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INTRODUCTION




Il est aujourd’hui reconnu scientifiquement qu’uriésion cérébrale de
I’'hémisphére droit peut entrainer des troubles tidgndont des atteintes langagiéres.
Les individus cérébrolésés droits (CLD) peuventaddpnésenter des troubles de la

communication verbale.

Bien que rapportés dans la littérature, les treside la communication des
individus CLD font encore aujourd’hui I'objet de pé’attention dans les milieux de
soins cliniques. Il est donc essentiel d'informadr de sensibiliser les différents
professionnels de la santé (médecins, orthophenigi.) afin de développer les
services a ces personnes cerébrolésées, en soaffeairgénées dans leurs habiletés

communicatives.

Une premiere vague d’information a eu lieu notamimgrace a la nouvelle
proposition d’outil orthophonique permettant d’'é@wel et diagnostiquer ces différents
troubles. Le Protocole Montréal d’Evaluation deClammunication (Joanette, Ska, &
Co6té, 2004), en langue francaise, permet effec@rgnune évaluation fiable des
troubles de la communication verbale suite a ursgomé hémisphérique droite. La
publication de cet outil, dans les milieux francopés, a alors permis aux différents
professionnels de cibler ces troubles, mal contudoac souvent mal diagnostiqués
auparavant. Disposant dorénavant d’'un outil poualu®r les troubles, il devenait
concretement et cliniguement possible pour lesaitins de s’y intéresser.

Au cours de la fin du XXeme, une autre notion al@ment évolué concernant le
langage. En effet, le large courant de la pragroatig connu un véritable essor et a
également permis de considérer autrement les b&bierbales des patients. Peu a peu,
le langage était a considérer dans un ensembldalyes, celui de la communication. Il
apparait alors que chacun doit étre capable de conguorer en référence a un contexte
donné, dans une situation précise, localisée eneterde lieu et de temps et chaque

locuteur doit s’adapter a la ou aux personnes albagil s’adresse.

Ainsi, de la méme facon que I'on considere leslites du langage induits par
des lésions hémisphériques droites, on considefjeurathui comme troubles

linguistiques toute perturbation du domaine pragunat



Ces deux nouvelles perspectives aménent a @neside nouvelles personnes
susceptibles de souffrir de troubles de la comnaiino suite a une atteinte
neurologique. En tant qu'orthophonistes et doncajutes du langage, il apparait
nécessaire de développer les connaissances datmmaine afin de pouvoir offrir
éventuellement une prise en charge et des stratégieréhabilitation aux individus

cérébrolésés qui présentent des troubles du larsgagreau pragmatique.

Cependant, alors que ces troubles peuvent aufuirdtre évalués, il existe
encore tres peu d'outils francophones permettantréebiliter ces habiletés de

communication verbale, et en particulier les haéfdgragmatiques déficitaires.

Devant ce manque de matériel de rééducation aknigl est important
d’entreprendre de nouvelles démarches qui ont fadrd’aider ces « nouveaux »
patients CLD, mais aussi tous les individus quispréeraient des troubles similaires

Suite a une atteinte neurologique, comme un tragmatcranien ou une démence.

En s’appuyant sur les avancées de la recherche atendomaines, mais aussi
sur les connaissances des cliniciens de terraargtié possible de créer un matériel riche
et pertinent pouvant étre proposé a une majoritelfidus cérébrolésés présentant des
troubles pragmatiques expressifs. Le matériel Habiditation proposé tient compte des
soucis fondamentaux que sont : la sensibilisatiopatient aux troubles, la progression
de la prise en charge proposée en termes de tidfi@ de généralisation, et la
considération d’autres troubles cognitifs non-lagiges qui interferent avec les
habiletés verbales. Un large travail de collaborgtentre étudiants et orthophonistes au
contact de patients, a été entrepris et a perminatee a I'épreuve l'efficacité de la
démarche entreprise, soit celle de créer du mhtdlietervention dans le but de

réhabiliter les atteintes pragmatiques expressliiedividus cérébrolésés.

Le matériel créé, ainsi que le livret de consigagsocié sont présentés dans le

tome Il du mémoire.



PARTIE THEORIQUE




Le champ d’intervention des orthophonistes estuwdjbui plus large et concerne
dorénavant des pathologies du langage plus vafémss allons alors nous intéresser aux
individus cérébrolésés droits (CLD) chez qui I'eeupaujourd’hui dépister et évaluer des
troubles de la communication verbale (TCV), dorg tteubles pragmatiques expressifs,
mais également aux autres personnes cérébrolégéssuifrent de ces mémes troubles.
Ainsi, nous verrons dans un premier temps, au tsavBun regard historique, la
réhabilitation de I'hnémisphére droit (HD) au nivedes capacités linguistiques, en lien
notamment avec I'essor de la pragmatique et I'natiégn de ce concept dans la définition
du langage. Puis nous nous attarderons sur lesléoaognitifs, langagiers ou non, décrits
aujourd’hui chez ces patients CLD ; en établisshas rapports d’analogie avec d’autres
etiologies neurologiques. Pour finir, nous étallsroun état des lieux de la pratique
orthophonique aupres de ces patients lésés damsshiebiletés communicatives, au niveau
de I'évaluation des troubles mais aussi et surteitleur prise en charge, et nous
indiquerons une nouvelle piste d’intervention pdar réhabilitation des habiletés

pragmatiques atteintes.

A. Evolution de la considération scientifigue de I'nénsphére droit

1. Langage et hémispheéeres cérébraux

Des la fin du XIXeme siecle, les travaux de DaBrica montre que I'hnémisphére
cérebral gauche (HG) est 'hémisphere privilégiarde langage. Ainsi, a quelques rares
exception pres, (par exemple, Hughlings-Jacksoi9)Y8lébutera plus d’'un siecle de
négation de toute contribution de I'hémisphere drailu droitier pour le
langage» (Joanette & Ansaldo, 2001, p.10). Puis, il fattendre 'américain Eisenson
(1959, 1962) pour populariser I'idée quées individus droitiers avec Iésion a 'HD ne
sont pas completement exempts de toute limitagolewrs habiletés verbales. [..Jette
premiére vague de réhabilitation d’une certaine tritmition de I'HD aux comportements
de communication s’est cependant faite sur fondbsBace totale d’outils conceptuels et
de cadres théorigues nécessaise§loanette & Ansaldo, 2001, ppl10-11). Or, si aude
ces auteurs n’a donné de description satisfaisgsmimjront attiré I'attention sur la possible

contribution de I'HD a la communication verbale.

2. Considérations contemporaines de 'hémisphére droit

La littérature exprime clairement que I'HD joue nie important dans des aspects a

la fois linguistigues mais aussi contextuels duwé#ge, et que 'HG n’est pas le support



exclusif des processus qui sous-tendent le land&tyers, 1999 ; Tompkins, 1995).
Benton et Bryan rapportent effectivement en 199&irgi lésion hémisphérique droite
(HD) est susceptible d’engendrer des troubles demamunication verbale (TCV) dans la
moitié des cas d’accident cérébral. Cette idéeaesti développée dans larticle de
Joanette et Ansaldo (1999), pour qui les persompdmsiques avec une lésion HG ne
peuvent plus étre les seules a qui lI'on reconmt déficits au niveau de la
communication. D’autres scientifiques, tels que IB#aal. (1979) ont tenté de quantifier
des données en fournissant des données normativdsssperformances de I'HD. Ces
auteurs ont utilisé ainsi les percentiles du PI®Ar¢h Index of Communicative Ability)
pour montrer que les atteintes de 'HD donnent lgeules déficits du langage et du
discours. Enfin, des études de cas de patientnds\ephasiques suite a une atteinte de
I'HG en récupération ont plusieurs fois prouvé datcibution de I'HD dans des processus
langagiers (Joanette, Goulet, & Hannequin, 199@isMes mémes auteurs soulignent que
si les études de la fin du XXéme siecle ont déndolatrcontribution de cet hémisphére au
niveau verbal, elles n'ont pas précisé si cellesti aspécifique ou si elle dépend d'une
région particuliere de I'HD; ne donnant pas assknformations qualitatives ou
guantitatives pour faire des corrélations anatotimegies. Les études ont plutdt essayé de
définir la nature de la contribution de 'HD endensidérant entierement sans regarder les
facteurs qui vont potentiellement influencer satgbation. Il reste alors aujourd’hui a
établir une conception unitaire du réle de I'HD slda communication verbale alors méme
gue ses fonctions sont complexes et diverses (Cogsm& Burns, 1996). Enfin, la
polémique persistant, différents auteurs appellenédéfinir ensemble certains concepts
(tels que le langage, ou I'aphasie), et ce, posculer plus adéquatement de l'attribution
des habiletés hémisphériques en fonction des dédmsvscientifiques récentes (Joanette
& Ansaldo, 1999). Ces discussions permettront -pénet d’éliminer certains probléemes de
terminologie contemporaine, tels que le fait ddgograr exemple de « troubles du langage
acquis non-aphasiques ».

En réalité, I'actuelle considération de I'HD est artie due a I'élargissement de la
notion de langage, c’est-a-dire a l'intégrationl@@ragmatique au sein des définitions du
langage. En effet, apres avoir défini le conceptpdagmatique, nous verrons qu’il fait
désormais partie intégrante du langage, et qu’'n ite permis de considérer les troubles

de communication verbale des patients CLD commerdables linguistiques.



B. Apport de la pragmatique

1. Définition de la pragmatique

La pragmatique est communément définie par la raisdien du langage et du
contexte dans lequel il est utilisé. Ce rapporteet#ngage et contexte, déja établi en 1985
par Davis et Wilcox, est repris en 1998 par Chamtraloanette et Ska. Gibbs précise ce
rapport en 1999 ; sa définition est depuis largemeprise dans la littérature. Joanette et
Ansaldo (2001) détaillent par ailleurs la notion antexte et précisent la nécessité de
prendre en compte les notions de lieu et de teraps tbute communication entre deux
individus. Tenir compte du contexte, c'est donaefaiéférence : au sujet, a son état
émotionnel, a son statut, en regard de son intetkar et a la situation de communication
particuliere dans laquelle il est engagétraduction de Joanette et al., 1990, p.160)eCe
définition de la pragmatique a permis de soulewerdissociation possible entre les
capacités linguistiques d’'un individu et la réeltdisation du langage qu'il peut faire dans
une situation de communication donnée. La commtinitaenglobe dorénavant deux
dimensions : une dimension linguistique mais auasi dimension pragmatique. Aussi, la
pragmatique développant plus largement la notiowaemunication ne peut se limiter a
I'expression orale (Morin, Joanette, & Nespouldl@86). Cette idée est également étayée
par Gibbs (1999) qui établit une distinction erteeque le locuteur dit et ce qu’il souhaite
signifier dans un contexte donné. Les théoriesmedigiues ont eu pour but de clarifier le
lien entre la structure formelle du langage etdatexte extra-linguistique (Bernicot &
Dardier, 2001).

2. La pragmatigue, composante inhérente au langage

Ainsi, alors que le langage était abordé sous seecss instrumentaux ou l'on
considérait principalement les composantes linguiss (phonologie, syntaxe,
morphologie), I'évolution du concept méme du laregag montré ces dernieres années
importance de toutes autres considérations tetjas la nécessaire implication des
habiletés discursives et pragmatiques dans toatdectommunication verbale. (Joanette &
Coté, 2006) Or, si 'abord de la pragmatique datéadin du XIXeme siecle, ce n’est qu’a
la fin du XXéme siécle que cette notion s’est inééga celle du langage. En effet, durant
longtemps les habiletés pragmatiques furent concolsne cognitivement indépendantes
du langage « la pragmatique étant vue comme la mise en plad®lojet langage au sein
de son contexte (Joanette & Ansaldo, 2001, p.21). En revancheuadjhui, plusieurs
auteurs (Gibbs, 1999 ; Joanette & Ansaldo, 199%adts, 1998) sont d’accord pour



concevoir la pragmatique comme partie intégrantéadgage et non comme un niveau de
traitement indépendant et affirment gqu’elle estsairhérente au langage que les habiletés
lexicales ou morphosyntaxiques. Joanette et Ansg@@01) illustrent alors cela par la
comparaison d’'une piece de monnaie, ou les compodaguistiques et les composants

pragmatiques en seraient les deux faces.

3. Conséquences de la réhabilitation de la pragmatigue I'appréhension de

I'némisphére droit

En effet, le fait que la pragmatique fasse intégrant partie du langage suggeére
d'autant plus limportance de considérer les habidle de I'HD au niveau
communicationnel. Carlomagno (1999) expligue paengye que c’est l'approche
pragmatique/fonctionnelle qui a défini le conceptlinigue d’ «incapacité
communicationnelle » ; or, celle-ci peut étre btieble a la moitié des patients CLD. Cette
idée est partagée par Joanette et Ansaldo (1999) mui la pragmatique a
significativement contribué a la compréhension dassequences des lésions cérébrales
acquises sur les habiletés communicatives. Cesurgusoulignent, en outre que cette
contribution a surtout fourni des concepts déctivas déficits communicationnels trouvés
chez les populations lésées pour lesquelles ilemyavait pas de satisfaisants auparavant
(traumatisés cranio-cérébraux (TCC) et/ou CLD). B#eurs, Chantraine et al. (1998)
soulignent que les facteurs pragmatiques jouentbien certain dans la conversation et
constituent une part importante dans les problé&heesommunication des individus CLD.
Déja en 1990, Joanette et al. expliquaient que aamguer efficacement avec quelgu’un
demande une organisation cohérente et structueséebsur la considération du contexte
dans lequel I'échange a lieu. Or, l'intégrité delll semble des plus importantes pour
'appropriation contextuelle dans un comportemenmmunicationnel. En effet, on
observe chez la moitié des individus CLD un chareggnde ces habiletés. Enfin, comme
le soulignent Joanette et Ansaldo (1999), cettevelt®i approche est « révolutionnaire »
car, si les composantes discursives et pragmatiguepartie intégrante du langage, et si
'aphasie est un trouble acquis du langage congé&cuine lésion cérébrale, les troubles
discursifs et/ou pragmatiques des personnes CLBeéade nouvelles formes d’aphasie.

Nouvelle discipline au carrefour de plusieurs autf{philosophie, psychologie,
sociologie) (Joanette et al., 1990), la pragmatipelenet d’adopter un nouveau point de
vue sur le langage, c’est-a-dire d’intégrer celld-ta notion plus large de communication

en contexte. Plusieurs auteurs (Carlomagno, 1998rin et al., 1986) nous interpellent



alors sur les répercussions cliniques que celaneingeen orthophonie. En effet, sans
abandonner l'analyse traditionnelle du langagechamp de la pragmatique oriente la
profession vers de nouveaux outils d’évaluationsnaissi de réeducation pour rendre
désormais compte de “kefficacité communicationnelle” d’'un malade enontexte»
(Morin et al., 1986, p.138 ). Ainsi, Carlomagno 999 a peut-étre raison de dire quia «
théorie pragmatique a donc beaucoup a apporterativité des cliniciens [car] elle peut
fournir des modéles de conversation ainsi qu’un @®dle la récupératiofonctionnelle
utile pour la mise en place de séances d’interacttinique dans la revalidation des
troubles du langage chez les patients cérébroie§ed 23). Cependant, précisons que, tout
comme il n'existe pas une et une seule situatiocotdemunication, il n’existe pas non plus
de démarche unique (Morin et al., 1986).

L’ajout de la pragmatique a la définition du langaa ainsi permis de décrire les
atteintes de communication consécutives a unenéscébrale droite, atteintes qui étaient

particulierement difficiles a documenter avec laxdales classiques de langage.

C. L’hémisphére droit et les troubles de la communicabn verbale

1. La population cérébrolésée droite

L’expression « cérébroléseé droit » (CLD) est dé&fien référence a la localisation de
la Iésion (HD) et non en fonction des habiletéscdmmunication atteintes (Joanette &
Coté, 2006). Au sein de cette population, 50% dds/zidus CLD présentent des troubles
de la communication verbale (Benton & Bryan, 1998h appellera les personnes qui
présentent de tels troubles les individus CLD+sbat caractérisés par I’hétérogénéité de
leurs profils (Chantraine et al., 1998 ; JoandBeulet, & Daoust, 1991). En effet, 'HD
aurait une organisation plus diffuse pour la digttion des fonctions (Tompkins, 1995) qui
empéche a ce jour d'associer des manifestationgjgbs a une localisation de la Iésion, en
dehors de son caractére pré ou post-rolandiquedttea& Cotée, 2006).

2.  Etiologie
Les différents facteurs d’'une lésion a I'HD peuvéite un accident vasculaire

cérébral (AVC), un traumatisme cranien, une tumene, dégénérescence neurologique.

3. Troubles consécutifs a une lésion cérébrale droite

Suite a une lésion cérébrale droite on peut obsetee troubles langagiers et non-

langagiers.



3.1. Troubles langagiers

Une Iésion cérébrale droite peut affecter, a dedrésrs, quatre composantes du
langage. Il s’agit de : la prosodie, du traitemlerico-sémantique des mots, des habiletés
discursives et enfin des habiletés pragmatiqueanglte, 2004). Cependant, le mémoire
portant sur la réhabilitation des habiletés praggnast, seules les atteintes pragmatiques

seront précisément décrites ici.

3.1.1. Les habiletés pragmatiques
Les habiletés pragmatiques permettent a un indiviéu traiter (exprimer ou

comprendre) le langage en fonction du contexte dagsel il a lieu (Gibbs, 1999 ;
Chantraine et al., 1998). Elles sont parfois difiees chez les individus CLD+. En
réception, on observe une perturbation de la conmation non littérale (actes de langage
indirects, métaphores, humour, sarcasmes). Lesgithudi CLD+ ont de la difficulté a aller
au-dela du sens littéral des mots et a prendreoempie le contexte et leurs connaissances
générales pour analyser le plein sens et I'intentde ce qui est dit (Chantraine et al.,
1998). Rehak et al. (1992) ont montré que les iddsvyCLD+ ont des déficits des modéles
mentaux de la conversation pour les aspects tapetgerte celle-ci. Ce déficit serait
responsable de leur tolérance face aux énoncégntelg en réception. On peut alors
mettre en lien cette tolérance avec leurs propreduygtions tangentielles. Au niveau
expressif, on observe effectivement un non-respgest régles conversationnelles qui se
traduit par des commentaires non pertinents, sam@avec la question posée. Ainsi, ils ont
une forte tendance a produire un discours tandgfwiapner, Hamby, & Gardner, 1981,
cités dans Joanette et al., 1990), manquant adorsihtention de communication. Leur
discours étant souvent ponctué de commentairesmpeks. On peut également observer
des digressions liées au fait qu’ils se focalissnt un détail spécifique (Rehak et al.,
1992), ce qui engendre des changements de sujepromiés. On note en outre une
difficulté a respecter les tours de parole. Pdewi, certains individus CLD+ ont un
discours référentiel inapproprié (réferences an#sgau non pertinentes); ils ne réutilisent
pas les références communes (Chantraine et al8).1B8 ont en réalité des difficultés a
prendre en compte leur interlocuteur et le contexdmmunicationnel (Joanette et al.,
1990 ; Chantraine et al., 1998) : ils ne s’adaptonic pas a leur interlocuteur et ne
prennent pas en compte le savoir partagé (Chaatetial., 1998 ; Myers, 1999). De plus,
selon Frederiksen et al. (1991), dans le discoomsncunicationnel normal, il doit y avoir

une sélection des informations selon ce que I'ppsse étre déja connu de l'interlocuteur



et selon ce gu'il peut inférer; on doit égalemetiestionner une quantité d’informations
restreintes organisées selon des intentions spéeffi Or, c'est cette sélection des
informations en fonction du contexte et de la cdésition du savoir partagé qui pourra
étre perturbée chez les individus CLD+ avec dasbtes pragmatiques. L’appréhension du
contexte se révéle ainsi une condition nécessaimg mne communication verbale
efficace ; or, celle-ci peut étre touchée suitena lésion cérébrale droite ; Ainsi, selon
Joanette et C6té (2006)ces troubles pragmatiques sont source de situatehandicap

communicationnel dont I'impact est majeur sur leckionnement au quotidien(p.23).

3.2. Troubles non-langagiers

Une lésion cérébrale droite peut donc causer deslzs de la communication
verbale (TCV) chez environ la moitié des individtisD, mais peut également causer des

troubles cognitifs autres que langagiers. On disindes troubles de plusieurs ordres.

3.2.1. Troubles attentionnels
Parmi les troubles attentionnels que lI'on peut ocetrer suite a une lésion HD

’héminégligence est trés fréquente. Elle peuaimwhent causer des difficultés a traiter le
langage écrit (lire et écrire) puisque l'individarhinégligent n’arrivera pas a tenir compte
de toutes les informations écrites sur la page rmore a respecter les marges a I'écrit
(Joanette & C6té, 2006 ; Myers, 1999). On obserdguemment un trouble de l'attention
sélective et de 'attention soutenue (Cummings &WBu1996; Myers, 1999). Selon Myers
(1999), cet arriere-plan attentionnel a un impagpti§catif sur les performances cognitives
et communicatives, et peut altérer les aspectsmatgues de la conversation (baisse de

I'attention pour les informations contextuelles. et

3.2.2. Troubles visuo-perceptuels et visuo-moteurs
Suite a une lésion a I'HD, on peut identifier dggptémes tels que I'achromatopsie,

la prosopagnosie, la désorientation visuelle, IGsy® environnementale. On verra souvent
une apraxie constructive et une apraxie de I'nadpdl (Cummings & Burns, 1996). Ces
troubles peuvent également apparaitre sous formmualeles de I'attention et d’intégration

visuelle, de mémoire visuelle et de difficultés riBatation topographique et spatiale
(Myers, 1999 ; Tompkins, 1995). Ces troubles petnamir des répercussions sur la

communication ; la prosopagnosie, par exemple, gereconnaissance de l'interlocuteur.



3.2.3. Troubles de la mémoire
On observera frequemment une perturbation de laagimérde travail. Cela aura alors

un impact sur la compréhension du discours.

3.2.4. Déficit de la théorie de I'esprit
La théorie de I'esprit permet de développer desrtag sur ce que l'autre sait et sur

son état émotionnel. C’est I'ensemble des inférergpee I'on fait sur les motivations et
connaissances de l'autre, qui permet de s’ajusiar fa communication. Les individus
qui présentent un déficit de la théorie de I'espoiht génés au niveau des aspects sociaux

de la communication (Myers, 1999).

3.2.5. Transformations affectives et @motionnelles
On pourra observer une perturbation de la recopaaé® des émotions faciales, et

une expression faciale elle-méme altérée (CumméBagBurns, 1996). Le manque de
conscience des troubles est une autre atteinteegtencontre chez ces individus CLD. I
peut étre d’origine organique ou psychologique. ©de premier cas on parle
d’anosognosie elle est d'origine organique et attribuable aldsion. Sans une aide
extérieure, le patient est alors pas ou peu caphbl@endre conscience de ses déficits. I
rencontrera également des difficultés pour recarmdes impacts fonctionnels de ses
déficits (Berti, Ladavas & Della Corte, 1996 ; Myed 999 ; Tompkins, 1995). Dans le
deuxieme cas le manque de conscience des défaitsgre un mécanisme de défense
d’ordre psychologique. Il importera de distingles deux origines pour l'orientation de
I'intervention (Forté, Grenier, & Lacombe, 2002)altre part, ce manque de conscience
des déficits peut étre un obstacle a la réhabditatar le patient présentant ce trouble sera

moins engage dans la réhabilitation et aura duaneal saisir I'intérét.

4. Paralléle avec les individus ayant une Iésion thien

Les troubles de la compétence communicative dégitcédemment chez les
individus CLD+ ont de nombreux points communs aescindividus traumatisés cranio-
cérébraux (TCC). Par exemple, certaines étudesmmmitré la difficulté de certains
individus TCC a mener une conversation normal@, etspecter les régles de coopération
conversationnelle (Basso, 1995). Ainsi ces indisidpeuvent produire un discours
tangentiel (Levin, Grossman, Rose, & Teasdale, 13%t9présentent un manque de

cohésion et de cohérence dans leur discours (M&rgitting, 1987). De plus, ils ont du
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mal a prendre en compte les besoins de leur ictgdars en étant trop répétitifs, en
donnant des informations non pertinentes ou ers aonnant trop peu d’informations
(McDonalds, 1993). lls ont également des difficslliérespecter 'alternance des tours de
parole (Mazaux et al., 1997). Enfin, notons quer@asso (1995), la région frontale est,
avec les régions temporales, la région la plus esstiutouchée chez les individus TCC. De
plus, Bernicot et Dardier (2001) rapportent queitebvidus avec une lésion frontale ont
des difficultés a suivre les regles de la conversaimaintien du sujet, quantité
d’'informations) ; ils ont également tendance a menin manque d’attention envers leur
interlocuteur. Ainsi, les troubles pragmatiquesrii@chez les patients CLD+ ne leur sont
pas exclusifs puisqu’on les retrouve également tdmzpatients TCC ou chez les patients

avec une lésion frontale.

5. Hypothéses explicatives des troubles de la commtinit verbale

Ces points communs observés entre les individus+CéDes individus avec lésion
frontale ont fait émerger une hypothese, en fadeuprocessus cognitifs sous-jacents non
spécifiques, pour expliquer les troubles de la comoation verbale (TCV). Cette
hypothése postulgu’un dysfonctionnement exécutif pourrait expliquer les difficultés
pragmatiques de certains individus CLD, en patigcudeux avec une lésion frontale droite
(Monetta & Champagne, 2004). En effet, comme Igpedpnt Joanette et C6té (2006) la
flexibilité mentale et les capacités d’inhibitioru dens premier d’'un énoncé sont des
préalables a la pragmatique.

Par ailleurs, Monetta et Champagne exposent deusesalthypothéses sur la
contribution de I'HD a la communication verbale :

- L’hypothésedes ressources cognitivegn faveur de processus cognitifs sous-jacents non
spécifiques : I'HD contribuerait au langage en ipgrant au maintien d’'une quantité
suffisante de ressources cognitives.

- L’hypothesede la théorie de I'esprit(un autre préalable a la pragmatique selon Jaanett
& Cote, 2006), en faveur d’'un processus cognitifiss@cent spécifique a I'HD ; selon
cette hypothése, un déficit de I'attribution dest®tmentaux pourrait déterminer certains
des troubles de la communication des individus CLD+

Selon Monetta et Champagne, la participation d®l&la communication verbale
est probablement une combinaison de processustifeguus-jacents spécifiques et non
spécifiques. Ainsi, selon ces hypotheses, ces TE€¥omt pas exclusifs et spécifiques aux

individus CLD+, méme s'ils sont plus largement égciu sein de cette population.

11



Ces troubles étant alors aujourd’hui décrits damdittérature, nous allons voir
désormais quelle attention leur est portée dansiisux cliniques, pour leur évaluation
puis pour leur prise en charge. En effet, il impagellement de s’intéresser a ces troubles
car ils ont un impact sur la qualité de vie. Desplsi la prise en charge de ces patients
s’avérait difficile, suite au manque d’outils d'éwation et surtout d’intervention, il existe
aujourd’hui des pistes émergeant des échangeslamegeherche et la clinique.

D. Importance d’'une évaluation et d’'une prise en charg spécifigue et appropriée

1. La répercussion des troubles nécessite une priseagge

Les troubles précédemment cités peuvent rentres dancadre décrit par la
Classification Internationale du FonctionnementH)Qlu handicap et de la santé de TOMS
(2001), c’est-a-dire constituer un handicap commatonnel. Les soins de santé doivent
donc y répondre et fournir leurs services a cesgmeres en souffrance. Or, les habiletés
des CLD+ sont souvent surévaluées en phase iniglles TCV n’apparaissent pas
toujours immeédiatement a la famille, qui n’envisges alors de prise en charge (PEC)
pour le langage. Ces troubles, souvent jugés sagesdors de la phase de réadaptation,
sont plus prégnants lors du retour a domicilefataille constate alors desckangements
inattendus dans le comportement de la personnéntdte (Forté et al., 2002). L'impact
est alors retentissant et révele la nécessitéids.dmrsqu’'une PEC est mise en place, les
orthophonistes proposent alors en premier lieucdapagner le patient et ses proches
dans la découverte des handicaps et des changedeenrts qu’ils induisent (guidés par
des d'outils tels que ke guide a l'intention des familles (Forté et al., 2002)). Cette
démarche, appelée «counseling », permet de gueterpersonnes mais également
d’obtenir des informations pour appréhender awrghaque individu et ajuster ainsi la
PEC proposée. Par ailleurs, cette démarche tieat, $0% des orthophonistes, une place
centrale dans leur intervention (Moix & C6té, 2Q0déci nous révele alors les limites
actuelles des propositions d’intervention en ortiwpe pour les CLD+.

2. Une prise en charge limitée

2.1. Possibilité d’'évaluation des troubles encore réeent

hY

Dans un premier temps, l'intervention orthophonigitait peu proposée a ces
patients car il était difficile de dépister et ddwer leurs troubles communicationnels. En

effet, certains facteurs se révelent défavorablésua dépistage, comme |'anosognosie
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fréquente du patient et la subtilité des troubl@sdt¢, Moix, & Giroux, 2004 ; Joanette &
Coté, 2006). En outre, peu d'outils standardisé&enti I'évaluation des difficultés de
communication consécutives a une lésion a I'HD. Etlkal. (2001) ne recensaient que
guatre batteries, toutes en anglais, qui présertpar ailleurs des problemes théoriques et
méthodologiques (C6té et al., 2004). Le protocol®lowtréal d’Evaluation de la
Communication » MEC (Joanette, Ska, & C6té, 20p4dlie aujourd’hui le manque
d’outils d’évaluation francophones pour les indusdCLD+, mais également pour les TCC
dans la mesure ou il est, d'apres les auteurseingait applicable aupres de ces individus.
Il permet alors I'évaluation des composantes priogas, lexico-sémantiques, discursives
et pragmatiques avec quatorze taches, et propase gigestionnaires (portant sur les
capacités de communication pré-morbides et lesggraants observés depuis la survenue
de la Iésion ; et la conscience des troubles). iiedsion pragmatique, domaine qui fait
'objet du présent mémoire, est développée dante dwdttterie grace a trois taches qui
évaluent ce domaine : deux taches sont en récepl@omoisieme, en production, propose
une conversation non-dirigée et permet au clinidememplir une grille d’observation du
discours conversationnel, qui évalue notammendilfisultés pragmatiques (présence de
commentaires inappropriés, digressions, non respesttours de parole ou encore un
discours trop abondant). Dans ce méme domaihe gestion de I'implicite ¥Duchéne,
2000 b) est un autre test francophone qui propneetualuation des capacités d’'inférences
logiques et pragmatiques. Il évalue quant a lwelesant réceptif de la pragmatique. Enfin,
selon C6té et al. (2004) il reste important de t¥pmer, en dehors des protocoles
standardisés, une démarche qui mesure l'impactedetroubles sur le fonctionnement
guotidien et la qualité de vie avec, par exempds, cbservations en situation naturelle ou

des taches trés fonctionnelles.

2.2. Laréférence difficile des patients CLD+ en orthople

Si I'évaluation des troubles de la communicationbaée des individus CLD est
aujourd’hui envisageable, leur prise en chargerese pratique encore peu développée en
orthophonie. Or, l'intervention ciblée de spéciassdu langage et de la communication
semble primordiale auprés de cette population glminuer les situations de handicap
communicationnel que ces troubles engendrent. Almsh que la moitié de tous les CLD
présentent 'un ou plusieurs des signes d’attetteela communication verbale, ils ne

représentent, selon les institutions québécoisas,lga 30% de la population suivie en
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orthophonie en milieu de réadaptation, d’aprés emguéte réalisée au Québec (Moix &
Coté, 2004). Plusieurs facteurs peuvent expliquela c la référence systématique,
notamment par les médecins, des individus CLD+rétophonie est peu fréquente (Moix
& Cote, 2004) ; les CLD+ présentent d’autres treshtognitifs ou moteurs parfois jugés
prioritaires (Myers, 1999); il existe souvent dertés contraintes temporelles et
budgétaires (les demandes des patients aphasiquéysarthriques séveres sont alors
jugées prioritaires) ; enfin, toujours selon l'edtg (Moix & Co6té, 2004), le manque
d’expertise théorique et pratique des orthophosisdens lintervention auprés des
individus CLD accentue ce biais de sélection. Hetefa moitié des orthophonistes qui
prennent en charge des patients CLD+ jugent de nm@gea pauvres leurs connaissances
relatives a lintervention chez les CLBt déplorent surtout le peu de moyens a
disposition pour mener a bien une intervention.

Ainsi, I'intervention est en réalité souvent lingtéu traitement de la dysarthrie ou de
la dysphagie. L’élaboration de stratégies d'intatien pour les troubles de la
communication verbale (TCV) des CLD+ est alors démarche particulierement récente

qui constitue un réel défi théorique et clinique.

3. Les propositions actuelles d’intervention orthophae

3.1. Approches d'intervention possibles

Myers (1999) recense deux types d’approche d'ieteion possibles, quel que soit
le coté de la Iésion : une intervention centrédaugiche et une intervention centrée sur le
processus. Chacune de ces deux approches a pouméubaisse de l'incapacité. Le
premier type d’'intervention, centré sur la tachise e traitement d’un symptéme et non de
son processus sous-jacent. Cette approche estoiomelie et a pour but d’améliorer une
fonction spécifique du quotidien en utilisant dexhniques de compensation. Les
bénéfices sont supposés immeédiats. En revanchie, &gproche est tres individualisée
pour le patient et a la réputation d’entrainer gewgénéralisation. L'approche centrée sur
le processus tente, quant a elle, de traiter lasesa présumées sous-jacentes d'un
symptome. Elle s’adresse a un certain nombre detitors de facon indirecte et
simultanée. Elle a alors un plus grand potentiey@®éralisation : toutes les activités dans
lesquelles ce processus intervient se verraientiamdes. En revanche le travail est moins
direct et moins immédiat et a donc la réputatigtréd’ moins fonctionnel. On observe alors

deux types de techniques : les techniques de caapen, qui travaillent autour du déficit
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en utilisant les processus intacts pour surmorgak ui sont altérés ; les techniques de
facilitation qui, elles, facilitent la récupératiates processus altérés par le biais de
programmes de stimulation de processus. L'incomréninajeur de cette approche est le
mangue de connaissances actuel des processusifsogmiss-jacents. En effet, comme vu

précédemment, les cadres théoriques sont encocerestruction et plusieurs hypothéses
sont avancées pour expliquer la nature de ceslé®ues deux approches peuvent par

ailleurs étre complémentaires ; chacune présedamavantages et des inconveénients.

3.2. Décider d’'une intervention et établir des objectifs

Moix et CO6té (2004) rapportent que les orthophesisinterrogés décident
d’intervenir suivant : I'impact des déficits, la thation du patient, I'age et le niveau
socioculturel, le niveau de conscience par rappast changement des capacités
communicationnelles (une anosognosie trop impatpotivant étre une barriere a la prise
en charge), et enfin selon I'état physique et éomoiel de I'individu.

Les objectifs d’'intervention sont, pour Tompkin995), le traitement des déficits les
plus préjudiciables aux activités de communicagbri’amélioration des incapacités les
plus problématiques de la vie quotidienne; la peisecharge (PEC) a également pour but
de : maximiser l'efficacité de la communicationasBister le patient et sa famille dans les
ajustements communicationnels, et de mainteniréeggliser les acquis en dehors des
séances (Moix & Coté, 2004). D'une maniére pluségdle, «wn objectif pour les
cliniciens [peut étre] de développer des technigdesprise en charge visant a apprendre
au patient des stratégies alternatives de commtionitaou a mieux utiliser ses capacités
résiduelles de langage et de communication nonakesbdans des contextes de la vie de
tous les jours» (Carlomagno, 1999, p.117). En revanche, comnamelte et al., qui
soulignent en 1991, l'importante hétérogénéité mredils d’atteinte de la communication
verbale, Myers (1999) précise qu’'une approchealtetnent unique n’est pas envisageable
pour cette population vu gu’il n’existe pas de ¢alol spécifique. Lorsque I'on s’inspire de
cadres généraux d'intervention, il est importantedeconsidérer comme malléables, c’est-
a-dire en fonction de chaque individu CLD+. Leseatifs de traitement, spécifiques a
chaque individu CLD+, différeront donc selon I'éwtibn ou I'environnement de soin
(Burns et al., 1999), ou selon Myers (1999) suivdatsévérité et la nature des déficits, la
présence d’autres troubles neurologiques, maid aakm la personnalité et les buts du
patient, son style de vie, et ses capacités prdines. Les objectifs seront par ailleurs

formulés en termes linguistiques et communicaBisy{e & Strickowsky-Harvey, 1999).
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3.3. Prise en charge actuelle des individus CLD+

Trés peu de moyens étant a disposition pour meb@raune interventigmucune
démarche systématique n’est alors appliguée awedntlividus CLD+ (Moix & CO6té,
2004) ; le choix d'une approche repose alors suvateur fonctionnelle pour 90% des
orthophonistes interrogés, qui agissent notammantepsais-erreurs. Les PEC fournies
sont donc majoritairement orientées sur les symesdfat rarement sur les processus). Or,
Myers (1999) pense que I'on augmenterait I'effitdciu traitement et la généralisation si
'on comprenait les « ficelles » communes aux ttespet que par conséquent I'on se
basait moins sur les symptémes au profit des psoseependant, Moix et Coté (2004)
soulignent gu’il manque actuellement un cadre cpned permettant I'établissement
d'une intervention orthophonique rattachée a uréorie explicative de la nature des
déficits. Cela explique que les orthophonistes nessent que rarement justifier
théoriquement la nature de leur intervention. Leédmarche consiste en réalité a se baser
sur leur expérience clinique tout en puisant ceesisuggestions dans la littérature :
Tompkins (1995) et Myers (1999) ont dégagé des gmitipns pour les perturbations
cognitivo-communicatives faisant suite a une lésiérébrale droite, tandis que Halper,
Cherney et Burns (1996) ont décrit des objectifamunicatifs. Cependant la PEC que ces
derniers ont proposée est axée sur les fonctiogsitdees non langagiéres perturbées chez
les individus CLD, c’est-a-dire sur les différemtses cognitifs sous-tendant les habiletés
de communication (attention, perception, mémoirerientation, organisation,
raisonnement, résolution de problemes/jugementpiXMC6té, & Joanette, 2004). Mais
comme Myers l'indique (1999) il y a peu d’études &s$ traitements dans la littérature et
peu d’indications sont alors a disposition sur #ure des interventions a entreprendre
chez les individus CLD+ ou pour guider les décisiarintervention. Les orthophonistes
utilisent par ailleurs du matériel non spécifique andividus CLD+ et qui ne cible pas
particulierement les difficultés pragmatiques rerioes chez les personnes cérébrolésées.
En effet, d'une maniére générale, il n'existe pasntatériel francophone travaillant les
habiletés pragmatiques des individus cérébroléSé®P{ ou TCC), hormis le matériel
« Gestion de I'implicite »de Duchéne (2000 a) traitant le versant réceptd labiletés
pragmatiques. Les professionnels utilisent alormdtériel de traitement créé pour
d’autres populations cliniques (par exemple deddaficde langage complexe pour
aphasiques légers), des traductions et adaptatlenmatériel américain, des logiciels

informatiques, des jeux de société basés sur lamtoncation, et enfin  beaucoup de
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créations personnelles (Moix, 2003). Il semble salgue ce soit le travail et I'expérience

des cliniciens qui ouvrent de réelles perspectives.

3.4. Une nouvelle proposition

Un large travail de recherche et de conceptuabsate matériel a été amorceé suivant
cette idée d’échanges entre recherche et clinigume.effet Wilshire (2003), Turcotte
(2005), et Pauzé (2005), dans le cadre de mémibérezaitrise a I'Université de Montréal,
se sont appuyées sur des données concretes aditp@rorthophonique pour dégager des
pistes de rééducation pour les habiletés pragnestigiEn effet, alors que les deux
premiéres ont dégagé des idées d’intervention grédes études de cas, Pauzé a dégage,
de la théorie existante et de rencontres avec liiisiens, trois principes directeurs :
sensibiliser le patient a ses troubles, proposeruagression au cours de I'intervention, et
enfin considérer les troubles cognitifs associésbjectif du présent travail est alors de
fournir aux cliniciens un matériel permettant davéiller les habiletés pragmatiques
déficitaires chez les individus cérébrolésés, gddentégration des principes directeurs
aux idées d’activités proposées. Ce matériel vis bbjectifs pragmatiques : maintenir le

sujet, prendre en compte le savoir partagé et cémples tours de parole.

E. Conclusion

Ainsi, la recherche concernant lintervention ophonique aupres de patients
cérebrolésés présentant des troubles pragmatigere®st qu'a ses débuts et les individus
présentant ces troubles sont encore peu orientéstieophonie. Cependant I'intervention
de spécialistes du langage et de la communicabtdrétte consolidée pour les aider a faire
face aux situations de handicap engendrées parchHasgements de leurs habiletés
communicatives, notamment par leurs troubles préigoes expressifs. L’enquéte de
Moix et C6té (2004) indique alors que les déficles ces patients étant particulierement
prégnants en contexte naturel, la rééducation mebles de la communication verbale
doit, non seulement proposer de les travaillerifipgement, mais également étre associée
a une approche pragmatique et fonctionnelle qusidéne I'utilisation du langage dans
divers contextes linguistiques et sociaux. Enfirta dittérature fournit actuellement peu de
données, de nouveaux moyens de réhabilitation eontrain d’émerger des échanges
croissants entre la recherche et la clinigue, notamt pour exercer les habiletés

pragmatiques déficitaires de certains patientsocékésés.
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PROBLEMATIQUE ET
HYPOTHESES




A. Problématigue

Au vu de la littérature et de la clinique, 50% dedividus cérébrolésés droits
présentent des troubles de la communication verbalent des troubles
pragmatiques qui ont un impact délétére sur leva@ations et les relations sociales.
Des individus traumatisés craniens présentent égeile ces troubles. Il existe
actuellement différents outils d’évaluation frankbopes normalisés et validés qui
permettent de diagnostiquer et d’identifier claiezinces troubles, et notamment au
niveau pragmatique. Cependant, le manque d’oudilai$ toujours ressentir au niveau

de l'intervention et la prise en charge demeuregimate.

Une premiere démarche de recherche a certes étéeaamet des travaux ont été
rédigés dans l'optique de développer des outilantida réhabilitation des habiletés
pragmatiques (Wilshire, 2003; Turcotte, 2005 ; Bau2005). Les deux premiers
travaux cités adoptent une démarche empirique tpades solutions a une personne
ciblée (études de cas uniques) ; le troisieme itraga quant a lui théorique, et dégage
trois principes directeurs en vue d’'une génératinatle I'intervention. Cependant les
orthophonistes cliniciens ne disposent pas encoee ndatériel d’intervention

spécifiquement congu pour rééduquer les troublegrpatiques expressifs.

B. Hypothéses
Nous soumettons alors I'’hypothese qu’en intégrastprincipes directeurs pour la

création de matériel dégagés par Pauzé (2005) civités développées lors d'études
de cas (Turcotte, 2005 ; Wilshire, 2003), nous pms créer un matériel généralisable
et applicable a une majorité¢ d’individus cérébréesprésentant des troubles
pragmatiques expressifs dans la conversation ;ndgpud ainsi au manque actuel de

moyens de prise en charge.

En effet, nous faisons I'hypothése que prendreoenpte ces trois principes, c’est-
a-dire : sensibiliser le patient a 'ensemble detseubles, proposer une progression au
cours de lintervention et enfin considérer lesubles cognitifs associés, devrait
permettre d’améliorer la pertinence des pistestefirention et de les concrétiser

adéguatement par un matériel, répondant ainsi saitbelinique dans ce domaine.
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EXPERIMENTATION




L’expérimentation de ce projet comporte deux pargigncipales : A) la création
du matériel d’intervention puis B) sa mise a I'épre, aupres de participants contrdles
tout d’abord, puis aupres de patients CLD+ et TCf@sentant des troubles
pragmatiques expressifs, grace a la participatiamttcbphonistes cliniciens. Ainsi,
apres avoir présenté la démarche adoptée pouéddiam de matériel et sa constitution,
nous présenterons la deuxiéeme étape consistara erise a I'épreuve par deux études

différentes.

A. Construction du matériel d’intervention

1. Rappel de I'état des lieux

Il importe de rappeler que les stratégies d’intetid orthophoniques auprés
d’individus cérébrolésés présentant des troublegrpatiques constituent un intérét
récent et que la littérature fournit encore peudd@nées. Les orthophonistes ne
disposent donc pas d’outils concrets travaillagtdisjectifs pragmatiques expressifs.

1.1. Trois travaux novateurs

Ces dernieres années, trois travaux dirigés d’pttboie, réalisés a I'Université
de Montréal, ont permis d’amorcer une réflexion mpda création de matériel
d’intervention auprés des patients CLD+. En effat, 2003, Wilshire, propose un
programme d’intervention exploratoire visant ledias pragmatiques grace a la
réalisation d’'une étude de cas. En 2005, Turcatteeprend une démarche similaire
(étude de cas) mais cette fois-ci dans le but déegples moyens d’intervention visant
les regles de la conversation. La méme année, Panizéprend un autre travail,
théorique, et dégage trois principes directeumsspacter dans la création de matériel
(ils seront développés ultérieurement). C’est attanss la continuité de ces travaux que
se situe cette étude. Aprés avoir lu et étudié&roés mémoires, et apres avoir visionné
les séances des deux études de cas qui avaiess tét enregistrées sur bande vidéo,
un travail de création et de recherche a été emgrppur choisir les taches a priori les
plus pertinentes pour cette patientéle cérébrolésss aussi les plus propices a l'idée

de progression soulevée par Pauzé.

2. Choix des objectifs pragmatiques de réhabilitation

En s’'inscrivant dans la continuité de ces travauenes’inspirant de la littérature

dans ce domaine, un matériel destiné aux indivickrgbrolésés pour lesquels sont
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révélées des difficultés d'ordre pragmatique erveasation a été constitué. Ce matériel
propose de travailler Igroduction verbale de ces individus en fonction de trois
objectifs. En effet, en rapport a la littérature ddbjectifs suivants ont été retenus :
-Maintien du sujet (MdS) : répondre a la question posée sans divengster dans le
theme de la conversation.

-Prise en compte du savoir partag§SP) : gérer la quantité et la pertinence des
informations selon le savoir de son interlocuteur.

-Gestion de I'échange étre attentif a I'alternance appropriée desdala parole (TdP).

Wilshire et Turcotte avaient quant a elles traeailles quatre objectifs
d’intervention suivants (en proposant des activisglaptées a leur patiente): 1)
Comprendre les intentions de communication ; 2)tdReslans le theme de la
conversation ; 3) Tenir compte du savoir partad¥ Prendre conscience des déficits
pragmatiques. Deux de ces objectifs n'apparaigsastdans la présente démarche ou
differemment : le premier, car il s’agit d’habilstpragmatiques mais en réception ; or,
le matériel créé dans ce projet vise les habil@tégmatiques sur le versant expressif; et
le quatrieme objectif qui, s’il n’est plus étabtimme objectif d’intervention, est quand
méme pris en compte et développé dans le matariefjwil existe toute une étape de
sensibilisation aux déficits. Toutefois, il a segnpkrtinent d’ajouter I'objectif « gestion
de I'échange » dans la mesure ou ces patientsroé¥sés ont des difficultés a gérer
cette notion pragmatique et ont tendance a lap=ede place a leur interlocuteur dans
la conversation ou parfois, au contraire, ont défgualtés pour prendre linitiative et
pour rentrer dans I'échange. Ainsi, en plus de @avel objectif, deux autres ont été
conserves et développés dans le matériel: I'olbjeleti« maintien du sujet », objectif
essentiel devant la trés forte tendance aux digressbruptes ou tangentielles de ces
patients ; et celui de « la prise en compte duisgastagé », objectif également d’ordre
pragmatique puisqu’il s’agit de savoir geérer lepag d’'informations a donner en
fonction du contexte de communication et notamndentinterlocuteur présent.

Ainsi, d’apres la littérature (Myers, 1999 ; Tompki 1995), les premiers travaux
de I'Université de Montréal, et les retours cliregua disposition, ces trois objectifs : le
maintien du sujet, la prise en compte du savoitagér et la gestion de I'’échange,
apparaissaient comme prioritaires et nécessitalétte développés dans un matériel
qui avait pour objectif de réhabiliter la communica verbale en situation. Pour chaque
objectif, ont alors été développées une démarchsedsibilisation et des activités

permettant leur réhabilitation.
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Enfin, étant donné le manque de consensus surtlaendes troubles, il était
préférable que I'approche soit centrée sur la téthdse a améliorer les performances
des patients pour des situations quotidiennes muai@ent des situations de handicap.
Ainsi toutes les activités de rééducation ont étéées dans une perspective
fonctionnelle centrée sur la tdche avec, au sethedque objectif travaillé, des taches se
rapprochant de plus en plus d’activités quotidienne

3. Présentation du matériel

Aprés avoir énoncé la structure du matériel crggrétenté succinctement les sept
taches élaborées pour les trois objectifs d'intetioa cités ci-dessus (MdS, SP et TdP),

nous verrons comment ont été intégrés les tromcipes directeurs dans le matériel.

3.1. Structure et organisation du matériel

Le matériel créé pour la présente étude compaig documents :
- Un «Livret de consignes », destiné exclusivemeantx orthophonistes pour
comprendre le fonctionnement du matériel propos.li@et détaille I'ensemble du
matériel élaboré. L’'orthophoniste peut s’y réfépaur l'utilisation de chaque tache.
Pour chaque tache, trois éléments sont décrithjelctif; le tableau « Guide
d’application de la tache » (qui expliqgue commarntéiche se déroule) ; et les remarques
a propos des troubles cognitifs associés.
- Un dossier « Matériel », qui contient quant allensemble des items a proposer au
patient lors des séances d’intervention orthophamid| est organisé en trois dossiers,
selon les différentes étapes proposées : StrajéBiesrcices de sensibilisation, et
Taches. (Cependant, dans la partie discussion,vetsns que le matériel, tel qu'il est
présenté dans le tome 2, a changé d’organisation).
- Un tableau intitulé « Troubles cognitifs » quiécapitule les troubles cognitifs
généralement associés aux lésions cérébrales glrodelui-ci dégage des moyens

d’intervention qui permettent de les considéres bie la prise en charge.

STRUCTURE DU MATERIEL
1°" dossier : 2°"® dossier : 3" dossier :
Livret de consignes Matériel (items) Troubles Cognitifs associés

Stratégies (4 Feuilles ¢
Stratégie et 5 Pictogramme

Objectif de la tache

Guide d'application de | Exercices de sensibilisati{ Tableau récapitulatif des
tache (6 exercices) troubles cognitifs associés

Remarques sur les troub

- ” Taches (7 taches)
cognitifs associés
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3.2. Sept tdches de rééducation ciblant les trois difgec

Le matériel propose un ensemble de sept tachedudga en difficultés, pour
améliorer les habiletés pragmatiques expressivaeséndividus, c’est-a-dire pour les
trois objectifs cités ci-dessus: maintien du swgatoir partagé (deux sous-objectifs) et

tour de parole. Les taches sont réparties de |lagmasuivante :

MdS SP TdP
Quantité Pertinence

Tache 1 :Avantages et | Tache3: Tangrams |Tache 5: Disposition |Tache 7 :

Désavantages (tAche d’écran) de gommettes (tdche | Echange d’'idées
d’écran)

Tache 2 :Controverse | Tache 4: Procédures | Tache 6 :Entrevue
médicale / Commande
de Pizzas

Dans la section qui suit, les taches créées pemmitter chacun des trois objectifs

retenus seront décrites de facon succincte.

3.2.1. Maintien du sujet : deux taches
Deux taches ont été créées pour travailler le tiemirdu sujet (MdS) : la tache

1 qui s’intitule: « Avantages et désavantagesla tche 2 « Controverse ».

o Tache 1 : Avantages et Désavantages

Il s’agit de discuter sur les avantages et désagast de situations diverses. Le
patient pioche une carte-theme sur laguelle egeamme situation (p.ex. : « Quels sont
les inconvénients d’habiter dans un immeuble ?bg consigne est alors de fournir
plusieurs éléments de réponse et de les détailes ®ublier la situation initiale
présentée. Le patient doit alors expliciter desytages et/ou des inconvénients tout en
restant dans le sujet (éviter le discours tanggn#el cours de la tache le thérapeute
intervient de plus en plus en faisant des relancesn rebondissant sur I'idée exprimée

par le patient.

o0 Tache 2 : Controverse

Cette tache propose au patient de piocher dessdhgeme sur lesquelles sont
présentées des situations plus controversées nggment a une veéritable discussion
(ex : « Si les Chefs d’Etat étaient plus souvers éEmmes, il y aurait moins de
guerre »). Ici la consigne n'est pas de donneriglis réponses en les détaillant, mais
d’avoir une conversation naturelle tout en maintétathéme, et ce « malgré » le débat

d’opinions. Le thérapeute fait au cours des prajoes davantage de relances et ne
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partage pas la méme opinion que le patient pounealier le débat et augmenter la

difficulté a maintenir le sujet initié.

3.2.2. Prise en compte du savoir partagé et besoins dénterlocuteur : quatre

taches
Deux sous-objectifs ont été retenus : a) fourng ieformations enquantité

adéquate et b) donner des informatipestinentes. Pour le sous-objectif de quantité

adéquate, deux taches sont proposées, soit la 3achee tache d’écran avec des séries
de tangrams, et la tache 4 : qui propose d’exptigqles procédures. Pour le sous-
objectif de pertinence, deux taches sont égalemeosées : la tadche 5, qui est une
tache d’écran proposant de faire placer des goremetir des planches dessins, et la

tache 6 travaillant la sélection d’informationstpentes.

a) Quantité d’informations a fournir

0o Tache 3:Tangrams (tache d’écran)

Il s’agit de donner des indications en quantitéqadée pour placer une série
d’'images (tangrams) dans un ordre déterminé : tiengeet le thérapeute ont chacun en
main la méme série d'images. Le patient les dispass I'ordre qu’il souhaite puis doit
indiquer a son interlocuteur comment les placarsielrs séries d'images, de difficulté
croissante, ont été créeées. Il est toutefois nagesd'utiliser la méme série a plusieurs
reprises, le patient devant diminuer progressivémam quantité sa production
(contrainte établie en nombre de mots) pour indide® images au thérapeute ; il doit
alors savoir utiliser les référents communs craésaurs de l'activité. Au cours des
progressions, le thérapeute rend de moins en meixglicite la démarche
d’établissement de référents communs. Cette tadhig@ament été inspirée des travaux

de Chantraine et al. (1998) sur I'établissemenéfierents communs.

0 Tache 4 : Procédures

Il s’agit pour le patient d’expliquer une procédwe tenant compte du savoir du
thérapeute : le patient doit expliquer les démaschesuivre (pour une procédure
donnée) en étant attentif au niveau de connaissateson interlocuteur et donner plus
ou moins d’informations selon que celui-ci connaies non la procédure. L'exercice a
éte développé pour trois types de procédures ttesceegles de jeux/sports et parcours.

Par exemple, le patient doit expliquer une recattehérapeute, qui mentionne qu’il la
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connait déja, puis il doit reprendre I'explicatiem vue de la donner a une tierce

personne débutant en cuisine.

b) Pertinence des informations a fournir

o Téache 5 : Disposition de gommettes (tache d’écran)

Il s’agit pour le patient de donner des indicatipestinentes, derriere un écran : le
patient et le thérapeute ont chacun la méme pland@ssin. Le patient place des
gommettes (de formes et de couleurs différentes)sauplanche dessin puis doit
indiquer a son interlocuteur comment les placer ssupropre planche pour que les
gommettes soient exactement la ou il a placé lesnss. Huit planches dessin de
difficulté croissante ont été créées; une sur dprenant en compte les troubles
cognitifs associés (disposition des éléments spagge plus ou moins recentrée), et une
sur deux proposant des dessins similaires alorslepi@utres ne proposent que des

dessins, ressemblants, mais différents.

0 Tache 6 : Entrevue médicale / Commande de pizzas

A partir d'une mise en situation donnée, le patidait préparer les éléments
pertinents a fournir a l'interlocuteur. Deux typde situations ont été développés
(entrevue médicale/ commande de pizzas). La prenpartie de la tache propose au
patient de sélectionner des informations pertireeate sein d’'une liste d'idées dans un
contexte donné (entrevue médicale/ commande deag)izza deuxiéme partie lui
propose de sélectionner les informations a trartsen&tpartir de situations rédigées (six
textes : trois courts- trois longs, pouvant étreppsés pour chaque type de situation).
Le thérapeute prend alors le réle de l'interlocut@uédecin ou livreur de pizzas) et

prend des notes sur les informations que le paiemnit.

3.2.3. Gestion de I'échange : une tache

0 Téache 7 : Echange d’'idées

Il s’agit ici de piocher une carte sur laquelle tsorliqués un théme et une liste
d’arguments associés. On détermine a l'avance lmbm® d’idées que chaque
participant devra placer dans la conversation. teebt de discuter a tour de réle de ces
idées et de considérer adéquatement son interloculans la conversation en lui

laissant un temps de parole satisfaisant.
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Ainsi sept taches ont été créées dans ce matasigl pavailler chacun de ces
objectifs ou sous-objectifs: le maintien du sujatprise en compte du savoir partagé

(quantité adéquate et pertinence des informatieinis) bonne gestion de I'échange.

Par ailleurs, ce travail d’élaboration de matépiedind en compte les trois principes
directeurs dégagés par Pauzé, dans le but de reedmpatériel de réhabilitation
fonctionnel pour la majorité des patients cérélm@dé présentant des troubles
pragmatiques expressifs. Ce matériel propose donc :

- une démarche de sensibilisation ;

- des facteurs de progression ;

- la prise en compte des troubles cognitifs associés

A présent, suit I'explication de I'application piagee de ces trois principes directeurs.

3.3. Premier principe directeur : Démarche de sensihiiign

Dans son mémoire, Pauzé dégage cette idée de iBsasidnm comme un
principe fondamental pour 'efficacité de la rééafimn. Celle-ci permet effectivement
au patient de comprendre pourquoi l'interventioth@phonique est nécessaire Elle
favorise une réelle implication du patient danspsige en charge orthophonique.
Souvent anosognosiques, ces patients doivent rattomieurs troubles ainsi que leur
impact dans leur quotidien.

La phase de sensibilisation proposée s’articuldegix parties : présentation d’'une
feuille de stratégie et d’'un pictogramme associ€iltustrent I'objectif travaillé ; puis

proposition d’'un exercice de sensibilisation, adaptobjectif ciblé.

Remarque: Les sept taches créées, activités types de rétdncgprésentées
précédemment (section 3.1), sont en réalité a ptésau patient dans une deuxieme

démarche, c’est-a-dire a la suite de cette démadshsensibilisation.

3.3.1. Feuilles de stratégie et Pictogrammes
Les feuilles de stratégies (FS) furent créées tmmmit d’expliquer en quelques

mots l'intérét de chaque objectif qui sera tragaitirs de la prise en charge. Elles sont
lues conjointement par I'orthophoniste et le pdti€our rendre plus concréte chaque
fiche, une analogie illustrative et un pictogramrfaessin) sont proposés. Le
pictogramme deviendra un référent facilement riéatile lors des différentes activités
travaillant ce méme objectif. A partir de cet enbEm (FS et pictogramme),
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'orthophoniste et le patient pourront discutenotamment en trouvant d'autres
exemples de la vie quotidienne qui montrent l'iétél’avoir en téte cet objectif. Cette
démarche permettra ainsi au patient de faire des kntre ses séances d’orthophonie et

son vécu.

3.3.2. Exercices de sensibilisation
La deuxieme étape de la sensibilisation se présamis forme d’exercices de

sensibilisation de réalisation simple. Au préalaltlerthophoniste rappelle I'objectif
visé (rappel si nécessaire de la feuille de stratégiou désignation du pictogramme) et
illustre d’'une phrase simple (suggérée dans le me§téesimpacts relevant du déficit
du patient afin de souligner l'intérét de travailbet objectif.

L’exercice n’est pas considéré comme une réelldnetdd’intervention car |l
nécessite peu de production de la part du patieihtnéest pas gradué en difficulté. II
s’agit plutdét d’'une entrée en matiere ou le patidait simplement reconnaitre des
comportements de communication déviants dans tigastisns qui lui sont présentées
(tache d’identification).

En somme, pour la phase de sensibilisation, oms @& créés: quatre feuilles de
stratégie (inspirées de Turcotte, 2005), cing pgi@dmmes (une feuille de stratégie
« Quantité d'informations » est illustrée par deuigtogrammes) et six exercices de
sensibilisation (deux pour chaque objectif). Toaticdans le but de sensibiliser le

patient, suivant son profil d’atteinte, a un, deuxtrois des objectifs.

DEMARCHE DE SENSIBILISATION
Maintien du Sujet (MdS) |Savoir Partagé (SP) Gestion de I'Echange-
Tour de Parole (TdP)
-1 feuille de stratégie (FS) Quantité Pertinence - 1 feuille de stratégie
-1 pictogramme -1FS 1FS - 1 pictogramme
_2 exercices de -2 plctog_rammes -1 plctog_ramme _ 2 exercices de
sensibilisation. - 1 exercice -1 exercice sensibilisation.

3.4. Deuxiéme principe directeur : Facteurs de progressi

Toujours selon Pauzé (2005), la progression duanivke difficulté est un autre
principe directeur a prendre en compte carl gonstitue un puissant principe
d’apprentissage et contribue a favoriser une plusnge efficacité de I'intervention
(p32). Le matériel proposé répond donc a cetteegixig et propose plusieurs facons de
I'appliquer :

- Une progression inter-taches ;
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- Une progression intra-tache ;

- Une progression du mode de rétroaction ;

- Une progression dans la prise en compte desla®wabgnitifs associés.
Par ailleurs, Pauzé a établi en 2005 un organigeiein verso) classant les facteurs de
progression. Les gradations sont de deux typelesced situant au niveau de la tache et
celles se situant au niveau du stimulus. Au niveada tache, il est indiqué que 'on
peut varier : le type de tache (ex : identificatppoduction), le mode de réponse (libre
ou indicé), et la procédure (variation du débitdet temps donné). Au niveau du

stimulus peuvent étre variés le niveau de perciipdibt des caractéristiques internes.

3.4.1. Une progression inter-taches par objectif travaillé
Il existe dans un premier temps une progressiograrite a la constitution du

matériel puisque la premiere étape (sensibilisatipnopose des exercices de
type « identification ou discrimination », alorsegla deuxieme étape rassemble sept
taches de type « production » (ce qui constitue progression au niveau de la tache
selon I'organigramme). En outre, pour chacun deis wbjectifs, plusieurs taches ont
éte créées. Celles-ci sont alors proposées pae daddifficulté : l'idée étant que, pour
chaque objectif, la premiére tache soit cadréeig8dn de rééducation) alors que la
deuxieme tache proposée se rapproche plus d'umexdennaturel, d’'une situation du
guotidien.

3.4.2. Une progression intra-tache
La progression proposée pour chaque tache estémsge la gradation établie

par Pauzé (2005) (cf. organigramme). Toutes ledagi@ns de difficulté proposées dans
les taches ont été intégrées dans un tableau tdledipi (voir tableau page 28), a
I'exception du type de tache et des variations rdedulure. Ceux-ci n'apparaissent pas
dans ce tableau car les taches proposées danésienpmatériel sont toutes de type
production et les variations de procédure ont faibjet d’'une consigne générale,
valable pour toutes les taches. Concretement, tkansLivret de consignes » du
matériel, toutes les propositions de gradations &tét répertoriées dans un tableau,
spécifiqgue a chaque tache ; dans un ordre consigiréralement comme progressif en
difficulté, c’est-a-dire se rapprochant de plus mos d’'une situation probable de
communication de la vie quotidienne. L'orthophomishoisit alors lesquelles utiliser

mais aussi comment et quand les combiner.
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ORGANIGRAMME (verso) : Facteurs de progresion du niveau de difficulté (Pauzé, 2005)
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Tableau des gradations de difficulté proposées pafiche, en fonction de I'organigramme de Pauzé (20D5

Tache

Stimulus

Mode de réponse

Perceptibilité

Caractéristigues internes

Tache 1: -Libre -Modalité : -Concrétude: Tableau de I'échange ; jetons ;
Avantages et -Indigage: Carte lue ou a lire (troubles cognitifs). pictogramme.
Désavantages Relances de la part de Temps de présentation visuelle indéfini puis réstigarte-théme enlevée) | -Intérét, familiarité, catégorie sémantique *
I'orthophoniste -Caractéristiques perceptuelles :
Organisation dans I'espace : marges ordinairesipgéigulieres (troubles
cognitifs).
Tache2: -Libre -Modalité : -Concrétude: Tableau de I'échange ; jetons ;
Controverse -Indicage : Carte lue ou a lire (troubles cognitifs). pictogramme.
Relances de la part de Temps de présentation visuelle indéfini puis réstrigarte-théme enlevée) | -Intérét, familiarité, catégorie sémantique*
I'orthophoniste -Caractéristiques perceptuelles Organisation dans I'espace : marges
ordinaires puis irrégulieres (troubles cognitifs).
Tache 3: -Caractéristiques perceptuelles : -Concrétude: Pictogrammes.
Tangrams Tangrams en couleur ou en noir et blanc (troubbemitifs). -Familiarité, prototypie, catégorie sémantique,

(tache d’écran)

concrétude.
- Autre : Nombre d’items, plus ou moins
ressemblants, nombre de séries.

Tache 4: -1°étape Libre -Concrétude: Pictogrammes.
Procédures -2°"%tape indicé -Intérét, Familiarité.

puis libre -Autre : Longueur procédure, complexité.
Tache 5: Libre ou indicé -Caractéristiques perceptuelles : -Concrétude : Pictogramme.
Disposition de (troubles cognitifs) -Eléments regroupés ou dispersés. -Catégorie sémantiqueprototypie.
gommettes -Distracteurs visuels. -Autre : Nombre d’éléments, ressemblance,
(tache d'écran) nombre, forme et couleur des gommettes.
Tache 6: -Indicé puis libre ; -Concrétude : Pictogramme.

Entrevue médicale /

-Immédiat puis

-Intérét, familiarité, concrétude.

Commande de différé -Autre : Longueur des situations.
pizzas
Tache 7: -Modalité : -Concrétude: Jetons ; pictogramme ; marques$

Echange d'idées

Carte lue ou a lire (troubles cognitifs).

d’échange (croix).
-Intérét, familiarité, catégorie sémantique*.

NB : La mention « troubles cognitifs » indique yregression dans la prise en compte des troubtpstde associés vers une tache plus écologique
*Pour les tache 1,2, 7, il n'y a pas de progressjpour I'intérét, la familiarité et la catégoriarstique au sens propre du terme. Cependant |des aéation de matériel il a été
tenté de créer des items familiers et attrayants |@s patients.
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3.4.3. Modes de rétroaction
Comme [limportance de la rétroaction est souligdaas la littérature, il était

important de I'intégrer dans le matériel. En effders (1999) évoque ce principe de
rétroaction et encourage les cliniciens a revoacde patient sa production (a I'aide de
supports concrets : transcriptions et/ou vidéan seulement pour permettre au patient
de reconnaitre ses erreurs mais surtout pour gu’grenne conscience, afin qu’il puisse
étre capable d’améliorer ses performances. De pliygrs indique la possibilité de
noter le rapport entre le nombre d’erreurs rédeetombre d’erreurs percues par le
patient. Tompkins incite également a amener leepata évaluer et corriger ses
productions. Enfin, Carlomagno (1999) soulignefiteicité de ce principe en rapportant
que «’'on peut [...] observer que le patient est sensilde feed-back du
clinicien» (p117); et méme si cette information est dorp@@ des sujets aphasiques,
on peut émettre I'hypothése que cela soit vérifighlpres de toute population.

Trois modes de rétroaction ont alors été dégagésteurés dans ce matériel :

- Le premier mode de rétroaction donné par 'ortimpste consiste en une interruption
immédiate du patient lors de production inadaptée ;

- Pour le deuxieme mode de rétroaction, l'orthopstenameéne le patient a faire

attention a ce qu’il fait, mais de facon moins dieeet moins systématique. Il peut aussi
utiliser une prise de notes ou une vidéo pour cgisar les retours donnes ;

- Le dernier niveau consiste a établir une disaussur ce qui a été produit, une fois la
tache réalisée. Mais ici I'initiative est donnéepatient qui doit tenter d’auto-évaluer sa
production et essayer de trouver des moyens quéliareraient.

Pour chacune des taches, des moyens précis d'appligs modes de rétroaction
sont proposés dans le « Livret de consignes »thophoniste choisit ainsi le mode de
rétroaction qu'il souhaite utiliser ; en revancheloit toujours en informer le patient
afin qu'’il soit impliqué dans l'activité de la mkure fagon possible. L'orthophoniste
indique alors clairement au patient ce qui eshdtiede lui, et le type de rétroaction qui
lui sera donnéPar exemple : « Nous allons refaire la méme tache bputre jour,
mais cette fois-ci, plutdt que de vous arréter agtke fois que vous bifurquez, je vous
demande de vous contrdler seul puis nous en rejerdea la fin ».Ainsi, quand on
change de niveau de difficulté, le patient saitoquattend autre chose de lui et que le

retour sera différent.
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3.5. Troisieme principe directeur : Prise en compte ttegbles cognitifs associés

Des troubles cognitifs autres que langagiers pdugir présents suite a une
lésion hémisphérique droite. Par exemple, on olbssouvent une anosognosie (a
laquelle tente de répondre la démarche de semssitdiln proposée ci-dessus); une
héminégligence gauche ; des troubles mnésiquess; tdeubles des capacités
attentionnelles ; des troubles visuo-perceptuels ;déficit a se représenter les états
mentaux d'autrui.

Le matériel de rééducation créé comprend un tabigaéral (cf. annexe 1)
donnant des indications sur la considération detroebles cognitifs lors des activités
de rééducation langagiére. Les remarques spédifiguehaque tache sont également
notées dans le « Livret de consignes ». Cela pgedwadapter les taches a chaque
individu, chacun pouvant présenter I'un, I'autrepdusieurs de ces troubles cognitifs, et
ce, en degré de sévérité variable. Ce tableau perfmthophoniste de considérer ces
troubles cognitifs dans sa rééducation au chooit:seus un point de vue facilitant, s'il
souhaite axer sa rééducation sur les aspects l@ngagincipalement, soit selon un
point de vue naturel, pour se rapprocher le plussipe des situations de la vie
quotidienne du patient. Ceci peut donc permettoenfoe annoncé précédemment) un
quatrieme type de progression. En effet, I'orttmpbte peut accroitre progressivement
la difficulté de la tache en utilisant, en débutpdise en charge, les conseils répertoriés
dans la colonne « contexte facilitant », puis, damsleuxieme temps seulement, utiliser
les remarques de la colonne « contexte naturei slgigent le patient a étre d’autant
plus vigilant.

En plus des indications données aux orthophoniitas le tableau récapitulatif,
ces troubles cognitifs associés ont été considdmas I'élaboration méme du matériel
en s’inspirant en grande partie des remarques pégsagpar Myers (1999). Par exemple,
le matériel propose soit des cartes a marge gaugghdiere, soit des cartes a marge
irréguliére qui demandent alors de plus grandesatds de vigilance. Les séries de
tangrams sont soit en couleur soit en noir et bi@rorbles visuo-perceptuels). Les
planches dessin (Tache 5) présentent quant a stiggjes éléments regroupés au sein

de la page, soit au contraire des éléments remdussdiffusément dans la page.

Pour résumer, apres avoir sensibilisé le patiesgsatroubles et avoir attiré son

attention sur la nécessité de travailler ces oifgede communication, on lui propose la
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ou les taches de réhabilitation correspondant djectfs ou sous-objectifs ciblés. De
plus, pour chacune des sept taches, différentsamivee difficulté sont proposés, au
niveau de la tdche et au niveau des rétroacti@mgin, pour chaque tache, un tableau
permet au thérapeute de prendre en compte leslésudmgnitifs non-langagiers

associés, selon un contexte facilitant et/ou nhture

4. Elaboration des guestionnaires

Deux questionnaires ont été créés, un premier itglant « questionnaire
général » et un second intitulé « questionnairecifpae » (cf. annexe 2). Ces deux
questionnaires concernent le matériel. La quaalitétdes réponses sont a cocher.
Parfois des lignes ont été laissées pour ajoutercdenmentaires pour apporter une
dimension plus qualitative au recueil des données.

Le premier questionnaire, « questionnaire généresta remplir une seule fois. Il
comporte trois pages et a été concu pour recudidlr appréciations générales sur le
matériel, telles que : l'efficacité des difféerentsincipes directeurs (sensibilisation,
principe de progression, et prise en compte desables cognitifs associés), la
pertinence des objectifs visés, la commodité daatilon et I'éventuelle réponse
apportée a un besoin clinique. Il recueille égal@ndes informations sur les qualités et
défauts de ce matériel. Le deuxiéme questionnairequestionnaire spéecifique »,
comporte deux pages. La premiére page recueilleinfesmations sur I'étape de
sensibilisation et est a remplir pour chaque étipeensibilisation testée. La deuxieme
page est a remplir pour chaque tache essayée. @énsi questionnaire spécifique »
recueille des informations sur les consignes,tk®s et sur les progressions proposes,
mais également sur la pertinence de I'objectifuetsa compréhension par le patient et
par le thérapeute. Ce questionnaire interroge ggadesur le niveau de difficulté et sur
I'efficacité des exercices ou taches proposeés.

Ces deux questionnaires ont été créeés afin d’abdesiinformations quantitatives qui
permettront de valider ou d’infirmer les hypothesesprésent mémoire. lls récoltent
également des informations plus spécifiqgues quimpoti permettre une amélioration de
ce matériel. Les réponses a cocher ont été prigidégpour obtenir des informations

quantitatives, mais de la place a été laissée geegicommentaires d’ordre qualitatif.

B. Mise a I'épreuve du matériel de rééducation

Une fois le matériel de rééducation créé, ce projgegrait une phase
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d’expérimentation de ce nouvel outil. L'expériméitta s’est alors déroulée en deux

étapes. La premiére étape (étude 1) a été réaliggreés de participants contrbles, sans
lésion neurologique. La deuxieme étape d’expériatent (étude 2) s’est déroulée

auprés d’orthophonistes cliniciens expérimentés, ani soumis le matériel a des

patients cérébrolésés (individus CLD+ ou TCC). teax questionnaires ont permis de
recueillir les impressions des orthophonistes.

1. Etude 1 : Expérimentation auprés de participantsrotes

L’étude 1 consistait en la validation des questaras et des consignes du
matériel créé auprés de personnes non cérébralédéesle pouvoir soumettre par la
Suite cette création a des orthophonistes expétéaequi jugeraient a leur tour de la
pertinence du matériel aupres d’individus cérélsede

Le but de cette étude 1 n’était pas de validerttsgs, les orthophonistes étant
ameneés a le faire lors de I'étude 2, mais bien éefier que les activités étaient
pertinentes et que les consignes et objectifs vigagent clairs. Cette étude avait
également pour but de valider les questionnairégscr il s’agissait de vérifier que
toutes les données a compiler ultérieurement serpisentes, que l'utilisation des

questionnaires était pratique, et que les répansesher étaient pertinentes.

1.1. Participants
La population était constituée de six participarustréles, parmi lesquels trois

participants jeunes, qui avaient entre 25 et 35(desgx hommes, une femme) et trois
participants ageés, qui avaient entre 65 et 75 (anshomme, deux femmes). Les
criteres d’admissibilité étaient I'age, la languancaise comme langue maternelle,
I'absence d’alcoolisme, de toxicomanie et de treyidychiatrique, ainsi que I'absence
de Iésion cérébrale. Pour les sujets agddMs : « Mini-Mental State ¢Folstein et al.,
1975) a en plus été administré; le critere d’admiig® étant alors d’obtenir un score
supérieur ou égal a 26/30. Les sujets ont tousnap@ ces criteres. Concernant les
informations personnelles, ont été recueillis déde de naissance, le sexe, le nombre
d’années de scolarité et I'occupation des partitgpala présence d’'une anesthésie
générale récente, la prise de médicaments, aihsn gventuel bilinguisme étaient pris
en compte mais n’étaient pas des criteres d’exatugles informations sont regroupées

dans un tableau (cf. annexe 3).
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1.2. Matériel utilisé

Le matériel utilisé était le matériel décrit ci-das (section A.3). Celui-ci visant
trois objectifs : le maintien du sujet, la priseaampte du savoir partagé (avec les sous-
objectifs de quantité et de pertinence des infaonaj et la gestion de I'échange. Pour
chacun de ces objectifs et sous-objectifs, le net@roposait alors une feuille de
stratégie associée a un pictogramme, un ou deuxiess de sensibilisation et une ou
deux taches de rééducation. Soit en tout: quadwllds de stratégie, cing

pictogrammes, cing exercices de sensibilisati@ept taches.

1.3. Procédure

Les six participants ont été évalués par deux é@t@luis lors d’'une seule séance
pouvant durer entre 1h15 et 2h30. L'ensemble diénehta été testé, a I'exception des
progressions des taches. Ceci incluait : les qubdodles de stratégie, les cinqg
pictogrammes, les cing exercices de sensibilisatdas sept taches. Pour les exercices
de sensibilisation 'ensemble des items a été t¢mnélis que pour les taches, seule la
premiere partie des items ne I'a été. |l a étésitae ne tester qu'une partie des items
car le but de cette étude n’était pas de valideitEams mais le principe des taches et
leur consigne. A la fin de chaque activité proposge discussion entre I'évaluateur et
le participant permettait de remplir les questioreset de recueillir les impressions des
participants contréles. Ainsi, ont été utilisés feémes questionnaires que ceux qui
étaient destinés aux orthophonistes dans I'étuafn2ie les valider.

2. Etude 2 : Mise a I'épreuve du matériel auprés Hamphonistes cliniciens

L’étude 2 consistait en une mise a I'épreuve duénetpar des orthophonistes
cliniciens expérimentés. Le matériel réajusté saitétude 1 leur alors a été soumis, et
ils devaient le tester sur des individus CLD+ ouCT&yant des troubles pragmatiques
expressifs. Leurs impressions étaient ensuite iideaeoar le biais des questionnaires
utilisés lors de I'étude 1, questionnaires égaldmémjustés. Le but de cette étude était

de recueillir les impressions d’orthophonistesiclans sur ce matériel.

2.1. Participants
Pour cette étude, vingt-trois orthophonistes, itard dans neuf centres, ont été

sollicités dans trois pays différents : la Frantse,Suisse et le Québec. Tous les
orthophonistes sollicités avaient plus de deuxdiespérience clinique en neurologie

avec des individus CLD+ et/ou des individus trausést craniens. Il leur a été envoyé
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des courriers électroniques expliquant le projetpdisent mémoire et sollicitant une

collaboration avec eux.

2.2.  Matériel utilisé

Le matériel réajusté suite a I'étude 1 a été envdyeées orthophonistes par
courrier électronique. Celui-ci était accompagné deestionnaires « spécifique » et
« général », également réajustés lors de I'étudeals aussi d’'un document introductif

expliquant le protocole.

2.3. Procédure

La période d’expérimentation proposée aux orthogghes pour tester le
matériel était de deux mois et demi. Durant ceéeople, chaque orthophoniste devait
mettre a I'épreuve le matériel aupres d’un ou pluis individus CLD+ ou TCC ayant
des troubles pragmatiques expressifs. Chaque drtimigte devait tester au moins un
objectif dans son intégralité ; ceci incluait laaph de sensibilisation, la ou les taches
proposées pour cet objectif, ainsi que lI'ensembds @rogressions. Comme les
orthophonistes étaient généralement regroupés qudreg ils pouvaient se répartir les
objectifs entre eux. L'objectif était alors de ngtienner au moins un avis par centre de
réadaptation pour chacun des trois objectifs prégp.os

Chaque orthophoniste devait ainsi remplir les qoestires « général » et
« spécifique » décrits précédemment. Ceux-ci rdaiet leurs impressions sur le
matériel. Le questionnaire « général » était a ferape seule fois par orthophoniste,
tandis que le questionnaire « spécifiqgue » étaitemplir pour chaque étape de

sensibilisation testée, puis pour chaque tache.

C. Conclusion

L’expérimentation s’est déroulée en trois étapeandDun premier temps, un
matériel d’intervention visant la réhabilitationsdbabiletés pragmatiques expressives
déficitaires ainsi que deux questionnaires ontcééés. Puis, ce matériel ainsi que les
deux questionnaires ont été mis a I'épreuve augegsarticipants contréles. Enfin, le
matériel a été proposé a des orthophonistes @mscqui ont testé ce matériel aupres
d'individus CLD+ ou TCC ayant des troubles pragoatis expressifs. Ces

orthophonistes ont rendu compte de leurs impresspam le biais des questionnaires.
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PRESENTATION DES
RESULTATS




Dans cette partie seront d’abord présentés lestatsde I'étude 1, c'est-a-dire les
résultats obtenus lors de la mise a I'épreuve di¢mehaupres de participants controles.
Les modifications du matériel et des questionnajrgésen ont découlé seront également
décrites. Les résultats de I'étude 2 seront enguédsentés. Ces résultats rapportent les
impressions recueillies aupres d’orthophonistegerentés qui ont mis le matériel a
I'épreuve aupres d’individus ayant subi une Iésiérébrale droite ou un traumatisme

cranien et présentant des troubles pragmatiques®sifs en conversation.

A. Résultats de I'étude 1

L’étude 1, qui a consisté en une mise a I'épreuvendtériel auprés de participants
contrdles, a permis d’'apporter des modifications questionnaires, et au matériel. En
effet, lors de cette étude, des données ont étgeitikes sur les questionnaires, les
taches et les exercices qui avaient posé probldegeconsignes qui n'avaient pas été
comprises, les items qui avaient été jugés ambgju®us les commentaires qui en
avaient découlé. Ces résultats ont permis d’appaids modifications a la fois aux

questionnaires et au matériel avant la mise adi@g de I'étude 2.

1. Questionnaires

Les questionnaires ont été jugés peu pratiquedegadeux évaluateurs qui se
perdaient dans les lignes de questions (annexgudstionnaires avant modifications).
Les questionnaires ont donc été modifiés sur laéogpour une utilisation plus pratique.
Ainsi, une alternance arbitraire de couleur a éigenen place pour le « questionnaire
général » simplement pour un meilleur confort, @lqu’'un code couleur a été établi
pour le « questionnaire spécifique » pour un mailleepérage. En effet, pour ce
guestionnaire, une couleur de ligne a été attribaée questions, selon qu’elles
concernaient le patient ou l'orthophoniste : aitss lignes blanches concernent
I'orthophoniste alors que les lignes gris-foncé amnent le patient. La dissociation
entre « questionnaire général », a remplir une, feisc questionnaire spécifique », a
remplir pour chaque exercice ou tache, a été maieteSur le fond, les évaluateurs ont
trouvé que certaines questions manquaient alorsiqueres ont été jugées inutiles ou
redondantes. Cing questions ont donc été ajoutdmsitequestions ont été supprimees.
Enfin, quatre questions ont été modifiées danslibelié, soit pour préciser la question,
soit pour enlever des détails. De plus, certaiépenses a cocher ont été jugées comme

ne correspondant pas aux réponses que le clinicarrait avoir envie de transmettre.
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Les réponses de huit questions ont alors été ndedifi la majorité concernait les
questions d’'efficacité.

2.  Matériel

Pour I'ensemble du matériel, les impressions deticg@mnts contrdles et des
deux évaluateurs ont été recoupées. Ces recouperopnt permis I'ajustement du
matériel pour les feuilles de stratégie, les piciagnes, les exercices de sensibilisation

et les taches.

2.1. Feuilles de stratégie et Pictogrammes

Trois feuilles de stratégie (FS) ont été bien casasrpar cing participants (sur
6) et n'ont donc pas été modifiées ; il s’agit da FS #1 Maintien du sujet (MdS), FS
#2.1 -Savoir Partagé (SP) — quantité, et FS #3 @euParole (TdP). Mais la FS #2.2
(SP- pertinence) a été jugée redondante par ldgadgars et par un participant ; deux
participants ont par ailleurs trouvé I'analogie exyge trop vague. Cette feuille de
stratégie a donc été modifiée. Les pictogrammeddS], 2.2 (SP-Pertinence) et 3
(TdP) ont été jugés adéquats par I'ensemble dégipants et n'ont pas été modifiés.
En revanche, certains éléments des pictogrammest 211 bis (SP- Quantité) ont été
modifiés car ils ont été moins appréciés : deus aegatifs sur six pour le pictogramme
2.1, et deux autres pour le 2.1 bis. Ainsi sel@re&eommandations d’'une participante,
une valise a été ajoutée sur le pictogramme 2.t faie correspondre davantage le
pictogramme avec l'analogie. Le faciées du guicmef{Rictogramme 2.1 bis) a été

modifié car il a été jugé comme peu avenant pax ganticipants qui en étaient génes.

2.2. Exercices de sensibilisation

Concernant les exercices de sensibilisation, lesignes des exercices la et 1b
ont été précisees. Celles-ci n’étaient pas congrisrectement par deux
participants (sur 6) pour I'exercice la, et deurtip@ants (sur 6) pour I'exercice 1b.
Elles donnaient lieu a des interprétations erronPes ailleurs, certains items jugés
ambigus de facon récurrente par les participantssetvaluateurs ont été modifiés dans
les exercices la, 1b et 2.2. L’exercice 2.1 a gadni été changé dans sa totalité ; celui-
ci a poseé probleme a quatre des six participamtiesatems a identifier ne répondaient
pas a l'objectif de quantité mais de pertinencaurRPobjectif de gestion des tours de
parole, seul I'exercice 3 bis était proposé ingmaént, mais il s'est avéré que celui-ci
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génait les trois participants jeunes, dans la neesurc’est un exercice non verbal alors
que 'ensemble du matériel comporte des tacheslezblls I'ont jugé trop simple et ne
trouvaient pas qu’il ciblait ni ne sensibilisait'@bjectif visé. En revanche cet exercice
convenait trés bien aux trois sujets ages, biendpux d’entre eux aient souligné la
nécessité de revoir la consigne. La consigne dexaatice a alors été revue et un autre
exercice de sensibilisation (exercice 3), verbalida, a été créé. Ces deux exercices 3
et 3 bis ont été laissés dans le matériel afinogugernier puisse s’adapter a tout type de

patients, agés ou non.

2.3. Taches

Concernant les taches, la tache 1 (MdS) s’esté@év@lal ajustée pour répondre
a l'objectif visé de maintien du sujet. En effetiatre participants (sur 5) ont trouve
gu'il était difficile de détailler les réponses, s@ sont sentis mal a l'aise car ils avaient
I'impression d’étre jugés sur leurs connaissantcagache 1 a alors été remplacée par
une autre tache et a été expérimentée sur le depamicipant de I'étude 1, un
participant jeune. Cette tache s’est révélée pledinente que la précédente; ce
participant a trouvé que la tache répondait a €otif visé et I'évaluateur aussi. La
tache 2 (MdS) a été appréciée par cing des siicjpamts et n’a pas été modifiée.
Concernant la tache 3 (SP- Quantité), le déroulémera tache et la consigne ont été
précisés car les évaluateurs ne les trouvaientapasz exhaustifs, notamment pour
I'établissement de référents communs. La tacheP4 (Riantité) a posé probleme aux
évaluateurs qui ont souligné la nécessité d’eniggéde déroulement et les consignes.
En effet, cing participants (sur 5) ont rencontrés ddifficultés lors de son
administration. Cette tache a été remodelée poiggsee au sixieme participant jeune,
qui I'a appréciée en partie (tache 4a et 4b). cadéainsi remodelée est proposée dans
le matériel actuel. La tache 5 (SP- Pertinenc&fpaappréciée par tous, mais pour trois
participants (sur 6) il a fallu préciser la consigmour le bon déroulement de la tache.
La consigne a donc été modifiée. Ainsi, pour qupaeicipants (sur 6), la tache 6 (SP-
Pertinence) comportait des items a sélectionneriqarabou trop difficiles pour une
tache de sensibilisation. Certains items desslisté donc été modifiés apres 'étude 1
et les consignes ont également été clarifiéesinEer ce qui concerne la tache 7 (TdP),
les deux évaluateurs ont trouvé que le dérouledent tache n’était pas clairement
défini. Les consignes ont alors été clarifiées gméciser le déroulement de la tache et

rendre celle-ci plus pertinente avec I'objectifévis
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Ainsi lors de I'étude 1 auprés de participants dias, une feuille de stratégie,
deux pictogrammes, cinq exercices de sensibilisagibsix taches ont partiellement
posé probleme et ont été réajustés avant d’étrmisoaux orthophonistes et patients
CLD+ et TCC lors de I'étude 2.

B. Résultats de I'expérimentation : Etude 2

La population était constituée d’orthophonistes arni  les vingt-trois
orthophonistes contactéslix cliniciennes ont donné un retour par le biais des
questionnaires et quatre autres ont transmis leysgessions librement par écrit, sans
répondre aux questionnaires. Parmi les dix orthopes ayant répondu aux
questionnaires, la majorité était des orthophosisteébécoises (6) et travaillait dans
trois centres de réadaptation différents. Les autréhophonistes étaient francaises (3)
ou suisse (1) et travaillaient également dansdeses de réadaptation (une seule étant
en activité mixte). Conformément a ce qui étaituieg elles avaient toutes une
expérience minimum de deux ans avec des adultébroéisés ; la moyenne étant a
huit ans d’expérience, avec un minimum a deux &ns enaximum atteignant vingt ans
d’expérience avec ce type de patients. Elles ons @i I'épreuve le matériel
d’intervention auprés de patients CLD souffrant tdeubles pragmatiques dans la
conversation suite a une Iésion hémisphérique ejroii auprés de patients TCC qui
présentaient également des troubles d’ordre pragueatLe matériel a finalement été

testé susix individus CLD+ et suguatre patients TCC.

1. Analyse et traitement statistique des résultats

Les questionnaires qui comportaient une quasiiétde réponses a cocher ont
été codés afin de permettre une analyse statistiggeréponses. Des graphiques ont
ensuite été faits grace a ce traitement statistigt@mme il s’agit d'une petite
population, les résultats seront présentés en sediedfectifs et non de pourcentages.
Les graphigues présentés proviennent soit de Yaaales réponses du « questionnaire
général », soit du « questionnaire spécifique ».

Pour le «questionnaire général », les résultatenseprésentés en termes
d’effectifs. Les dix orthophonistes devaient chacwemplir une fois le « questionnaire
général ». Pour ces questions, l'effectif maximadasalors de 10. Cependant, étant

donné que les orthophonistes n'ont pas testé ckakemsemble du matériel créé et
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gu’elles n'ont pas répondu systématiquement a solee questions, des inégalités de
nombre apparaitront dans les graphiques présdeanésultats. En effet, pour chaque
question du « questionnaire général », il n’y gquaa systématiquement 10 réponses.

Les résultats des « questionnaires spécifiquest»gqaant a eux donné des
effectifs plus aléatoires puisqu’il s'agit d’aviemhés pour chaque tache ou exercice
testé ; les résultats apparaissent alors en « Nodiavis » sur les graphiques. De plus,
le test du Khi-deux a été realisé par une staistne pour les réponses des
« questionnaires spécifiques », afin de voir s@wait une différence significative entre
les avis pour les différentes taches (par exemplejsque la différence était non
significative les avis ont été regroupés sur un mgnaphique.

Concernant I'analyse qualitative, Une question djuestionnaire général » était
d’ordre plus qualitatif et concernait les qualigisdéfauts du matériel ; les réponses a
cette question ont alors été codées par mots-olésdegager des réponses récurrentes.
Les remarques qualitatives écrites sur les deuxstopumaires ont également été

recueillies pour I'analyse.

2. Utilisation du matériel

Une seule orthophoniste a testé le matériel dansirgégralité, c’est-a-dire les
activités des trois objectifs : maintien du sujstdS- deux exercices, deux taches),
savoir partagé (SP- deux exercices, quatre taceedpur de parole (TdP- deux
exercices, une tache). En moyenne, les orthoplesnight chacune expérimenté le
mateériel lie a deux objectifs. On note par aillegue chacun des objectifs et des sous-
objectifs du matériel a bien été testé par au mams orthophoniste. Toutefois, le
matériel lié a I'objectif « Tour de Parole » n'& éttilisé qu’une fois. Le matériel lié aux
objectifs de Savoir Partagé et de Maintien du swojet quant a eux été testés
pratiquement a part égale.

Fréquence des objectifs testés

6
4
2,
0

SP-quantité  SP-Pertinence

Fréguence
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Les deux graphiques ci-dessous illustrent le nondare€fois ou chaque exercice de

sensibilisation et ou chaque tache ont été utilisés

Fréquence d'utilisation des exercices de Fréquence d'utilisation des Taches

sensibilisation

11 EMdS-T1
BMdS 1a EMdS-T2
B MdS 1b ESP-Qté-T3
@sp21 OSP-Qté-T4
asp2.2 OSP-Pert.T5
BTdP 3 OSP-Pert.-T6
OTdP 3bis OTdP-T7

3. Résultats apportés par I'intégration des troisqipies directeurs

Pour répondre aux hypotheses, il est effectivenmaportant d’évaluer I'apport de
I'intégration des trois principes directeurs, aa@ny sensibiliser le patient, proposer un
matériel progressif en difficulté et tenir comptesdroubles cognitifs non langagiers
associés. Il s’agit donc d’évaluer si ces principegnettent effectivement d’ameéliorer

la pertinence et I'efficacité du matériel d’'intenti®n.

3.1. Premier Principe directeur : I'Etape de Sensibiliss

Efficacité de I'étape de sensibilisation
selon les 10 Orthophonistes

0

W tres efficace
Oefficace

O peu efficace

O pas du tout efficace

Les réponses des orthophonistes pour la premigpe éiu matériel montrent que
les moyens développés pour sensibiliser le pat@éenses troubles pragmatiques

expressifs et aux objectifs de sa prise en chaPgeC] sont jugés efficaces ou tres
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efficaces par I'ensemble des orthophonistes ded&{10 orthophonistes sur 10).
Par ailleurs, lorsque dans le « questionnaire géméil est demandé aux
orthophonistes quelles sont, selon elles, les wsallu matériel, la moitié répond

spontanément que la phase de sensibilisation gsbinhfort.

3.1.1. Feuilles de Stratégie
A une seule reprise, pour 20 avis donnés, une pinthruiste a donné une réponse

négative pour la compréhension des feuilles deégfies (FS) élaborées. Or, cette
réponse concerne la FS #1 (Maintien du Sujet),lda ptilisée lors de I'étude et sa
formulation semble ne pas avoir géné la majorit® admiciennes. Les trois autres FS,
guoique moins souvent proposées au patient, namispscité d'incompréhension de la
part des cliniciennes. Ces FS sont majoritaireniéenh adaptées pour les personnes
cérébrolésées puisque la majorité (14 sur 20 avimék) les comprend, sans avoir

besoin d’explications de la part des orthophonistes

3.1.2. Analogies
Les résultats des « questionnaires spécifiquesute@ analogies confondues)

montrent que les analogies proposées pour illuseerfeuilles de stratégies sont
appropriées et qu’elles ont d’autant plus faclitéompréhension de I'objectif visé.

Analogies

e S
N DO WO
1 | 1 1 |

M oui
Onon

Nombre d'avis

Appropriées pour illustrer la feuille  Aident le patient & comprendre
de stratégie correspondante I'objectif visé
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3.1.3. Pictogrammes

Utilisation des pictogrammes

M par I'orthophoniste

Effectif
w

Opar le patient

—

systématiquement parfois jamais

bY

D’aprés les neufs orthophonistes (une abstentian) omt répondu a cette
question, les pictogrammes peuvent devenir un géfttrent puisque seul un patient ne
I'a jamais utilisé. Ainsi, méme si son utilisatisemble ne pas avoir été systématisée
par les patients au cours des deux mois du pra@phked protagonistes semblent I'avoir
adopté puisqu’ils I'utilisent lors des activités.

Par ailleurs deux orthophonistes soulignent les capacités dérgksation des
pictogrammes. En effet, I'une propose de les déffusupres de tous les membres de
I'équipe soignante, tandis que l'autre suggereedeutiliser dans d’autres activités de
rééducation.

En revanche, il ressort trés clairement des donrsafistiques et des
commentaires des orthophonistes que les analogies #ustrations des pictogrammes
de I'objectif du savoir partagé (SP) seront a ketilier afin que les objectifs de quantité

et de pertinence soient symboliquement mieux reptés et plus explicites.

Le Pictogramme illustre la feuille de stratégie cor  respondante
selon les orthophonistes.

o 8
@
S 6 O Non
(0]
5 4 HEOui
€
= 2 [ b

0 ‘ [ -

Mds 1 SP 2.1; SP 2.1 bis SP2.2 TdP 3

Pictogramme

En effet, selon le test du Khi-deux il existe uif§dence significative entre les

différents pictogrammes. Les pictogrammes de ldifjedu savoir partagé illustrent
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donc moins bien les feuilles de stratégie corredpotes que les pictogrammes de
maintien du sujet et de gestion des tours de pacpleont été jugés adéquats. Par
ailleurs, les impressions des patients ont étamsinises par les orthophonistes ; elles
correspondent exactement aux leurs : le graphiquetsdonc identique pour les avis

des patients.

3.1.4. Exercices de sensibilisation
Les exercices de sensibilisation ont permis auepttde bien comprendre la

notion travaillée. En effet, une seule orthophanistur 18 avis récoltés pour 'ensemble
de ces exercices de sensibilisation, a signalé a\pbajouter des explications pour que

la notion soit bien comprise (pour I'exercice 23P(Pertinence)).

3.1.5. Conclusion concernant I'étape de sensibilisation
D’apreés les différents résultats rapportés ci-hhapparait clairement que I'étape

de sensibilisation développée constitue un atoutnduériel. Son efficacité a été
rapportée par I'ensemble des 10 orthophonistesesgt difféerents moyens mis a
disposition pour la bonne réalisation de cette déhw(feuilles de stratégie, analogies,
pictogrammes et exercices de sensibilisation) slams I'ensemble compris par les
thérapeutes et par les personnes cérébroléséesn@ens ont été appréciés par les
orthophonistes lors de leur utilisation. Certaingtophonistes ont méme explicité leur
contentement en écrivant: «on référait souventp@togramme et a l'exercice de
sensibilisation et je crois que ¢a l'aidait & s&liquand elle ne donnait pas assez
d'informations (Tache 3)» ou : «L'entourage ditigmt semble se plaindre de
digressions (coq a lI'ane mentionné par sa femniejthbphoniste qui le prend en
charge également. Cependant aucune digressionté'eelévée lors de cette tache
(Tache 1). Cela peut je pense s'expliquer paidafité de la phase de sensibilisation
qui a bien alerté le patient »; enfin une derni@meicienne rapporte : « Je crois que
l'utilisation des feuilles de stratégies et desr@ges de sensibilisation peut beaucoup

aider a conscientiser le patient ».

3.2. Deuxiéme principe directeur: Progression de laidifité

3.2.1. Progression inter-taches par objectif travaillé
D’aprés une question du «questionnaire générdfois orthophonistes (7

abstentions) ont jugé gu’il y avait bien une pregien entre les tdches d’'un méme
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objectif. Ainsi, la deuxiéme tache proposée poavailler un objectif est plus difficile
qgue la premiére et se rapproche plus d'un contdgtéa vie quotidienne que d'une

situation cadrée de rééducation.

3.2.2. Progression intra-tache
- Efficacité des progressions proposées

Nombre d'avis donnés concernant I'efficacité des
progressions proposées

H Tres efficaces
O Efficaces
O Peu efficaces

O Pas du tout efficaces

Les retours provenant des « questionnaires speegiq@ montrent l'efficacité des
progressions proposées puisque 13 avis sur l4taluapportent cette efficacité (93 %
des réponses) ; de plus, sept des réponses do(Bw@e$0%) qualifient méme les

progressions de tres efficaces.

- Pertinence des progressions

Les progressions proposées pour les taches opigéies pertinentes selon 15 /18 avis.

- Proposition de progressions croissantes en diltiic

La difficulté des progressions proposées par t@éshdien croissante selon la majorité
des orthophonistes. Un seul avis discordant sutocge stipule que les progressions
proposées pour la tdche 3 (Tangrams) n’étaientiméssantes en difficulté.

- Principe de progression en lien avec un transfie$ acquis dans la vie quotidienne
Douze avis sur quinze estiment que le principe rdgression permet un transfert des
acquis dans la vie quotidienne. Ces résultats smportants pour la suite de
I'élaboration du matériel puisque celui-ci a pourjentif d’étre fonctionnel et de
permettre des améliorations dans la vie quotidiertss trois réponses négatives
concernent seulement deux taches (Taches 3 eeb)aitre I'avis reste partagé pour la

tache 5 (Disposition de gommettes). Notons encoee lgs deux taches signalées ici
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sont les taches d’écran. Une orthophoniste dorare abmme explication que ces deux
tachesdemeurent des activités structurées et que mérnexssie une proposition de
progression, celle-ci ne se rapproche pas de lagwaidienne. Pour la tache 3, une
autre orthophoniste expliqgue : « Nous avons refaitméme exercice et noté une
amélioration spécifique a I'explication du jeu detes, mais il reste difficile de juger s'il
y a aura généralisation dans le cadre de vie datclb.

3.2.3. Progression au niveau des modes de rétroactions
Six orthophonistes (4 abstentions) ont jugé qudofanulation des différents

modes de rétroaction est claire et explicite. Badrthophonistes (5 abstentions) les
ont jugés applicables.
- Efficacité des trois modes de rétroaction :

Efficacité des niveaux de rétroaction

W trés efficace
m efficace

O peu efficace

Nombre d'Orthophonistes
w

1 4
il N -

ler niveau 2éme niveau 3éme niveau

Alors que sept orthophonistes ont donné un retourles premier niveau, soit
l'interruption immeédiate du patient, seulement gaiant jugé I'efficacité des deuxieme
et troisieme niveaux de rétroaction.

Par ailleurs, tous ont été jugés efficaces et autarété signalé comme « peu
efficace ». On note également que le mode de dismusomme troisieme mode de
rétroaction est légérement plus apprécié (pourambme d’avis €gal) que le deuxieme
niveau, qui amene le patient a faire attention greduction de fagon moins spécifique.

Pour le premier niveau de rétroaction (interruptimmédiate), pour lequel il y a eu
plus de retours, il a été signalé: qu’il permetidia le patient dans ses productions (7
avis positifs, contre 1 négatif) mais aussi qu'drmpet de sensibiliser le patient a

I'objectif ciblé (6 avis sur 6).
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De plus, d’'un point de vue qualitatif, une orthopiste, ayant répondu librement
sans compléter les questionnaires, souligne gusiie« particulierement intéressée par
les progressions proposees dans la rétroactiom@ed@u patient. [...] Méme pour un
clinicien expérimenté qui est habitué a gradueresegences et ses facilitateurs, les

idées données sont particulierement inspirantes ».

3.2.4. Conclusion concernant le principe de progression

Le principe de progression a été généralement eigppar les orthophonistes. Les
progressions ont été jugées pertinentes, efficacemissantes en difficulté. En dehors
des taches d'écran (Taches 3 et 5), le principeprdgression a été jugé comme
permettant un transfert des acquis du patient ¢teange quotidienne. Les différents
niveaux de rétroaction ont été appréecieés mémersolst pas tous été testés a proportion
égale. D’un point de vue gqualitatif, le principe pi®gression ressort comme étant un
point fort du matériel ; trois orthophonistes I'éueent d'ailleurs spontanément lorsque

la question des qualités et défauts du matériedlmmidée dans le questionnaire général.

3.3. Troisieme principe directeur: prise en compte desubles cognitifs non

langagiers
D’aprés les six orthophonistes (4 abstentions)omqirépondu a cette question,

toutesles indications fournies pour aider les cliniciengrendre en compte les troubles
cognitifs frequemment associés étaient appropriées.

La présentation sous forme de tableau a convenhaitiorthophonistes (2 abstentions)

qui ont répondu, méme si quatre orthophonistesgs@ponses) déclarent s’en étre peu
servi. Enfin, six orthophonistes (4 abstentions) @pondu avoir trouvé pertinente la

présentation des indications selon les contextemgjaks (facilitant ou naturel).

- Proportion de I'utilisation des indications en fdion des contextes cliniques proposés :

Utilisation des indications pour les troubles cogni tifs selon
les contextes cliniques selon 7 orthophonistes

H Contexte facilitant
O Contexte naturel
EL'un ou l'autre
OL'un puis l'autre
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L’'un ou l'autre signifie que les orthophonistes ont utilisé ledigations données
selon I'un ou l'autre des contextes et cela en tfioncdes aptitudes du patient et/ou
suivant la tache utilisée.

L'un puis l'autre signifie que les orthophonistes ont utilisé lesigatons du
contexte facilitant en début de prise en chargis, glon le contexte naturel par la suite,
ce qui correspondait a l'utilisation de ces indmas en tant que moyen de progression
du niveau de difficulté.

On remarque alors une certaine hétérogénéité daiisation des indications. |l
est intéressant de noter par ailleurs que le grénde progression (I'un puis l'autre) a
malgré tout été privilégié (3 orthophonistes sur 7)

En conclusion, les indications fournies pour las@rien compte des troubles
cognitifs associés et leur présentation ont aingi jagées pertinentes. Le but de
s’'adapter a chaque pratique a également été apeisgue les orthophonistes n'ont pas
utilisé de la méme fagon ces indications. D'un pode vue qualitatif, deux
orthophonistes soulignent que ces indications doest une référence précise et

précieuse et une I'évoque spontanément comme u fooi du matériel.

4.  Pertinence des trois objectifs pragmatiques dépélsp

Le but des questionnaires était également d'évakieles trois objectifs
pragmatiques visés par le matériel d’interventitaitéertinents et permettaient une
amélioration des habiletés pragmatiques expressmesonversation. Ot,ensemble
des orthophonistes a répondu que les objectifsishétaient pertinents et adaptés pour
les individus CLD et TCC présentant des troublegpratiques expressifs.

D'un point de vue plus qualitatif, aucune orthopisten ne supprimerait
d’objectif ; en revanche, l'une delles signale @jlé ajouterait I'objectif de « prise
d’initiative dans la conversation ». Par ailleutspis orthophonistes évoquent
spontanément la pertinence des objectifs comme eétapoint fort du matériel lorsque
la question des qualités et défauts du matériehlestdée. L'une d’elles précise que le
matériel aborde des difficultés fréquentes chezpaents, et une autre précise gu'l
« permet d’offrir de nouveaux exercices pour tréeaces troubles de la pragmatique ».

Enfin, si I'on s’'intéresse aux avis sur les taclfesites taches confondues),
récoltés dans les « questionnaires spécifiques s’apercoit que :

- les objectifs sont clairement énoncés (selon 24 swi 25),
- gue les taches travaillent les objectifs visé(s&B avis sur 23)
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- qu’elles permettent aux patients de reteniolggctifs visés (selon 18 avis sur 20).

Taches

O Non
m Oui

Nombre d'avis
[N
N
|

Objectifs clairement  Travaillent objectifs Permettent au
énoncés visés patient de retenir les
objectifs visés

Les objectifs pragmatiques sont donc jugés pertinenles taches permettent de
travailler ces objectifs et de les faire retenirpgatient. Notons qu’une orthophoniste
signale qu’elle se référait souvent au pictogranperdant la tache : la rétention de
I'objectif peut donc également se faire grace tapé de sensibilisation qui a été jugée

précédemment comme permettant au patient de codnerennotion travaillée.

5. Réponse au manque d’outil d’intervention par unémelt orthophonique structuré

L’objectif du matériel de rééducation proposé é&airépondre au manque d’outil
d’intervention orthophonique pour la réhabilitatiodes habiletés pragmatiques
expressives. Le matériel devait étre généralisahlae majorité des individus CLD ou
TCC ayant des troubles pragmatiques en convensaiae malgré I'hétérogénéité des
profils d’atteinte. Le matériel devait étre égalemnstructuré et pratique d’utilisation.
Les résultats obtenus aux questions portant sudifésents points sont rapportés aux

pages suivantes.
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5.1. Commodité du matériel

Matériel pratique en clinique selon les 10 Orthopho  nistes

B Oui
O Pas toujours
ONon

Les dix orthophonistes ont répondu a cette quesgorsept d’entre elles ont
trouvé ce matérieltoujours pratique en clinigue. Cependant d’'un point de vue
qualitatif, six orthophonistes (dont 4 ayant réporgle le matériel était toujours
pratique en cliniqgue) ont souligné le probleme géorisation du matériel pour en
prendre connaissance, soit lorsqu’il leur était dedé les qualités et défauts du
matériel, soit dans les commentaires informels. @dblophonistes suggérent une
réorganisation du matériel par objectif ciblé eh pas par étape (Feuilles de Stratégie,
Pictogrammes, Exercices de Sensibilisation) cometeeleur avait été envoyé. En effet,
les orthophonistes ont souligné a deux reprisescquuatériel nécessitait beaucoup de
temps pour en prendre connaissance, et ce notangneraison de son organisation.
Parallelement, lorsque les orthophonistes donnest dualités du matériel, trois
évoquent comme un point fort le fait qu'’il soitugtturé; et deux évoquent sa simplicité

et sa clarté.

5.2. Matériel généralisable

Pour I'ensemble des orthophonistes, le matériel est généralisalplepatients
cérébrolésés présentant des troubles pragmatiquesessifs. Cependant, trois
orthophonistes apportent des réserves et précigenie patient ne doit pas avoir de
probleme sérieux de comportement, ni d’anosogniosfe importante, ou de troubles
trop séveres. Une orthophoniste souligne par adleue le matériel est d’autant plus
généralisable qu'il est utilisable avec des pasigméu scolarisés. Les capacités de
généralisation des pictogrammes ont été rappodiesla section 3.1.3.

D’autre part, deux orthophonistes ayant donné toureécrit qualitatif sans
compléter les questionnaires signalent la pertieehc matériel puisqu’il leur apparait
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étre un « matériel polyvalent, et approprié polws pitients avec TCC et AVC diffus de
type anoxique ».

Enfin, deux orthophonistes soulignent, en commeantdes questionnaires, que
le matériel est applicable pour tous les patiemésgntant des troubles pragmatiques.
Aussi, I'une delle I'a également utilisé avec upatiente ayant eu une encéphalite
herpétique.

5.3. Réponse a un besoin clinique

Pour les 10 orthophonistesge matériel réepond au manque d’outil clinique pour
travailler les troubles pragmatiques expressifs pasents CLD et TCC. De plus,
lorsqu’il est demandé aux cliniciens quelles sestdualités du matériel, cinq évoquent
spontanément que ce matériel répond aux attengeslidéciens. Une orthophoniste a
méme écrit que ce matériel «fait désormais patéie[ses] outils de base ». Trois
orthophonistes expliquent également qu’elles vamitiouer d’utiliser ce matériel au-
dela du temps imparti pour I'expérimentation. Erdieux orthophonistes ayant donné
des retours qualitatifs précisent qu'il n’existgpas d'équivalent sur le marché pour

travailler ces objectifs, [et que ce travail] eshd tres innovateur et attendu ».

C. Conclusion

En conclusion, il apparait que I'étude 1 a pernasrelever certaines failles puis
d’ajuster le matériel et les questionnaires avanlied soumettre aux orthophonistes. En
effet, I'étude 1 a permis d'éviter tout dysfoncti@ment majeur du matériel et des
guestionnaires lors de [I'expérimentation visant égse a I'épreuve par des
orthophonistes expérimentés. Les résultats dedé® montrent quant a eux que, Si
I'utilisation du matériel par les orthophonisteest’révélée hétérogéne, elles ont toutes
apprécié le matériel. Les principes directeurs été appréciés, et les objectifs
pragmatiques choisis se sont révélés pertinentin Em matériel est jugé par une
majorité d’orthophonistes comme généralisable askenble des patients cérébrolésés
présentant des troubles pragmatiques expressifsnaine répondant au besoin clinique

soulevé aujourd’hui dans la littérature et suekedin.
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DISCUSSION




Les résultas obtenus montrent que le matériel @é®n trois principes
directeurs (le principe de sensibilisation, de pesgion de la difficulté, et de la prise en
compte des troubles cognitifs associés) réepond ldesnin clinique et s’est révélé utile
et généralisable pour les patients cérébroléséseimi@nt des troubles pragmatiques
expressifs. Les trois objectifs travaillés (maintdou sujet, savoir partagé et gestion des
tours de parole) se sont eux aussi révélés petsiseton les orthophonistes. Cependant,

il existe certaines limites qui vont étre discutdans la présente section.

A. Particularités du protocole expérimental

1. Population
Notre population a comme patrticularité d’étre cttage non pas de patients mais

d’orthophonistes. En effet, I'objectif premier de mémoire est de répondre au manque
d’outil clinique a disposition des orthophonistesipprendre en charge les personnes
cérébrolésées souffrant de troubles pragmatiques ta conversation. Il est alors
apparu nécessaire de collaborer avec des persdmrexiciant d’une expérience
clinique auprés de ces patients afin de confirmer lg travail proposé soit pertinent.
Ainsi, dans un premier temps il s'agit de jugelesinatériel correspond aux attentes des
cliniciens. L'orthophoniste, contrairement au patieérébrolésé souvent anosognosique
(atteinte cérébrale droite ou frontale), est cardailes troubles et sait les dépister et les
évaluer. C’est donc I'orthophoniste qui est a mé&mguger si le matériel d’'intervention
est pertinent et travaille les objectifs visés.déamarche présentée dans ce mémoire a
alors comme objectif de développer des pistes at\neintion en proposant aux
orthophonistes un matériel concret. Le travail aescparticipants orthophonistes s’est

fait au moyen d’échanges courriels riches et nombteut au long du projet.

2. Création du matériel

La particularité de ce projet de recherche était pieposer un matériel
d’intervention nouveau. C’est donc un projet paifter qui sort des lignes tracées, et
pour lequel il importait de suivre une démarch@iogle. Un protocole a alors été créé

qui suivait de pres la réalité clinique.

B. Points forts dégagés

Les résultats de I'expérimentation ont effectivemsoulevé de véritables points
forts pour cette premiere proposition de matéiel. effet, au terme de I'étude 2, il

apparait que le matériel est considéré par la ibé@joes orthophonistes, et dans la plus
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grande proportion de ses taches, comme pertinesmdiaité aux populations cliniques
ciblées. Il suscite par ailleurs un véritable iétéren effet, ce travail répond non

seulement a un manque d’outils concrets pour titavaies troubles pragmatiques bien
ciblés, mais il offre en plus un matériel d’intemtien pour une population assez large
d’individus cérébrolésés présentant des troublgrpatiques. En effet, I'intégration de

principes directeurs a permis une généralisaticn ptemiéres pistes de réeéducation,
plus intuitives, qui avaient été proposées par Mfigs(2003) et Turcotte (2005). Nous

reviendrons alors plus précisément sur chacun si@aats forts au cours de la section
D qui traite de la validation des hypotheéses.

Précisons que ces intéréts sont non seulement rtappdirectement dans les
résultats aux questionnaires mais également aergale remarques plus qualitatives.
Plusieurs orthophonistes précisent par exemplellgs’econtinueront a utiliser le
matériel de rééducation dans leur pratique clinigngéme aprés la fin de
I'expérimentation pour le présent mémoire, et gmdnt l'intérét qu’il a suscité dans
leur service de réadaptation.

Enfin, dans un tout autre ordre d’idées, signafpuns la population ciblée rassemble
des personnes de nationalités différentes, soitéiae, québécoise et suisse. Ainsi, ce
matériel s’adresse aujourd’hui de maniere générabeites les personnes francophones,
méme s'il existe entre elles des différences celles, de pratique professionnelle et de
vocabulaire. Le matériel est effectivement ajupttinent et fonctionnel pour tous les
utilisateurs. Ainsi dans les taches de réhabititatproposées aux orthophonistes,
certains mots sont par exemple proposés selonltiarewuébécoise ou francaise. Ces
premiers efforts d’adaptation du vocabulaire set quar ailleurs révélés fructueux
puisqu’'une seule orthophoniste (francaise) a ségnal une reprise uniguement, la

présence d’'un québécisme.

C. Limites de I'’étude

Dans cette section seront présentées les limitggatocole expérimental puis les

limites du matériel d’intervention proposé.

1. Limites du protocole expérimental

Des limites ont été réveélées pour ce protocole raxgdital et seront présentées
dans cette section. Ces limites concernent d'ung [es délais impartis pour
I'expérimentation, et d’autre part le caractéreinfel et spécifique du protocole.
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1.1. Délais de I'expérimentation

1.1.1. Délais impartis
Le matériel a été proposé aux orthophonistes Isi¢érae semaine de novembre

2006 avec une exigence de retour pour mi-févier720issant ainsi un peu plus de
deux mois et demi pour prendre connaissance dsdihle des activités de rééducation
proposees et des les mettre a I'épreuve en cliniguelement les délais ont été
repousseés et les derniers questionnaires ont ¢S g la mi-mars, laissant alors aux
orthophonistes un mois supplémentaire pour I'expéntation du matériel
d’intervention. Il aurait été cependant pertinest ldisser encore plus de temps aux
orthophonistes pour I'expérimentation du matéiiei. effet, plusieurs facteurs ont fait
que le temps accordé a I'expérimentation fut cargéidrop court par les orthophonistes.
Tout d’abord, cette période de I'année est richecengés (Noél, jour de l'an et
vacances de février) et cela a eu des conséquencekes jours de présence des
orthophonistes mais aussi des patients en centrerétdabilitation ; plusieurs
orthophonistes ont également précisé que cetteriex@@ation se rajoutait a leur
journée de travail. Les orthophonistes ont alotgigoé que le temps nécessaire pour la
prise du connaissance du matériel était partieriient important. Enfin, d’autres ont
mentionné les aléas de la clinique c’est-a-direl@part anticipé de certains patients
et/ou l'attente d’autres, soit du fait qu’il n’ytgdas de patients souffrant de ces troubles
pragmatiqgues a ce moment la de I'année dans lauicee soit qu’ils n’étaient pas
« systématiquement » dirigés en orthophonie parddecin traitant.

1.1.2. Impact des délais sur I'expérimentation
Ces délais peuvent effectivement expliquer quelques des résultats de

I'expérimentation.

Tout d’abord, comme la prise de connaissance dérimhtiemandait du temps,
les orthophonistes n'ont pas pu tester I'ensembklecal qui était proposé. Une seule
orthophoniste a pu tester I'ensemble du matériéiciBons alors que la consigne donnée
stipulait que les cliniciens pouvaient se répdetir activités entre orthophonistes d’un
méme centre pour que I'expérimentation soit mow#e&use en temps mais aussi pour
considérer I'intérét des objectifs suivant les bles réels des patients. Cependant,
malgré cette consigne de répartition des activaésun centre de réadaptation n'a pu
tester I'ensemble du matériel. Ceci est alors skmge lieé aux limites de temps citées

plus haut. De plus, si aucune orthophoniste n'aigeen question la pertinence des
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objectifs choisis (en fonction de la littératurégs peu ont utilisé le matériel lié a
I'objectif de « Tour de Parole ». En revanche, dtaspossible de savoir de maniere
informelle si, sans contrainte de temps, les ottbopstes utilisent cette partie du
matériel (plusieurs orthophonistes ayant indiquéeltlgs souhaitaient poursuivre
I'utilisation de cet outil).

Enfin, ces délais n'ont pas permis que les difffeenprogressions soient
systématiquement proposées, soit au niveau desstésbit au niveau des rétroactions;
les retours a ce sujet sont alors tres variables des orthophonistes, certains étant
exhaustifs, d’autres étant incomplets.

Ainsi au niveau des rétroactions, les délais impgoour I'expérimentation
semblent ici avoir été trop courts pour que lefhaphonistes jugent a part égale les
différents modes de rétroaction proposés dans teriek Le nombre des retours est
alors relativement aléatoire d'un mode de progoessh l'autre. De méme, les
propositions de progressions pour les taches mpasttoutes été essayées par manque
de temps.

En conclusion, les délais courts de I'expérimeataibont eu des conséquences
sur les questionnaires qui ont été retournés Eaptthophonistes. Celles-ci précisent
gu’elles ont manqué de temps mais qu’'elles ont dmau apprécié le matériel et
gu’elles comptent continuer a l'utiliser en dehats I'expérimentation liée a ce

mémoire.

1.2. Caractére informel et spécifigue du protocole

Ce protocole a bénéficié d'une application partéreiment clinique. En ce sens,
il existe peut-étre un certain défaut de rigueunsdéexploitation du matériel et des
résultats. En effet, les orthophonistes se sontiguges dans le projet avec une tres
grande motivation car il répondait & une demandéepsionnelle de terrain. En réalite,
leur démarche a en général été trés proche deligérélinique, c'est-a-dire qu'elles
I'ont utilisé comme un nouvel outil du marché et sauvent choisi d’exploiter ce qui
correspondait a leur patient mais aussi ce quitgwaiur elles le plus d'intérét et
d’attrait. De plus, les consignes formulées lor$elevoi du matériel ont peut-étre laissé
une certaine liberté aux thérapeutes pour l'utiisadu matériel proposé. En effet, le
matériel créé est riche mais aussi trés conseéqiahetait nécessaire de laisser cette
part de liberté pour éviter tout découragement gj@gason application. De ce fait, le

projet s’éloignait parfois d’'un protocole expérinednrigoureux. Les retours récoltés
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évoquent cela dans la mesure ou toutes les clime® n’ont pas renvoyé leurs retours
au moyen des questionnaires associés ou n‘ongpasdu de maniere systématique et
exhaustive a toutes les questions des questiosnaitefinal, en considérant 'ensemble
des réponses de toutes les orthophonistes confendue été possible d’obtenir des
réponses a toutes les questions, bien que powirEstquestions les effectifs soient
restreints. Néanmoins, le «questionnaire général té rempli de fagcon plus
systématique que le « questionnaire spécifique »datne des informations plus

généralisables et donc plus facilement interprégbl

2. Limites du matériel de rééducation proposé

Les résultats, bien que tres encourageants, omérégat permis de définir les
limites du matériel créé.

Dans un premier temps$prganisation physique du matériel telle qu’il a été
propose, a été relevée comme une limite. En dffehatériel était organisé suivant les
trois étapes suivantes : 1) Stratégies de sermssitidn (feuille de stratégie, analogies et
pictogrammes), 2) Exercices de Sensibilisations [@)iTaches. Si cette organisation a
permis [|'élaboration structurée du matériel, ell@ité moins pertinente pour son
utilisation clinique puisque cela contraignait tlowphoniste a réaliser des allers-retours
entre les différentes sections pour travailler uéma objectif, ou a réorganiser lui-
méme le matériel lors de l'impression des documdrasprésentation du matériel a
donc été remaniée et il existe aujourd’hui sousautee forme, suivant une organisation
plus pratique, en fonction des trois objectifs déppés : Maintien du Sujet, Savoir
Partagé puis Tour de Parole. Le matériel appacais sette nouvelle forme dans le
tome 2 du mémoire.

De plus, bien que la richesse du matériel ait étdesée par 'ensemble des
orthophonistes, il est aussi apparu que celui#it éssez lourd et particulierement
detaillé. Il faut alors rappeler qu’'il ne s’agissait norsgiun matériel sous une forme
commerciale mais d’'un protocole d’expérimentatiorgeil contenait alors beaucoup
d’instructions. Ceci dans le but que la démarchela@lus précise possible et surtout
gu’elle soit uniforme d’une clinicienne a l'autrBe plus, l'idée était que cet outil
convienne par la suite a une majorité d’orthophesisexpérimentés ou non dans ce
domaine ; ainsi si certaines données sont appa@uvidentes pour les cliniciennes les
plus expérimentées, elles ont été considérées canmitas et tres précieuses par celles

qui avaient un peu moins d’expérience.
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Au niveau du conteny les items pourront étre améliorés surtout sefopremier
critere de quantité. En effet, les orthophonisteisneentionné I'importance de disposer
d’un choix suffisant, c’est-a-dire d’items suffisamant variés pour qu’ils correspondent
aux réalités culturelles de chaque patient et esleuéréts. En effet, il s’agit souvent
d’amener le patient a discuter sur des thémesd, edtialors indispensable que cela
intéresse le patient. Enfin, pour les deux tach&cran (tdche 3 et 5), deux
orthophonistes regrettent la qualité des dessing, agpparaissent « enfantins » ou
« amateurs » (cependant, il faut surtout retemiteigrincipe de la tache), et d’autres

ont signalé la difficulté a utiliser ou a décries images de tangrams.

D. Validation des hypothéses de travail

Les hypothéses préalablement formulées concerperial pertinence de
I'intégration des trois principes directeurs lorg da création du matériel de
réhabilitation ; et 2) la généralisation possibie rdatériel a une majorité d’individus
cérébrolésés présentant des troubles pragmatigx@essifs afin de répondre au
manque d’outils de prise en charge et donc au betioique dans ce domaine.

La validation ou non de ces hypotheses sera desd#gs cette section.

1. Principes directeurs

Lors de la création de ce matériel d’interventiwais principes directeurs ont été
suivis : la sensibilisation du patient a ses tresldt aux objectifs de sa prise en charge
(PEC), la progression de la difficulté et la prise compte des troubles cognitifs
frequemment associés. Ces principes directeursiatgvpermettre de concrétiser des
pistes d'intervention en un matériel d’interventigui serait applicable et généralisable
a une majorité d'individus cérébrolésés, présentdas troubles pragmatiques
expressifs. Dans cette section, la pertinenceefidacité de ces principes directeurs

seront discutées.

1.1. Principe de sensibilisation

Les résultats concernant ce premier principe s@steéncourageants et incitent
réellement & maintenir cette étape de sensibiisati a I'intégrer dans la suite du projet
de création de matériel puisqu’il ressort, dansdi@snées qualitatives et quantitatives,
gue cette étape a été particulierement appréciée.

De maniere plus précise, les moyens dégagés posibgiser le patient, non seulement
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aux impacts de ses troubles dans son quotidien anai®bjectifs de sa prise en charge
orthophonique, ont satisfait les orthophonisteaneaidé les patients.

Ainsi, les feuilles de stratégie ont pu fournir support concret au patient pour
I'explication des objectifs de sa rééducation, naissi pour permettre d’amener une
véritable discussion avec le patient. Ainsi, elErmettent entre autre au patient
d’évoquer des liens avec sa vie quotidienne. Etlesaussi lien entre la prise en charge
(PEC) et la vie quotidienne du patient a domigigisqu’il peut les ramener chez lui et
s’y référer au besoin.

Le principe de pictogramme comme moyen mnémotedenigeférant a
I'objectif travaillé est également validé sur leadb La majorité des pictogrammes ont
été appreéciés. Seuls ceux proposés pour I'objeatgavoir partagé (SP) ont suscité des
réserves par les orthophonistes parce que moingiteg Cependant, le principe est
bel et bien validé et il a été suggéré par detixophonistes de le généraliser, soit en
dehors de la PEC auprés des autres membres d@égéspignante, soit au sein méme
de la PEC mais avec d’autres activités qui visentthémes objectifs.

Enfin, les exercices de sensibilisation ont égalemété une proposition
pertinente puisqu’un seul retour négatif a été domh cela pour un seul des exercices
Proposeés.

Le principe de sensibilisation via les feuilles steatégies, les analogies, les
pictogrammes et les exercices de sensibilisatidare non seulement été apprécié par
I'ensemble des orthophonistes mais il apparait ceragsentiel dans la prise en charge
orthophonique des troubles pragmatiques d’individtérébrolésés, étant donné

I'anosognosie fréequente chez ces patients.

1.2. Principe de progression

Les progressions proposeées, tant au niveau desstaghiau niveau des modes
de rétroaction, ont été appréciées et ont été lglotmnt jugées comme permettant un
transfert des acquis dans la vie quotidienne. Cigpdn les délais impartis pour
'expérimentation ont eu des répercussions sur dfidation de ce principe de
progression dans la mesure ou les orthophonisted® pas toutes pu tester 'ensemble
des progressions proposées, que ce soit au nieslatéiche ou des rétroactions.

En revanche, ce principe de progression pourrainere, selon les orthophonistes,
un transfert des acquis dans la vie quotidienna. i@serves a ce sujet ont été eémises

face aux taches d’écran seulement, qui demeurentoeh temps des activités

57



structurées. Mais les propositions, croissanteslifficulté, semblent permettre de se
rapprocher au plus prés des situations de la vididjenne et d’appréhender alors au
mieux la réalité des troubles (ceux-ci étant beapcmoins saillants en situation
dirigée, cadrée) ; les deuxiemes taches de chaugjeetib ou sous-objectifs permettent
alors de mieux se rendre compte des « réels blgwwu patient et de travailler plus
finement les habiletés nécessaires.

Enfin, le principe de progression est valide danwésure ou il permet d’adapter

la prise en charge au profil de chaque patient.

1.3. Prise en compte des troubles cognitifs non-langagie

La présentation des troubles cognitifs sous fore¢attleau, et le fait qu’il soit
proposeé de les prendre en compte selon deux cestehniques (facilitant et naturel) a
été tres appréciée. En revanche, méme si les dwbhggies se sont peu servies des
indications données, ce principe doit continuertrd’é&onsidéré lors de la prise en
charge des troubles pragmatiques des personndsaléses. En effet, ce résultat est a
mettre en lien avec I'expérience des cliniciens guoi participé a ce projet et qui
connaissaient déja la présence des troubles dsgreti les considéraient déja
habituellement dans leur prise en charge. De plngeut effectivement considérer ce
principe comme valide dans la mesure ou, si lemicinnes connaissaient les
indications, elles se sont quand méme référéesldaall pour utiliser les indications
comme un principe de progression. Enfin, le butlad@résentation des indications
selon deux contextes cliniques différents étaitagser aux cliniciens le choix dans leur
pratique. Ceci s’est révélé pertinent puisqu’on aeque que les indications selon le
contexte facilitant ou naturel ont été utiliséeffedemment selon les pratiques des
orthophonistes : soit les orthophonistes ont etilexclusivement un seul des deux
contextes, soit elles ont utilisé I'un ou l'autelan le patient ou la tache, soit elles ont
utilisé 'un puis l'autre des contextes selon umgipe de progression. Le matériel est
donc applicable aux différents types de pratiquedieiciens. Il est intéressant de noter

par ailleurs que le principe de progression (I'umsp’autre) a malgré tout été privilégié.

1.4. Conclusion sur la validité de l'intégration desmgipes directeurs

S’il est clair que le matériel a été apprécié, dat gui en revient a I'intégration
des principes directeurs n’en est pas pour autegtgiggment quantifiee. Toutefois,

certains résultats montrent I'ampleur de Il'appriéoiade ces principes par les
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orthophonistes. En effet, les commentaires qud$itaoulignent I'enthousiasme des
cliniciennes quant aux principes de sensibilisatbnde progression qui font partie
intégrante des qualités du matériel. Les trois qpes directeurs ayant été juges
pertinents et efficaces, I'hypothése concernantdgration de ces trois principes est

validée.

2. Réponse au manque d’outil actuel de prise en chpagda proposition d'un

matériel généralisable

L’autre hypothése postule que le matériel créé g@itéralisable et applicable a
une majorité d’individus cérébrolésés présentasttdmibles pragmatiques et réponde
ainsi a un besoin clinique. Or les résultats maontgeie selon les dix orthophonistes le
matériel proposé répond au manque d’outil actugrége en charge. En effet, devant le
manque d’outils pour rééduquer les habiletés préigoes, il était fort probable que les
pistes proposées dans ce matériel fournissentlesrreEmes une réponse au besoin
clinique soulevé par les professionnels. Cependintfait de proposer un outil
cliniguement pratique et qui s’appuie sur la ldtére contemporaine est fort
appréciable puisqu’il permet de faire corresporara réalité clinique des principes
dégageés par la théorie. Ainsi, de ces échangessartds entre la recherche et la clinique
a pu naitre un matériel qui peut étre utilisé daemajorité des personnes CLD ou TCC
souffrant de troubles de la communication verbalaigeau pragmatique. En effet, si le
matériel proposé est structuré, il essaie égalendents’adapter aux différentes
pratiques des orthophonistes; en témoigne la pitipossous forme de tableau des
troubles cognitifs associés qui présente leur deénation soit sous un angle facilitant,
soit selon un contexte naturel. Ceci peut alousrio un principe de progression mais a
également pour but simple de tenir compte des umddst propres a chacun des
thérapeutes.

D’autres retours ont témoigné, de la généralisatpossible des moyens
proposeés : il s'agit notamment de [utilisation dpgtogrammes comme moyen
référent, non seulement au cours de la prise emgel@mmme cela est suggéré dans le
matériel, mais aussi au cours de toute séance igai dlune maniére générale ces
mémes objectifs pragmatiques, dans d’autres a&tividu avec d’autres personnes que
I'orthophoniste.

Enfin si lors de I'expérimentation, les orthophdessont émis un bémol quant a la
commodité et a la qualité des dessins, il fautignat que ceci n’était qu’un protocole
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expérimental et qu’un travail ultérieur pourraitrpettre de simplifier I'utilisation et
I'organisation du matériel, mais aussi d’en amélida qualité graphique.
Ainsi, cette hypothése est également validée paisgsi orthophonistes trouvent

gue ce matériel est généralisable et qu'’il répantdesoin clinique dans le domaine.

E. Confrontation aux données de la littérature

1. Pertinence des objectifs développés dans le mbddn&ervention

Ce matériel d’intervention ne pouvait étre pertingne si les objectifs ciblés
étaient pertinents. Or, les résultats obtenus dans ce sens et indiquent que les trois
objectifs développés correspondent bien a la éalinique puisquel’ensemble des
orthophonistes a répondu que les objectifs chéisient pertinents et adaptés pour les
individus CLD et TCC présentant des troubles pragmeas expressifs. Cependant,
'ensemble de ce qui a été créé pour travaillebjéotif « de gestion des tours de
parole » n'a été testé qu’'une seule fois en enEux explications peuvent étre
données a cela. La premiere explication révélemadt priorité des objectifs : I'objectif
de « gestion des tours de parole» aurait été tlawde facon moins prioritaire, parce
que les orthophonistes n'avaient pas le temps dé égpérimenter. La deuxiéme
explication possible serait que les profils d’'aiteide ces patients sont tres hétérogenes
(Joanette et al., 1991) et que nous ne pouvons pasexclure que, peut-étre, un seul
patient présentait un trouble a ce niveau pendgpé¢tiode de I'expérimentation.

Ainsi, grace a la pertinence des objectifs cibtésussi a I'efficacité des principes
directeurs dégagés par Pauzé (2005)(cf. sectioh [@.Inatériel créé répond ainsi au

manque d’outils cliniques soulevé par I'enquétéibix et Coté (2004).

2. L'intérét d'une intervention ciblée sur les troublaragmatigues

Enfin les troubles pragmatiques repérés chez osrtaiatients cérébrolésés
peuvent engendrer un handicap communicationnel daus vie quotidienne
(Carlomagno, 1999). Ceux-ci s'imposent donc comme composante essentielle a
prendre en compte pour la réhabilitation d’'une camication verbale efficace. Pour
réhabiliter les patients de fagon fonctionnelléreiter leur handicap communicationnel
au quotidien, une rééducation ciblée sur ces tesuptagmatiques est donc nécessaire.
Le matériel créé est alors un moyen mis a la disposdes orthophonistes pour qu’ils

se sentent moins démunis pour ce type de prishage.
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F. Apport a la pratigue orthophonigue et ouverture

Ce projet a permis de répondre a un besoin rédh geatique orthophonique. I
amorce une démarche de réflexion et surtout detiecnéaisant a réhabiliter des

habiletés langagiéres pour lesquelles les clingcgamt relativement démunis.

1. Un atout pour la sensibilisation

Si ce projet avait pour visée de combler des lasuleesoins, il a également eu
comme impact desensibiliser des professionnels de la santé aux troubles de la
communication des individus cérébrolésés. En efifeis orthophonistes francaises ont
rapporté une évolution dans leur unité de sernviaestipulé que la proposition de ce
nouvel outil a permis de sensibiliser le médecirsdrvice a ces troubles nouvellement
identifiés, ainsi que leurs collegues orthophosistece type de prise en charge (PEC).
Ainsi, proposer des outils concrets de PEC perraetethsibiliser plus fortement encore
toute personne concernée, soignant ou patient.fie) & pertinence d’une PEC est
toujours plus difficile a justifier tant que 'orianpas de matériel a proposer au patient.
L’essor de moyens d’évaluation avait certes pemmisnouvement de sensibilisation et
de formation des professionnels de la santé, n&is-ci ne pouvait rester que limité
tant que les orthophonistes n’avaient pas de pogestéducation a proposer a leurs
patients pour justifier leur prise en charge. Psgpoun matériel permet donc de
sensibiliser les professionnels de la santé aroebles et d’'augmenter la référence de
ces patients en orthophonie.

De plus, plusieurs orthophonistes ont souligné lguéit d’avoir un matériel
imprimé et dactylographié, avait alerté des pasi@mtosognosiques sur leurs troubles.
Le fait qu'il existe un matériel peut donc permettie justifier davantage la pertinence
de la prise en charge chez des patients peu cotsde leurs troubles.

Cette proposition de matériel orthophonique estcd@artement susceptible
d’avoir, a plus long terme, un réel et importanpaut sur la clinique puisqu’il propose

d’élargir le champ d’action de la pratique orthopigue.

2. Un apport thérapeutique pour une large population

Il est vrai que cet outil vise la réhabilitation ckgpacités linguistiques qui peuvent
étre atteintes lors d’étiologies différentes. Efetefsi cette étude a été appréciée aupres
de personnes CLD+ et TCC, plusieurs orthophonstédait remarquer qu’il pourrait

s'utiliser aupres d’autres personnes présentantrdebles pragmatiques, telles que des
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personnes souffrant de démence, d’encéphalite tiqupéou d’AVC diffus de type
anoxigue. La suite des recherches devra alorsigjaep a confirmer ces hypotheses.

3. De nouveaux défis pour la recherche

Les résultats de cette étude mettent en avantuleenax défis pour la recherche,
tels que l'utilisation du matériel en séance dmige, I'expérimentation du matériel par
des orthophonistes non expertes dans ce domainde eeveloppement d’outils
travaillant les habiletés pragmatiques réceptivess points seront développés dans

cette section.

3.1. Utilisation du matériel lors de séances en groupe

Les troubles expressifs pragmatiques se retrouvenicipalement en
conversation et sont moins marqués lors de situsftus cadrées telles qu’un entretien
dirigé (par exemple chez le meédecin). Ainsi, molassituation est cadrée, plus
apparaitront les difficultés du patient en commatin verbale et son handicap
communicationnel. Le contexte de groupe pourratsafournir un contexte clinique
adéquat pour travailler ces déficits. Il pourrditra étre intéressant qu’une nouvelle
recherche étudie la possibilité et surtout la perice de l'utilisation des différentes
taches créées, et du matériel en général, enesaecgroupe ; c’est-a-dire porter un
regard sur l'utilisation du matériel avec plusieyratients présentant des troubles

pragmatiques en conversation.

3.2. S'assurer de la pertinence du matériel auprés dthophonistes moins

experimentés
Il a été choisi au préalable que le matériel so@éjpar des orthophonistes

expérimentés. Sans remettre en cause tous letatésubuvés, notamment la pertinence
du matériel proposé et son appréciabilite, il $endéressant de proposer dorénavant ce
matériel a des orthophonistes moins expérimentés d& domaine neurologique
particulier afin de confirmer les résultats trouv@ais aussi pour s’'assurer pleinement
de la clarté des consignes, des objectifs, et deles proposés. Cela permettrait
également de voir si les indications données pesirtloubles cognitifs associés sont
utiles pour les jeunes professionnels.

Par ailleurs, l'effort apporté pour fournir des tmstions détaillées dans le

« Livret de consignes » avait pour but premierytésnatiser le protocole expérimental

62



et d’assurer une expérimentation rigoureuse. Cepende livret détaillé pourra sans
doute présenter un second avantage : fournir ugrrebhsuffisamment explicité pour
toutes les personnes nouvellement sensibiliséesrauisles pragmatiques des individus
cérébrolésés et qui ont le désir de s’intéressee dype de prise en charge. La
proposition d’'un outil précis pourra alors les amager a se lancer dans ce nouveau
défi.

3.3. Deévelopper des outils pour les habiletés réceptives

Pour finir, notons que cet outil propose de traiteiqguement le versant de
I'expression. Or, I'évaluation et la prise en cledpvraient également considérer les
atteintes des habiletés pragmatiques en récejiiiomffet, tout acte de communication
est régi par au moins deux interlocuteurs danseutaio contexte. Ainsi, tout comme il
est nécessaire de maintenir le theme de discusd®mrendre en compte le savoir
partagé, et de veiller & la bonne alternance dess tde parole, il est nécessaire de
comprendre le message que I'on recoit, méme si-cekst implicitement formulé ou
gu'’il implique de tenir compte du contexte envirant Ainsi, si des indications tenant
compte de ces difficultés pragmatiques en réceqtiifficultés de compréhension de
I'implicite, de la prosodie émotionnelle et lingliigie par exemple) ont été proposées
aux orthophonistes (telles qu’avoir le souci d’étes explicite dans toute formulation
langagiere (explications des consignes, des éensytaa ce qu’'on attend, etc.)), il sera
par ailleurs nécessaire de continuer a développelapsuite divers outils qui travaillent
I'ensemble des habiletés pragmatiques en réception.

Pour finir, il est important de noter qu’il ne tha pas considérer exclusivement
les troubles pragmatiques chez ces patients, n@ierpun regard global sur leurs
habiletés communicatives. La prise en charge neradalonc pas se résumer
exclusivement a cet objectif de réhabilitation tabiletés pragmatiques. En effet, elle
devra répondre a tous les besoins des patientsnéueur profil d'atteinte. Par exemple
les individus CLD+ peuvent également présenter ddé®intes dans dautres
composantes langagieres, telles que la prosodigailement lexico-sémantique des

mots et les habiletés discursives.
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CONCLUSION




Ce travail de recherche fournit donc une premidsauéhe de matériel de
rééducation, spécialement créé pour réhabilitehbdsletés pragmatiques expressives
déficitaires des individus cérébrolésés. L’ensenthlematériel a été mis a I'épreuve
auprés de participants sans lésion neurologiqus auprés de patients cérébrolésés

droits et traumatisés craniens présentant deslémpbagmatiques.

A la lumiére des résultats, il est clair que ceériat a suscité beaucoup d'intérét
dans le milieu clinique dans lequel il a été expérnitée ; les orthophonistes I'ont en effet
jugé trés pertinent. Par ailleurs, ce matériel & tdsté par des orthophonistes
expérimentées dans ce domaine et il serait égatemimessant de connaitre l'avis

d’orthophonistes plus novices en la matiere.

La création du matériel et sa mise a I'épreuve rfimgent donc d’excellentes
bases pour la poursuite du développement de matérieeffet, ce travail s’est révéle
tres pertinent par rapport a l'attente des protes®els ; il sera alors, sur le plan de la
recherche, d'un grand apport pour des projets $utkin effet, il sera important de
poursuivre les recherches dans ce domaine puiggueabiletés pragmatiques peuvent
étre réellement handicapantes. Or, jusqu’a toutidesment, celles-ci faisaient I'objet
de tres peu d’attention en clinique. Souhaitonsrsafjue le développement de matériel
équipera les orthophonistes pour la rééducationedehabiletés et les aménera ainsi a
prendre soin de ces patients, a leur offrir degices. Les résultats de cette étude vont

dans ce sens et sont encourageants.

Ainsi, l'outil proposé aura un impact positif, noseulement sur le

développement de matériel dans le futur, mais ausda pratique clinique.
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Tableau des troubles cognitifs associés applicabladoutes les taches :

Contexte Facilitant

Contexte Naturel

Mémoire

- Le pictogramme reste visible Il permet le rappel de I'objectif
(support mémoire).

- La carte (ou le corpus) reste visible au courkadéche pour
pallier le déficit de mémoire (puis, prendre ou rorncompte les
idées de progression relatives a cela).

- Rappel possible de la consigne.

- Les supports visuels (pictogrammes, cartes-iteies) sont
maintenus le moins possible.
- Ne pas redonner la consigne juste avant la etalis (s'il y a eu un

petit moment de discussion).

Héminégligence

- Si celle-ci entraine des problemes de lectuoethbphoniste peut
lire la carte ou le corpus. (Un signe de la maiut @¢re le geste
établi pour demander falecture de I'item).

- L’orthophoniste insiste sur I'ensemble des ch@sesgarder grace
a des mouvements de main.

- Créer un indice avec du matériel rouge (ex : margovible) pour
fournir un indicage a gauche.

- Placer une feuille ou un carton de couleur (rodge
préférence)(plus grand qu’un format A4) sous laecau le dessin
pour former un cadre autour et pour que le papaigse voir
I'image comme un tout.

- Faire attention, lorsque c’est possible, a celgsiéndices

discriminants soient positionnés a droite.

- L’orthophoniste ne lit pas a la place du patient.

- Le but recherché est plutdt que le patient saitsdune démarche de
réflexion : questionnement sur de la non comprébarde 'item

(« pourguoi je ne peux pas comprendre ce quey'aidi-je tout
lu?»)

- Pas d’'aide physique ;

- Pas d'utilisation de matériel d’'indicage.

- Indice(s) discriminant(s) a gauche et/ou a drdltes éléments ne

sont ni placés ni choisis avec une attention paidie).

Annexe 1 : Tableau des troubles cognitifs associés



Capacités attentionnelles
(attention soutenue ; attentig

sélectives, etc.)

- Faire attention aux bruits de I'environnemedébrancher le
ntéléphone, 'imprimante ; fermer la fenétre, etc.
-Limitation du nombre de séries dans une méme séanc

-Pause entre les séries.

- Se rapprocher du contexte conversationnel natlamdser la fenétre
ouverte s'il fait chaud ; ne pas éteindre tout gieegt susceptible de
faire du bruit (téléphone, imprimante, etc.) ; &ifler dans des
contextes différents de celui du bureau : allelodghdans la salle
d’attente, etc.-6 pour solliciter I'attention sélective)

- Augmenter le nombre de séries dans une mémeeséanc

- Enchainer les séries.

Troubles visuo-

perceptuels(trouble de
I'attention et de l'intégration
visuelle ; mémoire visuelle ;
difficultés d’orientation

topographique et spatiale)

- Tourner, pour le patient, les images dans ledams. (et, Si
nécessaire, matérialiser/fournir un repére pogefes).

- Utiliser du matériel coloré.

- Dessiner en repére une fleche avec les quatnespeardinaux.

- Etayage verbal. Ex : « maintenant, regardez ehdgauche ».

- Ne pas intervenir a la place du patient.
- Ne pas utiliser de matériel spécifique pour aégdlités.
- L’amener a réfléchir sur le probléme (problemepdsitionnement,

d’orientation spatiale, etc.) pour pouvoir trouuee solution.

Théorie de I'esprit

- Expliciter ce que I'on pense : éviter tout ce gsii de I'ordre le
'implicite : limiter les sous-entendus ; mettresdaots sur ses
réactions, émotions, etc.

- Informer le patient (sans en attendre la demadeejotre niveau
de connaissance sur le sujet : si I'on partageauaisou des
référents communs, le lui rappeler ; I'arréter détaille trop ses
explications par rapport a nos connaissances inv@uisement :

linviter a plus détaliller.

- Le patient doit penser par lui-méme a prendreaenpte les
informations non explicites pour la compréhensidatale » de ce qui
est dit.

- Le patient doit pouvoir situer le niveau de caasances communes
aux différents interlocuteurs. L'objectif est dmViter a prendre

l'initiative de poser les questions nécessaires.

Stratégies

- Rappeler les stratégies : par exemple lui précjg@ est

préférable de bien écouter et prendre son temps.

- Ne pas guider le patient dans I'utilisation datstgies particulieres.

Annexe 1 : Tableau des troubles cognitifs associés



Questionnaire général- Pages a remplir qu’'une fois

1. Questions concernant I'orthophoniste :

Nom de 'orthophoniste :

Lieu de travail :

Nombre d’années de pratique clinique :

Nombre d’années de pratique clinique avec des patients cérébrolésés :

2. Principes directeurs :

a) Sensibilisation:

Comment jugeriez vous l'efficacité de I'étape de sensibilisation?
o Trés efficace o Efficace o Peu efficace o Pas du tout efficace

Commentaires éventuels :

b) Progressions:

Si vous avez utilisé I'ensemble du matériel, comment avez-vous procédé ?
O j'ai proposé toute I'étape de sensibilisation (les 3 objectifs) puis les différentes taches au patient.
o j'ai travaillé les objectifs un par un : j’ai alors proposé au patient I'étape de sensibilisation pour un

objectif particulier puis la ou les tache(s) lui correspondant.

Si vous avez utilisé 'ensemble des taches pour un méme objectif , avez-vous trouvé que 'ordre

des taches proposé suivait un principe de progression ? ooui ohnon

Avez-vous appliqué des variations de débit et de rythme comme des facteurs de progression ?

ooui o non.

En ce qui concerne les modes de rétroaction :

Les différents modes de rétroaction sont-ils suffisamment clairs et explicites ? o oui © non

Les différents modes de rétroaction sont-ils facilement applicables ? ooui onon

Si non : pourquoi ?

Niveau 1 :

Le pictogramme :
O a été utilisé systématiquement comme moyen référent :

o par I'orthophoniste o par le patient o par les deux participants
o a parfois été utilisé :

o par I'orthophoniste o par le patient o par les deux participants
O n'ajamais été utilisé :

o par I'orthophoniste o par le patient o par aucun des deux participants

L'interruption immédiate du patient dans sa production :
O a aidé le patient a se recentrer et lui a permis de mieux répondre a I'objectif visé.

o a perturbé le patient et I'a alors pénalisé.

Cette interruption immédiate a permis de sensibiliser progressivement le patient a I'objectif ?

ooui onon

Selon vous, le premier niveau de rétroaction est : o Peu efficace o Efficace o Trés efficace
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Niveau 2:

Avez-vous attendu une condition particuliére pour passer au deuxieme mode de rétroaction ?
goui onon

Si oui, laquelle ?

Le patient a su facilement s’adapter a ce nouveau mode de rétroaction ? o oui o non

Selon vous, ce niveau de rétroaction est : o Peu efficace o Efficace o Trés efficace.

Niveau 3 :

Avez-vous attendu une condition particuliere pour passer au troisieme mode de rétroaction ?
ooui onon

Si oui, laquelle ?

Généralement, qui prenait part a la discussion ?

o L’orthophoniste exclusivement o Le patient principalement o Les deux interlocuteurs.

Les patients trouvent-ils eux-mémes des moyens d’améliorer leur production ? o©oui o non.

La discussion est-elle un mode de rétroaction : o Peu efficace o Efficace o Trées efficace.

Ces discussions aident-elles les patients a appliquer des stratégies dans leur vie quotidienne ?

ooui onon.

¢) Troubles cognitifs

Les indications données vous ont-elles servi: o Un peu o Souvent o Trés souvent.

Les indications soulevées étaient-elles appropriées aux sujets CLD ?
o Oui, toutes.
o Uniquement certaines / Lesquelles ?

o Aucune.

La présentation du tableau vous a-t-elle convenu ? o oui o non.

Avez-vous trouvé pertinent que les indications soient présentées selon les contextes cliniques :

facilitant/naturel ? o oui o hon.

Avez-vous utilisé les remarques selon :

o le contexte facilitant exclusivement

o le contexte naturel exclusivement

o 'un ou l'autre des contextes (en fonction des taches et du patient)

o I'un puis l'autre des contextes (comme un 3°™ principe de progression).

Pensez-vous que la réalisation des objectifs pouvait étre génée dans les taches qui proposaient des

mises en situations ? (suite aux difficultés particulieres des individus CLD a se représenter les états

mentaux d’autrui).
o Oui, il faudrait trouver d’autres principes de taches.

o Non, cela n'empéche pas la réalisation de I'objectif.
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3. Questions générales

Les objectifs choisis vous ont-il semblé pertinents et adaptés aux patients cérébrolésés ? o oui o
non.

Si non, quel(s) objectif(s) supprimeriez vous ?

Ou rajouteriez-vous un objectif ?

L'utilisation du matériel était-elle pratique en clinique ?

o Oui, toujours.

o Pas toujours. Préciser les taches qui ont posé probléme :

o Non. Pourquoi ?

Quelles sont pour vous les qualités de ce matériel ?

Quels sont les aspects déplaisants ?

Pensez-vous que ce matériel soit réellement généralisable a 'ensemble des patients cérébrolésés
ayant des troubles de la pragmatique en conversation ?
o Oui.

o Oui, mais sous réserves de conditions. Lesquelles ? :

o Non.

Pourquoi ?

Pensez-vous que les pistes de matériel ainsi proposées puissent répondre au manque d’outils
orthophoniques pour travailler les troubles pragmatiques en conversation chez les patients
cérébrolésés ? oOui o Non.

Remarques :

Autres remarques/Suggestions :
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Nom de l'orthophoniste :
Date de passation :
Etiologie :o Vasculaireo TCC

Questionnaire spécifique - Pages a remplir pendant I'utilisation du matériel

1. Principes directeurs

a) Sensibilisation :

Feuilles des stratégies

Feuille de stratégie n°:

La feuille de stratégie a-t-elle été bien comprise par I'orthophoniste ? ooui ©non

La feuille de stratégie a-t-elle été bien comprise par le patient ? o d’emblée o avec des explications

La feuille de stratégie a-t-elle permis au patient d’évoquer la vie quotidienne ?

o oui, d’emblée o oui, mais sous suggestions o non

L'analogie utilisée pour expliquer la stratégie vous a-t-elle semblé appropriée? o oui © non

Cette analogie a-t-elle aidé le patient a comprendre I'objectif visé ? o oui o non

Pictogrammes

Pictogramme n°:

Le pictogramme illustre-t-il bien la feuille de stratégie correspondante pour I'orthophoniste ?
goui onon

Si non : pourquoi?

Le pictogramme illustre-t-il bien la feuille de stratégie correspondante pour le patient ?
ooui onon

Si non, pourquoi?

Exercices de sensibilisation

Exercice de sensibilisation n°:

La consigne a-t-elle été bien comprise par I'orthophoniste ? o oui o non

Si non, indiquer ce qui vous a géné dans la consigne :

La consigne a-t-elle été bien comprise par le patient ? o oui © non

Si non, indiquer en quoi la consigne lui a posé probléme :

Le patient a-t-il compris la notion travaillée ? o oui o non
Si oui, est-ce grace a I'exercice proposé ?
ooui o non, c'est grace aux explicitations de I'orthophoniste.

Si non, savez-vous pourquoi I'exercice n'a pas pu sensibiliser le patient ?

Le niveau de I'exercice vous a-t-il paru : o trop facile (ne sensibilise pas)
O approprié

o trop difficile pour un exercice de sensibilisation.

Le patient a trouvé cet exercice : o facile o difficile

A-t-il été nécessaire de faire I'exercice plusieurs fois ? o oui © non

Si oui, pourquoi ?

Remarques éventuelles :
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Nom de l'orthophoniste :
Date de passation :
Etiologie :o Vasculaireo TCC

b) Tache/ Progressions:

b.1) A propos de la tache elle-méme :

Tache n°:

L'objectif est-il clairement énoncé? o oui o non

La consigne a-t-elle été bien comprise par I'orthophoniste : coui o non

Si non : comment la reformuleriez- vous ?

La consigne a-t-elle été bien comprise par le patient: coui ©non

Selon vous, la tache a-t-elle permis de travailler I'objectif visé ? o oui o non

Si non : notez d'éventuelles propositions d’amélioration :

La tache a-t-elle permis au patient de retenir I'objectif vis€ ? o oui o non.

Supprimeriez-vous certains items? o oui © non

Si oui, lesquels ? (noter le numéro du ou des items concerné(s))

Comment jugeriez vous l'efficacité de cette tache?

o Tres efficace o Efficace o Peu efficace o Pas du tout efficace

Commentaires éventuels :

b.2) Au niveau des progressions :

Les progressions sont-elles facilement compréhensibles (pour I'orthophoniste)? ooui o non

Les progressions étaient-elles en nombre : o Suffisant o Insuffisant

Les progressions proposées ont-elles été efficaces?

o Tres efficaces o Efficaces o Peu efficaces o Pas du tout efficaces

Les progressions vous ont-elles semblé pertinentes ?
o Oui o Assez o Pas assez

Suggestions :

Supprimeriez-vous une idée de progression ? o oui o non

si oui la ou lesquelles ?

Auriez-vous une autre idée de progression ?

Pour vous, les progressions sont-elles croissantes en difficulté ? ooui  onon.

Suggestions (changer I'ordre, éliminer certaines propositions, etc.) :

Le principe de progression proposé vous semble-t-il permettre un transfert des acquis dans la vie
quotidienne?  ooui ©hon

Si non, pourquoi ?




Informations concernant le recrutement des particints contréles (Expérimentation : Etude 1)
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Questionnaire

1. Questions concernant I'orthophoniste :

Nombre d’années de pratique clinique :

Nombre d’années de pratique clinique avec des patients cérébrolésés :
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A remplir a CHAQUE utilisation (1;2.1;2.2;3):

2. Principes directeurs

a) Sensibilisation :

Feuilles des stratégies

Feuille de stratégie n°:

La feuille de stratégie a-t-elle été bien comprise par I'orthophoniste ? ooui © non

La feuille de stratégie a-t-elle été bien comprise par le patient ?

od'emblée o avec des explications

La feuille de stratégie a-t-elle permis au patient d’évoquer la vie quotidienne ? o oui o non

A-t-il pu faire des liens ? o d’'emblée o sous suggestions

L'analogie utilisée pour expliquer la stratégie vous a-t-elle semblé appropriée? o oui o non

Cette analogie a-t-elle aidé le patient a comprendre I'objectif visé ? o oui o non

Pictogrammes

Pictogramme n°:

Le pictogramme illustre-t-il bien la feuille de stratégie correspondante pour I'orthophoniste ?
goui ©non

Si non : pourquoi?

Le pictogramme illustre-t-il bien la feuille de stratégie correspondante pour le patient ?
goui onon

Si non, pourquoi?

Exercices de sensibilisation

Exercice de sensibilisation n°:

La consigne a-t-elle été bien comprise par I'orthophoniste ? o oui © non

Si non, indiquer ce qui vous a géné dans la consigne :

La consigne a-t-elle été bien comprise par le patient ? coui ©non

Si non, indiquer en quoi la consigne lui a posé probléme :

L'exercice proposé a-t-il permis au patient de comprendre la notion travaillée ? o oui © non

Si non, savez-vous pourquoi I'exercice n’a pas pu sensibiliser le patient ?

Le niveau de I'exercice vous a-t-il paru :
o trop facile (et ne répondant pas au principe de sensibilisation)
O approprié

o trop difficile pour un exercice de sensibilisation.

Le patient a trouvé cet exercice : o trop facile o agréable o trop difficile

A-t-il été nécessaire de faire I'exercice plusieurs fois ? o oui o non

Si oui, pourquoi ?

Remarques éventuelles :
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b) Progression/ Taches :

b.1) A propos de la tache elle-méme :

Tache n°:

L'objectif énoncé était-il clair pour I'orthophoniste? o oui o non

L'objectif énoncé était-il clair pour le patient? ooui onon

La consigne a-t-elle été bien comprise par I'orthophoniste : ©oui o non

Si non : comment la reformuleriez- vous ?

La consigne a-t-elle été bien comprise par le patient: coui ©non

Selon vous, la tache a-t-elle permis de travailler I'objectif visé ? o oui o non

Si non : notez d’éventuelles propositions d’amélioration :

La tache a-t-elle permis au patient de retenir I'objectif visé ? (L'objectif a-t-il été retenu par le patient

grace a la tache proposée ?) ooui  o©non.

Les items étaient-ils pertinents ? © oui ©non

En supprimeriez-vous certains ? o oui © non

Si oui, lesquels ? (noter le numéro du ou des items concerné(s))

Comment jugeriez vous l'efficacité de cette tache?

o Trés efficace o Moyennement efficace o Peu efficace o Pas du tout efficace

Commentaires éventuels :

b.2) Au niveau des progressions :

Les progressions sont-elles facilement compréhensibles pour I'orthophoniste ? o oui © non

Les progressions sont-elles facilement compréhensibles pour le patient ? ooui  onon

Les progressions étaient-elles en nombre : o Suffisant o Insuffisant

Le patient a été sensible aux progressions proposées ?

o Un peu o Suffisamment o Beaucoup

Les progressions vous ont-elles semblé pertinentes ? o Oui o Assez o Pas assez

Suggestions :

Supprimeriez-vous une idée de progression ? o oui o nhon

si oui la ou lesquelles ?

Auriez-vous une autre idée de progression ?

Pour vous, les progressions sont-elles croissantes en difficulté ? o oui o non.

Suggestions (changer I'ordre, éliminer certaines propositions, etc.) :

Le principe de progression proposé vous semble-t-il permettre un transfert des acquis dans la vie
qguotidienne? o©oui ©non

Si non, pourquoi ?
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A remplir UNE fois
b.3) En ce qui concerne les modes de rétroaction :

Les différents modes de rétroaction sont-ils suffisamment clairs et explicites ? o oui © non

Les différents modes de rétroaction sont-ils facilement applicables ? ooui onon

Si non : pourquoi ?

Niveau 1 :

Le pictogramme :
O a été utilisé systématiquement comme moyen référent :

o par I'orthophoniste o par le patient o par les deux participants
o a parfois été utilisé :

o par I'orthophoniste o par le patient o par les deux participants
o n'ajamais été utilisé :

o par I'orthophoniste o par le patient o par aucun des deux participants

L'interruption immédiate du patient dans sa production :
O a aidé le patient a se recentrer et lui a permis de mieux répondre a I'objectif visé.

o a perturbé le patient et I'a alors pénalisé.

Cette interruption immédiate a permis de sensibiliser progressivement le patient a I'objectif ? o oui

0O non

Selon vous, le premier niveau de rétroaction est :

o peu efficace o assez efficace o pas efficace

Niveau 2:

Avez-vous attendu une condition particuliere pour passer au deuxiéme mode de rétroaction ?
goui gnon

Si oui, laquelle ?:

Le patient a-t-il compris la différence du mode de rétroaction :

o oui, d’emblée. o non, et en a été étonné.

Le patient a su facilement s’adapter a ce nouveau mode de rétroaction ? cooui o non

Selon vous, ce niveau de rétroaction est : o peu efficace o assez efficace o tres efficace.

Niveau 3 :

Avez-vous attendu une condition particuliere pour passer au troisieme mode de rétroaction ?
goui onon

Si oui, laquelle ?:

Généralement, qui prenait part a la discussion ?

o L’orthophoniste exclusivement o Le patient principalement o Les deux interlocuteurs.

Les patients trouvent-ils eux-mémes des moyens d’améliorer leur production ? o oui  © non.

La discussion est-elle un mode de rétroaction : o efficace o assez efficace o trés efficace.

Ces discussions aident-elles les patients a appliquer des stratégies dans leur vie quotidienne ?

o oui o non.
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¢) Troubles cognitifs

Les indications données vous ont-elles servi : o Un peu o Assez souvent o Trés souvent.

Les indications soulevées étaient-elles appropriées aux sujets CLD ?
o Oui, toutes

o Uniquement certaines/ Lesquelles ?

o Aucune.

La présentation du tableau vous a-t-elle convenu ? ooui o non.

Avez-vous trouvé pertinent que les indications soient présentées selon les contextes cliniques :

facilitant/naturel ? o oui o non.

Avez-vous utilisé les remarques selon :

o le contexte facilitant exclusivement

o le contexte naturel exclusivement

o 'un ou l'autre des contextes (en fonction des taches et du patient)

eme

o I'un puis I'autre des contextes (comme un 3™ principe de progression).

Pensez-vous que la réalisation des objectifs pouvait étre génée dans les taches qui proposaient des
mises en situations ? (suite aux difficultés particulieres des individus CLD a se représenter les états
mentaux d’autrui).

o Oui, il faudrait trouver d’autres principes de taches.

o Non, cela n’empéche pas la réalisation de I'objectif.

3. Questions générales

L'utilisation du matériel était-elle pratique en clinique ?
o Oui, toujours.
o Pas toujours. Préciser les taches qui ont posé

probleme :

o Non, cela nécessitait trop de temps de préparation.

Quelles sont pour vous les qualités de ce matériel ?

Quels sont les aspects déplaisants ?

Pensez-vous que ce matériel soit réellement généralisable a 'ensemble des patients cérébrolésés
ayant des troubles de la pragmatique en conversation ?
o Oui.

o Oui, mais sous réserves de conditions. Lesquelles ?:

o Non. Pourquoi ?:

Avez-vous apprécié le livret d'utilisation a votre attention ?
Dans sa forme : coui o non

Dans son utilité : o oui o non
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Quelles informations vous ont semblé indispensables ?

Suggéreriez-vous de supprimer quelques indications ?

Sensibilisation :

Comment jugeriez vous l'efficacité de cette étape de sensibilisation?
o Trés efficace o Moyennement efficace o Peu efficace o Pas du tout efficace

Commentaires éventuels :

Progression :

Si vous avez utilisé 'ensemble des taches, avez-vous trouvé que I'ordre des taches proposé suivait
un principe de progression ? o oui o non

Si non, quel(s) changement(s) opéreriez-vous ?

Avez-vous appliqué des variations de débit et de rythme comme des facteurs de progression ?

ooui onon.

Les objectifs choisis vous ont-il semblé pertinents et adaptés aux patients cérébrolésés ? o oui o non.

Si non, quel(s) objectif(s) supprimeriez vous ?

Ou rajouteriez-vous un objectif ?
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B. Résultats de I'expérimentation : Etude 2

Statistiques
années annéesneuro
N Valide 10 10
Manquante 0 0
Moyenne 9,8000 8,0000
Médiane 7,0000 6,0000
Ecart-type 6,92499 5,96285
Minimum 2,00 2,00
Maximum 21,00 20,00
Etiologie des patients
Pourcentage Pourcentage
Fréquence Pour cent valide cumulé
Valide CLD 6 60,0 60,0 60,0
TCC 4 40,0 40,0 40,0
Total 10 100,0 100,0 100,0
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1. Analyse et traitement statistigue des résultats

Analyse qualitative des 10 questionnaires : Qualité

orthophonistes

s et Défauts du matériel reportés par les

Qualités

Défauts

Type

Nom des

orthophonistes

Type

Nom des

orthophonistes

Sensibilisation A, C,D,F,HJ Matériel enfantin, A Jd
Total= 6 | amateur Total= 2
Progression A C,DE Organisation A B EFHIJ
Total= 4 Total=7
Nombre de taches A E,J Beaucoup de C
Total= 3 | petits morceaux Total=1
Troubles cognitifs D Pictogrammes du D
associés Savoir partagé/
Total=1 | confusion Total= 1
Objectifs pertinents Al C Prend du temps, l;J
Total= 3 | lourd, et détaillé Total= 2
Simple, clair, B,D
agréable Total= 2
Répond aux attentes B,C, EID
Total=5
Possible avec des C
gens peu scolarisés Total=1
Détails des étapes et D
consignes Total=1
Facilité de D, F
reproductibilité, et Total=2
d’exploitation
Sa structure D,EG
Total=3
Possible utilisation E, B
avec d’autres
pathologies Total= 2
Degré d'imagerie — G,D
Concrétude Total= 2
Taches J
intéressantes,
créatives Total=1
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2. Utilisation du matériel

N°Exercice

IIIIIII

Pertinence

SRR ///////////
SP-Quantité 1 2.1
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Numéro exercice de sensibilisation

Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé

Valide 1la 7 26,9 26,9 26,9

1b 5 19,2 19,2 46,2

2.1 7 26,9 26,9 73,1

2.2 5 19,2 19,2 92,3

3 1 3,8 3,8 96,2

3 bis 1 3,8 3,8 100,0
Total 26 100,0 100,0

Numéro de tache
Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé

Valide 1 6 24,0 24,0 24,0

2 4 16,0 16,0 40,0

3 5 20,0 20,0 60,0

4a 1 4,0 4,0 64,0

4b 2 8,0 8,0 72,0

4c 1 4,0 4,0 76,0

5 2 8,0 8,0 84,0

6 1 4,0 4,0 88,0

6a 1 4,0 4,0 92,0

6b 1 4,0 4,0 96,0

7 1 4,0 4,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

3. Résultats apportés par I'intégration des tpriacipes directeurs

3.1. Premier Principe directeur : 'Etape de Seiigshtion
Efficacité étape sensibilisation
Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide Tres efficace 2 20,0 20,0 20,0
Efficace 8 80,0 80,0 100,0
Total 10 100,0 100,0
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3.1.1. Feuilles de Stratégie

Tableau croisé

Numéro feuille stratégie
1 2.1 2.2 3 Total
Feuille de stratégie ~ Non Effectif 1 0 0 0 1
comprise par % dans Numéro
orthophoniste feuille stratégie 12,5% 0% 0% 0% 5.0%
Oui Effectif 7 7 4 1 19
% dans Numéro
feuille stratégie 87,5% 100,0% 100,0% 100,0% 95,0%
Total Effectif 8 7 4 1 20
% dans Numéro
feuille stratégie 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 1,5792 3 ,664
Rapport de
vraisemblance 1,912 3 591
Nombre d'observations 20
valides
a. 6 cellules (75,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,05.
Tableau croisé
Numéro feuille stratégie
1 2.1 2.2 3 Total
feuille de stratégie bie Directement Effectif 6 5 3 0 14
comprise par patient 9% dans Numér
0, 0, 0, 0, 0,
feuille stratégie 75,0% 71,4% 75,0% ,0% 70,0%
avec des explicatiol Effectif 2 2 1 1 6
% dans Numér
0, 0, 0, 0, 0,
feuille stratégie 25,0% 28,6% 25,0% | 100,0% 30,0%
Total Effectif 8 7 4 1 20
% dans Numert ) 000 | 100,00 | 100,0% | 100,0% | 100,0%
feuille stratégie 70 270 270 o o

Tests du Khi-deux

Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 2,4832 3 478
Rapport de
vraisemblance 2,563 8 1464
Nombre d'observations
valides 20

a. 7 cellules (87,5%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,30.
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3.1.2. Analogies :

Tableau croisé

Numéro feuille stratégie
1 2.1 2.2 3 Total
Analogie utilisée pour  oui Effectif 7 6 3 1 17
stratégie appropriée % dans Numéro
feuille stratégie 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Total Effectif 7 6 3 1 17
% dans Numéro
feuille stratégie 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tableau croisé
Numéro feuille stratégie
1 2.1 2.2 3 Total
Analogie a aidé le patient Effectif 0 0 1 0 1
pour comprendre objectif % dans Numéro
feuille stratégie 0% 0% 25.0% 0% 5.0%
Effectif 8 7 3 1 19
% dans NUmero 1 o6 ho6 | 100,0% 750% |  100,0% 95,0%
feuille stratégie e e 070 w70 e
Total Effectif 8 7 4 1 20
% dans Numéro
feuille stratégie 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 4,2112 3 ,240
Rapport de
vraisemblance 3,442 8 328
Nombre d'observations 20
valides
a. 6 cellules (75,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,05.
3.1.3 Pictogrammes
Pictogramme utilisé systématiquement par
Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide  Orthophoniste 3 60,0 60,0 60,0
Orthophoniste et patient 2 40,0 40,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
Pictogramme utilisé parfois par
Pourcentage Pourcentage
Fréqguence | Pour cent valide cumulé
Valide  Orthophoniste 1 20,0 20,0 20,0
Patient 1 20,0 20,0 40,0
Orthophoniste et patient 3 60,0 60,0 100,0
Total 5 100,0 100,0
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Pictogramme jamais utilisé par

par pictogramme

de pictogramme

Pourcentage Pourcentage
Fréquence [ Pour cent valide cumulé
Valide Patient 1 100,0 100,0 100,0
Tableau croisé
Numéro de pictogramme
MdS 1 SP2.1 |SP2.1;2.1bis| SP2.2 TdP 3 Total
lllustration de Non  Effectif 0 0 4 2 0 6
feuille de stratégie 0 4
9 % dans Numeéro 0% 0% 100,0% |  66,7% 0% | 333%

pour orthophoniste Effectif P 2 0 1 1 12

% dans Numéro
de pictogramme

oui

100,0% | 100,0% ,0% 33,3% | 100,0% 66,7%

Total Effectif 8 2 4 3 1 18
% dans Numéro
de pictogramme 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 15,0002 4 ,005
Rapport de
vraisemblance 19,095 4 001
Nombre d'observations 18
valides
a. 9 cellules (90,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,33.
Tableau croisé
Numéro de pictogramme

MdS 1 SP 2.1 |SP 2.1;2.1bis| SP 2.2 TdP 3 Total
lllustration de feuille de Non  Effectif 0 0 4 2 0 6
stratégie par % dans Numérd

’ ,0% ,0% 100,0% 66,7% ,0% 33,3%

pictogramme pour patie de pictogrammd

oui Effectif 8 2 0 1 1 12
% dans Numérg
de pictogramme 100,0% | 100,0% ,0% 33,3% | 100,0% 66,7%
Total Effectif 8 2 4 3 1 18
% dans Numérg
de pictogrammé 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur dd| (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 15,0002 4 ,005
Rapport de
vraisemblance 19,095 4 001
Nombre d'observations 18
valides

a. 9 cellules (90,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théoriqgue minimum est de ,33.
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3.1.4 Exercice de sensibilisation :

Tableau croisé

Numéro exercice de sensibilisation
la 1b 2.1 2.2 3 3 bis Total
Notion travaillée Non  Effectif 0 0 1 0 0 0 1
comprise par le pati % dans Numéro exerg
de sensibilisation ,0% ,0% 14,3% ,0% ,0% ,0% 3,8%
oui Effectif 7 5 6 5 1 1 25
% dans Numéro exerd
de sensibilisation 100,0% | 100,0% 85,7% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 96,2%
Total Effectif 7 5 7 5 1 1 26
% dans Numéro exerd
de sensibilisation 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 2,8232 5 727
Rapport de
vraisemblance 2,736 5 741
Nombre d'observations 26
valides
a. 10 cellules (83,3%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,04.
3.2.  Deuxieme principe directeur : progression aelifficulté
3.2.1. Progression inter-taches par objectif travéle:
Ordre des taches suivant progression
Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 3 100,0 100,0 100,0
3.2.2. Progression intra-tache :
- Efficacité des progressions proposées
Tableau croisé
Numéro de tache
1 2 3 4a 4b 4c 5 6 7 Total
Efficacité de¢ Tres effica Effectif 0 0 0 1 1 1 2 1 1 7
progre§sion % dans Numéro de ,0% ,0% ,0% |100,0% (100,0% |100,0% |100,0% |100,0% [100,0% | 50,0%
PropOSEes “Efficace  Effectif 2 2 2 0 0 0 0 0 0 6
% dans Numéro de|100,0% [100,0% | 66,7% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% | 42,9%
Peu efficac Effectif 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
% dans Numéro de ,0% ,0% | 33,3% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 7,1%
Total Effectif 2 2 3 1 1 1 2 1 1 14
% dans Numéro de|100,0% |100,0% |100,0% [100,0% |100,0% [100,0% [100,0% |100,0% |100,0% |100,0%
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Tests du Khi-deux

Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 17,1112 16 ,378
Rapport de
vraisemblance 21,331 16 166
Nombre d'observations
valides 14

a. 27 cellules (100,0%) ont un effectif théorique inférieur & 5.
L'effectif théorique minimum est de ,07.

Pertinence des progressions

Tableau croisé

Numéro de tache
1 2 3 4a 4b 4c 5 6 7 Total
Progression: Oui  Effectif 1 3 3 1 2 1 2 1 1 15
pertinentes % dans Numéro de t§ 33,3% | 100,0% | 75,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 83,3%
Assez Effectif 2 0 1 0 0 0 0 0 0 3
% dans Numéro de t{ 66,7% ,0% | 25,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% | 16,7%
Total Effectif 3 3 4 1 2 1 2 1 1 18
% dans Numéro de t{ 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 7,8002 8 ,453
Rapport de
vraisemblance 7,902 8 443
Nombre d'observations 18
valides
a. 18 cellules (100,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,17.
Proposition de progressions croissantes en diltiéc
Tableau croisé
Numéro de tache
1 2 3 4a 4b 4c 5 6 7 Total
Progressions croissé Non Effectif 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
en difficultés % dans Numéro de ,0% 0% | 25,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% | 7,1%
Oui Effectif 1 2 3 1 1 1 2 1 1 13
% dans Numéro de [100,0% |100,0% | 75,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 92,9%
Total Effectif 1 2 4 1 1 1 2 1 1 14
% dans Numéro de |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 2,6922 8 ,952
Rapport de
vraisemblance 2,706 8 951
Nombre d'observations 14
valides
a. 18 cellules (100,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,07.
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- Principe de progression en lien avec un transfier$ acquis dans la vie quotidienne :

Tableau croisé

Numeéro de tache
1 2 3 4a 4b 4c 5 6 7 Total

Transfert des acqu Non  Effectif 0 0 2 0 0 0 1 0 0 3
dans la vie quotidit % dans Numéro de| 0% 0% | 66,7% ,0% ,0% 0% | 50,0% ,0% ,0% | 20,0%
possible par le prir—g ;i Effecyif 2 2 1 1 2 1 1 1 1 12
de progression 0 .

% dans Numéro de{100,0% |100,0% | 33,3% |100,0% |100,0% |100,0% | 50,0% |100,0% |100,0% | 80,0%
Total Effectif 2 2 3 1 2 1 2 1 1 15

% dans Numéro de|100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% (100,0%

Tests du Khi-deux

Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 7,7082 8 ,462
Rapport de 8,420 8 394

vraisemblance

Nombre d'observations

valides 15

a. 18 cellules (100,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,20.

3.2.3. Progression au niveau des rétroactions :

Modes de rétroaction clairs et explicites

Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 6 60,0 100,0 100,0
Manquante Systéme manquant 4 40,0
Total 10 100,0

Modes de rétroaction applicable

Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 5 50,0 100,0 100,0
Manquante  Systéme manquant 5 50,0
Total 10 100,0
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-Efficacité des trois modes de rétroaction :

Efficacité premier niveau rétroaction

Pourcentage Pourcentage
Fréguence [ Pour cent valide cumulé
Valide Efficace 5 50,0 71,4 71,4
Tres efficace 2 20,0 28,6 100,0
Total 7 70,0 100,0
Manquante Systéme manquant 3 30,0
Total 10 100,0
Efficacité deuxiéme niveau rétroaction
Pourcentage Pourcentage
Fréguence [ Pour cent valide cumulé
Valide Efficace 3 30,0 75,0 75,0
Tres efficace 1 10,0 25,0 100,0
Total 4 40,0 100,0
Manquante Systéme manquant 6 60,0
Total 10 100,0
Discussion comme mode de rétroaction
Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide Efficace 2 20,0 50,0 50,0
Trés efficace 2 20,0 50,0 100,0
Total 4 40,0 100,0
Manquante  Systéme manquant 6 60,0
Total 10 100,0
Interruption immédiate du patient dans production
Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide A aidé le patient pour
mieux répondre 7 700 87.5 87.5
A perturbé le patient
et pénalisé 1 10,0 12,5 100,0
Total 8 80,0 100,0
Manquante  Systéme manquant 2 20,0
Total 10 100,0
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Interruption a permis de sensibiliser le patient a objectif
Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 6 60,0 100,0 100,0
Manquante  Systéme manquant 4 40,0
Total 10 100,0

3.3.  Troisieme principe directeur : prise en comgés troubles cognitifs non langagiers

Indications appropriées pour les sujets CLD

Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui, toutes 6 60,0 100,0 100,0
Manquante Systéme manquant 4 40,0
Total 10 100,0
Présentation tableau convenable
Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 8 80,0 100,0 100,0
Manquante  Systeme manquant 2 20,0
Total 10 100,0
Les indications données ont servi
Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide un peu 4 40,0 66,7 66,7
Souvent 1 10,0 16,7 83,3
Trés souvent 1 10,0 16,7 100,0
Total 6 60,0 100,0
Manquante  Systéme manquant 4 40,0
Total 10 100,0
Pertinence présentation indicateurs selon contexte clinique
Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 6 60,0 100,0 100,0
Manquante Systéme manquant 4 40,0
Total 10 100,0

- Proportion de l'utilisation des indications en fdaimn des contextes cliniques proposés

Annexe 5 : Résultats bruts de I'Etude 2
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Utilisation des remarques

Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide Contexte facilitant
exclusivement 1 10,0 14,3 14,3
Contexte naturel
exclusivement 1 10,0 14,3 28,6
un des contextes en
fonction des taches et 2 20,0 28,6 57,1
du patient
1 des contextes puis
autre comme 3e 3 30,0 42,9 100,0
principe de progression
Total 7 70,0 100,0
Manquante  Systéme manquant 3 30,0
Total 10 100,0
4. Jugement des trois objectifs pragmatiques dévekppé
Objectifs choisis pertinents et adaptés a  ux patients cérébrolésés
Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide  Oui 10 100,0 100,0 100,0
Tableau croisé
Numéro de tache
1 3 4a 4b 4c 5 6a 6b 7 Total
Objectif clairem Non  Effectif 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
énonce % dans Numéro de| 0% ,0% | 20,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% | 4,0%
Oui Effectif 6 4 4 1 2 1 2 1 1 1 1 24
% dans Numéro de |100,0% [100,0% | 80,0% [100,0% |100,0% |100,0% [100,0% [100,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 96,0%
Total Effectif 6 4 5 1 2 1 2 1 1 1 1 25
% dans Numéro de [100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% [100,0% [100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 4,1672 10 ,940
Rapport de
vraisemblance 3,393 10 971
Nombre d'observations 25
valides
a. 21 cellules (95,5%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théoriqgue minimum est de ,04.
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Tableau croisé

Numéro de tache
1 2 3 4a 4b 4c 5 6 7 Total
La tache permet Non Effectif 2 0 2 0 0 0 0 0 0 4
travailler objectif % dans Numéro de | 33,3% 0% | 40,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% | 17,4%
Oui  Effectif 4 4 3 1 2 1 2 1 1 19
% dans Numéro de | 66,7% |100,0% | 60,0% |100,0% |100,0% |100,0% [100,0% |100,0% |100,0% | 82,6%
Total Effectif 6 4 5 1 2 1 2 1 1 23
% dans Numéro de |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 5,3672 8 ,718
Rapport de
vraisemblance 6,885 8 549
Nombre d'observations 23
valides
a. 18 cellules (100,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.
L'effectif théorique minimum est de ,17.
Tableau croisé
Numéro de tache
1 2 3 4a 4b 4¢ 5 6 7 Total
Tache permet au p: Non Effectif 1 0 1 0 0 0 0 0 0 2
de retenir objectif % dans Numéro de | 20,0% 0% | 25,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 0% | 10,0%
Oui  Effectif 4 3 3 1 2 1 2 1 1 18
% dans Numéro de | 80,0% |100,0% | 75,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 90,0%
Total Effectif 5 3 4 1 2 1 2 1 1 20
% dans Numéro de |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |[100,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0%
Tests du Khi-deux
Signification
asymptotique
Valeur ddl (bilatérale)
Khi-deux de Pearson 2,7782 8 ,948
Rapport de
vraisemblance 3,501 8 899
Nombre d'observations 20
valides

a. 18 cellules (100,0%) ont un effectif théorique inférieur a 5.

L'effectif théorique

minimum est de ,10.
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5. Réponse au mangue d’outil d’intervention par unémelt orthophonigue structuré

5.1. Commodité du matériel

Utilisation pratique du materiel en clinique

Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide Non 1 10,0 10,0 10,0
Oui, toujours 7 70,0 70,0 80,0
Pas toujours 2 20,0 20,0 100,0
Total 10 100,0 100,0

5.2.  Matériel généralisable

Matériel généralisable a 'ensemble des patients cé  rébrolésés
Pourcentage Pourcentage
Fréquence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 7 70,0 70,0 70,0
Oui sous réserve 3 30,0 30,0 30,0
de conditions
Total 10 100,0 100,0 100,0
5.3. Réponse a un besoin clinigue :
Piste de materiel = réponse a manque outils orthoph  oniques
Pourcentage Pourcentage
Fréguence | Pour cent valide cumulé
Valide Oui 10 100,0 100,0 100,0
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RESUME

Le champ d’intervention orthophonique s’est élangicours des derniéres années. En gffet,

de nouveaux patients sont orientés pour une pnistnarge orthophonique tels que les indivi

Jus

cérébrolésés droits pour qui sont aujourd’hui recsndes troubles de la communication verbale.

D’autre part, comme la pragmatique constitue dorénaune composante inhérente au lang
au méme titre que la syntaxe par exemple, ceci an@mprendre en charge tout pati

age,
2Nt

cérebrolésé atteint dans ses habiletés pragmatieesouveaux outils d’évaluation, comme le
Protocole MEC (2004), sont apparus récemment pepgrer ces troubles chez des personnes

cérebrolésées, mais les orthophonistes clinicienslisposent pas encore d’outil concret p
réhabiliter ces troubles pragmatiques.

Le présent travail de recherche a donc pour olbjdetipallier ce manque et présente
matériel d’'intervention pour la réhabilitation deabiletés pragmatiques expressives. Ains
matériel propose de travailler trois objectifsamversation : le maintien du sujet, la prise

our

un
ce
en

compte du savoir partagé et la bonne gestion ahdidge. Ces objectifs sont travaillés seglon
trois principes directeurs : la sensibilisation patient a ses troubles, la progression dé la
difficulté et la prise en compte des troubles cofgniassociés. Dans une premiére étude, le

matériel a été mis a I'épreuve auprés de partitgpaontroles. Les résultats de cette étude

ont

permis de réajuster les exercices et les tachesatériel. Puis dans une deuxiéme étude, le
matériel réajusté a été soumis a des orthophoregmaimentés qui I'ont mis a I'épreuve aupres
de patients cérébrolésés droits et traumatiséseosmprésentant des troubles pragmatiques
expressifs. Selon les orthophonistes, le matéest pertinent, généralisable a une majorité de

patients présentant ces troubles pragmatiquepehdéau besoin clinique.
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