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INTRODUCTION



On appelle « mémoire prospective » la capaadit® gous avons a

nous souvenir d’actions a effectuer dans un fulws pu moins proche.

Elle entre en jeu a chaque fois que notre cerveas ®nvoie un « signal » pour nous
rappeler qu’il est 'heure de partir & un rendemsjaqu’il faut faire le plein d’essence a la
prochaine station, que le gateau sera cuit dangt vimnutes, ou encore qu’il faut

téléphoner a la banque dés qu’'on a un moment de lib

Les failles de la mémoire prospective sont ledisiigs plus fréquents de la vie

courante ; c'est a elles que I'on pense en disaoing a une mauvaise mémaoire ».

Chez les sujets cérébrolésés, ces oublis se pamdumus souvent qu'au sein d’une
population normale ; ils ont souvent des réperomssinégatives sur l'autonomie de la

personne au quotidien.

Depuis quelques années, I'étude de ces troubtespectifs connait un regain
d’intérét, grace a l'apparition d’aide-mémoires dmsur les « nouvelles » technologies :

Internet, logiciels, téléphones portables, etc.

Dans le cadre de ce mémoire, nous nous sommegssés a 'un de ces supports : le
progiciel Filharmonie, qui fonctionne en relianteumterface de programmation, sur

Internet, a un téléphone portable qui sonne eftcladfides messages aux moments
prédéterminés. Nous voulons savoir s’il est possile proposer cet outil a des personnes
cérébrolésées, en leur permettant de se l'appropnielépit de troubles mnésiques et/ou

exécutifs souvent majeurs.

Avant de revenir sur le protocole d’apprentissatge ce progiciel, nous
exposerons une revue de littérature. Un premiepitieasera consacré aux troubles
mnésiques et exécutifs des personnes victimes gilent cérébrales acquises. Dans un
second temps, nous évoquerons les différents cati@sriques sous-jacents a la
rééducation dite « classique » de la mémoire efaegions exécutives chez ces patients.
Enfin, nous verrons que I'apport des nouvelles netdgies fait émerger des alternatives

plus écologiques a la prise en charge de telslgsub



ASSISES
THEORIQUES



CHAPITRE | : TROUBLES COGNITIFS
DES PATIENTS CEREBROLESES

Chez l'adulte, les Iésions cérébrales acquises greu@tre de cause et de forme
multiples. Dans cette partie nous aborderons ées ghlus fréquentes, que sont I'accident
vasculaire cérébral et le traumatisme cranien.xiste d’autres pathologies cérébrales
pouvant conduire a des tableaux semblables (vasesilanfectieuses, inflammatoires,

métaboliques, dégénératives, tumorales, etc.).

1 LESIONS CEREBRALES ACQUISES DE L'ADULTE :

1.1 L'ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL :

1.1.1 Définition et épidémiologie :
L’Accident Vasculaire CérébrdAVC) désigne un déficit neurologique soudain, causé par
I'obstruction ou la rupture d’'un vaisseau transgatie sang au cerveau, et entrainant un

manque d’oxygene.

En France, la prévalence des AVC est estimée &0@0@atients, avec une incidence de
120 000 a 150 000 nouveaux cas palsmurce : Inserm, Prévention et Prise en charge
des AVC en France, 200Qes AVC représentent la premiére cause de handicguis, la
deuxieme cause de démence, et la troisieme causertidité chez I'adulte.

1.1.2 Physiopathologie :

On distingue deux mécanismes d’AVC :
» Dans 80% des cas, 'AVC est ischémique, c’est-a-ira I'occlusion d’'une artére
cérébrale ou cervicale par un caillot provenanhd’artere ou du cceur. Il peut étre

transitoire, témoignant d’'un risque vasculaire &vbr échéance, ou constitué
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(infarctus cérébral). Les principales causes sattidrosclérose, les maladies des
petits vaisseaux et les embolies d’origine carckaqu
* Environ 15% des AVC sont hémorragiques, c’est-a-tiés a la rupture d'une
artere dans le parenchyme cérébral ou au niveauméesnges. Les principales
causes sont : les maladies ou malformations dés paisseaux, les angiomes, les
troubles de la coagulation, les ruptures d’anéveysm
Le tableau clinique des AVC hémorragiques est prdghe de celui des infarctus, une
imagerie cérébrale est donc indispensable poutifigsencier.
 Dans 5% des cas, les AVC peuvent étre dus a wombiose veineuse cérébrale,
ou a une pathologie dite limitrophe, avec une dysion du systéeme circulatoire

ou respiratoire (anoxie cérébrale, encéphalopatma&soembolies multiples, etc.).

1.1.3Facteurs de risque :
lIs sont divers, et se potentialisent lorsqu’ilgseouvent associés chez un méme individu.
Le principal est I'hypertension artérielle, qui riplie par 7 le risque d’AVC. Citons
également le diabéte, I'hypercholestérolémie, latadies cardiovasculaires, le tabagisme,
I'obésité, et la contraception cestro-progestatilvexiste d’autres facteurs de risque non

modifiables tels que I'age, le sexe, ou I'ethnie.

1.1.4 Sémiologie des AVC :
Le tableau clinique est fonction de la localisatdmle la taille de la Iésion.
Les troubles les plus fréquemment rencontrés do@miplégie, les troubles exécutifs, les
atteintes phasiques ou neurovisuelles, les troutdesportementaux (voire démentiels
dans 25% des ca$)5]. L'atteinte de nerfs craniens peut engendrer dasbles de la
déglutition ou de la sensibilité. Cette sémiologienporte de nombreux points communs
avec celle des traumatismes craniens, aussi nodétddllerons davantage dans la partie

qui leur est consacrée.

1.1.5Récupération et pronostic :

Chez les sujets ayant subi un AVC, on observe envib% de déces au cours du premier
mois, et des séquelles fonctionnelles chez 75% aletses (motrices, cognitives,

comportementales, anxio-dépressives, etc.)
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La récupération est importante sur les trois presnimois qui suivent I'AVC, elle se
poursuit plus lentement dans I'année suivant l@ect, bien que des progrés restent

possibles a long ternj8].

1.2 LE TRAUMATISME CRANIEN :

1.2.1 Définition et épidémiologie :
De maniere générale, on appelle traumatisme cr@miehtout choc important recu sur le
crane. Il existe plusieurs sortes de traumatismé@ésiens, de gravité variable : pénétrants

ou fermés, par commotion et/ou contusions.

En France, on compte 150 a 300 hospitalisationsedl@s pour 100 000 habitants suite a
un traumatisme cranien. Environ 80% des TC sorgr#dl1% modérés, 9% graves, 7 a
17% d’entre eux sont mortels.

Le traumatisme créanien touche 2 a 3 hommes pourfamee, avec un pic d’incidence

entre 15 et 25 ans (accidents de la voie publiguayx ages extrémes de la vie (chutes).

1.2.2 Physiopathologie :

Différentes Iésions traumatiques peuvent étregéad.

Les lésions dites « sur le coup » peuvent étre myéeis (hématomes) ou focales (coup/
contrecoup, principalement fronto-temporales). Lésions dites « secondaires » se
manifestent par des cedémes ou hématomes cérébnautxyperpression intracranienne.

Si la téte est immobile au moment du choc, le fdgsionnel se situera au niveau de
I'impact. Si elle est en mouvement (force d’accaién-déceélération brutale), on mettra en
évidence un foyer lésionnel mais aussi des comasiorticales, des hémorragies, ou des

|ésions diffuses de la substance blanche.

1.2.3 Classification :

Le traumatisme cranien entraine un dysfonctionnéroérébral immeédiat plus ou moins

sévere, se traduisant par une perte de connaisfama®ma), et parfois par une période
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d’amnésie post-traumatique. Ces deux caractéresignt donc été utilisées pour tenter de
classifier les TC.

La profondeur du coma est évaluée par I'Echell&sgow (ou Glasgow Coma Scale de
Teasdale & Jennet, 1974), en se basant sur |ssciitéres que sont I'ouverture des yeux,
la réponse verbale, et la réponse motrice. GEmaeale un score de 13 a 15 /15 révele un
traumatisme cranien léger, un modéré entre 9 airi¢vere entre 3 et 8, ou un déces si le

score est inférieur a[a].

Aujourd’hui, on considere que le marqueur de sé&¥da plus fiable serait la durée de
'amnésie post-traumatiqu@8]. Il s’agit d’'une période de longueur variable,vauit le
coma, pendant laquelle le patient est confus, t&¥#ér présente une amnésie rétrograde et
un oubli a mesure. Un TC sera qualifié de légdiamnésie post-traumatique dure moins
d’'une heure, de modeéré si elle dure moins de 2disgudeére si elle dure plus d’'une journée.

Certains patients ont une amnésie post-traumatigysusieurs semaines.

1.2.4 Sémiologie :

1.2.4.1Fatigabilité :
C’est le seul symptdme présent de facon systénegguécurrente chez les traumatisés

craniens. La fatigabilité persiste souvent biereapiaccident, et contribue au « handicap

invisible » de ces patients.

1.2.4.2Troubles du comportement :

Le patient peut présenter des troubles psychopmjliples de type apragmatisme,
désinhibition, comportements infantiles, perturbatiies conduites sociales.

lIs peuvent coexister avec d’autres troubles ligéstraumatisme mental, bien qu’il soit
difficile de les dissocier du noyau « organiqueangoisse, incertitude de la guérison,
névrose réactionnelle, traumatisme psychique lig¢ situation de mort immédiate, voire

troubles des conduites instinctuelles, intoléraamtafrustration, agressivité, opposition...

1.2.4.3Troubles de la mémoire :

Lors de la période confusionnelle post-traumatid@esujet est désorienté. Il présente des
défaillances mnésiques sur la période de l'accigenine période plus ou moins longue

avant le choc, avec une perte de ses reperes petsowoire des fabulations.

13



Ces lacunes s’effacent progressivement, a la stetiamnésie post-traumatique le patient
peut & nouveau fixer des informations et avoir cmescience plus fine du déroulement du

temps. En revanche, d’autres troubles mnésiquesepéepersister.

1.2.4 . 4Troubles du langage :

Pendant la phase d'éveil et de confusion, on natéis chez le sujet traumatisé cranien
des productions orales déroutantes, écholaliquésaypées, voire une adhérence aux
propos de l'entourage. On peut également retrowarerphase initiale un mutisme
transitoire, d’origine akinétique ou réactionnelle.

Exceptionnellement, dans le cas d'une lésion feéali on peut rencontrer un tableau
d’aphasie isolée. Dans le cas de lésions diffusespatients présentent frequemment une
réduction geénéralisée des productions linguistiqués distorsion du langage est
difficilement mesurable compte tenu des déficit®mmues ou perceptifs parfois intriqués.
Pour les TC moins séveéres, la communication estestwaltérée qualitativement, avec une
lenteur d’élaboration, un ralentissement psychooroteles troubles prosodiques. On

constate également des troubles de la pragmatiglesespects exécutifs du langage.

1.2.4 5Troubles de la parole :

Les patients traumatisés craniens sont souventhdysgues, par atteinte périphérique
(bandes ventriculaires et cordes vocales abiméesiqtabation prolongée) ou centrale
(neurologique). On retrouve frequemment une dysdartbuite a I'atteinte centrale d’un ou

plusieurs nerfs craniens.

1.2.4.6Troubles moteurs, visuels et auditifs :

Des séquelles motrices, visuelles ou auditives g@eiug’ajouter au tableau. Elles sont

d’origine périphérique (directement liées au chmexentrales.

1.2.4.7Troubles cognitifs :

Il s’agit principalement de déficits mnésiques etiun syndrome dysexeécutif plus ou
moins marqué. Les perturbations du fonctionnemegtwif post-traumatique les plus

caractéristiques seront détaillées ultérieurement.
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1.2.5Récupération et pronostic :

En 1975, Jennett & Bond publient la Glasgow Outc@uale, ou échelle de devenir des
traumatisés craniens. Elle évalue la gravité demiedies, du handicap, et le pronostic
fonctionnel des patients en cing niveaux : décexd,w&gétatif persistant, handicap sévere,

handicap modére, bonne récupérafin

2 TROUBLES MNESIQUES CHEZ LES PATIENTS
CEREBROLESES :

2.1 LA MEMOIRE, LES MEMOIRES...

La mémoire peut se définir a la fois comme la ca@dmologique et psychique qu'a notre
cerveau d'enregistrer, stocker, et récupérer uanaile d'informations, mais aussi comme
I'aptitude a utiliser des connaissances acquis&sianrement.

C'est grace a elle que «nous sommes ce que nouses» : elle nous permet de
construire notre identité en puisant dans le réemnmmense de nos souvenirs, qui

s'inscrivent également dans I'histoire de notrejeqd4].

Cependant, la mémoire n'est pas un systeme unigie un ensemble de systéemes, qui
sollicitent différentes régions cérébraldy]. Les études du traitement de l'information
tendent a modéliser la description de la mémoirsuvant deux axes principaux : d'une
part son axe temporel, permettant de dissociemiémoires a court ou long terme, et

d'autre part son polymorphisme, c'est-a-dire [#éreints domaines qu'elle recouvre.

2.1.1 Dimension temporelle de la mémoire :

2.1.1.1Concepts théoriques initiaux :

En 1968, Atkinson & Shiffrin publient un modéle taitement sériel de l'information,
dans lequel ils stipulent que pour qu'un stimulasre soit enregistré en mémoire a long

terme, il doit obligatoirement transiter par la nodm@ a court terme au préalable.
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Ce modéle a été remis en cause grace a l'étudatidéatp amnésiques. On observait chez
certains d’entre eux une mémoire a court termafaiante contrastant avec des capacités

de mémorisation a long terme déficitaires, ou ldei@u inverse chez d’autrflsr].

2.1.1.2Mémoire sensorielle et mémoire a court terme

La mémoire sensorielle stocke pendant un tempdbtefgde l'ordre de 200 a 300 ms) des

traces d'informations sensorielles qui sont pargsrau sujet.

La mémoire a court terme ou mémoire immédiate peteeestitution immédiate d'un
nombre limité d'informations (appelé « empan » aiety. Les informations non traitées se

perdent au bout de quelques minutes.

2.1.1.3Mémoire a court terme et mémoire de travail :

La mémoire a court terme permet uniguement detwestun nombre restreint d'éléments

dans un intervalle de temps limité.

La notion de mémoire de travdMDT) est introduite par Baddeley en 1986. Comme la
mémoire a court terme, elle permet le maintien taaipe d'un nombre limité d'éléments,
mais grace a elle le sujet peut les manipuler penldadurée du stockage, c'est-a-dire
pendant les quelques minutes d'accomplissemetdadité cognitive en cours.

La mémoire de travail, assimilable a la « mémoiree w d'un ordinateur ou a une
« meémoire-tampon », se composerait de plusieutanioss : lI'administrateur central, la

boucle phonologique, le calepin visuo-spatialediuffer épisodique.

2.1.1.3.1 La boucle phonologique :

Elle comporte une unité de stockage phonologique, rgcoit I'information verbale
présentée auditivement. Les traces phonologiquesvepeé y étre réintroduites
continuellement, et par conséquent maintenues geicen processus de controle
articulatoire (boucle d’autorépétition subvocalBans le cas d’'une information verbale
présentée visuellement, la récapitulation articilatva permettre de la transférer dans le

systeme de rétention phonologique, aprés I'avaivedie en un code phonologique.

2.1.1.3.2 Le calepin ou registre visuo-spatial :
Ce second systéeme-esclave permet de stocker d@esatfons spatiales pendant une durée

limitée. Les entrées sont alimentées par la pamepisuelle ou I'imagerie mentale, et on
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pense gu'il fonctionne comme la boucle phonologigugest-a-dire avec une composante
de stockage passif, et un mécanisme qui maintetiMation des informations.

2.1.1.3.3 L'administrateur central :

C’est l'instance qui gére et controle les deux @yss esclaves que constituent la boucle
phonologique et le calepin visuo-spatial. Il aug@dur fonction de coordonner des flux
d'informations d'origines diverses et d'allouerrlessources pour le traitement, au cours de
la réalisation d'une grande diversité des tachgsitioes.

En 1986, Baddeley relie 'administrateur centralSystéme Attentionnel Superviseur du

modeéle de contrble attentionnel de Norman & Shaillic

A I'heure actuelle, le concept d'administrateurtredrse diversifie, et se voit attribuer un
réle particulierement important dans des opératiomsées. On est donc en droit de
s'interroger sur sa composition, regroupant unrahke de processus de contréle qui le

rapprocherait des fonctions exécutives.

2.1.1.3.4 Le buffer épisodique :

Récemment, Baddeley a ajouté a son modele uneiguatcomposante : le buffer
épisodique, qui serait un systéme tampon entredd kt la MLT.

Il permettrait d’accéder aux informations en MLTupatocker et traiter une information
en MDT plus efficacement, ou au contraire de bascrdpidement des informations de

MDT en MLT afin de libérer de I'espace pour un neau traitement.

2.1.1.4AMémoire a court terme et mémoire a long terme :

En 1957, Scoville & Milner présentent le cas HMgé¢gentant un trouble de mémoire
consécutif a une ablation bilatérale des régiomspteales médianes. Ce patient avait
conservé une MCT fonctionnelle, avec un empan fas@nt, mais était incapable de
mémoriser tout nouvel apprentissage durable. Le&K€ade Warrington & Shallice (1969)

souffrait de la dissociation inverse : une mémaiosade listes de mots normale, mais un

empan verbal ou digital tres faible.

2.1.1.5Encodage, stockage, et récupération :

La durabilité des traces mnésiques repose sumddmztionnement des circuits neuronaux

des processus de la MLT. Les représentations nuesiqaintenues en MLT ont été
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I'objet de processus d'encodage, stockage, puigcd@ération. Elles vont étre organisées
au sein d'un réseau associatif multimodal : séma@tispatial, temporel, affectif...

2.1.1.5.1 L’encodage :
L'encodage de nouveaux items peut étre automatiglest-a-dire sans intention
d'apprendre ni contrble attentionnel (mémorisagancondition incidente), ou bien faire

appel a un effort, avec un codt attentionnel (mésation en condition intentionnelle).

2.1.1.5.2 Le stockage :

Les traces mnésiques doivent ensuite étre réastilées de I'acquisition de nouvelles
informations) et répétées, afin d'étre consoliddes.stockage d’informations dépend
partiellement de leur répétition et/ou de leur istgamotionnel sur le sujet.

2.1.1.5.3 La récupération :

Tulving & Pearlstone (1966) ont montré que la r&apon pouvait étre améliorée par la
présence d'indices contextuels lors de la tacheragpel. Les performances seront
meilleures si on présente au sujet un indice, -@'@bte un fragment de la situation
d'apprentissage, ou encore si la récupération resmations se déroule dans le méme

contexte que la phase d'apprentissage.

2.1.2Dimension polymorphe de la mémoire :

La encore, les avancées théoriques sont baséd®tsde de patients avec une atteinte
relativement isolée de I'une ou l'autre des comptesamnésiques suivanfds].

2.1.2.1Mémoire déclarative et mémoire implicite (Graf &@cter, 1985) :

La mémoire déclarative concerne des informatiofets( évenements, images...)
emmagasinées et accessibles sous forme de comuaissaxplicites enregistrées dans la

mémoire a long terme. Elle se subdivise en ménmdpigodique et mémoire sémantique.

La mémoire implicite ou non-déclarative intervielains les actes de mémoire qui ne sont
pas mis en ceuvre de maniére consciente, et traisgamt au travers de I'amélioration des
performances sans qu'il y ait référence a la sauad’apprentissage. On en distingue trois

types : le conditionnement, la mémoire procéduti€amorcage par répétition.
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2.1.2.2Mémoire déclarative et mémoire procédurale (Satif@ohen, 1984) :

La mémoire déclarative correspond au « savoir quéisformation est associée a son

contexte spatio-temporel, la récupération est dense et verbalisée.

La mémoire procédurale correspond au « savoir-fajreelle permet l'acquisition

d'habiletés perceptivo-motrices ou cognitives staige nécessairement référence aux
expériences antérieures. Elle s'illustre dans tapamaison des performances successives
d'un sujet confronté a une nouvelle tache, doffidacité augmente au fur et a mesure des
répétitions de l'expérience - ce qui implique le&sence d'une mémoire mais pas

nécessairement d'un souvenir.

2.1.2.3Mémoire épisodigue et mémoire sémantique (Tulfy2) :

La mémoire épisodique stocke des évenements appatta notre histoire personnelle ou

a celle de notre environnement, et qui sont lies aontexte spatio-temporel précis.

La mémoire sémantique est une mémoire didactique,cgncerne les connaissances
générales (linguistiques, conceptuelles...) commure une culture. Les données

engrammeées sont décontextualisées.

Ces mémoires peuvent étre autobiographiques owantmiiographiques, suivant que les

souvenirs concernent ou non notre histoire perdna3].

2.1.2.4AMémoire rétrograde et mémoire antérograde :

En pathologie, la mémoire rétrograde concernedés anciens, antérieurs a la survenue
du déficit mnésique. En général, les souvenirs gmemsls rétrogrades sont les plus

résistants au déficit mnésique.

La mémoire antérograde concerne les données réceptstérieures aux troubles

mnésiques.

2.1.2.5Mémoire prospective et mémoire rétrospective :

La mémoire rétrospective est la mémoire des faitspdssé (de gquelques minutes a

plusieurs années).

La mémoire prospective est la mémoire du future elbus permet de nous souvenir
d’effectuer une action a un moment approprié dansuenir plus ou moins proche. La
composante prospective du fonctionnement mnésiquse imtéresse particulierement dans

le cadre de ce mémoire, aussi sera-t-elle plusoéppuaie dans les pages suivantes.
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2.1.2.6Mémoire factuelle, mémoire contextuelle et métamémo

La mémoire factuelle concerne des faits.

La mémoire contextuelle concerne d'une part legibats spatio-temporels de
'information (sources: ou et quand), d’autre pdes modalités de linformation

(comment).

La métamémoire est la conscience, la connaissaneeley sujet a du contenu et du
fonctionnement de sa propre mémoire, avec ses ebmit ses possibilités, les
caractéristiques du matériel et des taches quigrguaméliorer ses performances, ou la
mise en ceuvre d’un type de stratégie mnésiquetmud’'un autre, etc.

Les plaintes mnésiques sont une manifestation deétamémoire que I'on peut tout a fait

comparer aux performances réelles du sujet.

22 ... ETLEURS TROUBLES:

Les troubles de la mémoire constituent une desediégules plus frequentes chez les
personnes cérébrolésées. Il existe de nombreusesalies du fonctionnement mnésique,
comme les amnésies, les hypermnésies, les parasamésillusions de mémoire, €f8].

Aprés un paragraphe sur I'évaluation des troubéesadmémoire, nous ciblerons notre
présentation sur les syndromes amnésiques prétarmgdes pathologies neurovasculaires.

2.2.1 Evaluation de la mémoire :

L’évaluation des performances et déficits mnésigsesfait d’'une part au moyen de
I'entretien avec le patient et son entourage, gnseigne sur le retentissement des troubles
en vie quotidienne et les stratégies éventuellemesgs en place, d’autre part grace aux
tests psychométrigues ou neuropsychologiques, quieat l'intensité du déficit par

rapport a une population de méme age et niveaoadturel[14].

e pour la mémoire autobiographique, on peut poseragiestions portant sur des
évenements personnels récents (hospitalisatiet plus anciens (enfance...), cf. le
questionnaire de Kopelman (1989).

e pour la mémoire «sociale », il peut s'agir de ¢oes sur l'actualité, de

connaissances de culture générale, ou de recoaneésde visages célébres.
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la mémoire sémantique s’explore en proposant at gdes automatismes verbaux,
des fluences, de la dénomination, des tests deagsamces sémantiques verbales
ou non-verbales, cf. le Palm Tree Test, de Howarb&erson (1992).

pour la mémoire prospective, on utilise des épreupkis écologiques, cf. le
Rivermead Behavioural Memory Test de Wilson & 2987).

pour la mémoire immédiate et la mémoire de trawalutilise les empans endroit
et envers, en modalité auditive ou visuelle, @dmpan digital de la WAIS de
Weschler (1981), les blocs de Corsi.

pour la mémoire épisodique, on peut utiliser le RlRde Grober & Buschke
(1987), le California Verbal Learning Test de Var dinden & al. (2007), etc.

la mémoire antérograde et les nouveaux apprenésssigxplorent dans diverses
modalités de présentation sensorielle, cf. la égile Rey, de Rey & al. (1960), le
Test de Rétention Visuelle, de Benton (1982), sbts de Rey, etc.

pour la métamémoire, on utilise des auto-questioesdels que le QAM de Van
der Linden & al. (1989).

Il existe également des batteries d’évaluatioradaémoire, qui en explorent les différents
aspects : la BEM144 de Signoret (1991), I'EchellmiGue de Mémoire ou MEM-III de
Weschler (2001), ou encore la batterie neuropspgiqlie de Luria & Nebraska.

2.2.2 Sémiologie des syndromes amnésiques :

L’amnésie est une perte partielle ou totale de igeran mémoire ou de la restitution de

souvenirs, succédant a un traumatisme physiquayahjgue.

On évoque un syndrome amnésique lorsqu’un patigddepte des déficits de mémoire

consécutifs a une Iésion organique du circuit deePaavec des capacités de vigilance

respectées (contrairement aux syndromes confudg)retaune préservation plus ou moins

totale des autres facultés cognitiy8k

2.2.2.1'amnésie antérograde :

Egalement appelée « oubli a mesure », elle cornespaune incapacité de mémoriser les

évenements récents. Apres quelques minutes, lenpate peut restituer I'information

verbale ou visuelle qui vient de lui étre fourraigrs que le rappel immédiat est normal.

21



2.2.2.2'amnésigue rétrograde :

Elle correspond a une difficulté a évoquer des éntants du passé, survenus avant la
survenue de l'accident. La récupération est pregresles troubles allant en régressant
des souvenirs plus anciens vers les plus réceottains d'entre eux resteront

définitivement effacés car les traces mnésiquasroid pas été consolidées.

2.2.2.3Les fabulations :

Elles résultent de la reconstruction anarchique @@écu ou souvenirs anciens et récents se
télescopent et sont parfois méme intriqués a desetwents imaginaires ou des fausses

reconnaissances.

2.2.3Les syndromes amneésiques durables :

2.2.3.1Les amnésies hippocampiques :

Le prototype du syndrome amnésique (bi)hippocan®juur est le patient HM, étudié par
Scoville & Milner en 1957. Ce sujet a subi une tbtabilatérale des hippocampes pour
tenter de le guérir d'une épilepsie pharmaco-raésist

Au centre de son tableau clinique, on note une amn@ntérograde massive avec un
effacement en un temps trés bref de nouvellesnrdtions apres interférence, quelle que
soit la modalité de présentation des données. Eanche, HM possede une mémoire
immédiate et une mémoire de travail normales, poguoe le délai entre la présentation et
la restitution des informations n’excede pas treimondes. Cela contraste également avec
de bonnes ressources attentionnelles, des foncegasutives correctes, une amnésie
rétrograde peu étendue, une bonne mémoire sémanémsi que des capacités préservées
en mémoire implicite et procédurale.

Les amnésies de type hippocampique sont généralemdien avec un infarctus bilatéral
dans les territoires des arteres cérébrales pestés, une encéphalite herpétique, une

anoxie aprées arrét cardiaque ou intoxication, aoenun début de maladie d’Alzheimer.

2.2.3.2Les amnésies diencéphaliqgues et frontocingulaires :

Elles se rencontrent dans le cadre de lésionsulbescules mamillaires, du thalamus, du
télencéphale basal, ou du lobe frontal (gyrus daige).

En particulier, le syndrome de Korsakoff, décrit H389, associe amnésie antérograde,
désorientation temporo-spatiale, fabulations etdas reconnaissances. Un alcoolisme
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chronique et/ou une carence en vitamine Bl peueenétre la cause. Ces mécanismes
physiopathologiques ne sont pas exclusifs, et dédedux semblables peuvent étre
occasionnés par un accident neurovasculaire tyfpectns (bi)thalamique ou une tumeur
du plancher du troisieme ventricule.

La encore, 'amnésie antérograde est au premien. pkontrairement aux amnésies
hippocampiques, le trouble engendrant un oubli aumgesemble plus se situer au niveau
du rappel que du stockage proprement dit. En eflieglicage ou la reconnaissance

facilitent le rappel, et les capacités d’appreafigssont ameéliorées si on fournit au patient
des stratégies d’encodage ou des indices context@h observe également une
désorientation temporo-spatiale, des fabulatiom®e amnésie rétrograde constante de
quelques décennies, ainsi qu'une anosognosie sbwgohorique. Les facultés de

raisonnement sont relativement préservées, mémeerdains sujets présentent des
désordres « frontaux ». Les capacités en mémoimnargiggue, mémoire immeédiate,

mémoire de travail, mémoire implicite, et mémoiregédurale sont préservées.

2.2.3.3Les amnésies frontales :

Les traumatismes craniens peuvent entrainer dem$ede localisations diverses, au siege
du point d'impact mais aussi parfois du c6té opppaé contrecoup.

Ainsi, des lésions du « basal forebrain » et degions orbito-basales postérieures
engendreraient, selon Damasio (1985), des trowstesesiques complexes plus ou moins
coordonnés a des signes dysexécutifs. Une attdmtia portion dorsolatérale du lobe

frontal donnerait plutét une altération de la mémale travail, de la mémoire temporo-

spatiale, de la méta-mémoire et de la mémoire sourc

Les amnésies cingulaires, séquelles d’'une ruptiamedrysme de 'artere communicante

antérieure, sont constituées de confabulationsise® d’'un trouble du rappel malgré une
bonne reconnaissance, de troubles de la persanciaitype apathie ou perturbation des

conduites sociales, et de paramnésies de reduplticat

De récentes études (Van der Linden & al. 2010),noontré que les troubles mnésiques
décrits chez les personnes cérébrolésées seraitamhént lieés a une sensibilité accrue aux
interférences survenant entre I'encodage et lapgyation, qui nuisent a la consolidation

des informations et du contexte spatio-tempordlaggrentissage.
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2.2.4Les syndromes amnésiques transitoires :

2.2.4.1Les ictus amnésiques :

De survenue brutale, ils réalisent une amnésie@yide massive de quelques heures, et
régressant dans les vingt-quatre heures. Cet @ubfiesure s’accompagne d’une forte
anxiété du patient et de son entourage, de qusestiématives, et d'une amnésie rétrograde
des quelques heures précédent lictus. Il s'agiindnodele pur et isolé de déficit de
mémoire, sans altération de la vigilance, de la oi@mimplicite, des capacités

perceptives, praxiques ou intellectuelles, sanslédions ni désorientation spatiale.

2.2.4.2L.es amnésies post-traumatiques :

Schacter & Crovitz (1977) définissent ce terme camwrta période de longueur variable,
suivant un traumatisme cranien, pendant laquellpdgent est confus, désorienté, souffre
d'amnésie rétrograde, est incapable d'enregistrar de rappeler de nouvelles
informations ».

En phase initiale, on peut observer des fabulatides paramnésies de reduplication avec
un dédoublement des perceptions voire un syndra@aggras. Les troubles de mémoire

rétrograde disparaissent progressivement maisop@suts totalement.

La durée de I'amnésie post-traumatique est variagg@éralement proportionnelle a la
durée du com§b8]. On considéere que le sujet sort de 'amnésie wastmatique lorsqu’il
est correctement orienté. Le GOAT, ou Galvestore@ation and Amnesia Test (Levin &
al. 1979), est une échelle standardisée qui pattenstiivre I'évolution de 'APT au moyen
de guestions rétrogrades et antérogrades simplestées aussi souvent que nécessaires.
Depuis longtemps, il est admis que la durée deTA&Bt un indicateur fiable de la sévérité
du traumatisme (Russel, 1932) et constitue un dagieedictif des séquelles et du devenir

a long terme des patients.

2.3 LA MEMOIRE PROSPECTIVE, OU LE PARADOXE DE SE SOUVEN IR DU
FUTUR :

La mémoire prospective nous permet de nous souwdartions que nous avons

I'intention d’effectuer dans le futur.
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Elle exige tout d’abord de se rappeler de linfotio@ pour qu’elle vienne a I'esprit et
garde un statut particulier par rapport aux a@s/én cours, mais sans nuire aux activités
concurrentes. Puis il faut récupérer l'informatiehgffectuer I'action au moment opportun
ou en réponse a I'évenement approprié. Enfin, il reéxessaire d’étiqueter I'objectif

comme atteint afin d’éviter une répétition inutile.

2.3.1 Définitions :

Meacham & Singer (1977) et Kvavilashvili (1992) sdes premiers a proposer une
définition de la mémoire prospective, qui est cdéste comme 'aptitude a se souvenir

de faire ou dire quelque chose au moment oppor{@6}p>

En 1996, Ellis définit la mémoire prospective comiiae « capacité a se rappeler
d’effectuer une action pré-planifiée, & un momeécis dans le futur ou en réponse a un

évenement spécifique dans l'avenir, alors qu’onraptiqué dans une autre activité ».

2.3.2 Apports théoriques :

Einstein & McDaniel (1990) isolent deux composardessein d’'une tache prospective :
une composante rétrospective, qui correspond glolerit au souvenir du contenu de
I'évenement indiceur, et une composante puremeartpgictive, qui correspond au rappel

de I'’évenement au bon moment.

Ces mémes auteurs proposent de distinguer lesstdlifes « event-based », dépendantes
du contexte (par exemple : poster une lettre d&naquoit une boite aux lettres), des taches
« time-based », qui doivent étre réalisées a un enbmrécis ou aprés qu’un certain laps
de temps se soit écoulé (par exemple : sortir fiedwd four a 12h30), et des « activity-
based », qui dépendent des activitées de la vieaoterr(par exemple : prendre un
médicament aprés chaque repas). Par ailleursailem de « pulse intention » pour les
taches qui doivent étre effectuées a un tempsfapézi et de « step intention » pour celles
qui disposent d’une plus grande marge tempof28¢

Hitch & Ferguson (1991) décrivent trois étapes démwire prospective, que sont la
formation de lintention d’action, la période pluas moins longue pendant laquelle

I'intention reste en mémoire, et enfin I'exécutiba I'intention prévue.
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Dobbs & Reeves publient en 1996 un modéle de foncement mnésique qui associe les
composantes prospective et rétrospective. La métaine dirigerait les capacités de
planification du sujet, lesquelles permettraient slgveiller son comportement et de
rappeler le contenu de l'information, ceci favonisé compliance dans I'exécution de la

tache et la conscience du rendement de I'action.

Graf (2001) remet en cause I'hypothése selon l#gjual mémoire prospective est une

entité distincte de la mémoire épisodique. Pourlaligrande variabilité dans les taches
dites « prospectives », leur indispensable recautBautres habiletés cognitives, et les

nombreuses analogies dans I'étude des deux systamasent a penser que ce clivage est
artificiel [33].

En 1996, Ellis propose un modele de référencerapmiases de la mémoire prospective :

e La formation et I'encodage de l'intention de I'axti: c’est le fait d’avoir quelque
chose a faire, qui correspond a la « composantespactive » décrite par Einstein
& McDaniel.

* L’intervalle de rétention, qui correspond au terapse le stockage de I'intention et
le moment ou elle doit étre effectuée.

* L’intervalle de performance : temps pendant leqliattion prévue doit étre
réalisée, qui correspond a la « composante pragpectl’Einstein & McDaniel.

« L’initiation et I'exécution de I'action prévue.

e L’évaluation de son aboutissement, qui est enmggigour servir de future

référence.

Elle distingue également au sein de la tache potispele « what », qui correspond au
contenu a encoder, le « that », sensation soust@cgie quelque chose doit étre fait dans

le futur, et le « when », correspondant au contsg#gio-temporel de I'actiof28].

Pour De Germain & Le Bouédec (1992F], le schéma classique « encodage-stockage-
récupération » ne suffit plus :
* L’encodage de la tache prospective correspond #&ormation de lintention
d’action mais aussi a I'encodage du moment augjieetoit étre réalisée

* Le stockage de l'information en mémoire ne semhbkegifférent
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» La récupération comprend le déclenchement du sauf@mposante prospective)
mais également le rappel de son contenu, I'exétud® 'action, le souvenir que
'action est effectuée pour éviter de la répéteutiiament (composante
rétrospective).

Par conséquent, il existe différents oublis prosfsepossibles, I'enjeu étant de déterminer

a quel niveau se trouvent les failles.

2.3.3Variables pouvant influencer la mémorisation d’'unetache prospective :

Différents facteurs peuvent augmenter ou réduirgidgue d’oubli d'un événement a

réaliser.

2.3.3.1Facteurs cognitifs non mnésiques :

On considere que plus un sujet est motivé par adeet moins il risque de l'oublier. La
motivation est souvent liee a la valeur de I'actjé@], aux bénéfices que la personne en
tire, aux inconvénients s'il I'oublie, a ses consénces a long terme, au refus ou a

I'impossibilité de s’y conformer, aux relations aves individus concernés, etc.

Des études ont montré que les sujets cérébroléaésissaient mieux les taches si celles-ci
étaient auto-générées et égocentrées, alors queddsesujets sains le fait d’impliquer

d’autres personnes réduit le risque d’oubli.

Shimamura (1991) insiste également sur le réldatedions exécutives quant au pronostic
de réalisation de la tache. Celles-ci intervieratraimassivement lors de linitiation de la

composante motrice, la planification et la prisedéeision, ainsi que par les mécanismes
de contréle et d’inhibition.

D’'une maniére générale, il n'existe pas de déficihcernant purement et isolément la
mémoire prospective ; les oublis constatés sonterfment corrélés a des difficultés

mnésiques plus globales, des troubles attentiomuetkl fonctionnement exécutif.

2.3.3.2Facteurs liés a la tche :

Le taux d’'oubli des évenements prospectifs esttdidguplus important que la tache est

complexe ou nouvelle (versus frequente et habdayedt hétéro-générée (versus imposee

par soi-méme).

Les taches a effectuer a un moment précis génetestd’oublis que celles avec une

certaine liberté temporelle, car il n'y a pas dioal externe pouvant amorcer la
27



récupération de l'information. Pour les actionsverdg-based », les indices perceptifs se

révélent plus efficaces que les indices sémantiques

2.3.3.3Facteurs liés au contexte :

Le fait d’utiliser des protheses mnésiques réduiproportion d’erreurs ; pour les taches
prospectives il s’agit de supports externes, f@uoni développés spontanément.

Par ailleurs, plus lintervalle de rétention estportant, plus le sujet a de probabilités
d’oublier I'action prévue, surtout s’il occupe @o$ de temps par d’autres activités. Mais,
plus que la longueur de la période de rétentiorlaonature des taches effectuées entre
temps, c’est la quantité d’attention et de conesiutn allouée a celles-ci qui influence le
taux d’oubli[37]. En effet, non seulement les taches concurremes @us délicates a
interrompre, mais elles augmentent les oublis panque de vérification du temps qui

passe.

2.3.4Troubles de la mémoire prospective :

Les défaillances de la mémoire prospective sorggmt@és chez tout un chacun, mais dans
une fréquence moindre que chez les sujets trausatsaniens, Mild Cognitive

Impairment, schizophrénes, dépressifs, ou aveatiamte des fonctions exécutieq].

En 2007, Roche et ses collaborateurs publient tugee&ui compare quatre groupes : une
trentaine de patients ayant subi un traumatismaiemd des sujets controles, et leurs
« partenaires » respectifs (un membre de leur esxe){47].

En comparant les questionnaires des sujets costedleux des traumatisés craniens, on
constate une plus forte tendance chez ces dernieublier les événements prévus, auto-
planifiés, ou impliquant d’autres personnes. llswme propension a oublier lorsqu’ils sont

engageés dans une activité concurrente, a avoiirbd&des externes, et a compter sur les
autres pour se souvenir de la tache, par rapportsajets controles. Les deux groupes
rapportent les mémes raisons de réussite ou d’é&thrases taches.

La comparaison des questionnaires des sujets etudede leur entourage révele que les
traumatisés craniens comptent plus sur I'étayageadtres et les aides externes qu'ils ne le
pensent (oubli quils oublient ?). L’entourage ddese que les failles sont dues a

'encodage déficitaire (méme auto-génére), l'inédlier de performance, I'exécution en

elle-méme, et qu’ils sont particulierement sensibéix tadches concurrentes pendant
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I'intervalle de rétention. Les contréles rapportque leurs failles sont principalement dues

a un oubli du « what », ce qui est évidemmentdiéia déterminer pour leur entourage.

En 2002, Wilson & al. ont mené une étude explol@smimécanismes neuropsychologiques
impliqués dans les troubles de la mémoire prospecet I'habileté des patients a les
compenser avec la prise de ndtes]. lls ont utilisé le Cambridge Behavioral Prospesti
Memory Test, qui mesure qualitativement la réalisatle huit évenements cibles (4 time-
based et 4 event-based, 4 impliquant une réponbaleest 4 une réponse non-verbale).
Pour le groupe de cérébrolésés comme pour lessugatroles, on observe une corrélation
entre les performances aux tests cognitifs (mémaittention, fonctions exécutives) et
celles du CBPMT. L'étude montre également que ksigipants qui ont spontanément
pris des notes ont mieux réussi que les autren, due les contrbles sans prise de notes

restent plus efficaces que les cérébrolésés quiaiat

2.3.5Evaluation de la mémoire prospective :

La plupart des mesures portent sur la fréquence odédis, mais trop rarement sur
I'exploration des mécanismes qui les sous-tend€eta s’expligue notamment par le

manque d’instruments standardisés spécifiquessalliation de la mémoire prospective.

L’exploration de la mémoire prospective ne peutpsesser, nous l'avons vu, d'une
évaluation des capacités mnésiques plus globatss ressources attentionnelles, et du

fonctionnement exécutif du patient.

On peut également utiliser certains items de teltsques tels que le RBMT, le
CAMPROMPT, ou les Six Eléments. Mais il est délickt cerner précisément le(s)
mécanisme(s) défaillants en mémoire prospectiveval@ité de ces tests est souvent

insuffisante et reflete peu les troubles réelsoatrés en vie quotidienrj28].

Le recueil de I'avis du patient et de son entourasteindispensable pour appréhender la
fréquence, la gravité, et les raisons percuesrdables de mémoire prospective dans la vie
de tous les jours. Ce recueil peut se faire lorsl'deamnése, et/ou grace a des
questionnaires tels que le Prospective Memory @uesdire (Hannon & al. 1995) ou le
Comprehensive Assessment of Prospective Memory @Waul999), intéressants

qualitativement mais dont il n’existe actuellempas de validation frangaise.
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La seule mesure directe des performances prospsqiasse par I'observation du patient
sur des taches-cibles, dans des situations poweanapprocher de la vie courante (par
exemple, en lui demandant de passer un appel txéple, dont le destinataire, le
contenu, et le moment ont été prédéterminés). Qn jparfois proposer un « carnet de

bord », dans lequel le patient note le succés aoudes différentes taches a réaliser.

2.3.6 Réhabilitation de la mémoire prospective :

D’apres Fish, Wilson & Manly (2010), on retrouves lmémes orientations que pour la

rééducation des capacités mnésiques plus géng28les

L’approche de réentrainement consiste a proposeatent I'exercice répété d’'une tache
simple de mémoire prospective, pour laquelle omaargerait progressivement les délais
de rappel. Cette méthode permet au patient d'afflaeprise de conscience de ses
difficultés et de développer des stratégies effisaccependant les progres observés

resteront spécifiques a I'item travaillé.

On peut choisir de soutenir la composante rétrdsede la mémoire prospective par un
travail de renforcement de la trace mnésique, &opsiyant sur des techniques telles que le
Spaced Retrieval (Schacter & al. 1985), I'Errorlesarning (Baddeley & Wilson, 1994),
ou les Vanishing Cues (Glisky & al. 1986).

Pour revalider la dimension exécutive de la mémpiospective, on peut travailler sur des
programmes tels que le Goal Management Trainingb€éRson, 1996). On constate
souvent que la généralisation de ces exercicasoagiromise par le manque de flexibilité
et d’abstraction souvent inhérent aux patients.eGdant, les sujets peuvent tirer bénéfice
des stratégies qui leur seront « venues a I'espgpontanément ou grace a un indicage
non-spécifique (par exemple, sonnerie pour penseamrsulter les taches a faire),
mnémotechnique (par exemple, «stop » pour forceregenser l'organisation) ou
spécifique (affichage du contenu a effectuer).

Enfin, on peut choisir de compenser les faillesadmémoire prospective en proposant des

aides externes, ce qui sera développé ultérieutemen
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3 TROUBLES EXECUTIFS CHEZ LES PATIENTS
CEREBROLESES :

3.1 ASSISES THEORIQUES DU FONCTIONNEMENT EXECUTIF :

A T'heure actuelle, la conception des fonctions cexi@es évolue toujours, grace a de
nombreux travaux de recherche. Dans cette parties mborderons le fonctionnement
exécutif d'un point de vue historique et neuro-anatjue, puis nous verrons les

différentes modélisations qui en sont proposees.

3.1.1 Définition :

En neuropsychologie humaine, le terme de « fonstierécutives » correspond a un
ensemble complexe de processus cognitifs, impligiads un grand nombre d’activités

mentales.

Allain & Le Gall (2008) proposent de définir lesnfiions exécutives comme des
« fonctions de direction, permettant, lors de laligation d’une tache, la définition d’'un
but ou des objectifs a atteindre, d’une stratégiermpy parvenir, le contrdle de sa mise en

ceuvre et des résultatg2].

Les fonctions exécutives sont étroitement en liecales lobes frontaux, mais la
corrélation anatomo-physiologique n’'est pas exchisEn effet, il existe des patients
dysexécutifs dont les lésions débordent sur d’autégions cérébrales cortico-sous-
corticales, et plus rarement d’autres patientseoi@st une lésion frontale chez qui ces

fonctions sont préservees.

3.1.2 Approche historique des fonctions exécutives :

Le débat sur les lobes frontaux émerge probableere®B868, lorsque Harlow étudie le cas
de Phineas Gage. Les descriptions des troublesodgartement et de personnalité

engendrés par son traumatisme cranien en régiotafeosont déja tres exhaustives.

Au début du XXéme siécle, les guerres mondialesniesent de nombreux cas cliniques
permettant d’affiner le tableau, notamment grace taavaux de Goldstein. On constate
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rapidement une grande hétérogénéité des troubtesatrx sur les plans affectifs et
cognitifs, bien qu’ils soient attribués a un dysfionnement central unique.

Les années soixante et les travaux de Luria foititende nombreux tests spécifiques. Le
concept de « fonctions exécutives » apparait daannées quatre-vingt, pour décrire des
processus spécifigues: génération de conceptsjbitioh, flexibilité mentale,
organisation... Lézak (1983), Stuss & Benson (198&)leient ce terme pour décrire des
opérations intervenant dans des activités telles gu résolution de problemes, la

planification, I'initiation d’une tache, I'estimatn, ou encore la mémoire prospective.

3.1.3 Approche neuro-anatomique des fonctions exécutives

Goldman-Rakik (1987) souligne que les aires préfles sont en relation avec d’autres
régions ceérébrales et recevraient une influencéiinice ou excitatrice de la part des
structures thalamiques, hypothalamiques, post-didaes, du systeme limbique et du

tronc cérébral.

Le développement de ces aires se poursuit biers dpreaissance, la maturité des lobes
frontaux ne survenant que vers la fin de I'adolasee Les fonctions « frontales » sous-
tendues par ce lobe évolueraient parallelementgjuigpeut expliquer la présence chez
'enfant de manifestations comportementales ana&sgua celles des atteintes

dysexécutives.

Luria (1973) propose une modélisation des loba#ditax selon trois unités :

» La région prémotrice, responsable de I'organisatipnamique de l'activité (d’ou
des hésitations et conduites d’ébauche en casibam)é

e La région dorso-latérale, qui confronterait lesomiations issues du monde
extérieur et celles du milieu interne, permettaes lprises de décision, la
planification, le contr6le (d’ou une réduction dastivités, une dégradation du
jugement, des difficultés de planification, de damstion du discours, de gestion et
régulation des taches complexes en cas de Iésion)

» Larégion médio-basale, responsable du maintidiackevité tonique, des capacités
de synthese (d’ou un déficit de sélectivité, d’'bition des stimuli non pertinents,

des modifications du caractére type désinhibitiomceés violents en cas de |ésion).
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En 1997, Fuster considere que le cortex préfromget comme une MDT, chargée de
conserver temporairement la représentation desnmafiions passées pour guider I'action
jusqu’a sa réalisation. Cette intégration tempersdrait assurée par trois fonctions :

* Une fonction rétrospective de mémoire a court teappelée mémoire active,
constituée de séquences comportementales ant&iietngermettant de s’y référer
lors de nouvelles conduites.

* Une fonction prospective de préparation a l'actigermettant de créer des
programmes d’action et de planifier et d’anticifeesr événements.

* Une fonction d’inhibition ou de suppression degliférences externes (évenements
imprévus, distracteurs) ou internes (habitudes)pitétent en lien avec les

ressources attentionnelles du sujet.

Goldman-Rakic (1995) pense qu’il existe plusieudnmires de travail, au sein d’aires
cérébrales distinctes, et activées selon le typdadimation a traiter. Ainsi, les troubles
comportementaux des patients frontaux seraientrpi&s comme un déficit des

mécanismes de stockage en MDT et de mise a joegdessentations.

3.1.4 Modélisations cognitives des fonctions exécutives :

Depuis une vingtaine d’années, Baddeley développenadele de mémoire de travail,
constitué d’'un administrateur central et de sysgeaselaves. La MDT interviendrait dans
des taches de compréhension, résolution de problémaesonnement, calcul... autant
d’'activités qui sont perturbées chez les patientsexicutifs. Aussi, certains auteurs

attribuent I'atteinte des fonctions exécutives aéficit de I'administrateur central.

En 1986, influencés par les travaux de Luria etréehierches en intelligence artificielle,
Shallice & al. développent le concept de SAS ouége de Supervision Attentionnelle,
analogue a celui de 'administrateur central dedgsely. Ainsi, lorsque I'activation d’'un
schéma d’action donné (routine) s’avere insuffeaati vu de la situation, le sujet
solliciterait le SAS. Celui-ci, assimilé a l'intemtion de la volonté du sujet, permettrait de
mettre en ceuvre, par exemple, un changement dégéal'interruption ou modification

de l'activité en cours, I'adaptation a une nouveileation, ou une planification des taches.

Le modéle de Shallice et ses collaborateurs estdale trois composantes :
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* Les schémas (unités de base du modele) : unitésramissances qui controlent les
séquences d’action ou de pensées. Ces structurehiémrchisées en schémas de
bas niveau (tels que les routines comportementalegle haut niveau (situation de
gestion de plusieurs actions dans un contexte fapée). lls s’activent a partir de
stimuli externes (environnementaux) ou internes nfaex), et se deésactivent
lorsque le but de I'action est atteint.

» Le gestionnaire des conflits, dont le réle est derdonner les schémas les plus
pertinents au regard de l'objectif poursuivi, et gérer la compétition entre
différents schémas potentiellement activables gaéase mécanisme d’inhibition.

* Le systéme de supervision attentionnelle, qui esraction lorsque les procédures
de déclenchement automatique des schémas ne stfilss. Il interviendrait dans
les situations de prise de décision, celles néaegsune planification ou une
correction d’erreurs, celles impliquant de nouveaagprentissages, celles
techniguement délicates, ou réclamant [linhibitiafe réponses fortement
renforcées. Son rble consiste alors a moduler Eiagmaire des conflits en
introduisant plus de flexibilité, tout en tenant ngme des contraintes
environnementales et de I'intention du sujet.

Ainsi, les troubles comportementaux d'origine fiadat pourraient étre imputables a
l'altération du SAS, qui soumet le sujet au comtrékclusif du gestionnaire des conflits.
Cette hypothese permet d’expliquer les conduiteséwératives ou inappropriées, la
rigidité de pensée, la sensibilité aux interférentéquemment observées chez les patients

dysexécultifs.

En 1998, Shallice & Burgess proposent un fractiom& théorique du SAS en trois
étapes : I'élaboration d’'un schéma temporaire dactsa mise en ceuvre, et I'évaluation-
vérification du schéma élaboré.

Ce fractionnement tente d’expliquer I'hétérogéenéités performances des patients
« frontaux » sur les taches d’exploration des fionst exécutives, I'écart qui réside entre
leurs performances aux tests et en vie quotidieehdes dissociations observées en

imagerie fonctionnelle entre les sites de la |égibles troubles cognitifs.

De méme, Stuss & al. (2002) proposent de scineerfdnctions exécutives en trois

processus de supervision attentionnelle : I'adtivabu la mobilisation des ressources sur
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une tache particuliere, le maintien ou la sélectitas réponses, et le contréle ou la

discrimination source/distracteurs.

3.1.5Modeles alternatifs des fonctions exécutives :

3.1.5.1Théorie des marqueurs somatiques :

Damasio (1994) considere que certaines structukfsoptales permettraient au sujet de
créer des associations entre certaines situatioles états émotionnels qui vont avec. Les
processus emotionnels influenceraient significatiest le raisonnement et la prise de
décision, par le biais de marqueurs somatiqueseguésenteraient des traces positives ou
négatives de I'émotion ressentie par le sujet dieréa réponse comportementale. Damasio
emet I'hypothese que les sujets dysexeécutifs aurpierdu cette capacité d’élaboration des
marqueurs somatiques qui leur permettait de profkgs valeurs positives ou négatives sur

leur décision.

3.1.5.2Modéle de Grafman :

Grafman (1989) pense que le fonctionnement du lfvbatal varie non selon les

procédures requises mais en fonction de la tagewhités en jeu.

Son modele théorique se base sur les MKUs, urtibékées dans les régions préfrontales.
Celles-ci mettent en forme des connaissances cagpld’évenements a l'origine des

comportements cognitifs. Les troubles exécutifs séontifs a une lésion frontale

refléteraient l'atteinte de ces réseaux de conaacEs, entrainant un déficit de mise en

ceuvre de nouveaux plans d’action ou de scriptsniets.

3.1.5.3Inhibition et flexibilité :

Les processus inhibiteurs sont des mécanismesngpéehent que des informations non

pertinentes entrent en mémoire de travail, et soqgmt les données devenues inutiles a la
résolution de la tache. L'inhibition serait une deactions de contrble réalisées par le
systeme de supervision attentionnelle de Normara&llige (1980).

Le processus de flexibilité peut étre considéré memdépendant des processus
d’inhibition. Il permet au sujet de déplacer sotemtion d’'un stimulus a l'autre au cours

d’'une tache.
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Les persévérations témoignent d’'un défaut d’infahitou de flexibilité, qui provoque par
exemple chez un sujet cérébrolésé la répétition damportement inadapté en dépit des

feedbacks négatifs.

Miyake & al. (2000)[43] étudient trois composantes exécutives chez lg¢ sojenal, et
montrent qu’elles ne sont que modérément corra@éekairement dissociables : la mise a
jour, qui permet la modification du contenu de I®Men fonction des entrées nouvelles,
la flexibilité, qui permet le passage volontaireurd’ processus cognitif a l'autre, et
I'inhibition, permettant d’écarter les informationsn pertinentes. Cet auteur considere les
fonctions exécutives dans leur spécificité maissiadans leur unité, notamment grace au

fait qu’elles contribuent toutes trois a la MDTeetgagent des processus inhibiteurs.

Au fil de ces descriptions, on constate que dederebhes sont encore largement

nécessaires pour se doter d’'une approche satisfaidas fonctions exécutives.

3.2 LES SYNDROMES DYSEXECUTIES :

En 1868, le Dr Harlow décrit un cas prototypique ¥mdrome dysexécutif chez un
traumatisé cranien : Phineas Gage. En 1848, suitee&xplosion, une barre de métal lui
transperce la joue gauche et le cerveau. Gaget sucette blessure, mais on rapporte une
transformation radicale de sa personnalité : hunteite, tendance a 'euphorie et a la

grossiereté, intolérance a la frustration... ce guiti@ste avec son état antérieur.

3.2.1 Caractéristiques :

D’'une maniére générale, on appelle syndrome dyséikdensemble de symptdmes
traduisant une atteinte neurologique du lobe flpqis ou moins caractérisée par des
troubles du comportement, du traitement des donséesorielles et motrices, de la

coordination des fonctions supérieures, et uningateu fonctionnement exécutif.

Aujourd’hui, on préfére le terme de «syndrome dgsetif » a celui de «syndrome
frontal », car des études ont montré qu'’il n’épeis systématiquement associé a une lésion

focale des lobes frontaux, mais traduisait plutés désions diffuses de la substance
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blanche. Il est trés fréquemment rencontré danssdémble des pathologies
neurovasculaires, mais avec une grande hétérogatesttroubles cognitifg].

Il s’agit d'un déficit qui évolue progressivemeners une amélioration, grace a la
récupération cérébrale et une rééducation pluigisaire. Selon les mécanismes et
localisations Iésionnels, le syndrome dysexécudiitprendre tous les degrés de sévérité
possibles : du mutisme akinétique avec syndromeed#éal, troubles sphinctériens et
comportementaux, a des formes mineures avec desblés cognitifs discrets

(ralentissement, lIégers déficits attentionneldijadifté a gérer des taches complexes).

3.2.2 Evaluation du syndrome dysexécutif :

Aujourd’hui, les approches neuropsychologiquesythdrome dysexécutif sont davantage
centrées sur la compréhension du déficit cognitifses répercussions dans la vie

quotidienne, que sur la mise en évidence d'uneriésrébrale particuliere.

3.2.2.1Tests neuropsychologiques :

* Inhibition : on peut utiliser le test de Stroop r(®p, 1935), le test de Hayling
(Shallice & Burgess, 1996), des épreuves de Go-ndgoat celles du TAP
(Zimmermann & Fimm, 1994), ou encore des réponkesiaes ou contrariées.

Chez les patients dysexécutifs, on observe sousenhombreuses erreurs, un temps
anormalement élevé en condition interférente, ksenen ceuvre de stratégies peu efficaces,

ou encore des erreurs de type échopraXitjlle

* Flexibilité : pour évaluer la flexibilité réactiveyui est la capacité d’alterner des
« sets » cognitifs différents, on utilise princigralent le TMT (Reitan & Wolfson,
1985), I'épreuve de flexibilité du TAP, les fluescererbales alternées, les
séquences dynamiques graphiques ou motrices (tpoéng paume tranche »). La
flexibilité spontanée correspond plutét a l'agildé la pensée lors de productions
d’'un flux de réponses suite a une guestion simpiel’évalue grace aux fluences
verbales sémantiques et littérales (Cardebat &280), plus rarement grace aux
fluences graphiques (Ruff & al. 1994).

On peut observer des perturbations dans les seatég recherche active en mémairg].

» Elaboration conceptuelle et déduction de reglest gtilisés le PM47 (Measso &
al. 1993), certains subtests de la WAIS, les probk arithmétiques de Luria
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(1967), ceux de classement de Lezak (1995), desuéps de classement avec
changement de critére et flexibilité telles qUBMEST (Grant & Berg, 1948).
Ces tests peuvent mettre en évidence des troublispbnsée abstraite ou catégorielle, de

la déduction, d’insuffisantes capacités de syntleéskanalyse des informatiofisl].

* Planification : on peut proposer le test de la TadeiLondres (Shallice, 1982), des
taches d’estimation cognitive, la copie de la fegule Rey (Rey, 1959), ou les
cubes de Kohs (Kohs, 1960).

Les patients présentent souvent des difficultéss dborganisation de [l'action, la
manipulation de connaissances, I'établissementiates e recherches, la vérification des

réponses produites, ou les stratégies mises ered@dyr

* Mémoire de travail et recherche en mémoiom :utilise le paradigme de Brown-
Peterson (Brown & Peterson, 1959), les empans smerla WAIS, la double-
tache de Baddeley (Baddeley & al. 1997), des ém®ude génération aléatoire ou
de mise a jour telles que la PASAT (Mazza & Naeg208€3).

On observe souvent un effondrement des performasceuble tache (contrastant avec
des taches uniques dans la norme), des diffic@tésaintenir en mémoire des items

récents et a éliminer les plus anciens lors deisa @ jourfl11].

3.2.2.2Evaluations écologiques :

Les tests dits « écologiques » tentent de répoadrmanque de sensibilité des épreuves
traditionnelles, en proposant des taches plus psodk situations de vie quotidier{@8].

Le test des Six Eléments (Shallice & Burgess, 19¥94Jue I'organisation du patient pour
réaliser successivement plusieurs taches en situgbeu structurée. Le Test des
Commissions Multiples (Shallice & Burgess, 1991nhgiste a emmener réellement le
patient faire des achats, en gérant un rendez-l@uscueil d’'informations, des contraintes
temporelles. Le test de recherche d’itinéraire @B&ySautter, 1993) révele chez le patient
dysexécutif d’insuffisantes recherches d’'informasiodétection et correction des erreurs.
Les épreuves d’agencement de scripts mettent enguexeles erreurs d’ordonnancement,
des intrusions, des difficultés a respecter lestraories temporelles et a éliminer les
informations non pertinentes, une mauvaise apgréciae I'importance des événements

entre eux, une négligence du contexte voire unéradbe comportementale... Le test du
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Casino (Bechara, 1994) étudie la mise en place tdgégies et l'intervention des
composantes émotionnelles dans les performancessjell

3.2.2.3Batteries d’évaluation des fonctions exécutivestteintionnelles :

Il existe plusieurs batteries d’évaluation: la BADQWilson et al. 1996), le TEA
(Robertson et al. 1994), la batterie informatisé@ TZimmermann & Fimm, 1994) qui
évalue plus finement différents processus attenéts En 2008, le groupe du GREFEX
met au point sa propre batterie d’évaluation, regamt le test de Stroop, le TMT, la
Double tache de Baddeley révisée, les fluencesalesple Modified Card Sorting Test, et

le questionnaire ISDC (Inventaire du syndrome dgsatif comportementa[lL2].

3.2.2.4Evaluation des changements comportementaux etrdernpwlité :

L’observation clinique du patient permet de releviex présence de troubles
comportementaux : euphorie ou passivité, explanairdempestive de I'environnement,
langage atypique, ruptures dans le respect desgoass etc. On peut également solliciter
I'entourage du patient pour avoir des renseignesnemt les modifications de personnalité,
comme avec I'échelle d’lowa ou le questionnairéadBEX (Wilson et al. 1996).

L’anosognosie s’évalue avec la PCRS (Prigatano &nah, 1990), qui mesure I'écart

entre I'auto- et I'hétéro-évaluation des capaditgpatient en vie quotidienne.

Les épreuves classiques d’évaluation des fonctexécutives ont di faire face a de
nombreuses critiquefl]. En effet, leur sensibilité aux lésions frontakest discutée,
puisque des performances normales ne garantisssntume vie quotidienne autonome,
d’autant que l'on ignore le niveau antérieur duigudt Il est également difficile
d’interpréter ces tests « papier-crayon », caroce des situations artificielles, laissant peu

de place a l'initiative du sujet, et dans lesqugeligerviennent des processus non-executifs.

3.2.3Sémiologie du syndrome dysexécutif chez le patiecérébrolésé :

3.2.3.1Aspect exécutif des troubles comportementaux :

Les modifications du caractére et du comportement ane des conséquences les plus
fréequentes du traumatisé cranien séyéteElles peuvent se situer sur deux versants, qui
s’alternent parfois selon les circonstances delgré d’anosognosie.

Sur un versant inhibition, le sujet présente undepd’initiative, de motivation, une

négligence de soi, une aboulie et un comportenmathaue.
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A l'inverse, le versant désinhibition se traduit pa manque de contrble avec irritabilité,
intolérance a la frustration, hyperactivité, vagressivite.

En phase aigué, le patient est souvent anosogmysgac une auto-évaluation faiblement
corréléee a ses performances aux tests cognitifestl parfois délicat de distinguer

I'anosognosie des mécanismes psychogénes liéawaundtisme de I'accident.

Certains de ces troubles, comme les comportemefdstas, tendent a s’améliorer avec
le temps, tandis que d’autres, tels que l'irritiddilpeuvent empirer et sont souvent source

de stress pour I'entourage.

3.2.3.2Aspect exécutif des troubles pragmatigues :

Il est fréquent d'observer chez le patient cérés®lune distorsion des capacités de
communication et d’'interaction sociale, hors trasigphasiques.

La communication verbale est perturbée par une fisation de l'incitation verbale,
souvent inadaptée, tantdt réduite tantdét excessive, contenu informationnel peu
satisfaisant (beaucoup de lieux communs), une plertla logique et de la cohérence du
discours, et des digressions non pertinentes.

On observe également une perturbation des réegtéale® des échanges conversationnels
(tours de parole, pauses, exces de familiariténg, réduction de prosodie, un défaut de
compréhension de limplicite, de I'hnumour, du laggafiguré, et des indices non
linguistiques. En outre, les patients peuvent ageg difficultés a s'adapter au contexte, ou

a suivre une conversation entre plusieurs membuesgioupe.

3.2.3.3Aspect exécutif des troubles mnésiques

Certains auteurs pensent que le syndrome dysekémuthe I'administrateur central de la

MDT, celle-ci étant frequemment déficitaire chez tiaumatisés craniens severes.

On remarque également des troubles épisodiguesmnutnt lors du rappel libre

d’informations structurées. Dans le RLRI16 ou leLldYon observe une dissociation entre
les rappels libres (chutés) et I'indicage et leoremissance (efficaces), ainsi qu’une forte
sensibilité aux interférences. Ce sont des argusment faveur de troubles exécutifs,
traduisant un manque de stratégie, et de hiératihis des informations pendant

I'encodage ou la recherche en récupérgdd@j.
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Certains patients dysexécutifs confabulent, ce peut étre interprété comme une
perturbation dans les processus stratégiques dpéeation, de contréle de la source d’'une

information, ou comme un déficit des capacités wgugement de leurs propos.

3.2.3.4Aspect exécutif des troubles attentionnels :

Les déficits attentionnels sont tres fréquemmemcaetrés dans les syndromes
dysexécutifs. Les patients peuvent présenter dablas attentionnels « proprement dits »,

en vigilance ou attention soutenue (lenteur, stturaallongement des temps de réaction).

D’autres perturbations semblent davantage correlaesiéficits des fonctions exécutives
[4]. Par exemple, des performances chutées en attesdtiective traduisent une sensibilité
aux interférences, ou une incapacité a inhiberétfaents non pertinents pour la tache en
cours. Un déficit d’attention divisée (situations double tadche avec traitement simultané
de plusieurs sources d’informations) peut étreéraliun déficit du Systeme Attentionnel

Superviseur, le patient ayant du mal a distribesrressources attentionnelles.

3.2.3.5Troubles exécutifs et résolution de problémes :

Les patients souffrant d'un syndrome dysexécutif des difficultés a s’adapter, a étre
souples dans leurs démarches, et fonctionnemestagément sur un mode de pensée trés

rigide et répétitif, peu enclin a gérer la nouvéaut les situations inhabituelles.

Au niveau de la représentation et de la planificatie I'action, on observe une bonne
intégrité des savoirs et des liens lexico-sémaatigcontrastant avec des troubles de
I'organisation hiérarchique des informations. Pegreple, sur une tadche de génération de
scripts[22], le patient a tendance a proposer des étapesé@guence, ne pas Vvérifier ses
réponses, se tromper quant au choix des prioréé@s tes objectifs, faire intervenir des

criteres de motivation personnelle...

L’étude des stratégies de résolution révele soudesttroubles de la planification, un

mauvais contrdle des solutions, un caractére infpdiss les réponses, une tendance a
traiter linéairement les données, des opératidngrares par manque d’analyse, une perte
d’esprit critique en cas de réponse incohérentiee wim phénomeéne d’adhérence cognitive

ou le patient est incapable de s’opposer a I'abierranise en évidence.
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CHAPITRE Il : REEDUCATION « CLASSIQUE »
DES FONCTIONS COGNITIVES CHEZ LE
PATIENT CEREBROLESE

Depuis les premiéeres recherches sur la revalidatognitive des personnes
cérébrolésées, les perspectives de rééducatiaelativement peu évolyd4]. Dans cette
partie, nous présenterons succinctement les differ@xes de rééducation qui ont pu étre
proposés aux patients souffrant de troubles de rinératiou d’'un syndrome dysexécutif.

1 REEDUCATION DE LA MEMOIRE :

1.1 RETABLISSEMENT de la mémoire déficitaire au moyen dexercices

mnésiques et de stimulations indifférenciées :

1.1.1Principe :

Jusqu’au début des années 80, la prise en chargetroegbles mnésiques reposait
majoritairement sur des exercices répétitifs de mén{type Memory) et des stimulations
cognitives indifférenciées, grace aux programmégrimatiques de rééducation ou plus

traditionnellement sous format « papier-crayon ».

Cet abord peut s’avérer utile en cas de déficitiem mémoire de travail, et se retrouve
dans certains programmes de rééducation neurofdegitpee de la mémoire de travat]|

1.1.2Limites :

Cependant, les bénéfices de ces pratiques respeatiger : on ne constate ni amélioration

des performances mnésiques, ni transfert des mégentuels en dehors des séances.
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Le fameux patient H.M. de Scoville & Milner (195%vait lui-méme bénéficié
quotidiennement et pendant plus de 20 ans d'exarciépétitifs de mémoire, sans

amélioration notable de son oubli a mesure.

Nous savons aujourd’hui que cette pratique ne fauttionner, car elle repose sur la
croyance erronée que la mémoire est un « musglee»,'on pourrait réentrainer grace a ce

que Van der Linden appelle le « jogging mental ».

Les orientations actuelles tendent plutét a comeidi fonction mnésique comme une
série de systemes indépendants, régis par des gér@wales particulieres et divisés en

sous-processus complexes susceptibles d’étrevapwint atteints par la l1ési¢gi9].

1.2 FEACILITATION du fonctionnement mnésique par certaines conditions qui

permettront aux composants mnésiques altérés d'étnglus efficaces :

1.2.1Principe :

On postule ici qu'un bon fonctionnement mnésiqueeté majoritairement de I'efficacité
des opérations entreprises pendant 'encodagerétigération en mémoire verbale a long
terme.

Ceci nous améne a penser quon peut apprendre tentpa utiliser ses habiletés
mneésiques efficacement, par la mise en ceuvre ditipaes d’encodage plus adéquates.
L’objectif est alors d’optimiser I'encodage, en étion de la nature du déficit du patient
mais également des capacités cognitives préseetades difficultés qu’il rencontre dans

son quotidien (par exemple, pour récupérer le nerpadsonnes connudggp].

1.2.2 Techniques de facilitation & base d’'imagerie mental:

Le recours a limagerie mentale permet d'étayerndmage d’informations non
signifiantes et non reliées phonologiquement, \lisoent ou sémantiquement.

D’une maniere générale, ces techniques consistenféex une image mentale entre des
indices préalablement appris et des informatiobkesi Lors du rappel, le sujet évoque
d’abord les indices, qui eux-mémes rappellent Igmanteractive, et cette derniére permet

de récupérer les données a mémofisier
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Van der Linden et Van der Kaa (1989) ont élaboré mméthode d’apprentissage en trois
étapes successives : I'entrainement a l'imagergermamorisation, puis la mémorisation de
paires de mots par l'imagerie mentale, et enfinagglication, avec le thérapeute puis dans
des situations de vie quotidienne du patient.

Il existe différentes techniques, reposant surdpacité des patients a créer des images
vives et interactives, a encoder et stocker deseprésentations en MLT.

* la méthode du « face-name » (McCarthy, 1980) pelaygbrentissage de noms de
nouvelles personnes, en associant dans une imagelen@ne caractéristique du
visage a un mot phonologiquement proche du nonomattique a encoder. Le
patient doit trouver un substitut concret et imddeaau nom qui doit étre
meémorisé, puis repérer une caractéristique distmctu visage, et créer une image
interactive entre ces deux éléments. A la vue détéade la personne, il repérera le
trait distinctif, qui activera a son tour I'imagesntale associée, celle-ci permettant
de récupérer le mot concret qui lui-méme indiceraappel du nom propre.

* la méthode de la table de rappel permet d’assa@es une image mentale les
informations a mémoriser avec des items-pivots matéé qui auront été
préalablement appris. Il existe deux grands tygetadles de rappel : 'un basé sur
un systeme phonologique (numéro « 1 » qui rime #item-pivot « main » etc.) et
I'autre sur un systéme visuel (« 1 » qui resserabligem-pivot « poteau » etc.)

* la méthode des localisations permet d’associemliesmations a mémoriser avec
des localisations précises dans un espace corlmquédes différentes pieces de la
maison). Lors du rappel, le patient parcourt mem&nt I'endroit, et passe en
revue chaque localisation afin d’identifier les gea qui y ont été formées.

* la méthode du mot-clef (Coyette et al. 1999) s’avgarticulierement bénéfique
pour I'apprentissage de vocabulaire, qu’il s’agigdgne langue étrangere ou de
termes tres spécifiques ou liés a un champ prafiessl. Elle permet d’associer
dans une image mentale le mot étranger avec dets familiers et concrets, I'un

servant a retenir la prononciation du mot & méraorizutre sa signification.

1.2.3 Stratégies verbales de facilitation :

On peut améliorer la tache mnésique verbale ernisadtiun encodage élaboré du matériel

a memoriser, et/ou en fournissant des indices aggatior6].
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» les stratégies basées sur la premiére lettre eahgncourager le patient a renforcer
I'encodage des initiales du nom a mémoriser, indieeappel par la premiére lettre
du nom patronymique, éventuellement s’appuyer s fiche avec les lettres de
I'alphabet que le patient passera en revue, ourerffoomer un mot avec les initiales

de chaque item a encoder (par exemple, un acresivéc sa liste de course).

* la méthode PQRST : elle permet d’optimiser I'engmda long terme d’'un matériel
signifiant et organisé, tel qu’'un texte. Bruyerakt (1991) distinguent 5 étapes :
"Preview" : survoler le texte afin d’en extraireskens général ; "Question" : se poser
des questions-clés sur le contenu du texte ; « Redide le texte de facon active ;
"State » : répéter lI'information lue ; « Test »ésumer le texte en répondant aux
guestions qui ont été élaborées. Ce traitementiaibepldes informations, en les
organisant et les reliant aux connaissances dégesmen mémoire. Malgré un
certain co(t cognitif, il savére plutbt efficacarts les activités journalieres, de la

lecture du journal aux apprentissages scolaires.

* la technique de la macrostructure : un texte n&rrast bati sur une
« macrostructure », c’est-a-dire sur une ossatargeoant le cadre de I'action, le
nceud du probleme ou le théme du récit, les différépisodes, le dénouement ou la
résolution de I'histoire (Fayol, 1985). La techreqde Van der Linden et Van der
Kaa (1989) consiste a se servir de cette macrdsteiqour aider le sujeta
sélectionner et ordonner les informations a stodkepatient lit d’abord le texte, en
batit la macrostructure en vue de planifier laingson du récit. Il doit rechercher
les liens existants entre différentes informatiangiser les regles de déduction —
notamment : omettre tout ce qui n'est pas nécessairpeut étre infére, conserver
une cohérence sémantique, concentrer l'informatians des mots-clefs, ne pas

répéter une information.

1.2.4Limites des stratégies de facilitation :

D’une maniére générale, ces stratégies de famlitate peuvent étre proposées de maniere
systématique aux patients dysmnésiques. Elles sigads de bonnes ressources en

attention, compréhension, motivation.
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Des études ont souligné l'efficacité de méthod#sstejue le nom-visage ou le mot-clef,
auprés de sujets agés normaux et cérébrolésés.ndzepeles effets facilitateurs
n'apparaissent que si le lien mnémotechnique eshf@ux patients. Ceux-ci restent donc
souvent dépendants du thérapeute dans la mis¢éationales informations a méemaoriser.
Par ailleurs, elles se révelent peu efficaces tmsituations ou les sujets doivent décider
rapidement de la maniére dont ils vont traiter ooavelle information, notamment dans
les situations sociales (par exemple, créer ungemaentale pendant une conversation).
Les stratégies verbales, tout comme les faciliatiovisuelles, nécessitent un long
apprentissage et un entrainement préalable avatitedappliquées avec succés. Ces
apprentissages actifs sur du matériel signifiahidermeilleurs résultats que ceux basés sur
la répétition ou I'estompage ; en revanche dantiosr cas on peut se demander si le

recours a un support externe (prise de notes,regcsgrait pas plus profitable au patient.

Ainsi, ces moyens de facilitation peuvent étre fignés en cas de déficit mnésique léger a
modéré ; cependant en cas de troubles séveresjéts guront des difficultés a les utiliser

de maniére spontanée dans leur vie quotidi¢h®je

1.3 NOUVEAUX APPRENTISSAGES : connaissances nouvellesneexploitant les

capacités préservées de mémoire procédurale :

Les stratégies mnémotechniques présentées plusdraunefficaces chez certains patients
avec un déficit mnésique massif. Heureusementireeaux ont montré qu’ils possédaient

des capacités mnésiques préservées, au niveaurdgriaire procédurale notamment.
1.3.1 Principe :

1.3.1.1Des capacités mnésiques préservées chez le patiadisique :

Des études ont révélé que les patients amnésitmiestécapables d’acquérir normalement
de nouvelles habiletés motrices, perceptives ouitiegs (telles que I'écriture en miroir,
la résolution de puzzles, la poursuite manuellene’eible en mouvement, la tour de

Hanoi, la mise au carré mentalement des nombrdsuechiffres, etc.)18].
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Chez ces sujets, les résultats d’'un conditionneroassique sont normaux, tout comme
leurs performances aux tests de mémoire impliaiientgexigent pas la mise en ceuvre de

processus conscients de récupération, ou leurdaubli a long terme.

Toutefois, si ces patients peuvent apprendre deigetés complexes, ils seront incapables
de se souvenir des épisodes nécessaires a l'agpeg® de ces taches, de dire comment

ils les connaissent, ou de reconnaitre explicitédeematériel auquel ils ont été soumis.

Notons qu’aucun changement ne sera observé engddbshabilités entrainées. Aussi, les
apprentissages seront ciblés et limités a un danteés spécifique : nouveau vocabulaire,

nouvelles définitions, informations sémantiquesdi@ des personnes connues...

1.3.1.2Facteurs déterminant I'efficacité de I'apprentissdg nouvelles connaissances :

Bien que certains patients amnésiques soient @pablacquérir de nouvelles
connaissances sémantiques, leurs progres sontlejlodra plus laborieux que ceux des

sujets normaux.

Selon Tulving et al. (1991), cette différence eak cau fait que les sujets contrdles
sollicitent a la fois leur mémoire épisodique etnaétique lors de la récupération, alors
que les patients amnésiques devraient uniquemappsyer sur leur mémoire sémantique
- la mémoire épisodique étant déficitaire. De plils, ne pourraient ni s’étayer en

récupérant les épisodes d’apprentissage passé&snare les effets de I'interférence.

Pour Ross (1984), cette récupération des épisoaEsieurs appartient pleinement au
processus d'apprentissage d’habiletés chez le supemal. Elle permet d’obtenir
I'information initiale, de procéder par analogieupda tache en cours, d’éviter de répéter

ses erreurs, et d'élaborer un modéle mental diclzet

Wilson & Baddeley (1994) vont jusqu’a affirmer gline des principales fonctions de la
mémoire épisodique serait I'élimination des erradiepprentissage. L'apprentissage sans
erreur étant bénéfique tant chez les amnésiques que chez ceux avec des lésions
frontales, on peut exclure I'hypothese selon ldgquids performances plus faibles en
« apprentissage avec erreurs » seraient liées pedsdvérations. Elles reposeraient en fait
sur un autre systéeme, la mémoire implicite, quiaisemoins capable d’éliminer les

réponses en compétition avec I'item attendu, rgoidsi sensible a I'interférence.
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Tulving suggere que l'apprentissage sémantique t@epatients amnésiques dépend de
deux facteurs: d'une part du caractére signifiant non de [Iinformation-cible

(appartenant a un domaine déja connu du patiencompatible avec des concepts pré-
existants), d'autre part des procédures dappadess employées, suivant qu’elles

autorisent ou non la production de réponses irrantés.

En 2001, cet auteur organise de fagon hiérarchlgaerelations entre les mémoires
sémantique et épisodique au travers d'un modeRli{sériel, parallele, indépendant).
Selon lui, I'encodage de nouvelles informationssésiel ; ainsi, une donnée épisodique ne
peut étre encodée que si elle a été correctementoris®e dans des systemes dits
« inférieurs » (respectivement : la mémoire dedilala mémoire sémantique, le systeme
de représentations perceptives, la mémoire proatgjurLe stockage s'effectuerait en
parallele dans les différents systemes ; tandidajuécupération des informations resterait
dépendante de la récupération dans les systénggeins - ce qui permet d'expliquer les
doubles dissociations observées chez certainmpmtie

1.3.1.3Exploitation de ces capacités en rééducation :

Ces dernieres années, un changement assez ra@isblopéré dans les stratégies de
rééducation des patients amnésiques. Il se fondieedpart sur le constat qu'il est trés
difficile de les amener a employer spontanémenptesédés de facilitation ou stratégies
mnémotechniques pour pallier leur mémoire eépisagigiiautre part sur la mise en

évidence de capacités préservées dans I'amnésie.

L’objectif sera alors de renforcer I'autonomie des sujets, en délimitant des domaines
spécifiqgues de connaissances et en développamedesques qui exploitent leur potentiel

mnésiqug18].

1.3.2 Techniques d’apprentissage :

1.3.2.1La récupération espaceée :

La technique des « spaced-retrieval », élaboréesphacter & al. en 1985 et reprise par
Van der Linden & al. en 1999, consiste a testemé&morisation de l'information-cible

apres des intervalles de temps de plus en plus [dB§

On demande au patient de restituer en rappel imahéaidonnée a mémoriser, puis on
réitere la demande apres un délai de quelques degopt on allonge progressivement
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I'intervalle de temps au fur et & mesure des es&aiscas d’erreur dans la récupération,
I'intervalle est ramené au niveau de celui qui apeécédemment permis une récupération
correcte. Ensuite on laugmente de nouveau, jusquéa que le patient retienne
'information pour le laps de temps qui avait erdgnson erreur. Puis on continue
d’allonger les intervalles de rappel au rythmeiahdment choisi, jusqu'a I'apparition

d’une nouvelle difficulté de récupération.

Cette méthode a fait ses preuves en dénominaticaljdation d’objets ou apprentissage de
noms-visages, notamment chez des patients attiritssmaladie d’Alzheimer. Moyennant
un programme adapté, certains sont capables deséuspontanément.

1.3.2.2’estompage :
La technique des « vanishing cues », élaborée pisky&: al. en 1986, est une méthode

d’apprentissage avec un estompage progressif desifournis au patient lors du rappel
de I'item-cible. Elle est utilisée pour I'apprersi@gie de nouveaux mots de vocabulaire, par

exemple en réponse a une définitjda.

Tout d’abord, on indique directement le mot attesdite a la définition. Puis on demande
au sujet la restitution du mot, en l'indicant avagremiere lettre. S’il ne trouve pas, on
rajoute la lettre suivante et ce jusqu’a la bonéponse. Par la suite, cette aide est
progressivement diminuée en décrémentant un ingliichkague essai, jusqu’a ce que le
patient puisse trouver le mot-cible sans aucurcenddn peut également partir de la fin du
mot en 6tant chaque fois la derniere lettre fouemendicage, afin de limiter la production

d’erreurs.

La qualité de I'apprentissage dépendrait beauc@ubadtorisation ou non des erreurs, de
I'induction ou non d'une recherche consciente (grchez » versus « devinez »), de la
compatibilité du matériel a apprendre avec le nés€aantique existant chez le patient, et
de la gravité de ses troubles. En outre, les patiezsteraient tres dépendants de la

premiére lettre de I'item-cible.

D’aprés Van der Linden (1999), cette technique emait efficace que pour les patients
amnésiqgues avec un trouble sévére de la mémowsedigue, car celle-ci n’entraverait pas

I'utilisation des capacités en mémoire implicite.
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1.3.2.3L utilisation des capacités de mémoire procédupaler I'apprentissage de

connaissances complexes :

Nous savons aujourd’hui que les patients amnésigeesent apprendre des habiletés
complexes, c’est-a-dire incluant a la fois dessfailes concepts, des relations et des

procédures (par exemple, le traitement de texterslinateur).

Selon Glisky & al. (1986), il s'agit de «grefferene a une chaque information,
décomposée en séquence hiérarchisée de sous-tpahds$ntermeédiaire de la mémoire

procéduralg31].

Ces acquisitions seraient flexibles et indépendamte contexte d’apprentissage. Les
examinateurs rapportent que souvent, au débutageréntissage, le patient demande de
I'aide et dit ne pas savoir comment faire. lls'agdent pas mais l'incitent a faire comme |l

pense. Le patient réessaie et produit les bonpessés la plupart du temps, ce qui illustre

bien le caractéere implicite de la récupérationa@@maissances acquises.

Dans un second temps, le travail est axé sur hsfeet de ces acquisitions aux situations

de vie quotidienne, en leur adjoignant par exerdpkefiches ou un carnet-mémoire.

1.3.2.4'apprentissage sans erreur :

La croyance populaire que «l'on apprend de sesuesrm» n’est valable que pour les

personnes qui possedent une mémoire suffisammenelmour retenir lesdites erreurs, ce

qui évite de les réitérer.

Pour les sujets amnésiques, on peut utiliser lamssage sans erreur. C’est une condition
d’apprentissage dans laquelle la bonne réponsewstie directement au sujet au lieu de

le laisser « tatonner », puisque les conduitegdeerche induisent la production d’erreurs.

Nous reviendrons sur cette technique d’apprentesséigrieurement.

Finalement, les études tendent a monter que l'agipsage de connaissances
spécifiqgues peut constituer un moyen prometteumdlmrer la vie quotidienne et la
réinsertion socioprofessionnelle des patients aimgués. Des recherches complémentaires
sont nécessaires pour déterminer les mécanismes ggquvernent |'apprentissage
sémantique et procédural, et développer des mé&hédducatives combinant a la fois une
connaissance des systemes traitant les informatibies, et la compréhension des effets

des procédures d’apprentissage sur ces systemes.
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Rappelons gu’'a c6té des facteurs mnésiques spgéxsfida performance de mémoire est
également tributaire de facteurs cognitifs génératixde facteurs non-cognitifs pour
lesquels une rééducation est possible : ressoattestionnelles, vitesse de traitement,

inhibition, état physique et émotionnel du sujét, e

1.4 COMPENSATION par la mise en place de protheéses mniggies et/ou la

modification de I'environnement du patient :

A coté des stratégies « internes » présentéesssiide on peut également décider de
confier une partie des fonctions déficitaires diigmé a un support externe, ou encore

d’aménager son environnement physique et psyctmplefl 9].

1.4.1 Aménagement de I'environnement physique et psychal@mue du sujet :

L’aménagement du cadre de vie concerne la mise lace pde plannings au mur,
d’étiquettes, de fleches de guidage, de calendrisbadges nominatifs, etc. afin de

réduire la charge mnésique et d’optimiser la piiseeperes spatio-temporels.

Les rééducations peuvent porter sur I'apprentissiagastuces » socialement acceptables.
Par exemple, pour alléger la charge en mémoirgaait d’'une conversation, on peut
provoquer des pauses afin de traiter les informatimu récapituler a haute voix les
informations entendues tout en donnant I'impressiotinterlocuteur qu’'on résume la

conversation.

Les séances de groupe ont également leur intéuéte @ réassurance thérapeutique, elles
fournissent au patient des situations sociales ploshes de la vie de tous les jours et une
confrontation aux difficultés des autres patie@tsci peut aiguiser la conscience du patient

de ses propres difficultés, dans un climat de emc# et d’émulation.

1.4.2 Les aides externes :

Les supports externes font aujourd’hui partie deenquotidien, il est donc logique de

vouloir les proposer aux patients avec une ménugfieitaire.
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En particulier, les aide-mémoires tels que la «kHist », le calendrier, I'agenda, la
minuterie, etc. peuvent se révéler trés efficapearvu qu’ils soient délivrés dans le cadre
d'un programme d’apprentissage spécifique, incluane analyse fonctionnelle des

contextes-cibles.

La mise en place d’aide-mémoires et les travauxesudifférents types d’outils a proposer

seront développés dans la troisiéme partie dexpetse.

2 REEDUCATION DES FONCTIONS EXECUTIVES :

2.1 PRISE EN CHARGE SELON L'APPROCHE REEDUCATIVE :

Le clinicien se trouve généralement face au dilendmehoisir entre des stratégies dites
« bottom-up », travaillant spécifiquement un pqinécis, et des techniques dites « top-
down », qui apprennent au patient a traiter deséuhares dans une perspective de
généralisatiofi20].

En 1993, Sohlberg, Mateer & Stuss proposent troigentations distinctes de

revalidation[3].

2.1.1L’aménagement de I'environnement et I'utilisation daides externes :

La personne cérébrolésée bénéficie souvent d'uitaugee extérieure appropriée, que ce
soit par une tierce personne (incitations verbalas)n support matériel (aide-mémoire).

On peut également passer par l'organisation prisatibl’environnement ou de la tache a
effectuer, afin de favoriser l'incitation a l'actip de réduire le role des distractions

potentielles, ou d’'empécher un comportement impalsin moment inopportun.

2.1.2 L’entrainement d’habiletés spécifiques :

hY

Cette approche rééducative consiste a apprendreéapoprendre au patient certains

schémas d’action spécifiques, a acquérir les habileécessaires a l'utilisation d’un

systeme compensatoire, ou a améliorer certainefetéb sociales ou pragmatiques
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perturbées. On peut aussi entrainer ses capadateognitives, en le faisant réfléchir sur
ses productions et mettre en place des stratégie®econtréle ou d’auto-instructidbO].

2.1.3La restauration de processus executifs :

L’objectif est de remplacer I'absence de structdeeguidance interne par une structure
externe, avec a terme un rétablissement de la it@gbauto-régulation et de planification

de la conduite. On vise non seulement a optimiserhabileté, mais également a restaurer
les processus exécutifs défectueux. Par la suitpeat travailler le transfert des acquis de

la rééducation a d’autres situations, et les psogeeseront pas limités a I'item exe[2@].

2.1.4Les approches holistiques :

Face au caractére ubiquitaire de [lintervention deactions exécutives dans le
comportement humain, et a leur interaction constanec les autres fonctions cognitives,
les thérapeutes se tournent aujourd’hui vers desabes plus globalg$0].

Par exemple, les prises en charge nord-américarebasent sur l'interaction entre
revalidation cognitive, psychothérapie, et renfareats par les activités de groupe de
cérébrolésés. En contrepartie, I'efficacité deeteihterventions est plus délicate a évaluer

que celles « item-spécifiques ».

2.2 PRISE EN CHARGE SELON LES TROUBLES EXECUTIFES :

Le thérapeute est souvent amené a proposer autpadie stratégies (d’ordinaire mises en
place implicitement) se basant sur le « dire cfage ». En contrélant le déroulement de
I'action par la verbalisation des étapes successiva s’assure que le sujet respecte
'organisation de la tache, au détriment de son uisipité. On pourra créer des

représentations mentales de la consigne, réorgdesmformations pour alléger la charge
en MDT, ou créer des indices visuels en « mémaur s patients plus passifs, on peut

travailler I'incitation externe et 'enchainemegsg&matique des opérations.

Il est également intéressant d’assister le patieriacon active, en lui expliquant les causes

et conségquences de son atteinte cognitive, maisi @&ms générant des renforcements
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positifs, en lui apprenant a comprendre les raistimses échecs et le décalage pouvant
exister entre les performances prédites et réell&nfin, informer le patient sur sa
progression et fixer avec lui des objectifs de v&ation permettront de faire émerger la

demande et d’améliorer sa coopération.

2.2.1 Rééducation des conséquences cognitives du syndrogysexécutif :exemple

de la résolution de problemes (Luria, 1961) :

La résolution de probléeme concerne toute tache famuelle le sujet ne dispose pas
immédiatement d’'une procédure permettant d’atteimelrésultat attendu. Ainsi, on est en
présence d’'un probléme lorsque la situation esinnae et inédite, lorsqu’elle est connue
mais que la procédure adéquate est inconnue, auestorsque situation et procédure sont

connues mais qu’on ne sait comment organiser segEsances pour atteindre I'objectif.

Plusieurs processus exeécutifs sont nécessaires rpeaer a bien la résolution : les
ressources attentionnelles (pour analyser lI'enwieoment et rester concentré), les
inférences abstraites (pour extraire les donnéameetes du probléme), I'élaboration de
stratégies, la flexibilité (pour pouvoir changerstiatégie), le jugement des résultats.

Les difficultés de résolution de problemes peugentravailler en fournissant oralement ou
par écrit au patient les consignes adéquates aumbades étapes du processus de
résolution. Le thérapeute aura soin également deoqaniser et segmenter l'activité,
d’utiliser des techniques d’estompage des régulatexternes, et de favoriser un matériel
avec une valeur régulatrice intrinséque. Les hadslde planification seront mobilisées en
passant progressivement d’une auto-instruction regtga haute voix) a une auto-

instruction interne, avant et pendant la réalisatie I'activité[20].

2.2.2. Rééducation des conséquences comportementales dadspme dysexécutif :

Qu’ils se situent sur le versant de I'apathie ou lde désinhibition, les troubles
comportementaux nécessitent une auto-analyse deokggine : décodage des stimuli
émotionnels, gestion des systemes régulateurs desportements d’approche et
d’évitement, génération d’affects positifs ou né&gatanticipation des conséquences des

comportements, mécanismes d’inhibition, e2€]]
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Deux technigues de rééducation se sont révéléesaadt pour réguler ces perturbations.
La procédure de renforcement positif consiste areumger la fréquence d’apparition de
comportements appropriés en les faisant suivreed®nmcements (sociaux ou materiels).
La procédure d’extinction permet de réduire lesduites inadéquates en évitant de les
renforcer, d’'y préter attention, voire en empéchaomentanément le patient d’accéder

aux renforcements disponibles.

Quel que soit I'abord rééducatif privilégié, I'objé est d’instaurer un maintien suffisant
des procédés de controle des conduites socialesiengh dehors des situations de
rééducation, et de préparer le transfert de casi@eqgx situations de vie quotidienne. Des
interventions intensives, trés fréquentes, et ésatkans la journée s’averent bénéfiques.

Les méthodes du type Problem Solving Program (Vaam®©n, 1991) ou Goal
Management Training (Levine, 2000) ont pour objdetimise au point d'une procédure
d’auto-contrble, a partir de l'auto-observationdet la capacité du sujet a identifier les

conduites déviantg48].

Il reste actuellement difficile de se prononcer I&fficacité de tels traitements, en raison
de la faiblesse des liens théoriques proposés dedranterprétations cognitives des
fonctions exécutives et les succes et échecsfsattitelle ou telle approciigl]. Celles-ci
impliquent souvent une stabilité dans les réactanshérapeute, ce qui contraste avec les

comportements plus naturels en situation d’intésadtbre avec le patient.
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CHAPITRE Ill : PRISE EN CHARGE
ECOLOGIQUE DES TROUBLES COGNITIFS :
L’APPORT DES « PROTHESES COGNTIVES »

Nous l'avons vu, lincapacité de se souvenir deefdies choses au quotidien
constitue I'un des principaux facteurs de pertatdieomie chez le sujet cérébrolésé. Les
aides électroniques peuvent se révéler préeciepsesqu'elles permettent de transmettre

l'information au sujet au moment approprié.

Nous verrons dans un premier temps que les nosvigtnologies ouvrent un champ de
perspectives en matiere de rééducation cognitivansDun second temps, nous
comparerons différents aide-mémoires pouvant éopgsés aux patients dysmnésiques.
Enfin nous présenterons les principales problémasigliées a leur apprentissage :

comment apprendre au patient a les utiliser, ehteair cette utilisation sur le long terme.

1 APPARITION DES NOUVELLES TECHNOLOGIES EN
REEDUCATION COGNITIVE :

Les ATC (Assistive Technologies for Cognition) dgsnt I'ensemble des appareils qui
peuvent étre proposés aux patients comme outilsodgensation pour accomplir une
tache, soit en prenant partiellement la place dpadités déficitaires, soit en transposant la

tache a une autre qui sera plus facilement accefi3d].

Aujourd’hui, de nombreuses prothéses cognitives sommercialisées. Certaines sont
accessibles a tout un chacun, tandis que d'autitest® développées spécifiquement pour
les populations « pathologiques » - les cérébrs|éswis également les Mild Cognitive
Impairment, les patients déments, ou les adolesaargc des troubles d'apprentissage ou

une déficience intellectuel[80].
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Lynch, en 2002, définit les protheses cognitivesime « tout systéme informatique qui a
été congu pour une personne en particulier, poucoawplir une ou plusieurs taches

prédéfinies et liées aux activités de la vie quetide et/ou professionnelles ».

De nombreux types d'interfaces étant disponiblefut trouver la prothese cognitive la
plus en adéquation avec les troubles du patienis euassi avec ses points forts, ses
souhaits, ses capacités physiques et sensorielieplupart d'entre elles sont hautement

personnalisables.

2 DIFFERENTS AIDE-MEMOIRES :

On peut différencier les supports selon gu'ils t¢bmsnt des aide-mémoires actifs ou

passifs.

Les aides comme l'agenda, le carnet-mémoire, laeglclist », le post-it, etc. sont dites

passives. Elles ont 'avantage d’étre familieresjlés a utiliser, peu stigmatisantes, et de
permettre de cocher ou revoir les taches qui @éneffectuées (composante rétrospective).
Cependant, elles ne fonctionnent que si le patiense a les consulter régulierement.

Les aides actives regroupent I'ensemble des suppartattirent I'attention du sujet sur les

évenements a effectuer a un moment donné : pagékphones portables, smartphones,
PDAs (Personal Data Assistants), agendas électresjgpalmtops, microphones, etc. Elles
peuvent étre fixes ou portatives, en lien avec erveur, et sont généralement plus

efficaces pour les personnes cérébrolésées.

2.1 SUPPORTS «TRADITIONNELS » :

2.1.1 Agendas et carnets-mémoire :

L'agenda demeure l'un des supports mnésiques Ussppbposés, de par son caractere
banal, pratique, et facile d'utilisati¢h6]. Le carnet-mémoire peut étre divisé en plusieurs
rubriques, dictées par les besoins du patient seignements perso, répertoire, agenda
traditionnel, liste de choses a faire, travailjetts etc. Le nom de la rubrique peut servir
d'indicage lors de la récupération d'une inforrratonnée.
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Il peut faire l'objet d'un programme d'apprentigsagécifique, tel que celui décrit par
Sohlberg & Mateer (1989), et qui a été repris pamdmbreux auteurs. Cette méthode
comprend trois étapes :

e une phase d'acquisition, dont I'objectif est desf@pprendre au patient les noms et
buts de chaque rubrique.

* une phase d'application, durant laquelle le sypprend a noter correctement les
informations dans le carnet. On est alors amemafser les difficultés du patient,
et a proposer des exercices spécifiques pour thsreé: maintien du contenu en
mémoire a court terme, prise de notes, sélectiola dabrique et des informations
pertinentes, écriture en elle-méme, etc. Il peut @itéressant de proposer des
situations d'entrainement en changeant le contiexpgésentation de l'information :
en séance, puis dans un milieu avec des interfésenavec une contrainte
temporelle, au téléphone, par une personne inconaudimproviste... afin
d'amorcer la phase de transfert des acquis audigrotiu patient.

* une phase d'adaptation, dont le but est d'incorg@agenda a la vie courante du
patient, en provoquant des situations réelles aicrétes. Cette phase est
incontestablement la plus délicate et la plus lengumettre en place. On peut
renforcer le conditionnement du patient en impliguson entourage proche, en
partant de taches réguliéres de son emploi du tempgn instaurant des outils
d'évaluation (par exemple, une grille d'observatipour la famille ou les
professionnels) visant a contréler que le patiesrisolte de facon réguliere et

autonome son carnet-mémoire.

Le MMS, ou Memory Support System, est un agendaifsgpgde avec deux pages par jour
scindées en 3 grandes rubriques : les évenemewrts fiendez-vous, etc.), les taches a
faire (« to do list ») et le « journal de bord &,@n peut relater des anecdotes de la journée.
En 2008, Greenway & al. ont proposé cette protmesésique a 24 patients dits « Mild
Cognitive Impairment » et leur aidant principa#]. Un entrainement de douze séances a
repris les phases d’apprentissage de Sohlberg tetekld_es sujets ont été évalués a la fin
de I'entrainement, et aprés huit semaines d’utibeaautonome : sur des taches-cibles
prédéfinies, et sur leur compliance (fonction dupkssage de leur MMS).

La compliance est passée de 3,8/10 a 9,3 en ppsrafssage, et a 8,7 aprés huit

semaines d'utilisation autonome. Cela montre que peothéses mnésiques peuvent
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également étre proposées a des patients MCI, magenme intervention spécifique.
L’amélioration en vie quotidienne est notable, maie difficile a quantifier.

A long terme, la principale limite de ces aide-mé@ewtraditionnels est que le sujet doit
prendre l'initiative d'y inscrire des données, etles relire. On peut éventuellement leur

adjoindre une alarme « non-spécifique », pour rigpme consulter régulierement I'outil.

2.1.2 Alarmes et timers :

hY

Les alarmes s’averent particulierement utiles loestjon doit réaliser une action a un
moment tres précis (cf. la minuterie du four), ¢tprd existe un long intervalle entre la
programmation et I'exécution de Il'action (cf. leai®, ou lorsque cet intervalle est rempli

d'activités concurrentes empéchant le contrélesthps[36].

Pour les personnes avec une mémoire prospectii@taiéd, elles peuvent étre bénéfiques

lorsqu'on y associe une description de la tachifeateer. Les alarmes sont généralement
faciles a programmer, peuvent se modifier s'ilvarle nouveaux événements entre la
prévision et I'heure de rappel, et permettent dicage auditif et/ou visuel de I'événement
au moyen d'un texte ou pictogramme. Parfois, o leew adjoindre un signal peu avant le

déclenchement de la tache, des rappels a intesvaipiliers (par exemple, pour la prise de
médicaments) ou répétés dans le temps (par exeptpledes rendez-vous fixes).

Les timers permettent de prendre conscience dustegup reste, pour en optimiser la

gestion.

2.2 ORDINATEURS ET LOGICIELS :

Les ordinateurs font désormais partie intégrantenakee quotidien, aussi de nombreux
supports mnésiques ont été développés sur la bas@ragrammes informatiques

spécifiques.

Dans une perspective d'entrainement des performanneésiques, il existe de nombreux
logiciels de rééducation, d'exercices ou jeux gneli Bien qu'il ait été montré que ces
entrainements ne pouvaient ni améliorer le fonoegoment neuropsychologique, ni

restaurer une mémoire défaillante, ils permettant patients de faire des progrés en
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enregistrant leurs performances sur des tachesfignés, ce qui peut avoir un coté

ludique et motivanf49].

Les ordinateurs offrent également la possibiligeguérir de nouvelles connaissances dans
un domaine spécifique. Il existe des programmesed&eignement » de taches précises,
pour que les patients puissent les mettre en caivteute autonomie. Les programmes
informatiques sont basés sur un fonctionnementrigide (appuyer sur une touche aura
toujours le méme effet), ce qui favorise I'adhéeeagx régles acquises et I'exploitation des

capacités procedurales, mais rend délicat le teansh dehors du cadre travailss].

Certains patients utilisent leur ordinateur comnige-anémoire externe, au moyen de
programmes qui stockent et affichent les informatia la demande, et assistent parfois
directement pendant la réalisation de la tache ofd@osition en étapes, indices

spécifiques, etc.). Ces outils ont l'avantage a'&autement personnalisables, mais
nécessitent des connaissances antérieures sunct@ofmement des ordinateurs.

Parmi les logiciels d'aide-mémoire, citons le Maiiler Personal Achievement System
(Levinson & al.). Surtout utilisé par les adoledseavec des difficultés d'organisation, il

comprend un planning avec envoi programmeé de messag qui permet de diminuer la

dépendance aux adultes.

Il existe également des programmes de « réalititielie », permettant aux patients de
s'entrainer sur la pratique d'une activité ou talisation d'objets, en favorisant le transfert

au monde redR9].

2.3 AIDES ELECTRONIQUES :

2.3.1Périphériques d’enregistrement du discours :

Les périphériques de stockage du discours (ouphiotzes) permettent d'enregistrer des
messages vocaux, que l'on peut ensuite classerdif@rentes rubriques pour faciliter la
récupération lorsqu'on souhaite les réécouter.

lIs ont l'avantage de pouvoir stocker de longs engss, voire d'enregistrer directement la

source de l'information (par exemple un appebptéddique) si le patient a des difficultés
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de rétention en mémoire de travail. lls sont discret permettent de contourner les déficits
visuels ou moteurs qui entravent l'utilisation tfasi appareil§36].

En 1999, Van den Broek & al. proposent a des sujgssnnésiques le Voice Organizer
[54]. Celui-ci fonctionne comme un dictaphone, maistmrde restituer les messages
enregistrés au moment prédéterminé. Dans son éedschéma ABA, tous les sujets
réalisent davantage de taches-cibles avec le V@ganizer qu'avant et aprés son
utilisation. Ce dernier se révele facile a utilisea transporter, peu codteux, et permet une

programmation autonome méme chez les patients apessséveres.

2.3.2Pagers:

Le paging est un systeme de radiomessagerie, titis® wans les années 90 avant d'étre
remplacé par les SMS (Short Message Service) déghtines portables. Il permet de
transmettre des messages par radio jusqu'a un pagegléavertisseur, qui avertit
I'utilisateur en sonnant ou clignotant. La commatign est unidirectionnelle, puisque le

pager ne permet pas d’envoyer de message.

En 1994, Hersh & Treadgold mettent au point le Mpage, premier support électronique
concu spécifiguement pour les personnes avec fesilieés de mémoire et d'organisation.
Ce pager a servi de support aux nombreuses éted@slison et ses collegues, quant aux

bénéfices des supports mnésiques pour cette gadent

Dans son étude-pilote (199[B7], Wilson propose le Neuropage a 15 patients saiffita
troubles mnésiques dans leur vie quotidienne. Dangne de base, elle observe leurs
performances sur une sélection de taches-ciblesopealisées, telles que la prise de
médicaments, la consultation de leur agenda, 6t€05% de ces taches sont effectuées
correctement (D.S. 24,86). Puis elle leur propasé&l¢éuropage pendant trois mois, les
taches étant programmeées par les thérapeutesndméteur. Avec I'emploi du Neuropage,
le pourcentage de taches correctement accomplese @a85,46% (D.S. 18,58). Enfin, elle

leur retire le pager pendant 3 semaines : ce tasgepalors a 74,5% (D.S. 28,23).

En 2001, Wilson réalise une étude semblable, essoker et avec tirage au sort sur 143

sujets de 8 a 83 ans, souffrant de troubles de inémet de planification
développementaux ou acqUib].
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Apres I'évaluation de base, les sujets sont répatéatoirement en deux groupes corrélés
statistiqguement. Le groupe A recoit le Neuropagedpat sept semaines, tandis que le
groupe B est en attente. Puis le groupe A rend dardpage et le groupe B en fait

l'apprentissage, pendant sept semaines égalemenbtb§erve que pendant la premiére
phase, le groupe A réussit 74,47% de taches-cialess que le groupe B n'en réussit que
48,18%. Dans la deuxiéeme phase, le groupe B réu6si6% des taches, contre 62,5%
pour le groupe A. Globalement, 84,6% des sujets glois performants lorsqu'ils utilisent

le Neuropage. L'établissement de certaines rouingsiore les résultats par rapport a la

baseline, méme en l'absence du pager, pour 73%ugs du groupe A.

Pendant chaque phase de I'étude, Teasdale etohatabgalement proposé un questionnaire
d’évaluation du stress aux aidants des patientstayaisé le Neuropagfh2]. On constate

gu’il n'y a pas de différence significative entiévaluation de base et la liste d’attente. En
revanche, lors de l'utilisation du Neuropage, daerss des aidants reportent une réduction

durable et significative de la fatigue et du stress

Le Neuropage pallie le défaut des autres aide-nr@sieixternes, qui est I'oubli d'entrer et
de consulter les informations. Les progrés sor#t wariables entre individus, notamment
en fonction de la présence ou non de troubles dgseifs [56]. On observe une
amélioration de la vie quotidienne, limitée auxh&x concernées : gain d'autonomie,
d'indépendance, réduction du stress et de la chaoge les aidants, amélioration de la
compliance et de linsertion socioprofessionneli@. revanche, ce systéme reste peu
interactif, la programmation ne se fait pas pardéent lui-méme, et les messages sont lus

v s

mais on n'est jamais assuré que l'action ait alésée.

2.3.3Personal Data Assistants :

Les agendas électroniques sont de petite taibe étouvent facilement dans le commerce.
lIs proposent de plus en plus de fonctions, dontagees constituent un bon moyen de
compensation pour les patients cérébrolésées gemda électronique (par exemple, pour
programmer un rendez-vous et éventuellement y mssone alarme), une fonction de
stockage temporaire (par exemple, pour prépardisgade courses), une fonction de
stockage permanent (telle que le répertoire), gbigaun systeme de transfert de données
et de synchronisation avec un ordinat@.
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C'est pourquoi de nombreux auteurs, dont Seron &mall994, ont voulu les proposer aux
patients avec des déficits cognitifs.

Malgré quelques résultats positifs, comme ceux eleti@ & al. en 200831], les études se
sont montrées peu encourageantes, car la plupartagendas électroniques ont un
fonctionnement trop complexe pour les populatioidées. De plus, ils nécessitent une
motricité fine et une acuité visuelle suffisammbénhnes, ont des capacités de stockage
limitées, et doivent étre régulierement rechargés. patients sont en difficulté a cause du
manque de lisibilité et de contraste de I'écrarg fimctions superflues générant des
interférences inutiles, des nécessités d'appuyarrmiséquence de touches pour accéder a

une fonction, ou de se référer a un manuel d'atibs ou un site Internet trop complexes.

2.3.4Téléphones et smartphones :

De nos jours, la plupart des outils tels que liaky I'agenda électronique ou les
« meémos » sont disponibles sur les téléphones Ipesta Ceux-ci ont I'avantage de
facilement stocker et récupérer les données, dgraamomer des signaux spécifiques,
d’afficher des messages verbaux en lien avec uaenal et d’étre en grande partie
paramétrables selon les besoins du patient. lismggent de coupler ces outils mnésiques
avec les fonctions classiques du téléphone : app=sagerie, voire acces a Internet...

Les téléphones portables sont souvent proposés eosupport mnésique aux patients
cérébrolésés, car leur utilisation en vie quotideest totalement banalisée et souvent les

patients ont d’ors et déja pris I'habitude de lekser.

En 2010, Svoboda & al. ont appris a un adolescest de séveres difficultés mnésiques a
utiliser un Smartphone comme aide-mémoire extfghEe Dans un premier temps, le sujet
a acquis les compétences de base du téléphone, ayrfidechniques d’apprentissage sans
erreur avec estompage. Puis a eu lieu une phagéndealisation, lors de laquelle le sujet
devait manipuler son portable en toute autonomies huteurs ont montré que les
performances du sujet sur des taches-cibles sqdfrisures aux conditions de baseline.

L’entourage témoigne égalemement d’'importants gegur le plan qualitatif.

La méme année, Culley & Evans ont montré que lI'emgpété aux patients de SMS
rappelant les objectifs de la rééducation les aitak les mémoriser, et en amélioraient le

rappel libre et indic§5].
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Le Memojog, développé par Morrison, Szymkowiak & akssemble a l'outil que nous
proposerons dans le cadre de ce mémoire. C'estDu &lapté sur téléphone portable
avec écran tactile. On programme les taches spitisiée téléphone, soit en se connectant
a un site Internet. Le message est envoyé au mooaebaction doit étre déclenchée, et
demande une « confirmation » du sujet. Le Memojoget@ testé sur 12 patients
cérébrolésés ou Alzheimer, au moyen de tachesscislgposées avant et aprés trois mois
d’apprentissage. Bien qu’il n’y ait pas d’analysatistique, des améliorations qualitatives

sont rapportées par les sujets et leur entoydRje

Récemment, McDonald & al. (2011) ont comparé lesfopmances de 12 sujets
cérébrolésés suite a I'apprentissage de deux algilsompensation : un agenda classique,
et le programme Google Calendiéi].

Google Calendar est un agenda gratuit en lignepodible depuis n’importe quel
ordinateur avec un acces Internet. Relativementeapt simple d’utilisation, il offre la
possibilité de synchroniser I'agenda a son téléphportable, afin de recevoir des
messages d’alerte sur certaines taches (feedbddif ativisuel avec un rappel de I'action
qui doit étre initiée).

Les auteurs ont mesuré la proportion de tachegectises correctement réalisées avec
chaque agenda, ou en l'absence de support. llsnarded’'une part que les patients
accomplissent plus de taches suite aux deux ajpgsages que pendant la ligne de base ;
d’autre part qu’ils sont plus performants avec leole Calendar (en moyenne 82% de
réussite) qu'avec lI'agenda papier (en moyenne 53%8. patients ont majoritairement
préféré le Google Calendar, peu stigmatisant emetant une manipulation plus

autonome.

2.3.5Nouvelles technologies et perspectives :

Des recherches actuelles tendent a développer wgsorss mnésiques sensibles au

contexte, c'est-a-dire qui s'adaptent a I'envirorerd du sujet.

Les systémes tels que I'Autominder de Pollack &a@l.le COACH (Cognitive Orthosis
for Assistive Activities at Home) de Mihailidis (20) sont congus principalement pour les
patients MCI, cérébrolésés ou déments, afin deopgar leur autonomie a domicile.

Le systeme HERMES (Geven & al.) propose de reles dapteurs audio et vidéo de

I'environnement du sujet a un systeme d'enregistinéimasé sur un téléphone portable.
64



Le patient peut entre autres consulter les tachesdes (pour la mémoire rétrospective), en
programmer de nouvelles (mémoire prospective)getipérer de nouvelles informations
grace au traitement automatique de la parole spéatau dindices contextuels. Par
exemple, le systeme peut enregistrer une convenstiéphonique et créer un évenement
qui correspond au prochain rendez-vous fixé, owmncappeler au sujet que son four est
allumé... Les enregistrements sont transmis a uwege avec les données spatio-
temporelles, le serveur les transforme en « événemeuis le « pense-béte » est renvoyé

au mobile, qui émettra un message audio-visuel ale@me au moment opport{ifi.

A ce jour ces projets sont en cours de concephas ne disposent pas d'une validation
scientifique de leur efficacité aupres des popoiteticiblées.

3 APPRENTISSAGE D'UN AIDE-MEMOIRE DANS LE
CADRE DE TROUBLES MNESIQUES ACQUIS :

Toutes ces technologies sont de plus en plus dblesst sophistiqguées. Cependant, elles
sont rarement en adéquation avec le fonctionnerdeniatient en situation de vie
quotidienne, et ne peuvent se passer d'un appagds spécifique, avec des

problématiques propres puisqu'il constitue en l&érma une tache cognitive.

3.1 L'INTERVENTION DES NEURONES MIROIRS :

Les neurones miroirs sont définis par Rizzolat®0®) comme un type particulier de
neurones, qui s’activent lorsqu’un individu effeztune action, ainsi que lorsqu’il observe
une action similaire effectuée par quelqu’un d’auou méme lorsqu’il I'imagine.

Les neurones miroirs sont définis par deux pro@siétleur caractere « miroir » (ils
réagissent aussi bien aux actions propres qu'ascdiautrui), et leur sélectivité (chaque

neurone ne répond qu’a un seul type d’act[d6).
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En 2001, des recherches sur les singes ont ré\agtvation de I'aire F5 du cortex
prémoteur ainsi que du lobule pariétal inférieug #ois lors de I'exécution d’'une action et
lors de son observation. Les études en imagerietitomelle sur les humains n’ont pu
prouver I'existence des neurones miroir de mans@eecifique et isolée, on préfere donc
parler de «systeme miroir ». Cependant, dans deslittons similaires, une zone
homologue a celle des singes s’active; le cortegmpteur est sollicité lors de

I'observation de mouvements réalisés par autrui.

Selon Ramachandran, les neurones miroirs seranatigués dans des domaines variés :

« L’imitation, et les apprentissages qui en découl@nhoter que contrairement aux
singes, les humains peuvent « coder » a la fayge$te-cible réalisé par autrui mais
également son intention.

* L’empathie, c’est-a-dire la capacité a ressensim@mes émotions que les autres.

« L’évolution du langage : le développement des neesomiroirs aurait permis a
'Homme de passer d'un langage gestuel archaiqudesx compétences de
communication des intentions telles que I'art, filaur, les modulations de voix...

Ramachandran considére le systeme miroir comme g@camsme essentiel dans
I’évolution cognitive de I'étre humain. A partir idventions « accidentelles » ou de
coincidences avec les circonstances environnenesnti développement des neurones
miroirs aurait permis de réitérer certaines corduifabrique du feu, etc.), servant ainsi

d’auto-catalyseur pour d’autres innovations et appssages au fil de I'évolution humaine.

3.2 CONDITIONS D’APPRENTISSAGE : AVEC OU SANS ERREUR ?

En 1994, Baddeley & Wilson montrent que des patiemmnésiques sont capables
d’apprendre des informations factuelles, en utiisan apprentissage sans erreur ou

« errorless learning ¢EL) .

Contrairement a un sujet normal qui se souviendrbedreur effectuée, non seulement le
sujet amnésique va oublier sa faute mais en plile-cieva créer une interférence dans les
réponses ultérieures, ne pouvant étre bloquéeapaémoire épisodique qui est déficitaire.
Dans la pratique, on peut éliminer les erreurs éoomhposant la tache en étapes, en
fournissant des modeéles suffisants avant d’invieermpatient a effectuer la tache, en
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I'encourageant a ne pas deviner, en corrigeant oat@ment toute erreur, en estompant
progressivement I'apprentissage, etc.

3.2.1 Origines théoriques et empiriques de I'apprentissagsans erreur :

L’apprentissage sans erreur est issu des travatbemace (1963), qui mettent en évidence
des capacités de discrimination de stimuli chepigsons, et des études de Skinner (1968)
sur le conditionnement opérant. En 1967, Sidmart&@art appliquent ces recherches au
champ de la réhabilitation humaine (auprés de idéfis mentaux), puis a celui de la

mémoire (méthode des vanishing cues de Glisky, Y1986

Wilson & al. (1994) ont montré que I'EL était padlierement bénéfique sur
I'apprentissage d’informations ou d’associationsump des individus avec de séveres
troubles mnésiques en lien avec un accident cérabcalaire. Les résultats sont a ce jour

moins tranchés pour d’autres taches et d’autrdwfuajies.

3.2.2 Mécanismes sous-jacents :

Chez les patients amnésiques, on observe fréquemmerdissociation entre la mémoire
explicite, séverement atteinte, et une relativesgméation de la mémoire implicite

(mécanismes de priming, conditionnement, mémoimeguurale).

Wilson, Baddeley et al. (1994) pensent que I'Elpplaie sur la préservation des capacités
en mémoire implicite, particulierement sensible aigrférences. Ainsi, chez les patients,
les troubles de la mémoire explicite engendreptdaluction d’erreurs car elles ne sont pas
éliminées comme chez le sujet sain. Celles-ci \aotdrférer avec les apprentissages
réalisés en mémoire implicite car les patients isg@nguent pas les réponses correctes des
réponses erronées. Par conséquent, la préventoardrirs facilite les apprentissages, sur

les taches dont le rappel va faciliter 'expressieda mémoire implicite.

Il existe d’'autres hypothéses, comme celle de Huynée&lon lesquelles I'EL solliciterait
plutdt la mémoire explicite résiduelle. En 2010,akPt& al. ont montré que les
performances en EL étaient corrélées non aux d&gaen mémoire implicite, mais a la

mémoire explicite résiduelle - grace a son rél@mdention des erreuf45].
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3.2.3Comparaison des méthodes d’apprentissage avec ownsarreur :

L’apprentissage traditionnel, également appelépaqissage par essai-erreur » ou « trial-
and-error learning ¥TAE), requiert d’étre attentif aux stimuli correctsegtonés, ainsi
gu'au contexte environnemental. Il engage des pease de contréle et d’'inhibition
pendant 'encodage. A l'inverse, I'apprentissagessarreur permet de se focaliser sur les

stimuli pertinents, ce qui allege la charge attemielle.

De nombreuses études ont ceuvré a comparer legmparfoes obtenues par des patients

cérébrolésés suite a un apprentissage EL ou TAE.

En 1998, Squire & al. ont noté un net avantagekledur le TAE dans I'apprentissage de

nouvelles associations (nom-visage par exemple).

Lekeu & al. (2002) montrent de réels bénéfices 'Be kcombiné a la technique des
répétitions espacées, lors de l'apprentissage dé@phone portable a des patients
Alzheimer[38].

Cohen & al. (2010) observent dans une étude dgum$EL peut étre utilisé pour réguler
certaines activités de la vie quotidienne, leshlesi comportementaux et des interactions
sociales. S’en suit une amélioration de la qualéésie de la patiente, atteinte de troubles

mneésiques et exécutifs en lien avec trois étiokdistinctes, et de son entour§g)].

D’aprés Clare & Jones (2008), il apparait avantagee coupler I'apprentissage sans
erreur a une technique telle que l'estompage pssgreou les rappels espacés. On
bénéficie a la fois d’'un apprentissage « effortfylbu le sujet est actif, et de I'élimination

des interférences, ce qui permet d’améliorer |ped23].

En 2000, de nombreux chercheurs dont Wilson & Beydeublient une longue étude de
comparaison de ces deux méthodes pour I'appregésda nouvelles taches chez les
personnes ayant des troubles mnésiques af@y]is

Dans un premier temps, ils testent trois appreadiss : des noms, un trajet sur un schéma,
et la programmation d’'un aide-mémoire. Chacun espgsé sous trois modalités : en
TAE, en EL, et en EL couplé a un « backward chgmir(c’est-a-dire en 6tant la derniere
étape de réponse a chaque essai ; cette méthadetkr limiter la production d’erreurs et

de rendre le sujet moins passif que dans I'EL ssitpe »). lls constatent que pour 18
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patients, I'EL n'apporte de bénéfice que pour Ehtanoms-visages (les sujets restant trés
dépendants de l'indicage par la premiere lettr&la@eut s’expliquer par le fait que le
TAE rend les sujets plus actifs, donc mobilise déage leur attention.

Dans un second temps, les auteurs comparent unetAle EL avec backward chaining
sur trois épreuves : association noms-visagesttdgns une piece (modalité verbale),
trajet entre les bornes d’'un labyrinthe (modaligugspatiale). Pour les 16 patients, il n'y a
pas de différence entre le TAE et 'EL pour les saghle labyrinthe. Pour le trajet dans la
piece le TAE est plus bénéfique. En outre, le wérd chaining » serait plus efficace que
le backward chaining. En effet, ce dernier peutasetr le rappel car le sujet est contraint
de récupérer les informations « dans le sens iavede la séquence d’actions attendue.
Dans une troisieme phase, les auteurs compardzit eh TAE une tache de noms-visages,
la méme tache en ajoutant de l'imagerie mental@r(pogmenter I'implication du sujet
dans 'apprentissage), et la tdche du labyrintlex ame stratégie de découpage du trajet en
troncons (pour tenter de dépasser I'empan du sljes)résultats sur 34 patients montrent
que le rappel immédiat des noms, avec ou sans ieagentale, est plus efficace avec

I'apprentissage sans erreur. Pour le labyrintingyib pas de différence significative.

3.2.4Conclusions et perspectives :

L’apprentissage sans erreur semble particuliérentdatpour les taches :
» affectant un seul domaine cognitif
* ne sollicitant qu’un seul comportement-cible
* ne nécessitant pas de flexibilité dans ses réponses
e ou I'on ne préte attention gu’aux bonnes réponses
e qui sont déja en lien avec un répertoire de cosaaies antérieures du sujet
» pour lesquelles le sujet est testé d’'une maniere fagilite I'expression des

connaissances stockées en mémoire implicite ettmégurale.

D’autre part, les patients avec des troubles séyéietype Alzheimer ou Iésion cérébrale

acquise, semblent en profiter plus particulierement

Des études complémentaires sont nécessaires goarda connaissance des domaines
dans lesquels cette condition d’apprentissage Elora@ un réel bénéfice par rapport a

I'apprentissage traditionnel, et de la qualité daintien a long terme des connaissances
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acquises. Hayman (1993) pense qu'a long terme spensi des erreurs dues aux

interférences pré-expérimentales, mais pas ceitesséxpérimentales.

Par ailleurs, il n’existe actuellement que trés g@&tudes sur le transfert des connaissances
de l'apprentissage sans erreur aux situations dequbtidienne. On peut en effet se
demander si I'élimination des erreurs va permetaex patients d’optimiser les
apprentissages effectués dans leur vie quotidiesing’jls peuvent étre généralisés a de

nouveaux contextes.

En conclusion, les différents supports mnésiquas/gx@ s'avérer tres efficaces
lorsqu'ils sont faits « sur mesure », en foncties déficits et des besoins spécifiques de
chaque patient. lls nécessitent une période d'appsage, et un travail souvent

conséquent de transfert des acquis a la vie qeotiei du sujet.

Bien qu'elle puisse soutenir un enjeu économiqupaida réduction de la dépendance a
autrui, rappelons que l'utilisation de tels outits dispense pas d'une prise en charge plus

traditionnelle et pluridisciplinaire du patient, Eméral ou dans une structure adaptée.

L'étude approfondie des bénéfices relatifs desémdifftes méthodes d'apprentissage
permettra de clarifier nos connaissances quanthaix ae stratégies d'intervention, en
fonction des deéficits mnésiques, des comportemghtes, ou des pathologies des

patients.
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

L’objectif premier de ce mémoire est de proposeraige-mémoire externe, le
progiciel Filharmonie, a des personnes cérébrodeaéia d’éetudier les bénéfices relatifs

gu’il peut apporter dans leur vie quotidienne.

Au-dela de l'aspect trés pragmatique du fonctiorer@nde ce support, la mise en place
d'un protocole d’apprentissage spécifigue nous adaid a nous interroger : comment
optimiser les apprentissages chez des personnedreubles mnésiques et exécutifs

parfois séveres ?

Au cours de notre recherche bibliographique, nmams constaté qu’il n’existait que tres
peu d'études testant I'efficacité de ces supportesigues électroniques aupres des
populations ciblées, en prenant en compte leuisatibn spontanée et autonome au

quotidien.

bY

Ces constats nous ont amenés a axer notre priseharge sur des méthodes
d'apprentissage susceptibles d'optimiser leur meairgur le long terme, et en l'absence
d'étayage du thérapeute. Le but étant que lesnpatijguissent assurer a la fois la
manipulation de leur téléphone lors de l'afficha@gs messages, mais aussi et surtout la

programmation autonome des taches a effectuer anfours a venir, via l'interface

informatique.

Nos hypothéses seront donc les suivantes :

= En dépit de troubles mnésiques ou exécutifs parkiseres, les patients
cérébrolésés sont capables d'apprendre a se dame prothése cognitive, lorsque
cette démarche s’inscrit dans le cadre d’'un appsage specifique qui inclut des

techniques dites d’apprentissage sans erreur.

= L’utilisation du progiciel Filharmonie réduit leua d’oublis prospectifs, lorsque la

programmation des taches est faite par une autsemee.
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= Les patients peuvent assumer a la fois l'utilisatto passive » du portable, et
I'utilisation « active » passant par la programimatdes taches sur l'ordinateur.
Cette capacité, assurée de fagcon spontanée ebadppermet de réduire le taux
d’oublis en vie quotidienne. Cela sera évalué gaoetaches-cibles, en revanche

nous n’attendons pas d’évolution spécifique des-guestionnaires.
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METHODOLOGIE :

1. PRESENTATION DE LA POPULATION :

1.1. CRITERES D'INCLUSION ET D'EXCLUSION :

Ce protocole est destiné a des personnes cérée|édont les troubles exécutifs et/ou
mnésiques sont au premier plan, engendrant desutliéfs d’organisation et de nhombreux

oublis prospectifs.

Certains d’entre eux ont des troubles comportenignius ou moins importants.

Nous avons exclu du protocole les patients :

« dont les troubles pouvaient s’apparenter a une déenevasculaire ou une
pathologie neurodégénérative,

e avec une atteinte de la compréhension du langage puisque les messages
délivrés par le support sont de nature écrite.

* avec des séquelles motrices et/ou une atteintaquxcar la manipulation d’'un
écran tactile requiert une bonne maotricité fine.

» ayant présenté des désordres psychiatriques amddeur accident.

e pour lesquels nous pensions que les conditions litdes et/ou sociales ne

permettaient pas I'apprentissage d’un outil mnésigu toute autonomie.

1.2. RECRUTEMENT DES PATIENTS :

Au début de nos réflexions, nous pensions prodegarogiciel a des personnes en hopital
de jour, structure d’accueil et de réhabilitaticas goersonnes cérébrolésées a ou apres leur

retour a domicile. Mais ces patients nous ont sémpbl demandeurs d’aides externes.
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D’'une part, nombre dentre eux sont encore dans apgque de restauration /
réhabilitation, et ne sont pas encore préts asatililes stratégies de compensation. D’autre
part, ces sujets ont peu de taches prospectiveslgsear, car ils passent la journée a
I'hdpital. lls sont retournés a leur domicile depuelativement peu de temps, et n'ont pas
toujours pris conscience des difficultés qui set sostallées dans leur quotidien depuis
leur accident. Enfin, la plupart des patients @épital de jour sont encore en récupération

spontanée, ce qui aurait pu biaiser I'évaluation lsknéfices réellement dus au support.

Nous avons donc choisi de sélectionner les patiantsein d’'une autre structure, le
SAMSAH de I'hépital Raymond Poincaré de Garches.

1.3. LES SAMSAH :

Les SAMSAH, ou Services d’Accompagnement Médicoir@qmour Adultes Handicapés,
sont des structures instituées par le décret dudrs 2005.

lIs ont pour vocation de contribuer a la réalisatidu projet de vie des personnes
handicapées, en favorisant la restauration des [familiaux, sociaux, professionnels,
l'acces a I'ensemble des services offerts par leaivité, ainsi qu'un suivi médical et
paramédical en milieu ouvert. Les prestations d&MSAH permettent le maintien a
domicile, et sont assurées par une eéquipe plunpliisaire composée en particulier
d’éducateurs spécialisés, d’ergothérapeutes, dtasseés sociales, de psychologues, de

médecins et d’infirmiers.

Le SAMSAH avec lequel nous avons travaillé est é&gaint rattaché a une antenne
UEROS, ou Unité d’Evaluation, Réentrainement etRéénsertion Socioprofessionnelle

pour adultes |ésés cérébraux.

1.4 PRESENTATION DES PATIENTS :

Les patients du SAMSAH présentent 'avantage d’étdéstance de leur accident, parfois
depuis de nombreuses années, et sont dans unérpatigue de gestion, d’'organisation de

leur quotidien. lls sont généralement conscientiedis points forts et de leurs difficultés.
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Cing patients correspondaient a nos criteres dects&h pour la mise en place du

protocole. Malheureusement, il n’a pu étre mergr@aé que pour I'un d’entre eux.

Un patient a déménagé, quittant la zone géograpldguprise en charge du SAMSAH.
Pour une autre, le projet n’a finalement pas étpgsé car elle n’exprimait pas de reelle
plainte liée a ses troubles de mémoire dans sguagdienne.

Le protocole a été amorcé pour trois patientst doiti une rapide présentation.

1.4.1. Monsieur G :

Monsieur G. a 47 ans, il vit avec sa femme et sex @nfants et posséde un bac technique.
Il a été victime, 23 mois auparavant, d'un AVC &limique qui lui a laissé de séveéres
troubles mnésiques de type diencéphalique, avecammier plan un oubli antérograde

massif.

Le bilan neuropsychologique, réalisé parallélemgen mise en place du protocole, a
permis d'objectiver :

» des troubles mnésiques séveres en modalité vedialdsuelle, et de faibles
capacités d'apprentissage. M. G. ne parvient pamtire en place de stratégies
d'encodage. Le stockage est difficile, la récupamatlinformations est colteuse
cognitivement, avec un indicage inefficace. On naterésence de fabulations, tant
lors des tests qu'en discours spontané, avec ute ghe jugement critique de ses
propos.

« de bonnes capacités langagieres, avec une tendants logorrhée mais
relativement canalisable.

» la préservation de l'efficience intellectuelle.

» de légers troubles attentionnels en sélectivitdtensité avec quelques fluctuations,
mais qui ont bien régressé depuis l'accident.

* de bonnes capacités en mémoire de travail.

* un fonctionnement exécutif relativement efficiaids performances dans la norme
en flexibilité et inhibition, quelques difficultéde planification ainsi que dans les
situations d'interférence ou de double-tache.

e au niveau comportemental, M. G. a tendance a@gaihéique et distractible.
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Dans sa vie quotidienne, M. G. a su mettre en pli@semoyens de compensation et une
prise de reperes globalement efficaces (par exemhpégarde tous les jours la date dans le
programme télé, range chacune de ses affaires plaredéfinie pour ne pas les perdre).
L'objectif actuel est d'aider M. G. a élaborer unjgt de vie satisfaisant, car il «erre »

beaucoup et a connu des épisodes psychiatriquessdppil a quitté I'nopital.

J'ai eu quelques entretiens a I'hdpital avec Mafid.de faire connaissance, lui expliquer le
protocole, et préparer I'apprentissage du progitliele se souvient jamais de moi lorsque
je l'accueille. Lors de ces rencontres, M. G. mgpoate également une désorientation

spatiale dans les lieux inconnus ; la date du ¢stiimpreécise.

Lors de la prise en charge orthophonique, un cam@shoire a été mis en place.
Actuellement, il s'agit du seul support mnésiquadés. Il I'a toujours sous la main, note
toute information qui lui est communiquée, et lasdte tres fréquemment (ne serait-ce
que pour connaitre son emploi du temps). Il y ihsgarfois quelques informations
rétrospectives, comme le film vu la veille au s#larfois, sa femme y rapporte quelques

évenements « remarquables » (souvenirs d'un vogagg,

M. G. s'est montré trés intéressé par le progi€iklarmonie, car il se dit « géné » de
devoir sans cesse consulter son carnet, et sestigmiatis€, en particulier vis-a-vis de ses
proches. De plus, le progiciel lui offrirait « plue sécurité » quant aux taches avec
contrainte horaire (il lui arrive d'oublier des dez-vous). La possibilité de consulter les

taches qui ont déja éteé faites dans la journéeldii également.

Alors que nous préparions le téléphone et l'iretiath du progiciel, M. G. a brusquement
quitté son domicile. Il a été retrouvé quelquesgquius tard, loin de la région parisienne.
A I'heure actuelle, il refuse toujours de rentteez lui, prétextant des problemes financiers
et conjugaux. La prise en charge a donc définiteetnété interrompue.

1.4.2. Mademoiselle EK :

Mademoiselle EK a 35 ans, elle vit avec son cohjeirsa fille de 5 ans Y. Elle possede un
bac STT (communication commerciale). Elle a subfranmatisme cranien sévere, suite a

un accident de voiture en janvier 1998.
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Aprés un coma d’environ une semainé’MEK présentait un tableau associant contusion
de la protubérance, hémiparésie droite, contusigimgnaire bilatérale avec détresse
respiratoire, plaie temporo-pariétale gauche, aattéires multiples. L'APT a duré environ

trois semaines. Elle est arrivée a 'UEROS de litedple Garches en 2003.

Me"® EK se plaint de troubles somatiques (sphinctériégailibre). Elle n’exprime pas de
plainte cognitive, en dehors d’'une grande fatigahilCelle-ci a des origines multiples :
|ésion cérébrale, présence de rituels a caractBsessionnel qui I'épuisent (activités
ménageres repétitives), investissement de sonmmaternel, troubles du sommeil, le tout
majoré par un état dépressif.

En effet, la symptomatologie clinique de®f1EK est occupée essentiellement par un
syndrome anxio-dépressif chronique, avec des sentgnd’échec et de tristesse, une
attitude critique envers soi, une perte d’intétédles plaisir. S’y associent des éléments de
culpabilité liés a son accident, des manifestatiémotivité accrues, un vécu traumatique
persistant avec crises d’angoisse, une vulnéraldlévée au stress et a I'impulsivite.

Au niveau du comportement, on rapporte un certpragmatisme, un manque d’initiative,
guelques manifestations d'immaturité psychique.sSane familiarité apparente avec ses

interlocuteurs, M'® EK est d’un tempérament introverti et ne se confie trés rarement.

Depuis son accident, différentes tentatives desegtion professionnelle ont été effectuées
(secrétaire, hoétesse d’accueil), mais rapidemeanha@mnnées du fait de sa fatigabilité, sa

fragilité psychologique, et de I'arrivée de safijui I'a déstabilisée.

L’évaluation neuropsychologique réalisée parall&etra la mise en place du protocole,
n'a pu étre menée a terme, en raison de nombreumsesations de nos rendez-vous par
Me'® EK. Cependant, les épreuves ont permis d'objectine stabilité de son profil,
caractérise par :

» Des capacités langagiéres et pragmatiques globatgriservées

* Une mémoire de travail faible mais non pathologique

» Des capacités de mémorisation de nouveaux apmagés dans les normes, a

I'exception de quelques difficultés d’encodagediée déficit de concentration
» Des difficultés d’attention soutenue, probablement lien avec des éléments

dépressifs
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« Un ralentissement modéré, sur lI'ensemble des étages traitement de
I'information. Cependant, ce compromis rapidit@alifé se fait au profit d’'une tres
bonne précision dans les réponses.

« Des difficultés d’organisation, de planificationrdas taches avec de nombreuses
étapes ou consignes a prendre en compte.

Par ailleurs, les auto-évaluations révélent unetenéendance a la dévalorisation,
notamment dans la gestion de son comportement efesleémotions (par rapport aux
résultats hétéro-rapportés).®f1EK est un peu moins consciente de ses difficultés
planification et d’initiative.

Malgré quelques difficultés & se prendre en chaMfd® EK est plutét efficace en vie
quotidienne sur la réalisation de taches prospextiMéanmoins, cette efficacité se fait au
détriment d’'une perte de temps et d’énergie, peidgs stratégies mises en place sur les
taches a faire ne sont pas toujours adaptéesXpare : elle va faire des courses presque
tous les jours). ff® EK a du mal & gérer les imprévus, face & une risueentrainte ou un

« raté » elle a tendance a lacher completemerd.pris

Nous avons choisi de lui proposer le progicieln@'ypart pour essayer de réduire la fatigue
et le surcodt cognitif engendrés par les effortgghnisation de ses journées, d’autre part
pour la sécuriser dans sa récente reprise d’engpltaider a gérer a la fois les taches

professionnelles et les taches familiales / mémagé

Lorsque je rencontre ff EK, elle va plutdt bien. Elle vient de trouver mouvel emploi, &
proximité de son domicile et dont les horaires aagés semblent lui convenir. Elle se
montre dynamique, intéressée par le projet, etcgjpe des changements de forfait et de
téléphone de facon tout a fait adaptée. Au cowsydelques séances que j'ai pu mener sur
Filharmonie, M"® EK se montre curieuse, et veut trés vite mettre pestique ses

apprentissages en programmant ses rendez-vousdméane suivante.

Malheureusement, cet état s’est dégradé au bogtuelgues mois. L'« anniversaire » de
son accident et l'augmentation de sa fatigue liésoa nouveau rythme de vie, ont
contribué & aggraver son tableau dépressif® EK a annulé tous ses rendez-vous avec les
intervenants du SAMSAH, elle a cessé de travaildous avons pris la décision

d’interrompre la prise en charge.
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1.4.3. Madame V :

Madame V a 58 ans, elle est divorcée et actuellem@ibataire. Son fils de 31 ans vit
chez elle ponctuellement. Elle est titulaire d'wac k., a fait des études dans I'audiovisuel
et des stages dans le cinéma. Elle a réalisé phssieng-métrages pour la télévision. En
2003, elle est victime d’'un AVC par rupture de tese cérébrale antérieure gauche, avec
une atteinte probable de l'artére sylvienne drsitecette méme période. Ces lésions sont
dues a une embolie dorigine cardiaque, en rap@oréc une cardiomyopathie

vraisemblable. Mme V est prise en charge par le SAM depuis 2005.

Le bilan neuropsychologique, réalisé parallélemgen mise en place du protocole, a
permis d'objectiver :

» des ressources langagiéres correctes, mais le udssade Mme V est peu
informatif : elle perd souvent le fil de ses persséepasse du coq a I'ane ».

Par ailleurs, on note une altération des capapit#gmatiques, caractérisée par un
excés de familiarité avec ses interlocuteurs (&m@nt systématique), une

mauvaise adaptation de son langage au contextecdt@n (jurons), un défaut de

prise en compte de I'interlocuteur, etc.

Mme V se plaint encore d’'un Iéger manque du mot.

» des capacités en memoire de travail dans les noremedimite basse pour la
modalité verbale.

* Une préservation de la mémoire épisodique. Datéclze de restitution d’un récit,
on note de nombreuses intrusions, pour pallieldesnes d’encodage d’origine
attentionnelle.

Au niveau des nouveaux apprentissages, les penfmesale Mme V sont correctes
compte tenu de son sexe, son age, son niveau d%i@adl’exception du dernier

sous-test d’'une épreuve, lors duquel Mme V n'éphits du tout concentrée).

L’encodage et la récupération de nouvelles infolmnatsont corrects, a court et a
plus long terme.

* Un test d’efficience intellectuelle et de raisonmeenla situe au percentile 10 par
rapport a son age et son niveau d’études.

» Des performances déficitaires sur une épreuve deifiglation (-4,75 D.S.). On
note d’'importantes difficultés a organiser sesaamdj une perte des consignes, de

nombreuses ruptures de régles, un manque de stafégntréle du temps, etc.)
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* En attention soutenue sur une tache de mise algsirésultats de Mme V sont
faibles. On note une lenteur excessive dans laygtamh de ses réponses.

* Les épreuves attentionnelles révelent un temps éahtion lent mais non
pathologique. Elles mettent en évidence un troubiportant de sélectivite,
caractérisé par des déficits d’inhibition et unangie irrégularité dans les temps de
réaction. Mme V est en difficulté sur la tache tation divisée et de flexibilité.
En témoigne l'allongement de son temps de réactoun, ne favorise pas

I'exhaustivité puisqu’il y a de nombreuses erreurs.

Les difficultés de Mme V sont beaucoup plus prétgsmen vie quotidienne qu’en situation
de test. La patiente est particulierement sensibbe interférences (par exemple : a son
domicile), ce qui 'empéche d’aller jusqu’au boesscthoses.

Son manque de stratégie et de flexibilité entrdtnaombreuses conduites d’errance. Mme
V a des difficultés majeures sur le rangement dgseps et des affaires, les démarches
administratives, la gestion de son budget, I'ediionedu temps.

A l'extérieur, elle a des conduites dangereuses plbel et pour les autres : elle traverse la

rue sans s'arréter et hors passages piétons, pectegas le code de la route (en vélo).

A neuf ans de son AVC, Mme V demeure anosognossguain certain nombre de ses
difficultés cognitives. Elle est trés sensible &aligue et aux émotions ; on note également
quelques éléments dépressifs.

Les troubles d’inhibition et de planification de MnV sont également en lien avec une
personnalité excentrique antérieure a son accidgiet.a un coté « anticonformiste », qui
influence beaucoup ses conduites. Au-dela de seblés attentionnels et exécutifs, la
réalisation d’'une tadche donnée va dépendre de rsa@anotivation intrinseque. Mme V
manque de prise d’initiative sur les tadches guerruient » (administratives, ménageéres).
En revanche, lorsqu’elle veut quelque chose, ek¢ @m ceuvre beaucoup de « culot » et

multiplie les stratégies pour parvenir a son but.

Lorsque je rencontre Mme V, ses principales plairdencernent ses pneumopathies a

répétition et les nombreuses répercussions deyuirasne dysexécutif, en particulier sur

I'organisation de sa semaine, la gestion de semdes et de ses rendez-vou€’est pas

des problemes de mémoire que j'ai, c’est de laad@pn. Je fais beaucoup de choses mais

sans prendre le temps, ma téte part souvent adleurElle évoque également des
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difficultés a trouver ses mots (suivi hebdomadainez un orthophoniste libéral). Elle

souhaite reprendre une activité professionnelle.

Face a ses difficultés d’organisation, Mme V s’dpmur de nombreux supports externes :
agenda, carnet « check-list », carnet de notesercalec rubriques, post-it, emploi du
temps sur ordinateur, feuilles volantes, etc. Rlala bonne volonté, elle se construit des
listes de choses a faire, avec des cases a caohir,qui restent inachevées. Ses rendez-
vous sont « dispersés », et Mme V oublie de coaistdgulierement les différents outils.

Pour elle, l'intérét du progiciel est de concentieutes les taches prospectives sur un
support unique. Les alarmes préenregistrées seéméfiques a Mme V pour déclencher la
réalisation des taches (quitte a leur adjoindreaomgrainte horaire), et pour l'aider a gérer

ses rendez-vous (ne pas les oublier, partir a temps

2. PRESENTATION DU MATERIEL :

2.1 PRINCIPES GENERAUX :

Le support mnésique utilisé dans ce mémoire, ques nappellerons par la suite
« Filharmonie », est un progiciel destiné aux pemes qui souhaitent acquérir ou
recouvrir une plus grande autonomie en vie quatitge Il a été congu par la société du
méme nom (siege d'une entreprise a établissemeaquajnspécialisée dans I'édition de

logiciels systeme et de réseau).

Filharmonie s’adresse aux personnes ayant des léoutbe mémoire, orientation,

planification, repérage spatio-temporel, qui ergraveur indépendance dans la vie de tous
les jours. Initialement, Filharmonie a été concwrples enfants autistes ou déficients
intellectuels, et leurs parents. Puis, les conceptee sont demandé si le progiciel pouvait
étre bénéfique a d’autres populations telles geepkients Alzheimer, ou encore ceux

ayant subi un traumatisme cranien ou un AVC.

Le fonctionnement de Filharmonie s'articule au&ideux axes :
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« d'une part, un site Interffejui permet de paramétrer les taches a effectuer stan
compte personnel.
Cette interface a été congue pour les personnes ditéférentes », dont le réle est de
paramétrer les données, d’accéder aux évenemenisxalemandes d’aide de I'utilisateur.
« d'autre part une application téléchargée sur téiéplportable Android, qui est
synchronisée avec les informations programmeées ldadmateur.

Elle est donc manipulée exclusivement par les pitie

La description et le fonctionnement de ces integasont disponibles en annexe.

Rappelons que l'objectif de notre travail est deefassumer aux patients les deux réles,
celui d’« utilisateur passif » réagissant aux mgssas’affichant sur le téléphone, mais
aussi celui de référent, afin d’étre autonome gadatprogrammation de leurs journées et

non dépendant de I'intervention d’un tiers.

2.2. ILLUSTRATION PAR UN EXEMPLE CONCRET :

Imaginons que l'utilisateur ait rendez-vous chanéelecin, mardi 3 avril a 15h.

Il se rend sur le site Internet, se connecte acsompte client. Sur son semainier, il clique
sur le mardi pour enregistrer ce nouvel événemlémemplit la section Titre : « RDV
médecin », les heures de début et de fin, ajoutentéellement une description
« Renouveler ordonnance... ». Notre utilisateur giydra pied, il indique que le cabinet
est a 10 minutes de marche. S'’il ne connait pas lei lieux il peut également entrer
'adresse. Dans la liste des taches associéesuil poter « préparer chéquier et carte
vitale », « demander conseil pour mes insomnieste, Puis il ajoute des rappels: 30
minutes avant : « se préparer pour RDV médecib »mninutes avant : « vérifier que les
fenétres sont fermées et les lumiéres éteintesminutes avant : « préparer sac et clefs »,
etc. Il enregistre I'événement et peut quitterdiaateur.

A 14h20, son téléphone va émettre un bip et affitheanessage suivant : « Rappel : se
préparer pour RDV médecin ». L'utilisateur presde lOrsqu’il I'a lu. En appuyant sur

I'évenement « RDV médecin », affiché en rouge caceurs de réalisation, il accede a la

* http://www.filharmonie.mobi/index.php
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liste des sous-taches et peut les cocher au funmetsure qu'il a préparé la carte vitale, etc.
A 14h45 et 14h48 le téléphone affiche les deuxidesmrappels. A 14h50 un message lui
indique qu’il est I'heure de partir chez son méded 15h il doit confirmer qu’il est bien
arrivé, puis a 16h (heure dite de fin d’évenemam)message s’affichera « L’horaire de
I'évenement « RDV médecin » est dépassé, aveziarmsné ? ». L'utilisateur confirme,

et la tache apparaitra dans le menu Précédent.

3. PRESENTATION DU PROTOCOLE :

3.1. CHEMINEMENTS DANS LA CONSTRUCTION DU PROTOCOLE :

Lors des premiéres réflexions sur la procéduravdesinous pensions proposer le progiciel

a cing ou six patients, en hospitalisation de jour.

En nous inspirant des travaux de B.A. Wilson suNé&iropage, nous souhaitions d’'une
part étaler I'expérimentation sur sept mois, etutt@a part répartir aléatoirement les

patients en deux groupes A et B.

Le projet était alors de proposer un bilan a t@ssgatients, constituant la ligne de base,
puis d’effectuer I'apprentissage du progiciel ales patients du groupe A, pendant trois
mois. A l'issue de cette période, nous aurions aleveau évalué tous les patients (bilan
intermédiaire). Puis, dans les trois mois suivaletgroupe A aurait continué a utiliser le

progiciel, sans les étayages du thérapeute, tapdide groupe B aurait bénéficié de son
apprentissage. Enfin, nous aurions fait I'évaluafinale des patients des deux groupes.

Cette méthodologie présente les avantages de patomparer les bénéfices du progiciel
pour chacun des deux groupes (en comparant lesrpenfices des groupes A et B juste
apres I'apprentissage du progiciel), d’écarterélesntuelles améliorations non attribuables
au progiciel (en comparant les performances duggdd en bilan initial et intermédiaire,

puisque théoriguement « rien n’a changé » pour,@ai@dnfin d’étudier la généralisation de
I'utilisation du progiciel aprés la prise en chargeprés des patients du groupe A (en
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comparant leurs performances juste apres I'apmsage du progiciel et trois mois aprés

I'avoir utilisé de fagon autonome).

Mais la sélection des patients et I'obtention déptiéones, prétés par la société Alzariane,

se sont révélées tres chronophages, et nous auaesar nos ambitions a la baisse.

Nous avons supprimé le groupe B, car les patieétaiant pas assez nombreux lors du
lancement du protocole. Nous avons également racidaypériode d’étude de I'utilisation
du progiciel hors thérapeute. L’évaluation fingbeess utilisation autonome de Filharmonie

sera effectuée par les étudiantes qui reprennanéogoire I'année prochaine.

Nous nous sommes également interrogés quant ariadton de fiches récapitulatives sur
I'utilisation du progiciel, destinées aux patientGelles-ci peuvent en effet les aider
lorsqu’ils utilisent le progiciel en I'absence chétapeute. Afin de simplifier au maximum
leur présentation, nous pensions concevoir cesdich partir de captures d’écran du
téléphone, et indiquer uniquement les séquencesodehes a presser jusqu’au but
souhaité.

Finalement, nous avons renoncé a ce projet posiqults raisons.

D’une part, il ne faut pas perdre de vue que I'eppissage de Filharmonie est a visée
écologique ; or dans la vie de tous les jours kepan’aura pas en permanence lesdites

fiches a portée de main, le temps ou le réflexiesleonsulter.

De plus, le recours a ce guide se fait au détrirdenfapprentissage « sans erreur » que
nous souhaitons mettre en place. On sollicite dborsémoire explicite déclarative qui est,

en théorie du moins, plus fragile chez ces patigatsles apprentissages procéduraux.

Enfin, les patients sélectionnés présentent tousymadrome dysexeécutif plus ou moins
marqué, qui risque d’entraver l'utilisation autormrdes fiches en cas de doute sur la
manipulation de Filharmonie. Leurs troubles d’intidm, de planification, de traitement de
I'information nous laissent penser qu’ils aurai@hitét tendance a procéder par essai-
erreur en « tatonnant » sur le téléphone, sangiprdimitiative de rechercher la solution

en parcourant méthodiquement les fiches.

3.2. ELABORATION D'OUTILS SPECIFIQUES :
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Nous I'avons vu, une des principales difficultéd’dpproche écologique est le manque de

supports adaptés, tout au moins leur manque dég@sNous avons donc créé plusieurs

outils pour soutenir le protocole, qui sont disfdes en annexe.

3.2.1. Grille habitudes et difficultés en vie quotidienne

Cette grille nous a servi de support lors de lagpde contact avec les patients. Elle a été

remplie par le thérapeute, au fur et a mesureesérétien semi-dirigé.

Les objectifs étaient les suivants :

Obtenir des renseignements généraux et pratiqudssspatients (adresse, situation
actuelle, histoire de la maladie, emploi du temgss lises en charges, etc.)

Cerner certaines de leurs habitudes (exempleprgammes qu'ils regardent a la
télé), afin de pouvoir proposer des taches-cilites,de I'évaluation, qui ne soient
ni trop contraignantes, ni trop familiéres.

Se faire une idée sur leur rapport aux « nouvédielsnologies », et la place gu’elles
occupent dans leur quotidien (le patient sait-Nayer un SMS ? manipuler un
écran tactile ? naviguer sur Internet ? etc.)

Faire le point sur les moyens de compensation goi su ont été mis en place
depuis I'accident : degré d'utilisation, efficacéginconvénients, etc.

Essayer de cerner I'étendue des oublis en vie djeatie, et le(s) domaine(s)
concerné(s). Il est bien entendu trés difficilevdia un tableau exhaustif des oublis
et de leurs répercussions dans la vie quotidiera®e paitients, aussi avons-nous
organisé notre discussion autour de plusieurs dosajui requierent la réalisation
de taches prospectives : l'orientation spatiales tBplacements, Il'orientation
temporelle, les soins personnels, les taches &ékss santé, les repas, les taches
ménageres, les responsabilités, la vie communautdious ne nous sommes pas
limités a ces themes, souvent le patient amenain&me d’autres exemples de
difficultés qu’il rencontre. A lissue de l'entreth, nous avons pu dégager les
domaines pour lesquels les patients sont partremient sollicités, ceux pour
lesquels ils rencontrent des difficultés (orgamisgtetc.), et ceux qui étaient objets

de plaintes, d’eux-mémes ou de leurs proches.
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Avoir leur avis sur certaines fonctionnalités dogiciel Filharmonie : pensez-vous
que tel aspect vous serait utile ? (par exempefait que le téléphone émette un

bip toutes les trente minutes pour éviter de I'égarer)

3.2.2. Procédure d’apprentissage du progiciel Filharmonie

Dans un premier temps, nous avons appris a manifmulgléphone Android et chaque

fonction du progiciel Filharmonie, afin de minimiskes essais-erreurs de notre part

pendant les démonstrations.

Puis, nous avons rédigé une procédure d’appregéssh support. A partir de ce

fonctionnement général, il a fallu :

Séquencer en étapes d'apprentissage des difféfenteons (ou « niveaux », bien
gu’ils ne soient pas de difficulté croissante)

Différencier ce qui releve de l'apprentissage @uigux » du progiciel, avec
contrdle régulier des acquis, et ce que I'on peontner au patient s'il le demande,
mais sans s’attarder dessus.

Ordonner les étapes (de I'essentiel au facultdé$) hiérarchiser, sachant qu’'on ne
peut passer a I'étape supérieure que lorsque €étaours est totalement intégreée.
Choisir, pour chaque fonction, ce que 'on montuepatient, mais aussi ce qu’'on
ne lui montre pas. Ainsi, il existe souvent plussescripts d’actions possibles pour
arriver a un méme résultat, ou des fonctions quisoet pas nécessaires a la
manipulation au quotidien (les parametres, ete)tdihes séquences n'ont pas été
apprises, pour ne pas surcharger l'apprentissagéviéér au maximum les
interférences et persévérations sur certains sgoijiches.

Décrire, pour chaque étape, les séquences d’actibosssaires a sa reéalisation

(principalement : les séquences de touches a pyesse

3.2.3. Grille de progression :

Nous avons créé une grille pour faire le pointleamiveaux acquis, déterminer si on peut

passer au niveau supérieur, et noter les diffisidtéentuellement rencontrées.

Cette grille, remplie & chague séance, a égaleseut d’outil de liaison entre les deux

intervenantes, permettant d’assurer un apprenggsiag fluide.
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DEROULEMENT DU PROTOCOLE

1. PRISE DE CONTACT ET PRESENTATION DU PROJET :

Caroline Coinaud, ergothérapeute au SAMSAH-UGECAM,demandé aux patients

répondant a nos criteres de sélection s’ils étam@tessés par le projet.

Les trois patients ayant débuté le protocole orsuiée été recus individuellement par
Claire Vallat-Azouvi, neuropsychologue coordinagrdu SAMSAH. A cette occasion, elle
a décrit le support Filharmonie, et discuté avecaas bénéfices qu’ils pouvaient en tirer.
Dans le méme temps, j'ai été présentée aux patienss pu mener 'anamnéese au moyen

d’un entretien semi-dirigé étayé par la grille dé&cci-dessus.

2. EVALUATION LIGNE DE BASE :

2.1. EVALUATION COGNITIVE :

Ont été proposés aux patients les tests suivants :

* Le CVLT ou California Verbal Learning Tef] évalue la mémoire épisodique. Il
comprend plusieurs étapes :

- l'apprentissage en cing essais d'une liste de 1& marrespondant a 4 catégories
sémantiques, testé au moyen d’un rappel libreipdisé,

- l'apprentissage en un essai d’'une autre liste féremte de 16 mots a rappeler
librement,

- le rappel différé de la premiére liste en rappelglet indicé,

- une épreuve de reconnaissance a long terme.
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On obtient des indices de mesure de rappel, destéaistiques de I'apprentissage, des

caractéristiques sur les erreurs et la reconnaiesamsi que des mesures de contraste.

Les empans endroit et envers, pour les modalitdsalee (chiffres de la MEM III)

[b] et visuelle (Block-Tapping Tesi], ont permis de tester la mémoire de travalil.

Avec la PASAT ou Paced Auditory Serial Addation tTie§, une liste de chiffres

enregistrés est présentée au sujet, qui doit addiér chaque chiffre entendu au
précédent. Ceci peut donner un apercu des capagitéstention soutenue, mais
aussi de I'administrateur central en sollicitarg #potitudes a maintenir, manipuler

et mettre a jour les informations.

Les fluences littérale et catégorielle ont permévaluer la flexibilité spontanée du
sujet (GREFEX, 2008g]. On lui demande de donner le plus de mots possthle
commencent par une certaine lettre ou appartienaenine méme catégorie,

pendant deux minutes.

Le PM38 ou Progressive Matrices niveau standidrévalue la capacité inductive

du sujet, composante essentielle de son intellgenc

Le test des Six Elémenitg] évalue les capacités de planification dans untsin

proche de celles rencontrées dans la vie quotididmsujet dispose de 10 minutes
pour réaliser trois taches, chacune comportant dews-parties. Il ne peut tout
faire en dix minutes, mais doit effectuer un peuctlaque tache, en respectant
certaines contraintes quant a leur enchainemeulisplose d’une minuterie pour

contrdler le temps qui lui reste.

L'épreuve d'alerte phasique, de la batterie d'éataun de I'attention TAFh],

consiste & mesurer le temps de réaction a un stimusuel (une croix). Dans une
premiere condition, le sujet doit appuyer sur uatbo deés que le stimulus apparait
a I'écran ; on évalue alors l'alerte tonique. Danssecond temps, le stimulus est
précédé d'un avertisseur sonore (un bip). En coampdes performances avec et

sans signal, on mesure I'alerte phasique du sujet.
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* L’épreuve d'attention divisée du TAR] met le sujet en situation de double-tache,
requérant l'intégration simultanée de deux typesstilmuli distincts. Une tache
visuelle consiste a identifier le plus rapidemeasgble la formation d’'un carré
avec plusieurs croix sur I'écran. La tache auditieenande la détection d’erreurs

dans une alternance de sons graves et aigus.

e L’épreuve de flexibilité du TAP[h] est une tadche de « shifting », mesurant
I'aptitude du sujet a «jongler » avec deux consigrproches. Des écrans
s’affichent successivement, chacun contient urieelet un chiffre (I'un a gauche,
l'autre a droite de facon aléatoire). Le patiespdse de deux boutons, I'un a droite
I'autre a gauche. Il doit alternativement appuyar celui du cété ou se trouve la
lettre, puis sur I'écran suivant du c6té ou sewveole chiffre, etc.

* L'épreuve de Go-Nogo du TAIh] évalue la capacité du sujet a inhiber une
réponse inappropriée, dans une tache avec uneneepeession temporelle. Ce
dernier doit supprimer une réaction déclenchéaupastimulus externe (la réponse
a I'apparition de différents carrés visuellemerdgbres), au profit d’'une régulation

interne (ne réagir qu’'a deux modéles de carré dgnné

2.2. EVALUATION SEMI-ECOLOGIQUE :

* Le RBMT ou Rivermead Behavioural Memory Tgktvise a évaluer les problemes
mnésiques dans la vie courante, au moyen de misesti@ation comparables a
celles que le sujet peut rencontrer dans son gaotid

- Compétences en mémoire prospective : penser aégezupn objet personnel a la
fin du bilan, ou a poser une question précise loFgetentit une sonnerie.

- Connaissances épisodiques / sémantiques : queptostnnelles et savoir général.

- Nouveaux apprentissages épisodiques : nom-visawgges, photographies, récit,

parcours ; testés en rappel immédiat et differpagbis en reconnaissance.
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2.3.

Le Route Finding Tedi] nécessite de trouver une destination non préalasiem
connue (ici : bureau de la médecine du travail'lli@pital de Garches). Le patient
ne peut utliser que les indices habituellementpalibles : indications de

personnes inconnues, plans, etc. Les examinatpuire;interviennent pas au cours
de I'épreuve, évaluent la compréhension de la téesedémarches de recherche
d’informations, leur maintien en mémoire, la détactet la correction des erreurs,
et le comportement durant la tache. On note égalel@eemps de réalisation, ainsi

gue le nombre et le type d’aides nécessaires (apées ou non-spécifiques).

ECHELLES :

Contrairement aux épreuves ci-dessus, la passagi®rechelles s’est faite au domicile des

patients (a l'exception de la MADRS, remplie parnkuropsychologue). Pour celles

comportant une hétéro-évaluation, les questionnaird été remplis par I'ergothérapeute
du SAMSAH.

La MADRS [k] propose une auto-évaluation de I'humeur, fondéeuslentretien
cliniue allant de questions générales sur les &ymgs a des questions plus
précises. Celles-ci permettent une cotation dévarié suivant des « paliers » (de
0 a 6). Sont abordées : la tristesse apparentepeiree, la tension intérieure, la
réduction de sommeil ou d’appétit, les difficultde concentration, la lassitude,
I'incapacité a ressentir des émotions adaptéegqdrsées pessimistes, et les idées

de suicide.

La PCRS, ou Patient Competency Rating SdHle permet d’évaluer le degré
d’anosognosie du sujet en mesurant I'écart entnatd- et I’hétéro-évaluation des

capacités du patient en vie quotidienne.

Le QAM, ou Questionnaire d’Auto-évaluation de lariv@re [m] est composé de
64 questions qui cherchent a cibler les domainas tesquels s’exprime la plainte

mnésique du sujet.
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Ces questions sont divisées en 10 rubriques :ouablicernant les conversations, les films
et les livres, les distractions, les personnesndele d’'utilisation de certains objets, les
evenements de l'actualité et certaines connaissagégaérales, les lieux, les actions a

effectuer, les faits relatifs a la vie personneadldes facteurs dits « déclenchants ».

Le questionnaire contient également deux quesiiuns générales : Rensez-vous avoir
des problemes de mémoire dans la vie quotidienneLune est posée au début, l'autre a
la fin du questionnaire, afin d’évaluer I'éventeelbrise de conscience du sujet de ses

performances mnésiques au fil du questionnaire.

Les sujets répondent parJamais», «Trés raremend, «Parfois», «Souvent, «Tres
souvent, «Toujours», ce qui leur donne un score de 1 a 6. Plus leesest élevé, plus la

plainte mnésique est importante.

* Le questionnaire de la DEX, issu de la BADP$ est composé de 20 propositions
destinées a rendre compte des perturbations detdios exécutives telles qu’elles
sont susceptibles d’apparaitre dans le quotidienpdd¢ients, et concernant quatre

domaines de changement : émotionnel, motivatiomoehportemental et cognitif.

Il existe deux versions de cette échelle : 'uneaegemplir par la patiente, I'autre par un

proche. Leur confrontation permet d’apprécier lasmence qu’a le patient de ses troubles.

Exemple :« Jai des difficultés a penser a I'avance ou antfi@r les choses pour le
futur ».
Les sujets répondent parJamais», «Occasionnellement, «Quelquefois», «Assez

souvent> ou «Tres souvens, ce qui leur donne un score de 0 a 4.

Plusieurs études ont tenté de mettre en évidersce deus-scores » en regroupant certains
items de la DEX. Ces divergences de classementigéerd de la difficulté a rattacher les
propositions a tel ou tel aspect des fonctions @xés, ainsi que de la pluralité des

modeles théoriques sur lesquels on peut se baser.

En France, il n’existe actuellement pas de valatlu questionnaire DEX. Nous nous
sommes appuyeés sur les travaux concernant la neasiglaise, aprés avoir vérifié que

I'ordre et l'intitulé des questions étaient les ne&m
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En 2011, Simblett & Bateman réexaminent ces dino@mssien menant une analyse de

Rasch sur les réponses de 363 patients avec uoe E&gébrale acquiga]. Les auteurs

dégagent 3 axes d’analyse, en accord avec le tagyeque de Stuss (2007) :

- L’auto-régulation comportementale et émotionnatkenis 3, 7, 8, 10, 13, 14, 15,
17). Cette dimension correspond a la capacité dmnifodes réponses adaptées a la
situation, a I'environnement.

- Les aspects exécutifs de la cognition (items 1,64,18). Cette dimension
correspond aux capacités de planification, momitgriactivation, switching et
inhibition.

- La métacognition (items 2, 5, 12, 16, 20). Cettenafision correspond a la

conscience qu’a I'individu de ses comportementatentions.

Les items 9 et 11 ne figurent pas dans ces sousssddanalyse de Simblett & Bateman

les a considérés comme non-pertinents statistigoeme

e L’autonomie relative des patients, et leur paratipn dans des situations de vie
réelle ont été appréciées grace a une grille fonotlle d’évaluation, mise au point

par les ergothérapeutes du SAMSAH.

Elle comprend 11 rubriques : orientation, soinspenels, habillage et déshabillage, soins
de santé, repas, entretien du logement, déplacemenammunication, responsabilités,

relations interpersonnelles, vie communautaire.

Pour chaque item de ces rubriques, est noté leedé#gssistance requise pour que le
patient parvienne a son objectif :dépendance, «assistance verbale et physigue
«assistance verbale, «assistance physigue «indépendance avec difficultes

« indépendance sans difficulté «non évalué».

Les trois derniéres échelles ont été utilisées cemutil d’évaluation de notre protocole.

2.4, TACHES-CIBLES :

2.4.1. De l'intérét d’'une mesure écologique :
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Les tests neuropsychologiques donnent un tablegnitdoglobal des patients, dans ses
aspects déficitaires et préservés. Cependant, &sdtats sont relativement éloignés du
fonctionnement des patients en situation écologigueous fournissent peu d’éléments sur

les répercussions que peuvent avoir les troublgsitifs sur leur vie quotidienne.

Par ailleurs, il n’existe pas a ce jour d’outil esure spécifique des failles de la mémoire
prospective, et les patients eux-mémes ne se remben forcément compte de leur

fréquence et impact.

Aussi avons-nous adjoint aux épreuves ci-dessusnaseire plus « directe » et écologique
du taux d'oubli prospectif, au moyen de «tachédesi». L'observation de la maniére
dont les patients réalisent une action donnée daasenétre temporelle prédéfinie nous
renseigne sur le taux approximatif d’oubli, mais@ujualitativement sur les stratégies
employées spontanément face a une tache prospeetiveur efficacité relative. Ces

taches-cibles constituent la variable la plus & mé@m traduire I'évolution des patients

dans l'utilisation de Filharmonie, quantitativemengualitativement.

2.4.2. Sélection des taches-cibles proposées :

Le choix des tadches & demander aux patients n&sssipévident qu’il n'y parait. Il faut
sélectionner des taches « contraintes », afin tliévde traitement d’'une information non-
routiniére, mais qui ne soient pas trop €loignéesalqu’ils peuvent rencontrer dans la vie

courante, trop artificielles ou intrusives.

Celles-ci ne doivent pas non plus étre trop chrbagps, compte tenu de la fatigabilité et

de I'emploi du temps souvent chargé des patients.

Pour chacune d’elles, il faut que I'on puisse vérifue I'action a été effectuée au moment

opportun (transmission de messages, ticket deecda®, etc.).

Enfin, I'action a effectuer ne doit pas étre trdmai@ée au niveau exécutif (recherche
d’'informations, etc.), car ici on s’intéresse péusrappel de I'action au moment déterminé

gu’a la réalisation de la tache en soi.

2.4.3. Plusieurs types de taches-cibles :

Des exemples sont disponibles en annexe.
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La premiéere tache a été donnée de vive voix, lessakplications sur le protocole. Cela a
également permis d'observer la réaction spontanée pdtient face a une prise
d’'information « imprévue ». Les suivantes ont @drfiies au téléphone (une a deux taches
par appel).

Certaines ont été proposées comme telles, en fdeshen avec I'évaluation en cours et la
démarche d'utilisation de Filharmonie. D’autres a@te fournies sous prétexte du
changement d’opérateur, telles que la transmisdioriormations sur le forfait ou le
portable actuel.

Outre le rappel de l'intention d'action, certaioesportaient une action a planifier, comme
se rendre au supermarché pour acheter quelque.chose

Certaines comportaient une contrainte temporelietst(appel a une heure précise), tandis
que d'autres avaient une fenétre temporelle plugplso(au cours de I'aprés-midi, avant le

weekend, etc.), impliquant une plus grande prigatditive du sujet.

2.4.4. Présentation des taches-cibles aux patients :

Pendant une dizaine de jours, nous avons donc péapes taches-cibles aux patients, a
raison d’une a deux par jour.

La plupart d'entre elles se basaient sur la trasson d'un message : a moi-méme (pour
simplifier la vérification), a un thérapeute ouadecrétaire du SAMSAH. Les patients
nous ont contactés par mail, SMS, ou appel télégher(au choix).

Nous avons observé si I'action ou le contenu dwsagesa pu étre rappelé par le patient, si
ce rappel s'est effectué au moment défini, et tiegégies mises en place spontanément

(prise de notes, sur agenda, post-it, sur la naéanme, etc.).

3. DEMARCHES POUR L'ACQUISITION DU
TELEPHONE ET DU PROGICIEL .

Comme expliqué précédemment, un seul de ces pateptl suivre le protocole jusqu’a
son terme. Nous avons choisi de recentrer la geori suivante sur cette personne, les

deux autres n'ayant pas ou trop peu utilisé leipreg
95



3.1. CHANGEMENT D’'OPERATEUR, DE FORFAIT, DE TELEPHONE :

Mme V souhaitait quitter son opérateur, en raisenptbblémes de réseau. Elle devait
modifier son forfait, en prendre un avec un acceterhet. Il a fallu résilier son

abonnement actuel et trouver un autre opérateutretodemandant un transfert de numéro
car elle tenait vraiment a le conserver. Nous avamstaté a cette occasion que Mme V

avait un forfait qui ne lui était pas adapté.

Pour des raisons éthiques, nous ne souhaitiongtdfe nous-mémes les formalités
administratives et commerciales. Par contre, ngoasafourni a Mme V autant d’aide que
possible. La représentante de la société Filhamnoous a beaucoup aidées dans les
démarches administratives, le choix d’'un forfaia@ageux, les procédures a suivre pour

la fermeture d’'une ligne et I'ouverture d’'une autre

Les frais liés a la résiliation du forfait actuely nouvel abonnement, et au nouveau
portable ont été intégralement financés par lagsédtilharmonie, ainsi que I'abonnement
a l'application Filharmonie pour une durée d’un bime charte d’utilisation a été signée

entre la représentante de Filharmonie, le patigilis@teur), et moi-méme (référente).

3.2. COMPORTEMENT DE MME V AU COURS DE CES DEMARCHES .

Lors d’'un appel téléphonique, Mme V a prolongé damle forfait qu’elle était sensée
résilier. Elle a eu des difficultés a comprendre fermalités a suivre pour obtenir son
nouvel abonnement.

Elle est en litige avec son ancien opérateur darna capte pas correctement chez elle, et
s’était « emportée » avec un de leurs vendeur®i ge refuser d’y retourner avec nous.
Souvent, elle persévére sur une idée pendant lopgtepar exemple le fait de changer de
fournisseur d’acces a Internet, bien que nousyana répété que cela n’était pas inclus
dans notre protocole et qu’elle n’ait pas de raisatjective » de le faire.

Autres exemples de fixation sur une idée : lorségr'a recu son nouveau téléphone, sa
seule préoccupation était de mettre un fond d'écemmblable au modéle de
démonstration. Elle nous I'a demandé maintes &s que nous installions le progiciel,

et n'a pu passer a autre chose que lorsqu’il @atgmétré. Par ailleurs, elle nous demande
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a chaque séance de changer le prénom qui figureosucontrat, car elle préfére y voir
figurer son « diminutif ».

Une derniére anecdote, témoignant du manque dibiflex/ d’inhibition de Mme V : au
moment d’entrer son code PIN dans le téléphone, Mn@&machinalement composé le
0000. Cela n’a pas marché, nous n’avions plus i éssais pour saisir le bon code sous
peine de bloquer le portable. Mme V n'a « pas gmgécher » de recommencer par deux

fois le code erroné ; il a fallu lui reprendre rgable le temps de chercher le bon code.

4. SESSIONS D'APPRENTISSAGE :

Les séances ont eu lieu de une a trois heuresegpaaise, pendant quatre mois. J'ai
bénéficié du soutien de Caroline Coinaud, ergofietrse du SAMSAH.

4.1. LE CADRE :

Les séances se sont déroulées au domicile de Mme V.

Il a été trés enrichissant d’intervenir sur lailde vie de la patiente, d’autant que

cette prise en charge se voulait aussi écologigegpqssible.

Tout d'abord, il est intéressant d'observer querlmsbles cognitifs de Mme V ont leur
pendant dans 'organisation et la gestion de saanai

Ensuite, les séances a domicile nécessitent urptaditen de notre pratique et de la relation
a la personne, qui change de celle qu'on peut amo@abinet ou au sein d'une institution.
Parfois, les rbles sont quasiment inversés : Bgsatient qui nous invite a nous asseoir a
tel endroit, a venir ou repartir a telle heure, €ontrairement aux séances dans un bureau,
le domicile du patient nous livre d'autres inforimas que celles de son discours :

décoration, photos...

Cependant, la prise en charge a domicile peutggait générer des contraintes

supplémentaires, particulierement dans le cas de Mm
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Son appartement est rempli d'interférences potkastie bureau recouvert de papiers « a
classer », chats, télévision et ordinateur allurates,

En début de séance, nous perdons souvent du teroperéher ses affaires (portable,
agenda).

Ensuite, il lui arrive assez souvent de dévier woe autre activité sans rapport avec
Filharmonie : aller sur un autre site, ranger souariger, voire commencer a réaliser les
taches qu'on s'apprétait a programmer. Dans ceseniemil est parfois délicat de
I'interrompre et de la faire revenir a l'activit¢ @urs.

Parallelement a la prise en charge, il faut égatemeayérer les imprévus » : rendez-vous
oubliés, patiente absente ou bloquée sur le peaptes clefs de I'appartement sont restées
a l'intérieur, entretiens parfois perturbés paappel téléphonique, I'arrivée du fils de Mme

V, d'un autre professionnel, ou du plombier...

4.2. COMPORTEMENT DE MME V AU COURS DES SEANCES :

Tout au long de la prise en charge, Mme V s’esttnéeninvestie par rapport au projet,
avec une demande trés forte sur I'organisatioredgairnées.
Bien gu’elle présente encore des éléments anosiogressdans certains domaines de son
quotidien, Mme V est consciente de ses troubleseungjde planification. Elle sait
relativement bien décrire a quelle(s) étape(s) iaerg ses difficultés, ce qui est trés
intéressant pour nous.
Mme V nous a fait des remarques tout a fait pemtigee sur les points forts et les limites

gu’elle a rencontrés avec Filharmonie.

En revanche, les difficultés d’organisation de Mvhent eu des répercussions sur
notre prise en charge. La patiente a annulé beaudeséances ; le plus souvent car elle a
pris un autre rendez-vous sur les mémes horaingssoois-estime le temps de trajet
nécessaire pour revenir chez elle a temps. LorBgueus prévient, c’est cing minutes
avant I'heure de notre visite. Parfois, lorsqu'elleus ouvre la porte, elle avoue avoir

oublié gu’on avait rendez-vous, et n'a pas rechaayetéléphone.

Par ailleurs, Mme V est une personne trés suivisites du SAMSAH, équipe médicale,

rééducateurs en libéral, etc. Elle a souvent uneadde d’aide qui dépasse notre domaine
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d’intervention : changer une ampoule, lui rapporsen courrier, aller chercher ses
médicaments a la pharmacie ou un article a la sttpér. ce qui nous améne a resituer le

cadre de la prise en charge.

Mme V est tres fatigable, elle peut passer la santére affalée sur le canapé, ne prenant
d'initiatives par rapport a Filharmonie qu'aprégsmurs sollicitations de notre part. Les
journées ou elle ne sort pas, elle reste en pygma s'appréte pas pour nous recevoir.

Les performances de Mme V sont tres inégales dddamce sur l'autre, de par cette
fatigabilité et une grande labilité de I'humeur d& la motivation. Elle se révele
particulierement sensible aux réactions de son ueag@. Par exemple, un appel
téléphonique lors duquel sa mere lui aurait répamdypeu séchement la démoralise pour

toute la journée.

Aussi, nous avons remarqué que Mme V pouvait adajas attitudes particulieres (par
exemple : déjeuner pendant la séance), que l'on mder aux fluctuations de ses
ressources attentionnelles, mais peut-étre égatedmenn mécanisme plus complexe
d'évitement des taches qui lui sont peu attrayamiegui vont, et elle le sait, la mettre en
difficulté.

4.3. DEROULEMENT DES APPRENTISSAGES :

La procédure suivie pour apprendre a Mme V a sérseu progiciel est disponible en
annexe. Les premieres séances ont été consacréasgqguences de base pour utiliser le
portable. Puis, nous avons vu comment réagir augsages qui apparaissaient dans
Fillharmonie. Ensuite, Mme V a appris a programmder nouveaux évenements via
Internet. Nous avons passé beaucoup de séanceglern évenements de son agenda sur
le site, afin de rendre I'enregistrement de tagies rapide et automatique. Lorsque Mme
V a su utiliser conjointement le téléphone et Bnping informatisé, nous lui avons montré

les outils annexes de Fillharmonie : les notegerala, la géolocalisation.
Nous reviendrons sur les résultats de ces appsagts ultérieurement.

Lors des dernieres séances avec Mme V, nous avandu vessayer deux
« expériences » avec le progiciel.
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Nous souhaitions savoir si le rappel de Filharmuéfisait & déclencher l'action au
moment opportun. Nous avons convenu d’une jourmieant laquelle nous avons
programmeé dix choses qu’elle avait a faire, en Boutant une contrainte temporelle.
Finalement, Mme V a réalisé plusieurs de ces tagrebablement plus que si elle n'avait
pas eu les rappels. Mais il s'agit encore une deis taches les moins rébarbatives, et plus

de la moitié n'ont pas été effectuées.

Nous avons également travaillé sur 'évenemeRD¥ orthophoniste. Mme V se plaint
d’étre systématiquement en retard, alors qu’elléege deux heures avant de partir pour
avoir le temps de se préparer. Vu qu’elle n’est passée, elle a tendance a commencer
d’autres activités (lecture, ordinateur), qu’ellarrive pas a interrompre et qui au final la
mettent en retard. Nous avons essayé de décompaseEilharmonie son « programme du
matin », avec des heures précises. Elle sait igrs d& qu’elle a a faire (petit-déjeuner,
douche, etc.), I'objectif était ici de 'empécher ge disperser, et de fournir un feed-back

sur I'écoulement du temps. Cela n’a pas été tifesaeé.

5. EVALUATION POST-APPRENTISSAGE :

Au terme de ces séances, nous avons de nouveasprope évaluation a Mme V.

Nous pensions initialement refaire le méme bilaiemuligne de base, mais le délai était a

peine suffisant pour contourner I'effet test-retdsicertaines épreuves.

Par ailleurs, notre prise en charge s’inscrivamsdane démarche compensatoire, sur une
patiente hors récupération spontanée, on peut sappu’il 'y aura pas d’amélioration
spécifigue des meécanismes cognitifs sous-tendasit Habiletés requises au bilan

neuropsychologique. Cela sera vérifié lors du psetmémoire sur notre protocole.

Nous avons donc choisi de réévaluer Mme V uniquérsenles échelles et les taches-
cibles, dont les résultats sont détaillés danshipitre suivant. Nous avons également
« refait le point » avec elle, pour obtenir de®infations plus qualitatives sur la prise en

charge.
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ANALYSE DES RESULTATS

L'évaluation qui va suivre correspond au bilan stpapprentissage » de ce
mémoire, mais doit étre considérée comme I'évalnaintermédiaire du protocole que
nous avons mis en place. En effet, une évaluateamapsychologique semblable a notre
ligne de base sera refaite a la fin de I'annéest{&edire apres trois mois d'utilisation

autonome de Filharmonie) par les étudiantes emplitnie qui reprennent ce mémoire.

Pour cette évaluation intermédiaire, nous avonssche proposer a Mme V les épreuves
les plus @ méme de traduire une évolution des pediaces en lien avec la prise en charge
Filharmonie : les auto-évaluations (QAM, DEX), lallg d’autonomie en vie quotidienne

des ergothérapeutes du SAMSAH, et les taches-cibles

Par souci de clarté, nous appellerons « TO » leses@ui correspondent a la ligne de base
et «T1» les résultats de I'évaluation intermédiaeffectuée au terme de la période
d’apprentissage du progiciel. Sur les graphiquesscbuleurs claires illustrent les résultats
de TO, les couleurs plus foncées ceux de T1.

1. ANALYSE DES RESULTATS DE LA DEX :

L’analyse des résultats a porté sur quatre versienB0 Mme V », « T1 Mme V », « TO

Ergo » et « T1 Ergo ». Le détail des scores epbdible en annexe.

Tableau 1 : Intitulé des items de la DEX :

1 pensée abstraite 11 «lissage » des émotions

2 impulsivité 12 agressivité

3 confabulations 13 manque d’intérét

4 planification 14 persévérations

5 euphorie 15 agitation

6 < L 1 %ontr(“)le de l'inhibition d’une
guencage temporel des événements 1 Action
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4 perspicacité (jugement des problémes 17 dissociation entre 'objectif et
actuels, de l'avenir) I'exécution

8 apathie 1§ distractibilité

9 désinhibition 19 prise de décision

10 fluctuation de la motivation 20 regles sociales

1.1COMPARAISON DES QUATRE VERSIONS :

L’hétéro-évaluation n’a pas évolué entre la ligeebdse et la fin de la prise en charge, les
valeurs de « TO Ergo » et « T1 Ergo » seront ddentiques.

Rappelons que plus les scores sont élevés, plpatient (ou le thérapeute) signale une
mauvaise adaptation du comportement, en lien avex atteinte du fonctionnement
exécutif. A l'inverse, les propositions dont le sc@st nul sont celles qui ne semblent pas

concerner le patient.

Graphique 2 : Comparaison des versions « Mme V«kEago » pour TO et T1
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Mme V se révele anosognosique sur de nombreux gmtisqu’il existe un décalage
omniprésent et parfois tres important entre lesescqjue Mme V s’octroie et ceux

attribués par I'ergothérapeute.

Cette supériorité des scores « Ergo » par rapptaugo-évaluation est particulierement

présente (plus de 2 points d’écart) sur les itents 14 et 20, en TO comme en T1.

Ces propositions concernent respectivement : lgpoéinension du discours des autres, le
mélange d’événements ou de leur chronologie, Isévération sur des paroles ou activités,
et la réaction a ce que I'entourage pense de smpadement. Globalement, elles portent
sur les capacités d'inhibition, de flexibilité mel&, de planification.

Il y a également deux propositions pour lesquédlese V se « sous-estime » beaucoup en
TO et en T1 (plus de 2 points de difference). Cemrté peuvent étre en lien avec la

subjectivité de I'interprétation des phrases.

1.2. COMPARAISON DE L'AUTO-EVALUATION ENTRE TOET T1 :

Graphique 3 : Comparaison des scores de Mme V pOwet T1

scores
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Une forte amélioration des troubles (plus de 2 tsoitiécart) est ressentie par la patiente

sur 4 propositions : les 7, 8, 15 et 19.
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Cependant, on ne peut conclure a d’éventuels psodm@s les domaines concernés. En
effet, les scores de T1 Ergo rejoignent davantayx cde Mme V en TO, autrement dit

cette impression de « progres » n’est pas rapppeéka thérapeute.

1.3. COMPARAISON DE L’'AUTO- ET L'HETERO-EVALUATION EN T1

Le graphique 1 nous indique également que pourss2@epropositions de la DEX, les
scores de Mme V en T1 sont plus proches de cedd d&go qu’'avant la prise en charge :
les phrases 2, 5, 9, 14, 18. Deux d'entre elledetrtades troubles de flexibilité et

d’attention.

1.4SCORE GLOBAL DE LA DEX :

s TO|T1
Tableau 4 : score global de la DEX pour les 4 vamsiétudiees

: . Mme V|34 | 33
On constate que le score global n'a quasiment palsi& tant dans

I'auto-évaluation de la patiente que dans cell€atgothérapeute (ou Ergo 47| 47

tous les items sont identiques).

1.5REGROUPEMENT DES ITEMS PAR CATEGORIE :

Tableau 5 : différentes analyses structurellesadBEX[n]

Année : Auteurs : Sous-scores :

Wilson, Burgess et al - Emotion
1996 ' 9 ' - Cognition
(manuel BADS)
- Comportement

- Inhibition

- Intentionnalité

1998 Burgess et al. - Meémoire et fonctions exécutives
- Affects positifs

- Affects négatifs

Chayton,  Schmittert - Inhibition comportementale
Edgecombe, Burr - Comportements dirigés vers un but

2006
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- Aspects exécutifs de la mémoire et |la
cognition

- Manque de conscience de soi

- Agitation et hyperactivité

- Initiation et suspension d’une action
- Contréle de l'impulsivité, planification

2008 Bodenburg, Dopslaff - Excitation psychique et physique

- Respect des conventions sociales

- Auto-régulation comportementale et
2011 Simblett et Bateman émotionnelle

- Aspects executifs de la cognition
- Métacognition

Nous avons choisi d’utiliser les sous-scores prépgmr Simblett & Bateman (2011) pour
analyser nos 4 versions de la DEB>Gur chacun d’entre eux, nous avons totalisé leggo

des items correspondants, et calculé un pourcertbagé sur la fréquence ressentie
d’apparition des troubles. Plus un pourcentageglesté, plus le patient est concerné par

ces perturbations.

Graphique 6 : pourcentage par sous-catégorie dBEX, pour les 4 versions
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Dans cette représentation, on observe une suréstimgénérale de son fonctionnement
exécutif par la patiente, avec une forte anosognosincernant ses troubles de flexibilite,

planification, inhibition.

Mme V est davantage consciente de ses difficultégtalrégulation, puisque ses scores
sont relativement proches de ceux de Carolinea§mtct n'a pas évolué suite a la prise en

charge.
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En ce qui concerne les fonctions exécutives et Eaoognition, il est intéressant

d’observer que les résultats de Mme V se sont radég » entre TO et T1.

2. ANALYSE DES RESULTATS DU QAM :

2.1ANALYSE GLOBALE : COMPARAISON AU GROUPE :

Le détail des scores obtenus par Mme V est dispoeibbannexe.

Tableau 7 : score moyen de Mme V par rubrique diViQ#t comparaison a un groupe de

méme sexe, age, niveau socio-culturel

score moyen écart-type | score moyen| écart-type

TO TO T1 T1
Conversations 1,67 -0,11 1,83 -0,42
Films et livres 1,5 0,42 1,5 0,42
Distractions 3,14 -1,24 3,71 -2,22
Personnes 1,57 0,59 1,86 -1,17
Mode d’utilisation objets 5 -3,85 2 -0,27
Actualité et culture 2,25 0,39 3,25 -1,06
Lieux 3,5 -7,57 1,67 -1,04
Actions a effectuer 3,33 -2,45 2,33 -0 ,66
Vie personnelle 2,17 -1,54 2,17 -0,33
Facteurs déclenchants 5,43 -1,99 4,29 -0,9
Question générales . -2 4 0,57

5 -1,90 3 0,48

On constate que les scores de Mme V sont bien gi-die ce que I'on pourrait attendre

compte tenu de son age, sexe et niveau socio-elltur

Les rubriques les plus affectées sont les oublie@mant les lieux, le mode d’utilisation
d’objets, et les actions a effectuer. Mme V est@gant trés sensible aux facteurs « non-

mnésiques » qui majorent le taux d’oublis.

2 Normes de référence : Manuel d'utilisation du QAW!,Van der Linden et al.
Bruxelles : 1988. Etalonnage réalisé sur un gralg#&0 personnes.
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2.2ANALYSE GLOBALE DU QUESTIONNAIRE : COMPARAISONTO/ T1:

Graphique 8 : Comparaison des scores moyens deuehadprique, pour TO et T1
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Les domaines susceptibles de s’étre améliorés dfmpprentissage sont ceux pour
lesquels T1< TO.

Sur les 10 rubriques, on observe que 3 d’entres glnt stables. Pour 3 autres (les
distractions, les personnes, l'actualité), le talloublis semble avoir augmenté, ou plus

vraisemblablement Mme V est davantage consciensesldifficultés.

Enfin, on note une diminution de la plainte mnésiquour 4 rubriques : les lieux, les

facteurs déclenchants, I'utilisation d’objets,ext ctions a effectuer.

2.3ANALYSE INTRA-RUBRIQUE : COMPARAISON TO/T1 :

Observons a présent les items qui ont évolué effreet T1. On considere gu’une
évolution est significative lorsqu’il y a au moidsux points d’écart entre le score de TO et
celui de T1.

Dans un premier temps, nous avons comparé les sitigms pour les rubriques qui

ne semblent pas avoir évolué globalement.
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Graphique 9 : Evolution des items significatifssmin des rubriques non-significatives
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Les items concernant les films et livres, ainsé des connaissances relatives a la vie
personnelle n'ont pas évolué entre TO et T1. Danslbrique des conversations, les scores
sont plus élevés sur les items de suivi des coatlers ; le reste est stable. Dans la

rubrique des personnes, les oublis sur les norped®nnes sont davantage notés en T1.

Puis, nous avons sélectionné les items qui avaignificativement évolué, au sein

des rubriques ayant évolué entre TO et T1.

Graphique 10 : Evolution des items significatifssmin des rubriques significatives
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Pour les domaines qui semblent « dégradés », oulesqguels Mme V a une conscience
plus fine de ses difficultés, la rubrique des digions est globalement plus pathologique.
Dans la rubrique des connaissances générales, Mseeplaint surtout d’oublis concernant

les savoirs « généraux » anciens et récents.
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Pour les rubriques qui semblent « en progres »nate une amélioration générale des
items pour l'utilisation d’objets et les actionsefiectuer. Dans les oublis sur les lieux,
Mme V reporte une amélioration sur les trajets maun, les noms de rue, 'emplacement
des objets chez elle. Dans la rubrique des factens-mnésiques, on note une
amélioration globale des scores, a I'exceptionitd®ss qui concernent la fatigabilité et les
situations de double-tache.

3 ANALYSE DE LA GRILLE DAUTONOMIE DES
ERGOTHERAPEUTES DU SAMSAH :

Le détail des résultats est disponible en annexe.

Afin de clarifier la présentation des résultatsysiavons simplifié la grille. Chaque item a
été noté par ron évalué, «patient indépendant, «patient indépendant avec des

difficultés», «patient indépendant, ce qui fournit un score de 0 a 3.

Nous avons seulement gardé les scores globauxiffia®tes rubriques de la grille, plus

ceux de quelques items intéressants au vu du @ietoc

Dans ce graphique, un score élevé signe soit lsepo@& d’'une forte dépendance a autrui
sur l'activité donnée (exemple : la gestion du ktjigsoit la présence de troubles majeurs
dans la réalisation de la tache (exemple : regshecbde de la route).

L’évaluation de I'autonomie n’a pas bougé entresTU1.

On observe que les limitations les plus fortes eament le respect des rendez-vous, du
code de la route, des habiletés pragmatiques, qirgsia gestion du budget. Mme V n'a
pas de limitation motrice, les restrictions de smrtonomie sont liees au syndrome

dysexécutif dans ses aspects désinhibition et neadglexibilité.
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Graphique 11 : degré d’autonomie de Mme V sur dtisigés de la vie quotidienne
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4 ANALYSE DES TACHES-CIBLES .

La liste des taches-cibles qui ont pu étre propoaé& patients est disponible en annexe.

Pour la cotation des taches-cibles, nous avonsictieinoter séparément les rappels de la
composante rétrospective (lewhat») et de la composante prospective (lehen).
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Chaque tache-cible rapporte au maximum 2 pointgppiht si le contenu de la tache

proposée est rappelé, 1 point si ce rappel a liem@ment prédéterminé.

Les taches-cibles suivies d'un astérisque ont étggrammées dans Filharmonie

spontanément et correctement par Mme V, lors daligéation T1.

Tableau 12 : cotation des taches-cibles proposédsng V en TO et T1

T0 T1
composante composante composante composante
rétrospective prospective rétrospective prospective
1 0 0 0 0
2 1 0 0 0
3 1 0 1 1
4 0 0 0 0
5 0 0 0 0
6* 0 0 1 0
7* 0 0 1 0
8* 0 0 0 0
o* 0 0 1 1
10 0 0 0 0
11 0 0 0 0
12 1 1 0 0
TOTAL (/24) 4 6

On constate que le taux de réussite de ces tadbles-est resté trés faible.

Il n’a quasiment pas augmenté, ni entre TO et THlenpar la programmation des taches-

cibles sur le progiciel par Mme V. Globalement, Milese rappelle mieux de la

composante rétrospective que de la composantequtdsp
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INTERPRETATION DES RESULTATS

1. POINT DE VUE QUANTITATIF : RESULTATS DE T1:

* Le protocole Filharmonie n’a pas modifié la DEX &rd¢ie score global de la DEX
de Mme V est quasiment inchangé.

Les scores de certains items se sont « amélio(@4 sMme V). Cependant, on ne peut
conclure a d'éventuels progrés dans les domainesecnés. En effet, les scores de T1
Ergo rejoignent davantage ceux de Mme V en TO,ea#nt dit cette impression de

« progrés » n'est pas rapportée par la thérapeute.

A neuf ans de son AVC, Mme V demeure tres anosogues en particulier sur ses

capacités de flexibilité / inhibition / planificati. Néanmoins, il est intéressant d’observer
que ses résultats concernant les fonctions exésutet la métacognition se sont
« dégradés » entre TO et T1. La prise en chargdnde V s’étant axée sur ces domaines,

on peut supposer qu’elle a au moins permis d’affimeonscience de ses troubles.

» D’apres l'auto-évaluation du QAM, les oublis de Miene concernent pas une
rubrique en particulier, mais se révélent partemginent sensibles aux facteurs

non-mnésiques qui peuvent perturber I'encodage oédupération.

En T1, la fréequence auto-évaluée des oublis comogrfutilisation des objets et les
actions a effectuer a diminué significativemente#t possible que ces progres soient
imputables a notre prise en charge. Mme V se ceresiflgalement moins vulnérable aux

facteurs « déclenchants », exception faite detigdfailité.

* On a pu également observer que la prise en chalgarrRonie n'a pas eu de
répercussions significatives sur l'autonomie de MMeen situation de vie
quotidienne. Cependant, une remarque s'impose guémtotation de la grille du
SAMSAH : on parle ici du degré d’autonomie lorsdgi@atient est mis en situation

de faire une activité de la vie quotidienne, emts de limitations physiques ou
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cognitives. Par exemple, d’aprés la grille Mme \dtpassurer seule I'entretien de
son logement, bien que son manque d'initiative &t fatigabilité entravent

considérablement la réalisation de cette tachauatidien.

* Les taches-cibles en TO et en T1 nous révélentMme V rappelle globalement
mieux la composante rétrospective, ou « what »jatgees prospectives proposeées.
Lors de I'évaluation, elle nous rappelle souvemadsure d’une tache bien apres le
moment convenu. En effet, ses capacités mnéesiquespgu perturbées, et les
taches-cibles sont souvent notées (agenda, poskEit) revanche, ses traits
dysexécutifs empéchent la mise en place de stestéfi de contréles du temps,

nécessaires au rappel de la composante puremespiegtive (« when »).

2. POINT DE VUE QUALITATIF : TACHES-CIBLES ET
UTILISATION DU PROGICIEL :

A l'issue de I'apprentissage de Filharmonie, onstate que :

« Mme V est capable de manipuler I'application Fithanie sur son téléphone
portable et sur le site Internet.

» Elle n'a pas encore acquis I'automatisme de progrande nouvelles taches dans
son support.

 La programmation correcte d’'une tache dans le prgine garantit pas sa

réalisation correcte.

Rappelons qu’il n'existe pas a I'heure actuelle udilovalidé permettant d’étudier la
fréquence des oublis prospectifs. Les scores obtengont représentatifs des oublis et/ou
erreurs que Mme V peut commettre dans sa vie geatid.

Cependant, les taches-cibles de I'évaluation selativement peu nombreuses (12), et le
succés de leur réalisation dépend beaucoup de rature, ainsi que du contexte
d’encodage. Par ailleurs, il est difficile de faleedifférence cliniquement entre le non-
rappel de la tache par Filharmonie et la non-exécutle celle-ci (par manque de

motivation, d'initiative, non-interruption de ladide en cours, etc.).
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Nous avons été surpris de constater, au courstde reegherche documentaire, qu'il
existait bien plus d'articles présentant des infiona sur les supports électroniques, que
d'études testant leur efficacité auprés des papokatiblées.

De plus, la plupart d’entre elles se contentenvaliger si les patients savent se servir de
leur prothese mnésique lorsqu’on le leur demandes sans observer s’ils l'utilisent de

facon spontanée et autonome dans leur quotidien.

Notre protocole a donc été guidé par le souhajirdposer aux patients un apprentissage
de I'outil Filharmonie en vue d’une utilisation igendante (sans étayage du thérapeute ou

d’un proche), adaptée, et spontanée dans leumnatdienne.

L’analyse qualitative et quantitative des résultdés Mme V, au terme de la période
d’apprentissage, a mis en évidence des progres ldamsinipulation du progiciel, mais
eégalement des difficultés persistantes. Cette atedeeut en aucun cas nous permettre de
valider ou non ce progiciel auprés de patientsbrétésés. Cependant, il est temps a
présent de reprendre nos différentes hypothesasgaund des observations sur le cas de
Mme V.

La premiére partie de cette discussion sera cobsaarx apports et aux limites de notre
apprentissage sans erreur. Nous reviendrons ensuitda manipulation du progiciel
Filharmonie et son influence sur la réalisationates prospectives. Puis nous verrons les
obstacles que l'on peut rencontrer lorsqu’'on corifiain patient la gestion en toute
autonomie de son aide-mémoire. Enfin, nous expaseayaelques limites de notre travail,

et les réflexions qui en découlent pour la pouesdit protocole.
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Notre premiére hypothese stipulait que les techasqliapprentissage sans
erreur, appliquées a la manipulation du progicetaient bénéfiques a nos patients

du fait de leurs troubles mnésiques et/ou exécutifortants.
Cette hypothése est clairement validée.

Suite aux séances d’apprentissage, on observeagpatiente est capable d'utiliser le
progiciel en toute autonomie, tant dans la paniermatique que dans la manipulation du
télephone. Elle ne commet quasiment aucune erreutilishtion. Les « fausses

manipulations » dues a la sensibilité de I'écratileasont immédiatement corrigées en

revenant a I'écran d’accueil du téléphone.

Il semble que la procédure d’apprentissage « essrl»(EL) soit au moins

partiellement responsable de ces résultats.

D’un point de vue clinique, Mme V a tendance aodpire les mémes scripts d’action que
ceux fournis lors de I'apprentissage du progididle réitere les étapes dans le méme ordre
que ce qui lui a été montré, bien que cet ordré paifois purement arbitraire. Elle
verbalise chaque séguence comme nous avons purde @es observations tendent a
prouver que Mme V a réalisé un apprentissage &aoim grocédural / implicite des
séquences de touches a presser pour arriver allatésonné, et un apprentissage plus

explicite des consignes qui accompagnaient chagumgpmlation.

Par ailleurs, on observe que ['utilisation « gétesadu téléphone portable demeure plus
précaire. Nous ne pouvions évidemment pas pouloie V d’'un nouveau portable sans
lui montrer comment l'utiliser. Nous lui avons expié comment appeler, envoyer un
message, etc. le plus clairement possible, mais dartadre moins rigoureux que celui de
I'apprentissage EL de Filharmonie. Au terme de dasiqule d’apprentissage, et bien que
Mme V utilise fréquemment son nouveau portablsubsiste des erreurs de manipulation

ou des procédures qui ne sont pas totalement édsgr

La patiente persévere parfois sur une fausse matigny qu’elle réitére a chaque fois tout
en sachant « intuitivement » qu’elle se trompe.éXample, lorsqu’elle veut rechercher un
contact dans son répertoire, elle se trompe etiamystématiquement sur « Ajouter un

contact », puis est bloquée. Au cours de nos siséke nous a demandé plusieurs fois la
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démarche a suivre, nous faisions la démonstratitais spontanément elle continue a

persévérer sur la mauvaise touche.

Cette dissociation entre les aptitudes de Mme Vaaipuler d’une part Filharmonie (EL),
d’autre part les fonctions de son téléphone (TABdtdonc a prouver que I'apprentissage

sans erreur s’est révélé bénéfique.

D’un point de vue plus théorique, ces résultatst ®mnaccord avec les données de la
littérature : les apprentissages EL sont bénéfiguiéscquisition de supports externes chez
les populations avec une lésion ou une patholagiébeale.

Cohen et al. (2010) montrent son intérét dans Ueition de compétences fonctionnelles
de la vie courante, sur une patiente aux troubledsiques dus a trois étiologies distinctes
[24] ; Lekeu & Van der Linden (2002) I'utilisent aveacses pour I'apprentissage d’un

téléphone portable a deux patients Alzheif3®]. Svoboda et al. (2010) proposent un
apprentissage EL couplé a une méthode d’estompadi@ndicage, pour apprendre a un

adolescent a se servir de son smartphone commersuppésiqued1].

Cependant, nous avons des réticences a oter ilEnmris lorsque nous parlons de
cet apprentissage « sans erreur » ; des questi@em®raubsistent sur sa mise en place

auprés de personnes cérébroléseées.

Tout d’abord, la patiente a manipulé le téléphan&pplication Filharmonie en dehors de
nos séances. Elle a alors procédé par tatonnereessai-erreur, ce qui a pu interférer

avec nos démonstrations voire créer un confliteedififérentes réponses en compétition.

Il est également possible que Mme V ait mis au tpoertaines regles de « régulation
interne propre », censées rejeter des erreursugaileat été commises spontanément mais
qui ne sont pas exprimées verbalement. Dans cela®yient délicat d’estimer le réel
taux d’erreur présent dans I'esprit du patientegtapports relatifs de I'apprentissage EL.
Par exemple, la premiére étape d’apprentissageeoomde déverrouillage du téléphone. I
faut appuyer sur le boutdPowerdu téléphone, puis faire glisser de haut en basieat

sur I'écran pour le réactiver. A chaque fois, Mmappuyait de fagcon répétée et prononcée
sur I'écran, ce qui n'avait aucun effet. Quatre snplus tard, ce « réflexe » est toujours

observable. Cependant, lorsque Mme V constate tst inutile, elle s’auto-régule en
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disant «Ah oui, c’est vrai, il faut d’abord appuyer en hautCet exemple concret montre
gu'il est parfois difficile d'affirmer qu'un aspeaionné de la progression est di a

I'apprentissage EL en lui-méme, et/ou a la misplane de stratégies d’autorégulation.

Par ailleurs, on peut s’interroger sur la pertirede I'apprentissage EL lorsque I'objectif
de celui-ci est une amélioration de I'autonomiect@nnelle du sujet.

En effet, nous avons vu que les apprentissagesditné peu flexibles, et peu mobilisables
en cas de changement du contexte de réalisatiams B\ons appris a Mme V a utiliser sa
prothése mnésique « sans erreur », en ignoramisfgects de I'environnement qui ne sont
pas saillants au moment de l'apprentissage. Qulakafication des évenements de la vie
courante nécessite justement de la flexibilité, l'adaptation permanente a un
environnement en perpétuel changement.

Du fait de sa pathologie, Mme V procede de facanffexible lorsqu’elle programme ses
évenements. Elle a tendance a vouloir systématigoeentrer une description de la tache,
comme on le lui a montré, alors que ce n'est pagotws pertinent. Cependant ces
conduites ont gagné en souplesse, notamment Barda la période d’apprentissage.

On ne sait donc pas si I'élimination des erreurmderipulation s'avere bénéfique dans ces
situations de vie quotidienne, qui requiérent partbfférents comportements en réponse

au méme stimulus présent dans différents contextes.

Enfin, I'étude présentée ici ne permet pas non gugoir si I'EL présente un avantage sur
I'apprentissage classique quant a la généralisatwsteriori. L'apprentissage par « essai-
erreur » entraine une prise de conscience du dentee qui pourrait favoriser les

transferts des apprentissages a des situatiomabklaages mais pas tout a fait ».

Pour ces raisons, il devient délicat de parlerapprentissage sans erreur », bien que nous
puissions affirmer qu’il minimise fortement la pradion d’erreurs par rapport a un
apprentissage classique.

Ces débats se retrouvent dans la littérature, supariorité de I'EL sur le TAE n’est pas
clairement établie et semble tres dépendante thelee proposée et du profil cognitif des
populations ciblées[27]. De plus amples investigations restent nécessgi@s
comprendre les mécanismes en jeu chez I'un et Idngize. Certains auteurs préféerent le

terme d’'« error-reducing method23].
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La seconde de nos hypothéses concernait I'effieatst Filharmonie sur la

réalisation de taches prospectives dont on a dérlagprogrammation.

Cette hypothése est partiellement validée. Filhaieprésente des avantages par rapport a
un aide-mémoire ordinaire, mais des inconvénieats ggalement observés — liés a la

prise en charge de Mme V ou au fonctionnement geureral du progiciel.

L’aide-mémoire électronique étudié dans ce mémaitavantage d’étre basé sur
un téléphone portable, ce qui est pratique et peggmatisant pour [utilisateur.
Globalement, I'application est simple & manipuler.

Ensuite, son atout principal est d’associer le ehppnore et I'affichage de la tache dont il
est question. La sonnerie permet de faire déméarédiche au bon moment, afin de la
réaliser dans le temps imparti. Il est possiblelédeomposer la tache, de programmer des
rappels pour planifier et anticiper un évenemehttilisateur accede facilement a la liste

des choses qui ont déja été faites, ainsi qu’azelli restent a réaliser.

Le progiciel est pourvu de fonctions annexes quivpat intéresser les patients : répertoire

personnalisable, géolocalisation, planning mensaéimo vocal, etc.

En particulier, Mme V a su s’approprier la fonctide rappel, car elle est consciente de ses
difficultés d’anticipation et de mise en route céuaction. Elle programme des sonneries a
différents intervalles de temps avant I'événemeamt, qui lui permet de s’organiser,

d’optimiser le temps qui lui reste, et de déclenahiaction au moment opportun.

Cependant, quelgues inconvénients ont été observés

Nous avons rencontré certaines limites lors deit&e@n charge de Mme V.

Un des problémes signalés par la patiente estaquelime des sonneries est insuffisant ou
nécessite de garder en permanence le portable sdgap®che, ce qui est peu pratiqgue
lorsqu’on est chez soi. Souvent Mme V ne I'entenplas toujours sonner, et la conception

actuelle de Filharmonie de permet pas de défireraonnerie ou son volume.

Lorsqu’une sonnerie retentit pendant qu'elle eslagée dans une autre activité, il est

encore difficile pour Mme V de s’interrompre afia donsulter son téléphone.
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Par ailleurs, il est délicat de cerner préciséncengui est pertinent a programmer en tant
qu'« événement ». Dans le cas de Mme V, la taclmspective n'est pas DV
orthophoniste vendredi de 11h a 12hcar elle le sait et n'a pas besoin qu’on lui dede,

a 12h, si elle sort bien du cabinet de son ortho@t®. L’important pour elle est

I'évenement beaucoup plus ponctueldépart pour I'orthophoniste», avec plusieurs

affaires, et initier le départ de chez elle. Daesas la demande de confirmation lui sert

d’'ultime rappel si elle n’est toujours pas en route

Il est arrivé que les interfaces du téléphone etitiuse bloquent. Certains de ces « bugs »
peuvent étre attribués au fait que Mme V a tendancéquer ou presser I'écran tactile
avec beaucoup de précipitation.

D’autres limites sont liées au fonctionnement géséral de Filharmonie.

Le principal reproche que nous faisons a ce pregiest qu’il ne permet pas de
programmer directement les évenements depuisédphéhe. Ainsi, lorsque l'utilisateur est
a l'extérieur ou n'a pas d'ordinateur a portée damil est obligé de faire appel a un
support « transitoire », en attendant de pouveindformer la nouvelle information en
évenement sur le progiciel. On ne gagne ni en tethes simplicité, cela ne contourne pas
les difficultés que les patients peuvent avoir acenent la (oubli de noter, etc.), et cela ne
permet pas d’envisager un sevrage des autres ssipléga en place.

Aussi, la programmation des événements n’est pes Hexible que nous le souhaiterions.
Par exemple, dans le cas ou une tache ne peuteatisée au moment déterminé (ce qui
arrivait frequemment a Mme V : appel téléphoniquerévu, non-interruption de l'activité
en cours, etc.), il n'est pas possible de la regp@rtun autre jour via le téléphone.

Enfin, la fonction « Notes » se révele peu pratidueregistrer une note écrite prend du
temps, car le clavier du téléphone est petit eiléad\ I'oral, le logiciel de reconnaissance
vocale requiert de dicter des phrases claires mtises. Cela s’est révélé difficile pour
Mme V, en raison de son discours peu organisé. nates enregistrées ne sont pas
converties en « événement », ce qui nécessitetape de programmation « secondaire ».
Nous avons essayé de mettre en place un « événedpétd », rappelant tous les soirs de

relire les notes et d’enregistrer les taches cpmedantes, mais cela n'a pas été efficace.
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L’analyse de notre mesure des taches-cibles prepose Mme V avant et apres
I'apprentissage montre que la programmation cagréaine tache ne garantit en rien sa
réalisation. En effet, lors de I'évaluation en Mme V a spontanément programmeé quatre
des taches proposées (j'ai alors pu noter quedgr@mmation était correcte). Mais une

seule de ces taches-cibles a été effectuée au mpnéeiéterminé.

Ceci nous amene a considérer que d'autres factniravent I'exécution de la tache
prospective, en dépit du réle d’indicage et d’areode I'action par Filharmonie. On

I'observe chez Mme V (dont les troubles de flexiil exécution sont plutét marqués),
mais aussi chez d’'autres patients cérébrolésésst ce que nous allons voir dans les

paragraphes suivants.

Notre troisieme hypothese portait sur la capacée patients a assurer la
manipulation conjointe du portable et du site Inérpour programmer les taches.
Nous pensions que cela leur permettrait d’amélideerréalisation de taches
prospectives dans leur quotidien (a I'instar de tdobes-cibles), mais n’attendions
pas d’évolution significative des auto-questionesientre TO et T1.

Cette derniere hypothése ne peut étre validée untdre prise en charge de Mme V.

Les étapes d’acquisition et d’application du praaiont été effectuées. Cependant,
de nouvelles problématiques apparaissent lors gédae d’adaptation, lorsque le patient

doit programmer de fagon autonome son aide-mémoire.

Tout d'abord, il est difficile de programmer toutes taches dites « event-based », c'est-a-
dire les choses pour lesquelles il n'existe pasodérainte horaire. Lorsque c'est possible,
il faut souvent rajouter une heure de début etidelé tache, ce qui induit une certaine

rigidité dans leur exécution.

Ensuite, on ne peut contourner certaines diffisuéd amont de la planification des
évenements. Il est arrivé que Mme V se trompe ergistrant les horaires des taches
programmeées, qu'elle ait mal noté une informatisur (Un rendez-vous par exemple).

Parfois, elle n’a rien noté, et programme les rigmsments « de mémaoire ».
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Lors de la programmation, Mme V a parfois du mahrdiciper la chronologie des
évenements, car I'ordre d’enregistrement des s@mee suit pas I'ordre chronologique

de la réalisation du script.

La tentative de programmer un évenement régufiacithnt a enregistrer de nouvelles

taches dans son progiciel, a été difficile & gareniveau conceptuel.

Spontanément, elle a tendance (peut-étre par [amp) a créer un seul évenement, qui

regroupe tout ce qu'elle a a faire. Elle se reteoavec un ensemble de choses peu
motivantes, ce qui compromet leur exécution. llpestois délicat pour elle de sélectionner

les informations pertinentes a enregistrer damsdgiciel en raison de ses difficultés de tri

et de traitement des informations.

Ces difficultés de transfert des apprentissages \éel quotidienne sont évoquées dans la
littérature [16], mais rarement détaillées car la plupart deslestifont leur évaluation

finale a I'issue de la période d’apprentissagealdd-mémoirg41, 55, 56, 57...]

D’autres arguments réfutant notre hypothése sometire en lien avec les troubles
cognitifs de Mme V. Dans son cas, la programmaties taches peut réduire le taux

d’oubli ; cependant d’autres difficultés empéchamivent Mme V de les mener a bien.

D’abord, le tableau dysexécutif de la patiente emeévidence un trouble de I'initiative, du
déclenchement de I'action. Il est possible quealepel prospectif de certaines de nos
requétes ait été fonctionnel (avec ou sans Filham)omais que Mme V n’ait pu pour

autant amorcer I'exécution de I'activité.

Ensuite, Mme V se montre trés sensible a la matimabu la valeur psychoaffective
engendrée par les choses a faire. Elle est plicaedflorsqu’elle doit rendre un service a
son fils, et rappelle sans probleme une de meg£tesueibles qui I'avait amusée.

McDaniel & Einstein (2001) ont montré que la chargetivationnelle dont on dote une
tache influence son taux de rappel prospectifittaas les plus motivants étant davantage
effectués[37]. Elle n’agirait pas directement sur la mémoirejsvaur les processus de
contrdle permettant de stocker les informationgors&oche et al. (2007), cette tendance

serait accrue chez les personnes cérébrolgséles
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Enfin, les troubles attentionnels et le manque legitilité sont au cceur du tableau
dysexécutif de Mme V, et 'empéchent fréquemmeseixétuter correctement les taches.
La patiente a beaucoup de difficultés a aller aut bdune tache un peu longue (telle que la
réalisation d’un courrier), a « switcher » d’'uné\ate a une autre, ou a mettre en place des
stratégies (par exemple, elle ne réajuste pasudis&s conduites en cas d’'imprévu). Ainsi,
le taux d’oublis ou d’erreurs prospectives dans gaatidien reste trés important a l'issue

de notre prise en charge.

L’interprétation des résultats ne va pas non phuss le sens de notre postulat de

départ.

Comme prévu, les éventuelles répercussions derfithde sur le quotidien de Mme V

sont trop fines pour faire évoluer la grille d’amtonie des ergothérapeutes.

Le QAM signale une diminution des difficultés liée$utilisation d’objets ou aux actions
a effectuer. La encore, peu d’items concernentle®ent les taches prospectives

susceptibles de s’améliorer.

Le score global de la DEX n’a pas bougé. Certagmas ont évolué, cependant on ne peut
conclure a une amélioration dans ces domainesrika gn charge a probablement permis
d’affiner la consciente de ses troubles par MmeC¥étte diminution de I'anosognosie
entraine une dégradation des scores (concerndohdéonnement exécutif), qui tendent

davantage vers ceux de I'hétéro-évaluation.

Finalement, cette prise en charge des conséquedaessyndrome
dysexécutif sur la réalisation des taches prospestpropose un regard sur la
réhabilitation qui se distingue radicalement deédu&ations plus "classiques”

effectuées dans le bureau de l'orthophoniste.

Ces dernieres proposent généralement au patiergitesions trés structurées, dont les
procédures sont explicites et les interférenceidam. Souvent sont fournis au patient les

étayages nécessaires a l'organisation de la tGoh&ablissant des priorités, un pattern de
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réponses attendues, I'explicitation du problemeaans, les incitations au déclenchement
de son exécution, une limitation des taches coantes et du recours aux aides externes.
Inversement, nous avons adopté ici une approclaapéative (et non rééducative), plus
ecologique, qui requiert des prises d'initiativelal@art du sujet mais tend davantage vers

des solutions aux difficultés qu'il peut renconttans son quotidien.

Nous acheverons cette discussion en présentanjugpselimites de notre travail, et les
réflexions que celles-ci ont engendrées sur lesatitéd de poursuite du protocole lors

d’un prochain mémoire.

Au niveau de la population ciblée, nous ne pouvoes des conclusions sur une
patiente, les autres ayant interrompu le protocGks abandons sont regrettables, mais
représentatifs des limites que peut rencontrerrieen charge de patients cérébrolésés
depuis plusieurs années (dépression, etc.).

De plus, les patients du SAMSAH sont parfois «etaként » a distance de leur accident
gu’ils ont un fonctionnement quotidien stabilisé tedés routinier, ce qui compromet

fortement leur capacité d’adaptation a de nouveaypports.

Pour ces raisons, il pourrait étre intéressant dgpgser Filharmonie a des patients
acceptant le recours a une aide externe des let disbleur rééducation. Cela nous
autoriserait a travailler la phase d’adaptatiomnavyagendant leur retour a domicile, ce qui
optimiserait la généralisation des apprentissagesiuations de la vie courante. En outre,
cibler des patients en hospitalisation de jour @@eemple) permettrait de bénéficier du

soutien de I'équipe de rééducateurs.

L’étude de Mme V a souligné les répercussions diaportant syndrome dysexécutif

(trouble de l'initiative) sur ses possibilités dlisation de Filharmonie.

Nous pourrions peut-étre proposer le progiciel & gErsonnes dont les troubles exécutifs
sont moins invalidants (par exemple, des TC légers)

Il serait également enrichissant de recruter déemia amnésiques (type M. G.), afin de
comparer l'efficacité spécifique du progiciel et Itpprentissage sans erreur par rapport

aux tableaux dysexeécutifs.
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Notre recueil de données est majoritairement kasd'auto-évaluation. Ce choix
s'est fait de par I'absence d'instruments standasliévaluant la réalisation de taches
prospectives, et la difficulté de trouver un suppobjectif suffisamment sensible a

I'éventuelle « somme de petits mieux » du quotidige a l'utilisation de Filharmonie.

L’inconvénient de ces auto-questionnaires basésrseiechelle de Likert est la variabilité
des réponses que I'on peut observer chez un méteatpa’une passation a l'autre.

Cette derniere est particulierement majorée dansake de Mme V du fait de ses
fluctuations attentionnelles, de sa tendance aé&apiter lors des réponses, et de ses traits

anosognosiques persistants.

A défaut de controler cette variabilité dans lesres, nous aurions pu la mettre en
évidence en proposant aux patients deux exempldiraguestionnaire de ligne de base,

réalisés dans un laps de temps relativement court.

Il serait intéressant de proposer plus réguliéréndes taches-cibles, notre seule mesure
écologique, au cours de I'apprentissage, afin @xgplorer les processus sous-jacents. On
peut aussi manipuler de fagon plus systématiqueifigsents types de taches prospectives,

et jouer sur les facteurs favorisant ou non leussée (valeur affective, motivation, etc.).

Il faudrait également trouver des mesures de lagossie et la qualité de vie plus

sensibles que les questionnaires proposes ici.

Enfin, on peut reprocher a notre protocole son quand’information sur les
résultats a long terme: d'une part quant au nm&intles apprentissages realisés en
condition sans erreur, d’autre part sur I'évolutipossible de la phase d’adaptation du
Mme V a l'issue de notre prise en charge. Les délécessaires dépassant le temps imparti
a la réalisation de ce travail, ces questionnemémts I'objet d’'un prochain mémoire

d’orthophonie, qui prend immédiatement le relaiseli-ci.
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CONCLUSION



L'autonomie est la faculté d'agir par soi-mémesenionnant ses propres regles de
conduite. Elle se caractérise par la capacité @sichde son propre chef, sans se laisser
dominer par certaines tendances naturelles ouctiols. Il est intéressant d'appliquer cette
définition aux personnes cérébrolésees qui, ernt dame indépendance « physique », ont

des difficultés a se prendre en charge dans lgquagidienne.

Un des objectifs de notre travail était de voices patients pouvaient utiliser Filharmonie
en toute autonomie. Autrement dit, s’ils étaienpatdes d’assumer la manipulation du
téléphone lorsque les messages s’affichent, mais atisurtout le travail de planification

sur leur compte client. Rappelons qu’a la baseprogiciel a été pensé pour des dyades
utilisateur — référent, et que toute la partie sudinateur n'a pas été congue pour les

patients eux-mémes.

L'étude du cas de Mme V nous a permis de consgatérétait possible pour les
patients d'apprendre a manipuler un appareil éeicjue. En revanche, l'acquisition
d'automatismes quant a la programmation de Filhaiens'avére plus délicate, compte
tenu des troubles mnésiques et exécutifs inhéaentpatients ciblés pour ce protocole.

Comme dans beaucoup d'études sur le fonctionnesxéotitif, on se trouve confronté au
probleme de la distinction entre le savoir-faireleetmise en pratique. Dans le cas des
patients cérébrolésés, et de Mme V particulierementontraste est de taille et recouvre
les difficultés de prise d'initiative et de motinat.

En dépit de I'apport d’'un « incitateur externe ®,slupport mnésique ne permet pas de
franchir la part d'obstacles en lien avec la fdige, le défaut dinitiative et
I'apragmatisme visibles surtout lors de taches dépes de charge affective pour la

patiente.

Lors d'études ultérieures, il serait intéressanpagposer ce protocole a d'autres
patients : avec un profil plus « dysmnésique » dysexécutif, moins a distance de leur
accident, ou dans un cadre de revalidation favatrikagénéralisation de l'apprentissage a
leur vie quotidienne. D'un point de vue plus théoe, il serait également enrichissant de
se pencher sur la nature des taches-cibles, etddétde facon plus systématique les
processus en jeu lors de leur réalisation, que@itegant, pendant, ou apres l'apprentissage

du support mnésique.
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a. California Verbal Learning TestDeweer B., Kalafat M., Van der Linden M.,

adaptation francaise de Pointrenaud J. ECPA, 2007.

b. MEM lllI, Echelle clinique d’évaluation de la mémmiBe édition.D. Weschler.
ECPA, 2001.

c. Block-Tapping Test (ou Planche de CorsReférences in: Kessels R.P. et al.
(2000) The Corsi Block-Tapping Task: standardaatiand normative data.
Applied Neuropsychology, 7(452-258.

d. Paced Auditory Serial Addition Teg&ronwall, modifié par Mazza S., Naegele B.
Solal, 2003.

e. Fluences. Références in : Roussel M., Godefroy2008) La batterie GREFEX :
données normativesin Godefroy O. et GREFEX. Fonctions exécutives et
pathologies neurologiques et psychiatriques. Evi@oaen pratique clinique (pp
231-252). Marseille : Solal.

f. Progressive Matrices Standard (ou PM3Raven J. ECPA, 1998.

g. Test des Six ElémenShallice T., Burgess P.W. version simplifiée dem8ADS
(Behavioral Assessment of the Dysexecutive Syndrowdson et al., 1996),
adaptation francaise de Le Gall D. RéférencesRiaussel M., Godefroy O. (2008)
La batterie GREFEX : données normativiesGodefroy O. et GREFEX. Fonctions
exécutives et pathologies neurologiques et psyiipiegs. Evaluation en pratique

clinique (pp 231-252). Marseille : Solal.

h. Batterie informatisée TAP, Tests d’Evaluation dattEntion Zimmermann P.,

Fimm B., adaptation francaise de Leclercq M. P$yR&09.

i. Rivermead Behavioral Memory Test,&ilition. Wilson B.A., Greenfield E., Clare
L., Baddeley A., Cockburn J. et al., adaptatiom¢ese ECPA. ECPA, 2010.

j. Route Finding TestBoyd T.M., Sautter S.W. (1993), adaptation frangaike

Azouvi P. et al., 1998.
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Syndrome. Wilson B.A., Alderman N., Burgess P.Wmdke H., Evans J.J.
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(2011) Dimensions of the Dysexecutive Questionn@xeamined using Rasch

analysisNeuropsychological Rehabilitation, 21(1)25.
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ANNEXES



FONCTIONNEMENT DU SITE INTERNET DE FILHARMONIE :

Lorsqu'on accede a sa page personnelle, aprées s'étre connecté en entrant ses identifiants,

quatre onglets apparaissent a I'écran.

* l'onglet « Mon agenda » permet de visualiser I'emploi du temps de la semaine, et les
taches qui ont été programmées pour chaque jour.

« l'onglet « Mes paramétres » permet de paramétrer le téléphone (options d'ergonomie,
efc.) ou encore d'ajouter des contacts au répertoire Filharmonie. Un « journal des
alertes », plutot destiné au référent, retrace I'historique des synchronisations du site
avec le téléphone et les alertes potentiellement émises.

« l'onglet « Ma position » permet d'enregistrer la localisation géographique du domicile.

I'onglet « Besoin d'aide » propose un guide thématique sur le progiciel.

Dans notre protocole, seul l'onglet « Mon agenda » est utilisé par le patient. La rubrique
« Journal des alertes » nous a permis d'observer « & distance » l'utilisation que les patients
font du progiciel, a l'issue de la prise en charge avec les thérapeutes : connexion au site,

événements réalisés ou non, recharge de la batterie, etfc.

Pour programmer un nouvel événement, on clique sur le jour de la semaine pour lequel on veut

ajouter une tache, la page « Créer un événement » s'ouvre.

Il faut entrer : le titre de I'événement, les heures de début et de fin, éventuellement
préciser un temps de trajet (qui sera décompté pour l'indigage). On peut associer si
nécessaire un texte descriptif de |'évenement, une image, ou encore |'adresse ot |'on doit se
rendre. S'il s'agit d'une tache réguliére, on peut activer sa répétition : tous les jours, tous les
lundis, etc. Ensuite, deux tableaux sont a remplir. Dans le premier, on note toutes les « tdches
associées », c'est-d-dire les choses qu'il faut penser & accomplir pour pouvoir réaliser
I'événement, et qu'il faudra cocher au fur et d mesure pour que |'événement puisse &tre
validé. Dans le second, on programme un ou plusieurs rappels dont on choisit |'heure et
I'intitulé (par exemple, pour que le téléphone rappelle qu'il faudra partir a son rendez-vous

dans cing minutes).

La synchronisation avec le téléphone se fait automatiquement au bout de quelques instants.
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FONCTIONNEMENT DE L'APPLICATION SUR LE TELEPHONE :

Afin de ne pas surcharger le menu de I'application, seules les tdches de la journée et du
lendemain sont affichables. Des qu'on appuie sur |'icone Filharmonie, une liste des tdaches a
réaliser s'affiche a I'écran. Un bouton « Précédent » permet de visualiser ce qu'on a déja
effectué dans la journée, qui est rayé au fur et a mesure. Un bouton « Demain » permet de
voir les tdches a faire le lendemain.

Lorsqu'on appuie sur une tache donnée, un menu déroulant s'ouvre et affiche la description de
I'évenement, la liste des « sous-taches» qui vont avec, et une «barre de temps»
schématisant la tdche et les rappels éventuellement associés.

Une touche permet de valider la tdche avant que le téléphone ne le demande, par exemple si

cette derniére a été accomplie plus 16t que prévu. Une autre permet d'annuler I'événement, ou

de le reporter a une heure ultérieure.

L'application Filharmonie présente plusieurs fonctions :

» le répertoire :
Filharmonie dispose d'un répertoire spécifique, avec pour chaque contact une fiche
d'informations personnalisées (photo, informations pour "resituer" la personne, etc.). Ce
répertoire se personnalise via le site.

+ lagenda:
Il permet de repérer au mois les événements programmés.

+ les notes écrites ou vocales :
Lorsque le sujet est confronté a une information a retenir, et qu'il ne peut immédiatement
programmer via le site (par exemple : prise de rendez-vous a I'extérieur), il peut créer une
note sur son portable, écrite ou dictée grdce a un systéme de reconnaissance vocale. Les
notes sont ensuite consultables par journée, mais ne peuvent servir de rappel prospectif (il
faut les convertir en tdches programmées sur le site).

* la position :
Cette fonction permet d'enregistrer une localisation géographique, pour ensuite pouvoir y
revenir en se faisant guider par le téléphone.

* |emode SOS:
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En appuyant sur |'icdne SOS, |I'écran affiche la tdche éventuellement en cours de réalisation.

L'utilisateur a également la possibilité d'€tre guidé jusqu'a son lieu de rendez-vous ou son

domicile (comme un GPS), ou encore de contacter son référent en cas de probléme. Dans ce

cas, un SMS est envoyé automatiquement au proche, indiquant la position géographique du

sujet.

DUPUIS

Je la connais depuis
20 ans, et fais de
I"aquagym avec tous

les samedis matin

Q 16 rue louis Braille a Vincennes
0 appels aujourd'hui

@ Appeler Maison
00.00.00.00.00

Q———

BSEAY 036 = E 1133

® Arrivée

Etes vous bien arrivé(e) ?

“ o

15h50 - 17030 : Cours de peinture

|

S0s | | Précédent Suivant | | Accueil

S0S ' Précédent | | Suivant | | Accueil



De gauche a droite :

 Liste des tdches d réaliser sur la journée

s« Zoom » sur une tdche d réaliser : décomposition en sous-taches

«  Exemple de rappel précédant une tache d réaliser
s Exemple de fiche du répertoire personnalisé
»  Affichage de /agenda du mois

»  Demande de confirmation aprés un trajet géolocalisé

Mun Agenda H Mes Baramélres H Ma Posilion H Basoln d'alde

| 15400 SHIATSU AR

B 10:00-11:30 Pratik TASSMINA

45-12:45 APPELCNC

W 14:00-0:00 King

= 16:00-18:00

k&a

| 18:30-21:30
¢ Blépart &nnick

Vs

| 0 . L
10230 Mélanle CHAY | 11:00/ROV SINON ORTH] 10:30 Lister chainss ot R 17

| 20400°C

Lundi 28 Mai 2012

andrad]

ancert LOLA

30 FILHARMONIE- M
|l 13:15 MEDG@C IMOIS

Dimanchi

Capture d'écran du planning Filharmonie disponible sur le compte client de lutilisateur
www. filharmonie. mobi/
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Nom :

>
>

GRILLE PATIENT

Date de I'entretien:

. RENSEIGNEMENTS GENERAUX :

Date et lieu de naissance (dge)

Coordonnées

Niveau d'études

Profession exercée avant I'accident

Projets et/ou emploi actuel

Marié(e), enfants

Personnes vivant actuellement au domicile, autres membres de I'entourage proche

Habitat (type, accessibilité en transports, commerces a proximité, etc.)

. HISTOIRE DE LA MALADIE :

Date

Etiologie, circonstances

Etendue des Iésions

Coma (6CS), Amnésie post traumatique (durée)

Délai depuis la survenue de la Iésion

Durée et lieu d'hospitalisation

Prises en charge pendant et depuis I'hospitalisation (dont libéral)
Date d'entrée au SAMSAH

Professionnels du SAMSAH intervenant a domicile, fréquence

. EVALUATION :

Date de la passation
Scores

3.1 Bilans cognitifs
(CVLT, empans, épreuves du TAP, PASAT, test des 6 éléments, fluences, PM38)
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3.2.Evaluation écologigue :
(RBMT, Route Finding, tdches-cibles)
3.3.Echelles :
(MADRS, échelle d'autonomie des ergothérapeutes, PCRS, DEX, QAM)

4.

>

TECHNOLOGIE AU QUOTIDIEN :

Avez-vous un téléphone portable ? Quelles utilisations en faites-vous (appels, SMS,
jeux, acces Internet, efc.) ?

A quelle fréquence ? *

Savez-vous utiliser un écran tactile ?

Allumez-vous souvent votre portable ? *

Ou gardez-vous votre portable ?

A quelle fréquence le rechargez-vous ? Vous arrive-t-il d'oublier ? *

Avez-vous un ordinateur & votre domicile ? Quelles utilisations en faites-vous ?
A quelle fréquence ? *

Avez-vous une connexion Internet a votre domicile ? Si non, vous arrive-t-il de vous
connecter a |'extérieur ? *

Quelles utilisations en faites-vous ? (emails, moteurs de recherche, jeux en ligne, etc.)
A quelle fréquence ? *

Avez-vous la télévision a votre domicile ?

Est-elle souvent allumée ? *

Vous arrive-t-il d'oublier de |'éteindre ? *

Quel(s) programme(s) regardez-vous régulierement, comment choisissez-vous votre
programme ?

Si vous avez |'habitude de le faire, vous arrive-t-il d'oublier d'acheter le programme
tv2*

AIDES-MEMOIRE AU QUOTIDIEN :

Vous a-t-on déja proposé un aide-mémoire ?
Est-ce qu'il vous a plu ? Est-ce qu'il a été efficace ?
Si oui, pourquoi ? Si non, pourquoi ?

Utilisez-vous actuellement un ou plusieurs aide-mémoires (carnet, agenda, post-il,
tableau mural, agenda électronique, pense-béte, etc.) ?

143



8.

A quelle fréquence les utilisez-vous ?

En moyenne, combien d'événements ou de tdches avez-vous & réaliser par semaine ?
Pouvez-vous détailler ? (loisirs, rendez-vous médicaux, médicaments a ne pas oublier,
horaires a respecter, etc.)

En moyenne, combien d'évenements sont notés sur votre support, par semaine ?

En moyenne, combien de ces événements réussissez-vous a accomplir par semaine
grdce a ce support ?

Y a-t-il quelqu'un d'autre (entourage ou professionnel) qui vous aide dans la
manipulation de votre aide-mémoire ?

Avez-vous votre support mnésique avec vous ? A quelle fréquence ? *
Vous arrive-t-il d'oublier votre support mnésique ? *
Avez-vous déja perdu votre support mnésique ? *

Estimez-vous votre support pratique (non encombrant, facilement accessible, etc.) ?
Vous sentez-vous parfois contraint de porter, d'utiliser ce support ?

Pensez-vous que votre support est indispensable ?

Si vous utilisez plusieurs supports, préféreriez-vous tout concentrer sur un seul
support ?

Y a-t-il un domaine en particulier dans votre vie de tous les jours, pour lequel votre
aide-mémoire vous est particulierement utile, ou que vous souhaiteriez améliorer
spécifiqguement ?

VIE QUOTIDIENNE :

8.1 Orientation spatiale :

>

Vous arrive-t-il d'avoir des difficultés a vous orienter, a retrouver votre chemin ? De
faire demi-tour parce que vous n'avez pas fait attention au trajet ? *

Si oui, dans quelles circonstances ? (usuel/ponctuel, lieu/ trajet, mode de
déplacement, moment de la journée, etc.)

8.2. Déplacements :

>

>

Avez-vous le permis ? une voiture ? Conduisez-vous ? *

Si oui, vous arrive-t-il d'oublier de faire le plein ? *

Comment gérez-vous les révisions et contrdles techniques ?
Avez-vous des difficultés a la retrouver lorsqu'elle est garée ? *

Prenez-vous les transports en commun ? *
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>

Si oui, comment gérez-vous vos titres de transport / carte Améthyste / Navigo ?

8.3.Orientation Temporelle :

> Avez-vous des difficultés a vous repérer dans les jours de la semaine, a aller le bon
jour a un rendez-vous, efc. ? *

> Avez-vous des difficultés a vous repérer dans les horaires, & &tre ponctuel aux
rendez-vous (ni trop tard ni trop en avance) ? *

> Avez vous des difficultés a gérer votre temps, par exemple a partir a temps pour étre
a I'heure a un rendez-vous ? *

> Avez-vous des difficultés a estimer le temps que va prendre une tache ? *

» Vous arrive-t-il d'oublier des rendez-vous ? *

8.4.50ins personnels :

> Vous arrive-t-il d'oublier de vous raser, coiffer, etc. ? *

> Avez-vous parfois |'impression que vous n'avez pas choisi des vétements adaptés a la
météo du jour ? *

8.5.50ins de santé :

> Prenez-vous un traitement médicamenteux régulier ?

» Qi organise la prise du traitement ? Avez-vous un pilulier ?

> Vous arrive-t-il d'oublier de les prendre ? *

> Arrivez-vous d prendre un traitement ponctuel (ex : comprimé si mal de téte) ?

> Prenez-vous vous-méme vos rendez-vous chez le médecin ?

> Pensez-vous da retourner a la pharmacie quand vous n'avez presque plus de
médicaments, ou tombez-vous régulierement en "rupture de stock" ? *

» Rééducations (a domicile ou en libéral) : horaires réguliers ou pas ? Comment gérez-
vous les différents horaires ?

> Vous arrive-t-il d'oublier des rendez-vous médicaux ou paramédicaux ? *

> Comment vous réveillez-vous le matin (réveil, naturellement...) ? Vous levez-vous dés
votre réveil ?

> Etes-vous fatigué dans la journée ? *

» Avez-vous des difficultés de sommeil la nuit ? *

8.6.Repas :

> Faites-vous vous-méme vos courses ?
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Si oui, a quelle fréquence ? *

Vous arrive-t-il d'oublier de faire les courses ? *

Faites-vous une liste de courses ?

Si oui, vous arrive-t-il d'oublier d'acheter un article de votre liste ? *

Généralement, respectez-vous |'heure des repas ? *

Comment vous organisez-vous pour vos repas (cuisine, repas simples, portage de repas,

barquettes, etc.) ?

Faites-vous parfois a manger pour d'autres personnes ?

Avez-vous déja rencontré des difficultés en cuisine (erreur de recette, oubli d'un plat

dans le four, etc.) 2 *

8.7. Taches ménagéres :

>

>

>

>

>

Participez-vous aux tdches de nettoyage, ménage, lessive, vaisselle, etc.? *
Pensez-vous a le faire régulierement ? *

Comment organisez-vous le ménage : heure fixe dans la semaine ? un
régulierement ? lorsque vous avez du temps libre ?

Arrivez-vous a anticiper les lessives, sorties de poubelle ? *

Vous arrive-t-il d'oublier une tache de linge, ménage, etc. ? *

8.8.Responsabilités :

>

>

Avez-vous des enfants ou petits-enfants a charge ?

Si oui, de quoi &tes vous chargé dans la semaine ?

Avez-vous des difficultés a respecter les contraintes horaires ? *

Avez-vous déja oublié votre CB dans un appareil, de sigher un cheque, etc. ? *

Avez-vous déja oublié votre code de carte bleue ou d'interphone ? *

8.9 Vie communautaire :

Avez-vous des difficultés a retenir le nom de certaines connaissances ? *

Quels sont vos principaux centres d'intérét ?

peu,

Avez-vous une (des) activités de loisir réguliéres dans la semaine ? quelle fréquence ?

est-ce a des horaires définis ou flexibles d'une fois sur |'autre ?
Vous arrive-t-il d'oublier de pratiquer ces loisirs ? *

Sortez-vous au cinéma, a des concerts, des expositions ?
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9.

Si oui a quelle fréquence ? *
Vous arrive-t-il d'organiser des vacances ? *

Etes-vous seul pour organiser des vacances, loisirs ou faites-vous appel a votre
entourage ?

Avez-vous eu des difficultés a gérer la contrainte de temps (par exemple, dans la
réservation de billets de train) ?

Y a-t-il actuellement des choses que vous aimeriez faire mais qui sont difficiles a
organiser ?

BESOINS AUXQUELS FILHARMONIE POURRAIT REPONDRE :

Voici quelques possibilités qu'offre |'application Filharmonie. Pour chacune d'entre elles, dans
quelle mesure pensez-vous que cela pourrait vous étre utile ?

>

>

Le téléphone sonne pour vous rappeler de faire une tache, a une heure déterminée. **
La liste des tdches a faire avant de démarrer l'action est affichée. **

Un rappel vous fait démarrer la tache au bon moment afin de la réaliser dans le temps
imparti, **

On peut cocher les taches réalisées au fur et a mesure de leur réalisation. **

Le lieu ot l'on doit se rendre est enregistré et géolocalisé sur le téléphone, on peut
voir le trajet a emprunter pour l'atteindre. **

En cas de probléme lors du trajet on peut se laisser guider jusqu'au domicile. **

En cas de probléme non résolu, un message est envoyé a une personne de votre
entourage. **

On peut connditre ses objectifs du lendemain, consulter le planning du mois. **
On peut vérifier ce qui a déja été réalisé au cours de la journée. **

Possibilité d'enregistrer un mémo vocale (comme un dictaphone). **

Le téléphone peut biper toutes les 30 minutes pour éviter de I'égarer. **

Le répertoire est personnalisable (ajouter photo, description, etc.). **

(*) TRES SOUVENT / ASSEZ SOUVENT / RAREMENT / JAMAIS

(**) ESSENTIEL / SOUVENT / PARFOIS / PONCTUELLEMENT /
INUTILE
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EXEMPLES DE TACHES-CIBLES PROPOSEES EN TO OU T1 :

e Téléphoner au secrétariat du SAMSAH, ou laisser un message sur le répondeur, pour
demander un renseighement prédéfini

e Téléphoner a Caroline, I'ergothérapeute, pour demander la date de sa prochaine visite
« Un jour donné, acheter un quotidien au choix

*  Minformer en temps réel (mail, SMS ou message téléphonique au choix) du titre
principal du journal télévisé, dont I'heure et la chdihe auront été prédéfinie

* Me donner en temps réel la météo du lendemain, source prédéfinie
+ Choisir une émission télévisée qui intéresse, la regarder, on en reparlera

« Lors des courses de la semaine, penser a acheter un article supplémentaire, qui ne
figure pas sur la liste, et garder le ticket de caisse (ex : un tube de dentifrice en plus)

« Un jour donné, aller retirer de 'argent dans un distributeur

« Lors de sa visite, dire a Caroline qu'il faudrait qu'elle me rappelle dans I'aprés-midi, ou
la prévenir que notre « réunion » de ce soir est annulée

« Remise d'une enveloppe avec un message pour Caroline, d lui remettre en mains propres
lors de sa prochaine visite

*  Menvoyer un message pour le donner : le résultat d'un match / le titre du film qu'il est
allé voir / la couleur de la tenue de la présentatrice d'une émission prédéterminée /

les themes développés aux informations / le programme d'une chdine donnée

* Me téléphoner dans la matinée pour fixer I'heure du rendez-vous de l'apres-midi,
sachant que je mets deux heures pour venir

*  Me communiquer les horaires des séances du film ... au cinéma pres de chez vous

» Téléphoner au service client de leur opérateur téléphonique afin d'obtenir des
renseignements quant au changement de forfait, puis me transmettre les informations

« Dés que je sonne chez le patient, penser a me poser la question sur la date de notre
prochaine séance

*  Me communiquer des informations sur leur opérateur, forfait, téléphone actuels
* Penser a programmer |'évenement prévu dimanche aprés-midi sur le progiciel
« Lors d'un moment de libre dans la semaine, penser a programmer sur Filharmonie trois

évenements pour la semaine prochaine
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PROCEDURE D'APPRENTISSAGE

DU PROGICIEL FILHARMONIE

Partie 1 : Utilisation du téléphone portable
Partie 2 : Utilisation de |'application Filharmonie
Partie 3 : Utilisation du site Internet de Filharmonie

Partie 4 : Utilisation des fonctions annexes de Filharmonie

PARTIE I : UTILISATION DUV
TELEPHONE PORTABLE :

NIVEAU 1: MANIPULATIONS DE BASE :

I. ALLUMAGE DU TELEPHONE :
Donner au patient le portable éteint (dans la main gauche pour les droitiers).
1. Montrer le bouton POWER : bouton argenté qui se trouve en haut a
gauche du téléphone et appuyer dessus.
L'écran sallume et le téléphone vibre une fois. L affichage de I'écran daccueil
prend une dizaine de secondes.
2. Le téléphone est verrouillé, pour le déverrouiller poser lindex sur
I'écran et faire descendre son doigt.
On arrive d lécran avec le logo Filharmonie.

II. DEVERROUILLAGE DE L'ECRAN :
Apreés guelgues secondes d'inactivité (délai paramétrable), [écran séteint pour
économiser la batterie, avec un petit bruit.
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Expliguer au patient le principe de [lécran tactile (cest une habitude a
prendre) : avec la pulpe des doigts et non les ongles, sans appuyer trop fort ou
effleurer, sans doigts mouillés ou gants, efc.

1. Appuyer sur le bouton POWER.

2. Faire glisser son doigt de haut en bas pour déverrouiller I'écran.

III. EXTINCTION DU TELEPHONE :

1. Appuyer sur POWER pendant quelques secondes (si difficultés faire
compter jusqu'd 3) jusqu'a ce qu'apparaisse un menu « OPTIONS DU
TELEPHONE ».

2. Sélectionner « ETEINDRE ».

3. Confirmer en appuyant sur « OK », le portable s'éteint.

IV. RECHARGE DU TELEPHONE :
Convenir dune prise que le patient utilisera systématiguement (endroit
« stratégigue »). Attention le rechargement prend du temps, et doit Etre fait
beaucoup plus régulierement que pour un portable classigue. Idéal = recharger
toutes les nuits.
On peut aussi le recharger en le reliant d un ordinateur mais c'est moins
efficace.

1. Eteindre le téléphone

2. Relier le cdble a la prise et brancher celle-ci sur le secteur
Un voyant rouge sallume, il devient vert quand la batterie est rechargee.

NIVEAU 2 : APPEL & SMS :

I.  APPELER UN CONTACT :
Sur I'écran d'accueil appuyer sur le raccourci CONTACTS.

Faire défiler jusqu'au nom souhaité en faisant glisser l'index.
Sélectionner APPELER CE CONTACT, cela lance I'appel.

A la fin de I'appel appuyer sur RACCROCHER.

Appuyer sur la fouche MAISON pour retourner a I'écran d'accueil.

O osw e

II. COMPOSER UN NUMERO :
1. Sur I'écran d'accueil appuyer sur TELEPHONE.

2. Composer le numéro du destinataire sur le clavier numérique qui
s'affiche. Fleche au-dessus du 3 = pour effacer si erreur de saisie.
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3. Appuyer sur la touche verte APPELER.
4. A la fin de l'appel appuyer sur RACCROCHER.
5. Appuyer sur la touche MATISON pour retourner a I'écran d'accueil.

III. SMS A UN CONTACT :

Sur I'écran d'accueil appuyer sur le raccourci CONTACTS.

Faire défiler jusqu'au nom souhaité en faisant glisser l'index.
Sélectionner ENVOYER UN MESSAGE.

Le clavier appardit, taper le texte du message dans le cadre vert.
Appuyer sur l'icone avec la bulle et la fleche pour envoyer le message.
Touche MATSON pour retourner a I'écran d'accueil.

oU A wN

PARTIE II : UTILISATION DE
L'APPLICATION FILHARMONIE :

NIVEAU 3 : VALIDATION D'UN EVENEMENT SIMPLE :

= A nous de programmer des tdches au fur et d mesure sur /agenda.
H1 heure de début de I'événement programmé, H2 heure de fin.

L. VALIDATION IMMEDIATE D'UN EVENEMENT SIMPLE :
> A HI e téléphone sonne et vibre (3 petits coups).

> Soit on est dans Filharmonie a cet instant et la tdache a faire apparait
surlignée en orange ; soit le téléphone était verrouillé (écran noir), et il
faut le déverrouiller lorsquil sonne. Le nom (et éventuellement la
description, limage, etc.) est demblée affiche, avec HI et HZ. Appuyer
sur la fléche a gauche permet de « dérouler » |événement et afficher
les informations associées.

1. Sélectionner « EFFECTUER », troisieme bouton en bas de I'écran

= Une demande de validation saffiche.

2. Sélectionner « OUT »
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> La tdche est désormais affichée dans les tdaches passées (bouton
« PRECEDENT »), et rayee.

Dés que possible, programmer des événements journaliers : recharger le
téléphone (convenir avec le patient de H1), RDV de /a semaine...

II. VALIDATION D'UN EVENEMENT SIMPLE APRES L'AVOIR
EFFECTUE :

> A HI le téléphone sonne et vibre (3 petits coups).

=> Soit on est dans le menu Filharmonie a cet instant et la tache d faire

apparait surlignée en orange ; soit le téléphone était verrouillé (écran
noir), et il faut le déverrouiller lorsquil sonne. Le nom (et
éventuellement la description, limage, etc.) est affiché avec HI et HZ ;
cela doit inciter d réaliser la tache.

1. On n'appuie sur rien mais réalise l'objectif.

> A HZ le téléphone sonne a nouveau (bruit différent),; un message
saffiche «L'horaire de [événement .. est dépassé, avez-vous
terminé ? »

2. Sélectionner QUI

> La tdche est désormais affichée dans les tdaches passées (bouton
« PRECEDENT »), et rayee.

NIVEAU 4 : VALIDATION D'UN EVENEMENT AVEC
RAPPEL(S) :

= Dans la liste des taches en cours, les rappels sont symbolisés par des
réveils. Le nombre de rappels restants est noté a gauche de /icéne
« Réveil »,

> A chaque rappel le téléphone sonne (sonnerie différente). Lorsquon
allume l'écran l'intitulé du rappel saffiche.

1. Appuyer sur OK.

2. Puis valider ou reporter ou annuler la tdche comme au niveau 5.

> S/ on a oublié de valider un rappel, la tache se déclenche normalement d
H1. Dans le menu des taches elle apparart en orange et le(s) rappel(s)
non validés se réaffichent automatiguement.
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NIVEAU 5 : VALIDATION D'UN EVENEMENT AVEC TACHE(S)
ASSOCIEE(S) :

> Dans /a liste des tdches en cours, les tdaches associées sont symbolisées
par une étoile. Le nombre de tdches associées restantes est noté a gauche.
> Les tdches associées saffichent en appuyant sur la petite fléche avant /e
nom de la tache , on peut les réaliser avant Hi.
1. Cocher au fur et a mesure les tdches associées en appuyant sur la
petite case a leur droite.
> L'événement principal est signalé comme aux niveaux précédents.
2. A H2 Message de demande de confirmation, appuyer sur OUT.
> La tdche ne pourra étre classée « effectuée » que si les tdches associées
obligatoires sont toutes cochées.
3. Cocher toutes les tdches associées obligatoires
4. Appuyer sur EFFECTUER en bas de I'écran
5. Appuyer sur OUT a la demande de validation.
> La tdche est désormais affichée dans les tdches passées (bouton
PRECEDENT), rayée, avec le nombre de tdches associées non obligatoires
qui n'ont pas €té réalisées. On ne peut plus y toucher.

NIVEAU 6 : VALIDATION D'UN EVENEMENT AVEC TRAJET :

= Un premier rappel saffiche a HI moins le temps de trajet, pour inciter la
personne a partir a son événement.

> A part cela rien ne change dans laffichage et la validation de /événement.
1. A H1on n'appuie sur rien mais réalise I'évenement.
2. A H2 le message « L'horaire de |'évenement .. est dépassé, avez-vous

terminé ? » s'affiche, sélectionner OULI.

> La tdche est désormais affichée dans les tdches passées (bouton

« PRECEDENT »), et rayee.

NIVEAU 7 : ANNULATION OU REPORT D'UN EVENEMENT :
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= Mé&me principe que ce soit un évenement simple, ou avec trajet / taches
associées / rappels...

I.REPORT D'UN EVENEMENT :
> A H2 le téléphone sonne d nouveau (bruit différent), un message saffiche

« L'horaire de [événement ... est dépassé, avez-vous terminé ? »
1. Sélectionner REPORTER
2. Un cadran s'affiche, avec les + et - sélectionner I'heure de report
3. Appuyer sur REPORTER

> L événement saffiche dans le menu avec les nouveaux HI et HZ.

IT. ANNULATION D'UN EVENEMENT :
2> A HZ2 le téléphone sonne a nouveau (bruit différent); un message

saffiche «L'horaire de [événement .. est dépassé, avez-vous
terminé ? »

1. Sélectionner « ANNULER »

> La tdche est désormais affichée dans les tdches passées (bouton
« PRECEDENT »), sur fond rouge. On ne peut plus y toucher.

PARTIE III : UTILISATION DU SITE
INTERNET DE FILHARMONIE :

NIVEAU 8 : ACCES AU COMPTE PERSONNEL :

= Au préalable on aura mis /e lien vers le site de Filharmonie en « favori »,
ou en accés direct. Et trouvé un moyen pour que lutilisateur se rappelle
de ses identifiants (post-it sur lordi, etc.)

1. Allumer l'ordinateur
2. Sur le bureau, cliquer sur l'icone de I'explorateur Internet
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3. Cliquer sur le lien pour Filharmonie

4. Cliquer sur « Passer l'intro »

5. Cliquer dans « Espace Client », avant-derniére rubrique en haut de la
page

6. Rentrer le nom d'utilisateur, le mot de passe

7. Cliquer sur Connexion.

NIVEAU 9 : PROGRAMMATION (MINIMALE) D'UN
EVENEMENT DANS L'AGENDA :

1. Sur la page perso, cliquer sur I'onglet MON AGENDA dans le coin en
haut a gauche.
2. Sélectionner la période (semaine ou mois) de I'événement a
programmer avec les barres grises de jour et mois.
3. Cliquer sur «créer un événement » en haut a droite (ou double-
cliquer sur le jour souhaité).
2 On arrive sur la page pour programmer les taches a réaliser.
4. Dans la barre « Nouvel événement », taper le titre de I'évenement ou
cliquer sur les fleches pour retrouver une tdche déja utilisée.
5. A droite entrer la date de réalisation de I'événement.
6. Entrer les heures de début et de fin de I'événement (sans compter
les temps de préparation, de trajet...).
7. Appuyer sur VALIDER.
> Sur lagenda, |'événement programmé saffiche en violet.
8. Reprendre le téléphone, ouvrir I'écran Filharmonie.
9. Appuyer sur l'icone avec 2 petites fleches en rond pour synchroniser
le téléphone avec I'événement programmeé.
> L'événement apparait dans la liste des taches a faire.

NIVEAU 10 : PROGRAMMATION D'UN EVENEMENT AVEC
RAPPELS :

1. Programmer |'évenement.
2. Cliquer sur la premiére ligne du tableau « Rappels ».
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3. Cliquer sur les fleches et sélectionner le délai (= temps avant le
début de la tache ol I'on souhaite Etre prévenu).

4. Cliquer sur la ligne bleue sous « Libellé rappel ».

5. Taper le contenu du rappel, ou cliquer sur les fleches pour le
sélectionner parmi ceux déja utilisés (préparer..., penser a...).

6. Si besoin renouveler les opérations 2, 3, 4, 5.

7. Appuyer sur VALIDER.

8. Synchroniser le téléphone.

> On peut mettre plusieurs rappels, par exemple pour faire plusieurs tdches
avant le début de /'événement.
> Cliguer sur « sup » en bout de ligne pour supprimer un rappel.

NIVEAU 11 : PROGRAMMATION D'UN EVENEMENT AVEC
TACHES ASSOCTIEES:

Programmer |'évenement.
Cliquer sur la premiere ligne du tableau « tdches associées ».
Entrer le descriptif de cette tdche.

Hwnh =

Cocher la case «obligatoire» si ceftte sous-tache doit
obligatoirement €tre accomplie pour que I'événement puisse €tre
validé.

ol

Si besoin renouveler les opérations 2, 3, 4.
Appuyer sur VALIDER.
7. Synchroniser le téléphone.

o

> Cliguer sur « sup » en bout de ligne pour supprimer une sous-tache.

NIVEAU 12 : OPTIONS DE PROGRAMMATION :

= Penser a synchroniser le téléphone aprés toute modification, en appuyant
sur la petite icéne en haut a gauche dans le menu Filharmonie (cercle avec

2 fléches).
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> Dans la page de création dun événement, laisser cochée la case
« Mémorisé » pour que le nom de |événement puisse étre enregistré pour
une programmation ultérieure.

I. AJOUTER UNE DESCRIPTION :
1. Programmer |'évenement.

2. Dans le cadre « description », résumer ou compléter en quelques
mots cet événement.

3. Appuyer sur VALIDER.

4. Synchroniser le téléphone.

II. AJOUTER UNE IMAGE OU UNE PHOTO :
1. Programmer |'évenement.
2. Cliquer sur IMAGE.
3. Rechercher l'image ou la photo correspondante dans la fenétre

« Choix du fichier a transférer ».
4. Cliquer sur OUVRIR, I'image sélectionnée apparait dans le cadre.
Appuyer sur VALIDER.
6. Synchroniser le téléphone.

ol

ITI. AJOUTER UNE ADRESSE :
1. Programmer I'éveénement.

2. Cliguer sur le cadre blanc en dessous de la carte.

3. Taper l'adresse compléte du lieu de I'événement.

4. Cliquer sur RECHERCHE.

> La carte (Google Maps) affiche la carte de /'endroit.

5. Cliquer sur la bulle rouge pour confirmer l'adresse localisée.
= Ladresse saffiche en-dessous de la carte.

6. Appuyer sur VALIDER.

7. Synchroniser le téléphone.

IV. CREER UN EVENEMENT REGULIER :
1. Programmer |'évenement.

2. A coté de « Répétition », cocher les cases correspondant aux jours
ot I'évenement a lieu (tous les lundis, jours de la semaine, etc.)
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3. Préciser une date de fin de la répétition (obligatoire) : cliquer sur le
calendrier a droite et sélectionner le jour, le mois, I'année de fin.

4. Appuyer sur VALIDER.

5. Synchroniser le téléphone.

> Pour enlever un événement répété dans la semaine, aller dans lagenda du
site, cliguer sur |événement et sélectionner Supprimer.

PARTIE IV : UTILISATION DES
FONCTIONS ANNEXES DE FILHARMONTIE :

NIVEAU 13 : OUTIL « NOTES » :

Remarque : la prise de notes permet d'entrer une information dont on veut se
souvenir dans le téléphone. Elles sont organisées par jour. Mais attention, on
ne peut programmer un nouvel événement directement via le téléphone. Il faut
donc penser a relire les notes enregistrées dans le progiciel (ou créer un
évenement « Relire mes notes pour vérifier que je n'ai pas de nouvelle tache a
programmer »)

I ECRIRE UNE NOTE :

. Sur I'écran d'accueil, appuyer sur le logo Filharmonie.
. Sélectionner le bouton OPTIONS en bas a droite.
. Sélectionner NOTES en bas a gauche.

. Le clavier s'affiche, taper le texte souhaité.
. Appuyer sur ACCUEIL en bas a droite pour revenir au menu Filharmonie.

1
2
3
4. Appuyer dans le cadre vert qui apparadit.
5
6
La note est enregistrée automatiquement.

2>

II. DICTER UNE NOTE :
1. Sélectionner NOTES en bas a gauche.
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2. Appuyer sur l'icéne « micro » en bas a droite.
3. Un message s'affiche « Parlez maintenant », dicter l'information
> Etre le plus concis possible, comme si on notait dans un agenda classigue, ne

pas parler trop vite, ne pas utiliser de noms propres, ne pas utiliser en cas

de bruit ambiant.

4. Un message s'affiche « Traitement en cours», puis le téléphone
propose une liste de phrases qu'il a cru reconnditre. Cocher celle qui
correspond.

III. RETROUVER UNE NOTE :
1. Sur I'écran d'accueil, appuyer sur le logo Filharmonie.
2. Sélectionner le bouton OPTIONS en bas a droite.
> Les notes du jour apparaissent a lécran.

3. Pour retrouver les notes d'un jour précédent, appuyer sur la fleche a
droite de la date du jour.
4. Puis cocher la date souhaitée, cela affiche les notes du jour.

IV. MODIFIER / SUPPRIMER UNE NOTE :
1. Sur I'écran d'accueil, appuyer sur le logo Filharmonie.
2. Sélectionner le bouton OPTIONS en bas a droite.
3. Rechercher la note a modifier ; pour en changer le contenu, appuyer sur

le cadre vert et retaper le texte.
4. Pour la supprimer appuyer sur EFFACER en bas a gauche puis sur OUT
lors du message de confirmation.

NIVEAU 14 : OUTIL « AGENDA » :

1. Dans I'écran d'accueil, appuyer sur le logo Filharmonie
2. Sélectionner OPTIONS puis AGENDA
3. Le calendrier du mois s'affiche . pour changer de mois utiliser les
boutons « précédent » et « suivant » en bas du calendrier.
> Chaque jour a un petit bdtonnet, plus ou moins bleu selon la quantité
dévénements réalisés.
4. Appuyer sur le jour souhaité pour afficher les taches réalisées ce jour.
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Charte d’utilisation

La societé Alzariane met a disposition des produits et services liés aux tests de la version
« FilHarmonie », progiciel d’aide destiné aux patients ayant des difficultés de mémoire et de fonctions
executives.

Dans ce cadre, la société Alzariane propose a l'Utilisateur de profiter gratuitement de ses produits et
services.

La société Alzariane confie a |'Utilisateur un téléphone portable dont les références sont précisées ci-
apres.

La mise a disposition du matériel durera six mois, période a l'issue de laquelle |'Utilisateur devra le
restituer a la société Alzariane. L’Utilisateur s’engage a tout mettre en ceuvre pour restituer le matériel
dans l'état dans lequel il lui a été initialement remis. La société Alzariane prendra en charge les
réparations en cas de matériel détérioré, voire le colt du matériel en cas extréme de perte du matériel.

Cette période de six mois pourra étre prorogée pour la méme durée, sur accord commun de |'Utilisateur
et de la sociéte Alzariane.

La société Alzariane fera son affaire des frais d’abonnement concernant internet et la 3G qui seront
nécessaires a l'utilisation du matériel mis a disposition, apres en avoir validé les modalités choisies par
'utilisateur ou le référent du milieu médical de Garches. Le supplément du forfait sera remboursé en
une seule fois a ['utilisateur sur une base annuelle, des le début des tests.

Un référent est nommé pour établir un lien constant avec ’utilisateur. Cependant, aucun service ne sera
assuré les samedis et dimanches.

Pour les week-ends, |'utilisateur procédera comme habituellement, c'est-a-dire en appelant directement
sur le portable de (EEEESENEEP o au secrétariat.

Il a été clairement décidé entre les Parties qu’aucune rémunération ni aucun dédommagement ne seront
accordés a |'Utilisateur.

La présente Charte ne constitue en aucune mesure un contrat de travail. L’utilisateur ne pourra pas non
plus étre considéré comme un représentant ou un mandataire de la société Alzariane.

Nom de I'utilisateur Nom- Prénom du référent :
Prénom de l'utilisateur : Téléphone du référent :
Adresse de I'utilisateur : Adresse du référent :

Matériel utilisé (marque, modéle) :

IMEI (taper * #06#, soit étoile, dieze, 06, dieze) :
N° téléphone :

Acceés site : www_filharmonie. fr

Nom de ['utilisateur :

Mot de passe :

Signature utilisateur Signature référent Signature Alzariane

Date de début de prét : Retour du matériel le :



Echelles comportementale et attentionnelle

- Indice DEX de la BADS :

Ce questionnaire recherche les difficultés que vous pouvez avoir dans la vie de tous les jours.
Pouvez-vous lire les phrases suivantes et cocher un des chiffres de 0 & 4 selon ce que vous pensez
de votre propre expérience

1. J'ai des problémes pour comprendre ce que les autres veulent dire sauf s’ils parlent de
choses simples
0 1 2 3 4

jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

2. T agis sans penser, en faisant la premiére chose qui me vient & I'esprit
0 1 2 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent’ trés souvent

3. Quelquefois, je parle d'événements ou de détails qui ne se sont jamais produits, mais je crois
qu'ils sont réellement arrivés '
0 1 2 3 4

jamais oceasionnellement quelquefois assez souvent tres souvent

4. I'ai des difficultés 2 penser 4 I'avance ou 2 planifier des choses pour le futur
0 1 2 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

5. Je suis quelquefois surexcité (e) par des choses et je peux &tre vraiment trop euphorique
pendant ces moments-1a
0 ] 2 3 4

jamais occasionieliement quelgnetols 4ssce SUUVELIL RISV

6. Je mélange les événements les uns avec les autres et je confonds I'ordre dans lequel ils

s’enchalinent
0 1 2 3 4

jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

7. J'ai des difficultés & réaliser 1'étendue de mes problémes et je ne suis pas réaliste sur ce que
sera 'avenir
0 1 2 3 4

jamais occasionnellement quelquefois asse7 souvent trés souvent

8. Je suis léthargique ou sans enthousiasme par rapport a tous
0 1 2 3 4
Jjamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent
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Je fais ou dis des choses embarrassantes en compagnie d’autres personnes
0 1 2 3 4

jamais occasionnellement uelquefois assez souvent trés souvent
J q

10. Je veux vraiment quelque chose 4 un moment mais je m’en soucie beaucoup moins dans la
minute qui suit
0 1 2 3 4

jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

11. J'ai des difficultés & montrer mes émotions .
0 1 2 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

12. Je perds mon sang froid & la moindre occasion
0 1 2 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent ‘ trés souvent

13. Je ne me sens pas concerné (e) par la facon dont je devrais me comporter dans certaines

situations i
0 1 2 : 3 ) 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

14.11 est difficile pour moi d’arréter de répéter mes paroles ou mes actes une fois que jai

commence
0 1 Z 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

15. I'ai tendance a étre trés agité () et je ne peux rester en place
4] L 2 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

16. Je trouve difficile darréter de faire quelque chose méme si je sais que je ne devrais pas faire
cette chose

~ 1 ~ g3 A

Jjamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés suuvent

17.Je dis une chose et je fais quelque chose de différent
] 1 2 3 4
Jjamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

18. Je trouve difficile de garder mon esprit sur quelque chose et je suis facilement distrait (g)
0 1 2 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

19. J'ai des difficulté 2 prendre des décisions, & décider ce que je veux faire
0 1 2 3 4
jamais occasionnellement quelquefois assez souvent trés souvent

20. Je ne suis pas conscient {e) ou alors je ne me sens pas concerné (e) par ce que les autres

ressentent de mon comportement
0 1 < 3 4
jamais occasionnellement quelquefois ass2z souvent trés souvent
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.Le Questionnaire se subdivise en dix rubriques. -

Pour chaque rubrique, nous vous demandons tout d'abord de lire
attentivement toutes les questions avant de répondre
a chacune d'elles en particulier.

Sur la grille de notation en face de la question,
cochez le cercle (Ol) correspondant
4 la fréquence de I'oubli envisagé par la quesftion.

EXEMPLE :

.
[ oy -
2 o
i S
§ = 39
o w © D
B E=9 5 2
NWE>W'O
EZ L 2873
st 8925

........... co@ o000

Veuillez répondre a toutes les questions sans en omettre aucune.
Remplissez ce questionnaire dans I'ordre proposé.
i Ne revenez jamais en arriére. '

INFORMATIONS GENERALES

s T — ey LT
Prénom. . s Bl R RS BRI B R R UGB ¥ R SN D T i
Age .. - 5 e Ble rumie o nidn v e ¥ SSRGS A RO G G s s e
Sexe .. st Tl T Y T Y YT
PO S 0N o ettt
Etudes .¢ L i s v oaes wowm wimn woa
Si vous avez plus de 60 ans : : i
Vivez-vous seul ? ...,............oui/ non
Vivez-vous en famille 2 .......... oui / non
Vivez-vous dans un home ? ......oui/ non



: |
PENSEZ-VOUS AVOIR DES 'PR?BLE’MES DE MEMOIRE
DANS LA VIE QUOTIDIENNE ?
(Entourez votre fépon_se)
JAMAIS TRES RAREMENT PARFOIS - SOUVENT - TRES SOUVENT - TOUJOURS
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OUBLIS CONCERNANT LES CONVERSATIONS

Avez-vous des difficultés a suivre le fil d'une

jamais

trés rarement

trés souvent

toujours

conversation qul se déroule avec une seule personne
parce que vous oubliez ce qui vient d'étre dit R T Q

Avez-vous des difficultés & suivre le fil d'une
conversation qui se déroule avec plusieurs personnes |
parce que vous oubliez ce qui vient d'étredit ? ....... wis Al o

Au cours d’une conversation, répétez-vous plusieurs
fois la méme chose parce que vous avez oublié que :
vousveniezde ladire? ...iiiiiiii i syl

Vous arrive-t-il de raconter plusieurs fois la mé&me
chose parce que vous avez oublié que vous l'aviez déja
dit quelques heures ou quelques jours auparavant? ....... 0

Qubliez-vous le contenu d'une conversation qui s'est
déroulée quelques Joursauparavant ? ... e 0

Qubliez-vous le cpntenu d'une conversation qui vient ‘
davoirlieu? ...h.eiiiiivenn S IR R W A e SR R O ¢}

O souvent

@)

O parfois

o
e}



OUBLIS CONCERNANT LES FILMS, LES LIVRES

o

o=

@

- E

[45]

-

0 o

. =

Avez-vous des difficultés.a lire parce que vous oubliez E o

au fur et & mesure ce que vous venez de lire, ce qui -

vous oblige arelire? ......... DTN e 00
Avez-vous des difficultés a vous souvenir de ce que

vous avezluilyaquelquesjours? .......................0 O

Avez-vous des difficultes a suivre le déroulement d'un

film, d'une émlission, parce que vous oubliez ce qui

vient de se passer 7 ... e e g0

Avez-vous des difficultés a vous rappe!ef ['hiéto]re d'un
film vu il y a quelques jours 7 ..... I )

O parfois
‘O‘ souvent

@)

O.

@]

trés souvent

O toujours

O



7.

- anclenne routine et a adopter ce changement ?° ..... s Sre

T -

[h] C
5 ® w
LES DISTRACTIONS o 2.0 E 2 2
| T -0 2 90
| E€5383
iez- 'endroit ol vous venez juste de déposer Se a0 s S
Oubliez-vous |'endro = 6 G D

un objet sans plus savoirce quevousenavez fait? .......

- Oubliez-vous de reprendre certains objets personnels

quand vous quittez un lieu ? (par exemple, un parapluie,
des clefs, un chapeau, votre monnaie, efc...) ...............

Vous avez I'habitude de faire quelque chose d'une
certaine maniére; il y a un changement dans cette
habitude; éprouvez-vous des difficultés & perdre cette

Pour vous aider & comprendre cette question, volci
quelques exemples; néanmoins, répondez bien &
la_ question ci-dessus et non aux exemples qui
suivent :

- Vous avez I'habitude de saler vos aliments; on
vous met au régime sans sel, mais il vous arrive
encore de prendre la saliére par habitude.

- Quand vous rentrez chez vous, vous trouvez
directement l'interrupteur dans le noir. On change
la place de cet Interrupteur, et en rentrant chez
vous, il vous arrive encore automatiquement de

o= ; :
le cherch‘er a l'ancien endroit.

Vous arrive-t-il @’elntrer dans une piéce pour prendre
quelque chose et d’en ressortir en ayant pris ou faijt
AU ChOSE 7 L o i docooon

Vous arrive-t-il d'entrer dans une piéce pour faire

guelque chose et vous ne savez (TR e N O 00 O 00

Oubliez-vous de faire quelque chose que vous faisiez
auparavant sans y penser, de maniére automatique ? ...... 0 OO0 00O
Pour vous aider a8 comprendre cette question, voici
quelques exemples: néanmoins, répondez bien & la
question ci-dessus, et non aux exemples sujvants :
- Oublier d'éteindre le gaz quand on retire Ja
casserole du feu,
- Qublier de fermer le robinet quand on s'est servi d'eau.
- Oublier de relacher le frein & main quand on démarre.

Si on modifie chez vous la place habituelle d'objets ou
de meubles, avez-vous des difficultés & apprendre ce
nouvel emplacement?* .., ... .. ey U 00 0O0O0



-1V OUBLIS CONCERNANT DES PERSONNES

23

]

' ' ; =

1. Oubliez-vous le nom de personnes que vous connaissez ®
depuis longtemps et que, par allleurs, vous fréquentez o

réguligrement 2 ... ...

2. Oubliez-vous certaines informations sur la vie de
" personnes que vous connaissez depuis longtemps et - .
que, par ailleurs, vous fréquentez réguliérement? ....... . .. 0
" (Par exemple, vous oubliez le meétier et/ou les
golts, et/ou les loisirs-d’une personne).

3. Avez-vous des 'difficultés & apprendre le nom d'une
personne que vous connaissez depuls peu de temps et
que vous fréquentez actuellement?  ................... .. Q

4. Oubliez-vous le nom de personnes célébres 2 .......... . ... 0
(Par exemple, le nom d’acteurs de cinéma, le
nom de certains sportifs, ou le nom d’hommes
politiques.)

|
5. Avez-vous des difficultés & reconnaitre |e visage de
personnes que vous connaissez depuis longtemps et
que vous fréquentez réguliérement 2 .. ... . g % 5 5 5
6. Avez-vous des difficultés a reconnaitre le visage de
personnes que vous connaissez depuis peu et que vous
fréquentez actuellement 2 ......... ... .. 0

7. Avez-vous des difficultés & reconnaitre le visage de
DErSONNes celebres ?  .uuiyyvveiiisvus consn, . S, ¢

trés rarement

souvent
“trés souvent
toujours

parfois

o
@]
@]
O
o]

Q



V OUBLIS CONCERNANT LE MODE D'UTILISATION
DE CERTAINS OBJETS i

1. Avez-vous des difficultés & vous souvenir du mode.
d'emploide certainsobjets 2  .....cciviiiiiinnnn.,.

2. Avez-vous des d]fficultés a apprendre le mode d’emploi
d’'objets que vous n'aviez jamais utilisés auparavant ? -

(

------

jamais

O trés rarement

O parfois.

20
o

O trés souvent

O souvent
O toujours

]



VI ''OUBLIS CONCERNANT DES EVENEMENTS DE 'ACTUALITE
ET CERTAINES CONNAISSANCES GENERALES

jamais

1. Avez-vous des difficultés & vous rappeler des
événements de I'actualité récente 2 ..., o)
(Pour des événements qui se sont produits il -
y a un mois au maximum)

2. Avez-vous des difficultés & vous rappeler des
événements de I'actualité plus ancienne ? ................ O
(Pour des événements qui se sont produits
il y a plusieurs mois)

3. Avez-vous des difficultés a retrouver des informations
concernant des connaissances générales que vous
avez acquises dans lepassé? ........000un.... v B S 0
(Par exemple, des connaissances sco!afres
ménageéres, professionnelles ou autres.. e

4, Avez-vous des diffléultés & mémoriser de nouvelles e
connaissances ? . 1 ..................................... ¢
(Par exempfe des connaissances scolaires,
ménagéres, professmnne!les oU autres)
\
|

O trés rarement
O toujours

O parfois
© souvent
O trés souvent
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Vil OUBLIS CONCERNANT LES LIEUX

1. Vous arrive-t-il de vous perdre dans des endroits
que vous connalssez depuis longtemps et que, par
ailleurs, vous fréquentez réguliérement ?  .................

2. Avez-vous des difficultés a apprendre un trajet que
vous connaissez depuis peu de temps et que vous
devez effectuer actuellement 7 R S s e @

3. Oubliez-vous le nom d'une rue que vous connaissez bien ?

4, Avez-vous des difficultés & expliquer & une personne
un trajet que vous connaissez depuis longtemps ? ..... %
(Par exemple, expliquer un rra,ret & quelqu'un
au réiéphone)

5. Avez-vous des di;fficu!té's a reconnaitre des lieux
que vous connaissez bien? ............ .. ..... I
6. A la maison, vou.is arrive-t-il de ne pas retrouver
Jemplacement d’ objets qui se trouvent toujours a
Jamemeplace’? e

O trés rarement

O parfois
O souvent
‘© trés souvent

© Jamais
O toujours

O

o)
o)
)
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Vil OUBLIS CONCERNANT CERTAINES ACTIONS
A EFFECTUER

“1. Oubliez-vous de faire quelque chose que vous aviez
PrOVUECDBTTBEIUNN § | s s 50 595 55 S0 oms voves s mas woncs

2. Qubliez-vous de dire quelque chose gue vous aviez
’ prevudedire ? ... B sonns e

4. Vous arrive-t-1l d’hésiter sur e fait que vous avez déja
effectue quelque chose il y a quelques minutes, ce _
quivousameénedlerefaire? ...............0viiil. 3

5. Vous arrive-t-il d’hésiter sur le fait que vous aviez déja
effectug quelque chose il y a quelgues jours, ce qui
vousameénealerefaire? ... ... .0iiiiiiii .

6. Oubliez-vous de prendre des médicaments ? .,.......... ‘
(Ne répondez a cette question que si vous en
brenez réguliérement).

trés souvent

jamais
Q. trés rarement
O souvent
O toujours

O

O parfois
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IX OUBLIS CONCERNANT QUELOUES FAITS RELATIFS

A VOTRE VIE PERSONNELLE

Oubliez-vous des événements anciens personnellement

vécus il y a quelques années T 5w T S5 s e s s

QOubliez-vous des événements récents personnellement

vécus il y a quelques joursou il y a quelques semaines ? R

Vous arrive-t-il d'acheter des objets {par exemple, des
livres, des outils, des aliments, ete...) q_ui font double
emploi parce que vous avez oublig que vous les

possediez déja? ............coiiiiiiii oy

Hésitez-vous & acheter quelque chose parce que vous

n'étes plus certain de la posséderdéja? ,....... e

Avez-vous des difficultés a vous souvenir d'informations
qui vous sont personnelles et que vous connaissez par

BOBHE B " von b 6578 5% tma ra wace VR T Sl B woun re —

(Par exemple, le numéro de votre compte en
banque, votre numéro de téléphone, des dates
de naissance, etc...).

Avez-vous des difficultés & apprendre par cceur de

nouvelles informations qui vous sont personnelles ? .. ..

(Par exemple, un nouveau numéro de compte
en banque, un nouveay numéro de teléphone,
ete...).

O .irés rarement

O -parfois

@)

O souvent

O trés souvent

O

O toujours

O
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PENSEZ-VOUS AVOIR DES PROBLEMES DE MEMOIRE .
’ DANS LA VIE QUOTIDIENNE ?

(Entourez votre réponse)

JAMAIS TRES RAREMENT - PARFOIS - SOUVENT - TRES SOUVENT - TOUJOURS
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FACTEURS DECLENCHANTS

Avez-vous davantage de difficultés & apprendre quelque
chose lorsque vous étesfatigué? ...,

Avez-vous davantage de difficuités a vous souvenir de
quelque chose lorsque vous étes fatigué? ................

Avez-vous davantage de difficultés & apprendre quelque
chose lorsque vous 8tes stressé? . ..o,

Avez-vous davantage de difficultés a volus souvenir de
quelque chose lorsque vous 8tes stressé? ... ovv e .

Avez-vous davantage de difficultés & apprendre quelque
chose lorsque vous étes dans un état émotif particulier ?

Avez-vous davantage de difficultés & vous souvenir de
quelque chose lorsque vous étes dans un &tat émotif
PRITICGUHEE.T . o von v s 58 05 F8IF 055 555 Hn mnce v meris = oo moei

Avez-vous davantage de difficultés & apprendre gquelque .
chose lorsque vous avez des mauxdetéte ?  ...............

Avez-vous davantage de difficultés & vous souvenir de
quelque chose lorsque vous avez des maux de téte ? ... .. ..

Avez-vous davantage de difficultés a apprendre quelque
chose dans un environnement bruyant? . ............. ...

. Avez-vous davantage de difficultés a vous souvenir de
quelque chose dans un environnement bruyant? ..........

. Avez-vous davantage de difficultés & apprendre quelque
chose lorsque vous avez plusieurs choses & apprendre
enmémetemps ? ...

jamais-
O trés rarement

Q parfois
O souvent
O trés souvent
O toujours

Q
@]
O
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X SUITE

12. Avez-vous davantage dé difficultés & vous souvenir
de quelque chose lorsque vous devez vous souvenir de

plusieurs choses en méme temps ? ... AR wo o g

13. Avez-vous davantage de difficultés & épprendre quelque

chose ' lorsque vous étes occupé 3 faire autre chose? .. 7

14, Avez-vous davantage de difficultés & vous souvenir de
quelgue chose lorsque vous étes occupé 3 faire plusieurs

choses 4 Ia fois R L L it :

.!H
o o
o e
£ £
S =30
2 g8 2 5 o §
® -0 ¢ &3
Ewt:w's'
'CIJ(UQ-UJ
.ﬁ.to.:nbg
.0 Q000O0

Findu questionnaire



RESULTATS DU BILAN COGNITIF (TO)
ET DES ECHELLES (TO ET T1) DE MME V

Capacités langagiéres :

/7

< Langage spontané :
Mme V a un langage spontané trés fluent. Cependant, elle perd souvent le fil de ses
pensées, passe « du coq d |'dne ». Elle signhale un léger manque du mot.

On note une certaine altération des capacités pragmatiques : excés de familiarité
avec ses interlocuteurs (elle tutoie tout le monde), mauvaise adaptation du niveau de
langage au contexte (jurons), peu de prise en compte de son interlocuteur.

% Fluences verbales :

- fluence catégorielle (animaux) : 30 mots dont 21 la premiere minute.
25 bonnes réponses (score a -1,4 D.S. de la moyenne)

- fluence littérale (P) : 23 mots dont 15 la premiére minute.
21 bonnes réponses (score dans la horme compte tenu de l'age et du niveau socio-
culturel de Mme V)

L'accés a la mémoire sémantique est préservé, on note quelques difficultés de
recherche active en mémoire.

Orientation spatio-temporelle :

Mme V est correctement orientée dans I'espace et le temps (questions du RBMT)

Efficience intellectuelle :

% Progressive Matrices Standard : score brut de 37, ce qui situe Mme V au
centile 10 par rapport d son dge et son hiveau d'études.

Mémoire de travail :

< Empan auditivo-verbal (WAIS): Endroit:5 Envers: 3
< Empan visuo-spatial (WEM IIT): Endroit: 6 Envers:4

Les capacités en mémoire a court terme sont faibles mais non-pathologiques. La

mémoire de travail est déficitaire, particulierement en modalité verbale.
179



Mémoire épisodique et nouveaux apprentissages :

K/
0.0

RBMT :

23/24. On note de nombreuses intrusions dans la tache de restitution (immédiate et

différée) du récit, en lien avec les fluctuations attentionnelles de la patiente.

CVLT :

Rappel liste A essai 1: 6/16 (dans la horme)

Rappel liste A essais 1 a5 : 51/80 (dans la horme)

Rappel liste B : 10/16 (dans la norme)

Rappel libre a court terme liste A : 11/16 (dans la norme)

Rappel indicé a court terme liste A : 10/16 score dans la norme)

Rappel libre a long terme liste A : 10/16 (dans la norme)

Rappel indicé a long terme liste A : 8/16 (score pathologique, en lien avec un
« décrochage » attentionnel de la patiente)

La mémoire épisodique est préservée.

Capacités exécutives :

/7
0.0

K/
0‘0

Test des 6 éléments : 3/6 (score de rang), soit un score a -4,75 D.S. de la
moyenne, inférieur a C5 (d'apres les normes du GREFEX). On note
d'importantes difficultés de planification, avec une perte des consignes, de
nombreuses ruptures de régles, et un manque de contréle du temps.

PASAT : 45 bonnes réponses /60 (C5-C10). La mise a jour est correcte, mais
s'effectue au détriment de la rapidité, ce qui engendre des réponses hors-
temps et des non-réponses par abandon.

Capacité attentionnelles :

< TAP alerte phasique :

Condition sans avertisseur :

Médiane du temps de réaction = 233ms (note T : 48) ; écart-type = 33 (note T : 53)

Condition avec avertisseur :

Médiane du temps de réaction = 217ms (note T : 50) ; écart-type = 27 (hote T : 58)

< TAP go-nogo (2 cibles parmi 5) :

T:26)

Médiane du temps de réaction = 712ms (note T: 31); écart-type = 195 (note

180



- Pas d'omissions
- 5 faux-appuis

< TAP flexibilité :
- Médiane du temps de réaction = 1745ms (note T : 34) ; écart-type = 554 (note
T:37)
- 9 erreurs (note T: 37), 2 réponses aberrantes.

<+ TAP attention divisée :
- Modalité auditive :
Médiane du temps de réaction = 584ms (note T : 46) ; écart-type = 192 (note T : 36)

- Modalité visuelle :
Médiane du temps de réaction = 825ms (note T: 53) ; écart-type = 365 (note T : 37)

- lerreur, pas d'omission.
Ces épreuves mettent en évidence des perturbations attentionnelles sur I'axe de la

sélectivité, avec une tendance a la précipitation. Mme V a d'importantes difficultés de
flexibilité mentale.

Humeur :

< MADRS : 11/60, ce qui signe la présence d'éléments dépressifs.

ECHELLES détails des scores :

< Echelle d'autonomie des ergothérapeutes du SAMSAH-UGECAM :

Version modifiée : quantification de la dépendance avec un score de O a 3 ; sélection
des items les plus pertinents au vu du protocole.

MME V EVALUATION EN TO ET T1 (PAS DE MODIFICATION DES SCORES)

orientation spatiale 2 respect du code de la route

orientation temporelle programmation d'outils

respect des RDV pragmatique

soins personnels responsabilités par rapport aux proches

habillage / déshabillage responsabilités par rapport a la société

gestion et adaptation des vétements paiements

_ N = = | =
WIN NN =, WD W

soins de santé gestion du budget
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communication orale (expression et compréhension)

communication écrite (expression et compréhension)

gestion du repos quotidien 2 relations avec les proches 0
planification de l'achat des aliments 2 relations avec le voisinage 0
cuisine 1 relations avec d'autres personnes 0

gestion des repas 1 | mditrise de son comportement avec autrui | 2
entretien du logement 1 démarches administratives 1
déplacements (extérieur) 1 gestion du temps libre 2
moyens de transport 2 | loisirs, vacances (exécution, planification) | 2

2

2

2

utilisation de moyens électroniques (téléphone, Internet)

% Questionnaire DEX de la BADS :

TO MME V T1 MME V TO ERGO T1 ERGO
1 0] 0] 2 2
2 2 3 4 4
3 0] 0] 0] 0
4 3 3 4 4
5 2 3 4 4
6 0 0 4 4
7 2 0 3 3
8 3 1 2 2
9 4 3 1 1
10 0 1 1 1
1 1 0] 0] 0
12 2 2 2 2
13 1 2 1 1
14 1 2 4 4
15 3 1 3 3
16 3 4 1 1
17 1 3 1 1
18 3 4 4 4
19 3 0] 3 3
20 1 1 4 4
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< Questionnaire d'auto-évaluation de la mémoire :

TO | T1 TO | T1
question générale 1 lieux 2
conversations 1 lieux 3
conversations 2 lieux 4
conversations 3 lieux 5
conversations 4 lieux 6

conversations 5

actions a effectuer 1

conversations 6

actions a effectuer 2

films et livres 1

actions a effectuer 3

films eft livres 2

actions a effectuer 4

films eft livres 3

actions a effectuer 5

films et livres 4

actions a effectuer 6

distractions 1

vie personnelle 1

distractions 2

vie personnelle 2

distractions 3

vie personnelle 3

distractions 4

vie personnelle 4

distractions 5

vie personnelle 5

distractions 6

vie personnelle 6

distractions 7

question générale 2

personnes 1

facteurs déclenchants 1

personnes 2

facteurs déclenchants 2

personnes 3

facteurs déclenchants 3

personnes 4

facteurs déclenchants 4

personnes 5

facteurs déclenchants 5

personnes 6

facteurs déclenchants 6

personnes 7

facteurs déclenchants 7

utilisation d'objets 1

facteurs déclenchants 8

utilisation d'objets 2

facteurs déclenchants 9

actualités et culture 1

facteurs déclenchants 10

actualités et culture 2

facteurs déclenchants 11

actualités et culture 3

facteurs déclenchants 12

actualités et culture 4

facteurs déclenchants 13

lieux 1

RN W W R OOl R R R W W R R[R W DWW DOI R R W[ER[R]IND R =R[DN=]O

=IO DN NV W R(RIRERWDAPNDNW R WO O, O[N] R RN FR| RN R,W WD

facteurs déclenchants 14

glojfocjOo|OoIOI|OIA OO OO DA|IN W RN NNEROPAWDA DN R,W WD

G Olbdld|DDDDDDWA OO WIAR,R,IBANPRNEREERINDONORR =DM IN
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RESUME

Les troubles de la mémoire prospective sont fréguehez les personnes cérébrolésées, et
affectent souvent leur autonomie au quotidien.’dgis dans cet ouvrage de proposer a ces
patients un support mnésique basé susroartphone, initialement congu pour des adolescents
et leurs parents. Nous essayons de le valider aug@wéatients cérébrolésés, en leur faisant
assurer conjointement la manipulation du portalildaeprogrammation du planning sur
Internet. Leurs difficultés mnésiques et exécutimess ont conduit a élaborer un protocole
d’apprentissage « sans erreur ». Nous présentonsdéctude de cas, évaluée avant et apres la
prise en charge au moyen d’échelles et de tacbéssqdrospectives. Les résultats ont montré
une utilisation efficace des interfaces par lagrdé. Les techniques de réduction des erreurs
ont été bénéfiques, ce qui corrobore les donnéda tigérature a ce sujet. Puis nous avons
étudié la capacité a utiliser I'outil de fagon ad@p autonome et spontanée. De nouvelles
problématiques apparaissent lors du transfert gpeeatissages a la vie quotidienne, en lien

avec un manque de flexibilité du progiciel maisshasec les troubles exécutifs de la patiente.

ABSTRACT

Prospective memory disorders are common in brgimed people, and ofteaffect their daily
autonomy. The purpose of this study is to offer these pasiemtmemory aid based on a
smartphone, initially designed for adolescemts their parents. We attempt to validate it in
patients with acquired brain injury, making them jointly ensure handling the phone and
programming schedule on the Internet. Their memory and executive problems led us to
elaborate a learning protocol called “errorless”. We present here a case study]uated
before and after the treatment using scales and “targeted” memoryasks. The results showed
efficient use of interfaces for the patient. Techniques aimed at reducing handling errors were
beneficial, which is consistent with literature data on this. Then we studied the ability of the
patient to use the tool appropriately, indepengeatid spontaneouslyNew problematics
appear when transferring of learning to daily life, related to a lack of flexibility of the

software package but also to executive disturbances of the patient.

Mots-clés : aide-mémoire électronique, mémoire prospectiyenctions exécutives,

réhabilitation écologique, lésion cérébrale acquise
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Keywords : electronic memory aid, prospective memory, exeeutiunctions, ecological

rehabilitation, acquired brain injury.

Nombre de pages 137 et 46 pour les annex&mbre de références bibliographiques 72.

185



