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INTRODUCTION

1. Lésions cérébrales acquises

Les 1ésions cérébrales acquises représentent I'une des causes majeures d’invalidité et de déces
au sein des pays développés et en voie de développement. (Najem et al., 2018).
Elles peuvent étre classées en deux catégories :

1.A. Les lésions cérébrales traumatiques

Les 1ésions cérébrales traumatiques sont causées par une force ou un choc extérieurs. D’apres
une définition proposée par ’OMS et reprise par Thurman en 1995, le traumatisme cranien se
définit par une atteinte de la boite cranienne et de I’encéphale, « dii a un traumatisme ouvert ou
fermé, ou suite a des phénomenes d’accélération et de décélération ».

Le traumatisme cranien représente 1’une des causes majeures de déces et de handicap chez les
jeunes adultes. L’échelle de Glasgow, souvent utilisée, permet de catégoriser le traumatisme
cranien selon le stade de gravité (Masson, 2000). Dans un rapport publi¢ par Santé Publique
France en 2019, I’incidence moyenne en Europe serait de 262 pour 100 000 hospitalisations.
Les deux causes majeures de traumatismes craniens sont les accidents de la route et les accidents
domestiques et industriels.

1.B. Les lésions cérébrales non traumatiques

Elles regroupent les 1ésions cérébrales dues a d’autres €tiologies qu’un traumatisme, comme les
tumeurs, les anoxies, les infections ou les accidents vasculaires cérébraux (AVC). (Najem,
2018).

Il existe deux types d’AVC, qui se distinguent en fonction du mécanisme de la Iésion : les AVC
ischémiques, majoritaires, résultent de 1’obstruction d’une artére cérébrale. Les AVC
hémorragiques, dus a la rupture d’une de ces arteres, représentent 20% des AVC. 140 000 AVC
ont lieu en France chaque année, soit 1 toutes les 4 secondes (Inserm, 2017).

Les Iésions cérébrales acquises peuvent entrainer d’importantes séquelles, telles que (Bayen,
Jourdan, Azouvi, 2012 ; Turner-Strokes, 2004) : des déficits moteurs et des dysfonctionnements
sensoriels, des troubles neurologiques et orthopédiques et des troubles cognitivo-
comportementaux.

2. Communication et pragmatique chez les sujets cérébrolésés

2.A. L’approche pragmatique : ['utilisation du langage en contexte

Suite a un traumatisme cranien ou a un accident vasculaire cérébral, les patients peuvent
présenter des troubles d’expression et de compréhension impactant les différents niveaux du
langage. Ces déficits langagiers induits par les 1ésions cérébrales entravent les capacités
d’élaboration du discours et les habiletés conversationnelles. (Auzou et al., 2008).



Chez certains patients, d’importantes difficultés de communication demeurent, malgré la
préservation des capacités langagicres structurelles ou leur bonne récupération. Ces patients
montrent des difficultés a s’adapter aux différentes situations de communication, a construire
leur prise de parole, a utiliser le langage ¢laboré. Des composantes supra-lexicales seraient par
conséquent touchées. (Sainson, 2018). Joanette et Ansaldo (1999) qualifient ces déficits
particuliers « d’aphasies pragmatiques ».

D’une maniere générale, la pragmatique est un champ d’étude qui s’intéresse a « [ utilisation
du langage en contexte » (Armengaud, 2007). Avant I’émergence de cette discipline, I’étude de
la langue reposait essentiellement sur le code. La pragmatique a permis de montrer que les
énoncés possédent une part d’interprétation qui dépassent les champs de la sémantique et de la
syntaxe. Des aspects plus généraux tels que 1’interaction, la communication, les états mentaux
des locuteurs sont étudiés (Levinson, 1983).

Dans les années 60, Jakobson, linguiste, assigne plusieurs fonctions au langage et insiste sur le
role du linguiste pour rechercher et étudier ces différentes fonctions (Jakobson, cité par
Vanoye). L’un des réles du langage, décrit par la fonction conative, s’inscrit dans ’action :
parler est un acte, et le fait de prendre la parole peut influencer le comportement de 1’autre. Ce
postulat, développé notamment par des philosophes anglo-saxons éminents (Austin, Grice) va
permettre véritablement a la pragmatique de développer sa spécificité et de s’imposer comme
discipline (Moeschler, 1994).

2.B. Bases neuro-anatomiques de la pragmatique

A partir des années 1970, les neurosciences cognitives du langage étendent leurs recherches au
domaine de la pragmatique. Ils étudient notamment les lésions cérébrales de I’hémisphere droit.
Le réle de I’hémisphére droit dans le langage et la communication émerge alors : il
conditionnerait les aspects affectifs du langage, notamment les aspects paraverbaux (prosodie,
aspects émotionnels). Ces habiletés participent pleinement a la signification du message donné.
(Kahlaoui & Joanette, 2008).

Au-dela du role de I’hémisphére droit, les méthodes d’imagerie cérébrale fonctionnelle
permettent de détecter plus précisément la localisation et la nature des aspects de la cognition
susceptibles de participer aux habiletés pragmatiques du langage. (Blain-Briere, 2015).

Les aires du cerveau qui seraient impliquées dans le traitement pragmatique sont assez diffuses :
chez les adultes tout-venant, les lobes temporaux gauche et droit ainsi que les régions
préfrontales seraient mobilisés lors de la réalisation de taches pragmatiques. (Eviatar & Just,
2006). Les cellules du cortex préfrontal seraient activées différemment en fonction du contexte
dans lequel un stimulus est présenté : par conséquent, on pourrait supposer que le cortex
préfrontal participe a I’interprétation du sens implicite d’un message, dépendant de la situation
dans laquelle il est énoncé. (Blain-Briere, 2015). La région du cortex préfrontal dorsolatéral,
région généralement associée aux fonctions exécutives, est impliqué dans la compréhension
d’inférences complexes (Mason & Just, 2004).



2.C. Les habiletés pragmatiques mobilisées dans la communication

Plusieurs habiletés pragmatiques sont requises lorsque des sujets communiquent. Estienne et
Piérart (2006), ainsi que Coquet (2005), décrivent ces différentes compétences pouvant
intervenir lors d’une conversation ; ils distinguent notamment :

- L’intention communicative et I’utilisation des différents actes du langage

- La gestion des thémes de I’échange (initiation, maintien, cloture)

- L’équilibre conversationnel, notamment par la gestion des tours de parole

- La compréhension et I'utilisation des inférences

- L’organisation du discours, qui nécessite de la cohésion et de la cohérence.

- L’adaptation a I’interlocuteur, notamment par la prise en compte des feedbacks.

Sainson (2018) énumere les domaines touchés dans les « aphasies pragmatiques ». Nous
pouvons citer :

2.C1 Les aspects lexico-sémantiques

La dimension lexico-sémantique du langage peut étre définie comme la « capacité a
comprendre et a exprimer les mots et syntagmes lexicalisés » (Joanette, 2011). Certains déficits
observés chez les patients cérébrolésés ne semblent pas relever d’atteintes linguistiques pures
(Sainson, 2018). Il peut étre retrouvé par exemple une anomie, parfois difficile a remarquer en
conversation spontanée : les épreuves de dénomination peuvent mettre en avant des temps de
latence importants, des circonvolutions ou des conduites d’approche. (Krishnan, 2015 ;
Sainson, 2018).

Bogliotti (2012) note que les sujets traumatisés craniens produisent des périphrases, des
paraphrases et des conduites d’approche, impactant la fluidité du discours.

Concernant la compréhension, les patients traitent plus difficilement les mots peu fréquents,
de faible concrétude et imageabilité (Joanette 2004).

Ces différentes observations des difficultés lexico-sémantiques chez les patients cérébrolésés
traduiraient des difficultés d’acceés au stock lexical, d’organisation et de mise en ceuvre des
stratégies d’exploration du lexique. (Saison, 2018).

2.C2 Les aspects discursifs

La revue systématique réalisée par Hill et al. en 2018 décrit que les patients présentant des
lésions cérébrales acquises montrent des difficultés a organiser et a transférer efficacement des
informations utiles et précises pour leur discours. Par conséquent, ce dernier est souvent vu
comme redondant, tangentiel ou mal organisé (Glosser, 1993, cité par Angeleri; Vallat-
Azouvi, 2012 ; Hartley et al., 1992). Nous pouvons observer chez ces patients une réduction
quantitative et qualitative du discours ou au contraire une surabondance d’éléments non
pertinents, de détails. (Vallat-Azouvi, 2012 ; Sherratt et al., 2012).

Une réduction de la cohésion, c’est-a-dire de ’ensemble des marques linguistiques générant
les liens dans un discours, a été rapportée dans plusieurs études (Marini et al, 2011).



De plus, d’un point de vue macro-linguistique, le discours de ces patients manque souvent de
cohérence. (Karaduman, 2017; Hill, 2018 ; LeBlanc 2014). Les récits partagés sont souvent
marqués par des digressions, des absences de lien ou de progression, des coq-a-1’ane.(Joanette,
1990 ; Vallat-Azouvi, 2012).

2.C.3 Les aspects conversationnnels

Les patients traumatisés craniens et cérébrolésés peuvent présenter des difficultés a prendre en
compte le savoir commun partagé entre les locuteurs, a répondre de manic¢re adaptée aux
questions ouvertes, a respecter les tours de parole, a garder un contact visuel, a initier ou
maintenir un théme. (Rousseaux, 2010; Chantraine et al., 1998).

LeBlanc souligne les défauts de prise d’initiative verbale et 'inadéquation du débit verbal,
trop rapide ou trop lent. (LeBlanc, 2014).

McDonald note que les patients traumatisés craniens présentent des difficultés a produire des
actes de langage adaptés, par exemple pour formuler une demande compléte (McDonald,
1993).

Vallat-Azouvi (2012) aborde aussi les troubles de la communication non-verbale des patients
traumatisés craniens : une pauvreté de I’expression mimique et gestuelle et une mauvaise
compréhension des gestes est relevée.

Il a été aussi démontré que la prosodie émotionnelle et les modulations de la voix sont
difficilement percues et produites par ces patients. (Joanette, 1990).

2.C4 Les aspects inférentiels

Nous relevons que les patients traumatisés craniens et cérébrolésés présentent des difficultés a
saisir le sens non-littéral des énoncés, a comprendre I’humour ou le sarcasme, a identifier le
sens des métaphores (Gardner, 1975 ; Joanette, 2004).

Une ¢tude récente de Bosco montre que la compréhension et la production d’informations
linguistiques et extralinguistiques semblent fortement soutenues par les processus inférentiels.
Tout acte de communication, qui dépend naturellement du contexte, pourrait étre impacté par
un défaut de maitrise des processus inférentiels. (Bosco et al., 2018).

Nous choisissons de sauvegarder cette classification pour notre mémoire, afin d’adopter une
perspective assez large des habiletés communicationnelles et pragmatiques.

3. Troubles dysexécutifs chez les patients cérébrolésés

3.A. Définition des fonctions exécutives

Dans les années 1960, Luria et Milner étudient les lésions frontales et comprennent que
I’ensemble des déficits observés chez les patients provient d’un dysfonctionnement de
processus plus globaux, encadrant le controle et la régulation du comportement. Le concept
des fonctions exécutives se développe alors. (Godefroy, 2008).



Luria observe que les patients se retrouvent dans 1’incapacité de réaliser des taches complexes,
nécessitant des capacités de raisonnement, de planification et de flexibilité. Ces difficultés
touchent directement leurs compétences discursives : I’¢laboration et la compréhension du
discours en patissent. (Packwood, 2011).

Pour Allain (2019), les fonctions exécutives désignent « un ensemble de processus nécessaires
a la planification, [’inhibition, la régulation et la vérification de comportements complexes et
finalisés ». Les fonctions exécutives regroupent une constellation de compétences utiles qui
nous permettent d’adapter notre comportement a la réalisation d’actions inhabituelles ou
complexes. Pour accomplir ces actions, il faut nécessairement les décomposer en sous-actes
organis€s et coordonnés. (Godefroy, 2008).

3.B. Bases neuroanatomiques des fonctions exécutives

Concernant les bases neuroanatomiques des fonctions exécutives, plusieurs auteurs dressent le
constat que des troubles dysexécutifs similaires sont retrouvés chez des patients ne présentant
pas de lésions frontales. L hypothese d’une localisation plus diffuse des substrats neurologiques
intervenant dans les fonctions exécutives est ainsi formulée. Grace aux technologies actuelles,
il est aujourd’hui reconnu que les fonctions exécutives dépendent de réseaux neurologiques
distribués au sein du lobe frontal, mais aussi du lobe pariétal, des ganglions de la base, du
thalamus et du cervelet. Une atteinte de ces régions, des connexions au sein de la substance
blanche ou des systémes de neurotransmetteurs peuvent donc entrainer des troubles
dysexécutifs. (De Boissezon & Azouvi, 2019).

3.C. Modéeles théoriques des fonctions exécutives

Deux grandes conceptions des fonctions exécutives, a I’origine des modeles théoriques les plus
représentés, apparaissent.
Allain (2019) définit ces deux conceptions :

e La premiere conception dérive notamment des modeles de Shallice, de Stuss et de
Miyake. Ces auteurs considerent davantage les processus cognitifs mobilisés pour
controler I’action plutdt que les structures de connaissances nécessaires a cette action.

e La deuxieme conception étudie quant a elle précisément ces structures de
connaissances. Les auteurs, notamment Grafman et Damasio, partent du postulat que
le sujet construit des systémes de représentations qui vont par la suite guider la
réalisation de taches ou de comportements complexes. Pour eux, les processus cognitifs

sont la conséquence et non pas la cause de la mobilisation des connaissances.

L’un des modeles théoriques les plus reconnus aujourd’hui demeure le modele de Miyake :
Miyake et al. tentent de comprendre si les processus exécutifs dépendent d’un fonctionnement
unitaire, ¢’est-a-dire géré par un seul mécanisme sous-jacent, ou si chaque processus admet son
propre mécanisme. (Miyake, 2000). Ils se focalisent sur trois fonctions exécutives dans leur
¢tude : la flexibilité mentale entre les taches ou les états mentaux, la mise a jour de la
mémoire de travail (par une modification rapide de son contenu) et ’inhibition des réponses
prépondérantes.



L’étude rapporte que si ces fonctions sont modérément corrélées, plusieurs facteurs montrent
aussi qu’elles sont séparables. Il existerait donc a la fois « une unicité et une diversité des
processus executifs » (Godefroy, 2008).

La conception fractionnée des processus exécutifs peut étre notamment utile a leur évaluation
clinique. Trois procédés exécutifs sont souvent testés lors d’un bilan neuropsychologique ou
orthophonique : la planification, I’inhibition et la flexibilité.

Stirn (2018) aborde notamment ces différents processus exécutifs dans un chapitre :
e La planification

La planification permet d’atteindre un but, de mettre en place une stratégie, par ’agencement
réfléchie de différentes étapes. Cette capacité est mobilisée pour tout acte complexe, nécessitant
plusieurs actions pour réaliser ’objectif fixé.

o La flexibilité
La flexibilit¢ cognitive permet d’ajuster et de modifier notre plan d’action et nos
comportements en fonction des contraintes environnementales. La flexibilit¢ permet le
déplacement attentionnel d’un stimuli a I’autre, contrairement a I’inhibition (qui suppose la
focalisation sur un type particulier de stimuli pour supprimer ceux qui ne sont pas pertinents).
(Godefroy, 2008). Cette capacité permet par exemple d’adapter nos réponses a un changement
de consigne survenu au cours de la réalisation d’une tache.

e L’inhibition
L’inhibition désigne d’une part la capacité a résister aux interférences lors de la réalisation
d’une tache, et d’autre part a supprimer toute action ou comportement qui serait jugeé
automatique ou inadapté a la situation. (Godefroy, 2008).

La mémoire de travail est aussi considérée comme une composante essentielle des fonctions
exécutives. La mémoire de travail permet le maintien et la manipulation de I’information en
mémoire pendant une courte période. Diamond propose notamment en 2013 un modéle du
fonctionnement exécutif dynamique, ou trois processus principaux, dont la mémoire de travail,
fonctionnent en interdépendance. (Diamond, 2013).

L hétérogénéité des tests disponibles en neuropsychologie a conduit a concevoir les fonctions
exécutives comme un ensemble de compétences séparables et indépendamment analysables.
Bien que la distinction des différents processus soit utile pour leur évaluation, le systeme
exécutif mobilise simultanément plusieurs compétences. Les fonctions exécutives nous
permettent de raisonner et d’établir des stratégies pour maintes actions de la vie quotidienne.
Par conséquent, ce n’est pas la somme de ces compétences qui est a considérer pour juger d’un
bon fonctionnement exécutif, mais le résultat obtenu, c’est-a-dire un comportement adapté et
réfléchi. (Krasny-Pacini, 2019).



3.D. Description des troubles dysexécutifs chez les patients cérébrolésés

Une étude récente, réalisée en 2019 par Schumacher, met en évidence les troubles cognitifs
rencontrés chez des patients post-AVC aphasiques. D’importants déficits dans des spheres
annexes aux compétences langagiéres sont relevés, notamment dans la sphere des fonctions
exécutives. Ainsi, il a été estimé qu’environ 75% des patients présentent des troubles
dysexécutifs apreés un AVC (Chung, 2013). Chez les patients traumatisés craniens, des troubles
dysexécutifs persistent également a distance de 1’accident. Des modifications
comportementales sont aussi fréquemment rapportées : les patients peuvent étre apathiques,
démotivés ou au contraire désinhibés, agités et irritables. Ces troubles appartiendraient au
versant comportemental du syndrome dysexécutif. (Vallat-Azouvi, 2012).

Selon Skidmore (2010), les troubles dysexécutifs peuvent avoir un impact considérable sur les
possibilités de réinsertion professionnelle et sociale des patients cérébrolésés. Ils entravent
¢galement considérablement le degré de motivation et la participation des patients lors des
rééducations aprés un AVC. Le manque d’initiation verbale, la difficulté a suivre et maintenir

une conversation peuvent provoquer un retrait progressif de la vie sociale (Vallat-Azouvi,
2012).

4. Liens entre les fonctions exécutives, la pragmatique et 1a communication

4.A. Des systémes en interconnexion

Dans les cas d’aphasies dites « pragmatiques », les troubles de la communication rencontrés
coincident souvent avec des déficits de différentes compétences cognitives annexes comme
I’attention, la mémoire, le raisonnement et les fonctions exécutives. (Hansen, 2019 ;
MacDonald, 2017 ; Hill, 2018). MacDonald et Hill évoquent le terme de « déficiences
cognitivo-communicationnelles » pour ¢évoquer ces troubles du langage et de la
communication étroitement liés aux processus cognitifs, notamment aux fonctions exécutives.
Plusieurs études démontrent que les fonctions exécutives et les processus pragmatiques
interagissent par rétroaction. Le modele proposé par Hyter en 2017 met en évidence le caractere
interdépendant de trois fonctions primordiales pour la communication : la pragmatique du
langage, les fonctions exécutives (notamment I’inhibition et la flexibilité) et la cognition sociale
(théorie de I’esprit).

L’analyse des bases neuroanatomiques des fonctions exécutives et de la pragmatique révelent

que ces systémes partagent partiellement des réseaux neuronaux situés dans les zones frontales,
pariétales et sous-corticales (Zhou & Ye, 2009).

4.4.1 L effet du langage et de la pragmatique sur le fonctionnement exécutif

De maniére plus globale, le langage contribue significativement au développement et au
maintien du fonctionnement exécutif. Plus précisément, le langage possederait une fonction
autorégulatrice, comme 1’a déja évoqué Luria dans les années 60 (Chevalier, 2010).



En effet, la verbalisation des stratégies de résolution d’actes complexes, qui nécessitent un
controle, serait primordiale. Ainsi, Chevalier explique que verbaliser les informations
pertinentes avant de résoudre un probléme ou une tache complexe serait bénéfique pour les
performances scolaires des enfants. Un niveau de langage avancé serait d’ailleurs corrélé a une
meilleure performance lors de la réalisation de tests exécutifs. Walch (2021) développe aussi
cette perspective développementale en montrant que si I’inhibition semble étre une compétence
clé pour I’acquisition de connaissances lexicales, I'utilisation fréquente et ’enrichissement de
ces connaissances lexicales permettrait en retour de renforcer I’inhibition. De plus, la
compétence de planification complexe pourrait se développer grace a la construction d’un
langage intérieur.

Tout raisonnement se fonde sur des compétences pragmatiques et langagicres nécessaires pour
analyser le contexte, pour comprendre les inférences et pour procéder a des déductions. (Van
der Henst, 2002 ; Noveck, 2018).

4.4.2 L effet du fonctionnement exécutif sur les compétences langagieres et
pragmatiques

Réciproquement, les fonctions exécutives exerceraient une influence directe sur I’ensemble des
processus de communication. Plusieurs études posent I’hypothése qu’un déficit des fonctions
exécutives consécutif a des Iésions cérébrales est corrélé a une altération des compétences
pragmatiques et de la communication chez les patients. (Bosco et al., 2017 ; Rowley et al.,
2017; Byom et Turkstra, 2017 ; Douglas, 2010 ; Zimmermann, 2011 ; Fridriksson, 2006). Les
fonctions exécutives pourraient intervenir dans les différents niveaux des habiletés
pragmatiques précédemment définis :

¢ Aspects lexico-sémantiques et fonctions exécutives

Plusieurs études ont montré que le fonctionnement exécutif pourrait notamment jouer un rdle
dans l’acces et le contrdole des représentations lexico-sémantiques (Bogliotti, 2012 ;
Zimmermann et al., 2013 ; Gagnon, Goulet et Joanette, 1989).

L’inhibition, notamment, pourrait jouer un role dans la production et dans la compréhension
lexicale et sémantique (Obermeyer, 2020). La faculté d’inhibition est en effet importante pour
permettre a un mot-cible d’étre sélectionné parmi un ensemble de candidats lexicaux. Ainsi, un
défaut d’inhibition générerait une incapacité a inhiber les candidats non-pertinents et induirait
une production non fluente. Cette difficulté de sélection entre les référents entrainerait un
ralentissement du débit verbal.

De plus, les troubles d’inhibition peuvent amener des troubles de la compréhension, en
empéchant la résolution des ambiguités lexicales ou syntaxiques (Martin et Allen, 2008).

La revue systématique proposée par Hill (2018) fait quant a elle le lien entre les référents
présents dans le discours et les fonctions exécutives. Un défaut de flexibilité et de mise a jour
participerait aux troubles de la cohérence locale parfois relevés : le sujet présenterait des
difficultés a effectuer des allers-retours dans le lexique mental pour choisir le référent adéquat
(en inhibant les candidats non pertinents) et a passer d’un référent a I’autre lors de la génération
de nouveaux épisodes.



s Aspects discursifs et fonctions exécutives

Un dysfonctionnement exécutif pourrait affecter la structure et le contenu du discours.
Des troubles impactant la macro-structure et la micro-structure du discours, tant au niveau
de la cohérence que de la cohésion, sont relevés. Les patients présentent des difficultés a
organiser le contenu sémantique de leur discours et emploient moins d’éléments de grammaire
narrative (Hill, 2018 ; MacDonald, 2003 ; Marini, 2017).
En 2000, Miyake et al. décrivent trois processus exécutifs intervenant dans la production d’un
discours narratif.
- La flexibilité mentale permettrait de générer des épisodes complets et cohérents, de
sélectionner les structures et référents pertinents.
- La mise a jour serait nécessaire pour se souvenir des €pisodes déja mentionnés et pour
organiser le contenu de son discours.
- L’inhibition serait mobilisée pour empécher la production de commentaires non
pertinents ou de digressions.
Karaduman (2017) évoque dans le discours des cérébrolésés droits des liens imprécis entre les
événements et des problémes d’organisation, vraisemblablement liés a des déficits de
planification et de mémoire de travail.

+ Aspects conversationnels et fonctions exécutives

La conversation intégre plusieurs processus dépendants du fonctionnement exécutif : il est
nécessaire de faire appel a des compétences de planification, d’organisation et de contrdle pour
cette activité complexe, qui ne répond pas a des routines préétablies. (Frankel, 2010).

De plus, des capacités de flexibilité mentale seraient nécessaires : le locuteur doit notamment
prendre en compte I’ensemble des marques syntaxiques et lexicales présentes dans le message
et les feedbacks fournis par I’interlocuteur pour proposer une réponse adéquate et adaptée.
(Martin et McDonald, 2003 ; Ramsburger, 2000 ; Gongalves, 2018).

Les troubles dysexécutifs vont également impacter ’initiation et le controle de tout acte de
communication ; les patients cérébrolésés ont tendance a ne pas relancer les themes proposés
par D’interlocuteur et a ne pas en proposer de nouveaux. Les échanges peuvent étre réduits et
les patients montrent des difficultés a suivre des conversations au sein d’un groupe. (Vallat-
Azouvi, 2012 ; Dardier, 2006).

Concernant le débit verbal, qui peut étre augmenté ou diminué en conversation chez ces
patients, Godefroy décrit en 2004 qu’un défaut d’inhibition peut étre responsable d’une hypo
ou d’une hyperactivité pouvant induire une diminution du débit verbal ou au contraire une
logorrhée.

« Aspects inférentiels et fonctions exécutives
Le langage figuratif et les implicatures dépendraient de capacités en mémoire de travail, en
inhibition et en flexibilité cognitive (Bambini, 2021). La flexibilité cognitive permettrait

notamment de décoder le sens ambigu ou implicite des énoncés en prenant en compte le
contexte. (Rowley, 2017).

Pour Martin et McDonald (2003), la désinhibition provoque une diminution de la capacité a
générer des allusions et des énoncés implicites.



4.4.3 Le role de la cognition sociale

La cognition sociale entretient également des liens avec les fonctions exécutives et la
pragmatique. Elle peut étre définie comme « [’ensemble des compétences et expériences
émotionnelles et sociales qui régulent les relations inter-individuelles ». (Godefroy, 2008).
Lieberman définit quatre processus constituant la facult¢é de cognition sociale : la
compréhension des autres, la compréhension de soi-méme, le contréle de soi-méme et les
mécanismes régissant I’interface entre soi et les autres (Lieberman, cité par Le Gall, 2009). Le
développement de cette faculté pourrait dépendre d’aspects exécutifs, particulierement du
controle inhibiteur, de la flexibilité et de la mémoire de travail (Le Gall, 2009 ; Duval ,
2011). La cognition sociale serait une compétence socle pour la réussite des interactions
sociales et pour la mise en jeu des aspects pragmatiques du langage. La compréhension et la
production d’actes de langage indirects pourrait notamment étre liée a la faculté de cognition
sociale. Un déficit des fonctions exécutives, et notamment de la flexibilité, pourrait entraver
I’interprétation de ces actes de langage implicites. (Bertrand-Gauvin, 2014). Néanmoins, ce
point de vue est encore discuté aujourd’hui et les études continuent d’étudier les possibles liens
entre ces compétences. (Le Gall, 2009).

Les patients cérébrolésés présentant des troubles pragmatiques bénéficient de rééducations
visant la restauration, la compensation ou I’adaptation des compétences pragmatiques dans des
situations de communication, dans des taches dirigées. (Mc Donald and al., 2008 ; Gabbatore
et al.. 2014).

Une rééducation des fonctions exécutives est souvent proposée en complément de la
rééducation pragmatique. En effet, les diverses études précédemment citées montrent que les
fonctions exécutives et les compétences pragmatiques partagent des liens au sein de la sphere
neuroanatomique et des processus communicationnels.

Cette interconnexion laisse penser que le fonctionnement exécutif pourrait participer a
I’efficience des compétences pragmatiques et communicationnelles. Néanmoins, [’effet
respectif des différentes capacités cognitives sur les habiletés pragmatiques des patients reste
encore flou et souléve de nombreux questionnements. (Bosco, 2018 ; Gongalves, 2018).

I serait intéressant de comprendre davantage la nature de ces interconnexions, afin de mieux
cibler les composantes travaillées lors de nos séances. Peu d’études ont, a notre connaissance,
¢tudié 'impact d’une rééducation intensive des fonctions exécutives sur ces compétences.
Spikman a proposé en 2010, une rééducation des fonctions exécutives se basant sur les principes

développés par Ylvisaker, chez des patients cérébrolésés. Suite a cette rééducation, la
participation sociale des patients a significativement augmenté. Les résultats de cette étude
encourageante n’incluent toutefois pas les facteurs de 1’augmentation de cette participation
sociale. Les processus communicationnels ou les aspects de la cognition sociale ont-ils pu €tre
améliorés ?
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Par conséquent, ces diverses informations nous ameénent au questionnement suivant : quel
pourrait étre I'impact d’une rééducation des fonctions exécutives sur les habiletés
pragmatiques et communicationnelles des patients cérébrolésés ?

Dans le cadre de ce mémoire, nous proposons a trois patients cérébrolésés de suivre une
rééducation intensive des fonctions exécutives et de mesurer son effet sur les habiletés
pragmatiques et communicationnelles.

Nous présenterons d’abord les objectifs et hypotheses, puis la méthodologie utilisée. Nous
analyserons par la suite les résultats et nous tenterons de les interpréter en les mettant en lien
avec des études.
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OBJECTIFS ET HYPOTHESES

1. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de mesurer I’effet d’une rééducation spécifique des
fonctions exécutives sur les habiletés communicationnelles et pragmatiques des patients
cérébrolésés.

L’objectif secondaire de 1’étude est de montrer que le protocole proposé permet d’améliorer le
sentiment de satisfaction du patient vis-a-vis de sa communication.

2. Hypothéses

+ Hypothése générale 1 : [.a rééducation proposée améliore le fonctionnement exécutif.
Hypothese opérationnelle HGI.1 : 1la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et
post-intervention montrent une amélioration des scores reflétant le fonctionnement exécutif.
Hypothese opérationnelle HG1.2 : la comparaison des résultats obtenus lors de la complétion
du questionnaire DEX montre une amélioration des troubles dysexécutifs dans le versant
comportemental.

+» Hypothése générale 2 : la rééducation proposée améliore les compétences de cognition
sociale.
Hypothese opérationnelle HG2.1 : 1la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et
post-intervention montrent une amélioration des scores reflétant les compétences de cognition
sociale.

+» Hypothése générale 3 : La rééducation proposée améliore les compétences lexico-
sémantiques.
Hypothése opérationnelle HG3.1: le nombre de mots produits mesures répétées, lors d’une

tache de fluence sémantique, augmente significativement.

Hypothese opérationnelle HG3.2 : le nombre de switches (=passages) entre les clusters réalisés
en mesures répétées augmente lors de la tache de fluence sémantique.

Hypothese opérationnelle HG3.3 : la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et

post-intervention montrent une amélioration des compétences lexico-sémantiques.

+» Hypothése générale 4 : La rééducation proposée améliore les habiletés pragmatiques

contextuelles, en situation écologique.
Hypothese opérationnelle HG4.1 : le pourcentage de comportements adéquats obtenu lors de
la cotation de la grille de Prutting et Kirchner, en mesures répétées, augmente lors de la phase

d’intervention spécifique.
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< Hypothése générale S : La rééducation proposée améliore les aspects conversationnels,
discursifs et inférentiels du langage.

Hypothese opérationnelle HGS.1 : 1a comparaison des résultats obtenus lors des bilans menés

en pré et post-intervention montrent une amélioration des habiletés conversationnelles.

Hypothese opérationnelle HGS.2 : 1la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et

post-intervention montrent une amélioration des compétences discursives.

Hypothese opérationnelle HGS5.3 : 1la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et

post-intervention montrent une ame¢lioration des compétences inférentielles.

Afin de répondre a notre objectif secondaire, nous avons sélectionné des critéres d’auto-
¢valuation, en pré et post-€valuation : les scores sont déterminés par le patient. Cette derniére
hypothese est a dissocier des précédentes.
++ Hypothése secondaire : I’intervention spécifique permet d’améliorer le sentiment de
satisfaction du patient vis-a-vis de sa communication.
Hypothese opérationnelle S.1: les scores obtenus en pré-intervention lors de la complétion du
questionnaire et de la cotation de 1’échelle de communication augmentent en post-intervention.
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METHODOLOGIE

1. Design retenu

Dans le cadre de cette étude, nous avons choisi d’opter pour une méthodologie de type Single-
case experimental designs (ou SCED), en lignes de base multiples a travers les sujets.

Cette méthodologie permet d’évaluer rigoureusement et significativement I’efficacité d’une
intervention réalisée avec un faible nombre de sujets (Krasny-Pacini, 2018). Par conséquent,
elle est particuliecrement adaptée aux mémoires d’orthophonie. La méthodologie SCED
présuppose le respect de certains principes, notamment une introduction séquentielle et si
possible randomisée de I’intervention. (Krasny-Pacini).

L’originalité de ce schéma expérimental réside dans I'utilisation de mesures répétées. En effet,
pour évaluer I’efficacité du protocole, des mesures répétées sont proposées avant et pendant
I’intervention spécifique. Ces mesures réguliéres permettent d’isoler les effets de
I’intervention spécifique et d’attribuer d’éventuels progres a cette intervention, et non pas a
d’autres facteurs. Par conséquent, le patient est son propre controle puisque nous comparons
ses propres performances. Cela permet notamment de s’affranchir de la contrainte de la
variabilité inter-individuelle, observée dans d’autres études de groupe.

L’intervention est donc scindée en deux phases pour permettre cette analyse :

e Lapremicre phase est la ligne de base, ou baseline. Durant cette phase, une intervention
non-spécifique, ne sollicitant pas directement les fonctions exécutives, est proposée au
patient.

Pour répondre aux criteres de la méthodologie sélectionnée, nous avons décidé de faire

varier la durée de cette ligne de base en fonction des patients. Suite a un tirage au sort, nous

avons attribué a chaque patient une ligne de base comprenant trois, quatre ou cing séances.

e La deuxieme phase est celle de I’intervention spécifique : elle débute a la méme date
pour tous les patients, avec la méme durée pour tous.

2. Description des critéres d’évaluation principaux : les mesures répétées

Des mesures répétées doivent €tre réalisées durant les deux phases d’intervention prévues dans
I’é¢tude. Nous avons choisi de réaliser deux mesures répétées. Ces deux mesures sont présentées
a chaque début de séance, pour une durée totale de 7 a 8 minutes.

2.A. Protocole pragmatique de Prutting et Kirchner

La premiere mesure répétée repose sur la cotation de la grille d’évaluation du Protocole
Pragmatique de Prutting et Kirchner. Créée en 1987, cette grille permet d’évaluer les
habiletés pragmatiques lors d’une conversation d’environ quinze minutes entre le patient et une
autre personne (examinateur ou non). Trente parameétres sont évalués, subdivisés en trois
grandes catégories : les aspects verbaux, paralinguistiques et non verbaux.
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Les auteurs de cette grille expliquent en effet que I’évaluation de la pragmatique est complexe
et repose sur la prise en compte d’aspects linguistiques et communicationnels. Autrement dit,
il est important d’analyser la structure et la constitution du discours en contexte, tout en
considérant également d’autres parametres propres a la communication, comme les regards, les
gestes ou la prosodie (Prutting & Kirchner, 1987). Il était important pour nous de choisir une
grille évaluant I’ensemble de ces paramétres.
Le thérapeute procéde a la cotation de la grille en déterminant, pour chaque parameétre :

- sile comportement est jugé approprié (il enrichit, facilite la conversation).

- sile comportement est jugé inapproprié (il n’est pas forcément adapté, est révélateur

de difficultés ou nuit a I’échange).

L’item « pas d’opportunitéy est coché lorsque le paramétre n’a pas pu €tre évalué au cours de
la conversation.

Nous avons choisi d’adapter les conditions de passation de cette évaluation, afin de répondre
aux contraintes posées par des mesures répétées :

L’échange avec le patient ne dure pas plus de six ou sept minutes au total. Pour pouvoir obtenir
des mesures homogenes, nous retenons les trois premiéres minutes de chaque mesure
répétée.

Pour homogénéiser les sujets de conversation, nous avons utilisé les cartes du matériel
« Discutons » (Cheippe, 2020). Nous distinguons deux temps lors de cette épreuve :

e Dans un premier temps, le patient choisit une carte et doit raconter un souvenir ou
un événement vécu pendant environ une minute. Nous laissons un choix de deux
cartes pour éviter que le patient n’ait rien a dire sur un sujet. Ce temps permet
d’évaluer davantage les compétences discursives et de se focaliser sur les items de
sélection lexicale et de cohésion présents dans la grille.

e Dans un deuxieme temps, le thérapeute propose un sujet sur lequel argumenter et
débattre, pendant une durée de trois a quatre minutes. Ce temps permet d’analyser
le discours argumentatif et tous les aspects propres a la conversation et aux
habiletés pragmatiques.

Cette grille présente I’avantage de pouvoir proposer une mesure écologique, en conversant de
maniere naturelle et spontanée avec le patient. Elle permet aussi de ne pas faire face a un effet
test-retest majeur en proposant de nouveaux sujets de discussion a chaque séance. Elle est, de
plus, simple d’utilisation et plutot rapide a coter.

2.B. Tache de fluence sémantique

La deuxieme mesure répétée est une épreuve de fluence sémantique. Notre choix s’est porté
sur cette épreuve puisqu’elle se situe a la croisée des champs exécutifs et lexico-sémantiques.
Pour Gierski (2003), elle permet d’étudier « /’intégrité du stock lexico-sémantiquey. Cette
épreuve peut donc constituer une mesure complémentaire aux bilans pré et post-intervention
¢valuant cet aspect modulaire de la pragmatique.
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Fluences verbales et fonctionnement exécutif sont étroitement liés : les fluences verbales
constituent d’ailleurs I'une des épreuves préconisées pour évaluer le fonctionnement exécutif
(Whiteside, 2003). Les fonctions exécutives sont mobilisées pour I’ensemble des stratégies
générées dans cette tache : sélection et récupération de I’information lexicale en mémoire, ainsi
qu’inhibition des mots non pertinents. (Meulemans, 2008).

Il sera intéressant d’analyser les résultats des bilans pré et post-intervention pour déterminer si
une potentielle amélioration dans cette tache est corrélée a une amélioration globale des
compétences lexico-sémantiques, ou bien si elle résulte d’un meilleur fonctionnement exécutif.

Nous avons privilégi¢ une épreuve de fluence sémantique a une épreuve de fluence littérale. En
effet, le nombre de mesures répétées est trop important pour proposer une épreuve de fluence
littérale : reprendre plusieurs fois la méme lettre entrainerait un possible effet d’apprentissage.

Nous choisissons de proposer une mesure répétée au patient décrite sous la forme suivante :
Un théeme lui est présenté. Le patient dispose alors de deux minutes pour énoncer le plus de
mots possibles appartenant au champ sémantique de ce théme. Nous mesurons le nombre de
mots produits durant toute la durée de I’épreuve.

L’analyse ne doit pas se limiter aux nombres de mots générés par le sujet mais inclure également
une dimension qualitative. Cette idée est notamment défendue par Troyer (Troyer, cité par
Gierski, 2004). Ce dernier démontre au sein de son étude réalisée en 1997 une corrélation entre
le nombre de mots produits et deux composantes essentielles : les sous-catégories générées
(=clusters) et les passages entre ces sous-catégories (« switches »). Si la composition des
clusters semble surtout faire appel a la mémoire sémantique verbale, le nombre de switches
serait corrélé aux capacités de flexibilité mentale et de stratégie de recherche. Plus le sujet
est flexible, plus il peut générer de clusters. (Gierski, 2004). Par conséquent, nous choisissons
d’étayer nos analyses en mesurant également le nombre de switches produits.

Marquier-Morin et Lahille (1989), citées par Fugier-Fresne et Segui-de-Lapasse (2016),
soulignent que les performances sont hautement corrélées aux nombres d’items présents dans
chaque théme. Néanmoins, nous n’avons pas trouvé d’étude répertoriant les thémes en fonction
du nombre moyen d’items €noncés. Par conséquent, nous avons créé notre propre liste, en
essayant d’homogénéiser au maximum les thémes proposés. Pour cela, nous avons proposé ces
différents thémes a huit personnes sans 1ésions cérébrales, dgés de 20 a 65 ans. Nous avons
retenu les themes pour lesquels il était possible d’énoncer entre 20 et 30 items en moyenne, en
deux minutes.

3. Description des critéres d’évaluation secondaires (mesures pré et post-

intervention)

Nous complétons les mesures répétées par les résultats obtenus lors des passations de bilans en
pré et post-intervention. Les compétences pragmatiques et communicatives sont évaluées dans
leurs différents versants : lexico-sémantique, discursif, conversationnel, inférentiel. Deux
batteries ont retenu notre attention :
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3.A. Le protocole Montréal d’Evaluation de la Communication (MEC)

Cette batteric a été¢ ¢élaborée par Joanette, Ska, Coté et al. en 2004. La batterie propose
notamment une épreuve d’interprétation de métaphores et d’actes de langage indirect,
d’évocation lexicale, de compréhension de prosodie, d’analyse du discours narratif et du
discours conversationnel.

3.B. Le Test de Langage élaboré pour adultes (TLE).

Le TLE est une batterie congue en 2012 par Paula Dei Cas et Marc Rousseaux. Cette batterie
est composée de 13 épreuves visant a évaluer le langage élaboré. Nous avons choisi cette
batterie pour compléter nos résultats suite a la passation du protocole MEC. Cette batterie
permet d’analyser les compétences lexico-sémantiques. Les épreuves choisies visent d’une part
a évaluer l'acceés et le contrdle exécutif aux connaissances sémantiques, et d’autre part
I’organisation et les liens entre ces réseaux sémantiques. Ces épreuves sont complémentaires a
la mesure répétée de fluence sémantique. Nous avons aussi sélectionné I’épreuve du discours
procédural pour analyser les capacités d’organisation, de chronologie et de cohérence
discursive.

Test Epreuves proposées Qualités psychométriques
L’ensemble de la batterie Normalisation avec 180
Protocole patients, validit¢ de contenu,
MEC bonne fidélité inter-juges
Evaluation de I’accés au stock lexical / du || Normalisation avec 120 sujets
controle _exécutif sur _le traitement Bonne sensibilité a la
semantique : pathologie
e Définitions Bonne cohérence interne
Test de Evaluation du stock lexical, de la mise en Bonne validit¢ externe
Langage lien des réseaux sémantiques :
élaboré e Synonymes
(TLE) e Différences

Evaluation de [’organisation du discours,

respect de la chronologie

e Discours procédural

Pour évaluer la présence de troubles dysexécutifs, nous avons sélectionné :

3.C. La batterie GREFEX (Groupe de Réflexion sur I’Evaluation des Fonctions
Exécutives)

Cette batterie a été €laborée en 2001 par le GREFEX. Elle est composée de 7 épreuves
cognitives et d’un questionnaire évaluant les répercussions du syndrome dysexécutif
comportemental. Nous avons choisi de retenir 4 épreuves sur les 7 proposées.
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Les facultés attentionnelles sont également prises en compte. Les épreuves présentées mettent

en jeu différentes composantes de I’attention :
= Les épreuves de flexibilité mentale et d’inhibition mobilisent le « shifting attentionnel »,

c’est-a-dire la capacité de passer d’un type de traitement a un autre et I’attention

sélective.
=>» La double-tiche de Baddeley permet de mobiliser les capacités d’attention divisée,
c’est-a-dire la capacité d’allocation attentionnelle des ressources pendant la réalisation

de deux taches simultanées.

3.D. Le Test des priorités

Ce test a été ¢laboré dans le cadre d’un mémoire de neuropsychologie, réalisé en 2009 sous la
direction de Nathalie Fournet. L’objectif principal de ce test, réalis¢ auprés de patients
traumatisés craniens, est d’analyser les stratégies de planification et [’organisation du

comportement. Trois questionnaires différents sont présentés au patient. En dix minutes, le

patient doit répondre a un maximum de questions en prenant en compte celles qui valent le plus
de points. Cette épreuve a été retenue pour son caractére écologique : le patient doit gérer son

temps, les contraintes posées et la réalisation de taches concurrentes, comme il pourrait le faire
dans d’autres activités de la vie quotidienne.

Test Epreuves proposées et aspects évalués Qualités
psychométriques
Test de Stroop Inhibition de Normalisation et
Le patient doit dénommer la couleur de processus validation avec 718
[’encre d’un nom de couleur, en inhibant automatiques patients
donc la tendance a lire automatiquement Sensibilité et
fe mot. spécificité
Batterie Trail-Making Test Partie A : capacités | ... pour
GREFEX Le patient dojt relier alternativement des visuo-motrices Pensemble de la
chiffres et des lettres. Partie B : flexibilité batterie
mentale réactive
Modified Card Sorting Test Planification,
Le patient doit définir différents criteres, | déduction de régles,
s adapter aux régles changeantes d’un jeu flexibilité
de cartes et adapter sa stratégie.
Double-tiche de Baddeley Attention divisée
Le patient doit réaliser une tache motrice,
a savoir cocher des cases, en méme temps
qu 'une épreuve d’empan.
Test des Planification et Procédure de
Priorités organisation du validation et de
comportement normalisation
réalisée durant le
mémoire

Récapitulatif des tests utilisés, évaluant le fonctionnement exécutif
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3.E. Le Protocole d’Evaluation de la Cognition Sociale de Bordeaux (PECS-B).

Cette batterie a été réalisée en 2008 par le groupe « Neurologie et Psychiatrie ». Elle propose
sept taches qui évaluent différentes dimensions de la cognition sociale. Cette batterie posséde
une validité de structure et une cohérence satisfaisantes. Nous avons sélectionné 1’épreuve de
la LEAS (Levels of Emotional Awareness Scale), qui ¢tudie le niveau de conscience
émotionnelle. Le niveau de conscience émotionnelle renvoie a la « capacité a décrire et a se
représenter des états émotionnels distincts sur soi et sur autrui ». Vingt situations-probléemes
sont présentées au patient : le patient doit s’imaginer vivre la situation et décrire ce qu’il
ressentirait, et quels seraient les sentiments du deuxiéme personnage de 1’histoire.

3.F. Les questionnaires

Pour compléter les résultats et ajouter un autre parametre d’évaluation écologique, nous avons
propos¢ au patient de compléter deux questionnaires pour évaluer ses ressentis par rapport aux
difficultés rencontrées dans sa communication :
- Le questionnaire Lillois de Participation a la communication

Ce test a été ¢laboré par Bousquet et Chatelain en 2008. Il permet de quantifier les ressentis et
perceptions du patient cérébrolésé et de son entourage a propos de trois domaines : I’efficience
des mécanismes cognitifs dans la conversation, la participation aux activités de la vie
quotidienne, 1’adaptation de 1’entourage. Il a ét€¢ normalisé auprés de 90 individus. Ce test est
fiable, doté d’une bonne validité. (Beyaert & Marquant, 2010).

- Le questionnaire dysexécutif DEX :
Il a été élaboré par Wilson et al. en 1996 pour évaluer les répercussions d’un dysfonctionnement
exécutif dans les activités de la vie quotidienne. Ce questionnaire comporte 20 questions.

- Il est aussi demandé au patient d’évaluer sur [’Echelle de Communication Verbale de
Bordeaux (Darrigrand & Mazaux, 2000) le sentiment d’auto-efficacit¢ dans sa
communication, avec une note d’1 sur 10.

4. Critéres d’éligibilité : critéres d’inclusion et de non-inclusion

Criteres d’inclusion : Criteres de non-inclusion :
e Patient présentant des lésions e Présence d’une pathologie
cérébrales, dues a diverses étiologies psychiatrique ou neuro-
(AVC, traumatisme cranien...). dégénérative associce
e Phase chronique (Iésions cérébrales e Déficit auditif ou visuel
remontant a plus de six mois). e Troubles massifs de la
e Avec des troubles dysexécutifs. compréhension, entravant
e Avec des troubles des habiletés considérablement la réalisation des
communicationnelles et pragmatiques. bilans ou activités proposees.
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5. Présentation des patients

Trois patients ont pu €tre retenus pour cette ¢tude.

5.A. Patient L.

Age 65 ans
Langue maternelle Frangais
Langues secondaires Alsacien

Profession

Retraité actuellement, le patient a exercé diverses professions :
magasinier, vendeur, chauffeur, préparateur-cariste.

Niveau d’études

CAP

Situation familiale

Marié, une fille.

Latéralité

Gaucher

Pathologie-étiologie

Rupture d’anévrisme

Date de la survenue

2010

Début du suivi en
orthophonie et

Le patient est suivi en orthophonie a raison d’une fois par
semaine. Le suivi a ét¢ momentanément suspendu le temps de

pragmatiques et

principales des troubles

fréquence I’intervention.
Troubles Iégers, caractéris€s par :
e Un défaut d’incitation verbale
Caractéristiques e Un contact visuel inconstant

e Des difficultés de production et de compréhension de
phrases longues ou complexes

dysexécutifs

principales des troubles

communicationnels e Des difficultés pour suivre une conversation
e Atteintes para-verbales, notamment de la vitesse du
débit verbal.
o [Légeres difficultés d’acces au stock lexico-
sémantique, langage ¢laboré impacté
e Ralentissement du traitement de 1’information
Caractéristiques e Trouble de planification

e Défaut d’allocation attentionnelle
e M¢émoire a court terme impactée
e Difficultés pour les double-taches
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5.B. Patient R.

Age

58 ans

Langue maternelle

Francais

Niveau d’études

Niveau bac +5

Profession

En invalidité, le patient était ingénieur.

Situation familiale

Célibataire, 3 enfants

Latéralité

Droitier

Pathologie-étiologie

AV C hémorragique, hématome profond sous-aigu.

Date de la survenue

Avril 2020

Début du suivi en
orthophonie et fréquence

Le patient est toujours suivi en orthophonie 2 fois par

semaine (depuis février 2021).

Caractéristiques
principales des troubles
pragmatiques et

Défaut de I'incitation verbale, non-fluent, réponses
trés concises, apathie marquée.
Difficultés d’acces au stock-lexico-sémantique

Difficultés de compréhension et de production de
phrases complexes ou longues.

Peu de prise en compte des réponses de

communicationnels Iinterlocuteur.
Défaut d’¢élaboration et de planification du discours
Défaut compréhension langage indirect / pas
d’utilisation de ce langage ou d’humour.
Rareté du contact visuel, expressivité neutre.
Ralentissement global dans le traitement de
I’information
Caractéristiques Ressources attentionnelles limitées
principales des troubles Déficit d’inhibition
dysexécutifs Atteinte de la mémoire a court terme
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5.C. Patient C.

Age 58 ans
Langue maternelle Italien
Langues secondaires Francais

Niveau d’études

Bac +5, maitrise en droit

Profession

En invalidité, le patient était avocat.

Situation familiale

Marié, deux filles

Latéralité

Gaucher

Pathologie-étiologie

Traumatisme cranien grave. Lésions axonales diffuses, 1€sions
au niveau du splénium du corps calleux et de la région temporale
gauche.

Date de la survenue

Mai 2017

Autres suivis

Neuropsychologie 1 fois par semaine, travail de la mémoire.

Début du suivi en
orthophonie et

Le patient était suivi jusqu’a présent en orthophonie pour un
travail de voix notamment.

fréquence
e Apathie
e Peu de modulations de la voix, débit de parole ralenti.
Caractéristiques o Difficultés d’incitation verbale

principales des troubles
pragmatiques et de la

e Difficultés de compréhension du langage implicite
e Difficultés d’¢laboration, de planification du discours, le

communication discours manque de fluidité.
e Manque d’expressivité, peu d’utilisation de gestes.
e Manque d’inhibition « comportementale »
e Atteinte de la cognition sociale: difficultés de
reconnaissance des émotions, atteinte de la théorie de
I’esprit.
Caractéristiques e Atteinte des ressources attentionnelles, patient fatigable

principales des troubles
dysexécutifs

e Trouble de la planification, difficultés d’organisation
e Tendance a la précipitation

e Défaut d’inhibition

e Défaut de flexibilité

22



6. Organisation et description de I’intervention réalisée

6.A. Calendrier

L’intervention posséde une durée totale de 12 semaines. Au cours de ces douze semaines, il est
proposé de 3 a 5 séances en lignes de base, suivi de 18 séances d’intervention spécifique. Les
séances durent 45 minutes et sont proposées au cabinet d’orthophonie pour le patient L. et
directement a domicile pour les patients R. et C. Le nombre de séances en lignes de base a été
tiré au sort pour chaque patient.

Semaine 1 | Semaine2 | Semaine3 | Semaine4 | Semaine5 | Semaine 6 | Semaine/ | Semaine8 | Semaine9 | Semaine 10 | Semaine 11 | Semaine 12

Patient 1
Patient 2
Patient 3

. Lignes de base

. Intervention spécifique

6.B. Description de I’intervention proposée en baseline

Lors des séances proposées en lignes de base, il est proposé des activités ne travaillant pas
spécifiquement les fonctions exécutives. Le choix du contenu de ces séances a été réfléchi en
fonction des difficultés des patients et se porte :

- Sur un travail lexico-sémantique : recherche d’intrus sémantiques, ¢laboration de
définitions et recherche de réponses suite aux définitions énoncées, travail sur les
expressions.

- Sur un travail de compréhension écrite : complétion de phrases au sein d’un texte,
demande d’extraits d’informations générales et plus spécifiques sur un texte.

7. Description de ’intervention spécifique

Nous nous sommes appuyés sur la littérature pour construire les fondements de la rééducation
spécifique proposée aux patients.

Certains auteurs préconisent une rééducation spécifique, répétée et intensive des processus
cognitifs, afin de pouvoir générer une plasticité cérébrale. Ces principes sont notamment définis
et défendus par Kleim et Jones (2008). Plusieurs chercheurs ont appliqué ces principes a la
rééducation des fonctions exécutives, en travaillant un aspect spécifique, comme la
planification ou la résolution de problemes. (Azouvi et al., 2009 ; Levine, 2011).

Plus récemment, des programmes « composites », ciblant ’ensemble des fonctions exécutives,
virent le jour. Ces programmes ne visent plus qu’un aspect mais entrainent I’ensemble des
processus exécutifs nécessaires a la régulation du comportement ou a I’exercice d’une tache.
(Krasny-Pacini, 2019). Nous pouvons notamment aborder la rééducation « multifacettes » des
fonctions exécutives de Spikman (2010), destinée aux patients avec Iésions cérébrales acquises.
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Les entrainements proposés suivent les huit aspects des fonctions exécutives définis par
Ylvisaker, repris par Krasny-Pacini :

« 1. Prise de conscience de ses forces et de ses besoins

2. Etablissement d'objectifs réalistes et concrets

3. Planification des étapes pour atteindre ces objectifs

4. Auto-initiation de ces plans

5. Auto-surveillance et évaluation de ses performances par rapport a l’objectif a atteindre et
au plan établi pour y arriver

6. Auto-inhibition de comportement non pertinents pour les objectifs fixés

7. Flexibilite et résolution de problemes quand un plan ne se passe pas comme prévu

8. Comportement stratégique, c’est-a-dire pouvoir transférer les comportements efficaces a
d’autres situations de la vie quotidienne. »

Par conséquent, il ne semble pas encore exister de consensus quant a la démarche idéale a
adopter dans le cadre d’une rééducation des fonctions exécutives. Nous avons choisi de prendre
en considération ces différentes recommandations partagées dans la littérature et de définir deux
temps lors de chacune de nos séances :

- Un temps de travail global des fonctions exécutives, d’une durée de 20 minutes, basé
sur les grands principes développés par Ylvisaker : pour élaborer des objectifs, planifier
les étapes nécessaires a la réalisation de ces objectifs, résoudre des problémes, faire
preuve de flexibilité pour ajuster et revoir son plan d’action.

- Un temps de travail spécifique des fonctions d’inhibition et de flexibilité, pour
suivre les principes de Kleim et Jones, pendant 10 a 15 minutes. Pour assurer un travail
spécifique, répétitif et intensif, nous choisissons de travailler chacune de ces fonctions
par cycles de 3 séances.

Pour appuyer le travail métacognitif, et comme il a été préconisé par Toglia et al. (cité par
Krasny-Pacini, 2019), nous décidons d’écrire avec le patient un court paragraphe a I’issue de
chaque séance, résumant :
- Les points forts/faibles au cours de la séance
- Quelles stratégies a-t-il pu adopter ? Est-ce qu’il pourrait transférer les stratégies
appliquées pour les prochaines séances et plus globalement pour la vie quotidienne ?

Le tableau suivant résume les différentes étapes de I'intervention en lignes de base et de
I’intervention spécifique :
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Travail sur

Phase / cycle N° Objectifs des séances de travail global des fonctions exécutives P’inhibition /
séance la flexibilité
Phase 1 : S1
Lignes de base 2
5 séances au 83 Travail des habiletés lexico-sémantiques et de la compréhension écrite.
maximum 54
S5
Phase 2 : Cycle S6 Travail de sensibilisation/d’explication sur les fonctions Travail
1 exécutives : d’inhibition
2 séances §7 Powerpoint présenté, discussion a propos des plaintes des patients. Travail
d’inhibition
S8 Travail sur les scripts : Travail
- Génération d’objectifs lors de présentation de scripts de la d’inhibition
Phase 2 : Cycle S9 vie quotidienne. Travail de
2 - Puis remettre dans I’ordre un script avec toutes les sous- flexibilite
. . Travail de
S10 étapes désordonnées. Ajuster ses plans, faire preuve de
o o flexibilité
5 séances flexibilité mentale. Début d’utilisation de la fiche i
S11 Travail de
métacognitive. L
gt flexibilité
S12 - Puis générer les sous-étapes d’un script. Travail a partir Travail
d’activités quotidiennes possible. Pfaillsiem
S13 En suivant le raisonnement développé lors du travail avec les scripts, Travail
résolution de problémes / €énigmes, selon le niveau du patient. dinhibition
S14 . , " . . Travail
Phase 2 : cycle Travail de la métacognition avec I’aide de la fiche. o
d’inhibition
3: S15 = Quelles stratégies utiliser ? comment peut-on réajuster ces Travail de
stratégies si elles ne fonctionnent pas ? flexibilité
7 séances S16 = Amener le patient a devenir autonome dans la résolution de Travail de
’ _ flexibilité
I’exercice
S17 Travail de
flexibilité
S18 Travail
d’inhibition
S19 Travail
d’inhibition
Phase 2 : cycle S20 Travail  spécifique sur la  planification du discours : Travail
4 messages/discours a formuler selon contraintes, concaténation de d’inhibition
S21 phrases, situations PACE (reproduire des figures), activités Travail de
2 NV . . . . flexibilité
4 séances participatives (trouver un mot a partir de plusieurs indices généreés exibrite
S22 , Travail de
par 'autre par exemple)
flexibilité
S23 Travail de
flexibilité

25




8. Grille de fidélité procédurale

Passation des bilans

Respect de I'ordre de passation des épreuves (protocole MEC,
TLE, PECS-B, auto-évaluations, batterie GREFEX) et du nombre
d’épreuves proposées durant chaque session.

Mesure répétée

Mesure répétée 1 :
Analyse du discours et de la
communication.

En début de séance, maximum de
6-7 minutes.

Discours argumentatif: Amorce
d’un premier argument de la part
du thérapeute, si le patient est a
court d’idées.

Proposition systématique de deux
thémes pour évaluer le discours
narratif.

Mesure répétée 2 : fluences
sémantiques.

Durée de deux minutes.

Pas d’amorce de cluster.

Annonce orale des 30 secondes
restantes

Intervention spécifique

Respect des différents niveaux définis lors du travail spécifique de
I’inhibition et de la flexibilité : passage au niveau supérieur
lorsque I’activité est réussie a plus de 80%.

Séances de 45 minutes : 20 minutes environ pour le travail global,
15 minutes pour le travail spécifique.
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9. Echelle de RoBiNT

Afin de garantir la validité interne et externe d’un SCED, il est conseillé de remplir le maximum

de criteres figurant dans 1’échelle de RoBiNT. L’¢étude réalisée remplit les critéres suivants :

1 Respect du design méthodologique : présentation des
patients, démonstration de trois effets
2 Randomisation de la durée des phases et de I’ordre de
I’intervention
3 Nombre de points par phase : au moins 5 points par
° phase
£
e 4 Aveugle du patient et/ou thérapeute : le patient n’avait
:E pas d’information quant a I’efficacité de I’intervention
'-§ non spécifique / spécifique
E 5 Aveugle de I’évaluateur : I’ordre des vidéos lors de la
cotation a été défini aléatoirement
6 Fidélité inter-juge : cotation par deux ou plusieurs
¢valuateurs
7 Grille de fidélité procédurale : grille créée pour
I’intervention, description du protocole d’intervention
8 Mise en place d’une ligne de base
9 Contexte et environnement de I’intervention :
description des lieux de I’intervention,
10 Respect des variables dépendantes : description et
justification des critéres de jugement choisis
:é 11 Respect des variables indépendantes : description du
g nombre de séances, de leur fréquence et de leur durée.
§ 12 Indication des mesures brutes a I’aide de tableaux et de
= graphiques
§ 13 Analyse des données : recueil des résultats, utilisation
d’aides visuelles et d’outils statistiques
14 Réplication : cette étude ne fait pas I’objet d’une
réplication d’une autre étude
15 Généralisation possible (a d’autres types de criteres de
jugement, a d’autres types de patients...)
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RESULTATS

L’analyse des résultats d’une étude en SCED est possible grace a I'utilisation d’aides visuelles
et d’outils statistiques (Krasny-Pacini, 2018).

- Les aides visuelles : les analyses visuelles permettent de faire figurer les différents
parametres rendant compte de I’évolution des résultats d’un patient, a savoir :
(Kratochwill et al., 2010)
=>» Le niveau, mesuré par la moyenne et la médiane
=>» La tendance obtenue dans les différentes phases
=>» La variabilité des points

Nous avons utilisé¢ différentes analyses visuelles issues du site de Rumen Manolov
(https://manolov.shinyapps.io/Overlap/).

K/

< La ligne de tendance ou trend stability : des lignes de tendance sont mesurées pour
chaque phase. Une ligne de tendance est représentative du comportement du patient
lorsque 80% des points se situent dans I’enveloppe.

s La Two Standard Deviation Bands ou 2-SDB : en se basant sur les valeurs obtenues
en lignes de base, il est projeté sur la phase d’intervention spécifique une enveloppe de
2 écarts-types autour de la moyenne. L’intervention montre un effet si deux points
consécutifs se situent en dehors de I’enveloppe. Il est préférable de ne pas utiliser cette
représentation visuelle si une tendance en ligne de base se dégage, et de préférer
I’utilisation du Dual Criterion.

¢ Le Dual Criterion : cette analyse visuelle permet de projeter la ligne de niveau
(moyenne) et la ligne de tendance de la phase de ligne de base sur la phase d’intervention
spécifique. Un effet est démontré si un maximum de points se situent au-dessus ou en
dessous (en fonction de I’objectif) des lignes de tendance et de niveau projetées. Le
Conservative Dual Criterion est plus sévere.

- L’analyse statistique : pour compléter les aides visuelles, un apport d’informations
statistiques est conseillé.

Nous avons utilisé le site de Manolov pour réaliser ces mesures statistiques, ainsi que celui-ci :
http://www.singlecaseresearch.org/calculators/tau-u.

s Le calcul du Tau-U / Tau-U corrigé : cet indicateur compris entre -1 et 1 permet de
mesurer le non-chevauchement des données et I’efficacit¢ de I’intervention: -1
indiquant un effet nul, 1 un effet important de la rééducation. 11 est préférable d’utiliser
le Tau-U corrigé lorsqu’on décele une tendance a I’amélioration lors de la phase de ligne
de base. Il est accompagné de la valeur p, qui indique la significativité du résultat.
Lorsque p est inférieur ou égal a 0,05, le résultat est considéré comme significatif.
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< Le calcul de non-chevauchement ou NAP : le taux de chevauchement entre les points
de la ligne de base et de I'intervention spécifique est calculé. Le taux obtenu est
interprété ainsi :

- NAP < 0,66 : effet nul de I’intervention

- 0,66 <NAP < 0,92 : effet modéré

- NAP > 0,92 : effet important

Il est préférable de ne pas I’utiliser en cas de tendance en phase de ligne de base.

Les résultats des mesures répétées sont présentés synthétiquement sous forme de graphiques
(avec I'utilisation de Word) et accompagnés des aides visuelles et de chiffres statistiques.

Les résultats des comparaisons des bilans pré et post-intervention sont présentés sous forme de
tableaux.

Les barres verticales noires symbolisent les délimitations entre chaque phase. Le dernier point
correspond au point de maintien, ¢’est-a-dire a la derniére passation de la mesure répétée, un
mois apres la fin de I’intervention spécifique. Ce point de maintien permet de mesurer si les
progres du patient tiennent dans le temps.

Les séances de Monsieur C ont di étre interrompues pendant trois semaines pour des raisons
personnelles. Les mesures répétées n’ont pu étre reprises qu’apres cet arrét. Une barre noire est
représentée pour marquer la pause entre les deux périodes de rééducation.
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1. Hypothése générale 1 : La rééducation proposée améliore le fonctionnement

exécutif.

Hypothese opérationnelle HG1.1 : la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et

post-intervention montre une amélioration des scores reflétant le fonctionnement exécutif.

Légende :
Puisque la répartition des scores n’est pas gaussienne, il est préférable de se référer aux scores seuils et aux percentiles
pour les différentes épreuves.

. Résultat sous le percentile 5 (P5) : score pathologique

. Résultat situé entre le percentile 5 et 40 : score fragile

Résultat situé au-dessus du percentile 40 : score situé proche de la moyenne ou dans la moyenne

Patient L Patient R Patient C
£\°° & (\oe &0 & &o
¢ S & s S & & < &
¢ & ¢ & & ¢ & ¢
& N £ & N & & N &
o < ¢ ¢ < ¢ o < &
< 4"& s 49& & é'°&
Epreuve de planification
Test des Priorités 22/51 / 33/51 21/51 / 25/51 21/51 / 27/51
Epreuves de flexibilité
Flexibilité réactive Partie B+ 100 / Partie A : 74 sec / Partie A : 62 sec Partie B : 105 /
(Trail Making TESt) artlleen:eur €6 Partie B : 82 sec |Partie B : 138 sec Partie B : 120 sec s:?I: er;eur
Modiified Card Sorting | 3 euésorespus / 3 catégories,
blocage, interruption / puis étayage /
Test épreuve nécessaire
Epreuve d'inhibition
Test de Stroop (épreuves | D:104sec/ / D:77sec, | D:117sec /1 D:85sec | D:l02secl /1 D:72sec
erreur erreur
dénomination-lecture) 175 sec L:65sec | L:81sec L:53sec L 63 sec L: 56 sec
Test de Stroop (épreuve _ 222sec, 3 /1 183 sec, 2 167 sec /1 122 sec
d'interférence) - erreurs erreurs
Epreuve d'attention divisée
- de mémoire de travail
Double-téche de Score Mu : /1 Score Mu : \ Score Mu: /1
Baddeley 76 85 73,5

Les résultats vont dans le sens d’une amélioration du fonctionnement exécutif pour les trois
patients.
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Hypothese opérationnelle HG1.2 : la comparaison des résultats obtenus lors de la complétion
du questionnaire DEX montre une amélioration des troubles dysexécutifs dans le versant
comportemental.

Voici les résultats obtenus en pré et post-intervention suite a la complétion du questionnaire
DEX, regroupant un ensemble de comportements. L’item « jamais » signifie que, du point de
vue du patient, le comportement signant des troubles dysexécutifs n’est jamais relevé. L’item
« trés souvent », au contraire, signifie que ce comportement se manifeste réguliecrement dans la
vie quotidienne du patient.

Déterminer une tendance d’évolution est difficile pour cette mesure. Nous observons de
maniere générale que les patients relévent que certains comportements se produisent plus
fréquemment suite a I’intervention spécifique. Ces résultats feront I’objet d’une interprétation
dans la partie « Discussion ».

Avant Pintervention Apreés ’intervention
Réponses
Jamais | Rarement | Parfois Assez Tres Jamais Rarement | Parfois Assez Tres
souvent | souvent souvent | souvent

Patient L

7 4 6 3 0 6 5 7 2 0
Patient

R

20 0 0 0 0 16 2 2 0 0

Patient
C
4 10 5 1 0 2 9 8 1 0
ff

Hypothese opérationnelle HG1.1 : la comparaison des résultats Patient L Patient R Patient C
obten.us l'ors des bilans pré et post-l.nterventlon mon.tre une Validée Validée Validée
amélioration des scores reflétant le fonctionnement exécutif.
Hypothese opérationnelle HG1.2 . la comparaison des résultats Patient L Patient R Patient C
obtenus lors de la complétion du questionnaire DEX montre une
amélioration des troubles dysexécutifs dans le versant _
comportemental.
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2. Hypothése générale 2 : la rééducation proposée améliore les compétences de
cognition sociale.

Hypotheése opérationnelle HG2.1 : la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et
post-intervention montre une amélioration des scores reflétant les compétences de cognition
sociale.

Scores Avant ’intervention Evolution Aprés ’intervention
totaux
Patient
L /
Patient
R 42 /
Patient
C 40 /

Hypothese opérationnelle HG2.1 : la comparaison des résultats Patient L Patient R Patient C
obtenus lors des bilans pré et post-intervention montre une
amélioration des compétences de cognition sociale.

Validée Validée Validée

Les résultats vont dans le sens d’une amélioration des compétences de cognition sociale pour
les trois patients.
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3. Hypothése générale 3 : La rééducation proposée améliore les compétences

lexico-sémantiques.

Hypothese opérationnelle HG3.1: le nombre de mots produits en mesures répétées, lors d’une
tache de fluence sémantique, augmente significativement.

Patient L

Nombre de mots produits, en mesures répétées,
lors d'une tache de fluence sémantique

e SCOres  —TIOYENNE médiane === rmaintien
204
Médiane : 19 -~ V v ®
& -
Moyenne :
383
Phase B Médiane - 28.5
Phase A
51 53 55 S6 S8 510 512 514 S16 518 520 S22

Analyses visuelles :

Standard deviation bands

40

as
1
//’
-

30
L

§ | / A/
¢—0—0—C—0T4—0—p—g—0—0—0—0—0—0—0—0}—0—0—0—0—F0—0
H X o\ i \ [ \'.f

A1\ \ v
\_‘ /

25
L

20
L

Session
Mas cansecutive below = 0 ; Max consecutive above = 6

La ligne de base est relativement stable. Les
lignes de tendance sont représentatives du
comportement du patient (80% des résultats se
situent dans I’enveloppe de tendance).

La phase d’intervention spécifique montre une
tendance a I’amélioration, surtout a partir de la
séance 11.

Une augmentation de la moyenne et de la
médiane est observée entre les phases de ligne
de base et d’intervention spécifique. Le point
de maintien reste dans la moyenne.

Conservative dual criterion

40

30 35
1 1
»

25
1

Score
20
1

15
L

10

Session
Prob of as many values below lines 1

Standard deviation bands

Conservative dual criterion :

Six mesures consécutives réalisées lors de
I’intervention spécifique se situent en dehors de la 2-
SDB, ce qui montre un effet de 1’intervention.

L’ensemble des mesures de la phase d’intervention
spécifique se situent au-dessus de la moyenne et de la
ligne de tendance, démontrant un effet de
I’intervention.

Les analyses statistiques montrent un effet de I’intervention : Tau corrigé = 0.489, p =0.008 ;

NAP =0,9.

Les résultats obtenus montrent une amélioration significative du nombre de mots
produits lors d’une tiche de fluence sémantique chez L.
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Score

Scores

30

25

20

10

Nombre de mots produits, en mesures répétées,
lors d'une tache de fluence sémantique

Patient R

La ligne de base est Iégérement

décroissante, en raison du point de
mesure obtenu en S4.

L o [\ /] Meédi el inti .
core ovenne e ramen Les scores varient durant la phase
— d’intervention spécifique, avec toutefois
142 N1 rq: .
Madiane - 15 /\/ » une tendance a I’amélioration lors des
A derniéres séances. Une augmentation de
~— - 1 .
'=‘ la moyenne et de la médiane est observée
entre les phases de ligne de base et
N Phase B y- . , .
Phase A opeane: d’intervention spécifique. Le point de
Meédiane : 17 . .
maintien reste dans la moyenne haute et

51 S3

6 58 510 512 514 516 518 520 522 523 oopfirme la tendance a ’amélioration.

Séances

Analyses visuelles :

La tendance relevée en ligne de base et la variabilité des scores rendent peu pertinente 1’analyse
obtenue grace a la 2-SDB. Par conséquent, nous choisissons d’analyser les résultats avec le
Dual Criterion.

20

10

-10

Dual criterion

Une majorité des points mesurés en phase
d’intervention se situe au-dessus de la ligne de

tendance et de niveau, ce qui montre un potentiel
effet de I’intervention.

Prob

Session
of as many values above lines 0.05

Les analyses statistiques montrent un effet de I’intervention :
Score Tau corrigé de 0,452, p=0, 018

Les résultats obtenus montrent une amélioration modérée du nombre de mots produits

lors d’une tache de fluence sémantique chez R.
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Patient C

. o Les mesures réalisées en ligne de base
Nombre de mots produits, en mesures répéetées,

e ]
lors d'une-thehe de-Huence sémanitique montrent une tendance a [’amélioration

avant le début de I’intervention spécifique.

e=femSoores s moyenne médiane ====maintien . e,
30 [ iopeme: Nous observons une relative stabilit¢ des
193 . . L, .
g5 | Metiane: 18 .*\ A mesures en phase d’intervention spécifique,
C = . .
-
56 Z ~_F ,  avecun point atypique en S5.
B 9 Une augmentation de la moyenne et de la
o r 1 r
b Mogems: médiane est constatée entre les phases de
10 | Phase A Phase B Médiane :23 . 5 . ;.
ligne de base et d’intervention spécifique.
. . i s
Le point de maintien est légérement sous la
0
- ™ m T U000 0 AN N0 Z N moyenne'
wvowvoun L7 T R T T s TR 7 T T T T B = R R I B B S = |
(4] n nn o wun v

Analyses visuelles :

La tendance a I’amélioration relevée en ligne de base et la variabilité des scores en intervention
spécifique rendent peu pertinente I’analyse obtenue grace a la 2-SDB. Par conséquent, nous
choisissons d’analyser les résultats avec le Dual Criterion.

Dual criterion

L’analyse montre que la plupart des points se situent entre
la moyenne de la phase de la ligne de base et la tendance de
la phase d’intervention, ce qui ne permet pas de conclure a
un effet significatif de I’intervention.

Score
30 50 60
| 1

20
|
»
»

Session
Prob of as many values above lines 1

Le calcul du Tau-U corrigé montre une absence d’effet de I’intervention :
- Tau=-0.572,p=0.011

Les résultats obtenus ne vont pas dans le sens d’une amélioration du nombre de mots
produits lors d’une tiche de fluence sémantique chez C.

Récapitulatif des résultats :

Hypothese opérationnelle HG3.1: le nombre de mots produits en Patient L Patient R Patient C
mesure répétée, lors d’une tache de fluence sémantique, augmente Validee Validée
significativement.
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Hypothese opérationnelle HG3.2 : le nombre de switches(=passages) entre les clusters réalisés
en mesures répétées augmente lors de la tache de fluence sémantique.

Patient L

Nombre de switches produits, en mesures répétées, lors

d'une tiche de fluence sémantique

Les scores obtenus en ligne de base
sont relativement stables.

La phase d’intervention spécifique
montre une tendance a I’amélioration,
avec un point atypique en S16.

Une augmentation de la médiane et de
la moyenne entre les phases de ligne
de base et d’intervention spécifique
est observée.

== sCOres s OYENNE médiane ==@==maintien
10
Moyenne : 3.6
g Médiane : 3
g° A A AA
o = =
S s A 2 / \ 4 v Y
2 Phase B Moyenne : 32
Phase A Mediane 3
0
S1 S3 55'S6 S8 S10 S12 S14 S16 S18 S20 S22 SN

Séances

Analyses visuelles :

Standard deviation bands

Le point de maintien se situe au-
dessus de la moyenne.

Conservative dual criterion

§
9 00— 0— 0—0
]

Score

Session
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 2

Session
Prob of as many values above lines 0

Standard deviation bands

Conservative dual criterion :

Deux mesures consécutives réalisées lors de
I’intervention spécifique se situent en dehors
de la 2-SDB, ce qui montre un effet de
I’intervention.

L’ensemble des mesures de la phase
d’intervention spécifique se situent au-dessus
de la moyenne et de la ligne de tendance,
démontrant un effet de I’intervention.

Les données statistiques montrent un effet de I’intervention :

- Tau-U=0.461,p=0.019
- NAP=0,84

Les résultats obtenus montrent une amélioration significative du nombre de switches
produits lors d’une tiche de fluence sémantique chez L.
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Patient R

Nombre de switches produits, en mesures répétées,
lors d'une tache de fluence sémantique

o OrO5 S— TOYENNe médiane ==@==maintien

La ligne de base est relativement
stable.
Nous observons

une légere

amélioration des scores obtenus en

phase d’intervention, particuliérement

51 S3 56

Séances

Analyses visuelles :

Standard deviation bands

9
8
Movenne |

7 ) Moyenne - 4

6 | Mediane:3 Phase B Medizne - 4
8s /
2 AN\ o4

3 "

2

1| Phase A

0

S8 S10 S12 S14 S16 S18 S20 S22 S23

a partir de la séance 12.

Une amélioration de la moyenne et de
la médiane est observée entre les
de de
d’intervention spécifique. Le point de
maintien est particulierement élevé.

phases ligne base et

Dual criterion

W W

0—o—0—o0-

Score

8—6—G§—0—T0—0—0—06—0—0—0—0—0—08—0—0—0—0—0—

o Wy

Score

Session
Mazx consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 3

Session
Prob of as many values above lines 0.12

Standard deviation bands

Dual criterion :

Trois mesures consécutives réalisées lors de
I’intervention spécifique se situent en dehors
de la 2-SDB, ce qui montre un effet de
I’intervention.

L’ensemble des de la phase
d’intervention spécifique se situent au-dessus
de la moyenne et de la ligne de tendance,
démontrant un effet de I’intervention.

mesures

Les données statistiques montrent un effet de I’intervention :

Tau-U = 0.558, p =0.003
NAP = 0,79

Les résultats obtenus montrent une amélioration significative du nombre de switches
produits lors d’une tiche de fluence sémantique chez R.
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Patient C

Nombre de switches produits, en mesures répétées, lors
d'une tache de fluence sémantique

== Scores =N oyenne médiane ==@==maintien
7
6 Moyenne - 2,7
Meédiane : 3
5 3 o
g4 V V4
=]
A3 g 2
vy Movenne - 4.6
2 Phase B Médiane : 3
1 Phase A
]

51 52 53 . 54 55 56 S7 S8 S9 510511512 513514515

Séances

Analyses visuelles :

Standard deviation bands

La ligne de base est fluctuante.

Une progression est visible en phase
d’intervention spécifique a partir de la
séance 7, avec des résultats variables.
Une amélioration de la moyenne et de
la médiane est observée entre les
phases de ligne de base et
d’intervention spécifique.

Le point de maintien reste dans la

moyenne.
516

Dual criterion

Score

Score
4
1
»
»
»

Session
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 5

Session
Prob of as many values above lines 0.03

Standard deviation bands

Dual criterion :

Cing mesures consécutives réalisées lors de
I’intervention spécifique se situent en dehors
de la 2-SDB, ce qui montre un effet de
I’intervention.

L’ensemble des mesures de la phase
d’intervention spécifique se situent au-dessus de
la. moyenne et de la ligne de tendance,
démontrant un effet de I’intervention.

Les analyses visuelles, accompagnées des

données statistiques, montrent 1’effet de

I’intervention : Tau-U = 0.579, p =0.025 ; NAP =0,94.

Les résultats obtenus montrent une amélioration significative du nombre de switches
produits lors d’une tiche de fluence sémantique chez C.

Récapitulatif des résultats :

augmente significativement.

Hypotheése opérationnelle HG3.2: le nombre de switches produits Patient L Patient R Patient C
en mesure répétée, lors d’une tache de fluence sémantique, Validée Validée Validée
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Hypothése opérationnelle HG3.3 : la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et
post-intervention montrent une amélioration des compétences lexico-sémantiques.

Patient L

Légende :

Pour les épreuves issues de la batterie MEC et du TLE, nous nous sommes reportés aux valeurs des écarts-types.
. Résultat inférieur a -1,65 écart-type : score pathologique
. Résultat situé entre -1,65 écart-type et -1 écart-type : score fragile

Résultat au-dessus de -1 écart-type : score situé proche de la moyenne ou dans la moyenne

Evocation Evocation
lexicale 48 mots 61 mots g lexicale

libre libre

Evocation Evocation

lexicale avec H lexicale avec
critere AR 19 mots aitére

orthographigue orthographique

Evocation Evocation

|exicale aveg m-m lexicale avec
critere 207mol = ; critere

sémantique’ sémantique!

. - Jugement Jugement .
ET pre- sémantique 2/24 24/24 sEmantigue Bilan post-
intervention intervention

Définitions Définitions
de mats de mots

Différences 2,5/9 5/9 Différences

Résultats obtenus au TLE La majorité des scores obtenus aux épreuves testant

les capacités lexico-sémantiques ont augmenté.
DIFFERENCES

ENTRE MOTS Les scores obtenus lors de la passation du TLE
SYNONYMES montrent une amélioration des compétences en
| langage élaboré.
DEFINITIONS
0 5 10

u bilan post-intervention

Les résultats obtenus vont dans le sens d’une amélioration des compétences lexico-
sémantiques chez L.
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Patient R

Evocation Evocation

lexicale 29 mots 33 mots lexicale

libre libre

Evocation Evocation

Texicale avec = lexicale avec
critére 13 mots 9 mots MRt

orthographigue orthographigue

Evocation Evocation
lexicale avec : lexicale aver
critére critére
sémantigue semantigue

" - lugement Jugement i
Bilan pré- sémantique 24/24 - 24124 sémantigue Bilan post-
intervention jintervention

Définitions. Définitions

de mots - de mots

Synonymes Synonymes

Différences g : Différences

La majorité des épreuves lexico-sémantiques du protocole MEC placent le patient en zone
pathologique avant I’intervention. Les résultats obtenus en post-intervention ne montrent pas
d’évolution significative, hormis en évocation lexicale avec critére sémantique.

' Résultats obtenus au TLE ‘

DIFFERENCES ENTRE MOTS

SYNONYMES

DEFINITIONS

0 2 4 6 8

k u bilan post-intervention ™ bilan pré-intervention ‘
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Patient C

Evocation

Evocation

lexicale 58 1‘1‘1‘0' 40 mots lexicale

libre

Evocation
lexicale avec
critere
t crthographique.

Evocation
lexicale aveg
critére
sémantigue

. . lugement
Bilan pre- sémantique:

intervention

Definitions
| de mots

Synonymes

r Résultats obtenus au TLE

DIFFERENCES ENTRE MOTS
SYNONYMES

DEFINITIONS

0 2 4 6 8 10

k u bilan post-intervention M bilan pré-intervention ‘

libre

Evocation
lexicale avec
ritere
orthographigue

Evocation
| lexicale avec
critére
sémantigue

Jugement .
sémantigue | Bilan post-

lintervention

Définitions
de mots

Synonymes

Différences

La comparaison des résultats obtenus
avec le protocole MEC ne permettent pas
de conclure a une amélioration
significative des compétences lexico-
sémantiques.

Les résultats obtenus au TLE en pré et
post-intervention restent stables,
témoignant d’une absence d’évolution.

Récapitulatif des résultats :

amélioration des compétences lexico-sémantiques.

obtenus lors des bilans pré et post-intervention montrent une Validée

Hypothese opérationnelle HG2.3 : la comparaison des résultats Patient L Patient R Patient C
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4. Hypothése générale 4 :

La rééducation proposée améliore les habiletés

pragmatiques contextuelles, en situation écologique.

Hypothese opérationnelle HG4.1 : le pourcentage de comportements adéquats obtenu lors de

la cotation de la grille de Prutting et Kirchner, en mesures répétées, augmente lors de la phase

d’intervention spécifique.

Score obtenu lors de la cotation de la grille de Prutting
et Kirchner, en mesures répétées

$==scOres s====moyenne médiane ==@==maintien
Phase A
100
- ~
- A
80 °
- v -
70 /N INA
w» 60 l;
2
3 50 Phase B Moyenne :
@ 40 Moyenne : 788
30 6-?,4 Mediane :
Meédiane : 70.5
20 71 g
10
o]

51 53 55 S6

Séances

S8 510 512 514 516 518 520 522 SN

Patient L

Les scores obtenus en ligne de base
varient, avec une légere tendance a
I’amélioration avant le début de
I’intervention.

Les scores en phase d’intervention
spécifique progressent doucement au fil
des séances. Une amélioration des
scores de la moyenne et de la médiane
est observée entre les phases de ligne de
base et d’intervention spécifique. Le
point de maintien demeure dans la
moyenne.

Analyses visuelles : Les lignes de tendance sont représentatives du comportement du patient
(100% des résultats des phases A et B se situent dans 1’enveloppe de tendance).

Standard deviation bands

Dual criterion

Score
80 90 100 110
| 1 L
»
3
»
»
»

70
1
»
\
»
L 3
»

Session
Max consecutive below = 0 ; Max consecutive above = 1

Session
Prob of as many values above lines 1

Standard deviation bands

Conservative dual criterion :

Une seule mesure se situe en dehors de la 2-SDB, ce
qui ne permet pas de montrer un effet significatif de
I’intervention.

L’analyse montre que la plupart des points se situent
entre la moyenne de la phase de la ligne de base et la
tendance de la phase d’intervention, ce qui ne permet
pas de conclure a un effet significatif de ’intervention.

Analyse statistique : Tau-U corrigé : -0.550, p = 0.004

Les résultats obtenus ne vont pas dans le sens d’une amélioration du pourcentage des
comportements pragmatiques adéquats pour L.
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Patient R

Score obtenu lors de la cotation de la grille de Prutting et
Kirchner, en mesures répétées

e cCOMES —_— NOYyenne

médiane === maintien

70
6o | Phase A
50 o 1 A A
S0 o TN V V Vv
830
Moyenne : 44
20| e : 55 Phase B
10

Moyenne :

Médiane : 43

51 S3 SN S6 58 S10 512 514 S16 S18 S20 S22 523

Analyses visuelles :

Dual criterion

Séances

La ligne de base présente une
tendance a I’amélioration, avant le
début de I’intervention spécifique.

Les scores obtenus entre la phase de
ligne de base et d’intervention
spécifique sont relativement stables,
sans évolution notable. Le point de
maintien se situe un peu au-dessus
de la moyenne.

Nous choisissons le Dual Criterion, a cause de la

Score
60 80 90 100
| 1 1

50
L
»

40
1

Session

Prob of as many values above lines 1

tendance a I’amélioration en ligne de base.

La plupart des points se situent se situent entre ou sous la
moyenne et de la ligne de tendance, ne démontrant pas
un effet significatif de I’intervention.

Les analyses statistiques ne permettent pas de montrer un potentiel effet de 1’intervention :

- Score Tau corrigé = -0.561, p = 0.002

Les résultats obtenus ne vont pas dans le sens d’une amélioration du pourcentage des
comportements pragmatiques adéquats pour R.
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Score

80

70

60

50

Patient C

Scores obtenus de la grille de Prutting et Kirchner, en
mesures répétées

e Scores e moyenne
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Analyse visuelle :

Dual criterion
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R
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~
e
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e
e

- B

T T T

5 10 15

Session

Prob of as many values above lines 0.99

La ligne de base décroit légérement. Les

résultats obtenus en phase d’intervention

spécifique sont relativement stables. Une
légere diminution de la moyenne et de la

médiane est observée entre les phases de

ligne de base et d’intervention spécifique.
Le point de maintien est légérement sous
la moyenne.

" La plupart des points se situent se situent entre ou
sous la moyenne et de la ligne de tendance, ne
démontrant pas un effet significatif de 1’intervention.

Les analyses statistiques donnent un score Tau-U corrigé de 0.552, p = 0.015.

Les résultats obtenus ne vont pas dans le sens d’une amélioration du pourcentage des
comportements pragmatiques adéquats pour C.

Hypothése  opérationnelle  HG4.1: le pourcentage

comportements adéquats obtenu lors de la cotation de la grille de
Prutting et Kirchner, en mesures répétées, augmente lors de la

phase d’intervention spécifique.

Patient R

Patient C
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5. Hvpothése générale 5: La rééducation proposée améliore les aspects
conversationnels, discursifs et inférentiels du langage.

Hypothese opérationnelle HG5.1 : 1a comparaison des résultats obtenus lors des bilans menés
en pré et post-intervention montrent une amélioration des habiletés conversationnelles.

Légende :

Pour les épreuves issues de la batterie MEC, nous nous sommes reportés aux valeurs des écarts-types.
. Résultat inférieur a -1,65 écart-type : score pathologique
. Résultat situé entre -1,65 écart-type et -1 écart-type : score fragile

Résultat au-dessus de -1 écart-type : score situé proche de la moyenne ou dans la moyenne

Patient L
MEC Pré-intervention Post-intervention
Discours conversationnel 27/34 / 28/34
Patient R
MEC Pré-intervention Post-intervention
Discours conversationnel 18/34 / 21/34
Patient C
MEC Pré-intervention Post-intervention
Discours conversationnel 26/34 = 26/34

Hypothése opérationnelle HGS. 1 : 1a comparaison des résultats obtenus lors des Patient | Patient | Patient
bilans menés en pré et post-intervention montrent une amélioration des habiletés L R C
conversationnelles. Validée | Validée
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Hypothése opérationnelle HGS.2 : la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et

post-intervention montrent une amélioration des compétences discursives.

Patient L

Pré-intervention

Post-intervention

Pas interprétable, le patient dit

ne pas arriver a retenir les
informations

Rappel de histoire : 9/13

Questions : 10/12

2/9

8/9

Les scores obtenus permettent de conclure a une amélioration des compétences discursives pour

L.

Patient R

Pré-intervention

Post-intervention

Rappel de histoire : 8/13
Questions : 9/12

Rappel de histoire : 10/13

Questions : 10/12

0/9

1/9

Les scores obtenus permettent de conclure a une légére amélioration des compétences

discursives pour R.

Patient C

Preé-intervention

Post-intervention

Rappel de histoire : 10/13

Questions : 10/12

Rappel de histoire : 10/13

Questions : 10/12

3/9

3,5/9

Hypothese opérationnelle HGS.2 : la comparaison des résultats
obtenus lors des bilans pré et post-intervention montrent une
amélioration des compétences discursives.

Patient L Patient R Patient C

Validée Validée
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Hypothese opérationnelle HGS.3 : la comparaison des résultats obtenus lors des bilans pré et
post-intervention montrent une amélioration des compétences inférentielles.

Patient L

Pré-intervention

Post-intervention

25/40

32/40

31/40

37/40

Les scores obtenus permettent de conclure a une amélioration des compétences inférentielles

pour L.

Patient R

Pré-intervention

Post-intervention

26/40

29/40

32/40

35/40

Les scores obtenus permettent de conclure a une amélioration des compétences inférentielles

pour R.

Patient C

Preé-intervention

Post-intervention

32/40

38/40

34/40

34/40

Les scores obtenus permettent de conclure a une amélioration des compétences inférentielles

pour C.

Hypothese opérationnelle HGS5.4 : la comparaison des résultats
obtenus lors des bilans pré et post-intervention montrent une
amélioration des compétences inférentielles.

Patient L

Patient R Patient C

Validée

Validée Validée
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6. Hvpothése secondaire : Dintervention spécifique permet d’améliorer le

sentiment de satisfaction du patient vis-a-vis de sa communication.

Hypothese opérationnelle : les scores obtenus en pré-intervention lors de la complétion du
questionnaire et de la cotation de 1’échelle de communication augmentent en post-intervention.

Patient L
Pré- Comparaison Post-intervention
intervention
Scores de I’échelle de communication 5 7,5
de PECVB (sur 10) /
Moyennes globales du QLPC (sur 10) 7,86 / 8,1

Les résultats obtenus vont dans le sens d’une amélioration du sentiment d’auto-satisfaction du patient L
dans sa communication.

Patient R
Pré- Comparaison Post-intervention
intervention
Scores de I’échelle de 7 8
communication de P"ECVB (sur 10) /
Moyennes globales du QLPC (sur 7,7 8,2
10) /!

Les résultats obtenus vont dans le sens d’une amélioration du sentiment d’auto-satisfaction du patient R
dans sa communication.

Patient C
Pré- Comparaiso Post-intervention
intervention n
Scores de I’échelle de 6 7
communication de PECVB (sur 10) /
Moyennes globales du QLPC (sur 6,3 / 7,6
10)

Les résultats obtenus vont dans le sens d’une amélioration du sentiment d’auto-satisfaction du patient C
dans sa communication.

Hypothese opérationnelle : le score obtenu en pré-intervention lors de la | | Patient L | Patient R | Patient C
complétion du questionnaire et de la cotation de [’échelle de
communication augmente en post-intervention.

Validée Validée Validée
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Récapitulatif de I’ensemble des résultats :

Hypothése générale 1 : La rééducation proposée améliore le fonctionnement exécutif.

Hypothése opérationnelle HG1.1 : la comparaison des résultats obtenus lors des Patient L | Patient R | Patient C

bilans pré et post-intervention montre une amélioration des scores reflétant le
fonctionnement exécutif.

Validée Validée Validée

Hypothése opérationnelle HG1.2 : 1a comparaison des résultats obtenus lors de Patient L | Patient R | Patient C

la complétion du questionnaire DEX montre une amélioration des troubles
dysexécutifs dans le versant comportemental. _

Hypothése générale 2 : La rééducation proposée améliore les compétences de cognition sociale.

Hypothése opérationnelle HG2.1 : la comparaison des résultats obtenus lors des Patient L | Patient R | Patient C

bilans pré et post-intervention montre une amélioration des compétences de
cognition sociale.

Hypothése générale 3 : La rééducation proposée améliore les compétences lexico-sémantiques.

Validée Validée Validée

Hypothese opérationnelle HG2.1: le nombre de mots produits en mesure répétée, Patient L PatientR | PatientC
lors d’une tAche de fluence sémantique, augmente significativement. Validée Validée

Hypothése opérationnelle HG2.2: le nombre de clusters produits en mesure Patient L | Patient R | Patient C

répétée, lors d’une tache de fluence sémantique, augmente significativement. Validée Validée Validée

Hypothése opérationnelle HG2.3 : la comparaison des résultats obtenus lors des Patient L | Patient R | Patient C

bilans pré et post-intervention montrent une amélioration des compétences lexico- Valide
, . alidée

Hypothése générale 4 : La rééducation proposée améliore les habiletés pragmatiques contextuelles, en situation
écologique.

Hypothése opérationnelle HG3.1 : le pourcentage de comportements adéquats Patient L | Patient R | Patient C
obtenu lors de la cotation de la grille de Prutting et Kirchner, en mesures répétées,
augmente lors de la phase d’intervention spécifique.

Hypothése générale 5 : La rééducation proposée améliore les aspects conversationnels, discursifs et inférentiels du

langage.
Hypothése opérationnelle HG4.2 : 1a comparaison des résultats obtenus lors des Patient L | Patient R | Patient C
bilans menés en pré et post-intervention montrent une amélioration des habiletés Validée Validée
conversationnelles.
Hypothése opérationnelle HG4.3 : 1a comparaison des résultats obtenus lors des Patient L | Patient R | Patient C

bilans pré et post-intervention montrent une amélioration des compétences

Validée Validée

discursives.

Hypothese opérationnelle HG4.4 : 1a comparaison des résultats obtenus lors des Patient L | Patient R | Patient C
bilans pré et post-intervention montrent une amélioration des compétences - — —
o p P P Validée Validée Validée
inférentielles.

Hypothése secondaire : I’intervention spécifique permet d’améliorer le sentiment de satisfaction du patient vis-
a-vis de sa communication.

Hypothése opérationnelle : le score obtenu en pré-intervention lors de la Patient L | Patient R | Patient C
complétion du questionnaire et de la cotation de 1’échelle de communication
augmente en post-intervention.

Validée Validée Validée
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DISCUSSION

1. Interprétation des résultats obtenus

1.A. Interprétation des résultats du patient L

Suite a I’intervention spécifique proposée, le fonctionnement exécutif global du patient et
certaines de ses compétences pragmatiques se sont améliorés. En effet, les résultats obtenus
suite aux passations des mesures répétées et des bilans ont montré une augmentation
significative des habiletés lexico-sémantiques et des compétences inférentielles du patient.
Ces résultats peuvent étre liés a I’amélioration simultanée des compétences d’inhibition et
de flexibilité.

Des observations qualitatives suite a I’évaluation des compétences pragmatiques générales
ont mis en évidence que certaines compétences pragmatiques, comme I’ajustement a ’autre
et le respect des tours de parole, se sont améliorées.

L’amélioration des compétences lexico-sémantiques semble avoir joué¢ un réle dans la
cohésion, la cohérence et le rythme du message. Ces observations pourraient étre
¢galement mises en lien avec I’augmentation des compétences de planification, de flexibilité
et les stratégies de métacognition utilisées.

Le niveau de satisfaction du patient vis-a-vis de sa communication est meilleur qu’avant
I’intervention.

Les capacités attentionnelles représentaient la plainte majeure de ce patient avant le début de
I’intervention spécifique. Dans les questionnaires, le patient et son épouse ont évoqué des
difficultés pour suivre et alimenter une conversation. Les exercices propos€s travaillaient
indirectement cette plainte, puisque I’attention gere « [/’ensemble des processus de traitement
de l'information sous-tendant les comportements et les activités mentales » (Meulemans, Seron,
2004). Nous avons également ajouté en début de séance quelques activités spécifiques pour ce
patient, travaillant I’attention soutenue ou divisée, pour respecter sa demande. Les résultats
post-bilan montrent une amélioration significative des compétences attentionnelles. Le temps
de traitement de I’information est réduit et le patient sort de la zone pathologique pour le
test de Stroop. Cette amélioration de I’attention a pu jouer un rdle déterminant dans les
composantes pragmatiques citées ci-dessous, qui se sont également améliorées.

Le travail métacognitif semble avoir activement participé¢ a ’amélioration des compétences
de planification. Au début de la rééducation, le patient L. n’utilisait pratiquement pas le support
qui pouvait ’aider a construire et guider son raisonnement et il se retrouvait vite en difficulté
devant des énoncés complexes. Le patient était rapidement déstabilisé par les changements,

fonctionnait par routines et avait tendance a se précipiter pour résoudre 1’exercice.
Progressivement, il s’est emparé de cette aide et a verbalisé ses stratégies tout au long de la
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tache. Le méme exercice était souvent proposé pendant deux séances, pour que le patient puisse
réutiliser les stratégies efficientes. Le patient s’est senti progressivement plus confiant et son
sentiment d’auto-efficacité d’une séance a I’autre s’est amélioré.

Nous avons proposé a ce patient des activités écologiques, pour travailler directement la
planification au sein du discours. Le patient a notamment évoqué une géne importante quand il
devait passer des appels « je sais jamais quoi dire et comment le dire, dans quel ordre ». Une
activité a été congue avec une liste d’informations utiles ou non a communiquer lors d’un appel
téléphonique pour une réservation au restaurant ou pour une prise de rendez-vous dans un
garage. Le patient détermine quelles informations donner et les classe, les organise avant de
donner le message. Les bilans post-intervention montrent une amélioration des compétences de
planification, le score étant sorti de la zone pathologique. Le patient décrit apres 1’intervention
arriver davantage « a se poser pour réfléechir » et a « prendre son temps avant de répondre et
de se précipiter ».

La mesure répétée évaluant le fonctionnement lexico-sémantique par la tache de fluence
sémantique atteste d’une augmentation significative du nombre de mots produits. Nous
observons une augmentation du nombre de switches, ce qui traduit également un plus grand
nombre de clusters. Cette augmentation du nombre de switches serait due a une meilleure
flexibilité mentale (Gierski, 2003). Le patient parvient a générer différents clusters et a passer
rapidement de I'un a Dl'autre. La mesure de fluence sémantique étant trés corrélée au
fonctionnement exécutif, il est important d’apporter des résultats complémentaires : les bilans
montrent une généralisation de I’amélioration des performances en fluence aux épreuves
d’évocation lexicale libre et avec critére orthographique. Les autres épreuves évaluant le stock
lexical, la mise en lien des réseaux sémantiques et ’accés a ce systéme sémantique font
¢galement I’objet de meilleurs scores au bilan post-intervention.

Le patient évalue en fin de rééducation ses compétences d’évocation comme étant plus
« fluides ». Nous notons une meilleure capacité d’utilisation du langage ¢laboré, avec des
réponses et des explications plus fines et précises. Le langage ¢laboré¢ inclut dans sa définition
la prise en compte de deux aspects : le métalangage, donc la capacité a raisonner sur sa propre
langue dans un cadre abstrait, et les aspects pragmatiques, dépendants de la situation de la
communication. (Ducastelle, 2004). Le travail métacognitif réalis¢ et les activités qui incluaient
un travail de métalangage ont pu aider le patient L. Les activités proposées visant le travail de
I’inhibition et de la flexibilité ont pu également potentiellement permettre un meilleur choix
des référents, en étant suffisamment flexible pour choisir le concept adapté et en pouvant
supprimer les concepts concurrents moins pertinents. (Tran, 2018).

La mesure répétée visant a évaluer les compétences pragmatiques générales n’a pas permis
de mettre en lumiere des progres significatifs. Toutefois, en comparant la qualité des items jugés
appropriés ou non, nous remarquons que plusieurs comportements ont tendance a passer de
« non-approprié » a « approprié¢ » en fin d’intervention :

- La fluidité du message : les pauses sont mieux respectées, les phrases sont moins
longues, le rythme est plus modéré, moins de chevauchements sont relevés.
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- Le respect des roles de locuteur et d’interlocuteur : le patient considére davantage
I’interlocuteur et rebondit plus sur les dires de I’autre, bien que la durée des temps de
parole soit encore inégale.

- La cohésion et la cohérence : une meilleure cohésion est relevée, avec davantage de
propos reliés entre eux par le biais de connecteurs ou d’utilisation d’anaphores avec
référents explicites. La cohérence globale et locale est mieux respectée.

Concernant les aspects modulaires des compétences pragmatiques, les bilans post-intervention
mettent en ¢vidence une amélioration des compétences conversationnelles, discursives et
inférentielles. L’amélioration des compétences de planification, notamment par le travail
métacognitif, a peut-€tre participé a ce résultat. Le discours narratif n’a pas pu étre évalué lors
du bilan pré-intervention : le patient ne se sentait pas confiant et n’arrivait pas a écouter le
paragraphe tout en essayant de retenir I’information. Le bilan post-intervention montre une
belle évolution, avec des scores dans la moyenne. Cette évolution pourrait étre reliée a
I’amélioration des compétences attentionnelles et a un sentiment d’auto-efficacité amélioré.

Nous pouvons aussi supposer une amélioration des compétences de compréhension du
langage figuré, d’apres les résultats post-intervention. De plus, le patient est plus a I’aise pour
expliciter le sens des énoncés implicites : les mots choisis sont plus précis. Cela peut étre relié
a I’augmentation des compétences en langage ¢laboré et a une amélioration de I’accés et de
I’organisation des représentations lexico-sémantiques.

A la fin de I’intervention spécifique, le patient exprime que I’intervention lui a paru bénéfique.
L’évolution la plus notable pour lui réside dans le rythme du message. Le patient sent que sa
parole est « mieux controlée ». Selon ses dires, « les exercices font bien travailler la téte, ¢a fait
réfléchir et on prend du recul [...] quand je parle, je vais parfois moins vite aussi, je fais plus
attention a ce qu’on me dit». Toutefois, il appréhende toujours de rencontrer de nouvelles
personnes et de tenir une conversation.

Les tests de cognition sociale ont objectivé des performances fragiles chez le patient L. avant
la rééducation : le patient montre surtout des difficultés a s’extraire de ses propres
représentations pour concevoir celles des autres. Cette centration sur ses propres
représentations, reflétant ¢galement un manque de flexibilité et un défaut de cognition sociale,
a parfois compliqué la rééducation : le patient ne changeait pas facilement de stratégie et
n’écoutait pas toujours les retours de I’interlocuteur. Les bilans post-rééducation montrent une
amélioration des compétences de cognition sociale, qui se refléte aussi dans la conversation
avec le patient : comme nous 1’avons mentionné ci-dessus, le patient se montre plus attentif a
I’autre lors des dernicres séances et empicte moins sur sa parole.
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1.B. Interprétation des résultats du patient R

Suite a I'intervention spécifique, le fonctionnement exécutif global du patient R s’est
légérement amélioré. Nous observons particulierement une diminution du temps de
traitement de I’information .

Concernant les aspects lexico-sémantiques, si les performances en fluence sémantique ont
augmenté, il n’a pas été possible de généraliser cette amélioration a I’ensemble des aspects
lexico-sémantiques.

Nous relevons suite a I’évaluation des compétences pragmatiques générales une meilleure
incitation verbale. Les bilans post-intervention, qui €valuent les compétences de fagon
modulaire, mettent en évidence des améliorations concernant les compétences pragmatiques,
dans les sphéres discursives et inférentielles. Cette augmentation pourrait étre attribuée a
une meilleure flexibilité. L’amélioration des compétences inférentielles a pu étre observée
en séance par une utilisation nouvelle et spontanée de I’humour.

Il a été compliqué de procéder a une intervention se basant sur des aspects métacognitifs avec
ce patient. Les résultats obtenus lors des tests évaluant la cognition sociale nous interrogent.
Le patient semble présenter une anosognosie légere.

Le niveau de satisfaction du patient vis-a-vis de sa communication est meilleur qu’avant
’intervention.

La diminution importante du temps de traitement de ’information peut étre directement
relié aux capacités attentionnelles, comme nous ’avons explicité avec le patient L. Nous
pouvons par conséquent supposer que les facultés attentionnelles se sont améliorées suite a cette
intervention spécifique. Toutefois, il est intéressant de mentionner que selon Roussel et
Godefroy (2019), le ralentissement du temps de traitement de 1’information serait li¢ soit a un
trouble du maintien de I’alerte attentionnelle, soit a un trouble de I’initiation de I’action
(valable aussi pour la prise de parole). Ce dernier point est particulierement déficitaire chez ce
patient. Or, lors des derni¢res s€ances, nous avons observé une amélioration notable des
capacités d’incitation verbale chez le patient. Ce dernier pouvait nous adresser spontanément
la parole (ce qui n’était pas le cas au début de la rééducation) et arrivait a relancer la discussion
en donnant de nouveaux arguments, sans qu’on ’incite forcément a en chercher d’autres. De
plus, le travail métacognitif, bien que difficile pour lui, lui a permis d’initier et d’élaborer des
stratégies lors de la résolution des exercices. L’ensemble de I’intervention visait a stimuler
I’autonomie du patient et la recherche d’initiation dans ses actions et dans son langage :
travail sur la capacit¢ d’auto-correction, argumentations a chaque séance, activités
participatives... Par conséquent, nous pourrions poser I’hypothese que la diminution du temps
de traitement de I’information pourrait étre due a ’amélioration de I’incitation verbale et de
I’initiation de I’action chez ce patient.

L’amélioration des compétences lexico-sémantiques se concentre essentiellement sur la tache
de fluence sémantique. Nous relevons, en mesure répétée et en bilan post-intervention, une
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augmentation du nombre de mots produits lors de cette tiche. Le nombre de switches
augmente simultanément. Toutefois, ces nombres restent relativement faibles par rapport aux
moyennes habituellement évoquées et le patient n’a plus forcément d’idée au bout d’une minute
d’évocation. Cette amélioration n’est pas transposable a I’ensemble des compétences lexico-
sémantiques. La tache de fluence sémantique étant trés corrélée au fonctionnement exécutif,
nous pouvons supposer que ¢’est avant tout I’effet de I’intervention qui a permis 1’amélioration.
Le patient présente de plus des troubles de communication primaires importants, qui ne sont
pas forcément dépendants des troubles dysexécutifs.

Les résultats du bilan et I’observation du langage spontané du patient font état d’importants
troubles d’acces. Le patient manifeste des temps de latence entre les unités ou les phrases (le
trouble de planification peut également participer a cela), montre des difficultés pour expliciter
un terme ou pour donner une définition, utilise des référents imprécis et généraux. Le trouble
d’inhibition du patient peut jouer un role dans la sélection des mots-cibles (Tran, 2018). Les
résultats du test de Stroop mettent en avant un meilleur temps, mais le patient reste dans la zone
pathologique apres I’intervention.

Les compétences de planification du patient s’améliorent légeérement lors du bilan post-
intervention, en comparaison avec le bilan pré-intervention. Le travail métacognitif généré avec
le patient a pu étre bénéfique. Lors du premier bilan de planification, le patient n’a pas élaboré
de stratégie et a répondu aux questions I’une aprés 1’autre. Au bilan post-intervention, il
souligne des ¢léments de la consigne et parvient a répondre en priorité a trois questions.

En conversation spontanée, nous n’observons par contre pas d’amélioration qui laisserait
envisager un lien avec les compétences de planification (temps de latence, complexité
syntaxique..). Une amélioration de la cohérence globale du discours est toutefois notée lors
des bilans évaluant les compétences discursives, ce qui laisse supposer que le patient a réussi a
organiser et a planifier davantage son propos.

L’amélioration des compétences inférentielles peut étre reliée a de meilleures compétences de
flexibilité. (Martin & McDonald, 2003). Bien que les résultats des épreuves de flexibilité issus
des bilans pré-intervention soient dans la moyenne, le patient peinait a faire certains exercices
en séances. Nous avons vraiment observé une belle progression de cette compétence. Le patient
réalisait en fin de rééducation des activités de flexibilité bien plus complexes. En conversation
spontanée, nous avons remarqué en fin d’intervention une utilisation toute nouvelle de
I’humour. Le patient formulait quelques blagues, riait quand il se trompait et réagissait
davantage aux blagues de I’interlocuteur.

D’apres les bilans, la cognition sociale s’est améliorée chez ce patient. Cette amélioration peut
étre attribuée aux activités nécessitant des échanges réguliers, au travail exécutif et
métacognitif. Néanmoins, nous nous questionnons sur les capacités de conscientisation du
trouble chez ce patient. Lors de la complétion des questionnaires, le patient n’évoque que tres
peu de difficultés. Lors des séances, il est compliqué pour lui de verbaliser ce qui lui a posé
probléme. Ce défaut de prise de conscience des difficultés a géné les capacités d’auto-régulation
du patient : il parvenait difficilement a corriger, réajuster ses stratégies, a formuler des étapes
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de résolution. Cependant, lors de la complétion du questionnaire DEX, le patient a manifesté
quelques difficultés exécutives, en cochant les cases « rarement » et « parfois », alors qu’il
s’¢tait cantonné a la case « jamais » lors du bilan de pré-intervention. I1 est possible que suite a
I’intervention, le patient ait une meilleure représentation de ses difficultés.

Le patient a I’impression que I’intervention a été bénéfique pour lui et que ses compétences de
communication se sont améliorées : il relate une plus grande aisance dans la formulation de son
propos et une tendance a pouvoir produire « des phrases plus longues et plus compliquées ».
Les scores obtenus pour les questionnaires et I’échelle de communication vont dans ce sens. 11
est important de préciser que parallelement a notre intervention, le patient R continuait a
bénéficier de deux séances de rééducation par semaine avec son orthophoniste. L’intensivité de
la prise en soins a potentiellement participé aux résultats relevés.

1.C. Interprétation des résultats du patient C

Les séances avec le patient C étant trés irréguliéres, nous n’avons pas pu mener I’ intervention
a son terme, par manque de temps. Le patient a réalisé 13 séances sur les 18 proposées dans
le cadre de I’intervention spécifique.

L’intervention spécifique a permis une amélioration significative et importante du
fonctionnement exécutif global du patient.

Cependant, peu de progreés concernant les compétences pragmatiques sont notables. Nous
observons néanmoins une progression importante des compétences inférentielles, les
progreés étant plus spécifiquement axés sur la compréhension des métaphores. De plus,
des observations qualitatives montrent qu’au fil de l’intervention le patient s’ajuste
davantage a son interlocuteur, est plus a son écoute et lui pose des questions. Ces
améliorations peuvent étre reliées a de meilleures capacités de flexibilité.

Le niveau de satisfaction du patient vis-a-vis de sa communication est meilleur qu’avant
I’intervention.

Les scores obtenus aux épreuves de flexibilité et d’inhibition ont particulierement augmenté
apres I’intervention spécifique. Le patient était suivi en neuropsychologie une fois par semaine
en plus de I’intervention, cela est a prendre en compte dans I’interprétation des résultats. Le
temps de traitement de I’information est nettement diminué, comme pour les deux autres
patients.

Puisque les s€ances étaient réalisées de fagon irréguliere, nous avons ajusté les activités
proposées en fonction des besoins les plus importants du patient.

Les troubles de planification sont importants chez le patient C et se répercutent dans son
quotidien ; il dit devoir réfléchir pour réaliser des actions dans 1’ordre ou pour construire son
discours. Le rythme de la parole est ralenti et il peut facilement perdre le fil de ses idées. Les
activités axées autour du travail métacognitif ont réellement été bénéfiques pour ce patient. I1
est trés rapidement parvenu a verbaliser ses stratégies et réussissait a synthétiser a la fin de la
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séance la procédure a retenir pour la fois suivante. Le travail sur les scripts, ou il fallait remettre
les étapes dans I’ordre, n’était pas aisé. Nous avons par conséquent proposé une activité
¢cologique, liée a sa passion du cyclisme. Il devait nous expliquer comment se déroulait une
séance : qu’est-ce qu’il devait préparer, a quoi penser, que faire apres la séance. ..

Le patient notait les différentes étapes tout en m’expliquant. L’ordre chronologique des
différentes étapes n’était pas toujours respecté et invitait a la réflexion. Il allait chercher
directement les objets ou accessoires dont il a besoin pour que cela soit plus concret pour lui. 11
n’y a pas eu de transfert visible de ce travail métacognitif sur les compétences pragmatiques
mais le patient a ressenti de réels bénéfices dans sa vie quotidienne ; il prend davantage son
temps pour planifier ses propos et s’aide de la verbalisation quand il se sent déstabilisé par des
actions trop complexes.

Il a ¢été difficile de noter des changements dans les aspects pragmatiques chez ce patient.
Néanmoins, le travail intensif de la flexibilité et ’amélioration des aspects attentionnels
peuvent étre une des causes de I’amélioration des capacités d’adaptation du patient a
I’interlocuteur, se traduisant par un ajustement, des questions, davantage de feed-back. Au
début de I’intervention, le patient ne rebondissait pas forcément sur les propos de I’autre. Lors
des dernieres séances, le patient questionne son interlocuteur, s’ajuste a lui en lui demandant
notamment s’il a bien compris.

Les compétences sémantiques du patient sont bien préservées. Le patient rencontre
essentiellement des difficultés d’accés. Les temps de latence sont trés importants, cela est
notamment visible dans les taches de fluence sémantique et en discours spontané. Les mesures
répétées concernant I’épreuve de fluence sémantique sont restées relativement stables ;
toutefois, il est observé que le patient arrive davantage a organiser les différents clusters et
génere plus de switches. L’amélioration du fonctionnement exécutif pourrait étre corrélé a ces
progres : le patient fait davantage preuve de flexibilité mentale pour changer de cluster et
générer différents clusters proches et organisés (pour les fruits et léegumes : d’abord fruits
exotiques, puis fruits rouges, puis fruits jaunes...). Les temps de latence importants entre chaque
mot ou cluster, ainsi que I’irrégularité des séances, n’ont cependant pas permis au patient de
progresser dans le nombre de mots produits au sein de cette tache.

La compréhension des métaphores est une compétence pragmatique qui s’est
particulierement améliorée. Cela peut directement €tre li¢ aux améliorations des compétences
d’inhibition et de flexibilité précédemment relevées.

Le patient trouve que ses compétences communicationnelles se sont améliorées apres
I’intervention spécifique. Il rapporte surtout « une tendance a moins s’irriter » et essaie de
réfléchir a ses propos avant de communiquer « ce qui lui passe par la téte ». 11 semble avoir
pris conscience de certaines de ses difficultés mais a gagné parallelement de 1’assurance. Ces
observations sont corroborées par les résultats des tests de cognition sociale et des
questionnaires. Comme le patient R, le patient C relate davantage ses difficultés dans les
questionnaires a la fin de I’intervention. De plus, il arrive davantage a attribuer des sentiments
différents des siens dans les items des tests de cognition sociale. Sa théorie de 1’esprit semble
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donc améliorée. Ce résultat peut étre relié aux meilleures capacités d’écoute et d’ajustement du
patient.

2. Mise en perspective des résultats

2.A. Larééducation métacognitive

Le travail métacognitif avec les trois patients a été particulierement intéressant et enrichissant.
Ces activités progressives, exercant aussi la planification, ont permis aux patients de travailler
et de progresser sur leur propre cognition, en développant des stratégies, en structurant leur
réflexion, en développant leur sens de 1’auto-critique. Nous pourrions presque assimiler cela,
comme I’évoque Krasny (2019), a un travail « de théorie de [’esprit appliqué a soi-méme ».
Nous avons observé suite a ’intervention spécifique une amélioration des compétences de
cognition sociale et une meilleure conscientisation des difficultés pour les trois patients,
qui peut étre mis en lien avec ce travail.

Suite a I’intervention, le patient C. continue a utiliser la verbalisation et le patient L. parle de
bénéfices directs de cette méthode sur son langage : il prend davantage le temps, essaie de poser
sa parole. Les trois patients prennent €galement davantage en compte leur interlocuteur,
semblent avoir une meilleure écoute et une meilleure capacité¢ d’ajustement et d’auto-
régulation.

Les compétences de planification des trois patients se sont également améliorées suite a ce
travail.

Pearce (2016) souligne qu’un travail métacognitif permet d’améliorer I’inhibition verbale
chez les patients traumatisés craniens. En effet, il part du principe que c’est le temps de latence
du processus, IP’activation retardée de Dinhibition, qui participe aux déficits
communicationnels. Apprendre aux patients des techniques qui demandent une prise de recul
et un arrét a plusieurs reprises lors de la résolution pour vérifier leurs stratégies, serait bénéfique
pour activer atemps I’inhibition verbale et pour la communication en général. Les trois patients
améliorent d’ailleurs leurs performances d’inhibition en bilan post-intervention.

2.B. Evaluation générale et modulaire de la pragmatique

2.B.1 Evaluation générale

L’¢évaluation générale de la pragmatique s’est appuyée sur une mesure répétée qui tentait de
prendre en compte un ensemble de paramétres pragmatiques contribuant a la conversation.
Cette mesure répétée a montré ses limites : nous n’avons pas obtenu de résultat significatif pour
les trois patients.

Il est souvent précis¢ dans la littérature que les déficits cognitivo-linguistiques peuvent
représenter un « handicap invisible » (Sainson, 2020). Les fragilités pragmatiques mais aussi
les progres réalisés lors d’une rééducation sont parfois difficilement objectivables lors d’une
¢valuation générale du langage spontané, tant la pragmatique inclut des parametres nombreux
et fins. Les patients peuvent mettre en place des techniques de compensation pour pallier les
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difficultés rencontrées, d’autant plus si leurs 1ésions remontent a plusieurs années. Il serait
nécessaire de disposer de grilles d’observation particulierement exhaustives et sensibles. De
plus, lors de I’évaluation globale des compétences pragmatiques, le contexte est pris en compte,
en plus de tous les autres aspects testés indépendamment lors des bilans. Le patient discute
spontanément avec I’interlocuteur pendant plusieurs minutes. Les parameétres étudiés peuvent
changer ou donner des résultats différents en fonction de la situation ou du sujet de
conversation.

La mesure répétée, en conversation, demeure tout de méme fondamentale pour 1’évaluation
pragmatique puisqu’elle inclut véritablement le contexte d’énonciation, met le sujet en situation
réelle et rend compte des déficits de production et de prise en compte des éléments
paraverbaux et extra verbaux. La mesure répétée choisie ici n’était pas la plus adaptée et
nous en discuterons ci-dessous. Cela a pu également expliqué cette différence visible.

2.B.2 Evaluation modulaire

L’¢évaluation modulaire a permis de segmenter les différents aspects pragmatiques, pour les
tester indépendamment. Des progres significatifs ont pu étre observés grace a ces mesures.
¢ Amélioration des compétences inférentielles

Une amélioration des compétences inférentielles est notamment visible pour les trois patients.
Cette amélioration s’accompagne globalement d’une augmentation des scores de flexibilité et
d’inhibition. Plusieurs études corroborent nos observations, en ayant également mis en
¢vidence ces liens (Tompkins, 2008 ; Champagne-Lavau, 2009). Ces facultés de flexibilité et
d’inhibition nous permettraient de sélectionner devant un énoncé la bonne interprétation en
fonction des multiples interprétations possibles (donc d’inhiber les autres) et de faire preuve de
flexibilité par rapport au contexte et aux données connues.

Les compétences inférentielles représentent 1’'un des aspects les plus saillants du champ
pragmatique : en effet, ce qui va notamment distinguer la pragmatique des aspects purement
linguistiques va €tre la recherche du sens illocutoire des énoncés, autrement dit du sens donné
par Dinterlocuteur a I’énoncé. Ce sens va dépendre de I'intention communicative de
I’interlocuteur, des connaissances partagées, du contexte. Pour construire et comprendre ce sens
illocutoire, il est important de posséder de bonnes capacités inférentielles (Laval, 2016). Les
capacités inférentielles se fagonnent par les interactions avec 1I’environnement, tout comme le
fonctionnement exécutif. Pour s’adapter a son environnement et réagir adéquatement a des

situations variées, les compétences inférentielles et exécutives sont donc primordiales. Tout
comme nous utilisons nos fonctions exécutives pour réagir a des situations nouvelles ou
imprévues, nous mettons en ceuvre nos capacités inférentielles pour interpréter et répondre a
des énoncés qui dépassent le sens purement linguistique, qui sont reliés a un contexte. Cette
mise en lien dans notre étude est donc encourageante.

Ces compétences inférentielles se construisent aussi nécessairement via nos compétences
lexico-sémantiques. Il est important de prendre ces dernieres en considération dans
I’évaluation pragmatique. Les processus inférentiels, notamment les métaphores, découlent
d’un élargissement ou d’un rétrécissement du sens des mots en fonction des contextes dans
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lesquels ils sont utilisés. Finalement, le lexique est résolument pragmatique puisque le sens des
mots évolue et est utilis€é en fonction des situations de communication. (Niklas-Salminen,
2015 ; Zufterey et Moeschler, 2012).

s Amélioration des compétences lexico-sémantiques

Concernant ces compétences lexico-sémantiques, nous remarquons que les résultats des
patients L et R se sont améliorés. Le patient L s’est amélioré sur ’ensemble des aspects lexico-
sémantiques. L’analyse des bilans et les observations réalisées durant I’intervention mettent en
évidence les différentes origines possibles des déficits lexico-sémantiques.

Le patient L. présenterait des difficultés d’organisation et de sélection des représentations
sémantiques. Les patients R et C présenteraient davantage des déficits d’accés a ces
représentations.

Une troisiéme hypothése récemment développée, en lien avec le fonctionnement exécutif,
pourrait ¢galement expliquer les troubles lexico-sémantiques. Ces améliorations des
compétences lexico-sémantiques pourraient étre dues non pas a de meilleures représentations
sémantiques ou a un meilleur accés, mais a un meilleur controle exécutif du traitement
sémantique. Cette hypothese est décrite par différents auteurs (détaillés par Sainson, 2020) et
part du postulat que le fonctionnement exécutif jouerait un role sur les capacités de sélection
et d’agencement des concepts sémantiques. Toutes ces pistes sont des réflexions qui méritent

d’étre développées.
Déficits lexico-
sémantiques
Causes possibles

Altérations des Troubles du
représentations T‘l'oul?les contrdle
sémantiques ? dacces ? exécutif ?

| ——_

Origines possibles des troubles lexico-sémantiques

2.C. La question du rythme, de la cohérence et de la cohésion du message

Il est remarqué chez le patient L. un discours avec un rythme plus adapté, avec une meilleure
gestion des pauses et une meilleure cohérence et cohésion. Les résultats du patient R font état
d’une meilleure cohérence globale du discours.

La cohésion et la cohérence du message sont notamment assurés par la sélection,
I’agencement et la mise en relation des données référentielles qui composent ce message. Une
meilleure sélection lexicale et un meilleur enchainement des concepts permettent de
préserver la continuité sémantique du discours et de réduire le nombre de pauses
inadaptées. (Mentis & Prutting, 1997 ; Hill, 2018 ; LeBlanc, 2014).

Plusieurs facteurs ont pu participer a cela :

- L’amélioration des compétences lexico-sémantiques précédemment relevée permet la
sélection des mots adéquats. L’inhibition et la flexibilité¢, comme nous I’avons expliqué,
participent a I’efficience des compétences lexico-sémantiques.
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- L’amélioration des capacités de planification et de flexibilité du patient peut avoir
joué un role dans I’agencement des ¢léments de la séquence phrastique, dans la
formulation plus explicite des relations logiques et dans la régulation du rythme du
message (Peter-Favre, 1999). Ces processus sont en lien avec la cognition sociale.

- La cognition sociale va jouer un rdle également pour juger de la pertinence ou non du
contenu délivré, en fonction de la situation et des attentes des interlocuteurs.

- Les déficits attentionnels amenent la production de référents non spécifiques ou
ambigus et entravent de fagon plus générale les capacités de planification. Le
ralentissement important du temps de traitement de I’information montre une
amélioration des compétences attentionnelles pour les trois patients (Hill, 2018).

- La mémoire de travail, bien qu’indirectement travaillée ici, est aussi impliquée pour
maintenir ou renouveler les représentations lexicales au sein du discours. (Hill, 2018).
Elle jouerait également un role dans la sélection adéquate des éléments assurant la
cohésion du discours.

Nous n’avons pas remarqué ces points d’amélioration chez le patient C. Toutefois, ce dernier
atteste prendre davantage son temps pour planifier ses propos, il se précipite beaucoup moins.
L’amélioration des processus inhibiteurs, notamment par le travail métacognitif, a peut-
étre permis cette meilleure appréciation. (Pearce, 2016).

D’apres Marini (2017), des déficits plus globaux dans la structuration narrative du discours
entralneraient une incapacité a lier et a maintenir les informations lexicales, entrainant une
baisse d’informativité, des difficultés de cohérence locale et un possible ralentissement du
rythme.

‘ Processus ‘

Mémoire de attentionnels _
travail : 4 Question des
—_— / processus
’ el inhibite
Flexibilité \ = F\ o /rL-\\ - iteurs
/ Sélection, agencement, 4 Rythme \

mise en relation des ‘ ( du J

Compétences ‘—'——» /

lexico- \ données référentielles -> \ -
sémantiques meilleure cohérence et

e \\ cohésion / L S P
A Déficits plus
- p/ \ globaux des
Inhibition / i

[ ‘ s . ‘ discours ?
‘ Planification, ‘ﬁ‘ Cognition sociale ‘ 5
flexibilité S J

L Théorie de I"esprit —I., Travail métacognitif -> processus inhibiteurs

Le rythme du message : relations complexes entre pragmatique, fonctions exécutives et cognition sociale ?

2.D. Profils des troubles de la communication

Nous n’avons pas pu valider plusieurs hypothéses concernant I’effet du fonctionnement
exécutif sur les comportements pragmatiques. Bien que le fonctionnement exécutif interagisse
avec les compétences pragmatiques, il existe des troubles de communication primaires qui
ne réagissent pas forcément a une amélioration du fonctionnement exécutif.
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Nous avons par exemple obtenu des résultats mitigés avec le patient R. Bien que certains points
aient ¢été améliorés, le discours du patient reste pauvre, peu informatif. Le patient occupe
principalement le réle d’interlocuteur sans forcément rebondir aux propos de I’autre.

Les déficits pragmatiques du patient L semblent consécutifs aux troubles lexico-sémantiques
observés, comme nous I’avons développé plus haut.

Le patient C semble présenter des troubles de communication secondaires a des troubles
dysexécutifs. Ses déficits de planification, les temps de latence constatés lors des différents
taches, sa tendance a se précipiter ou a répéter les mémes éléments amenent vers cette
hypothese.

Les troubles de communication peuvent donc étre des troubles primaires ou des troubles
secondaires a plusieurs déficits. Méme si nous évoquons cette possibilit¢ de troubles
« séparables », il semble tout a fait possible que les troubles résultent a la fois d’atteintes
primaires et secondaires, ce qui expliquerait les résultats mitigés du patient R.

Communication

Déficit dans les Defieits

compétences dysexécutifs
lexico-sémantiques

Hypothéses évoquées sur les origines des déficits communicationnels et pragmatiques, construites d’aprés les profils des 3 patients

2.E. Les interactions entre la pragmatique, le langage et les fonctions exécutives

Cette intervention a permis d’illustrer les interactions multiples entre les processus
pragmatiques et exécutifs. Lors des stratégies métacognitives, la verbalisation, le recours a
son langage intérieur, est un procédé qui a particulicrement aidé les patients dans leurs
stratégies de résolution. Bien que cet exercice flit ardu pour les patients au début, ils ont repris
spontanément cette technique dans les dernicres séances. Ce processus semble particuliérement
bénéfique pour le travail des processus exécutifs : Gruber et Goschke, cités par Chevalier
(2010), explique que la gestion des buts nécessite le discours interne. Sans recours possible au
discours interne, le controle exécutif général est impacté. Van der Henst (2002) précise que les
troubles du langage interne réduisent la capacité a planifier, a créer des repéres pour
entreprendre des actions futures. Chevalier précise que la verbalisation serait indispensable pour
adopter un comportement flexible.

De plus, les derniéres séances se sont concentrées sur des activités associant le travail des
fonctions exécutives et de la pragmatique. Les retours des patients par rapport a ces activités
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ont été particulicrement positifs. Cela a permis de travailler spécifiquement des aspects
pragmatiques déficitaires, tout en les reliant a des processus exécutifs, pour apprécier
’interaction entre ces domaines. La littérature étudie majoritairement I’impact d’un déficit des
fonctions exécutives sur la pragmatique. Pourtant, le phénomene inverse mérite donc d’étre pris
en considération avec des études approfondies.

De plus, les fonctions exécutives et la pragmatique entretiennent des liens étroits avec la
cognition sociale, comme nous avons pu le montrer précédemment. La capacité¢ d’auto-
régulation notamment permet d’adapter son comportement en fonction du contexte, pour
pouvoir agir et communiquer adéquatement. Ces trois composantes sont fortement dépendantes

du contexte.

PRAGMATIQUE / LANGAGE
CONTEXTE

Verbalisation des stratégies
et des étapes

Inhibition, flexibilité,
FONCTIONS EXECUTIVES plantfication CONTEXTE

Pragmatique, langage et fonctionnement exécutif . de multiples interactions

3. Limites de I’étude

Notre étude comporte plusieurs limites :

D’une part, 'un des limites majeures est le manque de sensibilité et d’objectivité de nos
mesures répétées. Les thémes proposés lors de la mesure de fluence sémantique proviennent de
nos propres critéres d’évaluation, apres avoir estimé le nombre moyen de mots produits par
théme aupres d’une population réduite. Nous n’avons pas pu calibrer objectivement ces thémes
par fréquence.

Notre principale mesure répétée, la grille de Prutting et Kirchner, peut étre remise en question.
Cette mesure présentait ’avantage d’étre écologique, avec un temps de cotation assez restreint.
Cependant, la cotation binaire proposée « adéquat/non adéquat», en référence aux
comportements observés durant la conversation, n’était pas forcément adaptée et restait tres
subjective. La grille n’était pas suffisamment sensible et ne permettait parfois pas de rendre
compte des nuances ou des progres réalisés. L’observation clinique a néanmoins permis de
pallier quelque peu ce déficit. I1 aurait été judicieux d’inclure un autre évaluateur, pour respecter
le critére de fidélité inter-juge. Une mesure répétée supplémentaire plus calibrée aurait pu étre
proposée, par exemple une description d’image pour évaluer les compétences discursives, ou
bien une épreuve de compréhension de langage indirect, pour apprécier les compétences
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inférentielles. Cependant, cela aurait induit une augmentation du temps alloué aux mesures
répétées, ce qui peut étre dommageable pour les gains de rééducation du patient.

Par ailleurs, une des limites réside aussi dans la complexité et la richesse du sujet choisi : les
fonctions exécutives peuvent effectivement participer a I’efficience des compétences
pragmatiques mais d’autres facteurs déterminent 1’évolution de ces compétences. Notre
rééducation a forcément inclus des aspects pragmatiques lors des séances : jeux sous forme de
devinettes, ¢laboration d’un récit etc. Tout échange avec le patient faisait naturellement
intervenir des compétences pragmatiques. Nous ne pouvons donc pas émettre de certitude quant
au role joué par le fonctionnement exécutif sur les compétences pragmatiques.

Nous avons considéré les principes importants défendus par Kleim et Jones (2008) pour toute
rééducation, notamment les principes d’intensité, de spécificité et de répétition. Néanmoins,
plusieurs points sont discutables :

- Le principe de répétition a été difficile a respecter. Il était important de dynamiser les
séances durant ce court temps d’intervention spécifique et de construire une ligne de
progression avec ces patients qui avaient besoin d’étre valorisés. De plus, I’efficience
du fonctionnement exécutif suppose de pouvoir réaliser des taches nouvelles, qui ne
répondent pas a une routine. Nous avons donc propos¢ majoritairement des consignes
variées, qui évoluaient selon le niveau du patient, tout en gardant des supports similaires.
Nous proposions des exercices répétitifs avec des jeux de cartes pendant plusieurs
minutes lors de chaque séance, mais nous avons conscience que ce principe n’a pas pu
étre suffisamment appliqué.

- Le principe de spécificité a également posé probléme : bien que nous avons dédié une
partie de chaque séance soit au travail de I’inhibition, soit au travail de la flexibilité,
nous avons constaté que ces fonctions se recoupent. Lorsque nous travaillons la
flexibilité¢ par exemple, pour se focaliser sur une nouvelle tache ou sur une nouvelle
cible, il est nécessaire d’inhiber les taches/cibles concurrentes ou précédentes. De plus,
le travail d’une fonction mobilise parfois aussi d’autres fonctions : attention, mémoire
de travail. Les fonctions exécutives regroupent des processus étroitement imbriqués
entre eux.

Il peut étre également difficile de distinguer ce qui reléve d’un déficit de la cognition sociale
ou d’un trouble dysexécutif comportemental lors de nos rééducations. Ces deux parameétres
doivent étre pris en compte dans I’évaluation, puisque des déficits dans les deux domaines
peuvent expliquer les comportements inadaptés des patients.

De plus, la rééducation proposée en ligne de base, axée sur un travail lexico-sémantique,
constitue un potentiel biais pour I’évaluation pragmatique, en lien avec le fonctionnement
exécutif.

Une autre limite de notre étude réside dans le faible nombre de participants inclus : pour des

raisons d’organisation, il n’était pas possible de pouvoir proposer une intervention de trois
quarts d’heure, deux fois par semaine, a plus de trois patients.
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Enfin, nous aurions souhaité que les différents questionnaires soient complétés également par
les proches des patients, pour rendre compte davantage des répercussions fonctionnelles au
quotidien, mais cela n’a été possible que pour le patient L.

4. Intéréts de I’étude

Tout d’abord, cette étude s’inscrit au caeur des recherches visant a clarifier les liens entretenus
entre les compétences pragmatiques et les fonctions cognitives, pour améliorer ou compléter la
prise en soins des patients. Plus particulieérement, ce mémoire s’est attaché a repérer les aspects
pragmatiques qui semblent étre sensibles a une intervention ciblant le fonctionnement exécutif.
Nous avons pu également aborder les répercussions possibles des troubles pragmatiques et
langagiers sur le fonctionnement exécutif. Méme si les résultats sont contrastés selon les
patients, nous avons mis en évidence une évolution significative des compétences inférentielles
et lexico-sémantiques. Ces résultats sont encourageants et démontrent qu’il est encore possible
de récupérer ou d’améliorer des compétences, méme a distance importante de I’AVC ou du
traumatisme cranien.

Notre étude a proposé une rééducation mixte visant a la fois un travail « global » des fonctions
exécutives, notamment par ’utilisation de la métacognition, et un travail plus spécifique sur
les composantes de I’inhibition et de la flexibilité. Nous avons choisi ce modele de séance suite
aux différentes recommandations issues de la littérature récente. Les patients ont apprécié la
diversité des exercices. L’alternance entre ces deux types d’activité permet de modérer la
fatigabilité des patients et de dynamiser les séances. Les activités suivaient pour I’ensemble des
patients la méme trame, mais pouvaient différer en fonction des objectifs de chacun.

Inclure des activités écologiques, qui répondaient aux besoins des patients, nous semblait
fondamental. Nous avons pu concevoir des activités personnalisées en fonction des activités de
chacun.

Le travail métacognitif, par ses résultats bénéfiques, est une technique que nous encourageons
vivement a développer avec les patients. L’acquisition de cette procédure nécessite du temps a
accorder lors de chaque séance et n’est vraiment pas facile a proposer au départ. Toutefois, ce
travail permet d’acquérir de nouvelles habitudes de fonctionnement, de transférer les acquis a
d’autres situations et de progresser vers une certaine autonomie du patient dans sa rééducation.
Proposer un court temps a la fin de la séance pour se remémorer ce qui a été fait et quelles
stratégies ont été utilisées, sur un carnet par exemple, est intéressant pour les patients. Cela
permet de visualiser les progres et de se replonger dans 1’exercice proposé la séance suivante
avec davantage d’assurance, en reparlant de ce qui a fonctionné.

Enfin, notre étude s’inscrit dans la méthodologie des études expérimentales en cas uniques,
les études SCED. Nous avons pu, grace a cette méthodologie, évaluer chaque patient tout au
long de I’intervention, en comparant ses propres performances. Suite a la cotation de la grille
de RoBiNT, 13 critéres sur 15 sont respectés. La qualité méthodologique de I’é¢tude est ainsi
respectée.
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5. Recommandations pour les recherches futures et la pratique orthophonique

En prévision de futures recherches, il serait intéressant de creuser ces interactions entre la
pragmatique et les fonctions exécutives, par le biais d’analyses factorielles notamment. Les
¢tudes pourraient continuer a rechercher les compétences pragmatiques les plus sensibles a une
rééducation des fonctions exécutives. Approfondir le lien entre flexibilité et aspects inférentiels,
par exemple, serait une idée. Inversement, proposer un travail approfondi sur la pragmatique
ou sur les stratégies de métacognition et observer I’effet sur le fonctionnement exécutif serait
pertinent. Cela pourrait compléter les manques de la littérature actuelle sur les effets rétroactifs
de ces domaines.

Par ailleurs, il semble indispensable de sauvegarder la place des observations cliniques dans
I’évaluation de la pragmatique. Pour que cette analyse soit fine et rigoureuse, il est important
de choisir ou de créer des grilles regroupant un nombre conséquent de critéres et sensibles aux
progres observés cliniquement.

En considérant les résultats du patient L et la littérature, il pourrait étre intéressant d’approfondir
les liens entre les aspects lexico-sémantiques et les fonctions exécutives.

Enfin, une autre piste possible serait la création d’une batterie permettant une évaluation ciblée
des déficits en langage élaboré, rencontrés dans le cadre des troubles lexico-sémantiques chez
cette population, avec des items ciblés : mots de faible fréquence, concrétude et une mesure des
temps de latence. Le TLE permet déja 1’évaluation de plusieurs parametres. (Sainson, 2020).
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CONCLUSION

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I’effet d’une rééducation intensive des
fonctions exécutives sur les compétences pragmatiques des patients cérébrolésés. Pour cela,
nous avons réalis¢ un SCED, avec trois patients, en construisant une intervention spécifique
réalisée sur trois mois.

Dans un premier temps, 1’intervention s’est montré bénéfique sur les fonctions exécutives, qui
se sont améliorées chez les trois patients. Il est relevé notamment une diminution significative
du temps de traitement de I’information. Les stratégies métacognitives utilisées ont permis
d’amener les patients vers I’autonomie et 1’autorégulation de leur raisonnement et de leur
comportement, par des feedbacks réguliers et des exercices progressifs. Cela a également
permis aux patients réfléchir sur les difficultés induites par leur pathologie pour mieux y
remédier. Leur niveau de cognition sociale s’est améliorée.

Concernant les aspects pragmatiques, une am¢lioration notable des habiletés inférentielles et
lexico-sémantiques est relevée et pourrait étre mise en lien avec les compétences de flexibilité
et d’inhibition.
L’¢évaluation des compétences pragmatiques générales, avec 1’utilisation d’une mesure répétée,
n’a pas donné de résultats significatifs. La pertinence de cette mesure répétée est remise en
question. Toutefois, une analyse comparative des items cochés, accompagnée d’observations
cliniques, nous ont permis de relever diverses améliorations chez certains patients :

- Un meilleur respect des roles de locuteur et d’interlocuteur, avec un meilleur

ajustement a ’autre

- Une parole plus fluide, avec une réduction des temps de pause inadaptés

- Une meilleure cohésion et une meilleure cohérence locale et globale

- Une utilisation toute nouvelle de I’humour
Les patients montrent un sentiment plus ¢levé de satisfaction vis-a-vis de leur communication.

Bien que le fonctionnement exécutif et les compétences pragmatiques interagissent, d’autres
¢tudes sont encore nécessaires pour approfondir ces liens. De plus, I'effet d’un travail
pragmatique sur les troubles dysexécutifs nous interroge, cette question mériterait d’étre
creusée. L’orthophoniste a tout son réle a jouer dans le diagnostic et la prise en soins de ces
troubles impactant les projets et la vie sociale des patients.
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ANNEXES

Annexe 2 : Themes proposés pour la
fluence semantique

S1 Vétements

S2 Moyens de transport
S3 Tout se rapporte a I’école
S4 Eléments naturels

S5 Qualités/défauts

S6 Prénoms masculins
S7 Les outils

S8 Aliments salés

S9 Le corps humain
S10 Aliments sucrés

S11 Animaux sauvages
S12 Tout ce qui se trouve dans la SDB
S13 Prénoms féminins
S14 Tout ce qui se trouve dans la cuisine
S15 Sports

S16 Pays

S17 Activités et loisirs
S18 Fruits et légumes
S19 Boissons
S20 Articles de supermarché
S21 Personnes célebres
S22 Meétiers
S23 Villes

Qu’est-ce que je veux faire 7 quelle tiche je dois réaliser 7 quel est mon objectif

Je vérifie ma stratégie, je ["ajuste au besomn. Est-que cela fonctionne 7

principal ?

STOP : je réfléchis - y-a-t-il qu une seule solution 7

Annexe 3 : Fiche de
métacognition utilisée

pendant les séances, issue de

[’étude de Miotto (2008)

TIidentifie les solutions possibles - étre flexible !

|

Les pour et les contre de chaque solution 7 quelle est la meilleure 7

!

Je définis mon plan avec les étapes nécessaires

!

!

Evaluation finale de I"activité
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Description des activités réalisées lors de I’intervention spécifique

L’ensemble des propositions d’activités découlent d’adaptations de matériels, de créations
personnelles ou sont inspirées d’idées partagées par des orthophonistes. Le patient doit
atteindre un score de réussite environnant les 80% pour passer au niveau suivant.

e Matériels utilisés lors des différents cycles de travail sur la planification et la

métacognition :
Articles de journaux, « Biographies » de Agnés Cotelli-Vuagnat pour travailler la
Phase 1 : compréhension écrite
Lignes de | Pour travailler I’axe lexico-sémantique, les réseaux sémantiques :
base -« Passez-moi [’expression » de Delphine Lavoix, « Définitions en rafale » de Claire

Nadolski, fiches pour détecter des intrus sémantiques. ..

- Travail des scripts : créés a partir d’activités de la vie quotidienne (prendre le bus, aller

Phase 2 : chez le coiffeur...) + utilisation de scripts du matériel « Travailler les fonctions
Cycle 2 exécutives : exercices écologiques » de V. Tcherniack.

- Réalisation d’une activité écologique pour le patient C : prévoir une sortie a vélo.

Résolution d’énigmes, de problémes, en utilisant la fiche métacognitive :
- Activités issues du site « Jardins d’ortho » : labyrinthes, codes..
Phase 2 : - Enigmes/tableaux logiques du matériel « Cogitons » d’A. Moulinier
cycle 3 - Enigmes et exercices de flexibilité issus de « Les fonctions exécutives au quotidien » de
A. Cornu-Leyrit

A P’aide de matériel essentiellement créé :
Phase 2 : - Situation-probléme ou on essaie de planifier ce qu’on pourrait répondre : on écrit ce
cycle 4 qu’on pourrait dire, dans quel ordre... on peut aussi réaliser cet exercice a 1’écrit

- Contraintes données et message a formuler en fonction de ces contraintes (ex : réserver
une table au restaurant pour un groupe)

- Planifier son discours pour faire reproduire a 1’autre une figure.

- Remettre des phrases dans 1’ordre

- Faire des concaténations avec deux / trois mots proposés

- Analyser un discours et essayer de voir ce qui est inutile / redondant

o Exemples d’activités réalisées ciblant principalement I’inhibition :
Lors de chaque séance, durant environ 4/5 minutes, que ce soit pour I’inhibition ou pour la

flexibilité, nous utilisions les paquets de cartes du jeu « Jeux a la carte » pour réaliser un travail
spécifique et répétitif, exercant également I’attention soutenue. Nous avons proposé des
consignes variées, en fonction du niveau et de la progression de chaque patient. Puis, une autre
activité sur plusieurs niveaux était introduite pendant 5 minutes :

Taboo

Niveau 1 | Activité Taboo : 2 mots interdits

Niveau 2 | Activité Taboo : 3 mots interdits

Niveau 3 | Activité Taboo réalisée lors d’un discours : inhiber 3 mots que I’on aurait envie de dire
dans une situation, et décrire pendant 2 minutes cette situation
Exemple : aller au cinéma ; ne pas dire : film/salle/voir
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Ni oui / ni non

Niveau 1 | Powerpoint d’images présenté : questions posées sur ces images, ne pas répondre par oui
ou par non.

Niveau 2 | Avec des questions posées a la suite, chronomeétre fixé a 3 minutes.

Niveau 3 | En conversation, pendant 5 minutes : choix d’un théme, le patient ne doit pas dire
oui/non pendant ces 5 minutes.

Inspiration du test de Hayling

Niveau 1 Phrases « banales », ou on peut facilement remplacer par un autre mot
Niveau 2 Phrases automatiques, deux sous-niveaux :
e On remplace par la méme catégorie sémantique
e On remplace par mot totalement différent (de la bouche)
Niveau 3 Proverbes : retrouver le mot de la fin du proverbe d’origine et donner un autre mot

Evocation avec contraintes

Niveau 1

1 contrainte : « une boisson chaude »

Niveau 2 | 2 contraintes « un animal sans poils et sans plumes »

Niveau 3

3contraintes « un moyen de transport sans roue, sans ailes, sans moteur »

e Exemples d’activités réalisées ciblant principalement la flexibilité :

Jeu du buzzer

Niveau 1

Présenter des images d’animaux ;
Si on buzze 1 fois : le patient dit le nom « animal » (donc la catégorie), si on buzze 2
fois : le nom de I’animal

Niveau 2

Méme exercice mais avec des catégories différentes (animaux, objets, sports, aliments)

Niveau 3

Méme exercice mais en version partie-tout
1 fois : tout (ex : poisson), 2 fois : la partie désignée par la fléche (nageoire).

Powerpoint

créé

Niveau A.1

Fond rose : dire le mot, fond bleu : ne rien dire

Niveau A.2

Fond vert : donner un synonyme, fond orange : donner le contraire/antonyme

Niveau B.1

Noms de fruits : écrit en haut : dire le nom du fruit, en bas : dire la réelle couleur du
fruit

Niveau B.2

Mot « haut » et « bas » écrits soit en haut soit en bas : dire la position et pas le mot
écrit

Niveau B.3

Quand le mot est en haut de I’écran, vous me dites par quelle lettre il se termine. S’il
est en bas, par quelle lettre il commence.

Deviner le mot

Niveau 1

3 mots : deviner le mot commun a 3 mots. Augmenter le niveau de difficulté au fur et a
mesure.

Niveau 2

Jeu inspiré du jeu télévisé « Pyramides » : nous possédons un nombre défini de jetons au
départ. Chacun son tour, nous piochons un mot. Il faut déterminer en combien de mots
on pense pouvoir le faire deviner a I’autre. On met alors de coté le nombre de jetons
nécessaires. 11 est important qu’il nous reste des jetons a la fin, donc il faut réfléchir aux
mots choisis au préalable.

Niveau 3

Autre régle : on doit faire deviner un mot par mots successifs. L’autre nous donne une
proposition pour chaque mot donné, ce qui nous amene a préciser les mots choisis en
fonction du retour de I’autre. Pour I’autre, cela nécessite aussi de retenir les différents
mots donnés. On fixe 2 minutes chacun et on inverse plusieurs fois.
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RESUME DE L’ETUDE :

Suite & un traumatisme cranien ou a un AVC, il peut subsister a distance de ’accident des troubles
pragmatiques affectant les capacités de communication des patients. De plus, il est fréquent que ces troubles
pragmatiques co-existent avec une altération des fonctions cognitives, notamment des fonctions exécutives. Les
études actuelles tentent de clarifier les liens existant entre la pragmatique et les fonctions exécutives, pour
comprendre I’influence réciproque de ces facultés.

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I’effet d’une rééducation intensive des fonctions exécutives sur
les habiletés pragmatiques et communicationnelles des patients cérébrolésés. Nous avons proposé¢ un SCED
en lignes de base multiples a travers les sujets. Un programme d’intervention visant le renforcement du
fonctionnement exécutif, en incluant un travail de métacognition, a été proposé a trois patients cérébrolésés.

Les compétences inférentielles des trois patients se sont améliorées. Les scores obtenus pour les épreuves lexico-
sémantiques ont significativement augmenté pour un patient.

Ces résultats peuvent étre mis en lien avec I’amélioration générale du fonctionnement exécutif. Nous observons
une augmentation des scores de flexibilité, d’inhibition et une diminution significative des temps de traitement
de ’information.

Toutefois, les limites de nos outils d’évaluation et le faible nombre de patients invitent a relativiser les résultats.
Des études supplémentaires pour approfondir les effets rétroactifs entre ces domaines sont & mener.

Ce SCED respecte les critéres méthodologiques de ce type d’études et justifie le role de 1’orthophoniste dans la
prise en soin des troubles dysexécutifs.

Mots clés : cérébrolésés, AVC, traumatisme cranien, fonctions exécutives, pragmatique, communication,
métacognition, SCED, orthophonie.

ABSTRACT :

Following a traumatic brain injury or a stroke, pragmatic disorders affecting the communication capacities
of the patients may remain after the accident. Moreover, it is frequent that these pragmatic disorders co-exist with
an alteration of the cognitive functions, in particular the executive functions. Current studies try to clarify the
links between pragmatics and executive functions, to understand the reciprocal influence of these faculties.

The main objective of this study is to evaluate the effect of intensive executive function rehabilitation on
pragmatic and communication skills of acquired brain injured patients. We proposed a multiple baseline
SCED across subjects. An intervention program aimed at strengthening executive functioning, including
metacognition work, was offered to three brain-damaged patients.

The inferential skills of all three patients improved. The scores obtained for the lexical-semantic tests increased
significantly for one patient.

These results can be linked to the general improvement in executive functioning. We observe an increase in
flexibility and inhibition scores and a significant decrease in information processing times.

However, the limitations of our assessment tools and the small number of patients invite us to put the results into
perspective. Further studies to investigate the retroactive effects between these domains are needed.

This SCED respects the methodological criteria for this type of study and justifies the role of the speech therapist
in the rehabilitation of executive functions.

Keywords : acquired brain injury, stroke, traumatic brain injury, executive functions, pragmatics, communication,
metacognition, SCED, speech therapy.
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