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  Avant-propos


  




  Voici un livre qui fera date ! Il offre en effet une synthèse, unique en langue française, des connaissances les plus récentes en matière de compréhension et de prise en charge du bégaiement. Longtemps, les recherches sur le bégaiement se sont cantonnées à des descriptions cliniques et à des tentatives de classification sur la base des symptômes observés. La compréhension de ce trouble restait largement hypothétique et sa prise en charge était essentiellement empirique sans réel fondement théorique ni expérimental.




  L’utilisation de l’imagerie cérébrale dans les années quatre-vingt-dix a profondément changé notre regard sur le phénomène du bégaiement en nous permettant d’appréhender ses bases neurologiques. De nouvelles hypothèses explicatives ont rapidement vu le jour ouvrant la porte à des investigations neurologiques de plus en plus approfondies.




  Dans l’ouvrage qu’elle a coordonné en 2011, Bernadette Piérart nous donnait un premier aperçu des nouvelles avancées de la recherche pour la compréhension du bégaiement. Depuis lors, les frontières des connaissances ont été rapidement repoussées grâce au progrès constant des techniques d’imagerie cérébrale. Une mise à jour de l’ouvrage s’imposait. Un colloque international organisé sur ce thème à Louvain-la-Neuve (Belgique) en avril 2017 en a donné l’occasion. Les contributions de chercheurs de premier plan ont alors pu être obtenues, ce qui a conduit à une refonte en profondeur de l’ouvrage initial. Il est important de souligner que cette nouvelle version n’est pas une collection d’articles, mais représente une intégration des différentes contributions sous la houlette d’un chef d’orchestre qui a veillé à l’articulation logique et harmonieuse des différents chapitres et à l’unité de style de l’ensemble. En procédant de la sorte, Bernadette Piérart a produit un livre homogène dont tous les chapitres sont liés par un même fil rouge.




  Le lecteur trouvera dans cet ouvrage non seulement les bases pour comprendre le bégaiement, mais aussi des propositions cliniquement et expérimentalement fondées pour aider les personnes qui en souffrent. On peut d’ailleurs souhaiter que ce livre conduise à un changement des pratiques cliniques et permette d’aider plus efficacement les milliers de personnes qui présentent ce trouble de l’élocution.




  JACQUES GRÉGOIRE




  Préface


  




  Cet ouvrage présente les changements les plus importants dans nos connaissances sur l’étiologie du bégaiement qui ont été découvertes et discutées dans les publications scientifiques des deux dernières décennies. Au cours de cette brève période de temps, nos connaissances sur les bases neurophysiologiques du bégaiement et sur son développement se sont considérablement accrues. Les nouvelles méthodologies dans les techniques d’imagerie cérébrale permettent de décrire très précisément les différences entre le cerveau des personnes qui bégaient (PQB) et celui de celles qui ne bégaient pas (PQNBP). Ces techniques permettent de localiser « in vivo » des activations cérébrales de personnes dont le cerveau n’est pas lésé, en condition d’éveil, pendant un travail mental diurne ou pendant l’exécution de tâches spécifiques. Ces recherches montrent que le cerveau des PQB et des PQNBP diffèrent tant sur le plan anatomique que sur le plan fonctionnel, c’est-à-dire dans les réseaux par lesquels les structures cérébrales sont activées pendant des tâches verbales et non verbales.




  On définit le bégaiement comme un trouble lié au développement parce que les premiers symptômes sont habituellement observés lors des premières années de l’acquisition du langage. Des progrès considérables ont été récemment accomplis dans la mise en évidence des liens entre la présence des symptômes du bégaiement chez les enfants et les anomalies dans l’organisation de leur réseau neurologique cérébral.




  Pour comprendre le bégaiement, il est essentiel de savoir que les structures anatomiques cérébrales anormales et les réseaux d’activation neuronaux déviants ont été trouvés dans les aires et dans les structures cérébrales qui sont clairement impliquées dans les processus de planification de la parole, de production de la parole et dans le contrôle moteur de celle-ci.




  C’est l’assemblage de ces divers fragments des travaux montrant ces anomalies qui permet de dessiner plus nettement les contours d’une théorie du bégaiement. Les facteurs qui se sont révélés pertinents sont ceux qui sont impliqués dans la transmission héréditaire, dans la croissance du système neurologique cérébral au cours de l’enfance et dans les structures neurologiques anatomiques et fonctionnelles du bégaiement : le développement du bégaiement est lié à l’interaction dynamique entre les processus anormaux dans la planification, la production de la parole et dans le contrôle moteur des mouvements articulatoires.




  Cet ouvrage documente ces changements spectaculaires dans nos connaissances sur l’étiologie du bégaiement dans les chapitres 5 à 11. Cette partie du livre présente une perspective panoramique sur ce champ de recherche richement structuré. Tous les articles sont très bien écrits, bien structurés et par conséquent très informatifs. C’est un réel plaisir de les lire.




  Les premiers chapitres du livre sont particulièrement utiles pour les étudiants et les jeunes chercheurs pour qui les symptômes du bégaiement (chapitres 1 et 2) et l’anatomie cérébrale (chapitres 3 et 4) ne seraient pas familiers. D’un point de vue didactique, ceux-ci aident le lecteur à comprendre et à structurer les informations des sept chapitres suivants.




  Les chapitres 12 à 18 discutent des sujets concernant les traitements et leur pertinence. L’évaluation objective et subjective du bégaiement et les outils de mesure sont décrits de manière critique dans le chapitre 12. Dans les contextes cliniques, l’évaluation est intégrée dans la thérapie et sert à déterminer la sévérité du bégaiement, ses symptômes et leur implication dans la vie quotidienne du patient. Dans le chapitre 13 sont exposées les méthodes objectives qui permettent de montrer les caractéristiques des mouvements laryngés et articulatoires durant le bégaiement. Cela vaut la peine de mentionner qu’un chapitre entier de ce livre (chapitre 14) est consacré aux questions relatives à l’efficacité des thérapies du bégaiement. Dans le contexte actuel de la médecine basée sur les preuves de ses résultats (evidence-based medicine), on s’attend à ce que les questions relatives à l’efficacité thérapeutique du bégaiement prennent une importance croissante dans la pratique clinique quotidienne. Quatre chapitres (15 à 18) présentent et discutent des différents modes actuels de traitement du bégaiement. Les auteurs du chapitre 19 examinent le problème complexe de la stigmatisation qui est régulièrement concomitant au bégaiement. Celle-ci consiste essentiellement dans des stéréotypes négatifs, dans l’expérience de faire l’objet d’un rejet et dans une identité sociale négative. Faire l’expérience d’appartenir à un groupe stigmatisé peut affecter négativement non seulement le bien-être des personnes qui bégaient, mais aussi leur santé mentale et physique. L’essentiel dans ce chapitre est que les auteurs mettent en avant non seulement des contre-mesures qui peuvent être amorcées par les personnes qui bégaient elles-mêmes, mais qu’ils dégagent aussi les contre-mesures que la communauté des personnes qui ne bégaient pas peut et doit apporter dans ce contexte.




  En synthèse, cet ouvrage constitue une balise qui signale très loin les développements les plus récents dans la symptomatologie, la neurophysiologie, le diagnostic, l’évaluation et le traitement du bégaiement.
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  Introduction


  




  BERNADETTE PIÉRART




  Le bégaiement existe dans toutes les ethnies, dans toutes les sociétés, dans toutes les classes sociales, dans toutes les langues et, semble-t-il, depuis toujours. Les premiers témoignages scientifiques que l’on en a remontent à l’Antiquité. Dans son traité de médecine, daté de 377 avant J.-C., Hippocrate lui réserve une page. Aristote (322 avant J.-C.) et Galien (199 après J.-C.) en parlaient déjà. C’est à partir du XIXe siècle que le bégaiement a fait l’objet de thérapies, d’inspirations variées, en France, en Allemagne, en Angleterre et surtout aux États-Unis et en Australie, pays où, depuis plus de 70 ans, les théories et les recherches empiriques sur les traitements se sont multipliées.




  Le bégaiement touche environ 1 % des adultes, à des degrés de sévérité divers. Il frappe sept fois plus d’hommes que de femmes. La symptomatologie du bégaiement varie dans le temps et en fonction des contextes d’élocution, selon l’interlocuteur et l’état psychologique de la personne qui bégaie. Ce trouble constitue une sérieuse entrave à la communication entre les humains. Il est non seulement très pénible pour celui qui en est atteint mais aussi pour les interlocuteurs qui sont mal à l’aise devant les efforts fournis par les personnes qui bégaient pour maîtriser leur parole et transmettre malgré tout un message, que les interlocuteurs n’arrivent que très difficilement à saisir. Il s’ensuit des réactions d’énervement, d’impatience voire de moquerie qui, à leur tour, alimentent les blocages et accroissent le stress des personnes qui bégaient.




  La labilité du bégaiement ainsi que les réactions psychologiques des personnes qui bégaient ont alimenté les étiologies psychogènes du bégaiement qui se sont répandues au cours du XXe siècle. Depuis ce XXIe siècle, on sait que l’étiologie du bégaiement est neurologique.




  Depuis 2010, les connaissances sur les caractéristiques neurologiques du bégaiement se sont multipliées, documentant les particularités anatomiques du cerveau des personnes qui en sont atteintes, leurs conséquences fonctionnelles. Cet ouvrage en présente la première synthèse, en suite à l’ouvrage Les bégaiements de l’adulte, paru en 2011, au moment où les premières recherches ont été publiées et dont il constitue tout à la fois un complément et un approfondissement.




  Les deux premiers chapitres décrivent les symptômes objectifs du bégaiement et son vécu par les personnes qui bégaient (chapitre 1, écrit par le Professeur Bernadette Piérart, de l’Université catholique de Louvain et de l’Institut de recherche en Psychologie de l’Université catholique de Louvain ‒ IPSY ‒ ; chapitre 2, écrit par le Professeur Jean-Marc Vivès, psychanalyste, Université de Nice). Les deux chapitres suivants en rappellent les bases anatomiques des structures cérébrales dont la connaissance s’est affinée grâce aux techniques d’imagerie structurelle et fonctionnelle. Ils sont signés respectivement par le Professeur Jean-Luc Nespoulous, de l’Institut du Cerveau de l’Université de Toulouse, (chapitre 3) et par le Docteur Denis Jacques, psychiatre, à l’hôpital de Mont-Godinne de l’Université de Namur (chapitre 4). Outre une anatomie cérébrale différente, les personnes qui bégaient présentent une physiologie cérébrale différente de celle des personnes normalement fluentes. La synthèse de ces avancées dans les connaissances anatomophysiologiques sous-jacentes aux bégaiements est présentée de manière très complète et minutieuse dans les chapitres 5 à 11, rédigés par des spécialistes de ces questions, chacun d’entre eux approfondissant un pan de ces connaissances et dégageant leurs implications cliniques. Le chapitre 5 est écrit par les Professeurs Luc De Nil et Anna Mersov, de l’Université de Toronto, dont les travaux font autorité depuis plus de 20 ans ; il assemble la mosaïque des travaux publiés sur les diverses structures et leur impact. La chirurgie éveillée des tumeurs cérébrales que l’on commence à pratiquer dans les grands services de neurologie valide l’existence d’un réseau du bégaiement, même si, évidemment, l’objectif de cette chirurgie n’est pas l’exploration du bégaiement. Le Professeur Sylvie Moritz-Gasser, qui collabore à l’Université de Montpellier avec le Professeur Hugues Duffau en chirurgie éveillée (chapitre 6) nous dévoile son apport sur la connaissance des réseaux sous-jacents au bégaiement. L’équipe des Professeurs Paul Deltenre et Cécile Colin, de l’Université libre de Bruxelles, fait le point de ce que l’on sait à ce jour sur l’audition chez les PQB (chapitre 7). Madame Marie-Pierre Masquelier, neuropsychologue et logopède en chef du Centre universitaire de l’Université de Liège dont l’équipe est spécialisée dans l’audition centrale, nous partage ses observations sur l’audition centrale des PQB. Les jeunes chercheurs Gilles Vannuscorps et Amélie Van Thorre initient, à l’Institut de recherche en Psychologie de l’Université catholique de Louvain (IPSY), un programme de recherche original sur la proprioception chez les PQB (chapitre 9). Dans le chapitre 10, le Professeur Nan Bernstein Ratner de l’Université du Maryland (États-Unis), auteur de très nombreuses publications majeures sur les bégaiements, discute des relations entre les troubles moteurs des PQB et leurs troubles langagiers. Le chapitre 11, signé par le Professeur Marie-Pascale Noël, qui fait autorité en matière de troubles attentionnels à l’Institut de recherche en Psychologie de l’Université catholique de Louvain (IPSY), fait l’état de la question de la comorbidité entre les troubles de la fluence et les troubles attentionnels, si souvent évoquée chez les enfants.




  Peut-on guérir du bégaiement ? C’est évidemment l’espoir et la demande des personnes qui bégaient qui sont parfois, dans leur désarroi, amenées à consulter maintes personnes qualifiées mais dont les connaissances ne sont peut-être pas recyclées, et parfois aussi à entreprendre des thérapies plus « exotiques ». Au vu des progrès dans les connaissances neurologiques des troubles de la fluence, les Professeurs Françoise Estienne et Bernadette Piérart discutent au chapitre 12 des bilans objectifs et subjectifs à appliquer aux personnes qui bégaient. L’équipe de recherche issue de l’Université de Strasbourg présente, sous la plume d’Ivana Didikova, Fabrice Hirsch et Camille Fauth, les méthodes instrumentales les plus fines pour mesurer un bégaiement (chapitre 13). Les chapitres 14 à 18 sont consacrés aux thérapies réévaluées en fonction des progrès des connaissances sur les étiologies des bégaiements. Le Professeur Bernadette Piérart présente les thérapies dont l’efficacité a fait l’objet de mesures rigoureuses (chapitre 14). Le Professeur Françoise Estienne, de l’Université de Louvain, expose les principes d’une thérapie intégrée (chapitre 15). Les indications et modalités des thérapies cognitivo-émotionnelles sont discutées par le Docteur Denis Jacques qui les pratique depuis plusieurs années (chapitre 16). Dans le chapitre 17, le Docteur Marie-Claude Monfrais-Pfauwadel, phoniatre et spécialiste renommée du bégaiement à Paris, décrit les médicaments qui peuvent soulager les personnes qui bégaient, leurs indications et leurs limites. Gilles Vannuscorps (IPSY) présente un plaidoyer pour la méthode d’étude de cas uniques approfondis, tant pour la recherche que pour la clinique, au vu de l’hétérogénéité des bégaiements (chapitre 18).




  Le regard de la société et celui de l’entourage jouent un rôle important dans le malaise éprouvé par les personnes qui bégaient. Ces réactions vont de la tolérance à l’exclusion, de la moquerie à l’énervement, pour évoluer récemment vers l’inclusion. L’équipe de David Bourguignon des Universités de Louvain et de Metz, du Professeur Stéphanie Demoulin (Université catholique de Louvain et IPSY) et Nada Negraoui (Université de Metz) analysent minutieusement cette évolution sociétale récente.




  Cet ouvrage intéressera particulièrement les logopèdes, les orthophonistes, les neuropsychologues et les psychologues cliniciens, les neurologues et les psychiatres, voire les médecins généralistes et, bien entendu, les personnes qui bégaient ainsi que leur famille qui trouveront dans ces pages une explication des causes du bégaiement.




  Les étudiants en logopédie y trouveront une synthèse complète des étiologies neurologiques cérébrales du bégaiement, des particularités anatomiques et fonctionnelles du cerveau des personnes qui bégaient et des conséquences cliniques qui en découlent. Nous espérons qu’il posera les bases pour stimuler de nouvelles recherches dans ce champ en plein essor.




  Nous remercions nos éminents collègues les professeurs Hans-Georg Bosshardt, Jean-Luc Nespoulous, Françoise Estienne, Marie-Pierre de Partz et Marie-Pascale Noël pour leurs remarques, leurs suggestions et leur relecture, en tout ou en partie de ce manuscrit.




  Chapitre 1


  La sémiologie des bégaiements de l’adulte


  




  BERNADETTE PIÉRART




  Les symptômes du bégaiement habituellement décrits comme spécifiques dans la littérature scientifique sont les répétitions spasmodiques, les allongements de certaines consonnes et voyelles et les blocages des articulateurs. Ce chapitre les décrit et les situe dans un cadre plus large, comprenant les symptômes objectifs à tous les étages de la production de la parole, les tentatives de contrôle des symptômes par la personne qui bégaie et son vécu psychologique.




  La parole aisée, fluente, c’est-à-dire qui s’écoule sans heurt, sans effort et à une vitesse adaptée au contexte de communication et à l’interlocuteur, résulte de l’intégration harmonieuse de capacités de trois ordres : des savoir-faire moteurs oro-faciaux, des compétences linguistiques ainsi que des aptitudes cognitives. Cette intégration harmonieuse est dissociée dans le bégaiement, très probablement en raison de la désynchronisation des activations des réseaux neuronaux moteurs impliqués dans la fluence de la parole.




  1. Définition et caractéristiques spécifiques motrices du bégaiement (core behavior)




  Le bégaiement est défini, en première intention, comme un trouble de la fluence ou une disfluence qui affecte sérieusement l’intelligibilité du langage. Ce symptôme constitue la caractéristique la plus apparente du bégaiement. Celui-ci comporte néanmoins des symptômes moins apparents, d’ordre linguistique, comportemental, et d’un état émotionnel de tension, d’irritation ou d’embarras qui sont source d’inconfort ou de souffrance psychologique pour la personne qui bégaie (PQB dans la suite du texte et de l’ouvrage). Les personnes qui bégaient, présentent souvent aussi des signes d’anxiété associés aux manifestations de leur bégaiement ou à la crainte de leur apparition et à l’anticipation de leur perte de contrôle sur leur parole.




  Néanmoins, comme le rappelle Nespoulous (2011) dans la préface à l’ouvrage Les bégaiements de l’adulte (Piérart, 2011), « la Parole (Saussure, 1913) et la Performance (Chomsky, 1964), c’est-à-dire le langage en action, in vivo, in situ, ne cesse de varier, donc d’être instable. Le locuteur/ auditeur humain ‒ donc non idéal ‒ ne peut prétendre demeurer à l’état stable, optimal, en permanence ! Ses comportements verbaux ne cessent d’être entachés d’interruptions et /ou d’erreurs, tout aussi humaines ».




  Si les disfluences constituent une part non négligeable dans la production verbale normale, chez les PQB, on relève, par contre, un certain nombre de disfluences spécifiques dont on a constaté une moindre fréquence dans la production langagière normale. Les diverses définitions du bégaiement soulignent, d’une part, la fréquence anormalement élevée d’interruptions de l’écoulement de la parole ; d’autre part, la nature spécifique de celles-ci qui ne se rencontrent pas chez le locuteur fluent (Guitar, 2004 ; Wingate, 1964 ; APA, 1996).




  Le diagnostic du bégaiement repose sur la triade symptomatique de troubles moteurs articulatoires :




  a)des répétitions involontaires de sons et d’unités linguistiques de tailles variées (syllabes, mots) ;




  b)des allongements de certaines unités brèves de la parole, telles les consonnes fricatives (à tenue longue), les syllabes et les mots monosyllabiques ;




  c)des spasmes et des blocages des articulateurs (mandibule, langue, lèvres), d’une durée de quelques centaines de millisecondes à plusieurs secondes, avec des interruptions du flux d’air, dues à des blocages des cordes vocales, des mouvements respiratoires et des mouvements présidant à l’émission de la parole. Les spasmes seraient la dernière caractéristique à apparaître selon Van Riper (1971).




  Ces « accidents » de la parole, considérés comme spécifiques au bégaiement (core behavior), surviennent fréquemment, « en rafale » et échappent au contrôle du patient. Ils révèlent des difficultés motrices dans la production de la parole et s’accompagnent souvent de tensions musculaires plus générales et de signes d’efforts pour parler. Ils s’assortissent habituellement de stéréotypies verbales et de mouvements parasites de l’appareil phonatoire ou de mouvements incontrôlés de parties du corps liées ou non à la communication. Leur identification repose sur l’observation et l’analyse clinique des productions sonores des personnes qui bégaient. C’est pour cette raison que l’on recommande vivement de les enregistrer et de les filmer en vue d’analyser leurs symptômes (voir chapitre 12). Le bégaiement ne pourrait être pour autant limité à ces symptômes, comme nous le verrons au sous-chapitre 3.




  Une précision terminologique est ici nécessaire. Il n’est plus politiquement correct d’utiliser le terme « bègue » pour désigner les personnes atteintes de bégaiement. La terminologie actuelle est « personne qui bégaie », dont l’abréviation est PQB, ou adulte qui bégaie (AQB) ou enfant qui bégaie (EQB). Dans la suite de l’ouvrage, ces abréviations seront systématiquement utilisées.




  2. La variété des bégaiements




  Trois types de bégaiement sont habituellement distingués selon leurs origines, l’âge et les circonstances de leur apparition : le bégaiement développemental, chez l’enfant ; le bégaiement développemental persistant, chez l’adolescent et l’adulte, qui est une suite du développemental de l’enfant ; le bégaiement neurologique qui peut survenir à tout âge.




  Les origines du bégaiement permettent de distinguer les bégaiements neurogènes et les bégaiements des adultes et des adolescents qui, jusque très récemment, étaient appelés « psychogènes » et que l’on désigne maintenant sous le nom de bégaiement développemental persistant, ou bégaiement développemental (ou de développement) ou encore bégaiement persistant, voire bégaiement chronique. C’est le bégaiement le plus fréquent, celui que tout un chacun a déjà pu observer. Quand on parle du bégaiement, sans autre précision, c’est de ce type de bégaiement qu’il s’agit. Ce type de bégaiement a commencé dans la petite enfance, dès les premiers mots de l’enfant ou, plus précisément, lors des premières phrases, a persisté et s’est accentué tout au long de l’adolescence et de l’âge adulte.




  Le bégaiement de l’enfant débute habituellement entre 2 et 6 ans et se résout, dans un certain nombre de cas, dans les deux premières années suivant son apparition. Chez les enfants, des répétitions, des arrêts, des hésitations ou encore des interjections peuvent apparaître au moment des premières phrases. Ces disfluences ne s’accompagnent pas de signes de lutte comme on peut en voir dans le bégaiement des adultes, et elles diminuent spontanément au fur et à mesure des progrès de l’enfant dans le domaine du langage. On estime entre 5 et 8 % le nombre d’enfants qui connaîtront ce bégaiement pendant leur enfance. Le bégaiement disparaîtra progressivement au cours des deux années suivantes chez 80 % d’entre eux. Les périodes de disfluences liées au développement du langage font néanmoins l’objet d’un accompagnement spécialisé (Onslow et al., 2003 ; voir aussi Piérart, 2013). Par contre, si ce bégaiement persiste après les premières années, il évoluera souvent vers un bégaiement chronique durant l’adolescence et l’âge adulte. Le bégaiement a souvent un effet significatif sur le développement global de l’enfant et peut affecter son développement psychosocial : isolement social, anxiété, inhibition dans la communication interpersonnelle et parfois harcèlement scolaire.




  En raison de la variabilité des symptômes du bégaiement de l’adulte et des manifestations psychologiques qui l’accompagnent, le bégaiement développemental persistant chez l’adulte a été longtemps qualifié de psychogène. Classiquement, ce bégaiement s’est accentué vers 4 ans, ou plus précisément quand l’enfant a commencé à faire des phrases, et s’est compliqué tout au long de l’enfance par des réactions émotionnelles plus ou moins importantes. Les troubles des PQB sont d’amplitude variable selon le moment, le lieu et le contexte de communication. Ils s’accompagnent d’une souffrance psychologique importante. Pendant bien longtemps et probablement à tort, on a postulé une origine psychologique à ce trouble, ce qui explique sa dénomination. Il serait certes plus exact de parler de bégaiement chronique, puisque ‒ et la suite de l’ouvrage le montrera ‒ ce type de trouble de la parole et de la fluence verbale est clairement d’origine neurologique aussi, quoiqu’il ne résulte pas d’un traumatisme.




  Le bégaiement neurogène ou neurologique acquis résulte d’une atteinte cérébrale suite à un trauma crânien. Avant cet accident, le patient parlait tout à fait normalement, de manière fluide. Après un choc, parfois apparemment anodin, ou un accident vasculaire cérébral ou encore suite à la prise de certains médicaments, le patient commence à présenter une désorganisation des mouvements de la parole et des troubles de la fluence. Ces troubles sont réguliers, constants, quels que soient l’interlocuteur et le contexte de communication. Les symptômes du bégaiement neurogène sont indépendants du contexte linguistique (position du mot, les traits articulatoires, le nombre et la complexité des syllabes) (Lundgren et al., 2010 ; Bloodstein & Ratner, 2008) et il n’y a pas de symptôme secondaire (voir le point 3). Le pronostic du bégaiement neurogène reste très sombre (Piérart, Les bégaiements de l’adulte, 2011).




  3. Phénoménologie du bégaiement de développement




  Le bégaiement opère la désintégration de la coordination de tous les mouvements qui participent à la parole. Les troubles de la parole, à l’avant-plan de la symptomatologie, s’accompagnent de troubles plus discrets d’accès au lexique et de perturbations morphosyntaxiques, variables dans le temps, selon l’interlocuteur, selon le lieu.




  La phénoménologie peut se décrire en deux versants. Le premier laisse apparaître les symptômes externes, phoniatriques, phonétiques, langagiers et comportementaux, organisés séquentiellement. Ces troubles sont objectivables et mesurables. Le second versant est constitué par les symptômes internes accessibles par l’introspection du sujet même si leur importance ne fait aucun doute aux yeux de l’observateur. Le chapitre 12 sur l’évaluation des bégaiements montrera combien celle-ci se doit d’intégrer ces deux faces des troubles des PQB.




  3.1. La cascade des symptômes comportementaux




  L’observation par le logopède de la personne qui bégaie met en évidence une séquence de troubles sous-jacents à la phonation et à l’articulation.




  3.1.1. Troubles de la respiration




  L’inspiration est brève, rapide ; l’expiration est saccadée, mal contrôlée. Lors de l’expiration, le contrôle de l’air expiré n’est pas régulier, pas plus que la programmation entre l’inspiration et l’expiration (Perkins, 1976). La PQB fait des reprises respiratoires intempestives, « en urgence » au beau milieu d’un mot, déstructurant ainsi la mélodie phrastique, ce qui nuit très probablement à la compréhension de ses propos par l’interlocuteur. Les blocages respiratoires correspondent à des poussées tensionnelles qui se concentrent sur l’expiration, sur l’attaque du mot ou se produisent dans le courant de la phrase. Au repos, cependant, la respiration est normale, quoique superficielle. Les troubles de la respiration surviennent lors de l’intention de parole.




  3.1.2. Troubles de la phonation




  Le larynx de la personne qui bégaie effectue parfois des mouvements violents, spasmodiques, qui peuvent être perceptibles à l’œil nu. Du fait des surpressions respiratoires, il y a une tension excessive des cordes vocales. En conséquence, la phonation est haute avec un timbre criard. La production vocale est marquée d’irrégularités d’intensité et de hauteur tonale, qui signent les variations de contrôle laryngé. Quand le patient parvient à contrôler quelque peu les irrégularités de tension, il produit une phonation très peu naturelle, caractérisée par une émission chantante des syllabes et des mots. Parfois, des coups de glotte plus ou moins sonores, produits par l’accolement brutal des cordes vocales, viennent interrompre le discours.




  3.1.3. Troubles de l’articulation




  La succession des spasmes, des blocages et des répétitions est considérée comme les symptômes au cœur du bégaiement.




  Lors des immobilisations spasmodiques de l’appareil phonateur, résultant en une émission explosive et saccadée, tout l’appareil phonateur est en spasme, ce qui aboutit à un arrêt bref de l’émission de parole qui s’accompagne souvent de manifestations neurovégétatives (troubles vasomoteurs : rougeur, pâleur). Les phoniatres désignent les tensions musculaires phonatoires des PQB sous le nom de « mâchoire de bois ». Les difficultés se concentrent sur les consonnes occlusives et surtout sur les consonnes sourdes. Les troubles se produisent surtout sur le début des mots, sur les mots longs plutôt que sur les mots brefs. Ils sont souvent interprétés comme une difficulté du patient à réguler les tensions musculaires fines exigées par l’articulation des consonnes.




  Quand le spasme musculaire se produit au moment de l’articulation d’une voyelle, ou d’une consonne constrictive, la position articulatoire est maintenue trop longtemps, ce qui aboutit à une prolongation du son, de quelques secondes aussi, sans excéder toutefois cinq secondes. L’attaque des voyelles et surtout des consonnes est dure.




  Les répétitions compulsives (cinq fois en général, mais parfois beaucoup plus) d’une syllabe, d’un mot entier, voire d’une phrase courte, constituent une seconde caractéristique du bégaiement.




  Les troubles d’articulation, d’origine neuromotrice, aboutissent à des tableaux phonétiques divers selon les langues et, à ce titre, retiennent beaucoup l’attention des chercheurs. Leur étiologie est cependant identique. Les troubles d’articulation, sans doute les plus évidents en première analyse, ne représentent néanmoins qu’un des aspects de la symptomatologie complexe du bégaiement.




  3.1.4. Troubles de la prosodie et du rythme




  La parole de la PQB est rapide, saccadée, marquée par un rythme mécanique à fortes coupures. Les variations du débit de la parole sont de règle. Un délai parfois important précède l’intention d’émission de la parole et sa réalisation. Quelques patients arrivent toutefois à contrôler leur rythme d’élocution : leur parole est alors lente, débitée sur un ton déclamatoire.




  L’étude des pauses a fait l’objet de nombreuses recherches, depuis Goldman-Eisler (1968). On distingue très classiquement des pauses vides, ou pauses non sonores, et des pauses pleines occupées par une interjection ou tout élément de parole dépourvu de sens. Leur durée varie de 50 à 205 millisecondes.




  Les pauses vides remplissent une double fonction : une fonction technique, respiratoire, et une fonction psycholinguistique. L’inspiration de l’air qui va soutenir le souffle phonatoire ultérieur se produit durant une pause vide permettant alors la poursuite de la parole qui se déroule sur l’air expiratoire. Chez le locuteur normal, ces reprises respiratoires sont parfaitement automatisées et non conscientes. Survenant à la jonction des segments du discours (frontière syntaxique), les pauses vides jouent aussi un rôle linguistique. Elles rythment le discours et permettent à l’interlocuteur d’intégrer le sens du message, voire de prendre place dans les tours de parole entre les interlocuteurs. C’est durant les pauses aussi que le locuteur réorganise son accès au lexique, la mise en forme syntaxique de son discours et réajuste éventuellement le contenu du message. La longueur des pauses et leur place dans le déroulement du discours jouent un rôle crucial dans la fluidité de parole et dans l’intelligibilité du discours. Leur désorganisation affecte la compréhension du message. Chez le locuteur normal, 80 % des pauses, qui peuvent varier de 2 à 20 par minute, tombent en fin de phrase, contribuant, en appui sur la courbe intonatoire de la phrase, à en souligner la structure. Chez les PQB, la prolongation des pauses vides, souvent accompagnée de spasmes au niveau du larynx et de la face, est le signe d’une difficulté à récupérer et à contrôler les mouvements qui président à la parole, surtout lorsqu’elles tombent au milieu d’un mot. Les perturbations de la fluence de la parole, l’irrégularité du débit affectent sérieusement l’intelligibilité des propos de la personne qui bégaie.




  Les pauses pleines sont remplies d’un élément de parole, d’un mot fonctionnel (souvent bref), de répétitions syllabiques. Elles sont en général attribuées à des attitudes émotionnelles.




  Synthétisant les travaux sur les pauses dans le langage bégayé, van Riper (1971) considère qu’à part les pauses à l’intérieur d’un mot qui seraient typiques du bégaiement, les mécanismes linguistiques sous-jacents à l’apparition des autres pauses ne constitueraient qu’une exagération des mécanismes présidant aux pauses chez le locuteur normal.




  3.2. Les troubles du langage chez la PQB




  Les troubles de la fluence, de la prosodie et de la parole occupent certes l’avant-plan des symptômes du bégaiement. Dans quelle mesure, ces symptômes dont l’étiologie est motrice, se lient-ils aux particularités du langage des PQB ? La fluence et la difficulté à planifier la production langagière sont en étroite relation. Si les difficultés des PQB se concentrent indéniablement sur la production des consonnes les plus difficiles à articuler, elles ne sont pas déterminées uniquement par ce paramètre. La fréquence lexicale des mots à produire, leur catégorie grammaticale et la charge mentale de la phrase à construire, définie en termes de longueur et de complexité syntaxique, constituent des facteurs psycholinguistiques corrélés avec la gravité des troubles de la fluence (voir Piérart, Les bégaiements de l’adulte, 2011, chapitre 12 de B. Piérart et de M.-A. Schelstraete).




  Les adultes bégaient davantage sur les mots porteurs de sens (noms et verbes) que sur les mots-fonctions (prépositions, adverbes). La moitié des PQB présenteraient des troubles de l’évocation lexicale. La dissociation entre la charge psycholinguistique d’accès au lexique et la récupération des programmes moteurs présidant à l’articulation et aux phénomènes de co-articulation apparaît bien dans l’amélioration des performances des PQB lors de la lecture, du comptage, de l’évocation de mots d’une liste automatisée (jours, mois) par rapport à leurs performances en langage spontané ou semi-induit. Certaines rééducations du bégaiement s’appuient d’ailleurs sur cette observation très classique.




  Le bégaiement apparaît habituellement sur les trois premiers mots d’une phrase, sur les mots-fonctions, les phrases les plus longues et les plus complexes syntaxiquement (Brejon-Teitler, 2009). Au cours du discours des PQB, nombreux sont les abandons de phrases impliquant des ruptures syntaxiques, les restructurations déviantes de phrases amorcées, les périphrases et circonlocutions produites dans l’espoir d’éviter des accidents de parole.




  Enfin, l’anamnèse des PQB rapporte souvent une histoire de retard de langage en plus des troubles de la fluence présents dès les débuts du langage.




  3.3. Les tentatives de contrôle des symptômes




  3.3.1. Les biais comportementaux




  Souvent, la personne qui bégaie présente des troubles associés, des syncinésies, qui peuvent être très variables : syncinésies faciales, comme des clignements d’yeux, des froncements de sourcils, des plissements du front, des grimaces, des claquements de langue inopportuns, des protrusions linguales. Leur apparition très régulière en même temps que les tensions laryngées a fait penser pendant bien longtemps à une origine neurologique commune à ces deux ordres de symptômes. La perte du contact visuel avec l’interlocuteur constitue certainement l’un des handicaps les plus importants en termes de communication non verbale, lorsque l’on sait l’importance du contact visuel dans la communication orale. On peut observer aussi des mouvements d’autres parties du corps que la face, clairement sans relation neurologique avec les spasmes laryngés et articulatoires : des gestes de la main cachant le visage, des mouvements de la tête, du tronc des jambes, une élévation des bras ou des épaules, des crispations des mains, des claquements de doigts, des appuis des pieds, des rires nerveux. Souvent, ces mouvements parasites ont été adoptés d’abord consciemment par la PQB pour essayer de dissimuler sa gêne face à l’interlocuteur ou pour tenter de juguler un accès de bégaiement. Ils ont parfois été conseillés lors d’une thérapie logopédique ou orthophonique pour faciliter l’évocation verbale ou réguler le rythme. Intégrés dans un fonctionnement psychique avec une valeur de rituel conjuratoire ou de désengagement des automatismes conduisant au bégaiement, ils échappent alors à tout contrôle conscient et volontaire. Ces mouvements « parasites » aggravent le handicap pragmatique de la PQB et alourdissent le regard social porté sur ses difficultés d’élocution (voir le chapitre 19).




  Souvent les PQB présentent des trémulations vocales, des tremblements de la musculature faciale, mais aussi de tout le corps. L’origine neurologique de ces tremblements, dont la mention reste encore très discrète dans les descriptions classiques des symptômes du bégaiement, ne fait aucun doute. Les PQB tentent de les contrôler en rigidifiant leurs mouvements.




  3.3.2. Les procédés verbaux




  Les tentatives déployées par les PQB pour tenter de contrôler leur rythme de parole se développent aussi très souvent sur un mode verbal. Les patients intercalent dans leurs phrases des mots ou des sons stéréotypés (euh…, enfin… donc, bien sûr) ou répètent consciemment ce qu’ils viennent de dire. Ils évitent les mots pour lesquels ils ont déjà rencontré des difficultés antérieurement. Ces conjonctions d’appui, embrayeurs constituent, aux yeux des PQB, des moyens destinés à donner l’illusion de la fluidité de leur discours ou à gagner du temps lorsque les opérations psycholinguistiques d’évocation lexicale ou d’accès au lexique des phrases se font moins aisément.




  3.3.3. Les comportements pragmatiques et sociaux




  De manière générale, les PQB fuient toutes les situations de communication ou elles évitent de parler dans certains contextes (au téléphone, par exemple) ou face à certains interlocuteurs : en public, à un supérieur hiérarchique, à des personnes inconnues. Il est classique de souligner l’extrême variabilité des troubles chez la même personne qui bégaie selon l’interlocuteur. La familiarité de l’interlocuteur, son statut social, les représentations que la PQB se fait des attentes de celui-ci à son sujet modulent très fort l’effort qu’elle doit fournir pour produire un discours d’une part, les représentations émotionnelles qui y sont attachées d’autre part.




  Les mauvaises expériences familiales, les difficultés d’intégration sociale (moqueries, dénigrement, réactions d’agacement, fuite des interlocuteurs) et l’extrême conscience de ses troubles réalisent un modelage de la personnalité de la PQB tout au long de son développement. Elle est perçue comme anxieuse, nerveuse, incohérente, voire atteinte de déséquilibre mental. Ses tentatives de contrôle lui forgent une personnalité de « battante », surtout si elle évolue dans un cadre hiérarchique du fait de son statut social ou sa profession. Elle est alors perçue comme entêtée, méprisante, voire hautaine, en particulier si elle reste en retrait de toute communication verbale.




  L’écoute par la PQB de ses productions, la prise de conscience de ses difficultés phonatoires et articulatoires exercent une influence rétroactive sur les poussées tensionnelles et les blocages spasmodiques, contribuant à l’auto-entretien des troubles.




  Les symptômes du bégaiement sont aggravés lors de fatigues et malaises physiques du sujet. Ils s’améliorent dans des modes de phonation inhabituels, tels le chant, la voix chuchotée ou lors du ralentissement du rythme d’élocution. Ces observations très classiques fondent certaines procédures d’intervention en rééducation (voir le chapitre 14). Le côté le plus déconcertant du bégaiement reste néanmoins l’extrême variabilité de la parole du patient selon le contexte pragmatique de sa production verbale.




  4. Les symptômes psychologiques




  Si les symptômes psychologiques ne sont pas accessibles à l’observation directe du patient, son examen et son écoute attentive les rendent très évidents pour le thérapeute (voir le chapitre 2). Il n’est pas rare non plus que le patient soit adressé au psychologue, au psychothérapeute ou au logopède par un service de psychiatrie, en raison de sérieux troubles névrotiques, voire de tentatives de suicide.




  Les symptômes psychologiques s’articulent sur deux axes : de l’anxiété verbale, allant jusqu’à la logophobie, qui fait éviter à la PQB toute situation sociale, en passant par la colère contre elle-même et ses propres « insuffisances » et le continuum gêne-honte-culpabilité. La crainte associée à l’acte de parole se lie à l’anticipation par la PQB des difficultés de communication que son expression engendrera. Lorsque, comme elle le craignait, elle bloque ou répète, la gêne momentanée, ou la honte, sentiment négatif plus durable, s’installent, l’empêchant de poursuivre ses tentatives de communication. Le développement très progressif de ces émotions négatives a des effets sur la personnalité qu’elles contribuent à modeler avec comme conséquence l’entretien du trouble.




  Les réactions émotives de la PQB s’incarnent dans des troubles neurovégétatifs, tels que l’hyper- ou hyposalivation, une hypertension et de la tachycardie. Des rougeurs diffuses sur le visage et le décolleté, une transpiration abondante révèlent l’ampleur de ses émotions.




  Toutes les personnes qui bégaient ne présentent pas ces difficultés au même degré : non seulement la sévérité des tableaux sémiologiques varie, mais aussi le vécu qui les accompagne et les amplifie.




  Les bilans et les traitements des PQB prennent en compte ces caractéristiques de la personnalité de leurs patients (chapitres 12 et 14 à 16).




  Il ne faudrait néanmoins pas faire de la PQB un portrait caricatural. Tous ces symptômes décrits varient d’une personne à l’autre. Il y a des PQB « heureuses », d’autres qui présentent un niveau de langage très élaboré, certaines qui assument leur handicap pour en faire une richesse. Bref, il y a autant de façon de bégayer et de vivre son bégaiement qu’il y a de personnes qui bégaient.




  Chapitre 2


  Au-delà du symptôme : le sujet du bégaiement


  




  JEAN-MICHEL VIVÈS1




  Ce chapitre nous donne un aperçu du vécu de la personne qui bégaie, confrontée aux contacts multiples de la vie sociale, à travers trois études de cas de PQB suivies en psychothérapie. Il est repris de l’ouvrage Les bégaiements de l’adulte (Piérart, 2011), avec la permission de l’éditeur.




  Ces quelques pages ne visent pas à dresser le « portrait » psychopathologique de la PQB, mais plutôt, à travers les rencontres cliniques que j’ai pu avoir avec un sujet souffrant de bégaiement, à sensibiliser le lecteur à la souffrance et parfois la douleur que ce symptôme engendre. Ces deux ressentis peuvent conduire le sujet à occuper des positions où il s’efface, voire se perd, pour tenter de faire taire un symptôme si bruyant. La prise en charge psychothérapeutique consiste alors à permettre de redonner voix au chapitre, au-delà du symptôme, à un sujet qui peut souvent avoir la tentation de se réduire à son bégaiement. Cette possibilité de donner à nouveau la parole à un patient qui se la voit confisquée par un symptôme si invalidant consiste à pouvoir supposer un sujet qui ne serait pas réduit à son symptôme, mais qui pourrait être sujet du bégaiement, c’est-à-dire sujet malgré le bégaiement. Cette supposition, si elle n’intervient pas directement sur le symptôme, n’est pas sans effet sur lui comme nous le verrons.




  Les éléments rapportés ici ne prétendent en rien rendre compte de ce qu’est le bégaiement dans la dynamique subjective d’un sujet en général, ce que la démarche clinique ne permet pas, mais proposent d’apporter un éclairage psychanalytique, à partir d’une situation spécifique. Il s’agit d’un éclairage qui, nous l’espérons, permettra au lecteur de ne pas être trop fasciné par le symptôme pour pouvoir accéder à son au-delà : le sujet.




  Lorsque Jean-Baptiste vient consulter, il est âgé de 22 ans. Il a effectué depuis son plus jeune âge ‒ son symptôme ayant été pris en charge depuis l’âge de 5 ans ‒ différentes thérapies : orthophonies, prises en charge psychologiques d’orientation cognitivo-comportementale ou clinique, médecines parallèles des plus courantes aux plus exotiques, etc. Il reconnaît que ces thérapies sont restées sans effet sur son symptôme qui demeure important, comme le montrent nos échanges extrêmement difficiles au cours de la première séance. Jean-Baptiste fait visiblement d’importants efforts pour maîtriser son bégaiement, mais celui-ci ne se laisse pas dominer : mots heurtés, grimaces et langue tirée semblent vouloir m’indiquer l’étendue des difficultés du jeune homme. Le bégaiement affecte toute sa personne et s’exprime chez lui, comme chez la plupart des sujets souffrant de bégaiement, par la combinaison de troubles de la parole, de la communication et du comportement.




  De fait, Jean-Baptiste s’est décidé à venir consulter moins pour son bégaiement ‒ il doute que quelqu’un puisse y faire quelque chose ‒ que pour l’état dépressif qu’il éprouve et l’épuisement psychique que les tentatives de dissimulation de son symptôme entraînent. Depuis toujours, dit-il, il a trouvé des stratégies sociales pour ne pas être trop repéré. Pourtant, ses difficultés peuvent rejaillir à n’importe quel moment, mais pas dans n’importe quelles conditions comme nous allons le voir, ce qui le conduit à être toujours sur le qui-vive.




  Il compare le bégaiement à un iceberg dont les troubles de la parole ne représenteraient que la partie émergée. Pour lui, la plus grosse partie de cet iceberg est cachée sous la surface de l’eau et représente les troubles de la communication et du comportement : elle n’est pas perceptible par ceux qui ne bégaient pas mais interagit en liaison étroite avec ses troubles de la parole.




  Jean-Baptiste a tendance à éviter le contact visuel avec ses interlocuteurs. Il passera d’ailleurs toute la première séance à regarder ses pieds. Il avouera plus tard ne pas regarder ses interlocuteurs pour ne pas lire dans leurs yeux l’embarras provoqué par son bégaiement. Souvent, il dit éviter de parler pour ne pas bégayer, ce qui fait de lui une personne plutôt effacée socialement. Ce mutisme peut être tour à tour interprété par l’entourage comme de la timidité, de l’arrogance… Ses relations sociales peuvent en être extrêmement compliquées et cela d’autant plus que Jean-Baptiste avoue être toujours sur ses gardes, d’une sensibilité extrême aux regards des autres et attentif à leurs éventuelles moqueries : « À la limite parano, conclura-t-il ». Ces difficultés l’ont parfois conduit à envisager le suicide. Même s’il n’est jamais passé à l’acte, Jean-Baptiste se demande régulièrement si sa vie peut être tout entière vécue sous le signe du bégaiement et cela d’autant plus qu’un ensemble de sentiments douloureux et intraitables dominent son vécu : honte, culpabilité, frustration et faible estime de soi.




  •Honteux : aussi loin qu’il puisse se souvenir, Jean-Baptiste a toujours été honteux et a toujours fait d’énormes efforts pour tenter de le cacher. Jusqu’à l’adolescence, il est plutôt taciturne et silencieux, après il tente de donner le change en pratiquant l’autodérision : se moquer de soi-même avant que les autres ne le fassent…




  •Coupable : très tôt également, il s’est senti coupable de ne pouvoir atteindre les objectifs qu’il se fixait ou qu’il pouvait penser que ses proches fixaient pour lui.




  •Frustré : Jean-Baptiste l’est très souvent lorsqu’il se vit comme incapable de pouvoir communiquer aussi simplement qu’il lui semble que les autres le font.




  •Mauvaise estime de soi : le bégaiement induit chez lui le sentiment d’être un incapable, même si par ailleurs ses résultats scolaires ont toujours été plus que satisfaisants et sa situation professionnelle actuelle constitue un exemple de réussite pour ses amis. Pourtant, rien n’y fait : Jean-Baptiste ne peut se départir du sentiment de ne pas être à la hauteur.




  Ce tressage complexe de sentiments et d’affects crée chez lui une souffrance quotidienne souvent très importante qui s’exprime par un état dépressif latent qui trouve à s’actualiser régulièrement dans des mouvements de retrait et un refus de tout contact autre que ceux auxquels son activité professionnelle l’oblige.




  Cet état dépressif s’est accentué quelques semaines avant notre première rencontre à la suite d’un échec sentimental. Amoureux d’une jeune fille qui semblait s’intéresser à lui, il a été dans l’impossibilité de pouvoir lui déclarer sa flamme. Jean-Baptiste n’a pu que bégayer et grimacer devant une jeune fille stupéfaite qui ne l’avait jamais vu dans cet état et qui, depuis, semble l’éviter, gênée.




  Jean-Baptiste associe immédiatement cet événement à un autre survenu quelques années plus tôt à l’occasion de l’épreuve de français du baccalauréat. Il avait préparé sérieusement son épreuve orale et se sentait prêt. Le texte que l’examinateur lui demande de commenter l’intéresse et Jean-Baptiste l’a particulièrement bien travaillé. Tout devait donc se passer pour le mieux. Pourtant, quand son tour arrive, il ne peut aligner deux mots correctement devant un examinateur médusé et gêné qui ne sait visiblement pas comment gérer cette situation. Au bout de quelques minutes, l’enseignant met fin à l’épreuve sans que Jean-Baptiste ait pu parler du texte. Celui-ci s’enfuit, plus qu’il ne quitte la salle, sous les regards abasourdis de l’examinateur et d’un camarade qui préparait son intervention dans un coin de la classe. Ce camarade lui dira quelques jours plus tard combien il avait été surpris de le voir dans un tel état. L’ayant fréquenté tout au long de l’année en cours, il ne s’était jamais rendu compte, ni même n’avait soupçonné l’étendue de ses difficultés. Ce camarade lui avouera même avoir pu penser que Jean-Baptiste en « rajoutait » pour échapper à l’épreuve… Quelques jours plus tard, il apprendra que l’examinateur lui a attribué, à son grand étonnement, la note de 10/20. Jean-Baptiste interprétera cette note comme un geste de pitié de la part de l’examinateur. Il se dira à cette occasion doublement honteux : tout d’abord d’avoir lamentablement échoué et dans un second temps d’avoir suscité la pitié de l’examinateur.




  Le fait que le camarade de classe ait pu éprouver de l’étonnement devant l’importance du bégaiement de Jean-Baptiste nous indique suffisamment combien le sujet peut trouver des techniques et des stratégies relativement efficaces pour dissimuler autant que faire se peut le symptôme. Il nous laisse également deviner la volonté et l’énergie sollicitées pour atteindre cette dissimulation.




  Pour autant, certaines situations révèlent le bégaiement dans toute sa violence. Les deux plus craintes par Jean-Baptiste sont l’oral d’examen ‒ ou l’entretien d’embauche ‒ et la déclaration amoureuse. Deux situations particulièrement implicantes au cours desquelles le sujet doit prendre position et pouvoir s’exprimer en son nom propre et au cours desquelles il doit pouvoir soutenir son désir face aux autres, voire accepter de pouvoir entrer en concurrence avec eux.




  En ce qui concerne l’examen oral, Jean-Baptiste a trouvé une solution assez astucieuse. Très vite, il s’est rendu compte qu’il ne bégayait pas lorsqu’il disait les mots d’un autre. Les « récitations » à l’école ne lui font pas peur, il y rencontre même un certain succès. Il éprouve un réel plaisir à se glisser dans la parole d’un autre, à s’en faire le porte-parole. Ses camarades et ses professeurs lui reconnaissent ce talent et l’encouragent vivement à pratiquer le théâtre, ce que Jean-Baptiste fera encore une fois avec un certain succès et sans difficulté particulière, si ce n’est une diction un peu particulière. Fort de cette expérience et ne voulant, sous aucun prétexte, rééditer l’humiliante situation de l’épreuve orale du baccalauréat, il demande à un camarade inscrit à la faculté des lettres de bien vouloir lui écrire, à partir de notes transmises, un texte de soutenance pour son rapport de stage de fin d’études. Jean-Baptiste a suivi une formation de deux ans pour devenir technicien électronique. Le fait qu’il pensait qu’il s’agissait d’« un métier où il n’y n’aurait pas trop à parler » avait orienté son choix. Cette formation se concluant par un stage de plusieurs mois doit donner lieu à la soutenance orale d’un rapport de stage devant un jury composé d’enseignants et de professionnels. Jean-Baptiste décide alors d’apprendre comme une « récitation » le texte écrit par son camarade. Tout se passe comme prévu : il soutient son rapport de stage sans bégayer. La seconde partie de la soutenance où il est invité à répondre aux questions du jury se passe un peu plus difficilement : le bégaiement apparaît assez violemment, mais le diplôme est accordé avec mention.




  Jean-Baptiste me dit qu’il a souvent rêvé d’un texte qui lui serait écrit et qu’il pourrait « réciter » aux jeunes filles dont il est amoureux, même s’il perçoit la dimension absurde de cette demande ‒ l’expression de son désir ne saurait passer par les mots d’un autre. Il l’associe à la situation de Christian dans Cyrano de Bergerac d’Edmond Rostand. Le beau, mais peu spirituel, Christian est incapable de déclarer sa flamme à la belle mais très précieuse Roxane qui exige que son amant fasse preuve d’esprit. On connaît la situation : Cyrano, à l’occasion de la célèbre scène du balcon, prêtera ses mots à Christian qui se trouvera alors très précisément en position de porte-parole. Les mots d’un autre séduiront Roxane et permettront à Christian de la posséder, mais ces mêmes mots précipiteront le drame : la seule issue à l’imposture ne pourra être trouvée que dans la mort des deux protagonistes masculins. Jean-Baptiste perçoit parfaitement la dimension impossible de cette position : être aimé pour ce que l’on n’est pas ou ne pas être aimé pour ce que l’on est. La soutenance de son rapport de stage l’avait déjà confronté à ce désagréable sentiment d’imposture. Même si le récit du stage était bien le sien, les mots ne l’étaient pas. Pouvait-il, à partir de là, réellement le revendiquer ? Son questionnement, dès la première séance, s’inaugurait à partir de cette interrogation : pourrait-il jamais trouver une place face aux autres sans avoir ce désagréable sentiment d’être dans l’imposture ?




  Cette question, douloureuse et insistante, que Jean-Baptiste a travaillée au cours de son analyse fut : serait-il à jamais condamné à devoir emprunter les mots d’un autre pour pouvoir se dévoiler ? Le sujet qui existe au-delà du bégaiement pouvait-il trouver à s’exprimer autrement qu’en position de porte-parole ?




  Jean-Baptiste n’ignore rien des recherches actuelles poussant des hypothèses génétiques et neuropsychologiques sur l’origine du bégaiement. Néanmoins, ses expériences réitérées et les situations spécifiques où le symptôme est plus ou moins important l’ont conduit à faire l’hypothèse que cette origine devait sans aucun doute se trouver intriquée à une dimension psycho-affective importante. Ainsi, dès la première séance, Jean-Baptiste m’a fait part des situations à l’occasion desquelles il savait avec certitude qu’il ne bégaierait pas :




  •lorsqu’il utilise les mots d’un autre, c’est-à-dire lorsqu’il n’est pas trop engagé subjectivement dans sa parole ;




  •lorsqu’il prend un accent. Il semble d’ailleurs assez doué pour cela. C’est à l’occasion d’une prise en charge orthophonique qu’il a découvert ce talent et ce « pare-bégaiement » que constitue pour lui la prise d’accent. Jean-Baptiste en use et en abuse auprès de sa famille et de ses amis. Ici, c’est la dimension sonore-musicale qui semble prendre le pas sur l’énonciation ;




  •lorsqu’il chante, ce qui pourrait être considéré comme un mix des deux propositions précédentes. Chanter une chanson ou un air d’opéra, c’est à la fois emprunter les mots d’un autre ‒ ceux du poète ou du librettiste ‒, mais c’est également mettre en avant la dimension vocale (le chant fait entendre la voix, comme l’accent permet de la mettre au premier plan alors que la parole la fait oublier) au détriment de l’articulation. Nous savons qu’à partir d’une certaine hauteur, il devient difficile d’articuler correctement un texte. Le chanteur doit alors « sacrifier » une partie de l’articulation pour pouvoir chanter. Chanter implique donc de pouvoir donner de la voix le plus continûment possible, là où la parole la « hache » ;




  •lorsqu’il se sait seul. Jean-Baptiste fait régulièrement l’expérience d’être d’une belle éloquence lorsqu’il est dans la solitude de sa chambre : les mots s’enchaînent alors aisément et sans aucune difficulté. Je pourrai moi-même assister à ces moments lorsque, au cours de nos séances, Jean-Baptiste, allongé sur le divan et oubliant ma présence, parlera avec un débit extrêmement libre. Cette expérience ne laissait pas de l’étonner : comment se faisait-il que la simple présence de l’autre, de son regard, pouvait activer le symptôme aussi sûrement que si l’on avait appuyé sur un bouton ?




  •enfin, lorsqu’il s’adresse à un animal ou à un nourrisson. Comme si le seul fait que l’interlocuteur se trouve hors parole, ne puisse lui répondre ou s’adresser à lui, rende inutile l’apparition du symptôme. Cela montre que, dans un contexte particulier, le sujet peut s’exprimer, respirer et articuler sans aucune difficulté. Cette « sensibilité » du symptôme au contexte nous oblige également à prendre acte du fait qu’il existe une face relationnelle importante du symptôme bégaiement et, si nous ne nions pas son substrat neurophysiologique, force est de constater que cette explication ne saurait rendre compte à elle seule de la complexité du phénomène de bégaiement.




  Ce repérage précis ainsi qu’un souvenir d’enfance ont engagé la cure de Jean-Baptiste sur la question concernant l’articulation de la dimension de la voix, de la parole et de l’Autre. Si je choisis de mettre ici une majuscule au terme « autre », c’est que Jean-Baptiste a rapidement compris que cet Autre dont le regard ou la présence pouvait le réduire à n’être que bégaiement n’était pas untel ou untel, mais tout autre pouvant occuper une place particulière. Un souvenir que Jean-Baptiste a rapporté dès notre première rencontre a permis très tôt de le repérer. Alors qu’il était âgé de 8 ans et qu’il se débattait avec ses symptômes, Jean-Baptiste a vécu une curieuse expérience. Son professeur a posé une question dont il connaissait la réponse. Il a levé le doigt, ce qu’il fait de moins en moins tenaillé qu’il est par la peur de bégayer. Le professeur a choisi de l’interroger. Dès l’instant où le professeur l’a désigné, Jean-Baptiste savait qu’il allait bégayer en répondant. Il a alors choisi de substituer une mauvaise réponse à la bonne. Il savait parfaitement que la réponse qu’il donnait alors était fausse, mais il savait également qu’il pouvait la donner sans bégayer ce qui était alors le plus important. Il a choisi l’erreur sans le bégaiement, plutôt que la justesse avec.




  Cette énigmatique situation n’avait cessé d’interroger Jean-Baptiste depuis son enfance. Elle nous a permis d’interroger d’emblée la place de l’Autre dans la dynamique du symptôme. L’analyse de ce souvenir nous a permis de comprendre peu à peu que le bégaiement était déclenché ou accentué chez Jean-Baptiste lorsque l’Autre se trouvait en position de lui demander quelque chose et plus particulièrement lorsqu’il lui demandait de prendre position par rapport à son désir. Ce désir pouvait s’exprimer dans la sphère affective (déclarer sa flamme et prendre le risque de se voir rejeter), scolaire (répondre et assumer le risque inhérent à la situation : pouvoir se tromper), professionnelle (solliciter un emploi et prendre le risque de ne pas être choisi). Cet élément l’a alors autorisé à relire les situations relatées ci-dessus comme autant de stratégies visant à ne pas avoir à se confronter à cette demande de l’Autre qu’il vivait sur un mode fantasmatique comme intraitable. Si cette prise de conscience n’a pas permis au symptôme de disparaître complètement, elle a néanmoins permis à Jean-Baptiste de l’aborder très différemment : l’angoisse étant beaucoup moins présente dans ces situations, le bégaiement s’en trouvait considérablement diminué en intensité. C’est ce que l’analyse aura autorisé : dénouer un lien névrotique à l’Autre afin que le symptôme ne soit pas appelé à la rescousse pour le traiter.


  




  1. Jean-Michel Vivès est professeur de psychopathologie clinique à l’Université de Nice.




  Chapitre 3


  Le substrat cérébral de la parole et du langage


  




  JEAN-LUC NESPOULOUS




  Ce chapitre rappelle les notions de base de l’anatomie cérébrale, dont il sera discuté à plusieurs endroits dans cet ouvrage, principalement dans les chapitres 5 à 10. La classification de Brodmann est présentée brièvement, de manière à aider le lecteur à identifier les aires cérébrales dont il sera question plus loin, notamment dans le chapitre 5.

OEBPS/Images/couv.jpg
Sous la direction de Bernadette Piérart

NEUROPSYCHOLOGIE
DU BEGAIEMENT

DE LA COMPREHENSION AU TRAITEMENT

MARDAGA





OEBPS/Images/Titre.jpg
Sous la direction de Bernadette Piérart

NEUROPSYCHOLOGIE
DU BEGAIEMENT






