notre deuxième étude consistant en l’apprentissage des paroles de deux 

chansons, il nous semble pertinent d’envisager les déficits mnésiques observés dans le cadre de l’aphasie. 

Nous envisagerons également l’impact du chant sur la mémorisation et la récupération d’informations en 

mémoire. 

 
7.1. Déficit en mémoire de travail verbale 

La mémoire de travail (MT) est définie par Baddeley (1992) comme un système de maintien temporaire et 

de manipulation de l’information en vue de réaliser une tâche cognitive. Plusieurs études suggèrent que les 

troubles de la MT, et en particulier de la mémoire de travail verbale, constituent un déficit fréquemment 
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associé à l’aphasie (Laures-Gore et al., 2011 ; Martin & Ayala, 2004 ; Wright & Fergadiotis, 2011). Ce déficit 

serait donc bien plus souvent observé chez les patients aphasiques que chez des témoins neurologiquement 

sains et chez des personnes présentant une lésion cérébrale sans aphasie (Kasselimis et al., 2013 ; Laures-

Gore et al., 2011 ; Potagas et al., 2011). Ces déficits touchant la MT verbale se révèlent le plus souvent 

durables et restent présents chez des patients qui semblent avoir récupéré de leurs troubles du langage 

(Caramazza et al., 1981, cités par Majerus, 2018).  

En outre, de façon très succincte, il convient de ne pas considérer la mémoire de travail verbale comme un 

tout unitaire mais comme l’association de différentes composantes (aspect « item », aspect « ordre sériel », 

contrôle attentionnel et exécutif) (Majerus, 2018). Chaque patient peut présenter un déficit sur une ou 

plusieurs de ces composantes donnant lieu à des difficultés dans des tâches faisant appel à ces composantes 

atteintes. Ainsi, les profils de déficit de mémoire de travail verbale sont très hétérogènes chez les patients 

aphasiques, et par conséquent, les prises en charge proposées doivent être envisagées en regard des 

atteintes spécifiquement observées chez chaque patient (Majerus, 2018).  

Nous ne visons pas dans notre mémoire une rééducation de la MT des participants et le contexte de chant 

en groupe rend difficile l’adaptation aux déficits spécifiques de MT présentés par chaque sujet. Néanmoins, 

prendre en compte ces difficultés dans un sens plus large nous semble essentiel non seulement d’un point 

de vue théorique mais également au niveau clinique. En effet, si les personnes aphasiques éprouvent des 

difficultés à maintenir l’activation des informations linguistiques durant leur traitement, elles pourraient 

bénéficier davantage d’approches thérapeutiques conçues en tenant compte de ces limitations mnésiques 

(Martin et al., 2012). Dans cet ordre d’idée, nous faisons l’hypothèse que le chant pourrait représenter une 

piste intéressante permettant de limiter la charge imposée en mémoire de travail durant l’apprentissage.  
 

 
7.2.  Le chant : un facilitateur à la mémorisation et au rappel d’informations ?! 
 

Plusieurs études ont mis en évidence que la modalité chantée pourrait favoriser l’encodage à long terme de 

l’information et faciliter sa récupération. Par exemple, dans une de leurs études, Wallace et collaborateurs 

(1991) se sont posé la question suivante : une chanson est-elle mémorisée grâce à la présence d’une 

mélodie, ou bien les paroles des chansons sont-elles mémorables en elles-mêmes grâce aux propriétés 

rythmiques et poétiques du texte ? (Wallace & Rubin, 1991). Les auteurs suggèrent suite à leurs expériences 

que le texte d’une chanson est mieux rappelé lorsqu’il est entendu sous une modalité chantée, avec une 

mélodie et un rythme, plutôt que sous une modalité parlée. Wallace conclut ainsi en 1994 dans une de ses 

études que lorsque les participants entendaient trois couplets d’un texte chantés sur la même mélodie, leur 

rappel était meilleur que lorsque le même texte était simplement présenté en modalité parlée. La modalité 
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chantée semble donc faciliter l’encodage d’un texte en mémoire (Wallace, 1994). D’autres études plus 

récentes mettent également en évidence des résultats suggérant que le chant et les éléments musicaux tels 

que la mélodie d’une chanson pourraient représenter des moyens mnémotechniques puissants facilitant 

l’encodage en mémoire et le rappel d’informations (Ferreri & Verga, 2016 ; Leo et al., 2019 ; Ludke et al., 

2014 ; Tamminen et al., 2016). 
 

Concernant plus spécifiquement les patients aphasiques, plusieurs auteurs proposent également un 

avantage de la modalité chantée sur la récupération et la production de paroles de chansons familières. Dans 

ce sens, l’étude réalisée par Kasdan & Kiran (2018) nous semble particulièrement intéressante. Ces auteurs 

ont étudié la capacité de patients aphasiques et témoins (sans aphasie) à compléter des phrases issues de 

chansons. Plus concrètement, les sujets entendaient la première moitié d’une phrase tirée d’un chanson qui 

leur était familière puis devaient la compléter. La phrase était présentée soit en modalité chantée (chanson 

originale), soit en modalité parlée, soit en modalité « entonnée » (syllabe « bum » produite sur la mélodie 

originale de la chanson). Les sujets devaient compléter la phrase dans le même format que celui du stimulus 

présenté. Les auteurs ont mis en évidence que les personnes aphasiques obtenaient des résultats 

significativement meilleurs pour la condition chantée, ensuite venait la condition parlée puis la « condition 

mélodique ». Les sujets témoins obtenaient, quant à eux, des scores comparables dans les conditions 

chantée et parlée (légèrement plus faibles en modalité parlée mais différence statistiquement non 

significative) et nettement plus faibles dans la « condition mélodique ». Les auteurs suggèrent que la mélodie 

confèrerait un avantage pour la récupération lexicale chez les patients aphasiques, puisque la production 

des paroles semble significativement meilleure dans un contexte chanté. Le fait d’entendre la mélodie via 

les paroles chantées permettrait ainsi de faciliter le rappel de la suite des paroles. Ces résultats vont dans le 

sens de l’hypothèse de l’intégration selon laquelle texte et mélodie d’une chanson sont intégrés en 

mémoire. Cette hypothèse sera détaillée plus amplement dans la section suivante, notons simplement dans 

cette étude que présenter paroles et mélodie conjointement semble facilitateur pour le rappel 

contrairement aux conditions où paroles et mélodie sont présentées isolément. Kasdan & Kiran (2018) 

concluent que le contexte chanté pourrait faciliter l’accès lexical et aider les patients aphasiques à retrouver 

des fonctions langagières. La musique pourrait donc agir comme un vecteur du langage chez les patients 

aphasiques, et pourrait ainsi être exploitée dans des thérapies utilisant le chant (Kasdan & Kiran, 2018). 
 

Dans le même ordre d’idée, Straube et collaborateurs (2008) ont réalisé une étude de cas avec un patient 

atteint d’aphasie non-fluente sévère. Cette étude visait à tester l’effet du chant sur la répétition de phrases. 

Les résultats ont mis en évidence que le patient répétait un plus grand nombre de mots correctement en 

modalité chantée par rapport à la modalité parlée. Cependant, ceci s’observait uniquement lorsque les 

phrases à répéter étaient des extraits de paroles familières (associées à la mélodie originale). Cette 
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dissociation entre chant et parole n’a pas été observée avec des paroles de chansons inconnues du sujet 

(associées à une mélodie inconnue ou familière). Ces résultats amènent les auteurs à suggérer que le chant 

pourrait aider à la production de phrases dans certains cas d’aphasie expressive sévère. Et, en regard des 

résultats positifs obtenus uniquement pour des paroles familières (associées à la mélodie originale), ce serait 

l’association entre mélodie et texte en mémoire à long terme qui pourrait expliquer cet effet facilitateur du 

chant sur la production verbale. Ces résultats sont donc également cohérents avec l’hypothèse de 

l’intégration décrite plus en détail dans la section suivante. 

 

7.3. L’hypothèse de l’intégration : paroles et mélodie, stockage indépendant ? 

Les travaux de Serafine et al. (1984) apportent des éléments de réponse à cette question. Une étude réalisée 

par Serafine et ses collaborateurs (1984) suggère en effet que la mélodie et le texte des chansons seraient 

mémorisés de manière intégrée, et non comme des éléments séparés. Ainsi, dans leur étude, 24 courts 

extraits de chansons ont été proposés aux participants (non aphasiques). Ensuite, 20 extraits à juger leur ont 

été présentés. Ces items de test comprenaient : des chansons précédemment entendues (mélodie + paroles 

entendues ensemble auparavant), des chansons qui n’avaient pas encore été entendues (mélodie + paroles 

pas entendues auparavant), des mélodies entendues auparavant mais avec de nouvelles paroles, de 

nouvelles mélodies avec des paroles déjà entendues auparavant, et des mélodies entendues auparavant 

avec des paroles entendues mais « dépareillées » (c’est-à-dire provenant d’une autre chanson entendue 

précédemment). Pour chaque extrait, les sujets devaient indiquer s’ils avaient déjà entendu cette chanson 

précise auparavant ou, si ce n’était pas le cas, s’ils en avaient déjà entendu la mélodie ou les paroles. Les 

résultats obtenus mettent en évidence que les chansons anciennes (complètes avec paroles et mélodie 

entendues ensemble auparavant) étaient très bien reconnues, tandis que la reconnaissance des anciennes 

mélodies associées à des paroles nouvelles ou dépareillées était très faible. On notera tout de même que la 

reconnaissance des anciennes paroles avec de nouvelles mélodies ou des mélodies dépareillées était 

meilleure que la reconnaissance des anciennes mélodies associées à des paroles nouvelles ou dépareillées, 

mais néanmoins inférieure à celle observée pour les chansons anciennes complètes. Les auteurs suggèrent 

donc que texte et mélodie ne sont pas totalement indissociables en mémoire. Ceci expliquant qu’une 

mélodie est mieux reconnue lorsqu’elle est accompagnée du texte original et inversement que le texte est 

davantage identifié lorsque la mélodie originale l’accompagne. Texte et mélodie ne seraient donc pas stockés 

comme des composants indépendants, mais s’appuieraient l’un sur l’autre pour permettre une 

reconnaissance efficace de la chanson. C’est ce que les auteurs ont nommé « l’hypothèse de l’intégration » 

(Serafine et al., 1984). 
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Dans ce sens, nous relevons également les conclusions d’une autre étude qui s’est aussi intéressée au lien 

entre paroles et mélodie en mémoire. Ici, il a été mis en évidence que le rappel des paroles était meilleur 

lorsqu’il était déclenché par la mélodie associée à la chanson que lorsque le titre de la chanson était donné 

aux sujets (Bartlett & Snelus, 1980). Ces résultats sont complétés par une étude plus récente menée par 

Peynircioğlu et al. (2008). Les auteurs mettent en évidence que les paroles constituent de meilleurs indices 

que les titres des chansons pour retrouver la mélodie associée. 

Notons toutefois que cette « hypothèse de l’intégration » ne fait pas l’unanimité parmi les chercheurs. Ainsi, 

Racette & Peretz ont réalisé en 2007 une étude dans laquelle les auteurs ont comparé l’effet de la modalité 

chantée vs. parlée sur l’apprentissage et le rappel des paroles de chansons. Les auteurs ont envisagé 3 

conditions : apprentissage chanté – rappel chanté ; apprentissage chanté – rappel parlé ; apprentissage parlé 

– rappel parlé. Les résultats obtenus indiquent un  avantage  lorsque les paroles des chansons sont rappelées 

en parlant (qu’elles aient été apprises en chantant ou en parlant) plutôt qu’en chantant. Les auteurs 

concluent ainsi que la mélodie aide peu à l’encodage et au rappel du texte, elle serait alors davantage vue 

comme un élément interférant plutôt que facilitant. Les auteurs soutiennent ainsi l’idée que la mélodie et 

les paroles sont traitées indépendamment plutôt que de façon intégrée. D’autres études suggèrent dans ce 

sens que les composantes musicales et linguistiques des chansons conservent une certaine autonomie, tant 

au niveau de la perception (Bonnel et al., 2001) qu’au niveau de la mémoire (Peretz, 1996).  

Nous resterons néanmoins nuancés dans nos conclusions. En effet, certains auteurs critiquent la 

méthodologie employée par Racette & Peretz (2007) incluant la présence de la musique (et donc de la 

mélodie) en arrière fond même dans la condition d’apprentissage en modalité parlée. L’idée des auteurs 

était de tester si la présence de la mélodie instrumentale, à elle seule, pouvait soutenir l’encodage des 

paroles sans qu’elles ne soient chantées. Les auteurs suggéraient également que cette condition pourrait 

faciliter le rappel des paroles car les sujets n’auraient pas à les « extraire » hors de la musique. Toutefois, 

Tamminen et al. (2016) soulignent que cette méthode pourrait avoir obscurci la différence entre les 

conditions expérimentales. Nous ajoutons dans ce sens que, finalement, aucune des 3 conditions 

d’apprentissage n’était dépourvue de mélodie, ceci limitant les interprétations possibles des résultats 

obtenus. Enfin, nous garderons en tête que cette étude a été réalisée sur une population non-aphasique 

(étudiants universitaires) contrairement à l’étude de Kasdan & Kiran (2018) évoquée précédemment qui 

s’intéresse à la fois à des patients aphasiques et non-aphasiques. 
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7.4. Comment expliquer ce potentiel effet facilitateur du chant au moment de l’encodage et du 

rappel des paroles ? 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, bien que cela ne fasse pas totalement l’unanimité (Racette & 

Peretz, 2007 ; Thaut et al., 2005), plusieurs études suggèrent tout de même un avantage de la modalité 

chantée pour l’encodage et la récupération d’un texte en mémoire (Ferreri & Verga, 2016 ; Leo et al., 2019 ; 

Ludke et al., 2014 ; Tamminen et al., 2016 ; Wallace & Rubin, 1991 ; Wallace, 1994). En effet, la mélodie et 

le rythme associés à une chanson semblent apporter une multitude d’informations. La musique constituerait 

en réalité une structure riche qui entretiendrait un lien direct avec les composantes textuelles (Wallace, 

1994). Wallace (1994) détaille les éléments suivants : 

En général, c’est en nous concentrant sur la signification profonde d’un texte que nous maximisons 

l’efficacité de son encodage en mémoire. Cependant, lorsque les caractéristiques de surface (longueur des 

mots et des lignes, répétitions, rimes,…) sont bien structurées, abondantes et interconnectées, et si, un 

élément tel que la musique, attire l’attention sur elles, alors ces caractéristiques superficielles peuvent, elles 

aussi, favoriser la mémorisation. Crowder et al. (1990) suggèrent que certains éléments du texte sont 

légèrement modifiés par la mélodie. Autrement dit, les caractéristiques musicales telles que la mélodie et le 

rythme se mêlent de manière unique au texte, et les auditeurs y sont particulièrement sensibles. Ces 

connexions deviennent alors des points d’accès, une sorte d’indiçage pour la mémoire.  
 

La musique agirait donc comme un cadre permettant de structurer l’encodage et de guider le rappel du texte 

(Purnell-Webb & Speelman, 2008). Au moment de l’encodage, la mélodie relie et regroupe les lignes. Elle 

structure et organise le texte, facilitant ainsi son apprentissage. Lors du rappel, la mélodie sert de cadre 

permettant de savoir : le nombre d’informations à rappeler, leur ordre et si des informations ont été omises. 

En plus de l’appui offert par le sens du texte (les paroles racontent souvent une histoire), le signal fourni par 

la mélodie peut donc aider à reconstruire ou deviner correctement un mot ou une ligne oublié (Wallace, 

1994). Ainsi, penser à un élément de la mélodie active l’élément textuel correspondant. Par exemple, 

lorsqu’une personne se rappelle d’une mélodie, elle sait alors combien de syllabes se trouvent sur chaque 

ligne, combien de syllabes sont accentuées, et quelle est la longueur de chaque segment. Les rimes 

permettent également de lier les éléments du texte entre eux et réduisent alors les risques de modification 

(Wallace & Rubin, 1991). De façon intéressante, des auteurs ont relevé que lorsque des erreurs dans le rappel 

d’une chanson sont observées, les modifications conservent généralement la rime (Rubin, 1995) et le 

nombre de syllabes par ligne (Wallace, 1994). 
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Par ailleurs, la mélodie fournit une information séquentielle importante permettant de suivre un certain 

ordre à l’encodage et l’ordre qui correspond au moment du rappel (Ferreri & Verga, 2016). Ce rappel 

séquentiel réduit aussi le risque pour le sujet d’oublier une partie du contenu sans s’en rendre compte 

(Wallace, 1994). 
 

Enfin, la structure séquentielle du texte et la présence de la mélodie peuvent permettre à une personne de 

retrouver un point d’accès à partir duquel reprendre le rappel même si une portion du texte a été oubliée, 

par exemple le début du couplet suivant. Ceci évite d’atteindre un moment de blocage comme cela est 

souvent observé dans le cas du rappel d’un texte (Wallace, 1994). 

 

Notons finalement que, pour être facilitatrice, la mélodie utilisée doit être facilement acquise c’est-à-dire 

simple, claire, répétitive et présentée plusieurs fois aux sujets. Sinon, elle pourrait constituer une charge 

supplémentaire pour l’attention et la mémoire. Ainsi, des paroles chantées sur une mélodie complexe ou 

changeante peuvent être plus difficiles à mémoriser que leur version parlée (Wallace, 1994). En guise 

d’illustration, l’étude de Wallace (1994) souligne que, lorsque les participants ont entendu trois couplets 

d’un texte présentés en modalité chantée avec la même mélodie, ils ont ensuite mieux rappelé ce texte que 

lorsqu’ils l’avaient entendu en modalité parlée. En revanche, lorsqu’une mélodie différente était utilisée 

pour chaque couplet, les participants fournissaient un rappel du texte plus précis lorsqu’il était parlé. 

 

En conclusion à cette section, la modalité chantée pourrait présenter un effet facilitateur sur l’encodage et 

la récupération des paroles de chansons, notamment en liant mélodie et texte en mémoire. Dans le contexte 

plus spécifique des patients aphasiques, nous faisons l’hypothèse que la modalité chantée de rappel des 

paroles place les patients dans un « mode automatique » guidé par la mélodie. Or, en lien avec la dissociation 

automatico-volontaire décrite précédemment, les productions automatisées sont généralement davantage 

préservées chez les patients atteints d’aphasie non-fluente. Ce côté automatique associé à un rappel chanté 

maximiserait ainsi l’effet facilitateur observé sur la récupération et la production des paroles en modalité 

chantée comparativement à la modalité parlée. Ceci fait également écho au discours non propositionnel 

décrit précédemment comme étant davantage préservé chez les sujets atteints d’aphasie non-fluente de par 

son caractère automatisé (Ellis & Young, 1996).   
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8. Résumé de clôture de la revue de la littérature 
 
L’aphasie non-fluente, du type aphasie de Broca, se caractérise par une altération significative des  

productions verbales, dont le manque du mot constitue l’un des symptômes majeurs. L’analyse des 

mécanismes d’accès lexical à travers différents modèles théoriques, tels que celui proposé par Patterson et 

Shewell (1987) et la Node Structure Theory (MacKay, 1987), permet de mieux comprendre ce symptôme de 

manque du mot et les facteurs susceptibles d’influencer la récupération lexicale. 
 

Chez les patients atteints d’aphasie non-fluente, la distinction entre parole et chant est particulièrement 

pertinente, le chant étant généralement davantage préservé (Peretz et al., 2004 ; Stahl et al., 2013). Ceci, 

car la musique et le chant mobiliseraient des réseaux neuronaux partiellement distincts de ceux impliqués 

dans la parole (Schlaug et al., 2010). Les thérapies chantées pourraient alors constituer une méthode de 

prise en charge permettant de s’appuyer sur des ressources cérébrales encore intactes et favorisant une 

réorganisation corticale post-lésionnelle (Schlaug et al., 2008). Ainsi, des progrès ont été observés sur les 

habiletés langagières de patients aphasiques non-fluents suite à leur participation à des thérapies chantées 

(voir par exemple, Giroux & Lévêque, 2022 ; Gu et al., 2024 ; Koshimori et al., 2025). Toutefois, l’évaluation 

du maintien à long terme de ces gains reste un enjeux crucial (Haro-Martínez et al., 2021 ; Zumbansen et al., 

2014). 

 

Pour finir, le chant pourrait constituer une approche thérapeutique efficace chez les personnes aphasiques 

permettant de limiter la charge qui leur est imposée en mémoire de travail verbale durant l’apprentissage. 

La modalité chantée favorisait également l’encodage à long terme de l’information et faciliterait le rappel 

(voir par exemple, Wallace, 1994). Finalement, nous faisons l’hypothèse que, chez les patients aphasiques 

non-fluents, le chant pourrait engager un « mode automatique » soutenu par la mélodie facilitant la 

production de paroles mémorisées. Le chant représenterait ainsi un moyen de tirer profit de la préservation 

des productions automatisées souvent observée chez les patients atteints d’aphasie non-fluente.  
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III. Objectifs et hypothèses 
 
 

1. Première étude  

Comme détaillé dans la partie théorique de notre travail, un certain nombre d’études ont investigué les 

progrès qui peuvent être observés suite à la participation à des thérapies chantées chez les patients 

aphasiques non-fluents et plusieurs de ces études ont pu mettre en évidence des résultats significativement 

positifs sur le niveau de fonctionnement langagier des patients (voir par exemple, Giroux & Lévêque, 2022 ; 

Koshimori et al., 2025). En revanche, nous avons constaté que la question du maintien à long terme des 

effets des thérapies chantées demeure très peu explorée dans la littérature (Haro-Martínez et al., 2021 ; 

Zumbansen et al., 2014) et les rares travaux ayant inclus une évaluation différée apportent des résultats 

mitigés. Concernant plus largement les thérapies langagières proposées aux patients aphasiques, le maintien 

à long terme des progrès thérapeutiques est à nouveau une question souvent négligée et pourtant cruciale 

(Menahemi-Falkov et al., 2021 ; Rose et al., 2014). Ainsi, la méta-analyse réalisée par Menahemi-Falkov et 

al. (2021) à ce sujet met en évidence que, pour 1/3 des patients ayant obtenu des gains significatifs suite à 

une thérapie langagière, ces gains ne se maintiennent pas 8 semaines après l’arrêt de l’intervention.  
 

En regard de ce manque de données concernant le maintien à long terme des gains obtenus suite à la 

participation à des activités de thérapie chantée, notre étude se veut exploratoire et vise à examiner si une 

interruption de l’activité chorale a un effet sur les compétences langagières de patients atteints d’aphasie 

non-fluente à un stade chronique fréquentant les séances hebdomadaires de thérapie chantée en groupe 

depuis plusieurs années. Cet arrêt des séances s’est étalé sur une période de quatre semaines. 
 

Pour le groupe de participants de notre étude, nous ne disposons d’aucune donnée concernant le niveau 

des patients à leur entrée à la chorale et renseignant un éventuel gain obtenu sur leur fonctionnement 

langagier suite à leur participation à la thérapie chantée. Néanmoins, en regard de la littérature évoquée 

précédemment (voir par exemple, Giroux & Lévêque, 2022 ; Koshimori et al., 2025), nous faisons l’hypothèse 

que des gains significatifs peuvent avoir été observés. Ainsi, nous souhaitons explorer si l’arrêt de la 

thérapie chantée en groupe conduit à un déclin du fonctionnement langagier des patients sur les aspects 

suivants :  
 

- la vitesse et la précision d’accès lexical (mises en évidence, dans notre travail, via des tâches de 

dénomination orale d’images).  
 

- les habiletés de répétition de mots et de non-mots.  

 
- l’efficacité des traitements d’entrée (mise en évidence, dans notre travail, via des tâches de 

discrimination auditive et de décision lexicale orale).  
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- les capacités de jugement de rimes sur images.  
 

- l’efficacité du système sémantique (mise en évidence, dans notre travail, via une tâche 

d’appariement sémantique d’images).  

 
Au cas où un déclin serait observé sur ces habilités langagières chez les patients, nous avons également inclus 

deux tâches contrôle (écriture sous dictée de mots et calcul mental) qui nous permettront de prendre 

position quant à la spécificité de cet éventuel déclin. 

 

2. Deuxième étude  
 

Comme développé dans notre introduction théorique, le manque du mot est un symptôme observé chez 

(presque) tous les patients aphasiques. Il se révèle handicapant au quotidien et est malheureusement 

souvent persistant malgré les prises en charge entreprises (Bogliotti, 2012 ; Goodglass & Wingfield, 1997).  

En regard de l’amélioration observée à des tâches de dénomination orale chez des personnes aphasiques 

non-fluentes participant à des activités de chant (Giroux & Lévêque, 2022 ; Koshimori et al., 2025), il semble 

possible que les thérapies chantées aient un effet positif sur la récupération lexicale chez ces patients. 

Néanmoins, l’impact du chant sur l’accès lexical semble avoir été peu investigué et les résultats publiés à ce 

jour ne font pas l’unanimité. Gu et al. (2024) et Gong & Ye (2024) soulignent par exemple dans leurs méta-

analyses portant sur l’impact des thérapies chantées qu’aucune amélioration significative n’est observée 

dans des tâches de dénomination orale. La méta-analyse de Liu et al. (2022) suggère, elle, un gain significatif 

uniquement en phase subaiguë. Par ailleurs, lorsque des études mettent en évidence des progrès significatifs 

dans des tâches de dénomination orale, il semble difficile de déterminer si cet effet positif est attribuable au 

travail de production répétée réalisé en séance ou s’il peut être mis en lien spécifiquement avec la modalité 

chantée de cette production répétée. 
 

Notre objectif est donc de tester ici l’impact de l’activation répétée d’items-spécifiques en modalité 

chantée sur la vitesse et la précision d’accès à ces mots. Plus précisément, à travers notre protocole 

expérimental en cross-over design, nous souhaitons comparer l’effet de l’entrainement de ces items 

intégrés dans les paroles de deux chansons appariées (créées spécialement pour notre étude) et apprises 

soit en modalité chantée soit en modalité parlée. Les ingrédients actifs de notre intervention chantée sont 

inspirés des thérapies chantées existantes et administrés sous la forme de chant en groupe. 
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Nos hypothèses sont les suivantes :  
 

- Une facilitation forte de l’accès lexical pour les items-cibles entrainés en modalité chantée et une 

éventuelle facilitation de l’accès lexical pour les items-cibles entrainés en modalité parlée (< à la 

modalité chantée). Ceci se traduirait par une amélioration des scores de dénomination et/ou des 

latences de dénomination sur les items-cibles suite à l'intervention chantée. Ces éléments pourraient 

éventuellement s'améliorer aussi sur les items-cibles entrainés en modalité parlée, cette éventuelle 

amélioration restant inférieure à celle obtenue en modalité chantée. Nous faisons cette hypothèse 

d’une part en regard du fait que les deux interventions mèneront les sujets à activer de façon répétée 

les mots-cibles pendant 5 semaines. Ceci pourrait alors augmenter chez les patients la fréquence 

d’usage et la récence d’activation de ces mots. Or, comme décrit précédemment, un usage peu 

fréquent et une activation peu récente d’un mot ont été mis en lien avec l’apparition d’un épisode 

de manque du mot (Burke et al., 1991 ; Burke & Shafto, 2004). Augmenter ces paramètres pourrait 

ainsi diminuer les chances de voir apparaitre un déficit d’accès lexical sur ces items. En lien avec la 

Node Structure Theory détaillée dans la partie théorique de ce travail, les connexions entre nœuds 

seraient renforcées limitant le risque d’un déficit de transmission (responsable du manque du mot) 

(Burke & Shafto, 2004). D’autre part, si les ingrédients actifs associés à la modalité chantée décrits 

dans notre protocole d’apprentissage (mélodie, rythme, percussions manuelles,…) représentent 

effectivement des éléments facilitateurs pour la réactivation des représentations phonologiques 

et la facilitation de l’accès lexical pour les items entrainés et apportent ainsi quelque chose de 

supplémentaire par rapport à la modalité parlée, alors les progrès devraient être statistiquement 

plus élevés en modalité chantée qu’en modalité parlée.  
 

- Nous n’attendons aucune évolution sur les performances obtenues pour les items de contrôle 

(items non entrainés). Dans le cas contraire, une amélioration observée sur les items-cibles ne pourra 

être interprétée comme résultant (uniquement) de notre intervention. 

 
- Un effet de fréquence qui s’atténue en post-intervention chantée. En effet, comme évoqué dans la 

partie théorique de notre travail, ce paramètre peut moduler la rapidité et la précision de l’accès 

lexical. Ainsi, moins un mot est fréquent, plus la dénomination de l’objet auquel il réfère est lente et 

peut engendrer des erreurs de paraphasie ainsi que des omissions (Burke & Shafto, 2004 ; Kittredge 

et al., 2008 ; Nickels & Howard, 1994). En lien avec la NST, Burke & Shafto (2004) suggèrent, que les 

mots produits rarement (fréquence basse) sont plus susceptibles d’être affectés par le phénomène 

de manque du mot que les mots de haute fréquence. Ceci résulterait d’un affaiblissement des 

connexions entre nœuds engendrant un déficit dans l’excitation transmise vers les nœuds 
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phonologiques (déficit de transmission). En regard de cette littérature, nous attendons donc en pré-

test davantage de difficultés dans la récupération des mots peu fréquents. Nous nous interrogeons 

quant à l’évolution de cet effet suite à l’apprentissage chanté. Nous faisons l’hypothèse que cet effet 

pourrait voir son ampleur se réduire en post-intervention chantée, l’accès aux items les plus faciles 

(fréquence élevée) restant efficace et l’accès aux items les plus difficiles (fréquence basse) devenant 

plus aisé suite à l’intervention. 

 

- Des ébauches phonémiques qui débloquent davantage les épisodes de manque du mot en post-

intervention chantée. En effet, comme développé dans la partie théorique de notre travail, 

différentes études ont mis en évidence le caractère facilitateur sur l’accès lexical associé à un indiçage 

phonologique (Li & Williams, 1989 ; Meteyard & Bose, 2018 ; Monish et al., 2023). Nous avons 

également souligné que cet indiçage se révèle d’autant plus efficace lorsque ce sont les mécanismes 

d’accès qui sont altérés plutôt qu’une perte complète de la représentation phonologique (Monetta 

et al., 2021). Dans notre étude, nous faisons l’hypothèse que cette ébauche phonémique pourrait 

se révéler être la plus efficace en post-intervention lorsqu’un épisode de manque du mot est 

rencontré sur les items-cibles entrainés en modalité chantée. En effet, si la thérapie chantée a 

effectivement permis une réactivation et une consolidation des représentations phonologiques des 

items-cibles mais que les mécanismes d’accès restent fragiles, alors nous pouvons faire l’hypothèse 

que l’ébauche phonémique sera davantage facilitatrice en post-test qu’en pré-test en modalité 

chantée. De plus si, de par les ingrédients actifs associés au chant, cette réactivation des 

représentations phonologiques est plus importante en modalité chantée qu’en modalité parlée, alors 

nous pouvons proposer que l’ébauche phonémique pourrait se révéler plus efficace en post-test 

chanté qu’en post-test parlé.  

 

- Des épisodes de manque du mot qui peuvent être débloqués en post-intervention par l’indiçage 

de la mélodie associée à la chanson apprise (indiçage fourni en post-intervention pour les items-

cibles pour lesquels le patient rencontre un épisode de manque du mot non résolu avec ébauche 

phonémique, pour les membres du groupe ayant appris le texte en modalité chantée). Ceci en regard 

de l’hypothèse de l’intégration (Serafine et al., 1984) décrite dans la partie théorique de notre travail 

selon laquelle paroles et mélodie seraient liées en mémoire, l’indiçage de l’une facilitant alors l’accès 

à l’autre (Bartlett & Snelus, 1980 ; Peynircioğlu et al., 2008). Dans cet ordre d’idée, Wilson et al. 

(2006) suggèrent également que l’entrainement avec présence d’une mélodie pourrait faciliter 

l’accès aux mots entrainés avec cette mélodie, suite à une « ébauche mélodique » agissant comme 

un indice mnésique capable de réactiver les éléments verbaux associés à la mélodie lors de 



 45 

l’encodage. Concrètement, nous faisons l’hypothèse que suite à l’indiçage mélodique, les patients 

pourraient se mettre spontanément à chanter les paroles apprises et ainsi retomber sur le mot-cible 

attendu. 

 

- Un indiçage des paroles qui débloque davantage les épisodes de manque du mot en post-

intervention chantée. (indiçage fourni en post-intervention pour les items-cibles pour lesquels le 

patient rencontre un épisode de manque du mot non résolu avec ébauche phonémique (ni avec 

indiçage de la mélodie pour la version chantée), indice donné au format chanté pour le groupe ayant 

appris la chanson en modalité chantée et au format parlé pour le groupe ayant appris le texte en 

modalité parlée).  
 

o D’une part, nous faisons l’hypothèse qu’une ébauche des paroles pourrait permettre de 

débloquer les épisodes de manque du mot rencontrés sur les items-cibles en post-test. En 

effet, nous faisons l’hypothèse, en regard de la dissociation automatico-volontaire 

fréquemment observée chez les patients atteints d’aphasie non-fluente (De Partz & Pillon, 

2014 ; Ellis & Young, 1996), que la récupération d’un mot-cible suite à une ébauche des 

paroles apprises pourrait placer les sujets dans un contexte de « production automatisée » 

davantage préservée que l’accès lexical « contrôlé » sollicité lors de de la tâche de 

dénomination. 
 

o D’autre part, si la modalité chantée présente, comme nous en faisons l’hypothèse, un 

avantage sur la modalité parlée, alors l’effet de cet indiçage pourrait être plus marqué dans 

cette modalité. En effet, les paroles apprises en modalité chantée, grâce aux ingrédients actifs 

associés au chant (rythme, mélodie,..), pourraient être mieux encodées et automatisées 

durant l'apprentissage qu'en modalité parlée. Ainsi, les travaux de différents auteurs cités 

précédemment, notamment Ferreri & Verga (2016), Purnell-Webb & Speelman (2008) et 

Wallace (1994), suggèrent qu'un guidage est apporté par la modalité chantée, via la présence 

d'une mélodie et d'un rythme, au moment de l'encodage facilitant celui-ci. Fournir ce même 

guidage au moment du rappel des paroles en ébauchant celles-ci en chantant pourrait 

également faciliter le rappel du texte. La modalité chantée d'ébauche pourrait alors 

maximiser le caractère automatique de la récupération. Dans cet ordre d’idée, nous mettons 

notre protocole en lien avec les études de Kasdan & Kiran (2018) et de Straube et al. (2008) 

décrites dans la partie théorique de notre travail. Ces auteurs mettent en évidence, chez des 

patients aphasiques, respectivement, des performances de complétion et des performances 

de répétition de paroles de chansons familières meilleures en modalité chantée qu’en 
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modalité parlée suggérant qu’une aide est apportée par la mélodie associée à une chanson 

dans la production de ses paroles. Nous proposons ainsi que le fait d’entendre la mélodie via 

les paroles ébauchées en modalité chantée permettrait de faciliter le rappel de la suite des 

paroles. 
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IV. Méthodologie  
 

1. Fonctionnement de la chorale 
 
Notre mémoire s’est intéressé à une chorale mise sur pied dans la région de Liège en 2021 par une 

neuropsychologue chanteuse et musicienne, nommée F. dans notre travail. Ce groupe de chant est 

principalement destiné à des patients souffrant d’une aphasie non-fluente et/ou de troubles moteurs de la 

parole (apraxie de la parole/dysarthrie). Quelques membres souffrent également de pathologies impactant 

la qualité de la voix. Les participants peuvent, s’ils le souhaitent, venir accompagnés d’un proche. Depuis sa 

création, la chorale a vu son nombre de membres croitre de sorte que deux groupes ont été créés. Un groupe 

se réunit le mercredi après-midi et le second le samedi matin pour un total d’une douzaine de participants 

réguliers (hors accompagnants). Les séances ont lieu une fois par semaine pour une durée de deux heures. 

Un moment convivial de discussion et de partage autour d’un gouter est prévu lors de chaque rencontre. 

 

2. Recrutement - Critères d’inclusion et d’exclusion  

Les participants de nos deux études ont été recrutés au sein des deux groupes de la chorale. Nous avons 

intégré, pendant plusieurs semaines, les séances hebdomadaires. Lors de l’une d’entre elles, nous avons 

présenté aux membres notre projet. Suite à cela, ils étaient libres d’indiquer leur souhait ou non d’y prendre 

part. Les participants intéressés ont tous pris connaissance des objectifs poursuivis dans nos deux études et 

des droits dont ils disposaient sur toute leur durée. Les sujets ont tous donné leur consentement éclairé. 

Celui-ci leur a été demandé pour nos deux études. Les participants étaient donc libres de prendre part à une 

seule de nos études ou aux deux, selon leur envie et leurs disponibilités. Notre projet a également reçu 

l’approbation du comité d’éthique de la FAPSE.   

En regard des objectifs que nous poursuivons, notre critère d’inclusion principal était que les participants 

soient atteints d’une aphasie non-fluente à un stade chronique. Cette aphasie devait avoir été causée par 

une lésion cérébrale des suites, par exemple, d’un AVC ou d’un traumatisme crânien. Nous avons exclu les 

patients présentant des maladies neurodégénératives (aphasie primaire progressive, maladie 

d’Alzheimer,…). Nous avons également retenu comme critère d’exclusion la prise de substances limitant les 

capacités de communication (traitement médicamenteux ou autre), la présence de troubles psychiatriques 

(ex. : dépression majeure non traitée) ainsi que la présence d’un déficit visuel et/ou auditif non corrigé ou 

d’une amusie. 

L’ancienneté de l’aphasie au moment de notre travail varie chez les participants de 3 ans et demi à 48 ans, 

notre seul critère étant qu’ils aient dépassé la période de récupération spontanée. Celle-ci s’étend 

classiquement jusqu’à maximum un an après la lésion (Robey, 1998). Vu la complexité du recrutement, nous 
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avons fait le choix d’accepter qu’un suivi logopédique soit encore en cours. Nous serons cependant prudents 

dans nos interprétations quant à l’origine d’éventuels progrès pour ces patients.  

Notre échantillon final contient six sujets, âgés entre 47 ans et 81 ans. Notons qu’un patient n’a participé 

qu’à la première étude de notre mémoire et un autre n’a participé qu’à la seconde étude. Nous avons donc 

finalement un total de cinq participants pour chaque étude. Les sujets sont tous francophones. Aucun 

d’entre eux n’a suivi de cours de musique ou de chant avant l’accident. Ils ne pratiquent par ailleurs aucune 

activité chantée en dehors de la chorale. 

En annexe (voir annexe 1) se trouvent les données anamnestiques recueillies auprès de chaque patient.  

3. Déroulement de notre mémoire 
 
Comme évoqué précédemment, notre mémoire se divise en deux études poursuivant chacune un objectif 

de recherche :  
 

- La première étude vise à explorer si l’interruption des séances hebdomadaires de chorale a un effet 

sur les compétences langagières des participants. Cet arrêt s’est étalé sur une période de quatre 

semaines. Nous avons donc administré différentes tâches langagières (détaillées dans la suite de ce 

travail) à chaque patient une première fois juste avant l’interruption des séances de thérapie chantée 

en groupe et une seconde fois juste avant leur reprise.  
 

- La deuxième étude a pour objectif de déterminer plus spécifiquement l’effet de la thérapie chantée 

sur le symptôme de manque du mot. Nous nous sommes placés dans la perspective d’un 

entrainement items-spécifiques et avons comparé une modalité chantée à une modalité parlée de 

réactivation des items. Nous avons mis en œuvre un protocole en « cross over design ». Les 

participants ont été répartis en deux groupes selon leur jour de fréquentation des séances. Dans un 

premier temps, le premier groupe a appris en modalité chantée les paroles d'une chanson créée 

spécialement pour notre étude dans laquelle ont été introduits une série d’items-cibles, tandis que 

le deuxième groupe a appris ces mêmes paroles avec ces mêmes items-cibles en modalité parlée. 

Dans un second temps, les paroles d’une deuxième chanson appariée à la première ont été apprises 

en changeant de méthode (chantée pour ceux qui avaient parlé, et parlée pour ceux qui avaient 

chanté). Des lignes de base pré et post intervention ont été utilisées pour juger de l’efficacité des 

deux modalités d’intervention et de la spécificité des éventuels progrès obtenus. 
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3.1. Première étude : épreuves administrées  
 

La neuropsychologue musicienne qui anime les séances hebdomadaires de chorale nous a informés qu’elle 

ne serait pas en mesure d’assurer les séances pendant quatre semaines. Nous avons donc décidé d’inclure 

cette phase d’arrêt et le test de son impact sur le niveau de fonctionnement langagier des patients dans 

notre mémoire. Ainsi, après avoir recruté les participants intéressés, nous les avons testés une première fois 

juste après la dernière séance précédant l’interruption de la thérapie chantée en groupe et une seconde fois 

juste avant la première séance de reprise. 

Les tâches décrites dans la section suivante ont été utilisées, pour un total d’un peu plus d’une heure de 

testing par patient et par temps. Ces épreuves sont principalement issues de la Batterie d’Évaluation 

Cognitive du Langage (BECLA). Il s’agit d’un instrument clinique spécifiquement développé pour l’évaluation 

rapide des troubles acquis du langage de l’adulte et de la personne âgée. La BECLA est basée sur les modèles 

du traitement cognitif des mots (Macoir et al., 2015). 

Les séances d’évaluation se sont déroulées en face à face avec chaque participant individuellement à leur 

domicile. Les tâches ont été proposées aux participants suivant le même ordre et en utilisant les mêmes 

consignes standardisées de sorte à limiter au maximum l’impact des conditions de passation sur les résultats 

obtenus. Chaque séance a été enregistrée avec l’accord du patient dans le but de maximiser la précision de 

la cotation et afin de garder une trace de la passation. 

 

3.1.1.  Mesures cibles  

Langage oral – traitements d’entrée 
 

- Discrimination auditive (BECLA) : en regard du modèle de Patterson et Shewell (1987), cette tâche 

permet d’évaluer l’efficience du système d’analyse acoustique. Lors de cette épreuve, il est demandé 

au patient d’identifier si deux items (mots et non-mots) énoncés oralement par l’examinateur sont 

identiques ou différents. 

 

- Décision lexicale orale (BECLA) : en regard du modèle de Patterson et Shewell (1987), cette épreuve 

permet d’évaluer l’intégrité du lexique auditif d’entrée et de l’accès au système sémantique via le 

lexique auditif d’entrée. Durant cette tâche, il est demandé au sujet de déterminer si chaque item 

(mots et non-mots) énoncé par l’examinateur correspond ou non à un mot de la langue française. 
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Langage oral – production 

- Dénomination orale d’images (BECLA) 

- Dénomination orale d’images 81 items (adaptée de « The Object and Action Naming Battery », 

Masterson & Druks, 2000) 

Dans ces deux épreuves, des images en noir et blanc sont présentées une à une au sujet et il lui est demandé 

de les dénommer à voix haute. L’épreuve adaptée de Masterson & Druks (2000) est présentée au format 

numérique, le sujet doit dénommer le plus vite possible les images qui apparaissent une à une à l’écran. 15 

secondes maximum sont autorisées par image, une fois ce délai dépassé, l’image suivante apparait. Cette 

tâche compte 81 items (uniquement des noms) et nous permet d’obtenir une analyse fine des temps de 

latence de réponse via l’enregistrement réalisé par le logiciel et analysé ensuite par nos soins. L’épreuve de 

la BECLA est, quant à elle, présentée au format papier et contient 10 noms et 10 verbes à dénommer. 
 

Selon le modèle décrit par Patterson et Shewell (1987), l’entrée visuelle (image) provoque une activation au 

niveau du système sémantique qui transmet à son tour cette activation à la forme correspondante stockée 

dans le lexique phonologique de sortie. Le buffer phonologique stocke temporairement les phonèmes 

constitutifs du mot à produire ainsi que la position de ces phonèmes dans le mot. A finalement lieu 

l’articulation du mot activé. Les tâches de dénomination orale d’images permettent donc de tester l’intégrité 

de l’ensemble des composantes du système de production et des connexions qui existent entre elles.  
 

- Répétition de mots (BECLA) : Dans cette épreuve, le patient doit écouter les mots que l’examinateur 

énonce et, immédiatement après lui, répéter chacun d’eux. 
 

- Répétition différée de mots (BECLA) : Dans cette épreuve, le patient doit écouter les mots que 

l’examinateur énonce et répéter chacun d’eux après un délai de 5 secondes. 

 
 

- Répétition de non-mots (BECLA) : Dans cette épreuve, le patient doit écouter les non-mots que 

l’examinateur énonce et, immédiatement après lui, répéter chacun d’eux. 
 

- Répétition différée de non-mots (BECLA) : Dans cette épreuve, le patient doit écouter les non-mots 

que l’examinateur énonce et répéter chacun d’eux après un délai de 5 secondes. 
 

Ces tâches font intervenir à la fois les traitements d’entrée et de sortie. En référence au modèle de Patterson 

et Shewell (1987), la répétition de mots fait intervenir le système d’analyse acoustique et le lexique auditif 

d’entrée ainsi que le lexique phonologique de sortie et le buffer phonologique. La répétition de non-mots 

fait également appel au système d’analyse acoustique et au buffer phonologique et teste en plus l’efficacité 

du système de conversion acoustico-phonologique puisque, pour les non-mots, contrairement aux mots, 

aucune représentation n’a pu être stockée en mémoire (voie non-lexicale). Par ailleurs, les tâches de 
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répétition différée permettent d’identifier la présence d’une atteinte phonologique, en raison de 

l’estompage progressif de la forme phonologique dans la mémoire tampon, avec ou sans recours possible 

aux représentations lexicales-sémantiques pour compenser ces difficultés phonologiques.  

 

- Jugement de rimes sur images (BECLA) : Durant cette épreuve, deux images sont présentées au 

patient et il lui est demandé d’indiquer si les mots correspondant aux images présentées riment (ex : 

éléphant – cerf-volant) ou non (ex : nez - chaise). Cette tâche permet d’évaluer l’accès à la forme 

sonore des mots dans le lexique phonologique de sortie à partir du système sémantique, sans 

impliquer les autres étapes de la production orale. 

 

Traitement sémantique 
 

- Appariement sémantique d’images (BECLA) : Lors de cette épreuve, trois images sont proposées : une 

se trouve en haut de la feuille et les deux autres en-dessous. Le patient doit sélectionner l’image du 

bas qui est la plus associée à celle du haut sur le plan du sens. Cette épreuve permet d’évaluer 

l’intégrité du système sémantique et en particulier l’activation des représentations sémantiques au 

départ d’informations non verbales. 
 

3.1.2. Mesures contrôle 
 

A côté des mesures cibles citées dans le point précédent, nous avons également inclus deux mesures de 

contrôle qui correspondent à des tâches sur lesquelles nous faisons l’hypothèse que la thérapie chantée en 

groupe n’a pas d’influence (ni son arrêt). Dans le cas où un déclin serait observé sur les mesures cibles, ces 

tâches nous permettront de prendre position quant à la spécificité de ce déclin. 
 

- Écriture sous dictée de mots (BECLA) : Des mots sont dictés au patient et il lui est demandé de les 

écrire à la main. Cette épreuve fait intervenir la voie lexicale-sémantique d’écriture. 
 

- Tempo test rekenen (De Vos, 1992) : il s’agit d’une tâche de calcul mental rapide. Cinq colonnes de 

calculs sont présentées au patient sur une feuille. Chaque colonne contient un type d’opération (+, -

, x, ÷), la dernière colonne mélange les 4 opérations arithmétiques. Le patient dispose de 20 secondes 

par colonne pour résoudre un maximum de calculs. 
 

Notons que nous avons ici deux tâches de contrôle. Ceci s’explique par le fait que, pour plusieurs patients, 

la tâche d’écriture sous dictée de mots (BECLA) se révèle très difficile voire impossible, les patients 

obtiennent alors des scores qui « planchent ». Nous avons donc jugé qu’il était pertinent d’inclure une 

seconde épreuve de contrôle en complément, la tâche du TTR. 
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Les tâches sont présentées ci-dessous dans leur ordre d’administration auprès des sujets. 

1. Discrimination auditive (BECLA)  

2. Dénomination orale d’images 81 items (adaptée de Masterson & Druks, 2000) 

3. Répétition de mots (BECLA)  

4. Répétition différée de mots (BECLA) 

5. Répétition de non-mots (BECLA) 

6. Répétition différée de non-mots (BECLA) 

7. Dénomination orale d’images (BECLA) 

8. Jugement de rimes sur images (BECLA) 

9. Appariement sémantique d’images (BECLA) 

10. Décision lexicale orale (BECLA)  

11. Écriture sous dictée de mots (BECLA) 

12. Tempo test rekenen (De Vos, 1992) 
 

Quatre des cinq sujets ayant participé à cette première étude ont également accepté de participer à la 

seconde étude de notre mémoire. Le patient E., parti dans sa seconde résidence du 20 février au 12 mai a 

interrompu la thérapie chantée pendant une période plus longue de 11 séances et n’a pas pu prendre part 

à notre deuxième étude. Une autre patiente, Madame N. a, quant à elle, rejoint notre mémoire uniquement 

pour notre deuxième étude.  
 

3.2. Deuxième étude  
 

3.2.1. Déroulement général  

Nous avons mis en œuvre un protocole en « cross over design ». Les sujets ont été répartis en deux groupes 

selon leur jour de fréquentation des séances de chorale. Dans un premier temps, le groupe du mercredi a 

appris en modalité chantée les paroles d'une première chanson créée spécialement pour notre étude dans 

laquelle ont été introduits une série d’items-cibles, tandis que le groupe du samedi a appris ces mêmes 

paroles avec ces mêmes items-cibles en modalité parlée. Dans un second temps, les paroles d’une deuxième 

chanson appariée à la première ont été apprises en modalité parlée pour le groupe du mercredi et en 

modalité chantée pour le groupe du samedi.  
 

L’apprentissage s’est étendu sur une période de 5 semaines pour chaque chanson. En effet, certains 

membres sont régulièrement absents. Dans l’idée que chacun bénéficie d’un minimum de 4 séances 

d’apprentissage, nous avons donc proposé 5 séances sur une même chanson. Notons également que, dans 

le cas où un participant s’est absenté à plus d’une séance, une séance complémentaire a été réalisée à 

domicile afin qu’il bénéficie du même temps d’entrainement que le reste du groupe. Nous sommes 
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néanmoins conscients que le caractère individuel de cette séance complémentaire s’éloigne de notre 

protocole original de thérapie chantée en groupe. Les présences des patients sont répertoriées dans l’annexe 

5. 

 

3.2.2. Création des chansons 

a. Choix des items-cibles  

Nous avons donc créé deux chansons aussi comparables que possible. Les deux textes sont d’une longueur 

proche (114 vs. 109 mots). Ils se présentent tous les deux sous la forme de deux couplets de quatre phrases 

chacun et d’un refrain de quatre phrases également. Le refrain de chaque chanson est répété deux fois. 16 

mots-cibles ont été intégrés dans chaque chanson. Ces items-cibles ont été appariés entre les deux textes 

sur base de leur fréquence lexicale, de leur degré d’imageabilité et de leur longueur (nombre de syllabes). 

Ces informations ont été obtenues via la base de données LEXIQUE.org. Nous avons également fait en sorte 

que les mots-cibles présents dans le refrain de la chanson 1 soient appariés aux mots-cibles présents dans le 

refrain de la chanson 2. Nous avons aussi veillé à sélectionner des mots-cibles de longueur variable (1 à 4 

syllabes), de degré d’imageabilité variable (élevée vs. basse) et de fréquence variable (élevée vs. basse).  
 

Se trouvent en annexe l’appariement effectué sur les mots-cibles (voir annexe 2) ainsi que les textes des 

deux chansons (voir annexe 3). 

 

b. Choix des mélodies  

Comme développé précédemment, la mélodie d’une chanson représenterait un indice pouvant faciliter 

l’encodage et la récupération du texte en mémoire à condition qu’elle soit simple, claire, répétitive et 

présentée plusieurs fois aux sujets (Wallace, 1994). Sinon, elle pourrait constituer une charge 

supplémentaire pour l’attention et la mémoire (Wallace, 1994). Chacun de nos deux textes a donc été 

associé à une mélodie simple, claire et répétitive inventée en collaboration avec F. Aucune de ces deux 

mélodies ne correspond à des chansons commercialisées et susceptibles d’être déjà connues auparavant par 

les participants. En effet, si paroles et mélodie sont intégrées en mémoire comme certains auteurs en font 

l’hypothèse (Serafine et al., 1984), alors, nous craignions que les paroles originales associées à la mélodie 

n’interfèrent avec l’apprentissage de nos textes. Par ailleurs, nous avons fait le choix de ne pas utiliser la 

même mélodie pour les deux textes mais de créer deux mélodies qui soient appropriées chacune pour un 

texte. En effet, les éléments musicaux tels qu’une mélodie ne semblent pas avoir d’effet facilitateur sur 

l’encodage et le rappel des paroles si leur adéquation avec le texte est mauvaise (Wallace, 1994). Les deux 

chansons étant différentes, une même mélodie n’aurait pas été adéquate, un texte aurait donc été 

désavantagé s’il avait été associé à une mélodie ne lui convenant pas totalement.  
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3.2.3. Mesure contrôle  

Afin de nous assurer de la spécificité de nos interventions et des éventuels progrès observés sur les items 

entrainés, nous avons également créé deux listes d’items contrôle appariées aux listes cibles (voir annexe 

2). A nouveau, les critères d’appariement étaient la fréquence lexicale, le degré d’imageabilité et la longueur 

(nombre de syllabes) (base de données LEXIQUE.org). Ces items sont donc appariés aux items-cibles présents 

dans les chansons mais n’ont, quant à eux, pas été travaillés pendant les phases d’apprentissage . 

 

3.2.4. Supports utilisés pour les lignes de base  

Les lignes de base pré et post intervention évaluant les items cibles et contrôle des deux textes se sont 

présentées sous la forme de tâches de dénomination orale. Ces tâches ont été créées sur support 

PowerPoint. Pour les mots à forte imageabilité, la tâche des sujets consistait à dénommer à voix haute les 

images proposées une à une à l’écran. Tandis que pour les mots à faible imageabilité, une définition de l’item 

attendu apparaissait à l’écran, celle-ci était lue à voix haute par l’expérimentateur au sujet. Ensuite, une 

phrase lacunaire apparaissait à son tour, elle était également lue au patient qui devait la compléter avec un 

mot adéquat en regard de la définition précédemment entendue. Notons que les items cibles et contrôle 

ont été mélangés lors de l’administration afin d’éviter qu’une liste soit pénalisée par une difficulté à 

comprendre la tâche demandée ou par un effet de fatigue.  

 

3.2.5. Passation des lignes de base et indiçage 

Avant de débuter l’apprentissage de la première chanson, la tâche de dénomination orale reprenant les mots 

cibles et contrôle sélectionnés pour le premier texte a été proposée aux deux groupes. Cette même épreuve 

a été à nouveau présentée aux deux groupes à l'issue de la première phase d'intervention (apprentissage du 

premier texte). Une procédure similaire a été effectuée pour la deuxième phase d’intervention.  
 

Durant la passation, la réponse des sujets a été retranscrite ainsi que le temps de latence de réponse à partir 

du moment où l’image à dénommer apparaissait à l’écran. En effet, notre étude ciblant les difficultés d’accès 

lexical et le symptôme de manque du mot qui en découle, ce paramètre nous semble aussi intéressant à 

prendre en compte.  
 

Durant la passation, plusieurs formes d’indiçage ont été utilisées :  
 

- Ébauche phonémique : une ébauche phonémique, premier phonème du mot attendu, a été fournie 

pour chaque item que le patient ne parvenait pas à dénommer (manifestation de son incapacité à 

répondre ou incapacité à s’auto-corriger après une réponse erronée). Cette ébauche a été donnée 

en pré et post intervention à la fois pour les items-cibles et pour les items contrôle.  
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- Indiçage mélodique : Les données détaillées dans la partie théorique de notre travail indiquent que 

certains auteurs font l’hypothèse que, la mélodie, une fois encodée avec le texte, peut servir d’indice 

de rappel efficace, tout comme un certain contexte peut parfois faciliter le rappel d’informations 

encodées (Bartlett & Snelus, 1980 ; Wallace, 1994 ; Wilson et al., 2006). Dans cet ordre d’idée, nous 

avons imaginé un indiçage supplémentaire lors de la passation de la ligne de base en post 

intervention pour le groupe ayant appris les paroles en modalité chantée. Lorsque le sujet ne 

parvenait pas à dénommer un item-cible proposé, sur base de l’image/phrase lacunaire et de 

l’ébauche phonémique, la mélodie de la chanson apprise lui était rappelée via un enregistrement 

audio de l’instrumental de la mélodie accompagné en « la la la ». 
 

- Indiçage des paroles : une troisième forme d’indiçage a été envisagée pour les items-cibles que le 

patient ne parvenait pas à dénommer après intervention avec ébauche phonémique (ni avec indiçage 

mélodique pour la modalité chantée). Une ébauche des paroles lui a alors été fournie. Celle-ci 

consistait à rappeler au patient deux phrases avant le mot cible jusqu’au mot précédant le mot-cible 

dans le texte appris 1, ceci ébauchant ainsi un rappel des paroles. Cette ébauche était donnée au 

format parlé pour les sujets ayant appris les paroles dans cette modalité et au format chanté (chanté 

par l’expérimentateur) pour les sujets ayant appris la chanson dans cette modalité. Notons 

également que cet indiçage a été fourni aussi en pré-intervention afin de nous assurer que le 

caractère facilitateur éventuellement associé à cette ébauche des paroles en post-test ne puisse être 

expliqué par une aide fournie par les phrases elles-mêmes indépendamment de toute intervention 

(contexte sémantique, déterminant associé au mot-cible). Notons finalement que, durant la 

passation des lignes de base, les items-cibles ont été présentés selon leur ordre d’apparition dans les 

textes (et mélangé avec les items contrôle) de sorte à ce que l’expérimentateur qui donne l’ébauche 

des paroles pour un item-cible ne rappelle pas au patient des items-cibles que celui-ci n'a pas encore 

dénommés. 

 

De la même façon que pour notre première étude, les séances d’évaluation se sont déroulées en face à face 

avec chaque participant individuellement. Les tâches ont été proposées aux participants en utilisant les 

mêmes consignes standardisées de sorte à limiter au maximum l’impact des conditions de passation sur les 

résultats obtenus. Chaque séance a été enregistrée avec l’accord du sujet dans le but de maximiser la 

précision de la cotation et afin de garder une trace de la passation. 
 

 

 

 
1 A titre d’exemple, l’item « bougie » de la chanson 1 (couplet 2) a été ébauché en rappelant au patient « Un 
vieil accordéon joue dans une rue, une question sans réponse, un regard disparu, une………. » 
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3.3. Schéma expérimental  

 

 
 

Figure 3. Schéma expérimental récapitulatif du déroulement temporel des deux études de notre mémoire (Note : LDB 
= ligne de base) 
 

 

3.4. Déroulement des séances de thérapie chantée 

Nous allons décrire ci-dessous le déroulement des séances typiques de thérapie chantée menées par F. Ces 

séances ont été interrompues pendant quatre semaines lors de la première étude de notre mémoire. 

Ensuite, nous ferons une description du protocole qui a été suivi pour les séances d’apprentissage réalisées 

dans le cadre de la deuxième étude de notre mémoire.  
 

3.4.1. Déroulement des « séances habituelles » de thérapie chantée 

Comme mentionné précédemment, les participants se rassemblent à raison d’une séance de deux heures 

par semaine. C’est F., neuropsychologue chanteuse et musicienne, qui anime chacune de ces rencontres. 

Ainsi, F. a établi, sur base des différentes thérapies chantées existantes et décrites dans la littérature (voir 

par exemple, Albert et al., 1973 ; De Bruijn et al., 2005 ; Jungblut & Aldridge, 2004 ; Van Eeckhout et al., 

1995), un canevas sur lequel se calque chaque séance. F. laisse cependant de la place pour répondre aux 

besoins individuels et envies des participants et n’impose pas de protocole strict.  
 

Globalement, chaque séance suit la progression suivante : 
 

1.  Phase dédiée au recentrage intérieur : focalisation de l’attention sur ses sensations corporelles, sentir 

ses points d’ancrage, privilégier une respiration abdominale visant à maximiser le volume 

pulmonaire. 
 

2.  Phase de mise en mouvement du corps : sur une musique entrainante choisie par le groupe, F. invite 

les patients à « réveiller leur tonus musculaire » : élévation puis relâchement des épaules, 

mouvements de rotation et de flexion de la tête, assouplissement du cou et de la nuque. Les 
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participants qui en sont capables sont aussi invités à mettre en mouvement leurs membres 

supérieurs et inférieurs (flexion/extension des bras et des jambes). Des exercices de praxies sont 

ensuite réalisés afin d’échauffer les différents organes articulatoires : mobilisation des joues 

(gonflement), des lèvres (protrusion, étirement) et du front (lissage avec les mains), auto-massage 

de l’ensemble du visage. 
 

3. Focalisation sur le vibrateur et augmentation du contrôle vocal. Cette phase se centre sur des 

exercices de vocalises. Le contrôle de l’intensité peut être travaillé grâce à des exercices de 

production « diminuendo » et « crescendo » sur une voyelle expirée. L’accolement et l’étirement des 

plis vocaux sont aussi ciblés via des exercices de glissade (faire glisser la voix de manière continue 

d’une note grave à une note aigue, et inversement). 
 

4. Focalisation sur le rythme :  Les patients sont invités à taper des mains pour concrétiser le rythme. F. 

propose une séquence, chacun la reproduit (seul ou tous ensemble). Puis chaque participant propose 

à son tour une nouvelle séquence et le reste du groupe la reproduit avec lui. Les patients sont 

également invités à produire à voix haute un mot (leur prénom, leur humeur, une couleur,…) sur le 

rythme qu’ils proposent en scandant chaque syllabe et en l’accompagnant de percussions manuelles. 

La mémorisation du rythme est aussi entrainée à cette étape en demandant à chacun de reproduire 

le rythme proposé plus tôt dans la séance par un autre participant.  
 

5. Focalisation sur la justesse : exercices de gamme ascendante et descendante. Notons ici que F. utilise 

la gamme hindi « Sa – Ré – Ga – Ma – Pha – Dha – Ni – Sa ». Ceci permet aux participants de se 

focaliser sur la justesse des notes produites en se détachant de la gamme occidentale « Do – Ré – Mi 

– Fa – Sol – La – Si – Do » habituellement utilisée. F. ajoute en général l’instrumental d’un « do » en 

continu pour aider les patients à trouver la note juste. 

 
6. Apprentissage d’une nouvelle chanson. A cette étape, une nouvelle chanson est apprise par le groupe. 

Les suggestions viennent tantôt des participants, tantôt de F. Celle-ci introduit également des chants 

empruntés à des langues étrangères comme le japonais, l’hindi ou l’africain. Les « mots » présents 

dans ces chansons s’apparentent alors, pour un francophone, à des non-mots. En annexe (voir 

annexe 4), se trouve l’exemple de plusieurs chants en langues étrangères appris au groupe.  
 

7. Pratique des morceaux déjà familiers. Les morceaux appris les semaines précédentes sont ensuite 

entrainés. Le groupe chante, accompagné d’un instrumental au ukulélé réalisé par F. Chanter des 

chansons familières offre aux participants un support permettant de travailler les différents 

ingrédients actifs associés aux thérapies chantées (percussions, rythme, mélodie,…) dans un contexte 

agréable et motivant pour les patients. La motivation des participants étant un prédicteur fort de 
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l’adhésion aux programmes de rééducation, cette étape semble intéressante (Chan et al., 2009, cités 

par Merrett et al., 2014).  
 

8. Exercices d’improvisation de chacun. Chaque participant est invité à réaliser une improvisation sur un 

instrumental joué par F. au ukulélé. Les patients sont totalement libres de leurs productions : des 

phrases, des syllabes, des voyelles,….tout est autorisé !  

 
9. Tout au long de la séance, F. alterne des productions en groupe et individuelles. Elle s’arrête sur 

chaque participant, lui permet de s’exercer et de recevoir un feedback. Le groupe est bienveillant et 

l’entraide est encouragée. Ceci permet à chacun de bénéficier par moments de corrections 

individuelles tout en profitant de l’effet stimulant d’un chant en groupe. 
 

3.4.2. Déroulement des séances d’apprentissage de nos chansons en modalité chantée et parlée 
 

Les deux chansons que nous avons créées ont été apprises par segments, sur cinq semaines pour chaque 

texte. Nous consacrions 25 minutes par séance à l’apprentissage puis à l’entrainement de notre chanson. 

Cette chanson était travaillée en milieu de séance (cf. point 6 dans la section précédente décrivant une 

séance type). Le reste de la séance se déroulait de façon habituelle (cf. Point précédent). Notons que nous 

avons fait en sorte que les autres chansons travaillées pendant la période d’apprentissage de nos textes 

cibles ne contiennent ni les mots contrôle ni les mots-cibles que nous avons sélectionnés. Ceci afin de 

minimiser les interférences et de maximiser la possibilité d’interpréter les résultats obtenus comme la 

conséquence de notre intervention. 
 

Le déroulement temporel de l’apprentissage des textes est détaillé ci-dessous. Ce déroulement a été 

identique pour les deux chansons et entre les deux modalités (chantée vs. parlée). Nous avons ainsi fait en 

sorte de rendre les deux conditions d’apprentissage aussi similaires que possible à l’exception des 

paramètres de chant dont nous souhaitions tester l’efficacité.  
 

- Séance 1 : apprentissage du premier couplet + écoute du refrain chanté/récité par F. 

- Séance 2 : apprentissage du refrain + révision du premier couplet 

- Séance 3 : apprentissage du deuxième couplet + révision du premier couplet et du refrain  

- Séance 4 : révision du tout  

- Séance 5 : entrainement du tout 
 

Pour les deux modalités d’apprentissage, les participants ont reçu les paroles imprimées. Nous avons en 

effet souhaité, de la même façon que ce qui est fait habituellement par F. lorsqu’une nouvelle chanson est 

apprise, fournir aux sujets un support dans les premières séances d’apprentissage. Ce support en début 

d’apprentissage, permettant de réduire les contraintes mnésiques, nous semble d’autant plus pertinent vu 
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les déficits observés en mémoire de travail verbale chez de nombreux patients aphasiques (cf. cadre 

théorique) et soulignés dans les anamnèses des participants de notre étude (voir annexe 1). 
 

Au fil de la mémorisation des textes, les paroles écrites ont progressivement été abandonnées, ceci afin de 

diminuer le repos possible sur la lecture (qui n’est pas l’objectif que nous visons) et afin de maximiser 

l’entrainement des compétences de récupération du texte encodé en mémoire. Par ailleurs, aucun des 

participants n’a été autorisé à reprendre les paroles écrites à domicile. L’objectif étant de limiter au 

maximum les différences interindividuelles qui pourraient apparaitre suite à un entrainement à domicile 

réalisé par certains mais pas par d’autres.  

 
En modalité parlée, des exercices de ce type ont été réalisés : 

- Récitation du texte complet par F. en début de séance pour une familiarisation avec un modèle de 

production complète du texte. 
 

- Apprentissage progressif : « découpage » des paragraphes en phrases, des phrases en groupes de 

mots, puis reconstitution des phrases et des paragraphes complets. Ceci vise un apprentissage 

progressif avec difficulté croissante. 
 

- Appel-réponse : F. récite une phrase, les participants la répètent en chœur. 
 

- Production répétée de chaque phrase ou paragraphe, plusieurs fois, en groupe. 
 

- Production en chaîne et passages individuels : chaque participant lit/récite un mot, une ou plusieurs 

phrases, un paragraphe en passant d’une personne à l’autre en cercle, reconstruisant ainsi 

progressivement les phrases, les paragraphes, le texte complet. Ceci favorise l’attention partagée et 

l’anticipation. Au fil de l’apprentissage, des passages de plus en plus longs sont récités 

individuellement par les participants. Pour les sujets les plus en difficulté, F. propose de réciter 

l’extrait en duo avec elle. 
 

- Exercice de complétion : un sujet ébauche une phrase, les autres essayent de la terminer. 
 

- Récitation en groupe du texte complet 

 
 

En modalité chantée, des exercices de ce type ont été réalisés : 

- Démonstration de la chanson complète par F. en début de séance pour une familiarisation avec les 

paroles et la mélodie sur un modèle de production complète de la chanson. 
 

- Apprentissage progressif : « découpage » des paragraphes en phrases, des phrases en groupes de 

mots, puis reconstitution des phrases et des paragraphes complets. Ceci vise un apprentissage 

progressif avec difficulté croissante. 
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- Entraînement rythmique avec percussions : marquage du rythme de production avec percussions 

manuelles. En effet, les différentes thérapies chantées évoquées précédemment (MIT, TMR, SMTA, 

SIPARI) soulignent l’importance de cette composante. Nous proposions ainsi aux sujets de reproduire 

un rythme modélisé par F. en scindant les phrases en mots et les mots en syllabes et en 

accompagnant chaque segment produit d’une percussion. Cette segmentation permettrait une 

meilleure différenciation des mots et syllabes et finalement une meilleure réception et production 

des énoncés (Van Eeckhout et al., 1995). De la même façon que la TMR (Van Eeckhout et al., 1995) 

invite à respecter les variations d’intensité de la langue (exclamatifs, interrogatifs tapés plus fort), 

certains passages accentués dans nos chansons (chantés plus fort) étaient accompagnés de 

percussions plus puissantes. Les passages plus calmes étaient à l’inverse accompagnés de percussions 

plus douces.  

 

- Recherche collective de la pulsation : La pulsation correspond au battement 

régulier et constant qui sert de base temporelle à la musique. La recherche de ce rythme ancré dans 

le morceau appris permet ensuite aux sujets d’effectuer des percussions manuelles qui suivent le 

rythme associé à la chanson et maximise la justesse de leur production en groupe. Les participants 

étaient encouragés à poursuivre ces percussions manuelles sur la pulsation à travers tous les 

exercices. 

 
- Focalisation sur la mélodie sans prise en compte des paroles. En nous inspirant des exercices 

suggérés par les différentes thérapies chantées évoquées précédemment, la mélodie associée à la 

chanson apprise a été travaillée isolément via des exercices de production en « la la la » ou en 

fredonnant.  
 

 

- Production répétée de chaque phrase ou paragraphe, plusieurs fois, en groupe. 
 

- Appel-réponse : F. chante une phrase, les participants la répètent en chœur sur le même schéma 

mélodico-rythmique. 
 

- Exercice de complétion : un sujet ébauche une phrase en chantant, les autres essayent de la terminer  
 

- Production en chaine et passages individuels : chaque participant chante un mot, une ou plusieurs 

phrases, un paragraphe en passant d’une personne à l’autre en cercle, reconstruisant ainsi 

progressivement les phrases, les paragraphes, la chanson complète. Au fil de l’apprentissage, des 

passages de plus en plus longs sont chantés individuellement par les participants. Pour les patients 

les plus en difficulté, F. propose de chanter l’extrait en duo avec elle, comme suggéré par Racette et 

al. (2006).  
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- Production en groupe du texte complet en chantant 
 

 

- Exercices sans et avec accompagnement instrumental au ukulélé. L’instrumental permet 

d’accompagner le chant, de concrétiser la mélodie et il est utilisé dans plusieurs thérapies (voir par 

exemple, Jungblut, 2009). 

 
 

Les deux grands éléments que nous avons utilisés pour distinguer les deux modalités d’apprentissage sont 

donc :  
 

- La présence d’exercices de rythme avec percussions manuelles : sur chaque syllabe puis sur chaque 

mot, puis percussions sur la pulsation dans la chanson complète 
 

- La présence d’une mélodie chantée (variation de hauteur) et d’un accompagnement instrumental au 

ukulélé qui la concrétise 
 

Ces éléments sont présents uniquement dans la modalité chantée d’apprentissage des textes. 
 

Nous avons choisi ces deux paramètres en regard de la littérature. En effet, des études transversales portant 

sur les thérapies chantées ont montré que le composant rythmique était crucial dans l’efficacité des 

thérapies (Boucher et al., 2001 ; Stahl et al., 2011). D’autres auteurs ayant testé la contribution de différents 

paramètres de la MIT ont souligné que la combinaison du rythme et des variations de hauteur (mélodie) 

était précieuse pour la récupération du langage chez les patients atteints d’aphasie non-fluente (Zumbansen 

et al., 2014). Dans l’ensemble, nous relevons que les différentes thérapies chantées décrites dans la 

littérature ont en commun un travail centré autour du rythme et de la mélodie. Finalement, au niveau 

cérébral, associer rythme et mélodie au sein de notre protocole permet de mobiliser à la fois les zones péri-

lésionnelles de l’hémisphère gauche et également des zones de l’hémisphère droit.  
 

Il semble donc bien que ces deux paramètres, à la fois la mélodie et le rythme, différencient un apprentissage 

en modalité parlée d’un apprentissage en modalité chantée. Il nous parait donc pertinent de faire de ces 

deux éléments la différence entre nos deux modalités d’apprentissage afin d’évaluer dans quelle mesure un 

apprentissage en modalité chantée, avec tout ce qu’il implique, se révèle facilitateur dans le cas de patients 

aphasiques non-fluents. 
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V. Résultats de la première étude 
 

Exploration de l’effet d’une interruption, durant 4 semaines, des séances de thérapie chantée en groupe 

hebdomadaires chez des patients atteints d’aphasie non-fluente à un stade chronique fréquentant la 

chorale depuis plusieurs années. 
 

Nous envisageons notre travail sous la forme d’une étude de cas multiples. Nous détaillerons donc dans 

cette section les résultats obtenus par chaque patient individuellement, juste avant la période d’interruption 

des séances de thérapie chantée (colonne pré-test) et au terme de cet arrêt (colonne post-test). Nous 

utiliserons le test du Chi carré de Mc Nemar pour déterminer si l’évolution des performances est 

statistiquement significative sur les différentes tâches cibles et contrôle. Notons que la correction de 

continuité a été appliquée à tous les Chi carré de Mc Nemar calculés étant donné que la somme des paires 

discordantes (b+c) est à chaque fois de petite taille. Notons également que le terme « aucune différence » a 

été indiqué lorsque le Chi carré de Mc Nemar n’était pas calculable étant donné que le patient échouait et 

réussissait exactement les mêmes items en pré et en post intervention. Nous concluons donc dans ces cas 

que la performance du patient n’évolue pas. 

Par ailleurs, pour l’épreuve de dénomination orale de 81 items (adaptée de Masterson & Druks), nous 

présentons les moyennes, écart-types et médianes des temps de latence de dénomination des items 

dénommés correctement à chaque temps (pré-post) séparément, nommés respectivement « Temps sur les 

items corrects en pré » et « Temps sur les items corrects en post ». Ensuite, un deuxième paragraphe 

renseigne ces données pour les items dénommés correctement à la fois en pré et en post « arrêt » (« Temps 

sur les items corrects en pré et en post (x items)) ». Afin de comparer ces temps de latence sur les items 

dénommés correctement aux deux temps, nous avons réalisé des tests t de Student pour échantillons 

appariés. En effet, nous sommes face à des échantillons d’items de taille moyenne à grande pour cette 

épreuve, nous faisons donc que l’hypothèse nous pouvons considérer que les distributions s’approchent de 

distributions normales et que des déviations minimes par rapport à la courbe normale ne devraient pas avoir 

d’impact sur les t de Student pour échantillons appariés calculés. 

Pour l’ensemble des statistiques réalisées, si la « valeur p » obtenue est inférieure ou égale au seuil de 0.05 

classiquement utilisé, la différence entre les données comparées sera considérée comme statistiquement 

significative. Dans la colonne « effet », NS est indiqué pour « non significatif » (p > 0.05) et S* est indiqué 

pour « significatif » (p < 0.05).  
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Patient P. 

 Tâches Pré test Post test Comparaison  
pré-post 

Effet 

 

 

 
Mesures 
cibles 

Discrimination auditive - 
BECLA 

33/36 34/36 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Décision lexicale orale - 
BECLA 

18/20 18/20 Aucune différence 

 

Dénomination orale 
d’images – 81 items 
Adaptée de Masterson & 
Druks 

 

39/81 
 
 

Temps sur les items 
corrects  en pré 

 
Moyenne : 2.85 s 
Écart-type : 2.57 s 
Médiane : 1.96 s 

 

Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (27 items) 

Moyenne : 2.72 s 
Écart-type : 2.70 s 
Médiane : 1.71 s 

35/81 

 

 
Temps sur les items 

corrects en post 

Moyenne : 3.26 s 
Écart-type : 2.43 s 
Médiane : 2.16 s 

 

Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (27 items) 

Moyenne : 3.23 s 
Écart-type : 2.61 s 
Médiane : 1.84 s 

χ2 (1) = 0.45 
p = 0.50 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

t (26) = - 0.86 
p = 0.40 

 

NS 

 

 

 

 

 

 

 

NS 

 
Dénomination orale 
d’images - BECLA 

13/20 13/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition (immédiate) 
de mots - BECLA 

15/15 15/15 Aucune différence 

Répétition (immédiate) 
de non-mots - BECLA 

8/10 8/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition différée de 
mots - BECLA 

10/10 10/10 Aucune différence 

Répétition différée de 
non-mots - BECLA 

9/10 9/10 Aucune différence 

Jugement de rimes sur 
images - BECLA 

8/10  7/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Appariement sémantique 
d’images - BECLA 

18/20 17/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Mesures 
contrôle 

Écriture sous dictée de 
mots - BECLA 

Impossible en 
spontané  
 

Copie : 10/10 2 

Impossible en 
spontané 
 

Copie : 10/10 

Aucune différence 

Tempo Test Rekenen 23 20 χ2 (1) = 0.75 
p = 0.39 

NS 

Tableau 1. Comparaison des résultats obtenus par P. en pré et post test (NS : p > 0.05) 
 

Les statistiques réalisées sur les résultats obtenus par Monsieur P. (voir tableau 1) ne mettent en évidence 

aucune différence statistiquement significative entre les scores obtenus en pré-test et ceux obtenus en post-

test, et ce, pour l’ensemble des mesures cibles et contrôle. 

 
2  L’écriture sous dictée étant impossible pour le patient, 10 items lui ont été proposés en écriture sous copie. 
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Patient Mau. 

 Tâches Pré test Post test Comparaison  
pré - post 

Effet 

 

 

 
Mesures 
cibles 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Discrimination auditive - 
BECLA 

34/36 31/36 χ2 (1) = 0.57 
p = 0.45 

NS 

Décision lexicale orale - 
BECLA 

20/20 20/20 Aucune différence 

 

Dénomination orale 
d’images – 81 items 
Adaptée de Masterson & 
Druks 

80/81 

 

Temps sur les items 
corrects en pré 

 
Moyenne : 3.30 s 

Écart-type : 3 s 
Médiane : 2.26 s 

Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (79 items) 

Moyenne : 3.34 s 
Écart-type : 2.99 s 
Médiane : 2.26 s 

 
 

79/81 

 

Temps sur les items 
corrects en post 

 
Moyenne : 2.75 s 
Écart-type : 2.15 s 
Médiane : 2.04 s 

 
Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (79 items) 

Moyenne : 2.75 s 
Écart-type : 2.15 s 
Médiane : 2.04 s 

χ2 (1) = 0 
p = 1 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

t (78) = 1.63 
p = 0.11 

 

NS 

 

 

 

 

 

 

 

NS 

Dénomination orale 
d’images - BECLA 

19/20 20/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition (immédiate) de 
mots - BECLA 

12/15 12/15 Aucune différence 

Répétition (immédiate) de 
non-mots - BECLA 

9/10 9/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition différée de 
mots - BECLA 

8/10 8/10 Aucune différence 

Répétition différée de 
non-mots - BECLA 

5/10 6/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Jugement de rimes sur 
images - BECLA 

8/10 8/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Appariement sémantique 
d’images - BECLA 

20/20 20/20 Aucune différence 

Mesures 
contrôle 

Écriture sous dictée de 
mots - BECLA 

12/20 12/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tempo Test Rekenen  30 30 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 2. Comparaison des résultats obtenus par Mau. en pré et post test (NS : p > 0.05) 

 

Les statistiques réalisées sur les résultats obtenus par Monsieur Mau. (voir tableau 2) ne mettent en 

évidence aucune différence statistiquement significative entre les scores obtenus en pré-test et ceux 

obtenus en post-test, et ce, pour l’ensemble des mesures cibles et contrôle. 
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Patient A. 

 Tâches Pré test Post test Comparaison  
pré - post 

Effet 

 

 

 
Mesures 
cibles 

Discrimination auditive - 
BECLA 

32/36 34/36 χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

Décision lexicale orale - 
BECLA 

17/20 19/20 χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

 

Dénomination orale 
d’images – 81 items 
Adaptée de Masterson & 
Druks 

53/81 

 

Temps sur les items 
corrects en pré 

 
Moyenne : 2.61 s 
Écart-type : 2.30 s 
Médiane : 1.62 s 

 

Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (48 items) 

Moyenne : 2.35 s 
Écart-type : 2.20 s 
Médiane : 1.47 s 

 

56/81 

 

Temps sur les items 
corrects en post 

 
Moyenne : 1.67 s 
Écart-type : 1.46 s 
Médiane : 1.20 s 

 

Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (48 items) 

Moyenne : 1.70 s 
Écart-type : 1.56 s 
Médiane : 1.17 s 

χ2 (1) = 0.31 
p = 0.58 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

t (47) = 1.73 
p = 0.09 

 

NS 

 

 

 

 

 
 

 

NS 

Dénomination orale 
d’images - BECLA 

16/20 14/20 χ2 (1) = 0.25 
p = 0.62 

NS 

Répétition (immédiate) de 
mots - BECLA 

11/15 11/15 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition (immédiate) de 
non-mots - BECLA 

2/10 6/10 χ2 (1) = 2.25 
p = 0.13 

NS 

Répétition différée de 
mots - BECLA 

5/10 6/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition différée de 
non-mots - BECLA 

0/10 4/10 χ2 (1) = 2.25 
p = 0.13 

NS 

Jugement de rimes sur 
images - BECLA 

4/10 4/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Appariement sémantique 
d’images - BECLA 

19/20 20/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Mesures 
contrôle 

Écriture sous dictée de 
mots - BECLA 

6/20 7/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tempo Test Rekenen 24 26 χ2 (1) = 0.25 
p = 0.62 

NS 

Tableau 3. Comparaison des résultats obtenus par A. en pré et post test (NS : p > 0.05) 

 

Les statistiques réalisées sur les résultats obtenus par Monsieur A. (voir tableau 3) ne mettent en évidence 

aucune différence statistiquement significative entre les scores obtenus en pré-test et ceux obtenus en post-

test, et ce, pour l’ensemble des mesures cibles et contrôle. 
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Patient Mar. 

 Tâches Pré test Post test Comparaison 
 pré-post 

Effet 

 

 

 
Mesures 
cibles 

Discrimination auditive - 
BECLA 

31/36 31/36 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Décision lexicale orale - 
BECLA 

20/20 18/20 χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

 

Dénomination orale 
d’images – 81 items 
Adaptée de Masterson & 
Druks 

75/81 

 

Temps sur les items 
corrects en pré 

 
Moyenne : 3.17 s 
Écart-type : 4.07 s 
Médiane : 1.46 s 

 

Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (71 items) 

Moyenne : 2.23 s 
Écart-type : 1.82 s 
Médiane : 1.58 s 

 

76/81 

 

Temps sur les items 
corrects en post 

 
Moyenne : 2.25 s 
Écart-type : 1.78 s 
Médiane : 1.59 s 

 

Temps sur les items 
corrects en pré et en 

post (71 items) 

Moyenne : 2.87 s 
Écart-type : 3.83 s 
Médiane : 1.44 s 

 

χ2 (1) = 0 
p = 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

t (70) = - 1.56 
p = 0.12 

 
 

NS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NS 
 
 
 

Dénomination orale 
d’images - BECLA 

19/20 19/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition (immédiate) de 
mots - BECLA 

15/15 15/15 Aucune différence 

Répétition (immédiate) de 
non-mots - BECLA 

8/10 10/10 χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

Répétition différée de 
mots - BECLA 

10/10 9/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition différée de 
non-mots - BECLA 

6/10 8/10 χ2 (1) = 0.25 
p = 0.62 

NS 

Jugement de rimes sur 
images - BECLA 

6/10 6/10 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Appariement sémantique 
d’images - BECLA 

17/20 19/20 χ2 (1) = 0.25 
p = 0.62 

NS 

Mesures 
contrôle 

Écriture sous dictée de 
mots - BECLA 

8/20 7/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tempo Test Rekenen 31 31 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 4. Comparaison des résultats obtenus par Mar. en pré et post test (NS : p > 0.05) 

Les statistiques réalisées sur les résultats obtenus par Monsieur Mar. (voir tableau 4) ne mettent en évidence 

aucune différence statistiquement significative entre les scores obtenus en pré-test et ceux obtenus en post-

test, et ce, pour l’ensemble des mesures cibles et contrôle. 
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Patient E. 

Pour rappel, ce patient étant parti dans sa seconde résidence, l’arrêt de la thérapie chantée s’est étalé sur 

une plus longue période : du 20 février au 12 mai (= 11 séances d’absence). 
 

 Tâches Pré test Post test Comparaison  
pré-post 

Effet 

 

 

 
Mesures 
cibles 

Discrimination auditive - 
BECLA 

19/36 30/36 χ2 (1) = 9.09 
p = 0.0025 

S* 

Décision lexicale orale - 
BECLA 

17/20 18/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Dénomination orale 
d’images – 81 items 
Adaptée de Masterson & 
Druks 

1/81 1/81 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Dénomination orale 
d’images - BECLA 

0/20 0/20 Aucune différence 

Répétition (immédiate) de 
mots - BECLA 

1/15 2/15 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Répétition (immédiate) de 
non-mots - BECLA 

0/10 0/10 Aucune différence 

Répétition différée de 
mots - BECLA 

0/10 0/10 Aucune différence 

Répétition différée de 
non-mots - BECLA 

0/10 0/10 Aucune différence 

Jugement de rimes sur 
images - BECLA 

1/10  4/10  χ2 (1) = 0.80 
p = 0.37 

NS 

Appariement sémantique 
d’images - BECLA 

18/20 17/20 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Mesures 
contrôle 

Écriture sous dictée de 
mots - BECLA 

Impossible en 
spontané  

Copie : 3/4 

Impossible en 
spontané  

Copie : 3/4 

 

Aucune différence 

Tempo Test Rekenen 6 6 χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 5. Comparaison des résultats obtenus par E. en pré et post test (NS : p > 0.05  ;  S* : p < 0.05) 

Comme développé dans les données anamnestiques (voir annexe 1), le patient E. présente un langage 

expressif très limité. Aux épreuves de dénomination orale, Monsieur persévère sur quelques syllabes (« ba », 

« ma », « pa ») qu’il répète à plusieurs reprises pour différents mots-cibles. Il utilise également des mimes 

et gestes. Pour l’épreuve de dénomination orale adaptée de Masterson & Druks, le patient n’est parvenu à 

dénommer qu’un seul item en pré-test et un seul item en post-test, nous n’avons donc pas réalisé d’analyse 

des temps de latence de dénomination.  
 

Concernant l’épreuve de discrimination auditive (BECLA), nous relevons une amélioration statistiquement 

significative des performances de Monsieur (χ2 (1) = 9.09, p = 0.0025*). Néanmoins, nous considérons que 

ces résultats ne sont pas interprétables. En effet, le patient indique systématiquement en pré-test que les 

items proposés sont identiques, on note seulement une réponse « différents » donnée par Monsieur. La 
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moitié des items étant effectivement identiques, le patient obtient 18 réponses correctes sur les 36 items 

(+1 réponse « différents » correcte également). Ceci ne parait cependant pas refléter l’efficacité réelle de 

ses compétences de discrimination auditive. En post-test, Monsieur semble améliorer significativement sa 

performance. Cependant, nous suggérons que ceci est surtout à mettre en lien avec une meilleure 

compréhension par le patient de la consigne de l’épreuve. 
 
 

Pour le reste des tâches cibles et contrôle, les statistiques réalisées sur les résultats obtenus par Monsieur 

E. (voir tableau 5) ne mettent en évidence aucune différence statistiquement significative entre les scores 

obtenus en pré-test et ceux obtenus en post-test. 

Patiente N. 

Pour rappel, la patiente N. a participé uniquement à notre deuxième étude. Nous lui avons toutefois 

administré les épreuves langagières afin de mettre en évidence son profil global avant de débuter notre 

deuxième étude. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6. Résultats obtenus par N.  

Tâches Scores 

Discrimination auditive - BECLA 29/36 

Décision lexicale orale - BECLA 17/20 

Dénomination orale d’images – 81 items  
Adaptée de Masterson & Druks 

31/81 

Moyenne : 6.02 s 
Écart-type : 3.76 s 
Médiane : 4.75 s 

Dénomination orale d’images - BECLA 9/20 

Répétition (immédiate) de mots - BECLA 14/15 

Répétition (immédiate) de non-mots - BECLA 10/10 

Répétition différée de mots - BECLA 9/10 

Répétition différée de non-mots - BECLA 9/10 

Jugement de rimes sur images - BECLA 5/10 

Appariement sémantique d’images - BECLA 18/20 

Écriture sous dictée de mots - BECLA Impossible en spontané  

Copie : 6/6 
Tempo Test Rekenen 19 
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5.1. Interprétation et discussion des résultats  
 

Pour rappel, dans notre introduction théorique nous avons relevé qu’un certain nombre d’études se sont 

intéressées aux progrès qui peuvent être observés suite à la participation à des thérapies chantées chez les 

patients aphasiques non-fluents et plusieurs de ces études ont pu mettre en évidence des résultats 

significativement positifs sur le niveau de fonctionnement langagier des patients (voir par exemple, Giroux 

& Lévêque, 2022 ; Koshimori et al., 2025). Cependant, nous avons constaté que la question du maintien à 

long terme des effets des thérapies chantées demeure très peu explorée dans la littérature (Haro-Martinez 

et al., 2021 ; Zumbansen et al., 2014). 
 

Notre première étude se voulait donc exploratoire et visait à examiner si une interruption de l’activité de 

thérapie chantée en groupe a un effet sur les compétences langagières de patients atteints d’aphasie non- 

fluente à un stade chronique fréquentant les séances hebdomadaire de chorale depuis plusieurs années. Cet 

arrêt des séances s’est étalé sur une période de quatre semaines.   
 

Pour rappel, pour le groupe de patients de notre étude, nous ne disposons d'aucune donnée concernant leur 

niveau à l’entrée à la chorale et renseignant un éventuel gain obtenu sur leurs compétences langagières 

suite à leur participation à la thérapie chantée. Néanmoins, en regard de la littérature évoquée 

précédemment (voir par exemple, Giroux & Lévêque, 2022 ; Koshimori et al., 2025), nous faisions l'hypothèse 

que des gains significatifs pouvaient avoir été observés. Ainsi, nous souhaitions explorer si l’arrêt de la 

thérapie chantée en groupe conduit à un déclin du fonctionnement langagier des patients sur les aspects 

suivants :  
 

- la vitesse et la précision d’accès lexical, mises en évidence, dans notre travail, via les tâches de 

dénomination orale d’images.  
 

- les habiletés de répétition de mots et de non-mots.  
 

- l’efficacité des traitements d’entrée, mise en évidence, dans notre travail, via les tâches de 

discrimination auditive et de décision lexicale orale.  
 

- les capacités de jugement de rimes sur images.  
 

- l’efficacité du système sémantique, mise en évidence dans notre travail, via la tâche d’appariement 

sémantique d’images.  
 

Au cas où un déclin serait observé sur ces habilités langagières chez les patients, nous avions également 

inclus deux tâches de contrôle (écriture sous dictée de mots et TTR) qui nous permettraient de prendre 

position quant à la spécificité de cet éventuel déclin.  
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Les résultats et analyses statistiques que nous avons détaillés pour les sujets P., Mau., A. et Mar. ne mettent 

en évidence aucune différence statistiquement significative entre les scores obtenus par ces patients aux 

épreuves cibles administrées juste avant la période d’interruption des séances de thérapie chantée et leurs 

scores à ces mêmes épreuves au terme des quatre semaines d’arrêt (voir tableaux 1, 2, 3 et 4). Quatre 

semaines d’interruption des séances de thérapie chantée en groupe chez ces patients ne permettent donc 

pas d’observer un déclin dans les différentes épreuves que nous avons proposées. Diverses questions 

peuvent émerger, parmi celles-ci :  
 

- Cette absence de déclin traduit-elle un maintien de l’effet de la thérapie chantée ? Il nous est 

malheureusement impossible de répondre à cette question étant donné que nous ne disposons 

d’aucune donnée confirmant l’hypothèse que nous faisions en regard de la littérature selon laquelle 

les patients avaient obtenu une amélioration significative de leur fonctionnement langagier suite à 

leur participation à l’atelier chorale. Nous n’avons donc aucune assurance que la thérapie chantée 

en groupe a effectivement eu un effet positif sur le fonctionnement langagier des patients. 

 

- Une période d’arrêt d’une durée supérieure à quatre semaines aurait-elle mis en évidence un déclin ? 

Les performances obtenues par le sujet E. et les statistiques réalisées sur celles-ci suggèrent qu’une 

interruption d’une durée de 11 semaines ne semble pas impacter significativement les scores de ce 

patient aux épreuves administrées. Néanmoins, comme cela sera détaillé dans les limites de notre 

étude, les scores de ce patient « planchent » en pré-test pour la majorité des épreuves (toutes les 

épreuves de production orale), un déclin n’aurait donc pas pu être visible avec ces tâches et les 

résultats de très peu d’épreuves sont alors interprétables (voir tableau 5). D’autre part, il nous est 

impossible de généraliser les résultats obtenus par un patient à l’ensemble des sujets vu 

l’hétérogénéité des profils. 
 

- Cette absence de déclin peut-elle être attribuée aux épreuves que nous avons sélectionnées ? Se pose 

en effet la question de savoir si les épreuves que nous avons choisies étaient appropriées pour mettre 

en évidence un effet de l’interruption des séances de thérapie chantée. Ces épreuves étaient-elles 

en réalité trop éloignées du matériel travaillé en séance ? On observe également que les scores des 

sujets ont tendance à « plafonner » ou à « plancher » à plusieurs reprises en pré-test, ceci rendant 

compte de tâches « très faciles » ou « très difficiles » pour les sujets et limitant alors la possibilité de 

mettre en évidence des évolutions significatives. Ceci sera davantage détaillé dans les sections 

« limites » et « perspectives ». 
 

Finalement, notons que, comme attendu, les mesures contrôle n’évoluent significativement chez aucun 

des patients (voir tableaux 1, 2, 3, 4 et 5). Toutefois, en l’absence d’effet sur les mesures cibles, ceci ne 

fournit pas d’informations supplémentaires utiles pour nos interprétations. 
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5.2. Limites  

Plusieurs limites sont à souligner au terme de notre investigation : 
 

- La limite principale de notre étude est le fait que nous ne disposons d’aucune donnée concernant le 

niveau des patients à leur entrée à la chorale (« pré-thérapie ») et les éventuels progrès langagiers 

qui ont été réalisés suite à leur participation à la thérapie chantée en groupe. Nous n’avons ainsi 

aucune assurance que l’activité chorale a eu un effet significatif sur le fonctionnement langagier des 

patients. De plus, nous ne savons pas si cet éventuel gain aurait été visible sur des tâches telles que 

celles que nous avons sélectionnées. 
 
 

- Dans la suite du point précédent, les épreuves administrées sont issues de batteries standardisées. 

Cette évaluation se veut donc robuste et se situe dans la lignée des tâches utilisées par les différentes 

études répertoriées dans les méta-analyses que nous avons consultées au sujet de l’efficacité des 

thérapies chantées. Néanmoins, ces épreuves ont en premier lieu une visée diagnostique. Ces tâches 

pourraient alors, selon nous, se révéler (trop) éloignées du matériel travaillé concrètement en séance 

de thérapie chantée en groupe et manquer de sensibilité pour mettre en évidence une évolution des 

compétences langagières des sujets liée à la chorale (ou son arrêt). De plus, comme mentionné 

précédemment, les scores obtenus en pré-test par les patients ont tendance à « plafonner » ou à 

« plancher » à plusieurs reprises, ceci rend compte d’épreuves « très faciles » ou « très difficiles » 

pour les sujets et limite la possibilité de mettre en évidence des évolutions significatives sur ces 

tâches suite à l’interruption des séances. 
 

- En outre, nous avons réalisé une étude de cas multiples. Or, les études de cas constituent, selon la 

pyramide des données probantes, un niveau de preuve bas. En lien avec la section « perspectives », 

pour les recherches futures, nous proposons qu’une population plus importante de sujets devrait 

être utilisée.  
 

- Enfin, bien que notre étude ne mette en évidence aucune évolution significative entre les scores 

obtenus aux deux temps, nous proposons que les recherches futures soient attentives au fait que le 

protocole que nous avons suivi peut présenter comme limite la possibilité d’un effet test-retest. Les 

sujets se voyant administrer les mêmes épreuves à quatre semaines d’intervalle, ceux-ci peuvent être 

davantage familiers avec les tâches lors de la seconde passation. Certains patients ont également 

rapporté être déjà familiers avec plusieurs tâches administrées dans notre étude car celles-ci leur 

avaient déjà été proposées au cours de bilans logopédiques antérieurs. Ceci expliquant peut-être 

également que certains scores « plafonnent » en pré-test. 
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5.3. Perspectives 
 

- Pour les recherches futures, nous commençons par souligner la nécessité de disposer de données 

permettant de mettre en évidence les effets de la participation à la thérapie chantée avant de tester 

l’effet éventuel d’une interruption des séances. Nous proposons ainsi que notre étude pourrait être 

répliquée en s’intéressant à de nouveaux patients entrant dans la chorale. Ces patients seraient 

testés à leur entrée puis au terme de plusieurs mois de participation hebdomadaire aux séances. 

Ensuite, l’effet d’une interruption des séances pourrait être évalué chez ces patients mettant en 

évidence un maintien ou non des gains obtenus. 
 

- Par ailleurs, nous proposons que des recherches futures s’intéressent à une interruption des séances 

sur une période supérieure à quatre semaines afin de répondre à la question de savoir si cette 

période de quatre semaines s’est révélée trop courte pour qu’un déclin soit visible dans les tâches 

administrées aux patients. Notons tout de même que ceci peut soulever des questions éthiques liées 

à l’interruption volontaire des séances menant à la privation des sujets d’une activité de rééducation. 

Dans notre étude, nous n’avions en effet pas privé volontairement les patients des séances de 

thérapie chantée, nous avions simplement utilisé l’interruption déjà prévue par l’organisatrice des 

séances. 

- Afin de déterminer si l’absence de déclin dans notre étude peut s’expliquer par le choix d’épreuves 

que nous avons fait, nous proposons aux expérimentations futures d’inclure d’autres épreuves cibles 

complémentaires à celles issues de batteries standardisées. Nous suggérons à titre d’exemple la 

création de lignes de base directement inspirées du matériel travaillé en séance. Plusieurs listes 

pourraient être créées évaluant différents niveaux de généralisation par rapport au matériel travaillé 

en séance. L’évaluation d’un déclin suite à l’interruption des séances de thérapie chantée pourrait 

ainsi être réalisée sur ces différentes listes permettant éventuellement de dégager des résultats 

différents en fonction de leur niveau de proximité avec ce qui est entrainé en séance.  

- Nous proposons également aux recherches futures de comparer différents profils de patients. En 

effet, nous nous sommes centrés ici sur des patients en phase chronique de l’aphasie. Cependant, 

nous suggérons qu’il serait aussi pertinent d’investiguer l’effet de l’interruption des séances auprès 

de patients à des stades d’aphasie plus précoces. Les résultats obtenus pour ces différentes 

populations pourraient ensuite être comparés pour éventuellement dégager un profil qui serait 

davantage impacté par une interruption de la thérapie chantée. Nous mettons ceci en lien avec les 

conclusions tirées par Van der Meulen et al. (2016) après avoir comparé l’effet de la MIT sur le 

langage de sujets en phase subaiguë vs. en phase chronique de l’aphasie. Les résultats obtenus par 
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les auteurs mettaient en évidence que les effets de la MIT seraient moins marqués chez les patients 

en phase chronique. Investiguer l’effet d’une interruption des thérapies chantées sur différents 

stades d’évolution de l’aphasie nous parait donc intéressant et les résultats obtenus pourraient 

ensuite guider des applications cliniques concrètes. 

- Il aurait aussi été intéressant selon nous d’évaluer chez les sujets le ressenti de qualité de vie et de 

bien-être avant et après l’interruption des séances de chorale. En effet, les activités de chant en 

groupe semblent avoir un effet bénéfique dans l’amélioration du bien-être et de la qualité de vie des 

participants, dans la réduction de leur sentiment de solitude et dans l’augmentation de leur 

sentiment d’intégration sociale (Mantie-Kolowski et al., 2018 ; Pentikäinen et al., 2021). Une 

interruption des séances de chorale pourrait alors engendrer chez les patients un manque se 

traduisant par une diminution du bien-être. Au vu de nos résultats, si cette diminution du bien-être 

existe bien, elle ne parait pas impacter les scores langagiers des sujets (du moins, dans les tâches que 

nous avons sélectionnées et avec les limites que nous avons soulignées). Néanmoins, investiguer 

l’effet d’une interruption des séances sur ces paramètres pourrait apporter des éléments quant au 

rôle des thérapies chantées en groupe sur le bien-être et la qualité de vie des participants. A nouveau, 

pour les expérimentations futures, différentes durées d’interruption pourraient être envisagées. 

- Finalement, nous avons limité ici notre évaluation à des aspects langagiers réceptifs et productifs. 

Toutefois, les troubles moteurs de la parole ont aussi été largement étudiés dans le cadre des 

thérapies chantées. Ainsi, différentes études soulignent que la programmation et l’exécution motrice 

sont stimulées et entrainées dans des conditions facilitatrices via la pratique du chant (ralentissement 

du débit verbal, accentuation de certaines intonations et allongement de syllabes, respect d’une 

mélodie,…) (Hurkmans et al., 2015 ; Racette et al., 2006 ; Zumbansen et al., 2014 ; Zumbansen & 

Tremblay, 2019). Des recherches futures qui s’intéressent à des patients qui présentent des troubles 

moteurs de la parole associés à l’aphasie (apraxie de la parole/dysarthrie) pourraient ainsi inclure 

des épreuves évaluant les compétences articulatoires des sujets afin d’explorer l’idée d’une 

éventuelle baisse de la précision articulatoire et d’une baisse de l’intelligibilité globale des 

participants suite à l’interruption des séances de thérapie chantée. 
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5.4. Intérêt clinique d’investiguer le maintien à long terme des effets des thérapies 
chantées 

 

La question du maintien des progrès obtenus suite à la thérapie chantée nous semble cruciale dans une 

perspective clinique. Malheureusement, notre étude ne nous permet pas de prendre position. Cependant, 

dans le cas où des recherches futures répliqueraient notre étude et mettraient en évidence qu’une 

amélioration du fonctionnement langagier est observée suite à la participation à l’activité de chorale et que 

cette amélioration n’est pas suivie d’un déclin suite à l’interruption des séances, ceci mènerait à la question 

de savoir s’il est pertinent de poursuivre les séances de thérapie chantée sur de longues périodes ou si un 

arrêt peut être envisagé, les gains obtenus persistant. 
 

D’un côté, l’activité de chant en groupe pourrait être conservée en la considérant comme une activité 

plaisante qui offre la possibilité aux patients de retrouver des contacts sociaux (Mantie-Kolowski et al., 2018). 

Cette activité en groupe permettrait d’augmenter la qualité de vie et le bien-être des patients, de réduire 

leur sentiment de solitude et d’augmenter leur sentiment d’intégration sociale (Pentikäinen et al., 2021). 

Mantie-Kolowski et al. (2018) ont également mis en évidence, chez les accompagnants, des effets bénéfiques 

sur le niveau de stress ainsi qu’une augmentation des affects positifs, à la suite de leur participation à des 

activités de chant en groupe avec leur proche aphasique. 

D’un autre côté, un arrêt des séances pourrait permettre de réduire la fatigue ressentie par un certain 

nombre de patients et engendrée par des plannings parfois très chargés avec de nombreux rendez-vous 

médicaux chaque semaine (médecins, rééducation logopédique, kinésithérapie, ergothérapie, autres 

activités en groupe,…). Un arrêt des séances pourrait également permettre de limiter la pression exercée sur 

l’accompagnant qui doit bien souvent assurer les déplacements de la personne aphasique, celle-ci ayant 

perdu en autonomie. De nombreuses études soulignent que les aidants de personnes aphasiques sont 

exposés à la surcharge, à la détresse émotionnelle et à des symptômes dépressifs	(Aslan & Altuntas, 2024 ; 

Draper et al., 2007). Notons finalement que cette activité peut avoir un coût pour les patients et leurs 

proches et qu’elle n’est pas remboursée. 

Tous ces éléments devraient être mis dans la balance pour permettre à chacun de tirer profit au maximum 

des séances de thérapie chantée sans que cela ne devienne une contrainte…  
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VI. Résultats de la deuxième étude 

Effet de l’activation répétée d’items-spécifiques en modalité chantée sur la vitesse et la précision d’accès 

à ces mots et comparaison à la modalité parlée. Travail de ces items en les intégrant dans les paroles de 

deux chansons. 
 

Nous détaillons, dans un premier temps, dans cette section, les résultats obtenus par chaque patient 

individuellement. Globalement, la structure suivante a été suivie : 
 

- Dénomination des items-cibles (scores). Nous envisageons d’abord les scores obtenus aux tâches de 

dénomination orale pour les items-cibles (= items intégrés dans les deux textes). Deux graphiques en 

histogrammes, un pour chaque modalité d’apprentissage (chantée vs. parlée), sont utilisés pour 

présenter les scores relevés en pré et en post intervention. Le tableau associé à chacun des deux 

graphiques détaille les résultats du test du Chi carré de Mc Nemar utilisé pour tester la significativité 

de l’évolution (éventuelle) des scores entre pré et post intervention. Notons que la correction de 

continuité a été appliquée étant donné que la somme des paires discordantes (b+c) est à chaque fois 

de petite taille. De la même façon que dans la première partie de notre étude, le terme « aucune 

différence » a été indiqué lorsque le Chi carré de Mc Nemar n’était pas calculable étant donné que 

le patient échouait et réussissait exactement les mêmes items en pré et post intervention. Nous 

concluons donc dans ces cas que la performance du patient n’évolue pas.  

L’intitulé « sans ébauche » fait référence aux scores obtenus par le patient en dénomination directe 

sans aucune aide. L’intitulé « ébauche phono » fait référence aux scores obtenus par le patient après 

avoir reçu une ébauche phonémique (premier phonème de la cible). L’intitulé « mélodie » fait 

référence aux scores obtenus par le patient après avoir reçu l’indiçage mélodique (rappel de la 

mélodie de la chanson apprise via un instrumental accompagné en « la la la », uniquement en post-

test pour la modalité chantée). L’intitulé « paroles » fait référence aux scores obtenus par le patient 

après avoir reçu une ébauche des paroles de la chanson (ébauche donnée en chantant ou en parlant 

selon la modalité d’apprentissage). Pour rappel, ces indiçages sont cumulatifs. (voir méthodologie 

page 54 pour plus de détails). 
 

Dans le cas où une évolution significative des scores est observée entre pré et post intervention, nous 

comparons les scores obtenus par le patient en pré-intervention pour les deux chansons et également 

par rapport aux items contrôle. Ceci dans l’idée de déterminer si l’appariement a été correctement 

réalisé de sorte que le patient part bien d’un niveau similaire en pré-test entre les deux chansons et 

par rapport aux items contrôle. Le test du Chi carré d’indépendance a été utilisé (avec correction de 
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continuité, étant donné que nous sommes dans des tableaux de contingence 2x2 avec certains 

effectifs de taille assez petite qui donnent lieu à certains effectifs attendus se situant entre 5 et 10). 
 
 

- Latence de dénomination des items-cibles. Pour chaque modalité d’apprentissage, nous détaillons les 

temps de latence de dénomination relevés sur les items-cibles dénommés correctement sans 

ébauche durant les tâches de dénomination orale.  
 

o Les moyennes, écart-types et médianes des temps de latence sont détaillés pour l’ensemble 

des items dénommés correctement sans ébauche en pré-test (« Temps sur les items corrects 

en pré ») et pour l’ensemble des items dénommés correctement sans ébauche en post-test 

(« Temps sur les items corrects en post »).  
 

o Les moyennes, écart-types et médianes sont ensuite calculés en pré et en post intervention 

pour les items correctement dénommés sans ébauche aux deux temps (pré et post) (« Temps 

sur les items corrects en pré et en post (x items) »). Nous utilisons ensuite un test statistique 

afin de déterminer si les latences de dénomination sur ces items évoluent significativement. 

Concrètement, nous souhaitons répondre à la question suivante : pour les items-cibles que le 

patient parvenait déjà à dénommer correctement sans ébauche en pré intervention et qui 

sont à nouveau dénommés correctement sans ébauche en post-test, notre intervention a-t-

elle permis d’augmenter significativement leur vitesse de récupération ? Ceci suggérant une 

amélioration de la vitesse d’accès lexical. Le test de Shapiro-Wilk a été réalisé afin d’avoir une 

idée du caractère normal ou non des distributions. Néanmoins, même dans les cas où la 

normalité ne semblait pas être rejetée par ce test, vu la petite taille de nos échantillons, nous 

avons jugé qu’il était préférable d’utiliser tout de même un test non paramétrique, plus 

adéquat que les tests paramétriques lorsque les effectifs sont petits. Le test des rangs signés 

de Wilcoxon pour échantillons appariés a donc été appliqué. 

 

- Dénomination des items contrôle (scores). La présentation des scores obtenus aux items contrôle lors 

de la tâche de dénomination orale ainsi que le test de significativité de l’éventuelle évolution des 

performances sont similaires à ce qui a été décrit pour les items-cibles. 

 

- Latence de dénomination des items contrôle. Afin de ne pas surcharger la lecture, nous avons fait le 

choix de détailler uniquement les latences de dénomination sur les items contrôle lorsque celles-ci 

évoluaient significativement sur les items-cibles. Nous testons alors la significativité de l’évolution 

des latences de dénomination sur ces items contrôle entre pré et post intervention via le test des 

rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés. Nous comparons également les temps de 
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latence de dénomination relevés en pré-test sur les items-cibles entre les deux chansons et par 

rapport aux items contrôle. Ceci dans l’idée de déterminer si le patient part bien d’un niveau similaire. 

Le test U de Mann Whitney a été utilisé. En effet, il s’agit d’un test non paramétrique adapté dans 

notre cas car nous sommes face à de petits échantillons et la normalité a été rejetée (Shapiro Wilk, p 

< 0.05). 

 
 

Pour finir, nous groupons l’ensemble des patients et nous nous intéressons à l’aide fournie par l’ébauche 

phonémique et par l’ébauche des paroles afin de répondre aux hypothèses que nous avions initialement 

formulées. Pour ceci, le test du Chi carré d’indépendance a été utilisé (avec correction de continuité, étant 

donné que nous sommes dans des tableaux de contingence 2x2 avec certains effectifs de taille assez petite 

qui donnent lieu à certains effectifs attendus se situant entre 5 et 10). 

 

Pour rappel, les deux textes appris contenaient chacun 16 items-cibles. Nous avons également testé 16 items 

contrôle appariés aux items-cibles. L’ensemble des scores représentés sur les différents graphiques en 

histogrammes se trouve donc à chaque fois sur un total de 16 points.  

Pour l’ensemble des statistiques réalisées, si la « valeur p » obtenue est inférieure ou égale au seuil de 0.05 

classiquement utilisé, la différence entre les données comparées sera considérée comme statistiquement 

significative. Dans la colonne « effet », NS est indiqué pour « non significatif » (p > 0.05) et S* est indiqué 

pour « significatif » (p < 0.05). 

Finalement, nous avons souhaité vérifier si, dans l’ensemble, pour tous les patients groupés, notre 

appariement entre les items-cibles des deux chansons et entre chaque liste cible et sa liste contrôle avait 

bien été réalisé. Le test U de Mann Whitney a été utilisé et les résultats sont présentés dans l’annexe 6. 
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Patient P. (groupe du mercredi) 
 
Dénomination des items-cibles 
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 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 5.14 
p = 0.023 

S* 

Ébauche phono χ2 (1) = 6.13 
p = 0.013 

S* 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 7.11 
p = 0.008 

S** 

Tableau 7. Comparaison des scores obtenus par P. pour les items-
cibles avant et après apprentissage en modalité chantée (Test de Mc 
Nemar) (*p < 0.05 ; **p < 0.01) 

Figure 4. Scores obtenus par P. à la tâche de 
dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité chantée  
(*p < 0.05 ; **p < 0.01) 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Figure 5. Scores obtenus par P. à la tâche de 
dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité parlée  

Tableau 8. Comparaison des scores obtenus par P. pour les items-
cibles avant et après apprentissage en modalité parlée (Test de Mc 
Nemar) 



 79 

Vu l’amélioration significative obtenue sur les items-cibles de la chanson 1 (voir figure 4 et tableau 7), nous avons 

souhaité vérifier que le niveau initial du patient (en pré-test) ne différait pas de manière statistiquement significative 

entre les deux chansons. Via le test du Chi carré d’indépendance, les résultats suivants sont obtenus : en condition 

sans ébauche χ2 (1) = 0, p = 1, avec ébauche phonémique χ2 (1) = 0.50, p = 0.48, avec ébauche des paroles χ2 (1) = 0.13, 

p = 0.72. Les valeurs p, toutes supérieures au seuil de 0.05, ne permettent pas de rejeter l’hypothèse nulle 

d’indépendance entre la variable « chanson » (1 vs. 2) et la variable « résultat » (succès vs. échec). Nous ne pouvons 

donc pas dire que le résultat obtenu aux items (succès/échec) est dépendant de la chanson (1 vs. 2). Nous suggérons 

ainsi que la performance du patient en pré-test pour les items-cibles de la chanson 1 ne diffère pas statistiquement 

de sa performance pour les items-cibles de la chanson 2. Le patient semble donc présenter un niveau de départ 

similaire pour les deux chansons avant toute intervention. 

 

 

Latences de dénomination des items-cibles 
 

Tableau 9. Latences de dénomination des items-cibles dénommés correctement sans ébauche et comparaison pré-post (test des 
rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés), patient P. 
 

 pré post Comparaison pré-post Effet 

Chanson 1  

Modalité chantée 

 

Temps sur les items corrects 
en pré 

 
Moyenne : 3.14 s 
Écart-type : 2.02 s 
Médiane : 3.15 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (6 items) 

 

Moyenne : 3.14 s 
Écart-type : 2.02 s 
Médiane : 3.15 s 

 

Temps sur les items corrects 
en post 

 
Moyenne : 2.70 s 
Écart-type : 3.58 s 
Médiane : 1.41 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (6 items) 

 

Moyenne : 2.87 s 
Écart-type : 4.61 s 
Médiane : 1.50 s 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
W = 14 
p = 0.56 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 

Chanson 2 

Modalité parlée 

 
Temps sur les items corrects 

en pré 
 

Moyenne : 2.76 s 
Écart-type : 1.60 s 
Médiane : 2.53 s 

 
 

Temps sur les items  corrects 
en pré et en post (5 items) 

 

Moyenne : 2.14 s 
Écart-type : 1.47 s 
Médiane : 2.29 s 

 
Temps sur les items corrects 

en post 
 

Moyenne : 1.93 s 
Écart-type : 1.33 s 
Médiane : 1.37 s 

 

Temps sur les items  corrects 
en pré et en post (5 items) 

 
Moyenne : 1.74 s 
Écart-type : 1.19 s 
Médiane : 1.37 s 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

W = 8 
p = 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 



 80 

Dénomination des items contrôle 
 
 

                                                
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Au vu de l’amélioration significative soulignée chez P. pour les items-cibles de la chanson 1 (voir figure 4 et tableau 7), 

il nous semble pertinent de comparer le niveau initial du patient (en pré-test) pour ces items-cibles (chanson 1) à son 

niveau initial pour les items contrôle appariés à la chanson 1 (contrôle 1). Le test du Chi carré d’indépendance met en 

évidence les résultats suivants : sans ébauche χ2 (1) = 0, p = 1, avec ébauche phonémique χ2 (1) = 0.50, p = 0.48. Les 

valeurs p, supérieures au seuil de 0.05, ne permettent pas de rejeter l’hypothèse nulle d’indépendance entre la 

variable « items » (cible vs. contrôle) et la variable « résultat » (succès vs. échec). Nous ne pouvons donc pas dire que 

le résultat obtenu aux items (succès/échec) est dépendant du type d’items (cible ou contrôle). Nous suggérons ainsi 

que la performance du patient en pré-test pour les items-cibles de la chanson 1 ne diffère pas statistiquement de sa 

performance pour les items contrôle appariés à la chanson 1. Le patient semble présenter un niveau de départ similaire 

pour les items-cibles et contrôle de la chanson 1. 
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Figure 6. Scores obtenus par P. à la tâche de 
dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 1 en pré et post intervention 

 

Figure 7. Scores obtenus par P. à la tâche de 
dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 2 en pré et post intervention 

 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 10. Comparaison des scores obtenus par P. pour 
les items contrôle de la chanson 1 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
 

Tableau 11. Comparaison des scores obtenus par P. pour 
les items contrôle de la chanson 2 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
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Effet de fréquence 
 
Comme souligné plus haut, le patient P. améliore significativement sa performance pour les items-cibles de la chanson 

1 (apprise en modalité chantée) (voir figure 4 et tableau 7). Nous désirons explorer l’idée qu’un type d’items 

(fréquence élevée vs. basse) bénéficie davantage de l’intervention. 

 
Le tableau 12 ci-dessous reprend le détail des scores obtenus par Monsieur P. pour la dénomination des items-cibles 

avant l’intervention en modalité chantée (pré chanté), après l’intervention en modalité chantée (post chanté), avant 

l’intervention en modalité parlée (pré parlé) et après l’intervention en modalité parlée (post parlé). Ces scores sont 

subdivisés en deux selon la fréquence des items (fréquence élevée vs. basse). Le pourcentage de réussite 

correspondant à chaque score est indiqué entre parenthèses. Pour rappel, les deux listes d’items-cibles (chanson 1 et 

chanson 2) contenaient chacune 8 items de fréquence élevée et 8 items de fréquence basse. Notons également que 

nous avons utilisé ici les scores obtenus par le patient toutes ébauches incluses.  

 
 Pré chanté 

(chanson 1) 
Post chanté 
(chanson 1) 

Pré parlé 
(chanson 2) 

Post parlé 
(chanson 2) 

 
Fréquence élevée 

6/8 
(75%) 

8/8 
(100%) 

6/8 
(75%) 

6/8 
(75%) 

=> χ2 (1) = 0.50    p = 0.48 => χ2 (1) = 0    p = 1 

 
Fréquence basse 

1/8  
(12.5 %) 

8/8 
(100%) 

3/8 
(37.5 %) 

4/8 
(50%) 

=> χ2 (1) = 5.14   p = 0.02* => χ2 (1) = 0    p = 1 
 

Tableau 12. Détail, en fonction de la fréquence, des scores obtenus par P. en pré et post intervention pour les items-cibles des 
chansons 1 et 2 (Test de Mc Nemar) (*p < 0.05) 
 
 

Le test du Chi carré de Mc Nemar  a été utilisé pour juger de la significativité de l’évolution des scores entre pré et 

post intervention dans chaque condition. Nous constatons qu’une évolution statistiquement significative entre pré 

et post test est observée uniquement pour les items de fréquence basse dans la condition chantée. 
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Patient Mau. (groupe du mercredi) 
 
 
Dénomination des items-cibles 
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 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  Aucune différence   

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

Tableau 13. Comparaison des scores obtenus par Mau. pour les 
items-cibles avant et après apprentissage en modalité chantée 
(Test de Mc Nemar)  

Figure 8. Scores obtenus par Mau. à la tâche 
de dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité chantée  

Figure 9. Scores obtenus par Mau. à la tâche 
de dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité parlée  

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 14. Comparaison des scores obtenus par Mau. pour les 
items-cibles avant et après apprentissage en modalité parlée 
(Test de Mc Nemar) 
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Latences de dénomination des items-cibles 
 
 

Tableau 15. Latences de dénomination des items-cibles dénommés correctement sans ébauche et comparaison pré-post (test 
des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés), patient Mau. (**p < 0.01)                            

 
Nous avons calculé la taille d’effet concernant l’amélioration significative obtenue sur les latences de dénomination 

en modalité chantée (chanson 1) (voir tableau 15). La corrélation entre rangs bisériés indique une taille d’effet de 

0.867, ce qui correspond à un effet fort (≥ 0.50) (Cohen, 1988). 
 

De plus, au vu de l’amélioration significative observée sur les latences de dénomination pour la chanson 1 (voir tableau 

15), nous avons jugé qu’il était pertinent de vérifier si les latences obtenues en pré-test pour les items-cibles de la 

chanson 1 ne différaient pas statistiquement des latences de dénomination obtenues en pré-test pour les items-cibles 

de la chanson 2. Le test U de Mann Whitney a été utilisé. La statistique U de 90 avec p = 0.73 (> 0.05) indique que nous 

pouvons tolérer l’hypothèse qu’il n’y a pas de différence significative entre les temps de dénomination relevés pour la 

chanson 1 et ceux relevés pour la chanson 2 en pré-test chez le patient Mau. Le niveau de départ du patient semble 

donc similaire entre les deux chansons. 

 

 pré post Comparaison pré-post Effet 

Chanson 1  

Modalité chantée 

 

Temps sur les items corrects 
en pré 

 
Moyenne : 3.77 s 
Écart-type : 4.37 s 
Médiane : 2.78 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (14 items) 

 
Moyenne : 3.77 s 
Écart-type : 4.37 s 
Médiane : 2.78 s 

 

Temps sur les items corrects 
en post 

 
Moyenne : 1.35 s 
Écart-type : 0.87 s 
Médiane : 1.12 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (14 items) 

 
Moyenne : 1.35 s 
Écart-type : 0.87 s 
Médiane : 1.12 s 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

W = 98 
p = 0.002 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S** 

Chanson 2 

Modalité parlée 

 
Temps sur les items corrects 

en pré 
 

Moyenne : 4.29 s 
Écart-type : 4.61 s 
Médiane : 2.40 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (14 items) 

 
Moyenne : 4.29 s 
Écart-type : 4.61 s 
Médiane : 2.40 s 

 

 
Temps sur les items corrects 

en post 
 

Moyenne : 3.05 s 
Écart-type : 3.56 s 
Médiane : 2.16 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (14 items) 

 
Moyenne : 2.96 s 
Écart-type : 3.67 s 
Médiane : 2.02 s 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

W = 75 
p = 0.17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 
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Dénomination des items contrôle 
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Figure 10. Scores obtenus par Mau. à la tâche 
de dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 1 en pré et post intervention 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Figure 11. Scores obtenus par Mau. à la tâche 
de dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 2 en pré et post intervention 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono Aucune différence   

Tableau 17. Comparaison des scores obtenus par Mau. 
pour les items contrôle de la chanson 2 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
 

Tableau 16. Comparaison des scores obtenus par Mau. 
pour les items contrôle de la chanson 1 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
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Latences de dénomination des items contrôle 
 

Étant donné que nous constatons une amélioration significative des temps de latence de dénomination des items-

cibles de la chanson 1 (apprise en modalité chantée) pour le patient Mau. (voir tableau 15), il nous semble pertinent 

de vérifier que les latences de dénomination ne s’améliorent pas également statistiquement significativement sur les 

items contrôle appariés à la chanson 1, auquel cas, nous ne pourrons conclure à la spécificité des progrès observés sur 

la mesure cible. 

 

 

Tableau 18. Latences de dénomination des items contrôle dénommés correctement sans ébauche et comparaison pré-post (test 
des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés), patient Mau. 
 

Les résultats obtenus via le test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés (voir tableau 18) suggèrent 

que nous pouvons tolérer l’hypothèse qu’il n’y a pas de différence significative sur les temps de latence de 

dénomination des items contrôle entre pré et post test, et ce, pour les deux chansons. 

 

 
 
Au vu de l’amélioration significative observée sur les latences de dénomination pour la chanson 1 (voir tableau 15), 

nous avons également jugé qu’il était pertinent de vérifier si les latences de dénomination obtenues en pré-test pour 

les items-cibles de la chanson 1 ne différaient pas statistiquement des latences de dénomination obtenues en pré-test 

pour les items contrôle appariés à la chanson 1 (contrôle 1). Le test U de Mann Whitney a été utilisé. La statistique U 

de 64 avec p = 0.32 (> 0.05) indique que nous pouvons tolérer l’hypothèse qu’il n’y a pas de différence significative 

entre les temps de dénomination relevés pour les items-cibles de la chanson 1 et ceux relevés pour les items contrôle 

1 en pré-test chez le patient Mau. Le niveau de départ du patient semble donc similaire en pré-test pour les items 

cibles et contrôle de la première chanson. 

 

 
 

 pré post Comparaison pré-post Effet 

Chanson 1  

Modalité chantée 

(items contrôle) 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (11 items) 

 
Moyenne : 5.15 s 
Écart-type : 4.59 s 
Médiane : 3.07 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (11 items) 

 
Moyenne : 3.62 s 
Écart-type : 3.49 s 
Médiane : 2.36 s 

 

 
 
 

 
W = 45 
p = 0.32 

 

 

 

 

NS 

Chanson 2 

Modalité parlée 

(items contrôle) 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (12 items) 

 
Moyenne : 4.65 s 
Écart-type : 3.24 s 
Médiane : 3.60 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (12 items) 

 
Moyenne : 2.81 s 
Écart-type : 1.85 s 
Médiane : 2.14 s 

 

 

 
 

W = 56 
p = 0.20 

 

 

 

 
 

NS 
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Patient A. (groupe du mercredi) 
 
Dénomination des items-cibles 
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 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 1.50 
p = 0.22 

NS 

Tableau 19. Comparaison des scores obtenus par A. pour les 
items-cibles avant et après apprentissage en modalité chantée 
(Test de Mc Nemar) 

Figure 12. Scores obtenus par A. à la tâche de 
dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité chantée  

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0.17 
p = 0.68 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 20. Comparaison des scores obtenus par A. pour les 
items-cibles avant et après apprentissage en modalité parlée  
(Test de Mc Nemar) 

Figure 13. Scores obtenus par A. à la tâche de 
dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité parlée  
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Latences de dénomination des items-cibles 
 
 

 

Tableau 21. Latences de dénomination des items-cibles dénommés correctement sans ébauche et comparaison pré-post (test 
des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés), patient A. 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 pré post Comparaison pré-post Effet 

Chanson 1  

Modalité chantée 

 

Temps sur les items corrects 
en pré 

 
Moyenne : 3.75 s 
Écart-type : 3.50 s 
Médiane : 2.34 s  

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (5 items) 

 

Moyenne : 2.09 s 
Écart-type : 1.82 s 
Médiane : 1.39 s 

 

Temps sur les items corrects 
en post 

 
Moyenne : 3.98 s 
Écart-type : 6.17 s 
Médiane : 1.78 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (5 items) 

 
Moyenne : 1.09 s 
Écart-type : 0.72 s 
Médiane : 0.71 s 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

W = 11 
p = 0.44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 

 

Chanson 2 

Modalité parlée 

 
Temps sur les items corrects 

en pré 
 

Moyenne : 5.28 s 
Écart-type : 6.62 s 
Médiane : 1.54 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (7 items) 

 
Moyenne : 4.48 s 
Écart-type : 6.06 s 
Médiane : 1.54 s 

 

 
Temps sur les items corrects 

en post 
 

Moyenne : 3.49 s 
Écart-type : 4.96 s 
Médiane : 1.62 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (7 items) 

 
Moyenne : 3.74 s 
Écart-type : 5.30 s 
Médiane : 1.52 s 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

W = 17.5 
p = 0.61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 
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Dénomination des items contrôle 
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Figure 14. Scores obtenus par A. à la tâche de 
dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 1 en pré et post intervention 

Figure 15. Scores obtenus par A. à la tâche de 
dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 2 en pré et post intervention 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 23. Comparaison des scores obtenus par A. pour 
les items contrôle de la chanson 2 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
 

Tableau 22. Comparaison des scores obtenus par A. pour 
les items contrôle de la chanson 1 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
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Patient Mar. (groupe du samedi) 
 
 
Dénomination des items-cibles 
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 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 1.33 
p = 0.25 

NS 

Ébauche phono Aucune différence  NS 

Ébauche des 
paroles 

 

Aucune différence 
 

NS 

Tableau 24. Comparaison des scores obtenus par Mar. pour 
les items-cibles avant et après apprentissage en modalité 
parlée (Test de Mc Nemar) 

Figure 16. Scores obtenus par Mar. à la tâche 
de dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité parlée  

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 1.33 
p = 0.25 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 1.33 
p = 0.25 

NS 

Tableau 25. Comparaison des scores obtenus par Mar. pour 
les items-cibles avant et après apprentissage en modalité 
chantée (Test de Mc Nemar) 

Figure 17. Scores obtenus par Mar. à la tâche 
de dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité chantée  
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Latences de dénomination des items-cibles 
 

 

Tableau 26. Latences de dénomination des items-cibles dénommés correctement sans ébauche et comparaison pré-post (test 
des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés), patient Mar. (*p < 0.05) 
 
Nous avons calculé la taille d’effet concernant l’amélioration significative obtenue sur les latences de dénomination 

en modalité chantée (chanson 2) (voir tableau 26). La corrélation entre rangs bisériés indique une taille d’effet de 

0.692, ce qui correspond à un effet fort (≥ 0.50) (Cohen, 1988). 
 

 

De plus, au vu de l’amélioration significative observée sur les latences de dénomination pour la chanson 2 (voir tableau 

26), nous avons jugé qu’il était pertinent de vérifier si les latences obtenues en pré-test pour les items-cibles de la 

chanson 1 ne différaient pas statistiquement des latences de dénomination obtenues en pré-test pour les items-cibles 

de la chanson 2. Le test U de Mann Whitney a été utilisé. La statistique U de 53 avec p = 0.29 (> 0.05) indique que nous 

pouvons tolérer l’hypothèse qu’il n’y a pas de différence significative entre les temps de dénomination relevés pour la 

chanson 1 et ceux relevés pour la chanson 2 en pré-test chez le patient Mar. Le niveau de départ du patient semble 

donc similaire entre les deux chansons. 

 

 pré post Comparaison pré-post Effet 

Chanson 1  

Modalité parlée 

 

Temps sur les items corrects 
en pré 

 
Moyenne : 2.64 s 
Écart-type : 2.54 s 
Médiane : 1.25 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (12 items) 

 
Moyenne : 2.64 s 
Écart-type : 2.54 s 
Médiane : 1.25 s 

 

 

Temps sur les items corrects 
en post 

 
Moyenne : 2.21 s 
Écart-type : 2.24 s 
Médiane : 1.08 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (12 items) 

 
Moyenne : 2.37 s 
Écart-type : 2.29 s 
Médiane : 1.11 s 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

W = 48.5 
p = 0.48 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 

Chanson 2 

Modalité chantée 

 

Temps sur les items corrects 
en pré 

 
Moyenne : 3.14 s 
Écart-type : 3.34 s 
Médiane : 2.09 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (12 items) 

 
Moyenne : 3.14 s 
Écart-type : 3.34 s 
Médiane : 2.09 s 

 

 

Temps sur les items corrects 
en post 

 
Moyenne : 2.82 s 
Écart-type : 4.47 s 
Médiane : 1.18 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (12 items) 

 

Moyenne : 2.35 s 
Écart-type : 4.42 s 
Médiane : 1.05 s 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

W = 66 
p = 0.034 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

S* 



 91 

Dénomination des items contrôle 
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Figure 18. Scores obtenus par Mar. à la tâche 
de dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 1 en pré et post intervention 

Figure 19. Scores obtenus par Mar. à la tâche 
de dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 2 en pré et post intervention 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 27. Comparaison des scores obtenus par Mar. 
pour les items contrôle de la chanson 1 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
 

Tableau 28. Comparaison des scores obtenus par Mar. 
pour les items contrôle de la chanson 2 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
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Latences de dénomination des items contrôle 
 
Étant donné que nous constatons une amélioration significative des temps de latence de dénomination des items-

cibles de la chanson 2 (apprise en modalité chantée) pour le patient Mar. (voir tableau 26), il nous semble pertinent 

de vérifier que les latences de dénomination ne s’améliorent pas également statistiquement significativement sur les 

items contrôle appariés à la chanson 2, auquel cas, nous ne pourrons conclure à la spécificité des progrès observés sur 

la mesure cible. 
 

 

Tableau 29. Latences de dénomination des items contrôle dénommés correctement sans ébauche et comparaison pré-post (test 
des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés), patient Mar. 

 
Les résultats obtenus via le test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés (voir tableau 29) suggèrent 

que nous pouvons tolérer l’hypothèse qu’il n’y a pas de différence significative sur les temps de latence de 

dénomination des items contrôle entre pré et post test, et ce, pour les deux chansons. 

 
Au vu de l’amélioration significative observée sur les latences de dénomination pour la chanson 2 (voir tableau 26), 

nous avons également jugé qu’il était pertinent de vérifier si les latences de dénomination obtenues en pré-test pour 

les items-cibles de la chanson 2 ne différaient pas statistiquement des latences de dénomination obtenues en pré-test 

pour les items contrôle appariés à la chanson 2 (contrôle 2). Le test U de Mann Whitney a été utilisé. La statistique U 

de 67 avec p = 0.79 (> 0.05) indique que nous pouvons tolérer l’hypothèse qu’il n’y a pas de différence significative 

entre les temps de dénomination relevés pour les items-cibles de la chanson 2 et ceux relevés pour les items contrôle 

2 en pré-test chez le patient Mar. Le niveau de départ du patient semble donc similaire en pré-test pour les items 

cibles et contrôle de la deuxième chanson. 

 

 
 
 

 pré post Comparaison pré-post Effet 

Chanson 1  

Modalité parlée 

(items contrôle) 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (11 items) 

 
Moyenne : 4.27 s 
Écart-type : 6.32 s 
Médiane : 1.22 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (11 items) 

 
Moyenne : 2.75 s 
Écart-type : 2.49 s 
Médiane : 1.86 s 

 

 
 

 
 

W = 36 
p = 0.83 

 

 

 

 

NS 

Chanson 2 

Modalité chantée 

(items contrôle) 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (10 items) 

 
Moyenne : 3.07 s 
Écart-type : 2.40 s 
Médiane : 1.89 s 

 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (10 items) 

 
Moyenne : 5.76 s 
Écart-type : 8.77 s 
Médiane : 1.47 s 

 
 

 
 

W = 26 
p = 0.92 

 

 

 

 

NS 
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Patiente N. (groupe du samedi) 
 
 
Dénomination des items-cibles 
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 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0.80 
p = 0.37 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0.50 
p = 0.48 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 1.33 
p = 0.25 

NS 

Tableau 30. Comparaison des scores obtenus par N. pour les 
items-cibles avant et après apprentissage en modalité parlée 
(Test de Mc Nemar) 

Figure 20. Scores obtenus par N. à la tâche de 
dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité parlée  
 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0.25 
p = 0.62 

NS 

Ébauche des 
paroles 

χ2 (1) = 0.80 
p = 0.37 

NS 

Tableau 31. Comparaison des scores obtenus par N. pour les 
items-cibles avant et après apprentissage en modalité chantée 
(Test de Mc Nemar) 

Figure 21. Scores obtenus par N. à la tâche de 
dénomination pour les items-cibles avant et 
après apprentissage en modalité chantée  
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Latences de dénomination des items-cibles 
 
 

 

Tableau 32. Latences de dénomination des items-cibles dénommés correctement sans ébauche et comparaison pré-post (test 
des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés), patiente N. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 pré post Comparaison pré-post Effet 

Chanson 1  

Modalité parlée 

 
Temps sur les items corrects 

en pré 
 

Moyenne : 8.35 s 
Écart-type : 5.40 s 
Médiane : 11.1 s 

 

Notons ici que seulement 3 
items sont correctement 
dénommés sans ébauche en 
pré-test. Les données de 
temps renseignées ici sont 
donc peu informatives. 

 
Temps sur les items corrects 

en post 
 

Moyenne : 6.79 s 
Écart-type : 8.69 s 
Médiane : 3.66 s 

 

Seulement 2 items sont 
correctement dénommés 
sans ébauche à la fois en 

pré-test et en post-test. Le 
test des rangs signés de 

Wilcoxon n’a donc pas été 
appliqué vu ce nombre de 

données très faible. 
 
 

 

 

Chanson 2 

Modalité chantée 

 
Temps sur les items corrects 

en pré 
 

Moyenne : 7.17 s 
Écart-type : 7.80 s 
Médiane : 4.39 s 

 
Temps sur les items corrects 
en pré et en post (5 items) 

 
Moyenne : 7.57 s 
Écart-type : 8.65 s 
Médiane : 3.76 s 

 

 
Temps sur les items corrects 

en post 
 

Moyenne : 2.35 s 
Écart-type : 2.76 s 
Médiane : 1.24 s 

 

Temps sur les items corrects 
en pré et en post (5 items) 

 

Moyenne : 2.35 s 
Écart-type : 2.76 s 
Médiane : 1.24 s 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

W = 13 
p = 0.19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NS 
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Dénomination des items contrôle 
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Figure 23. Scores obtenus par N. à la tâche de 
dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 2 en pré et post intervention 

Figure 22. Scores obtenus par N. à la tâche de 
dénomination pour les items contrôle de la 
chanson 1 en pré et post intervention 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

 Comparaison pré-post Effet 

Sans ébauche  χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Ébauche phono χ2 (1) = 0 
p = 1 

NS 

Tableau 33. Comparaison des scores obtenus par N. pour 
les items contrôle de la chanson 1 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
 

Tableau 34. Comparaison des scores obtenus par N. pour 
les items contrôle de la chanson 2 en pré et post 
intervention (Test de Mc Nemar) 
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Aide de l’ébauche phonémique   
 
Nous souhaitons ensuite tester l’hypothèse (cf. Partie objectifs et hypothèses) selon laquelle l’ébauche phonémique 

donnée aux patients pourrait débloquer significativement plus les épisodes de manque du mot en post intervention 

qu’en pré intervention, et ce, lorsqu’elle est fournie après un apprentissage en modalité chantée plutôt qu’en modalité 

parlée. Ceci en lien avec une réactivation et un renforcement des représentations phonologiques plus important avec 

les ingrédients actifs associés à la modalité chantée. Pour tester cette hypothèse, le test du Chi carré d’indépendance 

a été utilisé.  
 

En post-test, l’ébauche phonémique aide-t-elle significativement plus en modalité chantée qu’en modalité parlée ? 
 

Nous nous plaçons en post-test et comparons l’aide apportée par l’ébauche phonémique donnée après un 

apprentissage en modalité chantée vs. après un apprentissage en modalité parlée. Le tableau 35 ci-dessous reprend 

pour chaque patient le nombre d’ébauches phonémiques données pour les items-cibles après apprentissage en 

modalité chantée et après apprentissage en modalité parlée ainsi que la proportion de ces ébauches qui ont permis 

de « débloquer » l’accès lexical. A titre d’exemple, pour le patient P., 3 ébauches phonémiques ont été données en 

post-test après intervention chantée et une d’elles a permis au patient de récupérer la cible. En post-test parlé, 9 

ébauches phonémiques lui ont été données et 1 d’entre-elles a permis à P. de donner une réponse correcte. 
 

  

Ébauche phono post chanté 
 

Ébauche phono post parlé 

P. 1/3 1/9 

Mau. 1/2 1/1 

A. 1/8 2/8 

Mar. 1/2 0/1 

N. 3/11 3/10 

  Ébauche donnée 26x en tout   Ébauche donnée 29x en tout 
 

Tableau 35. Comparaison de l’aide apportée par l’ébauche phonémique en post-test entre les deux modalités 
 

Avec ces données, nous souhaitons déterminer si le résultat (succès/échec) obtenu suite à l’ébauche phonémique en 

post-test dépend de la modalité d’apprentissage (chantée vs. parlée). 
 

 Résultat  

Succès Échec 

 

Modalité 
chantée 7 19 26 

parlée 7 22 29 

 14 41 55 
 

Tableau 36. Tableau de contingence du Chi carré d’indépendance en post-test, modalité chantée vs. parlée 
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Le test du Chi carré d’indépendance met en évidence que nous ne pouvons rejeter l’hypothèse nulle d’indépendance 

entre le résultat obtenu suite à l’ébauche phonémique (succès/échec) et la modalité d’apprentissage 

(chantée/parlée), χ2(1, N = 55) = 0.000 72, p = 1. En post-test, nous ne pouvons donc pas dire que le caractère 

facilitateur de l’ébauche phonémique est dépendant de la modalité d’apprentissage de la chanson (chantée/parlée).  
 

Nous ne mettons donc en évidence aucune différence significative entre les deux modalités d’apprentissage en ce qui 

concerne l’aide apportée par l’ébauche phonémique en post intervention. Nous décidons ensuite de tester si au sein 

de chaque modalité, une amélioration significative de la réponse à l’ébauche phonémique est observée entre pré et 

post intervention. 
 
 

En modalité chantée, l’ébauche phonémique aide-t-elle significativement plus en post-test qu’en pré-test ? 
 

Le tableau 37 ci-dessous reprend pour chaque patient le nombre d’ébauches phonémiques données pour les items-

cibles avant et après apprentissage en modalité chantée ainsi que la proportion de ces ébauches qui ont permis de 

« débloquer » l’accès lexical. A titre d’exemple, pour le patient P., 10 ébauches phonémiques ont été données en pré-

test et aucune n’a permis au patient de récupérer la cible. En post-test, 3 ébauches phonémiques lui ont été données 

et 1 d’entre-elles a permis à P. de donner une réponse correcte (modalité chantée). 
 

 Ébauche phono pré 
(modalité chantée) 

Ébauche phono post 
(modalité chantée) 

P. 0/10 1/3 

Mau. 0/2 1/2 

A. 1/8 1/8 

Mar. 0/4 1/2 

N. 4/10   3/11   

  Ébauche donnée 34x en tout   Ébauche donnée 26x en tout 

Tableau 37. Comparaison de l’aide apportée par l’ébauche phonémique en modalité chantée entre pré et post test 
 
 

Avec ces données, nous souhaitons déterminer si le résultat (succès/échec) obtenu suite à l’ébauche phonémique en 

modalité chantée dépend du temps (pré vs. post). 
 

 Résultat  

Succès Échec 

 

Temps 
Pré 5 29 34 

Post 7 19 26 

 12 48 60 
 

Tableau 38. Tableau de contingence du Chi carré d’indépendance, modalité chantée, comparaison pré/post 
 

Le test du Chi carré d’indépendance met en évidence que nous ne pouvons rejeter l’hypothèse nulle d’indépendance 

entre le résultat obtenu suite à l’ébauche phonémique (succès/échec) et le temps (pré/post), χ2(1, N = 60) = 0.72, p 

= 0.40. Nous ne pouvons donc pas dire que caractère facilitateur de l’ébauche phonémique est dépendant du temps 

(pré/post) en modalité chantée.  
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En modalité parlée, l’ébauche phonémique aide-t-elle significativement plus en post-test qu’en pré-test ? 
 

Nous réalisons une démarche similaire à celle utilisée pour la modalité chantée. Notons directement en regard des 

données brutes que la tendance est inverse avec moins de succès suite à l’ébauche phonémique en post-test qu’en 

pré-test. Nous testons la significativité de ceci avec le test du Chi carré d’indépendance.  
 

 Résultat  

Succès Échec 

 

Temps 
Pré 13 22 35 

Post 7 22 29 

 20 44 64 

Tableau 39. Tableau de contingence du Chi carré d’indépendance, modalité parlée, comparaison pré/post 
 

A nouveau, le test du Chi carré d’indépendance met en évidence que nous ne pouvons rejeter l’hypothèse nulle 

d’indépendance entre le résultat obtenu suite à l’ébauche phonémique (succès/échec) et le temps (pré/post), χ2(1, 

N = 64) = 0.72, p = 0.40. Nous ne pouvons donc pas dire que le caractère facilitateur de l’ébauche phonémique est 

dépendant du temps (pré/post) en modalité parlée.  
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Aide de l’ébauche des paroles  
 
Pour rappel, les indiçages sont progressifs, si le patient ne parvient pas à récupérer l’item-cible après une ébauche 

phonémique (ni après un indiçage de la mélodie pour la modalité chantée en post-test), l’ébauche des paroles lui est 

alors donnée. Cette ébauche est fournie conformément à la modalité d’apprentissage (en chantant vs. en parlant).  
 

Nous souhaitons tester l’hypothèse (cf. Partie objectifs et hypothèses) selon laquelle cette ébauche des paroles 

pourrait permettre de débloquer les épisodes de manque du mot en post-test et l’aide apportée par cette ébauche 

des paroles serait plus importante après l’intervention en modalité chantée qu’après l’intervention en modalité parlée. 

En post-test, la proportion d’épisodes de manque du mot « débloqués » par l’ébauche des paroles serait alors 

significativement plus grande en modalité chantée qu’en modalité parlée. 
 

Le tableau 40 ci-dessous reprend pour chaque patient le nombre d’ébauches des paroles données pour les items-cibles 

dans chacune des deux modalités d’apprentissage en post-test ainsi que la proportion de ces ébauches qui ont permis 

de « débloquer » l’accès lexical. A titre d’exemple, pour le patient P., 2 ébauches des paroles ont été données en 

modalité chantée et elles ont toutes les deux permis au patient de récupérer la cible. En modalité parlée, 8 ébauches 

des paroles lui ont été données et 2 d’entre-elles ont permis à P. de donner une réponse correcte. 
 

 Ébauche des paroles - modalité chantée 
(post-test) 

Ébauche des paroles - modalité parlée 
(post-test) 

P. 2/2   2/8  

Mau. 1/1  Non nécessaire 

A. 4/7  1/6  

Mar. 0/1 0/1 

N. 5/8 1/7 

  

 Ébauche donnée 19x en tout  
 

 Ébauche donnée 22x en tout 
 

Tableau 40. Comparaison de l’aide apportée par l’ébauche des paroles en post-test entre les deux modalités 
 
 

Avec ces données, nous souhaitons déterminer si le résultat (succès/échec) obtenu suite à l’ébauche des paroles après 

intervention dépend de la modalité (chantée vs. parlée). Pour cela, nous utilisons le test du Chi carré d’indépendance.  
 
 

  

Résultat 
 

Succès Échec 

 

Modalité 
Chantée 12 7 19 

Parlée 4 18 22 

 16 25 41 
 

Tableau 41. Tableau de contingence du Chi carré d’indépendance sur l’ébauche des paroles, modalité chantée vs. parlée 
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Le test du Chi carré d’indépendance met en évidence un lien significatif entre le résultat obtenu suite à l’ébauche des 

paroles (succès/échec) et la modalité (chantée/parlée), χ2(1, N = 41) = 6.88, p = 0.009*. En post-test, le caractère 

facilitateur de l’ébauche des paroles semble donc dépendant de la modalité. Nous relevons ainsi une proportion 

significativement plus importante de succès suite à cette ébauche en modalité chantée. Le coefficient Phi indique 

une taille d’effet de 0.46, ce qui rend compte d’une association modérée entre les deux variables (0.30 ≤ ∣ϕ∣ < 0.50) 

(Cohen, 1988). 

 

L’ébauche des paroles semble donc aider davantage en post-test en modalité chantée qu’en modalité parlée. Nous 

désirons également déterminer si cette ébauche aide significativement plus en post-test qu’en pré-test dans chacune 

des deux modalités d’apprentissage. Nous utilisons donc le test du Chi carré d’indépendance pour tester si, dans 

chacune des deux modalités, l’aide apportée par l’ébauche des paroles est dépendante du temps (pré/post). Nous 

suivons une démarche similaire à ce qui a déjà été présenté : 

 

Concernant la modalité chantée, le test du Chi carré d’indépendance met en évidence un lien significatif entre le 

résultat (succès/échec) obtenu suite à l’ébauche des paroles et le temps (pré/post), χ2(1, N = 48) = 17.81, p < 0.001*. 

En modalité chantée, le caractère facilitateur de l’ébauche des paroles semble donc dépendant du temps. Nous 

relevons ainsi une proportion significativement plus importante de succès suite à cette ébauche en post-test. Le 

coefficient Phi indique une taille d’effet de 0.66, ce qui rend compte d’une association forte entre les deux variables 

(∣ϕ∣ ≥ 0.50) (Cohen, 1988). 

 

Concernant la modalité parlée, le test exact de Fisher a été utilisé à la place du Chi carré d’indépendance étant donné 

que certains effectifs attendus sont < 5. La valeur p = 0.11 obtenue met en évidence que nous ne pouvons rejeter 

l’hypothèse nulle d’indépendance entre le résultat obtenu suite à l’ébauche des paroles (succès/échec) et le temps 

(pré/post). Nous ne pouvons donc pas dire que le caractère facilitateur de l’ébauche des paroles est dépendant du 

temps (pré/post) en modalité parlée. 
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6.1. Interprétation et discussion des résultats  
 

Pour rappel, dans cette seconde étude, nous nous intéressions plus spécifiquement au symptôme de 

manque du mot observé chez (presque) tous les patients aphasiques, très handicapant au quotidien et 

malheureusement souvent persistant malgré les prises en charge entreprises (Bogliotti, 2012 ; Goodglass & 

Wingfield, 1997). En regard de l’amélioration observée à des tâches de dénomination orale chez des 

personnes aphasiques non-fluentes participant à des activités de chant (Giroux & Lévêque, 2022 ; Koshimer 

et al., 2025), il semble possible que les thérapies chantées aient un effet positif sur la récupération lexicale 

chez ces patients. Néanmoins, l’impact du chant sur l’accès lexical semble avoir été peu investigué et les 

résultats publiés à ce jour ne font pas l’unanimité. Gu et al. (2024) et Gong & Ye (2024) soulignent par 

exemple dans leurs méta-analyses portant sur l’impact des thérapies chantées qu’aucune amélioration 

significative n’est observée dans des tâches de dénomination orale. La méta-analyse de Liu et al. (2022) 

suggère, elle, un gain significatif uniquement en phase subaiguë. Par ailleurs, lorsque des études mettent en 

évidence des progrès significatifs dans des tâches de dénomination orale, il semble difficile de déterminer si 

cet effet positif est attribuable au travail de production répétée réalisé en séance ou s'il peut être mis en lien 

spécifiquement avec la modalité chantée de cette production répétée. 

 

Notre objectif était donc de tester l’impact de l’activation répétée d’items-spécifiques en modalité chantée 

sur la vitesse et la précision d’accès à ces mots. Plus précisément, à travers notre protocole expérimental 

en cross-over design, nous souhaitions comparer l’effet de l’entrainement de ces items intégrés dans les 

paroles de deux chansons appariées (créées spécialement pour notre étude) et apprises soit en modalité 

chantée soit en modalité parlée. Les ingrédients actifs de notre intervention chantée ont été inspirés des 

thérapies chantées existantes et administrés sous la forme de chant en groupe. 
 

Dans la suite de ce travail, nous revenons sur chacune des hypothèses que nous avions formulées et nous 

les discutons en regard des résultats que nous venons de présenter. 

 

• Une facilitation forte de l’accès lexical pour les items-cibles entrainés en modalité chantée et une 

éventuelle facilitation de l’accès lexical pour les items-cibles entrainés en modalité parlée (< à la 

modalité chantée) 
 

Nous proposions que ceci pourrait se traduire par une amélioration des scores de dénomination et/ou des 

latences de dénomination sur les items-cibles suite à l’intervention chantée. Nous proposions également 

que ces éléments pourraient éventuellement s’améliorer aussi sur les items-cibles entrainés en modalité 

parlée, cette éventuelle amélioration restant inférieure à celle obtenue en modalité chantée. 
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Nous faisions l’hypothèse que les deux modalités d’apprentissage mèneraient à une augmentation de la 

fréquence d’usage des items-cibles et à une augmentation de leur récence d’activation, l’augmentation de 

ces paramètres pouvant diminuer les chances de voir apparaitre un épisode de manque du mot sur ces items 

(Burke et al., 1991 ; Burke & Shafto, 2004). De plus, nous faisions l’hypothèse que, si les ingrédients actifs 

associés à la modalité chantée décrits dans notre protocole d’apprentissage (mélodie, rythme, percussions 

manuelles,…) représentent effectivement des éléments facilitateurs pour la réactivation des 

représentations phonologiques et la facilitation de l’accès lexical pour les items entrainés et apportent 

ainsi quelque chose de supplémentaire par rapport à la modalité parlée, alors les progrès devraient être 

statistiquement plus élevés en modalité chantée qu’en modalité parlée.  
 

Les résultats que nous avons présentés mettent en évidence : 

Au niveau des scores de dénomination 

- Pour le patient P., nous relevons une amélioration statistiquement significative du score obtenu à 

la tâche de dénomination orale pour les items-cibles entrainés en modalité chantée (voir figure 4 

et tableau 7). Et, aucune amélioration significative n’est relevée pour la modalité parlée (voir figure 

5 et tableau 8). L’augmentation de la fréquence d’usage des items-cibles et de leur récence 

d’activation ne semblent donc pas être des éléments suffisants à eux seuls pour permettre un gain 

significatif sur la dénomination des items-cibles. Par contre, les ingrédients actifs associés au chant 

paraissent déterminants pour que ces progrès soient observés. Notons également que les 

statistiques réalisées nous ont permis de mettre en évidence que le score initial (en pré-test) du 

patient ne différait pas significativement entre les items-cibles des deux chansons, ceci renforçant 

l’idée que ces items étaient bien appariés et présentaient un niveau de difficulté comparable pour le 

patient avant toute intervention. 
 

- En revanche, aucune amélioration significative n’est observée sur les scores obtenus à la tâche de 

dénomination orale pour les items-cibles entrainés en modalité chantée pour les patients Mau., A., 

Mar. et N. (voir tableaux 13, 19, 25 et 31). Aucune amélioration significative non plus pour les items-

cibles entrainés en modalité parlée chez ces patients (voir tableaux 14, 20, 24 et 30). 

Au niveau des temps de latence de dénomination 
 

- Pour les patients Mau. et Mar., nous relevons une amélioration statistiquement significative des 

temps de latence de dénomination des items-cibles suite à l’apprentissage en modalité chantée 

(voir tableaux 15 et 26). Notons que l’un des patients a appris la chanson 1 en modalité chantée et 

l’autre patient la chanson 2, ceci renforçant l’idée que les gains ne sont pas liés à un texte plutôt qu’à 

l’autre. Dans ce sens, les analyses statistiques réalisées nous ont également permis de mettre en 

évidence pour chacun des deux patients que leurs temps de latence de dénomination des items-
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cibles en pré-test n’étaient pas significativement différents entre les deux chansons. Chacun des deux 

patients semblait donc partir d’un niveau initial comparable entre les deux chansons avant toute 

intervention. A nouveau, aucune amélioration significative n’a été observée en modalité parlée (voir 

tableaux 15 et 26). Nous pouvons ainsi suggérer que les gains sont associés à la modalité chantée et 

aux ingrédients actifs qu’elle contient. 

 

- Aucune amélioration significative n’est observée sur les temps de latence de dénomination relevés 

pour les items-cibles dans la modalité chantée pour les patients P., A. et N. (voir tableaux 9, 21 et 32). 

Aucune amélioration significative non plus sur les temps de latence de dénomination pour les items-

cibles entrainés en modalité parlée chez ces patients (voir tableaux 9, 21 et 32). 

Les tests statistiques que nous avons appliqués nous permettent ainsi de dire que, pour les items déjà 

dénommés correctement sans ébauche avant l’intervention et à nouveau dénommés correctement sans 

ébauche en post-intervention, les patients Mau. et Mar. ont significativement augmenté leur vitesse de 

récupération, et ce, uniquement en modalité chantée. Le calcul de la taille d’effet met en évidence que cet 

effet est fort chez chacun des deux patient. 

Par ailleurs, nous soulignons la différence entre les profils des patients. En effet, les patients Mau. et Mar. 

obtenaient des scores de dénomination élevés en pré-test qui avaient tendance à plafonner, il n’aurait donc 

pas été possible de voir une amélioration significative en termes de scores. Le gain obtenu suite à 

l’apprentissage en modalité chantée semble alors se marquer en termes de vitesse d’accès lexical, se 

traduisant par des temps de latence de dénomination significativement plus courts en post-test pour les 

items-cibles déjà dénommés correctement sans ébauche avant intervention. Les patients P., A. et N. 

obtenaient eux en pré-test des scores plus bas permettant un potentiel gain suite à l’intervention. Mais, seul 

le patient P. évolue significativement. 

Il est difficile de déterminer les raisons qui peuvent expliquer que seul le patient P. obtient une amélioration 

significative de son score en dénomination sur les items-cibles chantés. Nous observons pour Monsieur P. 

un profil plus jeune que les autres patients (47 ans) et les lésions cérébrales à l’origine de l’aphasie sont 

survenues à un âge relativement précoce (36 ans). Ce patient est également accompagné à chaque séance 

par sa maman qui l’encourage à participer et est elle-même convaincue de l’intérêt des thérapies chantées. 

Nous avons observé un patient motivé et engagé dans les répétitions. Or, il est suggéré par plusieurs études 

que l’engagement du patient dans la thérapie est un facteur prédictif de son efficacité (Weatherill et al., 

2022). Ces éléments ouvrent selon nous la voie à d’autres recherches permettant d’identifier plus 

précisément les facteurs qui, isolément ou combinés, permettent à un patient plutôt qu’à un autre de tirer 

profit de la thérapie chantée. 
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• Aucune évolution sur les performances obtenues pour les items de contrôle (items non entrainés).  
 

Dans le cas contraire, une amélioration observée sur les items-cibles n’aurait pu être interprétée comme 

résultant (uniquement) de notre intervention. Les analyses statistiques réalisées sur les items contrôle nous 

permettent de suggérer la spécificité des progrès observés (en modalité chantée) pour le patient P. en 

termes de score (voir tableau 10) et pour les patients Mau. et Mar. en termes de temps de latence de 

dénomination (voir tableaux 18 et 29). Nos analyses nous ont également permis de souligner un niveau initial 

(en pré-test) comparable pour chacun de ces trois patients entre la liste d’items-cibles qui évolue 

significativement par la suite et la liste d’items contrôle associée, en termes de score pour P. et en termes 

de temps de latence pour Mau. et Mar. Avant intervention, ces items cibles et contrôle semblaient donc bien 

présenter un niveau de difficulté équivalent.  
 

• Un effet de fréquence qui s’atténue en post-intervention chantée. 
 

Comme évoqué dans la partie théorique de notre travail, la fréquence est un paramètre qui peut moduler la 

rapidité et la précision de l’accès lexical. Ainsi, moins un mot est fréquent, plus la dénomination de l’objet 

auquel il réfère est lente et peut engendrer des erreurs de paraphasie ainsi que des omissions (Burke & 

Shafto, 2004 ; Kittredge et al., 2008 ; Nickels & Howard, 1994). En lien avec la NST, Burke & Shafto (2004) 

suggèrent que les mots produits rarement (basse fréquence) sont plus susceptibles d’être affectés par le 

phénomène de manque du mot que les mots de haute fréquence. Ceci résulterait d’un affaiblissement des 

connexions entre nœuds engendrant un déficit dans l’excitation transmise vers les nœuds phonologiques 

(déficit de transmission). 
 

En regard de cette littérature, nous attendions donc en pré-test davantage de difficultés dans la récupération 

des mots peu fréquents. Nous nous interrogions quant à l’évolution de cet effet suite à l’apprentissage 

chanté. Nous proposions que cet effet pourrait voir son ampleur se réduire en post-intervention chantée, 

l’accès aux items les plus faciles (fréquence élevée) restant efficace et l’accès aux items les plus difficiles 

(fréquence basse) devenant plus aisé suite à l’intervention. 
 

Nous avons centré nos analyses sur le patient P., unique sujet à évoluer de façon significative en termes de 

scores entre pré et post intervention (chantée). Les analyses statistiques réalisées (sur les scores maximaux 

c’est-à-dire toutes ébauches incluses) nous ont permis de mettre en évidence que les performances du 

patient évoluent significativement entre pré et post intervention uniquement pour les items de basse 

fréquence entrainés en modalité chantée (voir tableau 12). En détail, nous observons en pré-test que les 

scores du patient sont déjà élevés pour les items fréquents, ceci va dans le sens de l’effet de fréquence 

auquel nous nous attendions. Après intervention chantée, le patient atteint le score maximum. Cette 
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amélioration est néanmoins statistiquement non significative. Nous suggérons que ceci est à mettre en lien 

avec le fait que le score de P. a tendance à plafonner en pré-test, laissant peu de marge de progrès possible. 

Nos analyses nous apportent davantage d’informations pour les items peu fréquents. En effet, les scores du 

patient sont bas en pré-test et P. atteint le score maximum en post-test chanté. Cette amélioration est 

statistiquement significative. Ces éléments nous amènent à proposer que l’intervention chantée serait 

d’autant plus intéressante pour les items de basse fréquence. En effet, l’effet de fréquence évoqué 

précédemment suggère que ces mots sont davantage sujets au manque du mot et, en regard des résultats 

obtenus par le patient P., ces items peu fréquents paraissent bien répondre à l’intervention chantée. 

Finalement, comme évoqué plus haut, aucune amélioration significative n’est observée en modalité parlée, 

peu importe le type d’items (fréquence basse ou élevée). 

 

• Des ébauches phonémiques qui débloquent davantage les épisodes de manque du mot en post-

intervention chantée. 

 

En effet, comme développé dans la partie théorique de notre travail, différentes études ont mis en évidence 

le caractère facilitateur sur l’accès lexical associé à un indiçage phonologique (Li & Williams, 1989 ; Meteyard 

& Bose, 2018 ; Monish et al., 2023). Nous avons également souligné que cet indiçage se révèle d’autant plus 

efficace lorsque ce sont les mécanismes d’accès qui sont altérés plutôt qu’une perte complète de la 

représentation phonologique (Monetta et al., 2021). 
 

Dans notre étude, nous faisions l’hypothèse que cette ébauche phonémique pourrait se révéler être la plus 

efficace en post-intervention lorsqu’un épisode de manque du mot est rencontré sur les items-cibles 

entrainés en modalité chantée. En effet, si la thérapie chantée a effectivement permis une réactivation et 

une consolidation des représentations phonologiques des items-cibles mais que les mécanismes d’accès 

restent fragiles, alors nous pouvons faire l’hypothèse que l’ébauche phonémique sera davantage facilitatrice 

en post-test qu’en pré-test en modalité chantée. De plus si, de par les ingrédients actifs associés au chant, 

cette réactivation des représentations phonologiques est plus importante en modalité chantée qu’en 

modalité parlée, alors nous pouvons proposer que l’ébauche phonémique pourrait se révéler plus efficace 

en post-test chanté qu’en post-test parlé.  

 

Les analyses statistiques (réalisées sur l’ensemble des patients groupés) ne nous permettent pas de 

confirmer cette hypothèse (voir tableaux 36, 38 et 39). En effet, nous avons mis en évidence que l’ébauche 

phonémique ne débloque pas significativement plus les épisodes de manque du mot en post-intervention 

après un apprentissage en modalité chantée qu’après un apprentissage en modalité parlée. Nous avons 

également mis en évidence que l’ébauche phonémique n’aide pas significativement plus les patients en post-
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intervention qu’en pré-intervention en modalité chantée. Les conclusions sont similaires en modalité parlée, 

l’ébauche phonémique ne se révèle pas plus efficace en post-intervention qu’en pré-intervention.  

 

• Des épisodes de manque du mot qui peuvent être débloqués en post-intervention par l’indiçage de la 

mélodie associée à la chanson apprise. 
 

Pour rappel, cet indiçage est fourni en post-intervention pour les items-cibles pour lesquels le patient 

rencontre un épisode de manque du mot non résolu avec ébauche phonémique. Cet indice est uniquement 

donné aux membres du groupe ayant appris le texte en modalité chantée et se présente sous la forme d’un 

enregistrement audio de l’instrumental de la mélodie accompagné en  « la la la ». 
 

Nous proposions cette idée en regard de l’hypothèse de l’intégration (Serafine et al., 1984) décrite dans la 

partie théorique de notre travail selon laquelle paroles et mélodie seraient liées en mémoire, l’indiçage de 

l’une facilitant alors l’accès à l’autre (Bartlett & Snelus, 1980 ; Peynircioğlu et al., 2008). Dans ce sens, nous 

relevions les conclusions de Wilson et al. (2006) qui suggèrent que l’entrainement avec présence d’une 

mélodie pourrait faciliter l’accès aux mots entrainés avec cette mélodie, suite à une « ébauche mélodique » 

agissant comme un indice mnésique capable de réactiver les éléments verbaux associés à la mélodie lors de 

l’encodage. 
 

Concrètement, nous faisions l’hypothèse que, suite à l’indiçage mélodique, les patients pourraient se mettre 

spontanément à chanter les paroles apprises et ainsi retomber sur le mot-cible attendu. Toutefois, les 

résultats qualitatifs et quantitatifs recueillis auprès des sujets de notre étude ne nous permettent pas de 

confirmer cette hypothèse. En effet, qualitativement, si la mélodie entendue semblait effectivement 

procurer un sentiment de familiarité aux sujets, aucun d’entre eux ne s’est mis à chanter. Aucun patient n’a 

donc pu débloquer un épisode de manque du mot grâce à cet indiçage. Quantitativement, les scores des 

patients n’évoluent donc pas suite à cet indiçage mélodique (voir figures 4, 8, 12, 17 et 21). 
 

Ces résultats semblent donc se différencier des éléments proposés par Bartlett & Snelus (1980) et 

Peynircioğlu et al. (2008). Nous suggérons que cette absence d’effet facilitateur de l’indiçage mélodique peut 

s’expliquer par une période d’apprentissage des chansons relativement courte dans notre étude. En effet, 

les études telles que celles de Bartlett & Snelus (1980) et de Peynircioğlu et al. (2008) qui ont investigué 

l’effet bénéfique de la mélodie seule sur le rappel des paroles associées utilisent souvent dans leurs 

protocoles expérimentaux des chansons populaires bien connues des sujets. Dans notre étude, les chansons 

étaient nouvelles, avec paroles créées et mélodies composées spécialement pour les besoins de 

l’expérimentation. Nous pouvons ainsi émettre l’hypothèse que la durée d’apprentissage s’est révélée 

insuffisante pour que les sujets soient aussi familiers avec ces mélodies et paroles associées que ce n’est le 
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cas pour des chansons populaires. Cet apprentissage trop bref n’aurait alors pas permis l’établissement de 

traces mnésiques assez solides pour que l’indiçage mélodique seul facilite le rappel des paroles. Dans ce 

sens, Wallace (1994) souligne l’importance d’une familiarité suffisante avec la mélodie pour faciliter le rappel 

des paroles associées.	

	

• Un indiçage des paroles qui débloque davantage les épisodes de manque du mot en post-intervention 

chantée. 

 

Pour rappel, cet indiçage est fourni en post-intervention pour les items-cibles pour lesquels le patient 

rencontre un épisode de manque du mot non résolu avec ébauche phonémique (ni avec indiçage de la 

mélodie pour la version chantée). Cet indice est donné au format chanté pour le groupe ayant appris la 

chanson en modalité chantée et au format parlé pour le groupe ayant appris le texte en modalité parlée.  
 

Notons également que cet indiçage a été fourni aussi en pré-intervention afin de nous assurer que le 

caractère facilitateur éventuellement associé à cette ébauche des paroles en post-test ne pourrait être 

expliqué par une aide fournie par les phrases elles-mêmes indépendamment de toute intervention (contexte 

sémantique, déterminant associé au mot-cible). Les résultats relevés mettent en évidence un seul épisode 

de manque du mot débloqué en pré-test par une ébauche des paroles (observé pour le patient P, voir figure 

4). Globalement, il semble donc que nous puissions considérer que ces paroles n’ont pas de caractère 

facilitateur significatif avant d’être apprises par les sujets. Nous notons également que l’item qui a été 

retrouvé suite à l’ébauche des paroles en pré-test pour le patient P. n’a pas nécessité une ébauche des 

paroles en post-test. Si c’est effectivement la phrase qui représentait une aide pour P. pour cet item plus 

que l’apprentissage des paroles, cet item ne fait donc pas partie de ceux que nous avons comptabilisés 

comme débloqués par l’ébauche des paroles en post-test. 
 

Nous formulions l’hypothèse d’un indiçage des paroles en post-test qui permettrait de débloquer les 

épisodes de manque du mot rencontrés sur les items-cibles et qui se révèlerait plus efficace pour la 

modalité chantée comparativement à la modalité parlée en lien avec différents éléments détaillés dans la 

partie théorique de notre travail et dans la section « objectifs et hypothèses » :  
 

- D'une part, en regard de la dissociation automatico-volontaire fréquemment observée chez les 

patients atteints d'aphasie non-fluente (De Partz & Pillon, 2014 ; Ellis & Young, 1996), nous 

proposions que la récupération d'un mot-cible suite à une ébauche des paroles apprises pourrait 

placer les sujets dans un contexte de « production automatisée » davantage préservée que l'accès 

lexical « contrôlé » sollicité lors de de la tâche de dénomination. 

 



 108 

- D’autre part, nous proposions que cet indiçage pourrait se révéler plus efficace pour la modalité 

chantée comparativement à la modalité parlée en lien avec plusieurs éléments qui se rejoignent : 

o Les paroles apprises en modalité chantée, grâce aux ingrédients actifs associés au chant 

(rythme, mélodie,...), pourraient être mieux encodées et automatisées durant l’apprentissage 

qu'en modalité parlée. Ainsi, les travaux de différents auteurs cités précédemment, 

notamment Ferreri & Verga (2016), Purnell-Webb & Speelman (2008) et Wallace (1994), 

suggèrent qu’un guidage est apporté par la modalité chantée, via la présence d’une mélodie 

et d’un rythme, au moment de l’encodage facilitant celui-ci. Fournir ce même guidage au 

moment du rappel des paroles en ébauchant celles-ci en chantant pourrait également faciliter 

le rappel du texte. La modalité chantée d’ébauche pourrait alors maximiser le caractère 

automatique de la récupération. 
 

o Dans la suite du point précédent, les études de Kasdan & Kiran (2018) et de Straube et al. 

(2008) décrites dans la partie théorique de notre travail, suggèrent qu’une aide est apportée 

par la mélodie associée à une chanson dans la production de ses paroles. Ainsi, le fait 

d’entendre la mélodie via les paroles ébauchées en modalité chantée permettrait de faciliter 

le rappel de la suite des paroles. 
 

Les analyse statistiques réalisées (sur l’ensemble des patients groupés) suite à notre expérimentation 

mettent en évidence un lien significatif entre la modalité (chantée vs. parlée) et le fait que l’ébauche des 

paroles débloque ou non l’accès lexical en post-intervention (voir tableau 41). Le caractère facilitateur de 

l’ébauche des paroles en post-test semble donc dépendant de la modalité. Les données mettent ainsi en 

évidence, comme nous le proposions dans notre hypothèse initiale, qu’en post-test, la proportion 

d’épisodes de manque du mot débloqués par l’ébauche des paroles est significativement plus élevée en 

modalité chantée qu’en modalité parlée. Le calcul de la taille d’effet indique que cette association entre 

la modalité et la réussite ou non suite à l’ébauche des paroles en post-intervention est modérée. 
 

Via nos analyses statistiques, nous avons également déterminé si l’ébauche des paroles aidait 

significativement plus en post-test qu’en pré-test dans chacune des deux modalités. Les résultats mettent 

en évidence que l’ébauche des paroles débloque significativement plus les épisodes de manque du mot 

en post-test qu’en pré-test uniquement en modalité chantée. Le calcul de la taille d’effet indique que cette 

association entre résultat suite à l’ébauche (succès/échec) et temps (pré/post) en modalité chantée est 

forte. L’ébauche des paroles ne semble par contre pas aider significativement plus les sujets en post-

intervention parlée qu’elle ne les aidait avant l’intervention (ce qui signifie que l’aide apportée par cette 

ébauche en post-test en modalité parlée n’est pas significativement différente de l’absence d’aide apportée 

par cette ébauche en pré-test). 



 109 

Nous suggérons que le caractère facilitateur sur l’accès lexical observé suite à l’ébauche des paroles en 

modalité chantée en post-test peut être mis en lien avec la dissociation automatico-volontaire observée chez 

les patients aphasiques non-fluents (De Partz & Pillon, 2014 ; Ellis & Young, 1996). Ainsi, la tâche de 

dénomination ferait appel à des mécanismes contrôlés impactés par l’aphasie, là où la récupération chantée 

serait davantage automatisée et utiliserait donc des processus préservés chez les patients.  
 

Nous proposons également que l’avantage observé pour la modalité chantée peut être mis en lien avec le 

fait qu’un guidage a été offert par la mélodie et le rythme associés au chant à la fois à l’encodage et au rappel 

des paroles (Wallace, 1994 ; Purnell-Webb & Speelman, 2008). Les éléments de mélodie et de rythme 

présents en modalité chantée auraient interagi avec le texte et auraient sensibilisé les sujets aux 

caractéristiques de surface des paroles (longueur des mots et des lignes, répétitions, rimes,…). Ces 

connexions auraient facilité l’encodage en mémoire et seraient devenues des points d’accès, un indiçage 

pour la mémoire au moment du rappel (Crowder et al., 1990). Ces éléments musicaux auraient donc permis 

de structurer le texte durant son apprentissage et, rendre aux sujets ce cadre au moment du rappel via 

l’ébauche chantée aurait facilité la récupération. Ainsi, via la mélodie et le rythme présents dans l’ébauche 

chantée, les sujets savent combien de syllabes se trouvent sur chaque ligne, combien de syllabes sont 

accentuées, et quelle est la longueur de chaque segment, ils disposent donc d’indices qui facilitent la 

récupération du mot-cible. Ces indices auraient permis une récupération davantage automatisée qu’en 

modalité parlée. 
 

Bien que les protocoles expérimentaux soient différents, ces résultats vont dans le sens des conclusions 

tirées par Kasdan & Kiran (2018) et Straube et al. (2008), qui, en lien avec l’hypothèse de l’intégration de la 

mélodie et des paroles en mémoire (Serafine et al., 1984), ont mis en évidence de meilleures compétences 

en complétion et en répétition de paroles de chansons familières en modalité chantée par rapport à la 

modalité parlée, proposant que la mélodie associée à une chanson aide à la production des paroles. Ainsi, 

dans notre étude comme dans celle de Kasdan & Kiran (2018), le fait d’entendre la mélodie via les paroles 

ébauchées en modalité chantée aurait permis de faciliter le rappel de la suite des paroles. 
 

En revanche, nos résultats se différencient de ceux obtenus par Racette & Peretz (2007) qui mettaient en 

évidence un  avantage de leur condition « apprentissage parlé – rappel parlé » (et apprentissage chanté – 

rappel parlé) plutôt que « apprentissage chanté – rappel chanté ». Les auteurs concluaient ainsi que la 

mélodie aide peu à l’encodage et au rappel du texte, elle serait alors davantage vue comme un élément 

interférant plutôt que facilitant. Gardons toutefois en tête les critiques faites à la méthodologie utilisée par 

ces auteurs (cf. Partie théorique). Nous proposons également que la population de sujets aphasiques telle 

que celle étudiée par Kasdan & Kiran (2018) et Straube et al. (2008) et les patients de notre étude se 
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différencie des étudiants universitaires recrutés par Racette & Peretz (2007), ce qui pourrait également 

expliquer des différences dans les résultats obtenus. 

 

6.2.  Limites  
 
Au terme de notre investigation nous tenons à souligner plusieurs limites de notre étude : 

- D’abord, notons qu’un seul évaluateur a réalisé les passations des lignes de base, et qu’il était 

directement impliqué dans l’expérimentation. Nous avons essayé autant que possible que les 

passations soient strictement identiques entre les sujets et les conditions d’apprentissage. 

Néanmoins, le recours à un évaluateur externe aurait permis de renforcer encore davantage la 

fidélité des données recueillies. La littérature indique en effet qu’un évaluateur interne peut être 

sujet à des biais, notamment la pression, même inconsciente, d’obtenir des résultats positifs 

(Rosenthal, 1966). Les participants, familiers avec l’expérimentateur, peuvent également modifier 

leur comportement pour répondre aux attentes supposées de l’expérimentateur (Nichols & Maner, 

2008). Dans ce sens, nous soulignons que les membres de la chorale étaient informés du but de notre 

étude et se doutaient de l’avantage que nous proposions pour la modalité chantée. Ceux-ci ont donc 

pu se comporter, de façon implicite ou volontaire, de sorte à essayer de confirmer nos attentes. La 

proximité avec l’expérimentateur a également pu influer sur le confort émotionnel du participant, 

qui a pu être plus détendu ou, à l’inverse, plus anxieux que face à un évaluateur inconnu. 
 

- Nous soulignons également qu’une seule passation des lignes de base a été réalisée en pré-test et 

une seule également en post-test pour chaque chanson. Nous rappelons néanmoins qu’un minimum 

de trois points stables devrait être recueilli pour établir une ligne de base fiable (Kazdin, 2011). 

Réaliser une ligne de base répétée aurait été d’autant plus intéressant dans ce contexte vu la 

variabilité inhérente au symptôme de manque du mot que nous étudions. 

 

- De plus, nous proposons qu’inclure, dans notre protocole expérimental, une seconde évaluation 

davantage éloignée dans le temps de la fin des séances d’apprentissage aurait été pertinent afin 

d’évaluer le maintien des progrès observés à plus long terme (pour le patient P. en termes de score, 

pour les patients Mau. et Mar. en termes de temps de latence de dénomination et pour tous les 

patients en termes de réponse à l’ébauche des paroles). 

 

- Par ailleurs, de la même façon que pour la première partie de notre étude, l’échantillon de sujets sur 

lequel nous avons travaillé se révèle de petite taille et très hétérogène. Les patients présentent des 

profils différents à de nombreux points de vue : sexe, âge, durée de l’aphasie, lésions, symptômes, 
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soutien d’un proche, séances de logopédie… ce qui engendre des différences dans leurs 

performances initiales aux lignes de base (certains ayant tendance à obtenir des scores qui 

plafonnent) et ce qui pourrait également avoir impacté leur réponse à l’intervention. Conscients de 

cette hétérogénéité des profils, nous nous sommes placés dans une perspective d’étude de cas 

multiples où chaque sujet est comparé à lui-même. On notera tout de même que certaines de nos 

analyses statistiques ont nécessité de grouper l’ensemble des patients. Nous proposons qu’une 

étude menée sur un échantillon plus large de sujets permettrait de tirer des conclusions avec une 

visée plus générale.  

 
- En outre, nous avions initialement pour objectif d’étudier non seulement un effet de fréquence dans 

la dénomination des items-cibles mais également des effets liés au degré d’imageabilité et à la 

longueur des items. En effet, comme décrit dans la partie théorique de ce travail, ces trois paramètres 

peuvent moduler l’apparition d’un épisode de manque du mot (Alario et al., 2004 ; Bonin, 2003 ; 

Burke & Shafto, 2004 ; Kittredge et al., 2008 ; Nickels & Howard, 1995 ; Rubin, 1980). Nous nous 

interrogions quant à l’évolution de ces effets suite à l’apprentissage chanté. Néanmoins, nous 

n’avons finalement pu étudier que l’effet de fréquence. D’une part, étant donné que nous 

n'observions des gains significatifs (en termes de score) que pour le patient P., ceci limitant la 

quantité de données à exploiter et, d’autre part, nous ne disposions pas d’un nombre suffisant et 

équilibré d’items entre les différentes catégories étudiées. A titre d’exemple, il nous était difficile 

d’évaluer correctement un effet du degré d’imageabilité à partir des 12 items à forte imageabilité et 

des 4 items à faible imageabilité dont nous disposions dans chacun de nos textes. 
 

- De la même façon que pour le point précédent, nous avions le souhait d’évaluer si les performances 

des sujets s’amélioreraient davantage pour les mots-cibles présents dans le refrain par rapport aux 

mots-cibles présents dans les couplets. Ceci en lien avec un entrainement deux fois plus fréquent de 

ces items puisque le refrain est répété deux fois plus souvent que les couplets (fréquence d’activation 

en production et réception de ces mots doublée). Néanmoins, à nouveau, le petit nombre d’items 

ainsi que le fait de ne pas avoir un nombre équivalent d’items entre couplet et refrain a limité notre 

capacité à réaliser des traitements statistiques valides. Nous n’avions également pas pu apparier 

finement les items présents dans le refrain à ceux des couplets lors de la création des textes, ceci 

demandant d’inclure un nombre trop élevé d’items dans les textes qui se révélaient alors trop longs 

pour être appris aux membres de la chorale. 

 
- Par ailleurs, nous pouvons nous questionner quant à la pertinence d’utiliser les temps de latence de 

dénomination comme mesure d’une amélioration des capacités d’accès lexical. Crerar (2004) cité par 

Mazumdar et al. (2024) souligne que la rapidité de production semble être un élément essentiel pour 
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une communication réussie dans de nombreux contextes, les temps de réponse sont pourtant 

souvent ignorés, ou utilisés uniquement de manière descriptive dans les évaluations actuelles de 

l’aphasie. Galletta & Goral (2018) suggèrent également que les temps de réaction lors de tâches de 

dénomination chez les personnes aphasiques pourrait être une mesure utile, en particulier pour les 

individus dont les performances sont presque parfaites en termes de justesse des réponses. 

Cependant, bien que les latences de réponse semblent pouvoir refléter la rapidité d’accès au lexique, 

elles peuvent aussi être influencées chez un même sujet par d'autres facteurs tels que l’attention, la 

motivation ou l’anxiété. De plus, parmi les données de temps recueillies auprès de nos sujets, une 

partie des latences de réponse avait tendance à plancher en pré-test, une amélioration significative 

était alors difficilement envisageable. Galletta & Goral (2018) soulignent dans ce sens que, même 

chez des sujets sains, un plateau bas finit par être atteint, suite à la dénomination répétée d’une liste 

d’items, en dessous duquel il n’est pas possible de descendre, la production orale requérant un 

minimum de temps.  

 
- La tâche de dénomination des items à faible imageabilité a été réalisée à partir de définitions et de 

phrases lacunaires. Nous avons testé l’efficacité de ces éléments pour induire la production du mot-

cible attendu auprès de plusieurs proches. Néanmoins, pour être certain de la validité de cette 

évaluation et du caractère unanime des mots-cibles qu’elle est supposée induire il aurait été 

intéressant de la tester à plus grande échelle. Cette méthode d’évaluation présente également la 

limite d’être peu familière pour les sujets (qui ont davantage l’habitude des tâches de dénomination 

d’images). Finalement, il est difficile d’estimer dans quelle mesure certaines incapacités à répondre 

étaient bien le reflet d’un manque du mot tandis que d’autres omissions pouvaient être en réalité 

attribuées à une incompréhension de la tâche attendue ou du mot à récupérer.  

 
- Concernant l’aide apportée par une ébauche des paroles après l’intervention en modalité chantée. 

Nous fournissions, dans notre étude, cette ébauche des paroles conformément à la modalité 

d’apprentissage (apprentissage chanté – ébauche chantée / apprentissage parlé – ébauche parlée). 

Notre protocole ne nous permet cependant pas de déterminer avec certitude si l’aide apportée par 

l’ébauche des paroles en post-test en modalité chantée est explicable par la présence de la mélodie 

et du rythme à l’encodage (durant l’apprentissage) et au moment de la récupération des paroles (lors 

de la tâche de dénomination lorsque l’ébauche chantée est donnée) ou seulement à l’encodage. En 

effet, ces éléments musicaux ont été fournis systématiquement aux deux moments. Envisager, après 

l’intervention chantée, une première ébauche parlée des paroles avant l’ébauche chantée que nous 

avons utilisée permettrait de déterminer si, comme nous le suggérons dans nos interprétations des 

résultats, la mélodie est facilitatrice en étant présente à l’encodage et au rappel ou si, la mélodie au 
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moment du rappel se révèle en réalité superflue et intervient uniquement au moment de l’encodage. 

Auquel cas, une ébauche parlée des paroles après un apprentissage en modalité chantée serait tout 

aussi efficace que l’ébauche chantée utilisée dans notre protocole. 

 
- Finalement, nous garderons en tête que les traitements statistiques non-paramétriques que nous 

avons utilisés et les échantillons de petite taille sur lesquels nous avons travaillé peuvent avoir limité 

la puissance statistique de nos analyses.  

 
6.3. Perspectives  

 
- En regard de l’amélioration observée en termes de score de dénomination uniquement pour le 

patient P., nous proposons que des recherches futures pourraient s’atteler à dégager un profil 

bénéficiant de façon maximale d’une thérapie chantée comme la nôtre. Nous proposons que les 

investigations futures pourraient inclure un plus grand nombre de sujets. Réaliser des appariements 

entre eux pourraient permettre d’isoler l’influence de certains facteurs et ainsi de mettre en évidence 

quels facteurs prédisent le mieux le gain obtenu suite à la thérapie chantée. Toutefois, de tels 

échantillons demeurent difficiles à recueillir en raison de l’hétérogénéité des profils des patients 

aphasiques et du peu de patients participant à des activités de chant. 
 

- Par ailleurs, nous proposons que des recherches futures enrichissent notre protocole expérimental 

en y ajoutant une mesure de la motivation et du plaisir des sujets et en comparant les résultats 

obtenus sur ces paramètres entre les modalités d’apprentissage (chantée vs. parlée). En effet, 

plusieurs études se sont intéressées à la relation entre musique et motivation et ont pu mettre en 

évidence que l'écoute musicale active des circuits cérébraux liés à la récompense (Menon & Levitin, 

2005). La thérapie en modalité chantée pourrait ainsi être associée à une humeur plus positive chez 

les sujets ainsi qu’à un engagement plus important dans la rééducation (Västfjäll et al., 2012). Ceci 

mène certains auteurs à suggérer que l’influence de la MIT sur l’humeur et la motivation pourrait 

expliquer en partie son efficacité (Merrett et al., 2014). En regard de nos résultats, il semble que si 

l’apprentissage chanté est effectivement plus engageant et motivant comme suggéré dans la 

littérature évoquée ici, ce phénomène à lui seul ne permette pas d’observer systématiquement des 

gains au niveau langagier (du moins selon ce que nous avons évalué). Toutefois, il nous semble 

intéressant dans les recherches futures d’évaluer dans quelle mesure un apprentissage en modalité 

chantée présente effectivement un avantage pour des aspects liés à la motivation et à l’humeur des 

participants et, quels éléments peuvent ensuite être influencés par ces affects positifs plus 

importants. A titre d’exemple, nous proposons d’évaluer la participation des sujets durant les 
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répétitions et le taux d’absentéisme en comparant les modalités chantée et parlée, ces facteurs 

pouvant ensuite être mis en lien avec l’efficacité de la thérapie. 

 

- En outre, nous proposons aux recherches futures d’investiguer la vitesse et la précision de 

mémorisation des textes en comparant un apprentissage en modalité chantée à un apprentissage en 

modalité parlée. En effet, comme développé précédemment, les éléments musicaux agiraient 

comme un cadre permettant de structurer l’encodage et de guider le rappel du texte (Purnell-Webb 

&  Speelman, 2008 ; Wallace, 1994). Le texte d’une chanson serait alors mieux rappelé lorsqu’il est 

entendu sous une modalité chantée, avec une mélodie et un rythme, plutôt que sous une modalité 

parlée (Ferreri & Verga, 2016 ; Leo et al., 2019 ; Wallace & Rubin, 1991). Nous avons nous-même fait 

l’expérience d’un apprentissage en modalité chantée qui nous a semblé plus aisé qu’en modalité 

parlée. Plusieurs participants ont également rapporté plus de difficultés à retenir le texte durant 

l’apprentissage parlé. Il serait donc intéressant selon nous de suivre la mémorisation des paroles 

séance après séance, de déterminer si effectivement l’apprentissage en modalité chantée présente 

un avantage pour la rétention en mémoire des paroles et ensuite de déterminer si une meilleure 

connaissance des paroles est associée à une facilitation supérieure de l’accès lexical (lors de la tâche 

de dénomination orale et plus largement). Ceci, par exemple, car les sujets maîtrisant davantage le 

texte, ceux-ci participeraient plus à la production en groupe et réactiveraient donc davantage les 

items. Il pourrait également être intéressant de tester si une meilleure connaissance des paroles est 

associée à une facilitation supérieure de l’accès lexical suite à l’ébauche des paroles, comme nous en 

faisons l’hypothèse dans nos interprétations.  
 

- Nous proposons également que des recherches futures pourraient répliquer cette étude avec une 

fréquence plus grande de séances (par exemple 2x/semaine). En effet, durant l’apprentissage, nous 

avons observé une part d’oubli, d’une semaine à l’autre, de ce qui avait été appris, et ce, dans les 

deux modalités d’apprentissage. Il serait également possible d’ajouter, entre les séances, une étape 

de révision à domicile des paroles apprises. Néanmoins, ceci devrait être suffisamment encadré pour 

limiter les différences interindividuelles. 
 

- Nous proposons finalement aux recherches futures d’investiguer l’impact de la modalité chantée sur 

des dimensions liées à l’articulation des items-cibles entrainés (par exemple chez des patients 

présentant des troubles moteurs de la parole associés à l’aphasie non-fluente). En effet, Hébert et al. 

(2003) suggèrent que, étant donné que les mots-cibles ont été entendus et produits un grand nombre 

de fois, leur représentation mentale pourrait être reliée non seulement à la mélodie, mais aussi au 

programme moteur nécessaire à leur production. De plus, comme évoqué précédemment, les 

compétences articulatoires des sujets seraient maximisées via un entrainement de la programmation 

et de l’exécution motrice dans les conditions particulières liées au chant (Hurkmans et al., 2015). 
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6.4. Une piste d’implication pratique 
 

Nos résultats mettent en évidence des gains significatifs limités. Toutefois, il nous parait pertinent de 

dégager au moins une piste clinique concrète qui peut émerger de notre étude. 

 
Selon les résultats obtenus par le patient P., une modalité chantée d’entrainement et de réactivation d’items 

spécifiques pourrait être envisagée et pourrait se révéler efficace chez certains patients pour réduire la 

survenue des épisodes de manque du mot sur ces items entrainés. Cependant, cet entrainement étant 

focalisé sur une série d’items-spécifiques, leur choix serait crucial. En regard des résultats soulevés par notre 

travail, il semble que les mots de basse fréquence soient à inclure afin de tirer au maximum profit de la 

thérapie chantée. En effet, les mots de haute fréquence semblent faire l’objet de moins de difficultés d’accès 

lexical. A l’inverse, les mots de basse fréquence paraissent plus sujets au manque du mot et semblent bien 

répondre à l’intervention chantée. Il parait ainsi intéressant de créer de courtes chansons dans lesquelles 

seraient inclus des mots fonctionnels pour les patients mais moins fréquents dans leur quotidien et dont la 

récupération est entravée. Par ailleurs, l’aide apportée par une ébauche chantée des paroles apprises en 

chantant suggère qu’il serait pertinent d’inclure un proche des patients dans cette thérapie. Le rôle de 

l’accompagnant étant alors d’ébaucher un rappel chanté des paroles et ainsi d’amener le patient à récupérer 

l’item-cible en chanson. 

 

Notre étude s’est focalisée sur la thérapie chantée en groupe, nous proposons ainsi de créer ces chansons 

en regard des besoins de petits groupes de patients et de les entrainer ensuite en suivant un protocole 

similaire à celui de notre étude. Des recherches futures pourraient également comparer un entrainement 

via thérapie chantée en groupe à un entrainement en individuel. Si ces études mettent en évidence que la 

thérapie chantée en individuel est aussi efficace, alors cela ouvrira la porte à un choix encore plus 

individualisé des items-cibles intégrés aux chansons créées. 
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       VII. Conclusion générale 
 

Notre travail s’est intéressé à une chorale destinée à des patients aphasiques mise sur pied en 2021 dans la 

région de Liège. Nous avons consulté la littérature publiée à ce jour et avons parcouru une série de données 

qui indiquent que les thérapies chantées semblent prometteuses pour la prise en charge des patients 

aphasiques non-fluents (voir par exemple, Zhang et al., 2023). Ainsi, différentes études ont déjà été menées 

et ont permis de mettre en évidence un effet bénéfique des thérapies chantées sur le fonctionnement 

langagier des patients (voir par exemple, Giroux & Lévêque, 2022 ; Gu et al., 2024 ; Koshimori et al., 2025; 

Popescu et al., 2022). Notre travail visait à étoffer les données actuelles en poursuivant deux objectifs de 

recherche répartis en deux études.  

Dans le cadre de notre première étude, nous sommes partis du constat que la question du maintien à long 

terme des effets des thérapies chantées demeure très peu étudiée dans la littérature (Haro-Martínez et al., 

2021 ; Zumbansen et al., 2014). Nous avons ainsi souhaité explorer si une interruption des séances de 

thérapie chantée en groupe, durant une période de quatre semaines, a un effet sur le fonctionnement 

langagier de personnes atteintes d’aphasie non-fluente à un stade chronique fréquentant l’atelier chorale 

de façon hebdomadaire depuis plusieurs années. Les résultats que nous avons relevés et discutés dans ce 

travail indiquent que nous n’observons aucun déclin significatif des habiletés langagières des patients dans 

les tâches que nous leur avons administrées. De nombreuses questions peuvent émerger suite à ces résultats 

et il semble que davantage de recherches soient nécessaires. Nous avons mis en évidence que la limite 

principale de notre étude est le fait que nous ne disposons d’aucune donnée concernant le niveau des 

patients à leur entrée à la chorale. Nous n’avons ainsi aucune assurance que l’activité chorale a eu un effet 

significatif sur le fonctionnement langagier des patients et nous ne pouvons donc conclure que cette absence 

de déclin traduit un maintien de l’effet de la thérapie. Nous avons également présenté d’autres pistes pour 

les travaux futurs afin de déterminer, notamment, si une période d’interruption plus longue aurait mis en 

évidence un déclin des habilités langagières chez de tels patients ou si des épreuves différentes de celles que 

nous avons utilisées seraient plus adéquates pour évaluer l’impact du chant et de son arrêt sur les 

compétences langagières des patients. Pour finir, nous proposons que d’autres paramètres pourraient être 

étudiés, par exemple, l’évolution du bien-être et de la qualité de vie des patients suite à l’interruption de la 

thérapie chantée, ces paramètres étant aussi à prendre en compte pour guider nos applications cliniques. 

 
   

Dans le cadre de notre deuxième étude, nous nous sommes intéressés plus spécifiquement à l’effet de 

l’activité de chant en groupe sur le manque du mot. Ce symptôme observé dans (quasiment) tous les 

tableaux sémiologiques d’aphasie, qui impacte considérablement le quotidien des patients et qui est 

malheureusement souvent résistant aux prises en charge logopédiques (Bogliotti, 2012 ; Goodglass & 
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Wingfield, 1997). Nous avons exploré l’idée que les thérapies chantées pourraient constituer une méthode 

de rééducation efficace pour combattre ce déficit d’accès lexical. Notre étude ne soulève que quelques 

résultats statistiquement significatifs. Ainsi, les données suggèrent que l’activation répétée d’items-

spécifiques, intégrés aux paroles d’une chanson entraînée en modalité chantée, a pu faciliter l’accès à ces 

items chez l’un des cinq patients suivis. Deux autres patients ont significativement amélioré leur vitesse de 

récupération des items-cibles suite à l’entrainement chanté. Une ébauche chantée des paroles apprises en 

chantant parait également intéressante pour débloquer les épisodes de manque du mot. La modalité parlée 

d’apprentissage n’a, quant à elle, conduit à aucun progrès significatif. Ces éléments vont donc dans le sens 

d’un avantage des approches thérapeutiques basées sur le chant comme nous en faisions l’hypothèse. 

Néanmoins, le protocole expérimental que nous avons élaboré présente plusieurs limites, ce qui restreint la 

portée de nos conclusions. D’autres recherches devraient ainsi être menées pour obtenir davantage de 

données permettant ensuite d’orienter les applications cliniques concrètes. Les résultats obtenus ouvrent 

donc la voie à de nouvelles investigations pour lesquelles nous avons proposé quelques pistes. Ainsi, le 

domaine que nous avons étudié reste encore largement à explorer, notamment, afin d’identifier les profils 

de patients et les ingrédients actifs qui, combinés, permettent de maximiser le bénéfice tiré des thérapies 

chantées. 
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Annexe 1 - Anamnèses des participants 
 
 

Sont détaillées ci-dessous les données anamnestiques recueillies auprès de chaque patient. Dans une 

démarche éthique et déontologique, nous avons anonymisé les données permettant de les identifier. 

 
Patient Mau. 

Monsieur Mau. est un homme âgé de 63 ans. Il est droitier. A l’âge de 15 ans, il a été victime d’un accident : 

il a été percuté par une voiture alors qu’il roulait à vélo. Monsieur Mau. a subi un enfoncement de la boite 

crânienne au niveau fronto-temporal et temporo-pariétal gauche et est resté dans le coma pendant quatre 

mois. Au réveil, le patient présente une hémiplégie droite et une aphasie de production. Plusieurs années 

plus tard, un nouvel accident touchant les mêmes zones a eu lieu, néanmoins aucune opération n’était 

envisageable. Le patient a été pris en charge plusieurs années dans différents centres de rééducation où il a 

reçu un suivi pluridisciplinaire (kinésithérapie, logopédie, ergothérapie). Actuellement, Monsieur Mau. n’a 

plus aucun suivi. Le patient vit seul dans la maison familiale depuis le décès de sa maman, il y quelques 

années. En 2019, Monsieur Mau. chute lourdement et se fracture le bassin, depuis, le patient se déplace 

avec l’aide d’une béquille en boitant fortement malgré la rééducation qu’il a suivie. Monsieur conserve 

néanmoins la capacité de conduire ce qui lui permet d’être autonome dans ses déplacements. Une infirmière 

à domicile passe tous les jours et une femme de ménage une fois par semaine. En dehors de ces aides, le 

patient se débrouille. Il explique que ses interactions sont très routinières dans le village (courses, 

coiffeur,…), ce qui limite l’impact de l’aphasie sur sa capacité à se faire comprendre. Le patient prend part 

aux séances hebdomadaires de la chorale depuis sa création en 2021 et ne pratique aucune autre activité 

de chant.  

Le patient n’a pas été en mesure de nous fournir un des derniers bilans logopédiques réalisés. En effet, 

Monsieur vit seul dans une maison peu entretenue et la fin des suivis logopédiques remonte à plusieurs 

années, pour lui, il était donc impossible de retrouver ces documents. Au cours des échanges réalisés avec 

le patient, nous observons une aphasie non-fluente avec un manque du mot que le patient essaye de 

compenser via de nombreuses circonlocutions, explications et définitions. Des signes d’agrammatisme sont 

également présents.  

Patient P. 

Monsieur P. est un homme âgé de 47 ans. Il est droitier. En 2014, Monsieur a été victime d’un accident de 

roulage qui a causé un traumatisme crânien avec hématome sous-dural hémisphérique gauche et ischémie 

cérébrale à gauche. Ces lésions ont touché les zones frontales et temporales gauches. Suite à cet accident, 
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Monsieur P. est resté dans le coma durant six semaines. Au réveil, les médecins ont constaté une aphasie 

non-fluente sévère marquée par un important manque du mot et accompagnée d’une dysarthrie mixte. Le 

patient souffre également d’une hémiplégie droite et se déplace depuis l’accident en fauteuil roulant. 

Monsieur P. a d’abord été hospitalisé en soins intensifs pendant huit semaines, puis dans un service de 

neurologie. Ensuite, il a bénéficié d’une première revalidation pluridisciplinaire en interne (logopédie, 

kinésithérapie et ergothérapie) pendant cinq mois. Après cela, Monsieur P. a suivi une prise en charge 

pluridisciplinaire dans un centre de revalidation en externe pendant plusieurs années. Actuellement, le 

patient suit toujours des séances collectives de kinésithérapie et d’ergothérapie en hôpital. Une logopède 

vient également à domicile une fois par semaine. Avec elle, il travaillait, au moment de notre mémoire, 

essentiellement l’écriture via copie.  

Monsieur P. a réalisé un enseignement secondaire professionnalisant et a ensuite travaillé pendant une 

dizaine d’années dans une entreprise de vitrage en tant que vendeur/installateur. Depuis l’accident, le 

patient est en arrêt de travail. Il vit seul dans un logement adapté et bénéficie au quotidien de l’aide 

d’infirmières et d’aides-soignantes. Sa famille, essentiellement sa maman, est également présente très 

régulièrement et lui vient en aide notamment pour le véhiculer. Le patient n’est pas marié et n’a pas 

d’enfant. 

Monsieur P. a intégré la chorale dès sa création en 2021 et cela lui a permis, selon ses proches, d’augmenter 

à la fois la qualité de ses productions orales et son estime de lui. Sa maman l’accompagne aux séances 

hebdomadaires. Les échanges quotidiens du patient ont lieu avec sa famille et les professionnels des soins 

de santé. Le patient a peu d’amis. Monsieur P. ne chante pas en dehors de la chorale.  

Le dernier bilan logopédique date de septembre 2020. Celui-ci mettait en évidence :  

- En langage oral : Monsieur P. est capable de terminer correctement des expressions et il peut réciter 

des suites automatiques. Le patient est également capable de répondre brièvement à des questions 

simples concernant son quotidien. En revanche, les capacités de langage spontané sont déficitaires. 

On note un débit de paroles lent marqué par un manque du mot important qui donne lieu à des 

pauses remplies (euh…), l’utilisation de mots vides (truc,…), des hésitations, de nombreuses 

circonlocutions et des erreurs de paraphasies, essentiellement (visuo)sémantiques. En lien avec la 

dysarthrie déjà évoquée, les capacités respiratoires du patient sont affaiblies et son articulation est 

imprécise. Positivement, les capacités de compréhension orale sont satisfaisantes pour des énoncés 

qui restent relativement simples. 
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- En langage écrit : l’écriture spontanée est altérée. La copie d’un modèle est possible. La lecture est 

lente et hachée mais reste relativement fonctionnelle. 

 

- En ce qui concerne des aspects neuropsychologiques : Les compétences de mémoire de travail 

auditivo-verbale sont déficitaires. On note également de nombreuses persévérations verbales dans 

le discours de Monsieur. 

 

Patient Mar. 
 

Monsieur Mar. est un homme âgé de 71 ans. Il est droitier. Le 02/08/2009, Monsieur a été victime d’un AVC 

ischémique secondairement hémorragique au niveau sylvien gauche. Suite à cela, le patient a présenté une 

aphasie non-fluente avec la présence d’un manque du mot important accompagnée d’une hémiplégie droite. 

Monsieur a été hospitalisé aux soins intensifs puis dans un service de neurologie. Il a ensuite suivi six mois 

de prise en charge pluridisciplinaire (kinésithérapie, logopédie, ergothérapie) en interne puis deux ans en 

ambulatoire. Ensuite, le patient a poursuivi deux ans avec une logopède (1x/semaine) et une 

kinésithérapeute (2x/semaine) à domicile. Puis deux années supplémentaires de logopédie avec une 

participation financière de la Caisse de Solidarité. Le suivi a ensuite été interrompu jusqu’à septembre 2024. 

En effet, le patient et son épouse observant un déclin dans la capacité de Mar. à s’exprimer, ils ont fait appel 

à une logopède indépendante et ont repris un suivi à raison d’une séance toutes les 2 semaines. L’objectif 

est essentiellement de donner des clefs à l’épouse du patient pour stimuler le langage de Monsieur au 

quotidien et faciliter les échanges entre eux (par ex : mise en place d’un outil schématique sur « comment 

raconter une histoire, un film ? », jeu pour parler 5 min tous les jours sur un thème au hasard,…). 
 

Actuellement, le patient a récupéré une mobilité satisfaisante du membre inférieur (aide d’une attelle et 

boite à la marche). La mobilisation du membre supérieur reste très limitée. Monsieur a néanmoins pu 

repasser son permis de conduire avec une voiture adaptée et est désormais indépendant dans ses 

déplacements. Son épouse rapporte que cette étape lui a permis de retrouver une certaine autonomie mais 

a également eu un impact positif sur son langage, en lui donnant plus d’occasions de s’exprimer seul. 

 

Monsieur Mar. fait partie de la chorale depuis sa création en 2021 et ne chante pas en dehors des séances. 

Monsieur a travaillé en tant que technicien électro mécanicien à la SNCB jusqu’à l’accident. Après cela, il n’a 

pas repris le travail. Monsieur aime beaucoup jardiner et joue également aux cartes avec des amis. Avec son 

épouse, ils ont plusieurs enfants et petits-enfants qu’ils voient régulièrement.  
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Le dernier bilan logopédique date de février 2016. Celui-ci mettait en évidence les éléments suivants, nous 

observons en 2025 un profil qui ne semble pas avoir évolué significativement :  

- En langage oral : rien à signaler au niveau du langage répétitif. Monsieur est également capable de 

réaliser correctement des tâches nécessitant du langage automatique, par exemple des fins de 

phrases automatiques. En langage spontané, l’expression est non-fluente avec un débit locutoire 

réduit. Le manque du mot reste bien présent mais semble s’être légèrement atténué depuis les 

évaluations précédentes. De même pour les persévérations verbales. Le patient ne parvient pas 

toujours à exprimer clairement ses idées. On observe ainsi des temps de latence et des paraphasies 

sémantiques. Positivement, les capacités de compréhension orale semblent dans l’ensemble bien 

préservées. Les tâches de fluences verbales mettent également en évidence des performances 

déficitaires traduisant des difficultés à initier une stratégie de recherche lexico-sémantique et 

phonologique en mémoire.   
 

- En langage écrit : La lecture de mots isolés est satisfaisante. On note cependant des paralexies 

sémantiques, visuelles et dérivationnelles en lecture de phrases et de textes.  La compréhension de 

matériel assez court est satisfaisante mais la compréhension de textes montre quelques lacunes. Les 

compétences en écriture sous dictée sont déficitaires. La copie est possible mais hésitante en raison 

de l’obligation d’écrire à la main gauche.  

 

- En ce qui concerne des aspects neuropsychologiques : On note de nombreuses persévérations 

verbales dans le discours du patient. Ceci a été travaillé en prise en charge mais le patient a toujours 

tendance à persévérer sur un mot préalablement activé. La vitesse de traitement et la mémoire de 

travail auditivo-verbale sont aussi fragilisées.  

Patient E. 
 

Monsieur E. est un homme âgé de 79 ans. Il est droitier. Le 25/08/2021, Monsieur a été victime d’un AVC 

sylvien gauche. Suite à cela, il a présenté une hémiplégie droite, une aphasie globale et des troubles de la 

déglutition. Monsieur a été hospitalisé dans un service de neurologie en France, lieu où il séjournait au 

moment de l’AVC. Lorsque Monsieur a pu retourner à son domicile, fin septembre 2021, il a entamé une 

prise en charge trois fois par semaine dans un centre de revalidation où il a été suivi en kinésithérapie, 

ergothérapie et logopédie. Depuis, les troubles de la déglutition ont évolué positivement. De même, la 

motricité de la jambe droite est désormais satisfaisante. Néanmoins, le patient conserve une aphasie non- 

fluente sévère et une hémiparésie droite du membre supérieur. Actuellement, Monsieur est toujours suivi 

en kinésithérapie à raison de deux séances d’1h par semaine dans un centre de revalidation. Une séance 
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supplémentaire par semaine est assurée par un kiné indépendant. En ce qui concerne le suivi logopédique, 

le patient bénéficie d’une séance d’1h par semaine avec une logopède indépendante qui se rend à domicile. 

Celle-ci travaille les productions orales via la répétition et vise également une amélioration des capacités de 

communication fonctionnelle du patient via l’utilisation de gestes. Le patient participe aussi une fois par 

semaine à des groupes de parole organisés pour les patients aphasiques dans un centre de revalidation afin 

de leur permettre de créer du lien social tout en travaillant la communication et les stratégies de 

compensation. Monsieur E. et son épouse ont rejoint la chorale depuis début 2022. 
 

Avant d’être pensionné, Monsieur a travaillé en tant que mécanicien. Le patient et son épouse ont trois 

enfants et un petit-fils. La famille se réunit une fois par semaine. Monsieur et son épouse possèdent une 

seconde résidence en France. Ceux-ci y passent plusieurs mois par an.  

Le dernier bilan logopédique date de juin 2023. Celui-ci mettait en évidence :  

- En langage oral : le langage expressif de Monsieur est très limité. Le patient réalise de nombreuses 

persévérations verbales. Ainsi, dans les épreuves de dénomination et de répétition, il a tendance à 

persévérer sur une syllabe qu’il répète à plusieurs reprises pour différents mots-cibles. Cette syllabe 

est parfois proche du mot-cible mais peut aussi en être très éloignée. Le patient présente également 

d’importantes difficultés praxiques, difficultés à placer adéquatement les structures bucco-linguo-

faciales, qui entravent ses capacités de production orale (apraxie bucco-linguo-faciale). Un soutien 

via une modélisation et des gestes lui permet d’améliorer son articulation des syllabes. Les erreurs 

phonologiques sont très fluctuantes et dépendantes du contexte articulatoire. En ce qui concerne le 

versant réceptif, les capacités de compréhension s’améliorent progressivement bien que celles-ci 

restent en dessous du niveau d’un individu tout-venant. Monsieur est capable d’utiliser ses capacités 

de traitement sémantique et la prise en compte du contexte pour accéder à une compréhension 

correcte d’informations données oralement.  
 

- En langage écrit : La lecture à voix haute est largement déficitaire voire impossible. La lecture sans 

oralisation est, quant à elle, partiellement préservée. L’écriture spontanée ou sous dictée est 

impossible. En revanche, l’écriture copiée est préservée. Le geste moteur est donc possible mais le 

patient recopie les mots servilement sans passer par leur représentation orthographique.  
 

- En ce qui concerne des aspects neuropsychologiques : des persévérations verbales et persévérations 

dans les idées ont été mises en évidence. La mémoire de travail auditivo-verbale est également 

fragilisée. Le patient souffre par ailleurs d’une fatigabilité importante et d’une humeur labile.  
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Patient A. 
 

Monsieur A. est un homme âgé de 81 ans. Il est droitier. Monsieur a subi un AVC sylvien gauche le 

13/01/2018. Au réveil, le patient est confus et présente une aphasie sévère expressive et réceptive ainsi 

qu’une hémiparésie droite. Monsieur a été hospitalisé pendant plusieurs mois avant un retour à domicile. 

Monsieur A. a suivi une prise en charge pluridisciplinaire (kinésithérapie, logopédie, ergothérapie) dans un 

centre de revalidation en interne puis en externe. Le patient a ensuite suivi des séances de logopédie avec 

une logopède indépendante jusqu’à 2-3 mois avant de début de notre mémoire, moment auquel, le patient 

ne voyant plus aucun progrès, il a souhaité mettre fin à la prise en charge. Monsieur A. n’a donc plus de suivi 

logopédique en cours au moment de notre travail. D’un point de vue moteur, après le suivi pluridisciplinaire, 

le patient a récupéré une bonne mobilité, il marche désormais seul et sans appui, quoique de façon ralentie. 

Le membre supérieur droit a légèrement moins bien récupéré mais Monsieur est tout de même capable de 

s’en servir au quotidien de façon fonctionnelle. Le patient continue de suivre des séances de kinésithérapie 

hebdomadaires et pratique également la natation 1x/semaine. Monsieur vit accompagné de son épouse, 

ensemble, ils ont deux enfants et deux petits enfants qu’ils voient très régulièrement. Monsieur fait 

également partie d’un groupe de passionnés de jeux de cartes, avec lequel il participe chaque semaine à des 

séances de jeux durant plusieurs heures. Le patient réalisait déjà cette activité avant son accident.  
 

Monsieur A. participe aux séances de chorale depuis un peu plus de 3 ans. Le patient ne chante pas en dehors 

des séances hebdomadaires mais rapporte qu’il écoute volontiers de la musique. Avant son AVC, Monsieur 

travaillait à la FN. Il inspectait les chaines de production et jugeait de la qualité des produits finis. 

Le dernier bilan logopédique date de mars 2020. Celui-ci mettait en évidence :  

- En langage oral : Le langage réceptif est moins altéré que le versant expressif. Monsieur utilise 

néanmoins la lecture labiale pour soutenir sa perception dans ses conversations quotidiennes et dans 

les tâches de répétitions qui lui sont proposées lors du bilan. Le patient peine également à 

comprendre des énoncés plus longs et plus complexes. Monsieur se plaint par ailleurs de perdre le 

fil de certains échanges (attention sélective auditive). En langage spontané, l’expression est non- 

fluente avec un débit locutoire réduit. On note un manque du mot important qui donne lieu à des 

pauses, hésitations, circonlocutions et erreurs de paraphasies phonémiques/phonologiques 

(associées à des conduites d’approches) et, dans une moindre mesure, sémantiques. On observe 

également la présence de néologismes dans les productions du patient.  
 

- En langage écrit : La lecture à voix haute semble s’être améliorée mais reste fragile. On note de 

nombreuses erreurs de paralexies sémantiques et visuelles en lecture de mots et de phrases. La 
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compréhension de phrases est difficile, ceci en lien avec le coût cognitif associé au décodage. Le 

patient est maintenant capable d’utiliser sa main gauche pour écrire. Néanmoins, l’écriture sous 

dictée reste laborieuse et les résultats obtenus par Monsieur demeurent déficitaires. 
 

- En ce qui concerne des aspects neuropsychologiques : Les compétences d’inhibition et de flexibilité 

verbale semblent fragiles. En lien avec ceci, des persévérations verbales sont occasionnellement 

observées dans les productions de Monsieur. Les capacités d’attention sélective auditive semblent 

aussi fragilisées de même que la mémoire de travail auditivo-verbale.  

Patiente N. 
 

Madame N. est une femme âgée de 62 ans. Elle est droitière. Le 11/05/2019, Madame a présenté un AVC 

ischémique sylvien gauche. Madame a subi une opération lourde de plusieurs heures. Au réveil, la patiente 

est mutique, elle présente une hémiparésie et une hypoesthésie droite face comprise. Madame est 

hospitalisée en soins intensifs pendant trois jours puis passe en soins semi-intensifs quelques jours. Ensuite, 

elle est transférée dans un service de revalidation pluridisciplinaire où elle est restera huit mois en interne. 

Après cela, la patiente a suivi une revalidation pluridisciplinaire (kinésithérapie, ergothérapie, logopédie) en 

externe durant deux ans. Actuellement, la patiente est prise en charge deux fois par semaine pour un suivi 

cardiologique et, une fois par semaine, elle suit des séances de logopédie en groupe. La patiente a également 

deux séances par semaine chez un kiné sportif et une séance supplémentaire chez un autre kiné. Deux fois 

par semaine, la patiente se rend également chez un praticien de l’eutonie (forme de kinésithérapie douce 

qui travaille la perception corporelle et la régulation consciente du tonus musculaire) et une fois par semaine 

elle suit des cours de natation. A noter également que, deux ans après l’AVC, la patiente a fait un infarctus 

qui a mené à la pose de trois stents. 
 

La patiente prend part aux séances de chorale depuis 2 ans. Elle ne chante pas en dehors de ces séances 

hebdomadaires. Avec son époux, Madame a deux fils. Elle aime regarder la télévision et jouer aux mots 

cachés. La patiente dessinait beaucoup avant l’AVC, elle ne dessine maintenant qu’occasionnellement car 

cela est difficile pour elle en raison de l’hémiparésie du membre supérieur dont elle souffre encore.  
 

Avant son accident, Madame N. travaillait en tant qu’aide-ménagère à la poste. Depuis, elle est en arrêt de 

travail. Son mari la décrit comme indépendante et volontaire.  

Le dernier bilan logopédique date d’août 2021. Celui-ci mettait en évidence :  

- En langage oral : en langage spontané le discours est non-fluent avec un symptôme de manque du 

mot marqué menant la patiente à utiliser des circonlocutions, des paraphasies sémantiques et 
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phonémiques, des néologismes ainsi que des mots sans rapport avec la cible. Madame utilise 

également des gestes compensatoires. Elle est capable de produire des phrases simples et d’utiliser 

des connecteurs. Toutefois, Madame a tendance à commencer une phrase sans pouvoir la terminer. 

Le volume conversationnel est réduit, ce qui limite son intelligibilité. Le langage automatique est 

fragilisé notamment à cause d’un grand nombre de persévérations. Le langage répétitif est davantage 

préservé. La patiente utilise l’aide de la lecture labiale. Les tâches de fluence verbale mettent en 

évidence que la patiente ne parvient pas à initier une stratégie de recherche lexico-sémantique et 

phonologique. Au niveau réceptif, la compréhension de mots et de consignes simples est possible 

mais fragilisée.  
 

- En langage écrit : La lecture à voix haute est possible mais fragilisée (avec paralexies sémantiques et 

visuelles). La compréhension de phrases et de textes courts reste difficile. Les compétences en 

écriture sous dictée sont déficitaires. La copie est possible. 
 

- En ce qui concerne des aspects neuropsychologiques : Les capacités d’inhibition et de flexibilité 

verbale semblent fragilisées, on observe ainsi de nombreuses persévérations dans le discours de 

Madame. La patiente souffre également  d’une grande sensibilité à l’interférence. La mémoire de 

travail auditivo-verbale est par ailleurs fragilisée.  
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Annexe 2 – Appariement des items cibles (chanson 1 – chanson 2) et contrôle 
 
 
Fréquence élevée, imageabilité élevée 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Mot Fréquence  Nb syllabes Degré d’imageabilité 
Argent 515.04 2 6.51 
Maison 570.30 2 6.90 
Enfants 448.33 2 6.48 
Voiture 388.87 2 6.82 
Main 286.62 1 6.84 
Porte 288.39 1 6.85 
Train 244.40 1 6.79 
Sang 304.30 1 6.72 
Bateau 106.55 2 6.88 
Bébé 173.82 2 6.63 
Soleil 120.72 2 6.86 
Médecin 112.35 2 6.06 
Téléphone 155.68 3 6.80 
Hôpital 126.08 3 6.62 
Accident 100.11 3 5.86 
Professeur 90.02 3 6.16 
Cadeau 98.09 2 6.53 
Café 157.56 2 6.59 
Photo 122.47 2 6.21 
Cheveux 116.16 2 6.74 
Ciel 142.22 1 6.69 
Table 111.44 1 6.77 
Livre 112.43 1 6.91 
Pied 105.51 1 6.80 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chanson 1 Contrôle 1 Chanson 2 Contrôle 2 
Argent Maison Enfants Voiture 
Main Porte Train Sang 
Bateau Bébé  Soleil Médecin 
Téléphone Hôpital Accident Professeur 
Cadeau Café Photo Cheveux 
Ciel Table Livre Pied 
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Fréquence élevée, imageabilité faible 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chanson 1 Contrôle 1 Chanson 2 Contrôle 2 
Chance Mort Vie Aide 
Question Problème Envie Idée 

Mot Fréquence Nb syllabes Degré  d’imageabilité 
Chance 334.02 1 2.63 
Mort 372.07 1 4.25 
Vie 986.59 1 3.22 
Aide 171.41 1 2.95 
Question 293.63 2 3.59 
Problème 391.20 2 3.28 
Envie 210.62 2 2.96 
Idée 330.39 2 3.27 
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Fréquence faible, imageabilité élevée 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chanson 1 Contrôle 1 Chanson 2 Contrôle 2 
Accordéon Épouvantail Embouteillages Rhinocéros 
Boussole Ampoule Abeille Autruche 
Chronomètre Hippocampe Dominos Pissenlit 
Bougie Sirène Éclair Canon 
Dé Arc Larme Taupe 
Timbre Cube Quille Palme 

Mot Fréquence Nb syllabes Degré  d’imageabilité 
Accordéon 3.02 4 6.35 
Épouvantail 2 4 6.32 
Embouteillages 1.85 4 5.12  
Rhinocéros 2.51 4 6.72 
Boussole 2.71 2 6.61 
Ampoule 4.80 2 6.71 
Abeille 3.53 2 6.84 
Autruche 2.79 2 6.59 
Chronomètre 0.98 3 6.19 
Hippocampe 0.58 3 5.98 
Dominos 0.99 3 6.15  
Pissenlit 0.68 3 6.60 
Bougie 7.40 2 6.80 
Sirène 8.06 2 6.13 
Éclair 7.86 2 6.05 
Canon 7.78 2 6.22 
Dé 5.74 1 6.30 
Arc 4.52 1 6.01 
Larme 5.15 1 6.35 
Taupe 5.42 1 5.72 
Timbre 1.82 1 6.65 
Cube 1.58 1 6.53 
Quille 1.49 1 6.59 
Palme 1.25 1 5.28 



 140 

 
Fréquence faible, imageabilité faible 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Chanson 1 Contrôle 1 Chanson 2 Contrôle 2 
Admiration Soulagement Comparaison Fabrication 
Déception Discrétion Préférence Précaution 

Mot Fréquence Nb syllabes Degré d’imageabilité 
Admiration 4.54 4 2.69 
Soulagement 4.84 4 2.97 
Comparaison 4.84 4 2.73 
Fabrication 4.06 4 3.25 
Déception 5.46 3 2.76 
Discrétion 4.59 3 2.36 
Préférence 4.65 3 2.37 
Précaution 4.80 3 2.47 
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Annexe 3 – Textes des deux chansons 
 
 
Chanson 1 
 
(Couplet 1) 

J'ai mis tout mon argent dans un grand bateau, 

Suivant ma boussole, un rêve un peu trop beau. 

Un vieux timbre, une lettre sans réponse, 

Le téléphone sonne mais, c’est le silence qui s’annonce. 
 

(Refrain) 

Oh, le ciel s'ouvre à ceux qui osent, 

Un chronomètre qui explose. 

La chance tourne comme un dé, 

Entre admiration et déception, faut avancer. 
 

(Couplet 2) 

Un vieil accordéon joue dans une rue, 

Une question sans réponse, un regard disparu. 

Une bougie qui tremble, illumine mon destin, 

Chaque jour est un cadeau, je le tiens dans ma main. 
 

(Refrain) 

Oh, le ciel s'ouvre à ceux qui osent, 

Un chronomètre qui explose. 

La chance tourne comme un dé, 

Entre admiration et déception, faut avancer. 

 
ð 114 mots  (Note : Les items-cibles sont indiqués en gras) 
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Chanson 2 
 
(Couplet 1) 

Sous le soleil, les enfants rient, 

Dans le train, leur rêve fleurit, 

Un accident sur la route, mais rien ne nous freine, 

Une photo en tête, l’envie nous entraîne. 

 

(Refrain) 

Sur le livre, les dominos tombent avec légèreté, 

La vie s'épanouit, une larme d'éternité. 

La comparaison ne compte plus ici, 

Ma préférence, c’est d’aimer sans souci. 

 

(Couplet 2) 

Dans les embouteillages, on garde le sourire, 

Une abeille danse, pour nous réjouir. 

La quille roule roule, les rêves prennent forme, 

On suit l’éclair, la lumière qui transforme. 

 

(Refrain) 

Sur le livre, les dominos tombent avec légèreté, 

La vie s'épanouit, une larme d'éternité. 

La comparaison ne compte plus ici, 

Ma préférence, c’est d’aimer sans souci. 

 
 

ð 109 mots (Note : Les items-cibles sont indiqués en gras) 
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Annexe 4 – Chansons d’origine étrangère apprises au groupe par F. 
 
 
Comptine japonaise 
 
« yo mayo masaari 

Irasa moya mooya (montant) 

Yo mayo masaari 

Irasa moya moya (descendant) » 

 

 

Chanson en hindi 

« Assi assi bool 

mitti mitti bool 

batata lile djasi x2 

Assi assi assi bol 

Mitti mitti mitti bol 

Batata lile djasi ba-ta-ta lile djasi 

Ta ka di mi ta  

Ta ka di mi ta ta » 

 

 

Comptine africaine 

« Olélé, olélé, moliba makasi  

Olélé, olélé, moliba makasi  

Boka nayé, boka nayé Boka boka kasayi  

Eeo ee eeo benguéla aaya  

Oya oya, yakara a 

Oya oya,  konguidja a 

Olélé, olélé, moliba makasi Olélé, olélé, moliba makasi » 
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Annexe 5 – Tableaux de présences (deuxième étude) 
 
 
 

 Chanson 1  

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5  

Patient P.  
Modalité chantée  

     + 1 séance 
à domicile 

Patient Mau. 
Modalité chantée 

      

Patient A. 
Modalité chantée 

      

Patient Mar. 
Modalité parlée 

      

Patiente N. 
Modalité parlée 

     + 1 séance 
à domicile 

 

Présences lors des cinq séances d’apprentissage, chanson 1 (présent / absent) 
 
 

 Chanson 2   

 Séance 1 Séance 2 Séance 3 Séance 4 Séance 5  

Patient P.  
Modalité parlée 

     + 1 séance 
à domicile 

Patient Mau. 
Modalité parlée 

      

Patient A. 
Modalité parlée 

     + 1 séance 
à domicile 

Patient Mar. 
Modalité chantée 

      

Patiente N. 
Modalité chantée 
 

     + 1 séance 
à domicile 

 

Présences lors des cinq séances d’apprentissage, chanson 2 (présent / absent) 
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Annexe 6 - Appariement des items cibles 1 – cibles 2 / chansons – contrôles 

 
Nous avons souhaité tester si les listes d’items-cibles des deux textes étaient bien appariées. Si c’est bien le cas, les 

performances obtenues en pré intervention par les sujets pour les items-cibles de la chanson 1 ne devraient pas être 

significativement différentes de leurs performances pour les items-cibles de la chanson 2. Nous avons utilisé le test U 

de Mann Whitney. Nous avons choisi un test non paramétrique car il est plus adapté aux petits échantillons comme 

celui que nous traitons ici. 
 

 Chanson 1 
Score des sujets 

Chanson 2 
Score des sujets 

Comparaison 

Comparaison scores items-cibles 
en pré sur chanson 1 et chanson 2  

sans ébauche 

6 
14 
8 

12 
3 
 

7 
14 
9 

12 
6 

 
U = 10 .5 
p = 0.75 
 
=> on tolère l’hypothèse qu’il n’y a pas 
de différence significative entre les 
deux mesures  

Comparaison scores items-cibles 
en pré sur chanson 1 et 2  

avec ébauche phono 

6 
14 
9 

15 
7 

9 
15 
12 
12 
10 

 
U = 9 
p = 0.53 
 
=> on tolère l’hypothèse qu’il n’y a pas 
de différence significative entre les 
deux mesures 

Comparaison des scores obtenus en pré-test pour les items-cibles de la chanson 1 vs. de la chanson 2 
 

Les statistiques calculées suggèrent que les performances obtenues par les sujets en pré-test pour les items-cibles de 

la chanson 1 ne diffèrent pas significativement des performances obtenues par les sujets en pré-test pour les items 

cibles de la chanson 2 (avec ou sans ébauche phonémique).  
 

Nous avons également vérifié l’appariement entre les listes d’items-cibles et contrôle pour chaque texte. A nouveau, 

si les listes sont bien appariées, aucune différence significative ne devrait être observée en pré-test entre items-cibles 

et contrôle. 

 Chanson 1 
Score des sujets 

Contrôle 1 
Score des sujets 

Comparaison 

Comparaison scores items-cibles 
en pré chanson 1 et contrôle 1  

sans ébauche 

6 
14 
8 

12 
3 

7 
12 
6 

12 
5 

 

U = 11.5  
p = 0.92 
 
=> on tolère l’hypothèse qu’il n’y a pas 
de différence significative entre les 
deux mesures 

Comparaison scores items-cibles 
en pré chanson 1 et contrôle 1  

avec ébauche phono 

6 
14 
9 

15 
7 

9 
13 
7 

12 
7 

 
U = 11.5 
p = 0.92 
 
=> on tolère l’hypothèse qu’il n’y a pas 
de différence significative entre les 
deux mesures  

Comparaison des scores obtenus en pré-test pour les items cibles de la chanson 1 vs. contrôle 1 
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Les statistiques calculées suggèrent que les performances obtenues par les sujets en pré-test pour les items-cibles de 

la chanson 1 ne diffèrent pas significativement des performances obtenues par les sujets en pré-test pour les items 

contrôle appariés aux cibles de la chanson 1 (avec ou sans ébauche phonémique). 

 

 Chanson 2 
Score des sujets 

Contrôle 2 
Score des sujets 

Comparaison 

Comparaison scores en pré 
chanson 2 et contrôle 2  

sans ébauche 

7 
14 
9 

12 
6 

6 
12 
5 

12 
4 

 
U = 7.5  
p = 0.34 
 
=> on tolère l’hypothèse qu’il n’y a pas 
de différence significative entre les 
deux mesures 

Comparaison scores en pré 
chanson 2 et contrôle 2  

avec ébauche phono 

9 
15 
12 
12 
10 

8 
14 
7 

13 
5 

 

U =  8  
p = 0.40 
 
=> on tolère l’hypothèse qu’il n’y a pas 
de différence significative entre les 
deux mesures 

Comparaison des scores obtenus en pré-test pour les items cibles de la chanson 2 vs. contrôle 2 
 

Les statistiques calculées suggèrent que les performances obtenues par les sujets en pré-test pour les items-cibles de 

la chanson 2 ne diffèrent pas significativement des performances obtenues par les sujets en pré-test pour les items 

contrôle appariés aux cibles de la chanson 2 (avec ou sans ébauche phonémique). 
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Résumé 
 
L’accident vasculaire cérébral est la deuxième cause la plus fréquente de décès et de handicap dans le monde 

(Shahouzaie, 2023). Et, l’aphasie est l’une des pathologies survenant le plus fréquemment après un AVC 

(Berthier, 2005). Elle affecte entre 10 et 38 % des patients ayant subi ce type d’accident (Charalambous, 

2020). La maximisation de la récupération des habiletés langagières perdues chez les patients aphasiques a 

alors fait l’objet de nombreuses recherches et différents programmes de rééducation ont été mis sur pied 

(Haldin et al., 2022 ; Papathanasiou et al., 2020). De façon intéressante, de nombreux auteurs ont observé 

des capacités de chant relativement préservées chez des patients souffrant d’aphasie non-fluente (Peretz et 

al., 2004 ; Stahl et al., 2013). Une explication à ce phénomène réside dans le fait que l'aphasie résulte de 

lésions dans les régions cérébrales responsables du langage situées dans l'hémisphère gauche. Alors que la 

musique et le chant activent, quant à eux, de vastes réseaux cérébraux et sollicitent l'hémisphère droit, 

souvent moins affecté par l’AVC, ainsi que des régions péri-lésionnelles gauches (Peretz et al., 2004). Émerge 

alors l’idée que le chant pourrait offrir aux patients aphasiques une voie de rééducation alternative en 

mobilisant des ressources cérébrales encore intactes (Schlaug et al., 2008). A ce jour, il semble que des 

progrès langagiers puissent être observés chez des patients aphasiques non-fluents suite à des thérapies 

chantées (voir par exemple, Giroux & Lévêque, 2022 ; Gu et al., 2024 ; Koshimori et al., 2025) mais ces 

progrès restent à explorer (Van der Meulen et al., 2012). Notre étude visait ainsi à étoffer les connaissances 

actuelles. Pour cela, nous avons poursuivi deux objectifs de recherche répartis en deux études. 

 

Dans le cadre de notre première étude, nous sommes partis du constat que la question du maintien à long 

terme des effets des thérapies chantées demeure très peu étudiée dans la littérature (Haro-Martínez et al., 

2021 ; Zumbansen et al., 2014). Nous avons ainsi exploré si une interruption des séances de thérapie chantée 

en groupe, durant une période de quatre semaines, a un effet sur le fonctionnement langagier de personnes 

atteintes d’aphasie non-fluente à un stade chronique fréquentant l’atelier chorale de façon hebdomadaire 

depuis plusieurs années. Les résultats que nous avons relevés et discutés dans ce travail indiquent que nous 

n’observons aucun déclin significatif des habiletés langagières des patients dans les tâches que nous leur 

avons administrées. De nombreuses questions peuvent émerger suite à ces résultats et il semble que 

davantage de recherches soient nécessaires. Nous avons mis en évidence que la limite principale de notre 

étude est le fait que nous ne disposons d’aucune donnée concernant le niveau des patients à leur entrée à 

la chorale. Nous n’avons ainsi aucune assurance que l’activité chorale a eu un effet significatif sur le 

fonctionnement langagier des patients et nous ne pouvons donc conclure que cette absence de déclin traduit 

un maintien de l’effet de la thérapie. Nous avons également présenté d’autres pistes pour les travaux futurs 

afin de déterminer, notamment, si une période d’interruption plus longue aurait mis en évidence un déclin 

des habilités langagières chez de tels patients ou si des épreuves différentes de celles que nous avons 
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utilisées seraient plus adéquates pour évaluer l’impact du chant et de son arrêt sur les compétences 

langagières des patients. Pour finir, nous proposons que d’autres paramètres pourraient être étudiés, par 

exemple, l’évolution du bien-être et de la qualité de vie des patients suite à l’interruption de la thérapie 

chantée, ces paramètres étant aussi à prendre en compte pour guider nos applications cliniques. 

 
 
Dans le cadre de notre deuxième étude, nous nous sommes intéressés plus spécifiquement au phénomène 

du manque du mot, ce symptôme (quasi) systématique dans les tableaux sémiologiques d’aphasie, qui 

perturbe le quotidien des patients et qui est malheureusement souvent résistant aux prises en charge 

logopédiques (Bogliotti, 2012 ; Goodglass & Wingfield, 1997). Nous avons exploré l’idée que les thérapies 

chantées pourraient constituer une méthode de rééducation efficace pour combattre ce déficit d’accès 

lexical. Nous avons ainsi imaginé l’entrainement d’une série de mots-cibles via la thérapie chantée en 

groupe. Ces items ont été intégrés aux paroles de chansons créées spécialement pour notre étude et ont été 

travaillés avec tous les ingrédients actifs facilitateurs associés au chant. Nous avons alors évalué la précision 

et la rapidité d’accès à ces items avant et après cette intervention chantée. Nous avons également comparé 

cette modalité chantée d’entrainement des items-cibles à une modalité parlée afin de déterminer si le chant 

présente effectivement un bénéfice supplémentaire. Notre étude ne soulève que quelques résultats 

statistiquement significatifs. Ainsi, les données suggèrent que l’activation répétée d’items-spécifiques, 

intégrés aux paroles d’une chanson entraînée en modalité chantée, a pu faciliter l’accès à ces items chez l’un 

des cinq patients suivis. Deux autres patients ont significativement amélioré leur vitesse de récupération des 

items-cibles suite à l’entrainement chanté. Une ébauche chantée des paroles apprises en chantant parait 

également intéressante pour débloquer les épisodes de manque du mot. La modalité parlée d’apprentissage 

n’a, quant à elle, conduit à aucun progrès significatif. Ces éléments vont donc dans le sens d’un avantage des 

approches thérapeutiques basées sur le chant. Néanmoins, le protocole expérimental que nous avons 

élaboré présente plusieurs limites, ce qui restreint la portée de nos conclusions. Il apparaît donc nécessaire 

de poursuivre les recherches afin d’enrichir les données disponibles et de guider les applications cliniques 

futures.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


