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Intensité du traitement et maintien des gains en aphasie

EFFET DE ’INTENSITE DU TRAITEMENT SUR LE MAINTIEN
DES GAINS DANS LE TRAITEMENT DE L’APHASIE POST-AVC :
UNE REVUE SYSTEMATIQUE

Liziane BOUVIER, Valérie COULOMBE et Laura MONETTA
Faculté de médecine, Université Laval, Québec, Canada

Résumé

Déterminer lintensité optimale, en fréquence, en durée et en quantité de stimuli, d'un traitement
orthophonique pour I'aphasie aprés un accident vasculaire cérébral (AVC) est un défi pour les cliniciens
qui souhaitent maximiser l'efficience du traitement, car, a ce jour, les données scientifiques sur le sujet
sont inconstantes. Certaines études semblent montrer des gains plus importants immédiatement aprés
le traitement avec un traitement intensif plutdt qu'un non intensif, mais l'influence de lintensité du
traitement sur le maintien de ces gains dans le temps demeure encore plus nébuleuse. L'objectif de cette
revue systématique est de vérifier s'il existe une différence entre l'efficacité d'un traitement intensif et
celle d’'un traitement non intensif dans le maintien des gains en aphasie aprés un AVC. Une recherche
systématique dans quatre bases de données principales et dans la bibliographie des articles pertinents a
permis d'identifier sept articles (total de 239 participants aphasiques [Age moyen de 67,15 ans; 0,1 & 225 mois
post-AVC]) correspondant aux critéres de sélection. La force de 'évidence a été mesurée en fonction de
la qualité méthodologique des articles. Les résultats de cette revue suggérent un maintien équivalent des
gains avec les deux intensités thérapeutiques. D’autres variables et parameétres de traitement pourraient
influencer ces résultats. Différentes théories sont abordées concernant la maniére dont l'efficacité pourrait
étre différente en fonction des parameétres d'intensité, des approches utilisées et des mesures d’efficacité.
Les variables a considérer pour des recherches ultérieures sont mises en évidence.

Mots-clés : Traitement, intensité, aphasie, AVC, maintien des acquis, orthophonie, langage

Abstract

Determining the optimal intensity, in terms of frequency, length and dosage, for an effective treatment for
adults with aphasia is a challenge for researchers and clinicians wishing to enhance the efficiency of speech
therapy. In general, post-treatment measures in post-VCA aphasia therapy tend to show greater immediate
gains with intensive therapy than with non-intensive therapy, but the effect of therapy intensity on the
maintenance of the therapeutic gains remains unclear. The aim of this review is to verify if there is a
difference between the long-term effectiveness of intensive vs. non-intensive language treatment in
post-stroke aphasia. A systematic search of four principal databases was conducted to identify studies
comparing different intensities of treatment. Additional studies were identified by searching bibliographies.
Then, a total of 7 studies (239 aphasic participants [mean age of 67,15 years; 0,1 to 225 months post-stroke])
were found. The strength of evidence was established based on the methodological quality of included
studies. Overall, the results suggest equivalent outcomes for both therapy intensities. Additional
information is contributed concerning the possible impact of patient and treatment variables such as
intensity parameters, therapeutic approach and outcome measures on these results. Variables to be
considered in further research are highlighted.

Keywords: Speech-language pathology, treatment, aphasia, stroke, treatment intensity, language

L'aphasie est un trouble acquis du langage secondaire  ayant subiun AVC gauche, 21 a 38 % souffrent d'aphasie.
a une lésion cérébrale, le plus souvent & la suite  Cette aphasie persistera plus de 6 mois aprés I'"AVC
d'un accident vasculaire cérébral (AVC) situé dans  chez 12% des patients (Kapoor, 2017). L'aphasie peut
I'hnémisphére gauche du cerveau. Parmi les patients  se manifester par des déficits dans la production et dans
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la compréhension orale et écrite du langage (American
Speech-Language-Hearing Association, 2015). Les
personnes aphasiques sont généralement dirigées
vers des services de réadaptation en orthophonie
qui viseront I'optimisation des compétences langagieres
et la réduction des impacts sur la qualité de vie de la
personne et de ses proches (Brady, Kelly, Godwin &
Enderby, 2012). Le traitement peut prendre une ou
plusieurs des orientations suivantes: il peut étre axé
sur les déficits sous-jacents, en utilisant une approche
cognitive, ou sur une stimulation globale de la
communication etl’utilisation de stratégies, en utilisant
une approche pragmatique fonctionnelle (Whitworth,
Webster & Howard, 2014). Indépendamment de
I'approche utilisée, le traitement orthophonique
vise a prodiguer des soins qui favoriseront des gains
thérapeutiques significatifs et durables.

Le traitement est généralement proposé pendant la
phase aigué (moins de deux semaines apres la |ésion)
et pendant la phase post-aigué (entre deux semaines
et six mois apres la lésion). Trés peu de traitements
sont proposés au cours de la phase chronique
(six mois apres la lésion), méme si des études ont
démontré que des gains significatifs au plan langagier
sont encore possibles méme plusieurs années apres
la lésion (Allen, Mehta, McClure & Teasell, 2012;
Persad, Wozniak & Kostopoulos, 2013; Robey, 1998).
De fagon générale, les traitements en phase aigué
sont donc plus intensifs que ceux offerts lors de la
phase chronique. Toutefois, méme en phase aigué
les traitements intensifs demeurent rares. Lintensité
des traitements est trés variable en fonction des
ressources disponibles et des besoins. Toutefois, il est
reconnu que le traitement orthophonique est un facteur
important dans la récupération des troubles langagiers
aprés un AVC (Brady, Kelly, Godwin, Enderby &
Campbell, 2016). L'accessibilité, la continuité et la
qualité des services de réadaptation en orthophonie
demeurent des enjeux importants pour les services
de santé et les services sociaux (Gille, Prévost, Ratelle,
Labonté & Bramann-Bernard, 2014).

Afin de maximiser I'efficience des services de
réadaptation pour les personnes aphasiques, plusieurs
chercheurs se sont penchés sur la question de I'intensité
optimale des traitements pour cette population (par
exemple, Dignam, Rodriguez & Copeland, 2016;
Bhogal, Teasell & Speechley, 2003; Cherney, 2012;
Cherney, Patterson & Raymer, 2011; Hula, Cherney &

Worrall, 2013; Woldag, Voigt, Bley & Hummelsheim,
2017). Comme le signalent Dignam et coll. (2016), la
pertinence des traitements intensifs et non intensifs
(un méme nombre d’heures de thérapie livrées sur
une période plus courte ou plus longue, déterminé en
fonction de la fréquence et de la durée des interventions)
est soutenue par de solides arguments en faveur de
chacune des modalités.

En général, il a été avancé qu'un traitement intensif
sur une courte période apporte des améliorations
plus importantes pour les individus aphasiques que
les traitements non intensifs, du moins pour certains
patients et certains types de mesures (Boghal, Teasell
& Speechley, 2003; Brady et coll., 2012; Brady et coll.,
2016). Cependant, de nombreux auteurs suggérent
que ces résultats, ainsi que le rétablissement général
de l'aphasie elle-méme, pourraient étre modulés
par des variables telles que le temps écoulé depuis la
[ésion (Cherney et coll., 2008; Godecke et coll., 2013;
Linebaugh, Baron & Corcoran, 1998; Persad et coll.,
2013; Rose, 2011), le type d'aphasie (Rose, 2011;
Watila & Balarabe, 2015; Wisenburn & Mahoney,
2009), la sévérité de 'aphasie (Koyuncu et coll., 2016;
Lazar et coll.,, 2010; Lee, Kaye & Cherney, 2009,
Rodriguez et coll., 2013), I'approche thérapeutique
(Barthel, Meinzer, Djundja & Rockstroh, 2008;
Cherney, 2012; Cherney et coll.,, 2008; Godecke et
coll., 2013; Hinckley & Carr, 2005; Maher et coll.,
2006) et le temps de mesure (Dignam et coll., 2016;
Menke et coll., 2009). Par exemple, Dignam et coll.
(2016) ont examiné quatre études controlant le
dosage et l'approche adoptée dans les thérapies
pour 'aphasie post-AVC. lls ont constaté que les
modalités thérapeutiques intensives et non intensives
semblaient équivalentes immédiatement apres le
traitement (moins d'une semaine post-traitement),
mais que de meilleurs résultats pouvaient étre obtenus
aprés un traitement non intensif aux mesures de
maintien (généralement quatre a huit semaines
post-traitement). Malgré ces hypothéses concernant
les diverses variables pouvant affecter le choix d'une
modalité d'intensité, les données ne sont pas suffisantes
pour orienter la pratique clinique.

Qutre les variables mentionnées ci-dessus, la grande
variabilité méthodologique entre les études concernant
les parametres d'intensité est un élément critique
a prendre en compte dans I'analyse des résultats.
Par exemple, un traitement de quatre heures par
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semaine pourrait étre considéré comme intensif dans
une étude (Raymer, Kohen & Saffell, 2006), mais
non intensif dans une autre (Aerts et coll., 2015). En
I'absence de lignes directrices sur les balises d'intensité,
I'établissement des traitements dits intensifs ou non
intensifs ne peut reposer que sur la comparaison
directe de la distribution de deux traitements dans
un contexte donné. Cette hétérogénéité marquée
dans la manipulation et le contréle des différents
parametres de l'intensité (fréquence, durée, quantité
totale de traitement) pose un défi de taille dans la
comparaison entre les études.

En somme, la question de l'intensité optimale du
traitement en aphasie post-AVC demeure non résolue,
particulierement en ce qui a trait aux bénéfices a plus
long terme. Ainsi, I'objectif général de la présente revue
est de recenser les données des écrits scientifiques
portant sur I'impact de l'intensité du traitement sur le
maintien des gains dans la thérapie orthophonique
de l'aphasie post-AVC.

Méthode
Stratégie de recherche

Une recherche systématique dans les bases de
données principales du domaine de |'aphasiologie
(MEDLINE [PubMed], CINHAL, Embase et PsycArticles)
a été menée afin de trouver des études expérimentales
comparant l'efficacité a long terme du traitement
orthophonique intensif et non intensif chez des
adultes (= 18 ans) atteints d'aphasie post-AVC. La
derniére mise a jour a été effectuée en ao(it 2018. Les
articles contenant des mots-clés relatifs a I'intensité
du traitement orthophonique en aphasie, dans leur
titre ou dans leur résumé, ont été sélectionnés. La
recherche systématique a été limitée aux articles
rédigés en anglais ou en francais. Aucune restriction
concernant la date de publication, le statut de publication,
le type de mesures d'efficacité, I'approche thérapeutique
ou la sévérité ou le type d'aphasie n'a été appliquée.
Seules les études rapportant des mesures de maintien
(généralement quatre a huit semaines post-traitement)
ont été considérées. Les listes de références de tous
les articles consultés en texte intégral ont été vérifiées
afin d'identifier d'autres articles pertinents. Pour la
stratégie de recherche et les critéres de sélection
détaillés, voir la Figure 1.

Bases de données Mots-clés

Pubmed
CINHAL

(aphasi*) AND ("intensive speech and
language therapy" OR "intensive
speech therapy" OR "intensive apha-
sia therapy" OR "intensive language
therapy" OR "intensive therapy" OR
"intensive treatment” OR "inten-
sive rehab*" OR "massed therapy"
OR "treatment intensity” OR "dose
intensity" OR "total intervention” OR
"intervention duration" OR "cumula-
tive intervention")

(‘aphasi*') AND (‘intensi*' NEAR/4
‘therapy' OR 'intensi*' NEAR/4 'treat-
ment' OR 'intensi*' NEAR/4 'rehab*'
OR 'intensi*' NEAR/4 'dose' OR
‘cumulative' NEAR/4 'intervention'
OR 'cumulative' NEAR/4 'intensity'
OR 'treatment' NEAR/4 'duration' OR
'total' NEAR/4 'intervention')

PsycInfo

EMBASE

Critéres d'inclusion Critéres d'exclusion

Etudes n'utilisant pas
le méme type de thé-
rapie entre les condi-
tions intensive et non
intensive

Etudes comparant
différentes intensités de
traitement orthophonique
de 'aphasie, en termes
de durée, de fréquence
ou de quantité totale de

traitement Etudes comparant un

traitement a une condi-

Etudes expérimentales tion sans traitement.

Adultes ayant une apha-
sie acquise post-AVC

Publiées en francais ou
en anglais

Figure 1. Stratégie de recherche et critéres de
sélection des articles.

Sélection des études

Les titres et résumés de tous les articles identifiés
ont été évalués de maniére indépendante par deux
examinateurs (étudiants de maftrise et de doctorat
en orthophonie). Lorsque nécessaire, le texte intégral
des articles a été consulté afin d'en déterminer
I'admissibilité. Les désaccords ont été résolus en
consultant un troisiéme examinateur.

Extraction de données

Les données des articles retenus ont été extraites
indépendamment par deux examinateurs, a l'aide
d’un tableau d'extraction standardisé.
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Evaluation de la qualité

La qualité méthodologique de chaque étude a été
évaluée indépendamment par deux examinateurs a
I'aide de la liste de contréle de la qualité des études
de Downs & Black (1998). La force de I'évidence a
été calculée a l'aide de la procédure décrite dans
I'outil Guide to Community Preventive Services (Briss
et coll., 2000; Zaza et coll., 2000). Cette derniére
procédure a été sélectionnée, car elle tient compte
a la fois de la qualité de I'exécution de la recherche
(bonne, modérée ou limitée) et de la qualité du
devis de recherche (bonne, modérée ou limitée) des
études sélectionnées.

Analyse de données

Le résultat principal examiné était I'efficacité de la
thérapie intensive par rapport a la thérapie non intensive
sur les mesures de maintien des acquis sur le plan
langagier (volets expressif et réceptif). Les conclusions
générales des articles quant a I'efficacité de la thérapie
sont rapportées et décrites selon les variables propres
a chacune des études. Ce résultat a été évalué en
fonction du type de traitement (thérapies basées
sur la déficience ou basées sur la communication)
et du type de mesures (mesures standardisées,
fonctionnelles ou d'effet item-spécifique [évaluation
des cibles entrainées seulement]).

Résultats
Sélection des études

La recherche dans les bases de données a permis
d'identifier 311 articles. Aprées élimination des doublons
(n = 60), les titres et les résumés de 251 articles ont
été examinés pour déterminer leur éligibilité. Au total,
sept articles ont été retenus pour la présente revue
(voir Figure 2 pour un organigramme du processus
de sélection). Les devis des études sélectionnées sont
les suivants: 1 série de cas comparatifs avec niveaux
de base multiples (Mozeiko, Coelho & Myers, 2016);
2 séries de cas croisés (Raymer et coll., 2006; Sage,
Snell & Lambon Ralph, 2011); 1 devis de groupes
paralleles non randomisés (Dignam et coll., 2015);
1 devis de groupes paralléles randomisés (Martins et
coll., 2013); 2 essais contrélés randomisés prospectifs
(Bakheit et coll.,, 2007; Godecke, Hird, Lalor, Rai &
Phillips, 2012).
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311 articles identifiés
par recherche de mots-clés
dans les bases de données

Doublons éliminés
(n = 60)

A\

251 articles consultés

Exlusion selon les critéres
de sélection
(n = 244)

A\

7 articles inclus

Figure 2. Organigramme du processus de sélection.

Caractéristiques des participants

Les études sélectionnées ont porté sur un total de 241
participants aphasiques (N = 5-97 participants; age
moyen = 67,15 ans, 17-92) ayant subi un AVC (31%
dans I'hémisphére gauche et 61% avec localisation
inconnue) 0,1 mois (3,2 jours) a 225 mois (18,75 ans)
avant le début du traitement. Les données regroupent
un large spectre de types et de sévérités d'aphasie.

Caractéristiques des études

Contréle et manipulation des variables d’intensité.
Cing études (Dignam et coll., 2015; Martins et coll.,
2013; Mozeiko et coll., 2016; Raymer et coll., 2006;
Sage et coll,, 2011) ont contrdlé la quantité totale
de traitement (nhombre total d’heures de traitement),
c'est-a-dire que les participants dans les conditions
intensive et non intensive ont recu la méme quantité
totale de traitement (hombre d’heures de traitement),
mais distribué différemment en termes de durée des
séances (en minutes), de durée (nombre de semaines
de traitement) ou de fréquence (nombre de séances
de traitement par semaine). La quantité totale de
traitement varie largement entre ces études:15 = 5
heures (Dignam et coll., 2015; Raymer et coll., 2006;
Sage et coll., 2011), 30 heures (Mozeiko et coll., 2016)
ou 100 heures (Martins et coll., 2013). Une autre étude
a contrélé la durée du traitement (Bakheit et coll.,
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2007), c'est-a-dire que les deux conditions ont été
administrées sur un méme nombre de semaines, mais
différaient en termes de fréquence et de quantité
totale de traitement entre le groupe intensif et le
groupe non intensif. Enfin, une étude (Godecke et coll.,
2012) n'a contrélé aucune variable d'intensité, c'est-
a-dire que les deux conditions n'étaient équivalentes
ni en matiére de durée, ni de fréquence, ni de
quantité totale de traitement (voir Tableau 1 pour plus
de détails).

Approches thérapeutiques et types d’outils de mesure.
Quatre études ont utilisé une approche cognitive
(Godecke et coll., 2012; Raymer et coll., 2006; Mozeiko
et coll., 2016, Sage et coll., 2011). Deux études ont
utilisé une approche pragmatique fonctionnelle
(Bakheitetcoll.,2007; Martinsetcoll.,2013). Une étude
a utilisé une approche mixte (Dignam et coll., 2015).
Les mesures standardisées (Bakheit et coll., 2007;
Dignam et coll., 2015; Godecke et coll., 2012; Martins
et coll., 2013; Raymer et coll., 2006) comprennent
les tests d'évaluation standardisés mesurant une habileté
ciblée en contexte structuré (p. ex., le résultat d'un
test de dénomination d'images ou de compréhension
de mots). Les mesures fonctionnelles (Dignam et coll.,
2015; Godecke et coll., 2012; Martins et coll., 2013;
Raymer et coll., 2006), quant a elles, comprennent les
mesures de qualité de vie, de participation sociale
ou de généralisation a la vie quotidienne, tandis que
les mesures d'effet item-spécifique (Mozeiko et coll.,
2016; Sage etcoll., 2011) comprennent |'évaluation de
la performance a une liste d'items entrainés pendant
le traitement.

Maintien des gains thérapeutiques

La prochaine section rapporte les résultats aux
mesures post-traitement (moins d'une semaine suivant
I'arrét du traitement) et aux mesures de maintien
(entre quatre et 52 semaines post-traitement, selon les
études) selon les parametres d'intensité étudiés, puis
les résultats aux mesures de maintien selon le délai
post-AVC ainsi que selon |'approche thérapeutique
utilisée. Le Tableau 1 présente les modalités de traitement
et de mesures des études ainsi que leurs résultats.

Impact de la quantité totale de traitement. Godecke
et coll. (2012) ont étudié l'impact de la quantité
totale de traitement sur une période allant jusqu’a
un mois post-AVC (durée variant entre une a quatre
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semaines, peu importe le groupe) en manipulant la
fréquence du traitement (cing séances par semaine
pour le groupe intensif ou une séance par semaine
pour le groupe non intensif). Les auteurs ont conclu
qu’un régime intensif amenait de meilleurs résultats
immédiatement aprés le traitement. Cependant, la
supériorité du régime intensif n'était plus statistiquement
significative six mois apres I'AVC, bien que les auteurs
rapportent une tendance en ce sens. Il est a noter
que la seule analyse disponible est une analyse par
«intention de traiter», alors que seulement quatre
des 27 participants du groupe non intensif ont recu
un traitement et qu’un seul de ces quatre participants
a regu les quatre séances de traitement prévues pour
cette modalité (une séance pour les trois autres). Les
participants n‘ayant pas regu de traitement n‘auraient
pas été disponibles au moment ou la thérapie était
offerte. Dans le groupe intensif, 28 des 32 participants
ont recu un traitement (quatre refus de traitement). De
ceux-ci, les 26 ayant regu un total de plus de 1,5 heures
de thérapie (seuil minimal utilisé par les auteurs; non
atteint par deux participants ayant obtenu leur congé
de'hopital avant d'atteindre le seuil de traitement) ont
recu entre 1,50 et 23,68 heures de thérapie (M = 5,52
heures; Md = 4,75 heures). Aucun de ces participants
n‘a recu le maximum de thérapie possible.

Bakheitetcoll. (2007) ont étudié I'impact de la quantité
totale de traitement en variant la fréquence de
traitement (deux ou cing séances par semaine) sur une
durée de 12 semaines. Il est a noter que parmi les 97
participants initiaux, 73 ont été inclus dans I'analyse,
tandis que les autres sont décédés ou ont retiré
leur consentement en cours d'étude. Les résultats
de I'étude montrent une performance équivalente
entre les participants ayant été soumis au traitement
intensif et ceux soumis au traitement non intensif, et
ce, tant a la mesure post-traitement qu’a la mesure
de maintien, 12 semaines post-traitement. Il est a
noter que la quantité totale de traitement variait
entre les participants d’'une méme condition, pour
une moyenne réelle de 19,30 heures et de 35,60
heures pour les groupes non intensif et intensif,
respectivement. Aucun participant du groupe intensif
n'a regu la quantité prévue de traitement (60 heures).
Outre les 16 participants ayant abandonné avant la
fin du traitement (décés, raisons médicales ou refus
de poursuivre), aucune indication n'est donnée sur
les facteurs expliquant qu'aucun participant n'a recu
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le traitement supposé. Une analyse subséquente,
incluant seulement les participants ayant complété au
moins 80% du traitement prévu (n = 13/35; quatre
séances par semaine pendant 12 semaines), n‘a
révélé aucune différence significative entre les deux
conditions ni immédiatement, ni 12 semaines aprés la
fin du traitement.

Impact de la distribution du traitement (manipulation
de la durée et de la fréquence en contrélant la quantité
totale de traitement). Dignam et coll. (2015) ont étudié
I'impact de la distribution de 48 heures de traitement
(16 heures par semaine pendant trois semaines pour la
condition intensive ou six heures par semaine pendant
huit semaines pour la condition non intensive). Leurs
résultats ont démontré une meilleure performance
aux mesures standardisées aprés un traitement non
intensif et une performance équivalente entre les
deux modalités aux mesures fonctionnelles, et ce, tant
immédiatement que quatre semaines post-traitement.

Martinsetcoll. (2013) ontétudiél'impactde ladistribution
de 100 heures de traitement (cing heures par semaine
pendant 10 semaines pour la condition intensive ou
une heure par semaine pendant 50 semaines pour la
condition non intensive). Les auteurs rapportent une
performance équivalente entre les deux conditions,
avec une tendance non significative favorisant le
groupe intensif, et ce, tant dans les mesures post-
traitement que dans les mesures de maintien 62 semaines
post-AVC. Il est & noter que le délai entre les mesures
post-traitement et les mesures de maintien varient
grandement entre les deux groupes en raison du
devis prévoyant une mesure de maintien calculée a
partir du délai post-lésionnel plutét qu'en fonction du
délai post-traitement (52 semaines post-traitement
dans le cas du groupe intensif et 12 semaines
post-traitement dans le cas du groupe non intensif).

Raymer et coll. (2006) ont étudié I'impact de la distribution
d'un traitement d'une durée d’environ 12 séances
(trois a quatre séances par semaine sur trois semaines
pour la condition intensive ou une a deux séances par
semaine pendant 12 semaines pour la condition non
intensive). Les mesures post-traitement ont montré
une meilleure performance avec les items entrainés
sous un régime intensif pour quatre participants et
avec les items entrainés sous un régime non intensif
chez un participant. A la mesure de maintien quatre
semaines plus tard, aucun participant n'a montré de

différences entre les items entrainés dans |'une ou
|"autre des conditions d'intensité.

Sage et coll. (2011) ont étudié l'influence de la distribution
de 10 heures de traitement (cing séances par semaine
pendant deux semaines pour la condition intensive
ou deux séances par semaine sur cing semaines
pour la condition non intensive). A la mesure post-
traitement, un seul participant a obtenu une meilleure
performance pour les items entrainés en condition
intensive. Les autres ont montré une performance
équivalente entre les deux conditions. Aprés un mois
post-traitement, les mesures de maintien ont montré
une meilleure performance pour les items entrainés
sous la condition intensive seulement chez le patient
qui avait obtenu ce patron de performance immé-
diatement aprés la fin du traitement. Chez les autres
participants (qui avaient montré une performance
équivalente entre les deux modalités a la mesure
post-traitement), les items entrainés de fagon non
intensive ont obtenu un meilleur maintien que ceux
entrainés de facon intensive.

Mozeiko et coll. (2016) ont évalué I'effet de la distri-
bution de 30 heures de traitement (cinq séances de
trois heures par semaine sur deux semaines pour la
condition intensive ou trois séances d'une heure par
semaine sur 10 semaines pour la condition non inten-
sive). Les auteurs rapportent des résultats supérieurs
dans les mesures standardisées et dans certaines
mesures fonctionnelles pour le groupe intensif a
I"évaluation post-traitement. Concernant les mesures
de maintien quatre semaines post-traitement, seuls
les résultats aux mesures standardisées demeurent
plus élevés chez le groupe intensif. Les deux groupes
ont performé de fagon équivalente pour les mesures
fonctionnelles (perte de l|'avantage du traitement
intensif sur les quelques mesures fonctionnelles ayant
montré ce patron a |'évaluation post-traitement).

En résumé, certaines études ont rapporté des résultats
comparables entre les mesures post-traitement et les
mesures de maintien (Bakheit et coll., 2007; Dignam
etcoll., 2015; Martins et coll., 2013), alors que d"autres
ont signalé des différences entre les deux temps de
mesure (Godecke et coll.,, 2012; Mozeiko et coll.,
2016; Raymer et coll., 2006; Sage et coll., 2011). D'une
part, trois études ont rapporté que l'effet supérieur
d'une des conditions de traitement retrouvé immédiatement
aprés le traitement n'était plus présent lors de la
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mesure de maintien. D'abord, il y a eu une perte de
I'avantage de la condition intensive dans les mesures
standardisées et fonctionnelles (Godecke et coll.,
2012), une perte del'avantage de la condition intensive
ou non intensive, selon les patients (Raymer et coll.,
2006) et une perte de l'avantage de la condition
intensive sur certaines mesures (Mozeiko et coll.,
2016). D'autre part, une étude a rapporté un maintien
plus important des items entrainés de facon non
intensive chez les participants ayant montré une
performance équivalente entre les items entrainés
dans les deux modalités a la mesure post-traitement
(Sage et coll., 2011; voir Tableau 1 pour plus de
détails). La force des données probantes concernant le
maintien des résultats de facon globale est suffisante
pour corroborer des résultats similaires entre les
traitements intensif et non intensif (voir Tableau 2).

Approches thérapeutiques et types d’outils de mesure.
Parmi les études ayant utilisé une approche cognitive,
deux ont rapporté un maintien des acquis similaire
entre les mesures standardisées et fonctionnelles,
avec une tendance en faveur de la condition intensive
(Godecke et coll., 2012; Raymer et coll., 2006), une
a rapporté une variabilité intersujets, mais conclut,
de fagon générale, a de meilleures performances sur
les items entrainés de maniére non intensive sur des
mesures d'effet item-spécifique (Sage et coll., 2011)
et une a rapporté des résultats variables en fonction
du type de mesure, soit des résultats similaires sur les
mesures fonctionnelles pour les deux intensités de
traitement et de meilleurs résultats apres un traitement
intensif sur les mesures aux tests standardisés
(Mozeiko et coll., 2016).

Les deux études ayant utilisé une approche pragmatique
fonctionnelle (Bakheit et coll., 2007; Martins et coll.,
2013) n'ont trouvé aucune différence significative
entre les deux conditions aux mesures de maintien,
mais une tendance en faveur d'un traitement intensif
a été rapportée.

La seule étude utilisant |'approche mixte rapporte de
meilleures performances sur les tests standardisés
aprés un traitement intensif et des performances
similaires sur les mesures fonctionnelles pour les deux
intensités de traitement (Dignam et coll., 2015).

La force de I'évidence n’est pas suffisante pour établir
une conclusion quant a l'efficacité des traitements

intensifs et non intensifs en fonction de I'approche
thérapeutique utilisée puisque les études ont démontré
des résultats inconstants. Pour ce qui est des types
de mesure, la force de I'évidence est suffisante pour
suggérer que le maintien des acquis, lorsqu’évalué
par des mesures fonctionnelles, serait équivalent
pour les deux conditions d'intensité thérapeutique.
Cependant, la force de I'évidence demeure faible
quant aux mesures standardisées (voir Tableau 2).

Phase de récupération de l’aphasie. Une étude a
recruté des participants pendant la phase aigué
(moins de deux semaines aprés la lésion; Godecke et
coll., 2012) et a conclu que la modalité intensive était
plus efficace qu’une thérapie non intensive pour les
résultats a |'évaluation post-traitement. Cependant,
les auteurs rapportent que la supériorité de la modalité
intensive n’était plus statistiquement significative six
mois apres I'AVC, bien qu’une tendance en ce sens
soit toujours observée.

Trois études ont inclus des participants en phase
post-aigué (deux semaines a six mois apres la lésion;
Bakheit et coll., 2007; Martins et coll., 2013; Raymer
et coll., 2006). Aucune différence de performance
n'a été observée sous les deux conditions d'intensité
sur les mesures de maintien au moins 1 mois post-
traitement (voir Tableau 1).

Quatre études ont recruté des participants au cours
de la phase chronique post-AVC (plus de six mois
aprés la [ésion; Dignam et coll., 2015; Mozeiko et coll.,
2015; Sage et coll., 2011; Raymer et coll., 2006). Les
mesures de maintien chez les aphasiques chroniques
indiquent que les deux conditions d'intensité
thérapeutique offriraient des performances similaires
(Dignam et coll., 2015; Mozeiko et coll., 2015; Raymer
etcoll., 2006) ou qu’une condition non intensive entrai-
nerait un meilleur maintien des acquis (Dignam et
coll., 2015; Mozeiko et coll., 2015; Sage et coll., 2011).
Les résultats pourraient différer selon les mesures
utilisées: efficacité supérieure du traitement non
intensif évaluée a I'aide d'une tache de dénomination
d'images standardisée et efficacité similaire des deux
modalités évaluées a I'aide de mesures fonctionnelles
(Dignam et coll., 2015; voir Tableau 1).

Bien qu'il ne soit pas possible de confirmer une
plus grande efficacité d'une condition d'intensité
sur l'autre en fonction du temps écoulé depuis la
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[ésion cérébrale, la force de |'évidence est suffisante
pour supporter une efficacité équivalente des deux
modalités d'intensité pour les patients en phase
subaigué et chronique.

Qualité méthodologique des études
et force des preuves

L'évaluation de la qualité méthodologique des
études incluses a montré une bonne fidélité inter-
juges et aucune évaluation ne différait de plus d'un
point entre les évaluateurs. Toutes les différences de
pointage ont été résolues par consensus. Sur la base
des limites rapportées dans |'évaluation de la qualité
méthodologique, la qualité de I'exécution de I'étude
a été jugée «bonnex» dans deux études (Bakheit et
coll., 2007; Sage et coll., 2011), «modérée» dans
quatre études (Mozeiko et coll., 2016; Dignam et
coll., 2015; Martins et coll., 2013; Raymer et coll.,
2006) et «faible» dans une étude (Godecke et coll.,
2012). La pertinence du devis a été jugée «bonne»
dans cinqg études (Bakheit et coll., 2007; Dignam et
coll., 2015; Godecke et coll., 2012; Martins et coll.,
2013; Mozeiko et coll., 2016) et «modérée» dans
deux études (Raymer et coll., 2006; Sage et coll.,
2011; voir le Tableau 1 pour plus de détails). La force
de I'évidence est rapportée dans les sous-sections
respectives aux différents résultats. Le Tableau 2
présente une synthése de la force de I'évidence des
résultats sur l'efficacité des traitements intensifs et
non intensifs pour chacune des variables étudiées,
soit les approches thérapeutiques, les types d’outils
de mesure et les phases de récupération de |'aphasie.

Discussion

La présente revue systématique des écrits scientifiques
avait pour but d'évaluer les recherches antérieures
comparant I'efficacité des traitements intensif et non
intensif pour les patients avec aphasie post-AVC sur
le maintien des acquis. Les résultats ont d'abord été
analysés en fonction du type de variable d'intensité
a I'étude (quantité totale de traitement, distribution
de la fréquence et de la durée) en tenant compte
de deux variables susceptibles de modifier I'impact
des traitements intensifs et non intensifs: |'approche
thérapeutique (cognitive vs pragmatique fonctionnelle
vs mixte) et le type d'outils de mesure (standardisé vs
fonctionnel vs d’effet item-spécifique).

Tableau 2
Syntheése de la force de I'évidence des résultats sur
I'efficacité des traitements intensifs et non intensifs

Niveau de preuve

Niveau de preuve
suffisant

insuffisant

Equivalence des

conditions intensive et

non intensive de facon

générale et pour les

variables suivantes:

e Mesures
fonctionnelles

Faible qualité
méthodologique,
absence de convergence
scientifique ou nombre
d'études insuffisant pour
tirer une conclusion
pour les variables

*  Phase subaigué suivantes:
*  Phase chronique *  Approche cognitive
*  Approche

pragmatique
fonctionnelle
*  Approche mixte
e Mesures
standardisées
e Mesures items
spécifiques

Résultats aux mesures de maintien

Différents principes d'apprentissage reposant sur la
plasticité cérébrale ont été proposés pour expliquer
qu'un traitement intensif encourage une activité
synaptique accrue, optimisant ainsi I'efficacité de
I'intervention proposée aux personnes ayant subi une
|ésion cérébrale (Kleim et Jones, 2008). Cependant,
les résultats aux mesures de maintien des études
analysées ne corroborent pas cette tendance. Au
contraire, des résultats similaires ou supérieurs
sont documentés pour le traitement non intensif.
Trois théories ont été proposées pour expliquer une
supériorité du traitement non intensif: a) la théorie
de la variabilité de I'encodage (pratique distribuée);
b) la théorie de la répétition mentale; ¢) la théorie du
traitement déficitaire.

a) La théorie de la variabilité de I’encodage. La théorie
de la variabilité de I'encodage suggére que la pratique
distribuée entraine un apprentissage nettement
supérieur aux interventions massées (Dignam et coll.,
2016). En d'autres termes, cette théorie suggere que
les interventions distribuées dans le temps permettent
la répétition des informations dans une variété de
contextes. L'encodage induit par cette répétition
distribuée permettrait un plus grand nombre et une plus
grande variabilité des traces mnésiques développées
pour ensuite faciliter la récupération des informations.
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Ainsi, lors d'un traitement non intensif, il est possible
d'offrir davantage de contextes d'apprentissage que
lors d'un traitement intensif offert sur une période
plus courte. Selon cette théorie, les contextes variés
permettraient un meilleur encodage des informations,
expliquant un meilleur maintien des acquis a la suite
des traitements non intensifs.

b) La théorie de la répétition mentale. La théorie de
la répétition mentale suggeére que le temps entre les
sessions d'intervention permet une répétition mentale,
ce qui apporterait une consolidation mnésique (Sage
et coll.,, 2011). Par conséquent, un traitement non
intensif devrait permettre un encodage plus robuste
qu’un traitement intensif.

c) La théorie du traitement déficitaire. Enfin, selon
la théorie du traitement déficitaire, un traitement
intensif nécessite plus de ressources cognitives qu’un
traitement non intensif. Les participants se dés-
engageraient du traitement intensif plus rapidement
et, par conséquent, fourniraient moins d'énergie au
cours de la thérapie (Callan & Schweighofer, 2010).
En revanche, pendant la thérapie non intensive, les
participants seraient moins fatigués et ils seraient
capables de rester motivés pendant toute la durée
du traitement.

Une hypothése qui pourrait expliquer que certaines
études rapportent une plus grande efficacité des
traitements intensifs est I'effet d'amorcage. En effet,
I'effet d'amorcage améliore les performances apres
I'exposition aux stimuli en raison d’une préactivation
en mémoire. Limpact de |'amorcage devrait étre
pris en compte lors de I'analyse des résultats faisant
la comparaison du maintien des gains suite au traitement
intensif ou non intensif, car I'amorcage permettrait
d’améliorer les performances sur une certaine période
temporelle (jours ou mois), mais cet effet diminuerait
avec le temps. Ainsi, les effets de I'amorcage lors
d’'une séance d'intervention pourraient durer jusqu‘a
la séance suivante et seraient plus importants pour
les traitements intensifs, car le temps entre chaque
séance est plus court.

Cependant, pour les traitements non intensifs, les
effets résiduels de l'amorcage seraient diminués
et cela obligerait le patient & augmenter |'effort
d'apprentissage. Ainsi, I'absence ou la faiblesse de
I'effet d’amorcage dans les thérapies non intensives

imposerait la réactivation de la représentation
(mémoire a long terme) de I'information et augmenterait

les résultats a long terme (Sage et coll., 2011).

En conclusion, comme |'ont expliqué plusieurs théories,
une thérapie intensive ne semble pas plus efficace
gu’une thérapie non intensive en ce qui a trait au
maintien des gains.

Approches thérapeutiques et types d’outils de mesure.
Nos résultats suggerent que le type d'approche
thérapeutique utilisé, cognitive de restauration (thérapie
qui cible les déficits sous-jacents) ou pragmatique
fonctionnelle, n'influence pas I'efficacité thérapeutique
sur le maintien des acquis. Cependant, I'interprétation
doit étre faite avec prudence en raison des faiblesses
méthodologiques dans la conception et I'exécution
des études. Les résultats sont incohérents au sein des
études d'une méme approche.

La thérapie mixte n'a été utilisée que dans |'une des
étudesincluses. Par conséquent, aucune conclusion ne
peut étre tirée pour cette approche. Cependant, une
étude récente suggére que l'intensité de la thérapie
ne soit pas la seule variable d'importance pour étudier
I'efficacité de la thérapie. Les meilleurs résultats
seraient constatés lorsque les approches cognitive
et pragmatique fonctionnelle sont combinées dans
une condition intensive. D'autres études portant sur
I'efficacité du traitement en fonction de I'approche sont
nécessaires pour établir une conclusion claire sur ce point
(Stahl, Mohr, Dreyer, Lucchese & Pulvermdiller, 2016).

Concernant les outils de mesures, les résultats suggérent
qu’aucune différence n’est observée dans les résultats
aux mesures fonctionnelles entre la thérapie intensive
et la thérapie non intensive. Peu importe la condition
d'intensité de la thérapie orthophonique, des impacts
positifs sur la communication générale des individus
aphasiques sont notés.

Limites de la présente revue

Comme la conceptualisation de I'intensité varie d'une
étude a I'autre et que chaque auteur définit et manipule
les variables en fonction de ses propres critéres, la
principale limite de cette revue systématique est
qu’elle doit analyser des études n'ayant pas la méme
définition d'intensité de traitement. La distinction
entre traitement intensif et traitement non intensif
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est donc plutét «traitement plus intensif» par rapport
a «traitement moins intensif», selon les paramétres
définis dans chaque étude. Il est donc possible que
les deux modalités de traitement ne fournissent pas
un nombre d’heures suffisant pour avoir un impact
ou bien que la modalité non intensive soit suffisante
pour obtenir des gains importants, créant ainsi un
certain «effet plafond». De plus, il n'y a pas que la
distribution des heures de thérapie qui a un impact
sur la récupération. En effet, le nombre d’'heures total
de thérapie est également important a considérer.
En effet, dans une revue de la littérature portant
sur |'impact du nombre d’heures de traitement sur
I'amélioration des difficultés langagiéres, Boghal
et coll. (2003) ont démontré que |'amélioration des
habiletés langagieres (expressives et réceptives) était
positivement corrélée au nombre total d’heures de
traitement. La grande variabilité du nombre total
d’heures de traitement entre les études incluses dans
cette revue peut donc amener une confusion dans
I'interprétation des impacts de la modalité de traitement
sur les gains.

De plus, plusieurs auteurs ne spécifient pas comment
certaines de ces variables d'intensité sont controlées
ou manipulées, rendant la réplication de I'étude
impossible. Afin de pallier cette grande variabilité
dans les écrits scientifiques et d'améliorer la force des
études portant sur I'intensité du traitement, Warren et
coll. (2007) ont proposé que les études sur l'intensité
de traitement définissent systématiquement leur
procédure selon cing paramétres: la dose (nombre
d'épisodes d'apprentissage par séance, p. ex., le
nombre de répétitions), la forme de la dose (dose form;
I"activité utilisée pour réaliser |'épisode d'apprentissage,
p. ex., répétition immédiate ou activité semi-structurée
favorisant I'occurrence d'une cible de traitement), la
fréquence de la dose (dose frequency; nombre de
séances par jour ou par semaine, p. ex., une heure
par semaine a 1 épisode par minute ou une heure par
semaine a huit épisodes par minute), la durée totale
d'intervention (total intervention duration; période de
temps entre la premiére et la derniére intervention)
et l'intensité cumulative d'intervention (cumulative
intervention intensity; la dose multipliée par la fréquence
et la durée totale d'intervention). L'adoption d'un
cadre et d'un langage commun par la communauté
scientifique pourrait améliorer les connaissances sur
les impacts de l'intensité de traitement (Monetta &

Macoir, 2018; Worrall & Foster, 2017). Bien qu’un effort
ait été fait afin d'extraire les paramétres d'intensité
des articles inclus dans la présente revue, ces variables
demeurent fluctuantes entre les études, particulierement
en termes de durée des séances (p. ex., une a deux
heures par semaine), ou non rapportées par les
auteurs, particulierement pour ce qui est de la dose.
Il est donc important que le lecteur garde a I'esprit
cette différence entre les études.

Les limites les plus fréquentes sur le plan de la qualité
méthodologique dans les études recensées sont
I'absence d'évaluation a l'aveugle, |'absence de
contréle ou de manipulation systématique d'une ou de
plusieurs variables d'intensité et une faible conformité
au traitement. Le petit nombre de participants ainsi
que l'omission fréquente de données importantes
concernant ceux-ci, telles que le type et la sévérité de
I'aphasie, affectent la validité interne et externe des
études examinées. En plus de limiter le portrait global
qu’on peut dresser de la situation, ces faiblesses
nuisent a |'identification des contextes dans lesquels
I'une ou l'autre des modalités de traitement serait
a privilégier.

Les conclusions tirées dans la présente revue
doivent donc étre interprétées en tenant compte du
nombre restreint d'études disponibles sur le sujet
et des limites méthodologiques importantes ci-haut
mentionnées pour ces études.

Conclusion

Les résultats obtenus dans cette revue de littérature ne
concordent pas avec les découvertes récentes montrant
une plus grande efficacité du traitement intensif, du
moins pour certaines composantes linguistiques,
lorsque les effets sont mesurés immédiatement apres
la fin du traitement (Boghal et coll., 2003; Brady et
coll., 2012; Brady et coll., 2016).

Lorsque les chercheurs ont évalué le maintien des
gains thérapeutiques quatre semaines ou plus apres
le traitement, les traitements non intensifs semblaient
supérieurs ou équivalents aux traitements intensifs,
comme cela a déja été démontré précédemment
(Cherney, 2012; Dignam et coll., 2016) et expliqué a
I'aide de différentes théories (Dignam et coll., 2016;
Sage et coll., 2011).
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Finalement, le traitement intensif ne semble pas
convenir a tous les participants. On observe notamment
un taux d'attrition important dans certaines études
impliquant un traitement intensif (Brady et coll., 2012).
En ce sens, la motivation des participants dans les
études impliquant un traitement intensif devrait faire
I'objet d'un suivi plus objectif, permettant d'identifier
les obstacles se conformant au traitement. Sur le plan
clinique, le traitementintensif permettrait de diversifier
les approches de traitement, entre autres en offrant
la possibilité d'intégrer davantage de counseling et
d'enseignement de stratégies de communication
(Nouwens et coll., 2017) ou de permettre les traitements
en modalité de groupe (Woldag et coll., 2017), sans
réduire le nombre d'heures ordinairement dédiées
a la résolution des déficits langagiers. Cela pourrait
influencer positivement I'adhérence au traitement en
favorisant une approche plus globale des besoins du
patient (au-dela des déficits) ou une réduction de la
charge cognitive du patient grace a une intervention
multimodale (p. ex., combinant l'intervention individuelle,
en groupe et par enseignement avec les proches).
Considérant |'absence de données favorisant I'une ou
I'autre des modalités de traitement sur le maintien des
gains et l'importance d'intégrer les variables reliées
au patient et a ses proches dans une approche basée
sur les données scientifiques (Backett, 2000; Justice,
2009), il est d'autant plus important de prendre en
compte les caractéristiques individuelles des patients
aphasiques afin de cibler la meilleure intensité de
traitement pour leurs besoins en communication.

Les résultats montrent également que les écrits n'ont
pas atteint de convergence scientifique concernant
I'efficacité des différentes conditions d'intensité en
fonction des approches thérapeutiques ou des outils
de mesures utilisés. Davantage de preuves sont
nécessaires pour établir une conclusion concernant la
relation entre I'intensité du traitement et I'approche
ou le type de mesure. De nombreux enjeux méthodo-
logiques devront étre adressés afin de pouvoir obtenir
des études de qualité dans le domaine: le recrutement
de groupes homogénes en termes de déficits,
de délai post-AVC et de caractéristiques socio-
démographiques; I'utilisation de mesures valides,
permettant une appréciation réelle des changements
attribuables a la thérapie (mesures spécifiques aux
habiletés travaillées et mesures contréles), et completes
(mesures standardisées et fonctionnelles); I'adhérence

a un cadre théorique commun d'intensité du traitement
en définissant chacun des paramétres d'intensité de
ce cadre; le choix judicieux des variables manipulées
et contrélées afin de réduire au maximum les variables
confondantes, particulierement en ce qui a trait aux
paramétres de traitement; I'utilisation systématique
de mesures de maintien post-traitement; un souci des
variables propres aux patients telles que la motivation
et les caractéristiques sur le plan cognitif, pouvant
avoir un impact sur l'efficacité de I'une ou l'autre
des modalités de traitement. Les recherches futures
devraient donc comparer les traitements intensif
et non intensif avec un contréle plus rigoureux des
variables d'intensité et des mesures de maintien
afin de répondre adéquatement a cette question
importante pour notre domaine et pour |'organisation
des ressources.
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