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INTRODUCTION

Les traumatismes craniens, comme les accidents vasculaires cérébraux, sont un
probleme de santé publique important puisqu’il s’agit de causes majeures de mortalité et de

handicap acquis chez I’adulte.

Parmi la sémiologie des troubles cognitivo-comportementaux retrouvés dans ces
pathologies, des déficits des habiletés pragmatiques ont été observés. Or ces compétences sont
constamment sollicitées dans les interactions langagiéres entre individus. Parler avec autrui
nous semble étre une procedure familiere. Pourtant, le contenu de 1’échange verbal est
imprévisible et nécessite 1’adaptation des différents interlocuteurs. Ensemble, ces derniers
contribuent a I’intelligibilité¢ de leur conversation et a 1’¢laboration de son sens. Un trouble
des compétences pragmatiques nuit a la réhabilitation de 1’individu cérébrolésé car il peut se
trouver géné dans ses interactions conversationnelles et donc dans son comportement social.
En effet, un trouble de la pragmatique du langage impacte la fonction de communication tout
comme des troubles moteurs (arthriques ou phoniques) ou des troubles formels du langage
portant sur la phonologie, la syntaxe et la sémantique (Brin-Henry, Courrier, Lederlé, &
Masy, 2011).

La loi sur le handicap (LOI n® 2005-102 du 11 février 2005 pour I’égalité des droits et
des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, 2005) a permis de
justifier 'intérét a porter aux interactions entre la personne et son environnement. Dans ce
cadre, il parait nécessaire de proposer un contexte visant a rééduquer les déficits de la

pragmatique du langage.

Actuellement, les orthophonistes semblent disposer de trés peu de supports de
rééducation spécifiques pour la prise en charge des déficits des habiletés pragmatiques
(Hupet, 2006). Ces professionnels peuvent donc étre amenés a utiliser des outils peu adaptés
aux patients victimes de traumatismes craniens et/ou d’accidents vasculaires cérébraux. En
orthophonie, la remédiation présentée comme spécifique des capacités de communication et
des interactions est la thérapie de groupe (Chomel-Guillaume, Leloup, Bernard, Riva, &
Francois-Guinaud, 2010b). Ce mémoire de fin d’études est donc 1’occasion d’élaborer un

programme de rééducation groupale des troubles de la pragmatique du langage.

Dans un premier temps, nous allons nous attacher a présenter le contexte théorique

concernant les habiletés pragmatiques langagiéeres, leurs déficits, les approches de rééducation



existantes ainsi que 1’intérét du groupe dans la prise en charge de ce type de troubles. Puis,
nous présenterons la méthodologie qui a soutenu 1’¢élaboration du matériel et son évaluation.
Enfin, les résultats issus de notre enquéte auprés d’orthophonistes et de la mise en pratique du

programme seront rapportés et critiqués.

1. Lacompétence pragmatiqgue entre communication et langage

Le langage humain se présente comme un systeme complexe de communication. Il
occupe une place centrale dans le quotidien de chaque individu. Selon la définition proposée
par Neveu (2011), la communication se définit comme « un événement de langage par lequel

un message est transmis par un émetteur a un récepteur » (p.163).

Dans cette conception, le langage contribue donc a 1’échange d’informations.
Toutefois il ne s’y limite pas, car cette fonction cognitive instrumentale nous permet de
décrire notre environnement et d’agir sur lui. Elle nécessite la conjugaison de plusieurs
composantes. Selon Dardier (2004), le langage implique la combinaison d’aspects formels et

d’aspects pragmatiques (concernant 1’utilisation du langage en contexte).

Ainsi, le terme de communication ne se rapporte pas seulement au langage et a la
forme que prend le message. En effet, la communication sous-tend 1’idée de relation entre des

individus alors désignés comme interlocuteurs.

Un locuteur peut utiliser le langage comme fonction de communication car son usage
est codifié « par des régles spécifiques, des conventions partagées par les membres d’une
culture donnée » (Dardier, 2004, p.17). C’est dans ce cadre que s’insére la notion de
compétence pragmatique. Cette habileté permet a I’individu d’utiliser les régles linguistiques
de sa langue tout en s’adaptant au contexte que ce soit en situation de production ou de

réception d’un message.

1.1. Connaissances nécessaires a I’interaction
Selon Kerbrat-Orecchioni (2005), la construction d’une conversation (ou « discours-
en-interaction ») entre locuteurs nécessite qu’ils appliquent des régles de fonctionnement de
la situation de communication. Pour adapter son discours, le locuteur utilise donc des
connaissances extralinguistiques pour faire face aux contraintes des situations
communicatives auxquelles il est expose. Il ajuste ainsi son attitude et peut nuancer ses

differentes utilisations du langage (Austin, 1962, Searle, 1969, cités par Dardier, 2004).



Ces regles spécifiques, permettant de régir 1’utilisation du langage par des locuteurs,
ont été définies par la théorie de Grice (Dardier, 2004). Elles sont nommées régles
conversationnelles. Grice définit un principe de coopération aux conduites langagiéres entre
individus. Engagés dans un échange verbal, les partenaires de communication souhaitent que
leur communication soit efficace. Pour ce faire, les individus vont coopérer en connaissant et
exploitant ces regles. Celles-ci regroupent la maxime de quantité (fournir une juste quantité
d’informations a I’interlocuteur), la maxime de qualité (véracité des propos du locuteur), la
maxime de relation (pertinence des informations en fonction du théme de conversation) ainsi

que la maxime de maniere (le locuteur doit étre compréhensible et non-ambigu pour autrui).

1.2. La compétence pragmatique en théorie

Au sein de la communication, plusieurs théories ont essayé de préciser et de codifier le
domaine d’étude de la pragmatique afin de spécifier le plus exactement possible ce que la
compeétence pragmatique incluait. Certains auteurs s’attachent a définir ’habileté pragmatique
au travers de deux composantes distinctes s’illustrant comme « une composante proprement
conversationnelle (liée a la capacité de « faire conversation ») et une composante plus
specifiquement discursive (liée a la capacité de produire et de comprendre un discours, c¢’est-
a-dire un ensemble long et organisé d’énoncés) » (Hupet, 2006, p.91). Sans consensus de la
part des auteurs sur les terminologies, ce que recouvre I’habileté pragmatique du langage n’est
pas clairement explicité et, parfois cette aptitude est qualifiée de communicative (Hupet,
2006).

Au sein de la perspective théorique dans laquelle le langage se définit comme un
ensemble d’aspects formels et pragmatiques, la définition de la compétence pragmatique
proposée par Croll (2010) nous apparait comme la plus pertinente. Selon I’auteure, la
compétence linguistique héberge la compétence pragmatique. Cette derniére associe les
compétences discursive, conversationnelle, intersubjective et sociale. Ainsi, on peut définir la
compétence discursive comme la capacité a produire un discours en veillant a sa cohésion
(articulation des unités linguistiques entre elles) et sa cohérence (le discours véhicule du
sens). La compétence conversationnelle permet d’organiser 1’échange en fonction de ses
régles d’alternance de tours de parole, de contributions pertinentes, de production et de
compréhension des actes de langage. De plus, elle comprend les regles d’expression
d’intentions communicatives par des moyens linguistiques, paralinguistiques et kinésiques. La
compétence intersubjective, quant a elle, fait écho a la théorie de I’esprit. En effet, d’aprés

Croll, cette compétence renvoie aux possibilités du sujet a se positionner vis-a-vis de son(ses)
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interlocuteur(s) et a entrer en relation avec lui(eux) en manifestant des attentes tout en étant
dans I’empathie. Enfin, la compétence sociale permet au locuteur d’adapter son comportement

a la situation de communication en fonction de roles, de contraintes, de régles et d’objectifs.

Selon les termes d'Hupet (2006), la compétence pragmatique peut donc se définir
comme la capacité d’un sujet a effectuer, en fonction du contexte, des choix de contenu (: de
quoi il parle), de forme (: comment il parle) et de fonction (: pourquoi il en parle). La maitrise
d’habiletés discursives et conversationnelles parait donc indispensable a la compétence
pragmatique. Celle-ci requiert également la maitrise de fonctions cognitives générales visant
notamment la procédure de traitement de 1’information et plus particuliérement le calcul

d’inférences et la théorie de I’esprit (Hupet, 2006; Martin & McDonald, 2003).

Selon Adams (2002) (cité par Dardier, 2004), la compétence pragmatique se
développerait dés I’enfance (8-9 mois) jusqu’a I’dge de 17 ans. A partir de plusieurs
recherches, cet auteur définit la compétence pragmatique au travers de différentes habiletés.
Elle comprendrait les capacités suivantes : alternance des tours de parole, maintien du theme
de conversation, réparations du discours, adaptation du type de discours en fonction de
I’interlocuteur, usage des formes de politesse, inférences d’informations a partir de récits ou
de significations indirectes, utilisation de divers actes de langage, maitrise des marqueurs du
discours, bon usage de formes anaphoriques, pertinence et efficacité dans la communication et

enfin, cohésion du discours.

Un déficit de ces aptitudes peut étre di a une pathologie développementale comme

I’autisme ou a un trouble suite a des lésions cérébrales acquises.

2. Lacompétence pragmatique en cas de lésions cérébrales acquises

Une perturbation de la compétence pragmatique est observée chez des patients apres
un traumatisme cranien ou un accident vasculaire cérébral droit ou gauche (Stemmer, 2015 ;
Turkstra et al., 2017 ; Vanberten & Sonrier, 2012). Certains de ces patients peuvent ne pas
avoir de trouble formel du langage et présenter, pourtant, des déficiences pragmatiques

séveres.

2.1. Pathologies cérébrales concernées
Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (citée par Brain Injury Society, n.d.), les
lesions cérébrales acquises sont définies comme des dommages cérébraux apparaissant apres

la naissance. Ces lésions ne sont pas la conséquence d’une maladie congénitale ou



dégenérative. Les troubles liés a ces lésions peuvent étre temporaires ou permanents et causer

une incapacité et/ou une inadaptation psychosociale.

La lésion cérébrale acquise est une terminologie qui regroupe des atteintes aigues au
niveau du cerveau. Parmi ces pathologies figure le traumatisme crénio-cérébral. Celui-ci peut
faire suite a un choc violent sur le crine, a des mécanismes d’accélération-décélération
brutales du cerveau ou a des dommages post-chirurgicaux (citons le cas d’une exérése de
tumeur). Chaque année, en France, I’incidence des traumatismes craniens représente entre
150 000 et 170 000 nouveaux cas dont 30 000 avec des séquelles graves (Mathé, Richard, &
Rome, 2005'). Une lésion cérébrale peut également étre la conséquence d’accidents
vasculaires cérébraux (150 000 nouveaux cas par an en France d’aprés France AVC, n.d.).
L’anoxie cérébrale, les agressions toxiques ou métaboliques (citons I’hypoglycémie), les
infections (citons les méningites, les encéphalites) ou les inflammations sont également a
I’origine de Iésions cérébrales acquises (Royal College of Physicians of London & British
Society of Rehabilitation Medicine, 2003).

Les lésions cérébrales sont catégorisées selon 1’étendue des dommages. Ces derniers
peuvent étre focaux (c’est-a-dire localiseés) ou diffus sur le territoire cérébral. Les déficits
fonctionnels liés a la Iésion cérébrale acquise dépendent notamment de la localisation des
atteintes tissulaires. Le tableau clinique peut combiner des troubles physiques, cognitifs,
comportementaux, émotionnels ou psychosociaux (Royal College of Physicians of London &
British Society of Rehabilitation Medicine, 2003).

Dans la suite de ce mémoire, quand la notion de « cérébrolésion » sera employée, elle
fera uniquement référence aux patients ayant subi un traumatisme cranien et/ou un accident

vasculaire cérébral.

2.2. Manifestations cliniques des troubles de la compétence pragmatique
L’emploi de techniques d’imagerie médicale a permis de faire évoluer les théories sur
’activité langagiére. Toutefois les troubles de la communication consécutifs a une atteinte
cérébrale acquise manquent de terminologie claire. En effet, comme le rappelle Dardier
(2004), la communication peut étre perturbée par une lésion des aires classiques du langage
(situées dans 1’hémispheére cérébral gauche), mais également par un déficit de zones

cérébrales fortement connectées avec ces aires (en particulier I’hémisphere droit et les lobes

1 A notre connaissance, aucune autre étude épidémiologique concernant le traumatisme cranien en
France n’a été réalisée depuis 1’enquéte de référence sur la région Aquitaine en 1986.



frontaux). Le cerveau fonctionne donc en réseau, ce qui implique que toute activité cognitive
est le résultat d’une activation d’un réseau particulier de neurones. Les deux hémispheres
cerébraux doivent étre intégres pour mener correctement une activité langagiere (Joanette,
2004).

2.2.1. Déficit des habiletés pragmatigues en situation de réception du langage

Les troubles de la compétence pragmatique en situation de réception sont pluriels.
Tout d’abord, les patients cérébrolésés présentent des difficultés pour traiter le langage
figuratif ou non-littéral (Bosco & Angeleri, 2012 ; Vallat & Chardin-Lafont, 2014). Ainsi, ils
peuvent connaitre des difficultés pour interpréter le sens véhiculé au travers des métaphores,
des sarcasmes, de I’ironie, de I’humour, des demandes indirectes et des expressions
idiomatiques (Martin & McDonald, 2003). De plus, ils ne prennent pas toujours en compte les
rétroactions qui leur sont adressées en situation de conversation (LeBlanc et al., 2014 ;
Turkstra et al.,, 2017). Tout ceci peut induire un mauvais ajustement au contexte de
communication. Ces patients ne parviennent pas a mettre en relation les éléments d’une
situation et & inférer sur celle-ci (Borthwick, 2012 ; Stemmer, 2015). Par ailleurs, Turkstra et
al. (2017) rapportent que les personnes cérebrolésées ont des difficultés a se faire une

représentation des connaissances, des attentes ainsi que des intentions de leurs interlocuteurs.

En outre, les patients ont du mal & identifier les émotions de leurs interlocuteurs et a
traiter la prosodie émotionnelle et linguistique (Bosco & Angeleri, 2012; Vallat & Chardin-
Lafont, 2014).

2.2.2. Déficit des habiletés pragmatigues en situation de production du langage

De nombreux troubles pragmatiques sont rapportés quand on s’intéresse a la situation

d’expression en cas de cérébrolésion.

On observe un discours tangentiel avec un manque de cohérence et de cohésion entre
les éléments linguistiques (Bosco & Angeleri, 2012 ; Mercat, Renouf, Kozlowski, &
Rousseaux, 2006). Le discours est décrit comme fragmenté, avec un emploi inapproprié des
marqueurs syntaxiques et une perturbation dans I’'usage des formes anaphoriques (Martin &
McDonald, 2003). De plus, les productions des patients sont caractérisees par un manque
d’informativité, des commentaires personnels et des digressions (Masson-Trottier, Ferre,

Joanette, & Marcotte, 2016 ; Rousseaux, Daveluy, & Kozlowski, 2010).



Le discours de ces individus est souvent jugé inefficace voire inintelligible par leur(s)
interlocuteur(s). Ces difficultés sont a mettre en lien avec un non-respect des maximes
conversationnelles (Turkstra et al., 2017). Les patients ne parviennent ni a tenir compte de
leur partenaire de conversation (et donc des signaux qu’il peut émettre), ni du contexte de
communication. Ainsi, leur discours peut étre inadapté du fait d’un défaut de quantité et/ou de
pertinence d’informations a fournir, mais également d’un manque de références communes a

considérer par le locuteur.

Parmi les troubles de la pragmatique, on retrouve également des difficultés dans la
gestion des tours de parole, dans I’initiation de la conversation, dans le maintien du théme de
I’échange et dans 1’usage des marques de politesse (Bosco & Angeleri, 2012 ; LeBlanc et al.,
2014). Par ailleurs, en situation de communication, une pauvreté prosodique, des troubles de
la fluidité verbale (atteinte du débit de parole), une inadéquation du regard ainsi qu’une sous-
utilisation des gestes et des mimiques peuvent étre retrouvées (Ferré, Ska, Lajoie, Bleau, &
Joanette, 2011 ; Stemmer, 2015).

2.3. Déficits associés aux troubles de la compétence pragmatique
En parallele des difficultés de pragmatique du langage, les individus céerébroléses

peuvent présenter des troubles associés.

Tout d’abord, des troubles cognitifs sont fréquemment retrouvés chez ces patients. Ces
déficiences, mises en évidence par une évaluation neuropsychologique, portent sur les
processus attentionnels, la vitesse de traitement, les fonctions exécutives ainsi que sur les
capacités visuo-perceptives et visuo-constructives. Par ailleurs, les patients peuvent étre
concernés par des déficits mnésiques. En effet, ils vont présenter des troubles de stockage et
de récupération de I’information (Nakling & al., 2017 ; Struchen, n.d.).

D’autres troubles sont également rapportés dans les tableaux cliniques de personnes
cérébrolésées. Ces dernieres peuvent présenter une dysarthrie (trouble de la réalisation
motrice de la parole), une apraxie (un trouble de la programmation motrice de la parole) ou
une aphasie au sens strict du terme, bien que les incidences et évolutions ne soient pas les
mémes en cas de traumatisme cranien ou d’accident vasculaire cérébral (Haute Autorité de
Santé, 2007; Vallat & Chardin-Lafont, 2014). Sont également rapportées des modifications du
comportement et de I’expression émotionnelle. Ces troubles correspondent, entre autres, a une
labilité¢ émotionnelle, un manque d’initiation, des changements d’humeur, une désinhibition et

des acces d’agressivité (Brain Injury Society, n.d.).



Par ailleurs, des troubles physiques peuvent survenir en cas de lésions cérébrales
acquises (Royal College of Physicians of London & British Society of Rehabilitation
Medicine, 2003). D’un point de vue moteur, on citera les paralysies, les troubles du tonus
musculaire, les ataxies. La littérature relate également des troubles sensoriels, des déficits
visuels et/ou auditifs, des symptdmes de fatigue, des maux de téte, des douleurs, des
dysphagies voire des crises d’épilepsie. Associée a ces tableaux cliniques variés, une
anosognosie est fréquemment rapportée (Carota, Dieguez, & Bogousslavsky, 2005 ; Vallat &
Chardin-Lafont, 2014). Ce symptdme se manifeste par une incapacité a prendre conscience de
la perte de facultés motrices et/ou cognitives. Cela peut constituer une entrave a la
réhabilitation des personnes cérébrolésées, car celles-ci, sans conscience de leurs difficultés,

ne parviendront pas a adhérer a la prise en charge qui pourrait leur étre proposée.

Ces problemes associés peuvent contribuer aux déficits des habiletés pragmatiques du
langage et donc aux difficultés de communication des individus cérébrolésés tant sur le plan
de la compréhension que de 1’expression. D’ailleurs, Martin et McDonald (2003) considerent
la pragmatique comme le fruit de I’interaction entre plusieurs fonctions cognitives. Cette
conception théorique renforce la difficulté a définir la notion de pragmatique du langage, mais

introduit des hypothéses cliniques sur les processus sous-tendant cette compétence.

2.4. Mécanismes explicatifs des troubles de la pragmatique
Depuis quelques années, le milieu de la recherche a avancé diverses explications
cognitives pour rendre compte des difficultés observées en pragmatique du langage. Il
n’existe pas de consensus entre les auteurs a ce sujet. En effet, les résultats des différentes
études ne peuvent étre généralisés du fait des méthodologies utilisées. Les chercheurs ont
porté leur interét sur les notions de fonctionnement exécutif, de théorie de 1’esprit ou d’un

mangue de cohérence centrale.

2.4.1. Troubles des fonctions exécutives

Les fonctions exécutives regroupent des aptitudes de contrdle cognitif et
comportemental. Elles nous permettent notamment d’organiser nos interactions avec
I’environnement. Anatomiquement, les fonctions exécutives se situent au niveau des lobes
frontaux du cerveau et plus particulierement au niveau du cortex pré-frontal. Les dysfonctions
observées peuvent résulter de 1’atteinte du cortex lui-méme ou de 1’atteinte des connexions le
reliant aux autres structures cérébrales que sont, entre autres, les aires motrices, les aires

sensorielles, le cortex limbique et les aires associatives (Peter Favre, 2002).



Les déficits des fonctions exécutives contribueraient aux troubles de la compétence
pragmatique (Sainson, Barat, & Aguert, 2014). En effet, cette derniere nécessite la
conjugaison de plusieurs facultés cérébrales de haut niveau, «en particulier langagiéres et
sociales » (Peter Favre, 2002, p.9). Or ce sont les fonctions exécutives qui permettent la
coordination de différents processus cognitifs. La plupart des études associent donc
dysfonctionnement exécutif et déficience pragmatique. Toutefois, compte tenu de la qualité
des études au sujet de cette corrélation, Dardier et al. (2011) précisent que le degré

d’association entre ces éléments reste faible.

Un trouble des fonctions exécutives est fréquemment associé a un déficit de la
théorie de ’esprit (Gil, 2010). Pour certains auteurs, ce rapport vient étayer 1’argument selon

lequel le mécanisme sous-jacent a la compétence pragmatique serait la théorie de 1’esprit.

2.4.2. Théorie de ’esprit et pragmatique du langage

Selon Duval et al. (2011), la théorie de I’esprit est une aptitude cognitive qui se définit
comme «la capacité mentale d’inférer des états-mentaux a soi-méme et a autrui et de les

comprendre » (p.41).

Le langage est fortement impliqué dans la théorie de 1’esprit. De nombreuses
recherches ont porté sur cette relation. Cependant, peu d’études se sont intéressées a I’atteinte
de la théorie de I’esprit chez les patients présentant des troubles du langage. La littérature
rapporte qu’un trouble de la pragmatique du langage contribuerait au déficit dans des taches
de raisonnement sur les états mentaux alors que ces dernieres seraient réussies en cas de

troubles du langage portant sur la grammaire et la sémantique (Duval et al., 2011).

La théorie de I’esprit est indispensable a chacun d’entre nous pour interpréter un
énoncé. En effet, elle nous permet de prendre en compte et de comprendre le locuteur, le
contexte et les connaissances partagées au moment de 1’énonciation. Un trouble de la théorie
de I’esprit pourrait expliquer les troubles pragmatiques des sujets ayant des lésions cérébrales
acquises. Bien que les concepts de théorie de 1’esprit et de compétence pragmatique soient
liees, Martin & McDonald (2003) précisent qu’il parait impossible de déterminer 1’orientation

de la causalité entre ces deux entités.

2.4.3. Le manque de cohérence centrale

La cohérence centrale correspond a la capacité d’un individu a percevoir et a analyser

un ensemble afin qu’il puisse en extraire le sens en tenant compte du contexte (Martin &
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McDonald, 2003). Dans cette perspective théorique, les troubles de la pragmatique seraient
donc dus & une incapacité des personnes a analyser la situation avec exactitude et donc, a
adapter leur comportement de communication. Toutefois, Martin et McDonald (2003)
précisent que cette hypothese est trop peu spécifique pour étre considérée comme a la base

des deéficits de la compétence pragmatique chez des patients cérébrolésés.

Malgré 1’absence de consensus théorique sur les mécanismes sous-jacents des
habiletés pragmatiques, il parait évident que la situation d’interlocution, ou prennent part
aspects formels et pragmatiques du langage, s’inscrit dans le domaine de la cognition sociale
(Hawley & Newman, 2010 ; Le Gall, Aubin, Besnard, & Allain, 2012). Un déficit des
habiletés pragmatiques contribue a une inadaptation des sujets a leur environnement. En effet,
le non-respect et/ou la non-utilisation des régles conversationnelles dans leurs discours
générent un handicap social. Or «la maitrise du discours s’avére un instrument essentiel a

I’intégration de I’individu dans le groupe » (Peter Favre, 2002, p.9).

2.5. Répercussions dans la vie quotidienne

Les troubles des compétences pragmatiques du langage, parfois qualifiés de subtils,
ont de lourdes conséquences sur la réinsertion des individus cérébrolésés. Comme le définit
I’article L-114 de la loi du 11 février 2005, nous pouvons parler de handicap car la
perturbation de la situation de communication entraine une « ...restriction de participation a la
vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération
substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles,
mentales, cognitives ou psychiques... » (LOI n® 2005-102 du 11 février 2005 pour 1’égalité
des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, 2005).

La lésion cérébrale acquise engendre un bouleversement dans le parcours de
I’individu, perturbant ainsi ses projets de vie (Mathé et al., 2005). L’impact des troubles de la
compétence pragmatique porte sur le bien-étre psychosocial des patients ainsi que sur leurs
statuts professionnels, sociaux, familiaux et relationnels (Mercat et al., 2006 ; Stemmer, 2015
; Turkstra et al., 2017). Soudainement privés de leurs rbles a cause de leurs comportements
communicatifs inadéquats, les individus se retrouvent isolés socialement (Basso, Forbes, &
Boller, 2013; Struchen et al., 2011, cités par Masson-Trottier et al., 2016).

L’influence des déficits est fonction de la sévérit¢ de Datteinte, de la possible
combinaison de déficits mais également de 1’environnement du patient et du soutien dont il

peut bénéficier (Royal College of Physicians of London & British Society of Rehabilitation
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Medicine, 2003). Ces restrictions sont souvent partagées par l’entourage des individus
cérébrolésés d’autant plus quand il s’agit de communication (permettant la création et

I’entretien de relations interpersonnelles).

3. Rééducation orthophonigue des troubles de la pragmatique du langage

L’orthophoniste, en tant que thérapeute de la communication, s’inscrit dans la prise en
charge des troubles de la pragmatique du langage. L’objectif du suivi orthophonique est de

contribuer a la réintégration de la personne cérébrolésée en 1’aidant a mieux communiquer.

3.1. Etat des lieux sur la prise en charge

L’intérét de la profession pour 1’aspect pragmatique du langage est plutot récent. En
effet, les thérapies orthophoniques portaient prioritairement sur les versants phonologique,
syntaxique et sémantique du langage. Il existe donc peu de matériel d’intervention adapté aux
troubles de la compétence pragmatique (Masson-Trottier et al., 2016). Souvent inclus dans un
tableau neuropsychologique complexe, les troubles de la compétence pragmatique des
personnes cerébrolésées sont rarement pris en charge de fagon spécifique (Vanberten &
Sonrier, 2012).

3.2. Caracteristiques et efficacité des prises en charge orthophoniques

La problématique de I’intensité, de la forme, de la fréquence et de la durée des soins
en orthophonie se pose. En effet, les recherches menées ne parviennent pas a conclure sur les
caractéristiques d’une pratique clinique orthophonique idéale sur le versant de la
communication. Cela s’explique, entre autres, par 1’impossibilité de comparer les études
menées dans ce domaine du fait de la subjectivité de la notion d’intensité (Baker, 2012). Dans
une perspective de prise en soins idéale, 1’orthophoniste fournit une thérapie basee sur des
principes théoriques tout en incorporant les connaissances les plus actuelles dans ses

propositions de soins (Basso et al., 2013).

D’aprés une méta-analyse réalisée par Rohling, Faust, Beverly et Demakis en 2009,
des réserves sont émises quant aux études menées dans le domaine de la communication (cas
unique, peu d’essais contr6lés randomisés, mauvaise caractérisation des échantillons de
patients). Toutefois les auteurs concluent qu’il existe un socle d’études scientifiques, bien que
limitées, soutenant I’efficacité de la réadaptation cognitive chez les individus présentant une

Iésion cérébrale acquise.
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Au vu des conséquences des troubles de la pragmatique du langage en cas de
cerébrolésion, la prise en charge de ce type de déficits doit étre envisagée dans le parcours de
soins des patients. Ces derniers sont genéralement hospitalisés dans un service de médecine
physique et réadaptation s’intéressant a leur rééducation, réadaptation et réintégration. Cette
structure d’accueil se donne pour objectifs la limitation des handicaps notamment
neuropsychologique, comportemental et environnemental. Elle prépare également la sortie,
ainsi que la réinsertion sociale et familiale des patients (Mathé et al., 2005). En effet, d’aprés
la definition européenne de la Médecine Physique et de Réadaptation, cette unité de soins vise
« « I’amélioration » du fonctionnement physique et cognitif.... Elle est donc responsable de la
prévention, du diagnostic, du traitement et de la réhabilitation des personnes de tous ages
subissant des conditions médicales responsables de handicaps et des comorbidités » (Groupe
MPR Rhéne Alpes & FEDMER, 2008, p.10). Le suivi orthophonique des déficits de la
pragmatique du langage doit donc étre proposé des le séjour en service de médecine physique

et de réadaptation.

Différentes approches de prise en charge sont a disposition de I’orthophoniste afin que
celui-ci puisse proposer la thérapeutique la plus adaptée a son patient.

3.3. Approches rééducatives et compétence pragmatique
Les troubles de la communication, au sens large du terme, peuvent étre abordés selon
différentes approches de remédiation. En effet, le thérapeute peut se concentrer sur la nature
des déficiences, les limitations d’activités induites par les troubles ou bien sur la personne
elle-méme. Parmi ces approches, certaines, utilisées dans le champ de la rééducation des
troubles langagiers formels, paraissent adaptées a la situation des patients présentant des

troubles de la compétence pragmatique.

3.3.1. Approche cognitive

Envisager la rééducation sous I’angle cognitif, c’est orienter la prise en charge vers les
aspects identifiés comme déficitaires lors du bilan orthophonique. Ce type d’approche a pour
objectif, entre autres, la mise en place de stratégies afin de suppléer les composantes
cognitives déficientes. Il semble pertinent d’en tenir compte dans le cas de troubles de la
compétence pragmatique. Cela passera par la programmation d’un nombre précis de taches
hiérarchisées suivant différents niveaux de difficulté (Chomel-Guillaume, Leloup, Bernard,
Riva, & Frangois-Guinaud, 2010a).
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Bien qu’intéressante d’un point de vue cognitif, la prise en charge orthophonique de la
compétence pragmatique ne doit pas se limiter a cette approche. En effet, centrée sur les
troubles, elle ne porte pas intérét au patient dans sa globalité. Cela pose la question de la

géneralisation des acquis rééducatifs, et donc des bénefices écologiques d’une telle approche.

3.3.2. Approche holistigue ou globale

Centré sur les comportements sociaux au quotidien, ce courant de rééducation s’appuie
sur la dynamique de groupe. Cette approche, développée par Goldstein, s’intéresse a
I’individu en tant que tel, & ses sphéres cognitive, intrapsychique, interpersonnelle et sociale.
Cette remediation passe par I’interaction de trois axes: les approches cognitive et
psychothérapique ainsi que les activités de groupe des patients. Ce modele suppose que la
combinaison des différentes remédiations permettra a la personne cérébrolésée de se
reconstruire afin de retrouver une identité de soi et d’adapter son comportement (Mazaux et
al., 2006).

Ce principe parait intéressant dans le cadre des troubles de la compétence
pragmatique. En effet, au-dela d’une rééducation classique des fonctions cognitives
endommagées, cette remédiation vise 1’acceptation des conditions de vie nouvellement
attribuées a la personne et son évolution psychodynamique. Selon Ben Yishay (cité par
Mazaux et al., 2006), le modele holistique passe par une étape de prise de conscience. Cette
derniére va permettre aux patients cérébrolésés de prendre la mesure de leurs difficultés, de
mettre en place des compensations rendant ainsi leurs attentes réalistes vis-a-vis de leur
récupération. Par ailleurs, I’approche holistique a montré son efficacité sur des criteres tels

que le bien-étre percu et la réintégration sociale (Cicerone et al., 2008).

Enfin, I’utilisation de cette approche est rapportée dans le champ de la pragmatique du
langage puisqu’elle est utilisée au sein du groupe « communication » de I’"UEROS (unité
d’évaluation, de réentrainement et d’orientation sociale et professionnelle) de Limoges

(Hamonet-Torny, Fayol, Faure, Carriére, & Dumond, 2013).

3.3.3. Approche écologigue ou fonctionnelle

Développée par Ponsford, Sloan et Snow, la « Rehabilitation for Everyday Adaptive
Living (R.EA.L) » s’intéresse aux limitations d’activités des patients et a une visée
écologique. Ce moyen de remédiation prend appui sur un travail interdisciplinaire des
différents praticiens intervenant autour de la personne cérébrolésée. Il inclut également

I’entourage du patient dans la prise en charge afin de préparer la réinsertion. Cette approche
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reprend les axes des courants cognitif et holistique tout en tenant compte de I’identité de la
personne avant 1’accident et des buts qu’elle se fixe (Ponsford, Sloan, & Snow (1995) cités

par Bony & Rouyres, 2012).

Dans le cadre des troubles de la compétence pragmatique, cette approche nous semble
pertinente car elle combine prises en charge individuelle et groupale. Elle s’attache a travailler
différentes situations de communication tout en apportant des rétroactions aux patients vis-a-
vis de leurs compétences communicatives. Ces retours sont nécessaires a la prise de

conscience et les membres du groupe sont encouragés a y participer.

3.4. Les outils en rééducation
D’intérét récent, le traitement des troubles de la compétence pragmatique s’effectue a
I’aide d’outils plus ou moins spécifiques des déficits observés. De plus, le matériel a
disposition n’est pas forcément adapté a la population des adultes cérébrolésés en termes, par

exemple, de qualité et quantité des items, d’organisation des supports.

Les activités proposées sont souvent issues de mémoires de fin d’études en
orthophonie et ne sont pas diffusées dans la pratique clinique des thérapeutes du langage. Il a
été reproché aux protocoles de ces mémoires d’étre laborieux a mettre en place car ils
demandent des temps de préparation et d’organisation trop importants aux orthophonistes.
Parfois, des consignes directives ont freiné 1’utilisation de ces supports. De plus, certaines
rééducations se proposent sous forme de logiciels, ce qui n’a pas toujours été jugé pertinent

dans le cadre de la rééducation des troubles de la pragmatique.

3.4.1. Outils dédiés aux habiletés pragmatiques

Parmi les données a disposition, nous pouvons citer le travail mené par Ardisson et
Besnardeau (2007). En effet, ces derniéres ont créé un programme de réhabilitation des
troubles pragmatiques en situation de production pour des patients cérébroléseés droits. Ce
matériel, comprenant sept activités, s’intéresse au maintien du sujet, au savoir partagé ainsi
qu’au tour de parole. En 2012, Bony et Rouyres ont mené un travail plus généraliste visant la
réhabilitation orthophonique écologique de la communication et 1I’éducation aux troubles des
patients traumatisés craniens. L’entourage a été inclus dans la prise en charge. Par ailleurs,
nous pouvons également mentionner le travail de Bersoux Delmond et Charuel datant de
2012. Elles ont ¢élaboré un protocole de seize séances visant I’informativité des patients

traumatisés craniens. En 2005, Turcotte a pensé des moyens de rééducation concernant les
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regles de conversation. Sigouin (2007), quant a elle, a imaginé une intervention visant la

compréhension des actes de langages indirects chez ces patients.

3.4.2. La méthode « Promoting Aphasic’s Communicative Effectiveness » (P.A.C.E.)

Introduite par Davis et Wilcox dans les années 70, cette méthode fait suite aux travaux
meneés dans le champ de la communication référentielle. Elle est présentée comme visant

I’amélioration des aptitudes communicatives dans la vie quotidienne.

Dans une approche fonctionnelle et globale, le principe est d’induire une conversation
naturelle a partir d’un matériel donné (Dessy et al., 1989). Cela nous semble intéressant dans
le cadre des troubles de la pragmatique. En effet, cet outil permet de provoquer une situation
de communication ou sont préservés ’alternance entre destinataire et émetteur d’un message
ainsi que les rétroactions liées a I’interaction. Dessy et al. (1989) rapportent que cette
méthode, originellement basée sur le concept de devinettes, a pu s’étendre, par exemple, a des

situations d’échange a partir d’images en double ou de dictée.

Comme nous I’avons souligné, bien que peu diffusés, le milieu orthophonique voit
émerger quelques outils de rééducation des troubles de la pragmatique. Généralement, ils sont
construits dans le cadre d’une approche cognitive lointaine d’une situation de communication
entre interlocuteurs. De plus, en pratique clinique, certains programmes sont détournés de leur

population initiale.

3.5. Modalités de prise en charge orthophonique
Comme dans toute pathologie, I’orthophoniste, prenant en charge des atteintes de la

compétence pragmatique du langage, doit établir un plan de soins.

3.5.1. La prise en compte des troubles associés

Imbriqués dans un tableau cognitif complexe, les troubles de la compétence
pragmatique ne doivent pas étre isolés des déficits associés que peuvent présenter les
personnes cérébrolésées. Nous 1’avons vu, ces atteintes ont une possible incidence sur leurs
habiletés verbales. L’orthophoniste doit donc ajuster ses propositions thérapeutiques en
fonction de ses impressions cliniques. Celles-ci sont, dans I’idéal, étayées par un bilan
neuropsychologique du patient. En effet, ce bilan permettra de mettre en évidence de

possibles déficiences cognitives associées.
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3.5.2. Une prise en charge individuelle et/ou groupale ?

A I’heure actuelle, les outils que nous avons présentés se destinent & un cadre de prise
en charge individuelle. Pourtant, les troubles de la pragmatique s’illustrent dans le « discours-
en-interaction » comme le définit Kerbrat-Orecchioni (2005). En effet, c’est dans la

conversation que s’exprime la compétence pragmatique.

La prise en charge individuelle, intéressante pour le travail d’objectifs notamment sur
le plan du langage formel, ne nous semble pas fournir une situation de rééducation suffisante
face aux troubles de la pragmatique du langage. En effet, la relation duelle qui s’établit entre
I’orthophoniste et le patient génére un cadre sécurisant pour ce dernier. Le soigné fait alors
face a un thérapeute du langage et de la communication qui s’adapte en permanence a son
discours utilisant des étayages pour converser avec lui. Peillon et Verneyre (2016) soulignent
que la suspension des étayages de 1’orthophoniste «avec lequel le patient a créé une
dynamique d’échange personnalisée, pour s’inscrire a nouveau dans une communication, avec
des partenaires nouveaux, est une demarche souvent difficile, parfois impossible a envisager

par certains. » (p.17).

Dans une perspective de réhabilitation des troubles de la pragmatique du langage, la
prise en charge en groupe semble donc étre un complément nécessaire voire indispensable, a

la prise en charge individuelle.

3.6. Groupe thérapeutique, média de rééducation
On retrouve trés peu de littérature au sujet des groupes thérapeutiques en orthophonie.
Pourtant, un intérét croissant pour les thérapies de groupe est rapporté depuis les années 80
(Buttet Sovilla, 1999) notamment pour la réhabilitation des patients traumatisés craniens
(Hammond et al., 2015).

3.6.1. Définitions du groupe thérapeutique

Les principes du groupe thérapeutique ont majoritairement été définis et débattus dans

le champ de la psychothérapie.

Le groupe thérapeutique n’est pas une entité naturelle. C’est le fruit de réflexions et de
décisions thérapeutiques. Le groupe peut se définir comme « un ensemble dynamique qui
existe en fonction des buts, explicites ou implicites, qu’il s’est donnés ainsi qu’en fonction

d’un cadre qui le structure » (Gravouil, p.118, 2013).
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Le groupe se définit également par son organisation. Il peut étre ouvert, cela signifie
que chaque individu éligible au groupe se présente a l’envi. A 1’opposé, le groupe
thérapeutique peut étre le méme du début a la fin de la prise en charge. On parle alors de
groupe fermé. Une alternative possible est le groupe semi-ouvert : il s’agit de groupes fermés
« qui, a certains moment, s’ouvrent pour accueillir et/ou laisser aller des membres » (Bianchi,

2007, p.107).

3.6.2. ROle du groupe thérapeutique

La situation de groupe permet une dynamique des échanges. En effet, chaque prise de
parole va entrainer des réactions et des interventions chez les autres membres (Marc, 2013).
En cela, le groupe thérapeutique nous semble étre un média pertinent dans la prise en charge

des troubles de la pragmatique.

Pour Helm (2003) (cité par Chomel-Guillaume, Leloup, Bernard, Riva, & Francois-
Guinaud, 2010b), le groupe permet un travail communicationnel, I’entretien des compétences
sociopragmatiques et I’apport d’un support psychosocial et émotionnel. Le groupe offre donc
une situation contextuelle aux personnes cérébrolésées et des possibilités de conversations
(Buttet Sovilla, 1999). En cela, le groupe thérapeutique répond a un objectif de socialisation et

d’échanges entre patients.

En exposant le patient a différentes situations interactionnelles, le groupe peut
contribuer a lever son anosognosie tout en I’encourageant a développer des stratégies de
compensation pour rendre efficaces les échanges entre les membres du groupe (Vanberten &
Sonrier, 2012). La thérapie en groupe permet ainsi de développer les capacités pragmatiques
du langage. En groupe, le patient est « [...] tour a tour aidé et aidant dans les interactions,
trouvant auprés de ses pairs des partenaires de conversation avec lesquels il partage des

difficultés communes. » (Peillon & Verneyre, 2016, p. 18).

De plus, les groupes de prise en charge fournissent un cadre social, améliorent la
motivation des patients vis-a-vis de leur projet thérapeutique tout en diminuant 1’isolement
social et la dépression (Hammond et al., 2015). Cette proposition thérapeutique semble donc

contribuer au bien-étre des patients pris en charge.

3.6.3. Cadre du groupe thérapeutique

La prise en charge de groupe suit un plan de soins defini par le ou les thérapeutes qui

I’animent. Ce n’est en rien un groupe de discussion ou de parole. Pour exister, le groupe de
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soins nécessite un cadre. Paches (2007) affirme que doivent étre précisés : « 1’objet du groupe,
les objectifs qui définissent ses actions, la démarche qu’il met en ceuvre, les moyens qui lui

sont indispensables ainsi que les régles de vie et de fonctionnement du groupe » (p.25).

3.7. Intéréts et perspectives
Les études menées ces dernic¢res années démontrent 1’intérét de proposer des prises en
charge orthophoniques de groupe dans le cadre des troubles de la compétence communicative
(Dahlberg et al., 2007).

En 2012, Bosco et Angeleri rapportent que les traitements de la communication
proposés en groupe s’attachent souvent a I’initiation de la conversation, a la transmission d’un
message, & la compréhension du trouble de la communication. Ces mémes auteurs
mentionnent 1’étude d’Ehrlich et Sipes datant de 1985. Ces derniers ont proposé un modele
d’intervention pour la rééducation des patients traumatisés craniens. Ce programme Vvisait
I’amélioration de la communication non verbale, la communication appropriée au contexte, la
réparation du message ainsi que la cohésion des énoncés. Les performances des patients ont
été améliorées vis-a-vis de la reformulation de messages inappropriés, de la cohésion de

phrases, de I’initiation et du maintien de 1’échange.

Cependant, il n’existe aucun matériel de rééducation groupale des troubles de la
pragmatique pour des patients cérébrolésés. En clinique du langage, le développement de
procédures thérapeutiques est donc nécessaire afin de traiter ces troubles conversationnels
et/ou discursifs qualifiés de « pragmatiques » (Hupet, 2006). Il semble que la mise au point
d’un programme de rééducation en groupe permettrait de proposer une situation clinique
adaptée aux troubles de la pragmatique du langage, plus fonctionnelle qu’une prise en charge

individuelle.

4. Problématique et objectifs du mémoire

Ce mémoire de fin d’études fait suite a des échanges lors de stages avec des praticiens
hospitaliers qui ont témoigné du manque actuel de matériel dans la prise en soins en groupe
des troubles de la pragmatique du langage. Ce constat fait suite a la réflexion amorcée par
Gouon (2016) qui a étudié I’impact d’une prise en charge de groupe type « P.A.C.E » sur les

capacités de communication des patients traumatises craniens.

Sources de handicap social, les déficits pragmatiques du langage nuisent a la

réhabilitation des patients cérébrolésés. Ce mémoire de fin d’études se donne donc pour
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objectif d’élaborer un matériel proposant une réponse rééducative groupale adaptée a ce type

de troubles chez ces patients.

A partir des différents outils a disposition des orthophonistes ainsi que des actualités
scientifiques, nous tentons de proposer un programme de rééducation en groupe, fonctionnel
et progressif. Les troubles de la pragmatique du langage étant liés aux interactions et aux
relations entretenues avec I’environnement, les supports proposes se situent dans une double
approche : cognitive et écologique. Nous espérons pouvoir proposer un programme répondant
aux besoins rééducatifs liés a ce type de prise en charge et, ainsi, contribuer a la pratique
orthophonique. Pour ce faire, seront mis en lien les observations et remarques issues de la

mise en pratique du programme avec les avis des patients et des orthophonistes enquétés. A

partir de ces données, nous espérons pouvoir ajuster notre travail.

METHODOLOGIE

1. Programme de rééducation des troubles de la pragmatique

1.1. Présentation de la population cible
Ce matériel s’adresse a tout patient adulte présentant une Iésion cérébrale acquise dont
I’étiologie est un accident vasculaire cérébral ou un traumatisme cranien. Afin de pouvoir
constituer un groupe de prise en charge orthophonique, des critéres d’inclusion et d’exclusion

ont été définis.

1.1.1. Critéres d’inclusion

Le matériel de rééducation se destine a des patients :
— ayant été victimes d’un accident vasculaire cérébral et/ou d’un traumatisme cranien ;
— francophones car le programme de rééducation est construit en langue frangaise et a trait
a des notions de langage élaboré ;
— dont le bilan orthophonique initial ou d’évolution (réalis¢ au sein du service de médecine
physique et de réadaptation de I’hdpital Saint-Jacques) objective des troubles de la
pragmatique du langage.

1.1.2. Critéres d’exclusion

La présence de certains troubles associés (mis en évidence lors de bilans
orthophoniques voire neuropsychologiques réalisés au sein du service de Médecine Physique
et Réadaptation de I’hopital Saint-Jacques) a été definie comme rédhibitoire pour participer au

programme :
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— troubles phasiques sévéres : mutisme, anarthrie, expression uniguement par stéréotypies,
jargon, troubles de la compréhension (score inférieur a ++ au MT-86 par exemple),
anomie sur présentation visuelle (obtention d’un score inférieur au seuil de normalité au
test de dénomination orale d’images — DO80 par exemple) ;

— troubles du comportement et/ou de la personnalité entravant les possibilités du patient a

se trouver en situation de groupe.

1.2. Cadre du groupe
Paches (2007) rappelle que ’existence du groupe, au-dela des caractéristiques de la

population qui le compose, est conditionnée par la mise en place d’un cadre.

1.2.1. Les régles du groupe

Nous avons proposé la notion de confidentialité : tout ce qui se passe ou ce qui est dit
pendant la séance reste entre les participants. Il parait important de préciser que chaque
patient est libre de sa participation et ne sera en aucun cas « force » ; le principe est que
chaque patient fasse de son mieux lors des séances, nous avons appelé cette régle la libre-
participation. Le concept de bienveillance est apparu indispensable a la vie du groupe en
rappelant que la moquerie n’était pas tolérée et qu’on attendait des patients une conduite
respectueuse envers chaque membre du groupe. Enfin, dans 1’idéal, chaque participant suit

I’ensemble des séances du programme : on parle de régularite.

1.2.2. Les objectifs du programme de rééducation

Le programme ayant pour ambition de s’inscrire dans une approche thérapeutique la
plus fonctionnelle possible, les objectifs ont été définis dans une perspective de réinsertion. Le
patient doit pouvoir retrouver une place dans ses sphéres sociale, familiale voire
professionnelle. Rappelés a chaque début de séance lors du temps d’accueil, les objectifs
s’adressent directement aux patients. La répétition de ces objectifs est envisagée comme un
outil donné aux patients afin de favoriser la prise de conscience de leurs difficultés. En lien
avec la vocation d’un service de médecine physique et de réadaptation, les objectifs suivants

ont été déterminés :

— Acquérir des stratégies pour mieux communiquer. Au fur et a mesure des séances, il
s’agit pour les patients d’expérimenter différentes situations de communication. Les
participants construisent ensemble des solutions afin de communiquer le plus

efficacement possible vis-a-vis de leurs difficultés langagiéres ;
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— Faciliter les échanges avec votre environnement. Ce second objectif découle de
I’acquisition des stratégies pour micux communiquer. En effet, la thérapie en groupe doit
permettre d’exposer le patient a différentes situations d’échange et, ainsi, lui donner
I’occasion de généraliser ses acquis aux Situations qui lui sont propres ;

— S’adapter aux compétences des autres membres du groupe (ou d’un groupe en
général). La pragmatique du langage correspond, entre autres, au respect et a ’utilisation
de regles conversationnelles. La situation de prise en charge en groupe permet de
confronter le patient a des situations d’échange marquées par la singularit¢ de chaque
participant. Ainsi, il est encouragé a s’adapter aux possibilités langagiéres de ses pairs ;

— Faciliter votre retour a domicile. L’ensemble des points développés ci-dessus doit
permettre la réalisation de ce dernier objectif. Dans une approche écologique, la
régression des troubles n’est pas le but en soi. Il s’agit avant tout d’optimiser les
compétences du patient afin de soulager I’impact de ses difficultés dans son quotidien

mais aussi de prendre conscience de ses ressources.

1.2.3. Les objectifs de séances

Les objectifs de rééducation ont été choisis a partir des troubles de la pragmatique les
plus fréqguemment rapportés dans la littérature en situation de production et de réception du

langage. Dans le programme, ils sont qualifiés d’axes de travail :

* Le maintien du sujet : pour le travail du respect du theme de la conversation ;

= Le savoir partagé: pour tenir compte des informations détenues par
I’interlocuteur afin d’adapter la pertinence et la quantité des éléments a fournir ;

= La gestion de I’échange — le tour de parole car 1’allocution repose sur un
principe de coopération entre les locuteurs ;

= La compréhension des intentions de communication : I’humour, les expressions
idiomatiques, les demandes indirectes, les métaphores et les comparaisons, les

inférences.

1.3. La prise en compte des troubles associes
Nous I’avons exposé précédemment, les patients cérébrolésés présentent fréquemment
des troubles associés. Le programme cherche a tenir compte de ces difficultés afin de limiter
leurs incidences sur la rééducation des troubles de la pragmatique du langage. Chaque tableau
clinique étant différent, nous avons établi un recueil de conseils et d’adaptations possibles du

matériel dans un fichier intitulé « Recommandations genérales ».
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2. Présentation du matériel

2.1. Travaux réalises lors de précédents mémoires

Complétés de lectures scientifiques, différents mémoires ont servi de points d’appui
pour ¢élaborer ce programme. La construction du matériel s’est appuyée sur I’organigramme
des facteurs de progression propose par Pauze (2005), consultable en annexe A. En 2005,
Turcotte a recensé les stratégies d’intervention préconisées aupres des patients cérébrolésés
droits présentant des troubles de la pragmatique. Cette revue de littérature a permis de
déterminer certaines activités du programme notamment pour I’instauration et 1’utilisation du
savoir partagé, le maintien du sujet et 1’élaboration d’inférences. Les travaux d'Ardisson et
Besnardeau (2007) ainsi que ceux de Bony et Rouyres (2012) proposent respectivement des
organisations de séances en « stratégies de sensibilisation », « exercices de sensibilisation »,
« taches » et en « exercices analytiques », « exercices fonctionnels ». Celles-ci sont apparues
pertinentes a reproduire dans le programme de rééducation tout comme certains principes
d’activités et thématiques. Nous avons également appuyé notre travail sur les recherches

menées par Sigouin en 2007 concernant les actes de langages indirects.

2.2. Structure et organisation générales

2.2.1. Format

Le matériel de rééducation doit pouvoir étre facilement mis en application. Les fiches
de seances (exemple consultable en annexe B), les pictogrammes ainsi que les
recommandations générales sont disponibles sur papier. Le matériel est imprimé et est prét a
I’emploi. Afin de pouvoir adapter ce dernier (en termes de tailles, couleurs, formats), notons
qu’il reste disponible sous format Microsoft Word. En effet, le thérapeute peut choisir de
modifier les caractéristiques internes du matériel. Toutefois, cela lui demandera un temps de

préparation plus long en amont de la séance (impression et découpe).

2.2.2. Rythme, durée et animation de la prise en charge de groupe

Fonction des recommandations de la Haute Autorité de Santé (2007), nous proposons
aux patients une séance de groupe d’une heure par semaine en plus de leurs éventuels suivis
individuels. L’animation du groupe est assurée par deux orthophonistes. Nous pensons que
cela permet aux thérapeutes de gérer la séance (les objectifs du groupe, les objectifs de la
séance, la présentation des différentes activités) et de pouvoir observer les situations
communicatives entre les patients. Cette organisation s’inspire de la thérapie contrainte

induite en aphasie (Woldag, Voigt, Bley, & Hummelsheim, 2017).
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2.2.3. Nombre de séances

Le programme de réeducation est constitué de 23 seances. Le nombre de séances a eté
choisi en fonction de la durée moyenne des séjours des patients au sein d’un service de
médecine physique et de réadaptation. D’aprés une étude menée par le Centre Régional
d’Etudes et d’Actions sur les Handicaps et les Inadaptations de Bourgogne (2009)2, les
personnes cérébrolésées sont accueillies en centre de rééducation pendant trois a six mois. De
plus, le nombre de séances a été déterminé en fonction des axes de travail choisis pour le
programme. Il s’agit de pouvoir proposer plusieurs séances par thématique. A partir de la
séance 20, nous avons fait le choix de proposer des séances généralistes ou 1’accent est porté

sur la compétence pragmatique de fagon plus globale.

Les séances se répartissent en six blocs que sont le maintien du sujet, la quantité
d’informations a fournir (savoir partagé), la gestion de 1’échange et le tour de parole, la
pertinence des informations a fournir (savoir partagé), la compréhension des intentions de
communication ainsi que les séances mixtes (qui conjuguent différents blocs au sein d’une

méme activité).

2.3. Organisation d’une séance de rééducation
Chaque séance est concue de fagon identique. Nous avons souhaité homogénéiser le
cadre du programme afin de faciliter la prise en main du matériel et limiter le temps de

préparation en amont de chaque séance.

2.3.1. Temps d’accueil et d’introduction a la séance

D’une durée de 10 minutes environ, il s’agit de rappeler les noms des participants par
un tour de table, les régles du groupe ainsi que les objectifs de rééducation. Au début de la
prise en charge, ce sont les thérapeutes qui les présentent puis, au fil des séances, ces derniers

vont encourager les patients a les rappeler.

2.3.2. Temps de sensibilisation

Cette premicre activité consiste a présenter 1’axe de travail de la séance par une
explication orale. Cette dernicre est illustrée par une analogie, un pictogramme ainsi qu’un
exercice. Ce format d’illustrations, soutenu par Turcotte (2005), est apparu intéressant a
intégrer au programme de rééducation. En effet, la multimodalité des supports fait écho aux

principes visuels et/ou auditifs du geste d’attention issu du concept de gestion mentale. Ce

2 A notre connaissance, aucune autre étude concernant I’accueil des personnes cérébrolésées en centre
de rééducation n’a été réalisée a I’échelle du territoire francais.
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mouvement doit permettre 1’appropriation des informations recues et les transformer en
représentations mentales (visuelles, auditives ou verbales). Ainsi, I’environnement qui entoure
I’individu est rendu conscient. Par ailleurs, les analogies viennent soutenir le geste de
compréhension. En effet, elles permettent de construire du sens entre les évoques et les

concepts en procédant a des comparaisons (Coquet & Ferrand, 2004).

Nous pensons que ’utilisation d’illustrations (par des exemples, un dessin symbolique
et une mise en situation) permet de faciliter la compréhension des axes de travail du

programme. La durée de cette activité est estimée a 20 minutes.

2.3.3. Temps de transfert

D’une durée de cinq minutes, ce temps contribue a 1’organisation de la séance. Il
marque la fin de I’activité de sensibilisation et permet d’introduire la tdche analytique et/ou
fonctionnelle. Il peut étre I’occasion d’échanges avec le groupe sur leurs impressions par
rapport a la premiere demi-heure de travail ou bien sur d’autres sujets évoqués spontanément

par les patients.

2.3.4. Temps d’activité analytique et/ou fonctionnelle

Cette activité se déroule sur une vingtaine de minutes. Nous avons choisi les termes
« analytique et/ou fonctionnel » pour faire référence a 1’entrainement plus systématique de
I’axe de travail. En effet, ces tdches ont pour objectifs de proposer des entralnements
spécifiques des processus pragmatiques altérés ainsi que des exercices intervenant sur la
limitation d’activité. Nous cherchons a offrir un maximum de supports proposant des

situations et des thématiques les plus écologiques possibles.

2.3.5. Temps de conclusion et de recueil des impressions des patients

D’une durée d’environ cinq minutes, ce temps permet de cloturer la séance. Il est
I’occasion de discussions avec le groupe sur ses ressentis par rapport aux activités proposées,

aux difficultés éprouvées.

2.4. Exercices de rééducation proposés
Le programme de rééducation repose sur le principe de la généralisation des acquis.
Cette derniére doit permettre le transfert des apprentissages rééducatifs aux situations de la vie
quotidienne. Une revue de littérature menée par Guberman & Greenfield (1991) met en

évidence des facteurs favorisant la généralisation. Celle-ci est facilitée, entre autres, par la
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répétition d’une activité et la variation du contexte pour une méme connaissance. Cela permet

I’extension des acquis aux situations courantes rencontrées par les individus.

Deux types d’activités sont proposés au sein du programme avec des supports

différents en termes de représentations (photographies, dessins, mots écrits) :

— Les activités de sensibilisation permettant aux patients de se saisir de 1’axe de travail ;
— Les exercices analytiques et/ou fonctionnels abordant 1’objectif de séance dans un

contexte plus écologique tout en permettant un travail cible.

Un tableau récapitulatif des séances du programme est disponible en annexe C.

Les consignes et recommandations sont présentées de la méme maniére pour les
différentes taches proposées. Sur chaque fiche de séance, nous retrouvons un item « consigne
a destination des patients » ainsi qu’un item «a 1’attention des thérapeutes ». Ce dernier
apporte des précisions, conseils aux thérapeutes pour la tenue de ’activité et fait référence au

fichier intitulé « Recommandations générales ».

2.4.1. Les activités de sensibilisation
2.4.1.1. Maintien du sujet (séances 1-6-11-16)
Pour cet axe de travail, les séances 1, 11 et 16 proposent un ensemble de

questions/réponses a trier selon si le maintien du sujet est respecté dans ces extraits. Les items
utilisés varient ou non d’une séance a 1’autre. Les participants sont invités, par leurs pairs ou
par les orthophonistes, a justifier leurs réponses. La progression du niveau de difficulté entre
les séances porte sur les caractéristiques perceptuelles (modification de la taille des cartes et
de I’organisation de 1’espace) et sur les consignes (évolution de la procédure). La séance 6,
quant a elle, propose une activité de repérage de digressions dans des extraits qui peuvent étre

écrits et/ou audios.

2.4.1.2.  Savoir partagée
Cet axe de travail est scindé en deux sous-objectifs. Il s’agit pour les patients de
formuler suffisamment d’informations (quantité) et de selectionner les meilleures

informations (pertinence). Pour ce faire, le programme propose deux séries d’exercices.

24.1.2.1. Quantité d’informations a fournir (Séances 2-7-12-17)
Afin d’aborder la notion de quantité d’informations, les activités des séances 2, 7 et 12

reposent sur 1’analyse d’un énoncé. Une situation accompagnée d’une question est proposée
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aux patients. Ils doivent déterminer s’ils ont assez d’informations ou non pour répondre a la
question. Afin de complexifier cet exercice d’une séance a 1’autre, ont ét¢ modifiées la
perceptibilité du stimulus (modalité visuelle et/ou auditive), les items et les consignes. Quant
a la séance 17, les patients doivent décrire des procédures qui leur sont proposées en modalité

écrite et/ou visuelle.

2.4.1.2.2. Pertinence des informations (séances 4-9-14-19)

Les séances 4, 9, 14 et 19 abordent la notion de pertinence des informations a fournir a
son interlocuteur dans une situation d’échange. Lors des trois premiéres séances, les patients
doivent déterminer 1’élément indispensable a la réalisation d’une action. Ils ont a choisir
parmi plusieurs propositions. Afin de faire évoluer ’activité, la consigne varie d’une séance a
I’autre. De plus, la perceptibilité (modalité¢ visuelle et/ou auditive) et les caractéristiques

perceptuelles (taille et organisation dans 1’espace) des stimuli évoluent.

Quant a la derniere séance, les patients font deviner I’une de leurs cartes contenant une
image et deux indices. lls sélectionnent I’indice en bas de la carte qui leur parait le plus
pertinent pour que les autres membres découvrent la carte dont il s’agit. Chaque participant a

devant lui toutes les images de I’activité.

2.4.1.3.  Gestion de I’échange et tour de parole (séances 3-8-13-18)

Lors des quatre premieres séances, le tour de parole est symbolisé par un échange (de
cartes et/ou de mots). A chaque fois, de nouveaux supports et de nouvelles consignes ont été
proposés afin de faire évoluer la complexité de la tAche. Les séances 3, 13 et 18 proposent une
reconstitution de supports type puzzles. Quant a la séance 8, le patient doit procéder a un

travail d’évocation a partir d’un support choisi par le membre du groupe situé a sa droite.
2.4.1.4. Comprendre les intentions de communication (séances 5-10-15)

Cet axe de travail a permis de regrouper des séances visant la modalité réceptive du

langage.

La séance 5 propose une activité autour du traitement de I’humour. Les patients
critiqguent des photos de scénes absurdes en partageant avec le groupe les éléments qu’ils
jugent cocasses. La séance 10 permet d’aborder plusieurs notions liées au traitement du
langage élaboré. L’activité vise I’explicitation d’expressions idiomatiques. Cette tache repose

sur un principe d’association de cartes « expressions imagées » et de cartes « signification ».
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Quant a la séance 15, il s’agit pour les patients d’inférer des dialogues a partir de scénes

proposées sur support papier.

2.4.1.5. Les séances généralistes (séances 20-21-22-23)
En fin de programme, chaque séance doit permettre une généralisation de plusieurs
axes dans une visée écologique. Les étapes de sensibilisation sont alors des rappels d’axes de

travail abordes lors de seances précédentes.

La notion de maintien du sujet est rappelée lors des séances 20 et 22. La seéance 20 est
similaire a la séance 6 tandis que I’activité de la séance 22 est comparable a celles des séances
1, 11 et 16. Le niveau de difficulté évolue par la modification des items et de leur
perceptibilité. La séance 21 combine les notions de pertinence et de quantité que recouvre le
savoir partagé. L’activité consiste en un temps d’échange sur les difficultés pragmatiques
rencontrées par les patients. 1ls sont amenés a évoquer ce a quoi ils doivent étre vigilants dans

des situations de conversation avec des interlocuteurs privilégiés (les membres du groupe).

Quant a la séance 23, il s’agit d’aborder la gestion de 1’échange et les tours de parole a
I’aide d’une tache ou les patients imaginent proposer une explication a leur entourage des
raisons de leur participation au groupe. Nous pensons que cela peut permettre de travailler
leurs prises de parole parmi celles des autres membres dans un contexte possiblement proche

de leur quotidien et chargé émotionnellement.

2.4.2. Les activités analytigues et/ou fonctionnelles

2.4.2.1. Maintien du sujet (séances 1-6-11-16)

Afin de traiter cet axe de travail de facon ciblée, les séances 1 et 11 reposent sur un
principe d’association d’idées en lien avec un théme de référence. Afin d’augmenter le niveau
de difficulté entre ces deux séances, la procédure ainsi que la perceptibilité (visuelle et/ou
auditive) des stimuli ont été modifiées. Quant aux séances 6 et 16, les exercices consistent a
exprimer des avantages et/ou des désavantages a partir d’une affirmation. Lors de la séance
16, les participants définissent deux sous-groupes (pour ou contre) avant que le théme de
discussion soit énoncé. La difficulté entre ces deux taches augmente car on impose un avis au
patient qui devra possiblement se décentrer de ses propres avis et maintenir la consigne en

mémoire.
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2.4.2.2. Savoir partage
Cet axe est travaillé a 1’aide de supports reprenant les principes de la méthode
P.A.C.E. « Promoting Aphasic’s Communicative Effectiveness ». En faisant varier les
caractéristiques internes des stimuli ainsi que les procédures, le programme permet de faire

évoluer les niveaux de difficulté des différentes activités.

2.4.2.2.1. Quantité d’informations a fournir (Séances 2-7-12-17)

La séance 2 propose une activité de devinette de personnes ou personnages célébres. A
partir d’une carte (image ou mot écrit), les patients doivent fournir suffisamment
d’informations afin que les autres participants puissent retrouver I’item cible. La séance 7
repose sur la description d’histoires séquentielles. A tour de réle, les patients décrivent une

scéne que les autres membres doivent reconstituer a 1’aide d’images.

L’activit¢ de la séance 12 consiste en la complétion d’un plan a partir d’une
description fournie par I'un des patients. Les participants doivent placer des items selon les
instructions qui leur sont fournies. Lors de la séance 17, les membres du groupe dépeignent

tour & tour leurs cartes afin que des paires d’images soient reconstituées.

2.4.2.2.2. Pertinence des informations (séances 4-9-14-19)

Pour cette notion, ’accent est porté sur la précision des informations a fournir.
L’activité de la séance 4 consiste a demander aux patients de décrire des photographies
d’agencement intérieur. Choisies pour leur ressemblance, elles exigent une précision dans le
choix des termes. La séance 9 propose des situations inspirées du Logix (matériel de
rééducation). A partir d’une description fournie a 1’oral par I’un des patients, les participants

doivent disposer les items sur une grille vierge.

Pour les séances 14 et 19, nous proposons respectivement des devinettes de pays ou de

villes et d’objets du quotidien. A chaque fois, ces activités se font a ’aide de cartes uniques.

2.4.2.3.  Gestion de I’échange et tour de parole (séances 3-8-13-18)
La situation d’échange d’idées est apparue la plus adaptée pour entrainer cette capacité
pragmatique. Afin d’augmenter le niveau de difficultés au fil des séances, la procédure de
réalisation, les caractéristiques internes ainsi que la perceptibilité des stimuli (modalité

visuelle et/ou auditive) ont eté modifiées.
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Les activités des séances 3 et 8 reposent sur la concaténation de phrases a partir d’une
carte thématique et des idées associées. Quant aux séances 13 et 18, des situations de débat
sont proposées aux patients.

2.4.2.4. Comprendre les intentions de communication (5-10-15)

Pour traiter la notion d’humour, la séance 5 propose des jeux de mots autour des
prénoms. Le support de ’activité est un plateau inspiré du « jeu de 1’oie ». La recherche des
réponses est facilitée par des cartes proposant plusieurs prénoms dont un est celui attendu. La
séance 10 utilise également un plateau afin de traiter la signification des expressions
métaphoriques, des comparaisons et des demandes indirectes. Le groupe de patients est
encouragé a trouver une explication a la carte piochée par I’un des joueurs en fonction d’un
lancer de dé. Enfin, pour traiter la notion d’inférences, 1’activité de la séance 15 invite les

participants a inférer la cause ou la conséquence de cartes « situation ».

2.4.2.5.  Les séances généralistes (séances 20-21-22-23)
Toujours dans une perspective de généralisation des acquis, la fin du programme
propose des activités ou les patients sont encouragés a mobiliser I’ensemble de leurs
compétences pragmatiques sur des activités de débat (séances 20 et 23), des situations de

devinettes (séance 21) et des jeux de rdles (séance 22).

2.5. Fichier « Recommandations générales »
Ce document se destine aux thérapeutes utilisant le programme de rééducation. Il se
constitue de quatre sous-parties intitulées « les troubles cognitifs associés », « les étayages
verbaux possibles », « le choix du format de matériel » et « les facteurs de progression pour

augmenter le niveau de difficulté ».

Ce fichier se présente comme un soutien a la mise en place du programme. Il est
constitué de définitions, de propositions non-exhaustives d’aménagements des supports de
rééducation. Prenant appui sur le récapitulatif des « troubles cognitifs associés » proposé par
Ardisson & Besnardeau (2007), il est complété par des suggestions quant au choix du matériel

et des aménagements possibles pour les séances.

Au vu des limites des précédents mémoires en orthophonie, nous avons voulu produire
un document annexe afin d’alléger les fiches de séance. L’application du programme doit

rester souple et modulable par les thérapeutes.
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3. Enquétes sur le matériel de rééducation

Souhaitant critiquer la pertinence et I’intérét du programme afin de pouvoir le modifier
en conséquence, nous avons mis en place deux canaux d’évaluation dans le respect de la
déclaration d’Helsinki portant sur 1’éthique (engagement éthique consultable en annexe 8). En
paralléle d’une mise en pratique auprés d’un groupe de patients de septembre 2017 a mars
2018, le programme a également été diffusé aupres d’orthophonistes a partir du mois de

décembre 2017 jusqu’en mars 2018.

Afin de recueillir I’avis de ces différents professionnels, des questionnaires ont été

Proposés.

3.1. Les questionnaires

Ce média d’enquéte est apparu le plus adapté a la critique du programme de
rééducation. En effet, il permet de standardiser les réponses possibles. Toutefois, cet outil
d’enquéte n’apporte qu’un reflet biaisé de ’avis des enquétés et les résultats recueillis peuvent
ne pas étre sincéres (Parizot, 2012). La vigilance est donc de mise quant a I’interprétation des
données.

Nous avons construit deux questionnaires distincts a I’attention des orthophonistes. Le
premier (cf. annexe D), intitulé « Questionnaire pour 1’évaluation d’une séance », doit étre
rempli dés lors qu’une séance est évaluée. Le second (cf. annexe E), intitulé « Questionnaire
pour 1’évaluation du programme », est rempli uniquement lorsqu’au moins cinq séances ont
¢été évaluées par I’enquété. Nous avons fait ce choix pour que les personnes interrogées
puissent avoir du recul par rapport a la qualité du programme. Recueillir I’avis des patients,
concernant le programme et la prise en charge en groupe, est apparu un complément
intéressant aux avis des professionnels. Nous avons, pour ce faire, élaboré un troisieme

questionnaire intitulé « Recueil des impressions des patients » (cf. annexe F).

3.1.1. Pré-test des questionnaires

Pour les questionnaires a destination des professionnels, cette phase a eu lieu en deux
temps courant septembre 2018. Tout d’abord, les questionnaires ont été pré-testés aupres de
quatre orthophonistes. Ensuite, les retours vis-a-vis des premieres séances menées aupres du
groupe ont permis d’apporter les derniéres modifications aux questionnaires afin d’en faciliter
I’utilisation et la compréhension. Les modifications majeures ont concerné le nombre de

questions et le format possible des réponses. Majoritairement, nous avons utilisé des réponses
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a type échelle de mesures plutot que des questions ouvertes et fermées pour pouvoir faciliter

le traitement des données.

Le questionnaire a destination des patients a été pré-testé aupres de six individus tout-
venants ayant entre 17 et 80 ans.

3.1.2. Mode d’administration et diffusion des questionnaires

3.1.2.1.  Aupreés des orthophonistes
Afin d’obtenir des avis complémentaires a ceux recueillis lors de la mise en place du
groupe, nous avons diffusé une annonce (cf. annexe G) aupres des présidents des antennes
régionales du syndicat majoritaire de la profession. Ce dernier regroupe 6900 adhérents en
2017 (Fédération Nationale des Orthophonistes, n.d.). De plus, nous avons diffusé notre
annonce via la page du groupe d’échange « Orthos-infos » du réseau social Facebook. Ce
dernier recense 12 801 membres, orthophonistes et étudiants en orthophonie confondus.

Notons que trois orthophonistes ont été contactés de vive Vvoix.

Cette annonce a présenté notre theme de recherche : la prise en charge de groupe des
troubles de la pragmatique. La population cible a volontairement été omise afin d’éviter que
les orthophonistes ne prenant pas en charge des patients cérébrolésés se refusent a participer a
I’enquéte. Nous avons exposé la marche a suivre pour 1’évaluation du programme et avons
encouragé les orthophonistes intéressés a nous contacter afin de procéder a la distribution des

séances a évaluer.

Les questionnaires, et le programme de rééducation, ont été soumis sous format PDF
via une adresse URL aux orthophonistes consentant a participer a I’enquéte. Du fait de la
procédure (les réponses aux questionnaires font suite a la tenue ou a la lecture des fiches de
séance) et du mode de diffusion, les questionnaires ont été auto-administrés. Cela a laissé les
enquétés libres de s’organiser pour la complétion des questionnaires sur le temps qui leur était
imparti (Parizot, 2012).

3.1.2.2.  Auprés des patients
L’avis des patients a été recueilli deux semaines aprés la fin du programme, courant
mars 2018, a I’issue d’une séance en groupe au sein du service de Médecine Physique et
Réadaptation de I’Hopital Saint- Jacques & Nantes (en salle de consultation orthophonique).
Nous avons administré le questionnaire, ce qui nous a permis d’avoir un temps d’échange sur

les impressions et ressentis des patients liés a cette prise en charge en groupe.
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3.1.3. Structure des questionnaires

3.1.3.1.  Aupreés des orthophonistes

3.1.3.1.1. Questionnaire pour [’évaluation d’une séance

Rempli a D’issue de 1’évaluation de chaque fiche de séance, ce questionnaire
(consultable en annexe D) se compose de deux grands axes : les informations générales et les
¢tapes de séances. Seul I’encart « informations générales » différe entre le questionnaire
destiné a 1’orthophoniste menant le groupe de prise en charge a 1’hopital Saint-Jacques et
celui adressé aux orthophonistes via Internet. En effet, 1’orthophoniste menant le groupe a di

également renseigner la date et le lieu de la passation ainsi que 1’identité des participants.

Les questions concernant les étapes de la séance ont été proposées selon le
déroulement chronologique de la séance soit 1’étape d’accueil, 1’étape de sensibilisation,
I’étape de changement d’activités, 1’étape analytique/fonctionnelle puis 1’étape de conclusion.
Afin de faciliter le repérage des enquétés au sein de 1’évaluation de 1’étape de sensibilisation,
les questions ont été réparties en 3 sous-groupes (le temps de I’étape ; I’explication, 1’analogie

et le(s) pictogramme(s) ainsi que 1’exercice de sensibilisation).

3.1.3.1.2. Questionnaire pour [’évaluation du programme
Consultable en annexe E, ce questionnaire visant 1’évaluation globale du programme,
est identique qu’il soit proposé a 1’orthophoniste menant le groupe de prise en charge ou aux
praticiens de notre échantillon. Il se subdivise en sept sous-parties relatives a la pratique
professionnelle de I’enquété, a 1’organisation et aux objectifs du programme, aux évolutions
possibles du matériel et des consignes, aux étayages, a la prise en compte des troubles
cognitifs associés, a I’enregistrement audio ou vidéo des séances ainsi qu’aux perspectives de

recherche vis-a-vis de ce mémoire.

3.1.3.2.  Aupres des patients
Composé de quatre axes, ce questionnaire (consultable en annexe F) utilise des
échelles de mesure de type Likert. On a souhaité interrogé le ressenti des patients suite a leur
participation au groupe, I’organisation du programme, la qualité du matériel ainsi que les
interactions au sein du groupe. A la fin, un encart d’expression libre a permis de rapporter les

commentaires formulés par les patients.
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3.1.4. Type de questions et construction des items

Les types de questions ou d’échelles de mesure utilisés en fonction des questionnaires
sont récapitulés dans le tableau 1 ci-dessous.

Tableau 1 : Types de questions et échelles de mesures utilisés afin de constituer les questionnaires

Qualité du questionnaire Types de questions ou échelles de mesure utilisés
- pour I’évaluation d’une séance Type majoritaire :

o échelles d’attitude

Types minoritaires :

o question fermée numérique pour I’estimation du temps dédié aux
étapes

o question ouverte pour les modifications indispensables a apporter

-> pour I’évaluation du programme Type majoritaire :

o échelles d’attitudes de type Likert et Osgood

Types minoritaires :

o questions fermées : dichotomiques, a choix multiples complétées ou
non d’une question ouverte, numériques

o question ouverte pour les modifications indispensables a apporter

-> pour I’impression des patients A destination de I’enquéteur :

o questions fermées numériques

o question ouverte pour y inscrire les remarques des patients
A destination du patient :

o échelles d’attitudes de type Likert

Afin de limiter les biais liés a I’interprétation de toutes ces questions, nous avons
veillé a proposer des phrases syntaxiquement simples, a supprimer toute négation. Nous avons
tenté de lever toutes les ambiguités en précisant certains items (contenu des fiches,

présentation des fiches,...) pour en faciliter la compréhension.

3.2. Mise en pratique auprés d’un groupe de patients
En mettant en pratique le programme auprés d’un groupe, nous avons un premier canal
d’évaluation pour le critiquer & partir des retours issus de I’expérimentation. Cette derniére
portant sur des pratiques orthophoniques aupres de patients, une lettre de consentement éclairé

leur a été adressée (annexe 7).

3.2.1. Présentation des participants au groupe de rééducation

Ayant fait le choix de proposer un programme a destination d’un groupe semi-ouvert,

les seances ont été proposées a six patients entre septembre 2017 et mars 2018.

Du 21 septembre au 14 décembre 2017, le groupe a éte composé de trois patients (une
femme et deux hommes) avec une moyenne d’age de 56 ans. Tous ont été hospitalisés au sein
du service pour les suites d’un accident vasculaire cérébral (hémorragie capso-lenticulaire
gauche, hémorragies méningée et sylvienne gauche ainsi qu’une ischémie sylvienne droite).

IIs ont bénéficié de treize séances de prises en charge.
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En date du 21 décembre 2017, le groupe a évolué. En effet, deux des patients ont
quitté I’hopital (une femme et un homme) et trois nouveaux patients ont intégré le groupe
(une femme et deux hommes). Ces patients ont été hospitalisés pour la prise en charge des
suites d’accidents vasculaires cérébraux sylviens gauches (une femme et un homme) et d’un
traumatisme cranien grave au niveau du lobe frontal et de la fosse postérieure droite (un
homme). Le groupe est resté le méme jusqu’a la fin du programme. Notons I’absence de 1’un
des participants a I’'une de ces dix dernicres séances. La moyenne d’age du groupe était alors

de 45 ans.

3.2.2. Déroulement du programme

Les passations ont toutes eu lieu au sein du service de Médecine Physique et
Réadaptation de I’Hopital Saint-Jacques a Nantes (dans une salle de réunion ou bien dans un
appartement thérapeutique). Toutes les séances, hormis une, ont été animées par deux
orthophonistes du jeudi 21 septembre 2017 au jeudi 1* mars 2018. Il y a donc eu une semaine
d’interruption dans la réalisation du programme. Le groupe a été programmé sur la journée du
jeudi de 15h a 16h. Certaines activités nécessitaient la mise en place de caches. Pour ce faire,
nous avons fait appel @ un menuisier qui a congu un support permettant de créer 3 ou 4

compartiments (cf. annexe B).

3.3. Diffusion pour le recueil d’avis orthophoniques
Le second canal d’évaluation du programme correspond a la diffusion du programme

aupres d’orthophonistes pour recueillir leurs critiques.

3.3.1. Présentation de 1’échantillon

Suite & notre annonce, 34 orthophonistes ont décidé de participer a notre enquéte.
Parmi eux, deux ont souhaité évaluer I’ensemble du programme et les 32 autres ont procédé a
I’analyse de 5 séances chacun. Le nombre moyen d’années de pratique professionnelle de
notre échantillon est de 13 ans. La tranche d’age moyenne des enquétés est 30-39 ans. Grace
aux données fournies par le Ministére des Solidarités et de la Santé (2015) via le répertoire
Adeli (automatisation des listes), nous avons établi des tableaux comparant notre échantillon
d’enquétés a la population d’orthophonistes exercant sur le territoire national francais (cf.

annexe H).

3.3.2. Déroulement du recueil

Le programme a évaluer ainsi que les questionnaires ont été mis a disposition des

enquétés a partir de mi-décembre 2017. A cette occasion, un courriel (consultable en annexe
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7°) leur a éte adressé afin de rappeler la nature du projet, la procédure a suivre, les numéros de
séances a évaluer ainsi que la date limite de recueil des données, fixée au dimanche 18 mars
2018. Nous avons procédé a un échantillonnage des séances, consultable en annexe I. Notons
que la mise en pratique du programme par les enquétés n’était pas requise pour 1’évaluation
du programme. Les données ont été récoltées via Internet ou par voie postale selon le choix de
chaque enquété.

RESULTATS

Les résultats recueillis a 1’aide des différents questionnaires sont présentés ci-dessous.
Bien que deux orthophonistes aient animé le groupe, nous n’avons tenu compte que d’un seul
avis afin de limiter les menaces a la validité interne liées a l’expérimentateurg. Afin de
soulager la lecture de ces résultats, I’opinion issue de la mise en pratique du programme est
précisée uniquement lorsque celle-ci diverge de 1’avis majoritaire de notre échantillon
d’enquétés. Quand le nombre d’avis récoltés par question est inférieur a 34, les résultats sont
présentés en termes d’effectifs sinon en pourcentages. Consultables en annexes J, K et L, des
données brutes, graphiques « secteurs » et tableaux statistiques sont proposés pour détailler
les résultats issus du traitement des différents questionnaires de notre enquéte. L’analyse
statistique a été effectuée a I’aide du logiciel JASP 0.8.6.0.

1. Questionnaire pour I’évaluation du programme

Le « Questionnaire pour 1’évaluation du programme » a permis de récolter des
¢léments critiques sur 1’organisation du programme et ses spécificités. Les données sont

consultables en annexes J et K.

1.1. Représentativité de I’échantillon

L’échantillon d’enquétés est représentatif des orthophonistes exercant en France vis-a-
vis de la variable du sexe et du mode d’exercice. Cependant la variable « classes d’age » n’est
pas significativement la méme que celle de la population de référence. Les données et tests
statistiques ayant permis ces conclusions sont disponibles en annexe J. Parmi les enquétes,
91% ont deja pris en charge des patients cérebrolésés et 68% ont eu 1’occasion d’animer un
groupe de prise en charge en orthophonie. Parmi ces derniers, 66% ont animé des groupes
autour des troubles de la communication (détails consultables en annexe K dans I’item

« Thémes des groupes de prises en charge menés par 1’échantillon »).

% La directrice de ce mémoire participait 4 I’animation des séances. Nous avons pensé que tenir compte
de son avis dans nos résultats pouvait étre un biais.
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1.2. Facteurs d’influence sur ’appréciation du programme

Nous avons souhaité vérifier si le fait d’avoir mené un groupe thérapeutique en tant

qu’orthophoniste avait une incidence sur le jugement de pertinence du programme. A partir
des données récoltées, nous pouvons conclure qu’il ne semble pas y avoir de distinction
d’appréciation du programme selon ce critére. Nous avons obtenu la méme conclusion pour

I’éventuelle incidence du critére « avoir pris en charge des patients cérébrolésés » sur

I’appréciation du programme. Enfin, nous avons souhaité savoir s’il y avait une corrélation

entre le nombre de séances évaluées et ’appréciation du programme. Au vu des résultats,

Nous pouvons supposer 1’existence d’une corrélation affine positive entre le nombre de

séances évaluées et I’appréciation du programme.

1.3. Informations générales sur le programme
L’ensemble des questions 1 & 7, du questionnaire relatif a 1’évaluation du programme,

a permis de brosser un portrait de la présentation et du contenu du programme. Les résultats
suivants ont été obtenus :

- Adaptation de la présentation des fiches de séance selon 91% des enquétés ;

- Adaptation du contenu des fiches de seance selon 88% des enquétés ;

- Adaptation des items dans les « Recommandations générales » selon 71% des enquétés ;

- Adaptation du nombre de séances d’apres 62% des orthophonistes ;

- Pertinence de 1’organisation en étapes des séances selon un peu plus de 90% des avis ;

- Adaptation des objectifs du programme a la population cible d’aprés 91% des enquétés ;

- Le programme de rééducation est jugé pertinent par 94% des orthophonistes.

1.4. Les progressions au sein du programme
La pertinence des suggestions de progression proposées aux animateurs en situation
clinique est admise par 97% de 1’échantillon interrogé. Nous avons suggeré de possibles
évolutions pour une méme activité mais également entre les taches traitant un méme axe de
travail. L’ensemble des orthophonistes est plutot d’accord voire, tout a fait d’accord, pour dire

que ces différents types de progression sont adapteés.

1.5. Les étayages et temps d’échange
Nous avons souhaité savoir si les enquétés estimaient que le contenu des différents
types d’étayages (présents dans la fiche « Recommandations générales ») devait étre précise.
La majorité est « plutét pas d’accord » voire «pas du tout d’accord » par rapport a ce

questionnement. Dans une démarche fonctionnelle, la possibilit¢ d’inclure des temps
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d’échange sur les difficultés pragmatiques rencontrées au quotidien nous parait intéressante.
A 47%, les orthophonistes sont « plutét d’accord » voire « tout a fait d’accord » pour dire que
I’étape de sensibilisation semble adaptée pour ces moments de discussion. Seuls 18% des
enquétés partagent cet avis concernant I’étape de conclusion. Ainsi, la majorité des
orthophonistes estiment que 1’étape de sensibilisation semble étre la plus pertinente pour y

inclure un temps d’échange.

1.6. La prise en compte des troubles cognitifs
Les trois quarts des enquétés sont plutot d’accord, voire tout a fait d’accord, pour dire
que le programme prend suffisamment en compte les troubles associés que peuvent présenter

les patients ayant des troubles de la pragmatique du langage.

1.7. L’enregistrement audio ou vidéo, outil au programme

Parmi les orthophonistes, 65% semblent d’accord pour maintenir des enregistrements
audio ou vidéo pendant les séances. Utilisant certains des principes de la gestion mentale au
sein du programme, nous avons demandé¢ aux orthophonistes s’ils utiliseraient des extraits de
séance issus de la mise en place du programme pour illustrer 1’axe de travail de chaque
séance. D’aprés les résultats, 56% des enquétés utiliseraient ce type d’enregistrements.
L’utilisation de mises en scénes comme support d’illustration est refusée par 73% des
orthophonistes interrogés. Au vu des avis récoltés, ces enregistrements seraient

majoritairement utilisés pendant I’étape de sensibilisation.

1.8. Perspectives pour ce programme
Nous avons également souhaité interroger notre échantillon sur des pistes de travail
auxquelles nous avons songé¢ et qui pourraient étre le fruit de futures recherches. L’ensemble
des orthophonistes interrogés est plutot d’accord, voire tout a fait d’accord, pour dire qu’une
généralisation du programme a tout patient présentant des troubles de la compétence
pragmatique pourrait étre envisagée. Enfin, une mesure d’efficacité pour valider ce

programme est jugée pertinente par les enquétés.

2. Questionnaire pour I’évaluation d’une séance

2.1. L’étape d’accueil
Le temps dédié est jugé appropriée par les 2/3 de 1’échantillon. Le tiers restant qualifie
ce temps court voire trop court. L’ensemble des orthophonistes considére 1’étape d’accueil

appropriée.

37



2.2. L’étape de sensibilisation
Selon 82% des orthophonistes, le temps accordé a cette étape est approprié. Parmi

I’échantillon, 79% des orthophonistes interrogés estiment cette étape appropriée.

2.2.1. Explications, analogies et pictogrammes

De facon unanime, les explications proposees, apportant des éclairages sur les axes de
travail du programme, sont considérées comme adaptées. Quant aux analogies, elles ont été
jugées appropriées par ’ensemble des orthophonistes. Toutefois, concernant « la gestion de
I’échange et tour de parole », quatre professionnels sur sept les ont jugées « trop pauvres ».
Parmi les neuf enquétés évaluant la comprehension des intentions de communication, quatre
personnes ont estimé les analogies «expressions idiomatiques » et « inférences » trop

pauvres. Le détail des scores concernant les pictogrammes est présenté ci-dessous.

trop
pauvre; 2

trop dense; 1
pauvre; 2

pauvre; 4

illustre I'axe
de travail; 5

Figure 1: Données issues du traitement des questions 7 portant sur  Figure 2 : Données issues du traitement des questions 7 portant sur

lillustration de ’axe de travail par le pictogramme relatif au maintien
du sujet

Uillustration de [’axe de travail par le pictogramme relatif au savoir
partagé — quantité d’informaitons a fournir

trop pauvre; 1

trop pauvre; 2

pauvre
;3

Figure 3 : Données issues du traitement des questions 7 portant sur
Uillustration de l'axe de travail par le pictogramme relatif au savoir
partagé — pertinence des informations

Figure 4 : Données issues du traitement des questions 7 portant sur
Uillustration de [’axe de travail par le pictogramme relatif au savoir
partagé — quantité d’informations a fournir et pertinence de celles-Ci

trop pauvre;
1

illustre I'axe  pauvre; 2
de travail; 4

trop pauvre;
3

illustre I'axe
de travail; 6

Figure 5 : Données issues du traitement des questions 7 portant sur
Uillustration de [’axe de travail par le pictogramme relatif a la gestion de
[’échange et tour de parole

Figure 6 : Données issues du traitement des questions 7 portant sur
Uillustration de [’axe de travail par le pictogramme relatif au
traitement de I’humour
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trop pauvre;
trop pauvre; 2

3

illustre I'axe pauvre; 2

de travail; 6

Figure 7 : Données issues du traitement des questions 7 portant sur  Figure 8 : Données issues du traitement des questions 7 portant sur
lillustration de I’axe de travail par le pictogramme relatif au traitement  lillustration de [l'axe de travail par le pictogramme relatif au
de la demande indirecte traitement des inférences

Ainsi, selon plus de la moitié des enquétés concernés, chaque pictogramme illustre
I’axe de travail auquel il est destiné. Les nuances quantitatives et qualitatives font état d’un
manque au niveau du graphisme. L’orthophoniste ayant mené le groupe de prise en charge
partage 1’avis majoritaire sauf pour la séance 15 ou elle considére le pictogramme comme trop
pauvre.

2.2.2. Les exercices

2.2.2.1. Le maintien du sujet (séances 1-6-11-16-20-22)

Les activités proposées pour les séances 1, 11, 16, 20 et 22 ont été unanimement
qualifiées comme répondant a I’axe de travail. Toutefois, 1’orthophoniste ayant mené le
groupe de prise en charge estime que 1’exercice de la séance 20 est hors-sujet par rapport au
programme. Quant a la séance 6, deux orthophonistes (sur 10) estiment que quelques éléments

de I’activité sont hors-sujets par rapport au theme du programme.

Concernant les consignes, elles sont jugées adaptées par la majorité des enquétés bien
que des nuances soient apportées au sujet des séances 1, 6, 11 et 20. En effet, certains
enquétés qualifient les consignes comme pauvres. Vis-a-vis de ’appréciation du niveau de
difficulté, les activités des séances semblent appropriées. Des nuances sont formulées
concernant les séances 1, 11, 20 et 22. L’orthophoniste ayant animé le groupe considére que
I’activité de la séance 11 est difficile et que I’activité de la séance 20 est trop difficile. Le
matériel utilisé pour les activités de sensibilisation est jugé approprié par plus de la moitié des
orthophonistes. Toutefois les séances 1, 20 et 22 peuvent étre qualifiées de pauvres voire de
trop pauvres par certaines personnes interrogées. L’orthophoniste du groupe considére que

I’exercice de la séance 11 est dense et celui de la séance 20 trop dense.

Qualitativement, certains enquétes proposent de ne pas exposer directement la réponse
aux patients et de les encourager a faire des propositions quand la situation s’y préte. Nombre

d’entre eux insistent sur la reprise de cet axe de travail lors du suivi orthophonique individuel.
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2.2.2.1.1. Quantité d’informations (séances 2-7-12-17)

Les exercices proposés semblent répondre a I’axe de travail. Vis-a-vis de la séance 17,

certains des items sont qualifiés de hors-sujets par rapport au programme.

Concernant les consignes, la majorité des personnes interrogées semble s’accorder
pour dire qu’elles sont adaptées. Deux des enquétés estiment que la consigne de la séance 2
est trop pauvre. Pour cette méme séance, I’orthophoniste ayant mené le groupe juge la
consigne pauvre. Le niveau de difficulté des séances semble pouvoir étre considéré comme
étant approprié. Toutefois, I’animatrice du groupe ainsi qu’un enquété jugent difficile la tache
de la séance 7. Dans son ensemble, le matériel proposé pour cette série de séances semble
approprié. L’orthophoniste ayant mené le groupe estime que le matériel des séances 12 et 17

devrait étre retravaillé car il parait pauvre. Cet avis est partagé par 1’'un des enquétés.

En commentaires, trois enquétés proposent des modifications portant sur
I’organisation spatiale du matériel afin de soulager les éventuels troubles cognitifs associés
surtout sur le plan mnésique et visuel. Cet avis est partagé par I’orthophoniste ayant mené le

groupe.

2.2.2.1.2. Pertinence des informations (séances 4-9-14-19)
Au regard des résultats obtenus, les exercices semblent répondre a 1’axe de travail.
Certains des enquétés émettent 1’idée que des éléments des séances 9 et 19 sont hors-sujets

par rapport au programme.

Dans I’ensemble, les consignes de cette série d’activités paraissent adaptées. Quant au
niveau de difficulté de ces s€ances, 1’échantillon est univoque pour dire qu’il est approprié.
Toutefois, I’'une des personnes interrogées estime la séance 19 difficile. Le matériel est décrit
comme approprié par les orthophonistes sauf pour les séances 9 et 19 ou un enquété les juge
pauvres. L’orthophoniste ayant mené le groupe partage 1’avis de ce dernier a propos de la

séance 19.

2.2.2.1.3. Séance sur la quantité d’informations a fournir et leur
pertinence (séance 21)
Pour cette séance (ou les deux sous-objectifs sont travaillés explicitement), I’ensemble
des enquétés estiment que I’exercice répond a 1’axe de travail et que la consigne est adaptée.

Quant au niveau de difficulté, il apparait adapté bien que deux orthophonistes sur les seize
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enquétés le qualifient de difficile. Concernant le matériel dedié a la séance, il semble

approprié ; seul un orthophoniste le qualifie de pauvre.

2.2.2.2.  Gestion de I’échange et tour de parole (séances 3-8-13-18-23)

Les sept orthophonistes qualifient les exercices comme répondant a I’axe de travail
bien que 1’un des enquétés estime que certains éléments de la séance 8 sont hors-sujets par
rapport au programme. Dans I’ensemble, les orthophonistes interrogés considéerent les
consignes comme etant adaptées. Le niveau de difficulté parait approprié méme si trois
orthophonistes émettent des nuances pour la séance 3. Le matériel semble la-aussi approprié.
Quelques enquétés le trouvent pauvre pour les séances 3, 8 et 18. L’orthophoniste ayant mené

le groupe considere le matériel trop pauvre pour les séances 13, 18 et 23.

2.2.2.3.  Comprendre les intentions de communication (séances 5-10-15)

Les exercices de sensibilisation semblent répondre a leur axe de travail bien que 1’une
des neuf personnes interrogées estime que certains items de la séance 15 sont hors-sujets par
rapport au programme. La consigne de chaque tache est désignée comme étant adaptée. Le
niveau de difficulté parait approprié. Toutefois quelques enquétés jugent les activités des
séances 5 et 15 difficiles voire trop difficiles. Plus de la moitié des orthophonistes qualifient le
matériel d’approprié méme si une pauvreté des supports est rapportée au sujet des séances 5

et 15. L’orthophoniste ayant mené le groupe rejoint cet avis au sujet de la séance 15.

2.3. Le changement d’activités
Bien que 79% des orthophonistes estiment cette étape appropriée, 1’enquéte met en
évidence que 65% de I’échantillon qualifient ce temps long voire trop long. Ce dernier avis

est partagé par 1’orthophoniste ayant mené le groupe.

2.4. L’étape analytique/fonctionnelle
Les orthophonistes interrogés considérent que le temps dédié a cette étape est court
(38%) voire trop court (24%). Toutefois, ils sont unanimes dire que cette étape est appropriée.

2.4.1. Le maintien du sujet (séances 1-6-11-16)

Dans I’ensemble, les exercices répondent a 1’axe de travail. A chaque séance, plus de
la moitié des orthophonistes considerent que les consignes sont adaptées. Quelques enquétés
les décrivent comme denses ou pauvres. Quant a 1’orthophoniste ayant mené le groupe, elle

estime que les consignes des activités 1 et 6 sont denses. Selon les dix enquétes, les exercices
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proposés répondent a I’axe de travail. Cependant, un orthophoniste qualifie certains items des

séances 11 et 16 ciblant plutot d’autres axes de travail du programme.

De maniere générale, le niveau de difficulté de chacun des exercices est approprié.
Seuls deux orthophonistes pensent que I’activit¢é 6 est difficile. Quand deux enquétés
qualifient le matériel de la séance 11 pauvre, seule une personne partage cet avis concernant

les seances 1,6 et 16. La majorité des résultats font état d’un matériel approprié.

2.4.2. Le savoir partagé

2.4.2.1. Quantité d’informations a fournir (séances 2-7-12-17)

Les exercices proposés semblent répondre a I’axe de travail bien qu’un quart des
enquétés estiment que certains éléments de la séance 12 ciblent plutdt un autre axe du
programme. L’orthophoniste ayant mené le groupe considére quant a elle que 1’exercice de la
séance 7 présente quelques éléments qui sont hors-sujets par rapport au programme. Les
consignes sont qualifiées d’adaptées par plus de la moitié des personnes interrogées. Les
nuances exprimées vont plutot dans le sens d’un manque d’informations dans les instructions.
Le niveau de difficulté parait approprié bien qu’un enquété le considére comme difficile pour
la séance 7. Cet avis est partagé par 1’orthophoniste ayant mené le groupe. Enfin, le matériel
peut étre considéré comme approprié pour I’ensemble des séances sauf pour la séance 2 ot un

orthophoniste qualifie le matériel de pauvre.

2.4.2.2.  Pertinence des informations (séances 4-9-14-19)

Les activites semblent cibler ’axe de travail méme si deux enquétés qualifient certains
éléments des séances 4 et 9 comme répondant plus a d’autres axes du programme. Bien que
I’avis majoritaire rapporte que les consignes des activités sont appropriées, des orthophonistes
estiment que les instructions des séances 9,14 et 19 sont pauvres. L’orthophoniste ayant mené
le groupe partage cet avis au sujet de la séance 19. Dans son ensemble, le niveau de difficulté
est unanimement désigné comme approprié. Selon la majorité des enquétés, le matériel parait
adapté. Les nuances observées pour les séances 4, 9 et 14 portent sur I’aspect pauvre voire
trop pauvre du matériel ; avis qu’émet 1’orthophoniste ayant mené le groupe Vvis-a-vis de la
séance 19.

2.4.2.3.  Gestion de I’échange (séances 3-8-13-18-20-22)

L’ensemble des activités répond a 1’axe de travail. Concernant la séance 3,

I’orthophoniste ayant mené le groupe estime que I’activité répond plutt a un autre axe de
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travail du programme. Les consignes paraissent adaptées bien que des nuances soient
signifiées pour les séances 13,18 et 22. L’orthophoniste ayant mis en pratique le matériel
auprés du groupe considere que la consigne de la séance 3 est dense. Le niveau de difficulté
des taches est approprié pour les taches 13, 20 et 22. Cet avis reste majoritaire pour le reste
des seances méme si un enquété trouve les activités difficiles. La qualité du matériel parait
appropriée bien qu’une personne interrogée la juge pauvre. L’orthophoniste ayant mené le

groupe estime que le mateériel de la séance 8 est dense.

2.4.3. Comprendre les intentions de communication (séances 5-10-15)

A majorité, les orthophonistes considérent que les séances répondent a leur axe de
travail. Toutefois, pour la séance 10, un tiers des enquétés rapporte que certains éléments dans
I’activité sont hors-sujets par rapport au programme. L.’orthophoniste ayant mené le groupe de
prise en charge pense que la séance 5 présente quelques éléments répondant a un autre axe de
travail du programme. Globalement, la consigne est considérée comme appropriée pour
I’ensemble des séances. Le niveau de difficulté parait adapté méme si, deux orthophonistes
estiment que les activités des séances 5 et 15 sont difficiles. Cet avis est partagé par
I’orthophoniste animant les séances de groupe au sujet de la séance 5. Enfin, en moyenne, le
matériel est qualifié d’approprié. Cependant, des nuances « pauvre » et « trop pauvre » sont

retrouveées lors de I’analyse des données.

2.5. L’étape de conclusion
L’ensemble des enquétés estiment que cette étape est appropriée. Concernant le temps
alloué, 82% des orthophonistes le désignent comme étant long voire trop long. Notons que

I’orthophoniste ayant mené le groupe juge cette étape longue mais nécessaire.

3. Impressions des patients sur leurs expériences au sein du groupe

L’avis des patients est apparu comme un complément nécessaire aux retours cliniques
fournis par les orthophonistes pour critiquer I’intérét et la pertinence du programme. Seuls
trois patients ont pu étre interrogés. Lorsque les réponses ne sont pas unanimes, nous veillons

a le préciser.

3.1. Participation au programme
Les patients ont apprécié travailler en groupe et ont trouvé que le temps de séance était
adapté. La posture de retrait des thérapeutes, pendant la séance, semble appréciable. Aucun

patient n’émet de géne vis-a-vis de la présence de la caméra.
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3.2. Organisation du programme et ressentis sur le matériel proposé
Les patients sont plutét d’accord pour dire qu’ils ont apprécié 1’étape d’accueil.
Toutefois, en commentaire, ils ont rapporté qu’ils la trouvaient répétitive et ont proposé

qu’elle soit présentée de fagon exceptionnelle (i.e. arrivée d’un nouveau membre).

L’étape de sensibilisation semble prisée par les patients. Ces derniers estiment que les
analogies et les explications les ont aidés a comprendre leurs difficultés contrairement aux

pictogrammes.

Les participants interrogés disent tous avoir apprécié 1’étape analytique/fonctionnelle,
travaillant ainsi un objectif particulier. Les activités du programme et le matériel semblent

adaptés a leurs difficultés et ne paraissent pas « scolaires ».

3.3. Interactions au sein du groupe
Si les patients ont eu besoin d’aide pour communiquer, ils sont tout a fait d’accord
pour dire qu’ils ont apprécié que cette aide vienne des autres participants du groupe et du
thérapeute. Notons que deux patients ont préféré que ’aide vienne des orthophonistes car elle
leur est apparue plus adaptée a leurs difficultés. A 1’opposé, I’autre patient a ressenti moins de

jugement sur ses habiletés communicatives quand 1’aide venait des autres membres.

De maniére générale, la situation de groupe semble appréciée des patients car ils
rapportent qu’a contrario des thérapies individuelles, la prise en charge groupale leur permet

de s’entraider, ce qui génére moins de stress individuel.

DISCUSSION et CONCLUSION

L’¢laboration d’un matériel de rééducation pour une prise en charge en groupe des
troubles de la pragmatique du langage s’est révélée comme un travail innovant pour la
pratique orthophonique. La prise en charge de la communication revét de nombreuses
approches et leur combinaison auprés d’un groupe de patients semble pertinente dans ce type

de rééducation. L’ensemble des résultats obtenus doit permettre 1’adaptation du programme.

1. Interprétation des principaux résultats

Au regard des résultats recueillis, le programme de rééducation semble pertinent en

situation clinique. Nous pouvons donc supposer que cela répond a 1’objectif fixé lors de la
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création du matériel c’est-a-dire d’élaborer un outil fonctionnel. Cela doit étre mis en lien et

nuancé avec les différents points constitutifs du programme.

Concernant les objectifs, ils semblent cohérents avec le cceur de cible du programme
soit la pragmatique du langage chez des patients cérébrolésés. La prise en charge rééducative
est d’autant plus adaptée que les enquétés estiment, de facon majoritaire, que les troubles
possiblement associés sur le plan cognitif sont suffisamment pris en compte. La pertinence de
ce matériel adapté parait également reposer sur 1’organisation en étapes et le nombre de
séances. A I’aune de la mise en pratique du programme, le nombre de sessions traitant de la
compréhension des intentions de communication est toutefois insuffisant. En effet, les notions
travaillées ne semblent pas assez répétées dans des contextes diversifies pour que les patients

puissent s’en saisir.

Les critiques répertoriées sur de précédents mémoires orthophoniques portant sur
I’élaboration de matériels ont mis en évidence, entre autres, le manque de flexibilité dans
I’application des taches proposées, la difficult¢é de mise en place et d’utilisation. Ce
programme de rééducation devait donc veiller a éviter ces écueils. Nous pouvons considérer
que cet objectif est validé. En effet, la majorité des orthophonistes interrogés estiment que la
présentation des fiches (typologie, couleurs, ordonnancement des items) et leur contenu sont
adaptes tout comme les eéléments du fichier « Recommandations générales » contenant, entre
autres, des propositions d’étayages. Nombreux enquétés ont suggéré d’étoffer le programme
d’un document a destination de 1’utilisateur lui permettant d’accéder a un tableau récapitulatif

des séances et de leurs objectifs.

Au-dela d’un matériel fonctionnel, nous avons egalement souhaité que le programme
puisse étre évolutif. Pour ce faire, nous avons suggéré des progressions au sein d’une méme
activité et au fil des séances abordant un méme axe de travail. Les enquétés semblent
s’accorder pour dire que ces propositions sont adaptées. Le programme parait donc
fonctionnel et progressif. Toutefois, I’aspect évolutif de certaines taches porte sur les
caractéristiques internes du materiel. Or, procéder a ces modifications requiert un temps plus
long de manipulation informatique et de préparation pour le thérapeute. Certains
orthophonistes ont soumis I’idée de créer une plateforme informatique avec des filtres qui
pourraient étre sélectionnés afin de faciliter le travail des cliniciens. Ce support,
complémentaire au matériel imprimé, renforcerait le caractere progressif du programme tout

en maintenant son aspect fonctionnel.
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Par ailleurs, en reprenant des principes et conseils, énoncés par Ardisson et
Besnardeau (2007), nous avons proposé le fichier « Recommandations générales ». Il nous a
été difficile de savoir quels éléments devaient s’y trouver afin de faciliter 1’utilisation du
programme auprés d’une population de patients cérébrolésés. D’aprés les personnes
interrogées, le document semble suffisamment exhaustif. Toutefois, en commentaires,

plusieurs enquétés ont questionné 1’utilité d’un tel document.

Afin d’organiser la séance en étapes et respecter les recommandations de la Haute
Autorité de Santé (2007), il a fallu estimer des temps pour chaque étape. En croisant les
résultats obtenus vis-a-vis des temps de séance (cf. annexe L) et ceux concernant I’intérét
d’intégrer un enregistrement audio ou vidéo ainsi qu’un temps d’échange sur les difficultés
pragmatiques (cf. annexe K), ces estimations doivent étre revues. A partir des suggestions
faites par les orthophonistes enquétés, il semblerait que 1’organisation la plus pertinente soit la
suivante : temps d’accueil (10 minutes), temps de sensibilisation (25 minutes incluant
I’utilisation d’enregistrements audios ou vidéos et un moment d’échange) et temps
analytique/fonctionnel (25 minutes). Les étapes de transferts d’activités et de conclusion sont
maintenues dans le déroulement de la séance mais le temps qui peut y étre consacré est laissé

a I’appréciation des thérapeutes.

A partir des résultats obtenus concernant les explications, les analogies et les
pictogrammes fournis, il semble que ces supports soient pertinents en situation clinique.
Toutefois, des nuances, notamment graphiques, sont notifiées. En recueillant 1’avis des
patients, nous constatons que les pictogrammes ne semblent pas avoir contribué a la
compréhension de leurs difficultés contrairement aux explications et analogies. De plus,
I’orthophoniste ayant mené le groupe constate que le pictogramme est trés peu utilisé lors des
séances. Cela nous interroge quant a 1’utilité de maintenir ce support au sein du programme.
Une alternative a son exclusion pourrait €tre d’optimiser son usage en I’incluant de fagcon

systématique dans la réalisation des différentes taches.

Concernant les activités de sensibilisation et analytiques/fonctionnelles, 1I’ensemble
des avis convergent majoritairement pour les définir comme adaptées tant sur le plan des
consignes, du niveau de difficulté que du matériel. L’expérience de groupe a permis de mettre
en évidence les modifications majeures a apporter a ce programme notamment concernant
I’axe « compréhension des intentions de communication ». En effet, plusieurs activités

n’étaient pas reprises lors de 1’étape analytique/fonctionnelle ou étaient trop abstraites pour la

46



phase de sensibilisation. Cette critique rejoint celle portant sur le nombre de seéances
insuffisant concernant cet axe de travail. L’orthophoniste ayant assuré 1’animation du groupe
de patients a relevé des ajustements possibles concernant les consignes et a souligné la

nécessité de reformuler lorsque certains patients n’avaient pas compris ce qui était attendu.

Les encarts « modifications indispensables » des questionnaires ont permis de mettre

en évidence les limites de notre travail et d’amener des pistes de réflexion.

2. Limites et intéréts du programme

Etant constitué d’une procédure d’élaboration et d’une enquéte auprés de patients et

d’orthophonistes, ce mémoire présente des limites propres a chacune d’elles.

2.1. Limites du programme de rééducation

Tout d’abord, le choix des termes des consignes et du matériel des différentes activités
aurait pu étre vérifié a 1’aide d’une base lexicale comme celle de New, Pallier, Ferrand, et
Matos (2001). Cela nous aurait permis d’affiner le choix des termes utilisés dans certaines
activités et de proposer une évolution du niveau de difficulté en faisant varier le degré de
fréquences des mots. Une des limites évidentes de notre travail se rapporte au graphisme des
supports et & leurs qualités. Plusieurs enquétés ont émis 1’idée que les services d’un graphiste
auraient pu étre intéressants afin de créer une certaine cohérence de représentation tout au
long du programme. Par ailleurs, nous avons parfois utilisé des supports de rééducation qui
sont ou qui ont été commercialisés. Cela limite donc la possibilité de diffusion du matériel et

son utilisation par des orthophonistes ne possédant pas ces supports.

La définition du nombre de séances est également problématique. Au début du projet,
le programme contenait vingt-cing séances. Deux séances ont finalement été supprimées car
leur contenu ne paraissait pas pertinent au regard des objectifs du programme. Toutefois, au
vu des résultats, il semblerait que le versant réceptif de la pragmatique du langage ne soit pas

suffisamment abordé, ce qui nécessiterait 1’ajout de plusieurs séances.

2.2. Limites de I’étude

2.2.1. Limites de ’expérimentation auprées des patients

L’Hopital Saint-Jacques a accepté gracieusement de fournir les différents supports afin
que la tenue des séances soit possible. Le matériel de rééducation a donc été imprimé dans sa
version classique. L’orthophoniste ayant mene le groupe n’a ainsi pas pu expérimenter le

matériel dans ses différentes versions (exemple : cartes «images » versus cartes « mots
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écrits »). Le matériel n’a donc pas été proposé dans ses différents formats possibles. Cela n’a
pas permis 1’adaptation a chaque profil de patient, ce que briguait pourtant ce programme.
Nous pouvons également émettre une limite vis-a-vis du recrutement des patients. En effet,
celui-ci s’est appuyé sur les comptes rendus de bilans orthophoniques des patients, réalisés au
sein du service de MPR. Les orthophonistes ont donc choisis les outils de bilan qui leur
paraissaient les plus adaptés aux profils de leurs patients afin de les évaluer sans que la

passation des épreuves soit la méme en vue de I’intégration au groupe.

2.2.2. Limites de 1’expérimentation auprés des enquétés

2.2.2.1. Délais

La finalisation du programme, des questionnaires et le recrutement ont été achevés fin
novembre 2017 suite & un changement de méthodologie®. Le recueil des avis orthophoniques
a donc débuté début décembre 2017 et s’est achevé fin mars 2018. Les enquétés ont donc eu
un peu plus de trois mois pour prendre connaissance du programme et le critiquer. Nous
avons recenseé trente-trois désistements. Nous supposons que la contrainte des cing séances a

évaluer et le délai imparti en ont été la cause.

2.2.2.2.  Format de diffusion des supports a évaluer et conditions d’évaluation

Afin de faciliter la diffusion des supports a évaluer, notre choix s’est porté sur un
systeme de partage de fichiers (Microsoft OneDrive). Les questionnaires y étaient également
disponibles. Nous pouvons supposer que ce systeme ait rebuté certains enquétés. En effet, les
orthophonistes devaient télécharger les documents puis les critiquer en complétant les
questionnaires avant de nous les ré-adresser. Certains ont fait le choix d’imprimer I’ensemble
des supports nécessaires a 1’évaluation et de nous les envoyer par la Poste. Cela parait étre un
biais dans notre récolte de données puisque 1’appréciation des séances ne s’est pas effectuée

dans les mémes conditions pour 1’analyse des séances et la complétion des questionnaires.

De plus, la comparaison entre les avis des enquétés et ceux de I’orthophoniste ayant
mené le groupe est faussee du fait que les orthophonistes interrogés n’ont pas eu a mettre en
pratique ce programme. Nous avons fait ce choix car nous avons pensé que 1’obligation d’une
mise en pratique limiterait de fait le nombre d’avis pouvant étre récoltés. Enfin, le nombre

d’avis orthophoniques par série de séances n’est pas systématiquement le méme.

*Le projet initial consistait a diffuser 1’enregistrement de la mise en pratique du programme au sein du
service orthophonique de médecine physique et réadaptation de I’hdpital Saint-Jacques afin de recueillir ’avis de
1I’équipe au sujet du matériel.
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2.2.2.3. Menaces a la validité de 1’étude

En permettant 1’auto-administration des questionnaires, nous n’avons eu aucun
controle sur les conditions de passation. En effet, 1’évaluation des séances et du programme a
pu avoir lieu a des temps, des environnements différents et auprés d’orthophonistes distincts.
Cela a sans doute eu une incidence sur I’appréciation des supports. De plus, en administrant
les questionnaires aux patients, nous nous sommes exposés a des menaces liées a

I’expérimentateur et aux participants (i.e. désirabilité sociale).

2.3. Intérét du programme en orthophonie
Les observations recueillies ont souligné I’intérét de ce programme dans la prise en
charge des patients cérébrolésés présentant des troubles de la pragmatique du langage. Il
s’inscrit dans la continuité des travaux qui ont d’ores et déja été menés dans ce champ
d’intervention. La proposition d’un programme de rééducation pour une prise en groupe est
novatrice. Ce programme doit permettre aux orthophonistes de constituer des groupes de
patients car au vu de la littérature, la situation de groupe parait étre la remédiation la plus

adaptée aux troubles de la pragmatique du langage.

3. Perspectives

Les limites mises en évidence ont permis d’amorcer des pistes de réflexion quant a

I’évolution de ce support pour la prise en charge des troubles de la pragmatique du langage.

Lors de la mise en pratique du programme, 1I’orthophoniste prenait un temps a 1’issue
de chaque séance pour relater les comportements communicationnels des patients dans un
dossier partagé par I’ensemble des orthophonistes impliquées dans le suivi individuel des
patients du groupe. Nous avons donc pensé que les thérapeutes animant le groupe pourraient
disposer d’une grille d’analyse des interactions afin d’avoir une trame d’appréciation des
situations conversationnelles. Ainsi, ils pourraient mettre en avant les points d’appuis et ceux
a travailler pour chaque membre du groupe. Des informations précises et ordonnées

pourraient alors étre transmises aux orthophonistes référentes en cas de suivis individuels.

La suggestion d’¢élaborer un tableau récapitulatif des seances et des objectifs nous a
fait réflechir a la création d’un manuel utilisateur (comprenant par exemple le processus de
création du programme, le contexte théorique, une vue d’ensemble sur les séances, le fichier
« Recommandations générales », etc.). Cela pourrait renforcer 1’adaptabilité et la facilité

d’utilisation du support de rééducation. La mise en place d’une plateforme informatique avec
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une proposition de filtres nous est apparue comme un complément tout a fait intéressant a
adjoindre au matériel imprimé pour permettre 1’adaptation de ses caractéristiques internes

sans toutefois le dénaturer.

Les enquétés soulignent I’intérét d’une mesure d’efficacité afin de valider ce
programme comme outil de rééducation orthophonique. Dans 1’idéal, il s’agirait d’ utiliser une
stratégie de recherche explicative avec une méthode de recherche expérimentale (plan pré et
post-test avec groupe contrdle équivalent). Par ailleurs, les commentaires des patients du
groupe et la littérature nous ont fait réflechir a une mesure supplémentaire. 11 semble qu’une
quantification de la qualit¢ de vie ou du bien-étre psychosocial serait intéressante a
entreprendre aupres de ces patients pris en charge en situation de groupe par rapport a des

patients uniquement suivis en thérapie individuelle.

Suite a la validation du programme, la généralisation du matériel a I’ensemble des
personnes victimes de cerébrolésions, présentant des troubles de la pragmatique, apparait
pertinente selon les enquétés. Il s’agirait de constituer des groupes de patients avec des
criteres d’inclusion étendus a I’ensemble des pathologies cérébrales acquises ainsi qu’aux
difficultés pragmatiques langagiéres dans le cadre de déficits développementaux tels que les

troubles du spectre autistique.

En conclusion, ce mémoire a orientation professionnelle a cherché a élaborer un outil
de rééducation en groupe, progressif et fonctionnel, des troubles de la pragmatique chez des
patients cérébrolésés. Afin d’en critiquer la pertinence, nous avons mis en place le matériel
auprés d’un groupe de patients hospitalisés en parallele d’une enquéte aupres de 34
orthophonistes. Les retours cliniques issus des patients et des différents praticiens paraissent
valider nos objectifs. Avec ce programme de rééducation, construit a partir de la synthése des
outils existants et des actualités scientifiques, nous répondons aux besoins cliniques des

orthophonistes bien que des limites soient émises.

Nous espérons que cette démarche de création de rééducation adaptée soit un
argument supplémentaire encourageant les orthophonistes a développer ce type de prises en
charge. En effet, les avis recueillis et I’expérience auprés du groupe de patients viennent
soutenir la légitimité clinique de ce type de soins dans le cadre des troubles de la pragmatique
du langage, voire de la communication. Ce programme de rééducation doit étre enrichi,

développé et validé pour permettre sa diffusion auprés des professionnels.
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Annexe A : Organigramme des facteurs de progression du niveau de difficulté
des taches d’intervention pour les déficits communicationnels chez les individus CLD

(Pauzé, 2005, p.v)
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Annexe B : Fiche-type de séance et illustrations du séparateur

Axe de travail Comprendre les intentions de communication
Les expressions idiomatiques
Les demandes indirectes

Les métaphores et comparaisons

Accueil des patients - Intreduction
Temps estimé : 10 minutes

- Faire un tour detable des noms des participants
- Rappeler les régles du groupe* :
o Confidentialité : tout ce qui se passe ou ce qui est dit pendant la séance reste entre les
participants
o Libre - participation : chacun est libre de sa participation et ne sera en aucun cas
forcé. Le principe est de faite de son mienx.
o Bienveillance: on ne se moque pas des autres, on se conduit envers les antres avec

Tespect
o Répularitd: dams I'idéal chaque participant suit D'ensemble des sémees du
programme.
- Rappeler les objectifs du prog de rééducati des g f
verbales.

o Faciliter les échanges avec votre environnement

o Faciliter votre retour & domicile

o Acquérir des stratégies pour misux commumiguer

o S’adapter aux compétences des autres membres du groupe (ou d'un groupe en
gasn)

* Lors de la premiére séance, le thérapente devra énumerer ces régles en les explicitnt Au fureta
mesure des séances, il peut Etre proposé aux patients de retrouver ces régles etiou de les illustrer

** Au fur et 4 mesure des séances, il pourra éve proposé aux patients de rappeler ces objectifs etou
de les illustrer.

Sensibilisation
Temps estime : 15 minutes

D’apres les travanx de Sigouin, Montréal, 2007.

Lorsquion est avec ume antre personne, il peut arriver que celle-ci souhaite nous demander quelque
chose, mais qu’elle ne le fasse pas directement.

Par exemple, si wne persomne dit © « I fair froid ief » alors que la fenétre est ouverte, elle dit
probzblement cela parce quelle vent quon ferme lo fenéire. Ce type de demande est dit indirect et
est souvent utilisé dans les échanges entre deux persomnes.

Pour comprendre la demande indirecte et décoder le vrai message, il faut lire entre les ligmes des
commentaires dits par la persomne.

1 est important de bien comprendre les demandes indirectes qui nous sont adressées, pour réagir de
1a bonne fagon.

fichier mtimlé « Recommandations »

Lorsqu'on est avec une autre personne, il peut amiver que celle-ci utilise des métaphores ou des
Ccomparaisons

Par exemple, si wne persomme dit: «Le réchanffement climatique est un danger pour la Grande
Bleue », 1 dit que « le réchauffement climatique estun danger pour la Terre ». C’est une métaphore.

Par exemple, si me persomne dit: « La forme de la Terre est comme celle d'wme orange », il dit:
« la Terre est ronde ». C'est une comparaison.

1 est important de bien les mé et les dans le discours de notre
mterlocuteur an risque de ne plus réussir 3 suivre la conversation et de ne plus savoir de quoi vous

Analogie et Pictogramme
Comprendre les demandes indirectes, les métaphores et les comparaisons, c'est lire entre les lignes

Lire

Pictogramme élaboré par Sigouin (2007)
Exercice de sensibilisation : Mais qu'est-ce que ¢a cache 7
Les illustrations utilisées sont issues du fravail de Zelda Zonk.
Consigne a destination des patients :

Au centre de la table, il y a un tas de carte « Expression ». L'un d’entre vous pioche
une carte. Vous pouvez lire I'expression ou faire circuler 1a carte parmi tous les
participants.

Vous avez devant vous des cartes. Sur chaque carte se trouve une explication (ce peut
étre un mot ou une phrase).

Ensuite, vous devez retrouver 1'explication correspondante a 1'expression parmi
toutes les propositions devant vous.

# ATattention des thérapeutes :

Ce matériel de sensibilisation pourra étre utilisé en modalité visuelle etiou auditive ce qui permetira
de faire évoluer les facteurs de progression du stimulus

Pour vous zider 3 mener 3 bien la phase de ibili: vous frouverez des conseils dans le

Transfert vers I'activité analytique/fonctionnelle — Discussion
Temps estimé : § minutes

Exercices analytiques et fonctionnels — Tu dis quoi ?
Temps estimé : 25 minutes

‘Consigne a destination des patients :

Ce jen se compose de cartes « MC » et de cartes « D ».

Chaom votre tour, vous lmcez nn dé (6 faces) et avancez sur le platean de jen en fomction du
chiffte obtemu. En fonction du muméro de la case um des autres participants pioche la carte
correspondante.

Vous devez donner I'explicati al
de I'aide aux aures participants.

sur la carte. Vious pouvez demander

# A Pattention des thérapentes :

Les joueurs jouent chacun leur tour en lancant les dés. Ils peuvent tomber sur différentes cases -

- D (demande indirecte) : le thé ou un autre jouenr pioche alors dans la pile de cartes
«Dw». Le jousur dont c’est le tour doit identifier si la demande est directe on indirecte. 11
expliquera son choix.

- M- C (métaphore — comparsison) : le thérapente ou um autre joueur pioche slors dans la
pile de cares «M-C» le jousur dont c’est le tour doit identifier la sipmification de la
métephore. 11 expliquera son choix.

- Reculez de2 cases

- Avancez de 3 cases

- Stop pour un tour

Le platesn de jen s'inspire du jeu de L'cie Le parcours du participant peut donc se modifier sl
tombe sur les cases ©
- Soleil: Avance d'1 case supplémentaire si bomne réponse
Eclair : Avance de 4 cases supplémentaires si bonne réponse
Recul d'1 case
Arrétez vous pour um tonr
La case 24: deux séponses sont attendues. Si les séponses sont bonnes, le jousur avance de
deux cases supplémentaires
- Echelle unidirectionnelle (le jousur ne peut qu'avancer s'il tombe dessus).

Le jeu débute sur la carte « Départ » t 5'achéve lorsqu un participant attemnt la case « Arrivés ».

Pour chaque carte « D » ou « M-C », le jousur peut étre 2idé par des indices fournis oralement T y
215 cartes M-Ceet 13 cartes D

Ce matériel pourra &tre utllisé en modalité visuelle etou auditive ce qui permettra de fxire évohier
les facteurs de progression du stimulus.

Le thérapeute pourra guider les patients dans la lecture des cartes voire les lire 3 leur place Tl est
Laissé libre zu thérapente e choisir la modalité de présentation. des cartes

Pour soulager Iz cott mmesique I aux pions & avancer, le thérapeute peut proposer aux participants
d joner avec un pion commun.

Pour vous aider 3 mener 3 bisn la phase analytiquefonctionnelle, vous trouversz des comseils dans
le fichier intitulé « Recommandations ».

Conclusion de la séance — Recueil des impressions
Temps estimé : § minutes




Hlustration du séparateur créé pour la mise en place du programme :

Illustration 1 : Séparateur en bois permettant de créer 3 compartiments

Illustration 2 : Séparateur en bois permettant de créer 4 compartiments




Annexe C : Tableaux récapitulatifs de I’ensemble des séances du programme

Tableau 1 : Tableau récapitulant les séances 1 a 10
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Tableau 2 : Tableau récapitulant les séances 11 a 15
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Tableau 3 : Tableau récapitulant les séances 16 a 19
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Tableau 4 : Tableau récapitulant les séances 20 a 23
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Annexe 8 : Engagement éthique

UNIVERSITE DE NANTES

FACULTE DES SCIENCES

ET DES TECHNIQUES
Centre de Formation Universitaire en Orthophonie
Directeur : Dr Florent ESPITALIER
Directrice Pédagogique : Mme Valérie MARTINAGE
Directrice des Stages : Mme Christine NUEZ

Je soussignée Mathilde GABORIAU, dans le cadre de la rédaction de mon mémoire
de fin d’études orthophoniques a 1’Université¢ de Nantes, m’engage a respecter les principes

d’Helsinki concernant la recherche impliquant la personne humaine.

L’étude proposée vise a mettre en pratique un programme de rééducation des troubles
de la pragmatique du langage auprés d’un groupe de patients cérébrolésés afin de juger de la
pertinence du support par rapport au profil des patients. Par ailleurs, il s’agit de diffuser ce
programme auprés d’orthophonistes diplomés afin de recueillir leur avis sur le matériel a

I’aide de questionnaires. Conformément a la déclaration d’Helsinki, je m’engage a :

informer tout participant sur les buts recherchés par cette étude et les méthodes mises
en ceuvre pour les atteindre,

« obtenir le consentement libre et éclairé de chaque participant a cette étude
o préserver I’intégrité physique et psychologique de tout participant a cette étude,

o informer tout participant & une étude sur les risques éventuels encourus par la
participation a cette étude,

o respecter le droit a la vie privée des participants en garantissant 1’anonymisation des
données recueillies les concernant, a moins que 1’information ne soit essentielle a des
fins scientifiques et que le participant (ou ses parents ou son tuteur) ne donne son
consentement éclairé par écrit pour la publication,

o préserver la confidentialité des données recueillies en réservant leur utilisant au cadre
de cette étude.

Fait & : Nantes Le 01/09/2017

Signature
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Annexe D : « Questionnaire pour I’évaluation d’une séance »

TP Ty 7 7 NIRRT _ _ PERE By

0 I- 2=

¢ wg4dope F|@-4-2|ques snon Fubisucs U - G ueRseND

TUBIIGWISE 2ui0U Jai5T Ugd 2P WD JUaUlLI=d 5| 3|
TITITGITE 5N0A IND SAWa1 3] Jas107a0 ap [odal IUzUILIa0 UoU 3 HW0) SUWa] 3] Z2WII57 sNoA 15

B dey Formezz e dny
z 7 1 7 0 _ 1- _ 2-
¢ 452 wdnye epeo Jnod pliyse sdumy 2 - 1 wouseID
F|RuuoiIun ) enbudpun aduz -
T Soe] IR aEn BFTDE S5
2 i 1 i 0 _ 1- _ 2-

: yound snoa sdoye enes "emuRuzb auuDW Bung - £T wousIND

HonJnd SNeA IND saWiEL 3| 3515300 30 | _u._ue.E ._._._ue._.__tun uou NEEqu maEu._. E]] nuE_E SNoA IS

Eum 22y oI men dnay
z 7 T 7 o _ I- z-
¢ 452 2dnye 220 Jnod use sdwee 77 - 21 WOLUSEND
STHIAGIDP JuRdEbuny 77 =
T dP) Prdaeddn TIPS F3
z i I i o _ I- _ 2-
L 459 BIAMBKR

422 Jnod (CsRE P peumnb Csanenos CS|ITeER A0UMEL) [RURRW @ - TT uousenl

BB 3P TR T DR P PHERER wel

)
BT 2R = = PEITS S0l
2 T 0 I- z-
: yound SNoA UCDSIIQISURS 2P 2IRN] - O HOUSID
Eey-om EEET ST Tl
4 T 0 - 2=
£ #24dopn 3| -4-2|qWes snoA Fubsuos 0 - § UoUSEND
arnabosd
S FRARY W TR wasnaBasd
masmnalosd mp paaEa EFLET RS SR ¥ BB ne eoddes sod miale pnaBaad
T TP BAUNT W0 P PSR SR FEnbrenly E R TR o ST ST TR oo Loddns Jod Lalm-samy
2 T 0 I- 2=

2 T I- e~

e e 7 _ ol B

& w4dopn

P|[F-4-2|qWEs SN0A |DADML P @xT| Jenbidxe Jnod spsun uoueddxE - G uousEND

Trete aea 7

4

7 e o _ _ -

T 8] - 2=

: yoamd snos sdoez suer "TpuRuEb upuDw ung - & uousEID

1nalioand sNoA Nk sAWE] 3] Jes103J0 5P | _u.._ue.E .E.e.z_twﬁ uou uEEqu mnEN._. Ell NN.E_E SNOA 1S

Tom = Fodeddn prrey=r
z 7 1 7 0 - 2-
1 452 edngy 244e7 Jnod FWes? sduey 7 - £ uoHsenD)
uelDsl||qisues 3P PHME -
= s e T
z i 1 i 0 - _ 2-

: yoand snow wdoez suer "pupuEb sumuDW Bung - 2 uousEID

TUBIITHIET 210U JAIST Ugd o0 U0 JUsulLiad sn|d 3|

7 eIz

4]

_ e Sy

¢ 452 wdmey 2@ Jnod wiese sdume = - [ uousenDd

Jen23vp edoip -

1 ANAADFYL NP WO

& @IUDFS U] BP [IUADY 2P 2XD,| P |I-pucdal UDLDS|IQISUES 2P 23X - § UOUSNDD

UGS 1505 ap aJ1odana | JUDIIaou0sg 5

FAUNPS  : FIUDFS D) IP WM

R
e don 75w 2D nannod dogy
2 I 4] I- 2=
¢ PIUDFS D] 7P |IDARLL 2P 2XT| JURWRLIBLIDD |I-4=245N0|) FWwnaboyad 77 - 2 uousEn
T AT TPrIIER BANRE TR
2 T 4] 1= 2=

¢ #idouddo
P[@-4=2|qWeS SNOA IDADM @p @xD)| Jenbidxe Jnod sgsgun wbopun - 9 uousend)

22Up2s 2unp uolEN|DAR,| unod aJiouuoiysany

iX



¢ JqUD3IE

D| J3Jolawp Jnod s3|qDsuadsipul juassiDupd SNOA IND SUSIIDIHPOW S3] Juds s3||anQ

FnRE Goan 2100000 22anod oy

2 T 0 I- 2-

: UpJod snoa 2dpi3 24430 "3|DJauzb FJIUDW N - 02 UDILSEND

T UOILIEES 3J40u J24ENTT024 ZP uljD usuigaad snid 3|
1W0.3i0a0d snoA Inb 5002 7] J2510740 2P 13420 JUEUI L15d UdU P00 sWz) 3] Z2WIL5a SNoA IS

By oz Fdouio [T
2 _ I 7 0 7 I- _ 2"
: 453 adpy3 31120 unod 3wiis3 sdway 37 - §] uolSEND
uoisn|ouod 3p adpya,] =
TIURE COUL FuCoaoon FLANDT DUl
2 _ I 7 0 7 I- _ 2-

1 }58 8013Jaxa
422 Jnod (“'swayp uuonb ‘sunznoo 'sipiEp "i0WJo)) |JRiow @ - g uoysanl

[IDADUL 3 BXT] FF XD O FIC0FD WO

=18

ETETITY P el oar

2 I 0 I- 2-

:y4pund SNoA |3uuoliuc)/anbiLA|DuD 3310uaxE ] - L] UOIISaNT
ETTY e
PP [IDADULL BF 2HT unuoEoud
summfodnp s | 2.0 un o sepudas poans 0 suoddous od ssals 2unm o
2pamauroun ppusdes | sumusp srbEey 2pomppusdes | sy sumuep sebEnly | ro sseddos sod sl sy
2 I 0 I- 2-

¢ D35 D| 3p ||DADJL 3D 3XD,| JA|IDADJ] 3P slWJad 0 agsodoud 3yop) 0 = 9T uoiisany)




Annexe E : « Questionnaire pour I’évaluation du programme »
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Annexe G : Diffusion d’une annonce pour le recrutement d’orthophonistes

Madame, Monsieur,
Bonjour,

Je me permets de vous contacter au sujet de mon travail de fin d’études. Mon travail

est co-dirigé par une orthophoniste clinicienne et une chercheuse en psychologie.

J’ai €élaboré un outil a partir de précédents travaux et de lectures visant les troubles de
la pragmatique du langage. Le programme est constitué de 23 séances. Chaque séance est
testée auprés d’un groupe de patients au sein d’un service de Médecine Physique et
Réadaptation. A I’issue de ces séances, un questionnaire est rempli et vise non pas les
performances des patients mais bien la pertinence du support. Le programme est animé par
deux thérapeutes a chaque fois.

Je souhaite également recueillir les impressions cliniques des orthophonistes sur le
matériel d’ou mon annonce. Il s’agit pour vous de lire la fiche de séance et de 1’évaluer a
I’aide d’un questionnaire. Cing séances doivent étre évaluées au minimum par orthophoniste
enquété. Je vous joins un exemplaire de la séance 1 et le questionnaire pour que vous ayez

une idée du travail a réaliser.
Je recueille les avis jusqu’au dimanche 18 mars 2018.

Si vous étes intéresse(e) par ce projet, vous pouvez me contacter a I’adresse suivante (-) pour

que je vous communique les différents éléments nécessaires 1’évaluation.

Si vous connaissez d’autres orthophonistes susceptibles d’étre intéressé(e)s, n’hésitez pas a
leur transmettre cette annonce. J’aimerai pouvoir recueillir le plus grand nombre d’avis pour

avoir un ressenti significatif du milieu orthophonique sur 1’apport de ce travail.
Cordialement,

Mathilde

Xiv



Annexe 7 : Lettre de consentement éclairé soumise aux patients

UNIVERSITE DE NANTES N
EVDES TecHIUES LETTRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE A DESTINATION DES PATIENTS

Centre de Formation Universitaire en Orthophonie
Directeur : Dr Florent ESPITALIER

Directrice Pédagogique : Mme Valérie MARTINAGE
Directrice des Stages : Mme Christine NUEZ

Titre de I’étude : Programme de rééducation a destination des troubles de la pragmatique du langage chez des

patients cérébrolésés.

Consentement de participation de :

D035 s

AAUTESSE & et e
Dans le cadre de la réalisation d’une recherche portant sur 1’évaluation des pratiques et des

conséquences des pratiques orthophoniques, Mme GABORIAU Mathilde étudiante en orthophonie m’a proposé
de participer a une investigation organisée par le Centre de Formation Universitaire en Orthophonie (CFUO) de
Nantes.

Mme GABORIAU Mathilde m'a clairement présenté les objectifs de 1’étude, m'indiquant que je suis
libre d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Afin d'éclairer ma décision, il m’a été communiquée
une information précisant clairement les implications d'un tel protocole, a savoir : le but de la recherche, sa
méthodologie, sa durée, les bénéfices attendus, ses éventuelles contraintes, les risques prévisibles, y compris en
cas d'arrét de la recherche avant son terme. J'ai pu poser toutes les questions nécessaires, notamment sur
I'ensemble des éléments déja cités, afin d'avoir une compréhension réelle de I'information transmise. J'ai obtenu
des réponses claires et adaptées, afin que je puisse me faire mon propre jugement.

Jautorise le service d’orthophonie du pbdle de médecine physique et réadaptation neurologique de
I’hopital Saint-Jacques de Nantes a me filmer et enregistrer ma voix dans le cadre des séances de rééducation
orthophonique menées les jeudis de 15h a 16h sur la période du 21 septembre 2017 au jeudi 29 mars 2018. Cette
autorisation est consentie dans les strictes conditions suivantes : visualisation des séances de rééducation par des
orthophonistes diplémés. Cette visualisation aura lieu sur une période de 6 mois a compter du jeudi 21 septembre
2017. La présente autorisation est consentie a titre gracieux. Toutes les données et informations me concernant
resteront strictement confidentielles. Seule GABORIAU Mathilde y aura acces.

Jai pris connaissance de mon droit d'accés et de rectification des informations nominatives me
concernant et qui sont traitées de maniére automatisées, selon les termes de la loi. J'ai connaissance du fait que je
peux retirer mon consentement & tout moment du déroulement du protocole et donc cesser ma participation, sans
encourir aucune responsabilité. Je pourrai a tout moment demander des informations complémentaires
concernant cette étude. Ayant disposé d'un temps de réflexion suffisant avant de prendre ma décision, et compte
tenu de I'ensemble de ces éléments, j'accepte librement et volontairement de participer a cette étude dans les
conditions établies par la loi.

Signature du participant Signature de I’étudiant

XV



Annexe H : Tableaux de distribution

Pour les données relatives aux « Orthophonistes en France », nous nous sommes appuyes sur

les données fournies par le Ministére des Solidarités et de la Santé (2015).

Tableau 1 : Distribution des orthophonistes selon le critere « sexe »

Sexe Orthophonistes en France Orthophonistes enquétes
Femme 96.70% 97.61%

Homme 3.30% 2.39%

Total 100% 100%

Tableau 2 : Distribution des orthophonistes selon le critére « classe d’dge »

Classe d’age

Orthophonistes en France

Orthophonistes enquétés

20-29 ans 19.5% 23.81%
30-39 ans 27.64% 30.96%
40-49 ans 19.66% 35.71%
50-59 ans 17.9% 4.76%
60 ans et plus 15.3% 4.76%
Total 100% 100%

Tableau 3 : Distribution des orthophonistes selon le critere « mode d'exercice »

Mode d’exercice

Orthophonistes en France

Orthophonistes enquétés

Libéral et Mixte

81.28%

64.29%

Centre

18.72%

35.71%

Total

100%

100%
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Annexe 7’ : Courriel introductif pour I’évaluation du programme présentant le

consentement libre et éclairé soumis aux orthophonistes

* Exemple de courriel introductif pour la série de séances 1-6-11-16-21adressé en réponse a I’annonce
(cf. Annexe G)

Objet du mail : Programme de rééducation a destination des troubles de la pragmatique du langage chez des

patients cérébrolésés.
Madame, Monsieur,

Tout d'abord, je vous remercie pour l'intérét que vous avez porté a mon travail. Jai le plaisir de vous
transmettre le programme complet. Vous trouverez ci-dessous les informations nécessaires pour procéder a
I’évaluation des séances ainsi qu’a 1’évaluation du programme dans son ensemble.

Vous devez évaluer les seances 1, 6, 11, 16 et 21 d’ici le dimanche 18 mars 2018. 1l s’agit pour vous de
lire la fiche de séance. A I’issue de la lecture de chaque fiche, vous devrez remplir le « Questionnaire pour
I’évaluation d’une séance » (disponible sous format Word ou PDF). Une fois ces 5 séances évaluées, merci de
remplir le « Questionnaire pour I’évaluation du programme » (disponible sous format Word ou PDF). Ce dernier
questionnaire ne doit étre rempli qu’une seule fois. Tous les documents qui vous seront nécessaires sont

disponibles via ce lien : (-)

=> Merci de me transmettre vos évaluations par courriel (-) ou par courrier (-) selon vos préférences. Je
recueille vos avis jusqu'au dimanche 18 mars 2018 & 18h.

Si vous souhaitez évaluer plus de 5 seéances, n'hésitez pas a me le signaler pour que je vous attribue
d’autres séries de séances.

Je vous rappelle que vous étes libre d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Toutes les
données et informations vous concernant resteront strictement confidentielles. Vous avez un droit d'acces et de
rectification des informations nominatives vous concernant et qui sont traitées de maniere automatisées, selon les
termes de la loi. Sachez que vous pouvez retirer votre consentement a tout moment du déroulement du protocole
et donc cesser votre participation, sans encourir aucune responsabilité.

Vous remerciant pour le temps que vous accorderez a mon travail, je reste & votre disposition pour tout
renseignement complémentaire.

Cordialement,

Mathilde GABORIAU

Etudiante au Centre de Formation Universitaire en Orthophonie de Nantes — M2
Contact : (-)
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Annexe | : Echantillonnage des séances parmi les enquétés

Tableau 1 : Récapitulatif du nombre d’avis recueillis selon les axes de travail du programme et exceptions

Séances a évaluer selon les étapes de séances Nombre d’avis
= Etape d’accueil = 34
= FEtape de sensibilisation

o Maintien du sujet = 10
= Séance 20 = 9
= Séance 22 = 15
o Savoir partagé
» (Quantité d’informations = 8
= Pertinence des informations = 8
= Séance 21 = 16
o Gestion de I’échange et tour de parole = 7
o Comprendre les intentions de communication = 9
= FEtape de transfert = 34
= Etape analytique/fonctionnelle
o Maintien du sujet = 10
= Séance 22 = 15

o Savoir partagé

* Quantité d’informations = 38

= Pertinence des informations = 8
= Séance 21 = 16

o Gestion de I’échange et tour de parole = 7

= Comprendre les intentions de communication = 9
= FEtape de conclusion = 34
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Annexe J : Traitements concernant la représentativité de I’échantillon d’enquétés

Tableau 1: Tableau statistique fourni par le logiciel JASP 0.8.6.0 concernant un Test Binomial d’aprés le

critére « sexe »

Binomial Test

95% Confidence Interval

Level Counts Total Proportion p Lower Upper
Sexe F 33 34 0.971 1.000 0.847 0.999
H 1 34 0.029 <.001 7.444¢ -4 0.153

Note. Proportions tested against value: 0.967.

Tableau 2 : Tableau statistique fourni par le logiciel JASP 0.8.6.0 concernant un Test du Khi2 de conformité avec correction

de Yates d’apres le critére « classe d’dge »

Classe d’age | Orthophonistes Orthophonistes en France | Valeurs statistiques
enquétés

20-29 ans 23.81% 19.5% 0.744415385

30-39 ans 30.96% 27.64% 0.287713459

40-49 ans 35.71% 19.66% 12.2992116

50-59 ans 4.76% 17.9% 8.925675978

60 ans et + 4.76% 15.3% 6.588339869

Valeur de la statistique de test | 980,74211377354
*Valeur du Khi2 théorique a 4 ddl = 9.49

Tableau 3 : Tableau statistique fourni par le logiciel JASP 0.8.6.0 concernant un Test Binomial d’aprés le critére « mode

d’exercice »

Binomial Test

95% Confidence Interval

Level Counts Total Proportion p Lower Upper
Mode d’exercice C 6 34 0.176 <.001 0.068 0.345
LM 28 34 0.824 1.000 0.655 0.932

Note. Proportions tested against value: 0.8128.
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Annexe K : Tableau de données brutes, tableaux statistiques et secteurs relatifs

au « Questionnaire pour I’évaluation du programme »

Données brutes issues du « Questionnaire pour I’évaluation du programme »

Tableau 1: Réponses recueillies a ['aide du « Questionnaire pour [’évaluation du

programme »

Sexe ";’,'Sfeercice aTg:”Che g;‘;&z‘m” de gaEtﬁ:er?; ) 01 |02 |03 [os [os fos lo7 |os [oo [o0 o1 fo12 fo13 |o14 015 lo16 |17 |Q170 3’»'531_":@“ anéralisation (’;’,'f:;:gdté
cérébrolésés de la vidéo [programme
Foofo 30-39 oui oui of of of of 2f 2f 2| 2| 2| 2| of -1| -1]sensiviisaon| of 1| o 0 g:@:“s‘i’é’ge"‘ 1 2
F C 40-49 oui oui 0 0 0 1 1 1 2 1 2 1 -1 -1 1 |Conclusion 0 -1 -1 -1 [Sensibilisation 2 2
F C 30-39 oui oui 0 1 0 1 1 1 2 2 1 2 0 -2 0 |Conclusion 1 1 -1 -1 [Sensibilisation 2 2
F L 30-39 non oui 0 0 0 1 1 2 2 1 1 1 0 -1 0 |Conclusion 1 -1 0 0 [Sensibilisation 2 2
F L 40-49 oui oui 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1 -2 0 0 |Conclusion 1 1 1 -2 [IConclusion 1 1
F M 20-29 oui oui 1 0 1 -1 1 1 1 1 1 1 -1 0 0 |Conclusion 1 0 1 -1 [|Sensibilisation 2 2
Fov 2029 |non oui of ol of of 1| 2| 2| 2| 2] 2| ] 2| ofconciusion of 1| 1] -2fsensiviisation 2 2
F o 40-49  |oui oui of of of of 1| 2| 2| 2| 2] 2| -2f 2| ofconciusion 1l 1] of -2|sensivilisation 2 2
F o 3039 oui oui of of of 1| 2| 2| 2| 2| 2] 2| ] o] ofconciusion 1l 1] o] -2fconclusion 2 2
Fov 2020 |oui oui of ol of of 2] 2| 2| 2| 2] 2| -2f 2| ofconciusion of 1| 1] -2fsensiviisation 2 2
Fo 40-49  |non oui of of of of 2f of 2 2| 1] 2| of 2| ofconciusion of of of o 1 1
Fov 3039 oui oui of ol of of of of of 2| 2] 2| of 2| ofsensiviisaion| of of o] ofsensiiisation 1 2
F L 40-49 oui oui 0 0 0 0 0 1 1 1 2 1 0 1 0 |Conclusion 1 0 1 0 Conclusion 2 2
F L 60-69 non oui 0 0 1 0 1 1 1 0 2 1 -1 2 0 |Sensibilisation 2 0 0 -1 [IConclusion 2 2
F M 40-49 oui non 0 0 0 1 1 1 1 1 2 2 -1 1 0 |Conclusion 1 0 0 -1 [IConclusion 2 2
F L 20-29 non oui 0 0 1 1 1 2 1 1 2 1 0 0 0 |Conclusion 1 0 0 -2 [IConclusion 2 2
Fow 20-29 oui oui of ol 2f zf 2| z2f zf 2f z2f z2f 2] of ofconclusion il 1 1 1 3:;‘:3&"5‘9"' 1 2
F M 30-39 oui oui 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 -1 1 0 |Sensibilisation 2 1 0 -1 [IConclusion 1 2
Fo 40-49  |oui oui of of of of 1| 2| 2| 2] 2| | ] o] ofconclusion i 1| 1] - 1 2
Fo|c 40-49  |oui oui of of of of 2f 2| 2 | 1] 2| 4] 2| ofconciusion 1l 1] 1] -2fconclusion 2 2
Fo 5059 |non oui of of of of xf 2| 2| 2] 2] 2| 4] 2| ofconciusion 1l 1] 1] -2fconclusion 1 2
Fom 2029 |non oui ol of of of 2| 2f 2 2| 2| 1| 2| o] ofconclusion of 2| 2 = g:ﬁ:gfg;e"’ 2 2
H v 3039 oui non of ol of of 2f 2| 2 2| 1| 2| 1] 2| 2|sensiviisaion| 1| of o] = ofsensiviisation 2 1
Fo 3039 |non oui of ol of of of of of 2| 2] 2| of 1| 2|conciusion 1l 1] of -1fsensivilisation 2 2
F M 40-49 oui oui 0 1 0 0 1 1 2 2 1 1 -1 1 1 |Conclusion 0 0 0 -1 [Sensibilisation 2 1
F L 20-29 non oui 0 0 0 0 1 1 2 2 1 1 -2 0 2| Sensibilisation 1 1 0 -2 [IConclusion 2 2
F L 60-69 oui non 0 0 1 0 2 1 2 2 1 2 -2 0 1|Sensibilisation 1 0 1 0 fConclusion 2 2
F L 50-59 oui oui 0 0 0 1 2 1 2 2 1 1 -2 0 0 |Conclusion 0 1 1 0 [Sensibilisation 2 2
F L 40-49 oui oui 0 0 0 0 2 2 2 1 2 2 1 1 0 |Sensibilisation 1 1 1 0 [Sensibilisation 2 2
F L 20-29 non oui 0 0 1 0 1 1 2 1 1 2 -1 1 0 |Sensibilisation 1 1 1 -2 |Sensibilisation 2 2
Fo 40-49  |non oui ol of of 2| 2| 2| 2| 2| 2| 2] of o ofsenshiisaton] of 1f 2| -2 3;‘3:3:;3"‘ 1 2
Fo 2029 |oui oui of of 2| 1 1| 2| 2| 2| 1] 2| of o] ofconciusion 1l 1] 1] -2fconciusion 1 2
[ 2029 |oui oui of of 2| 1f 1| 2| 2 | 1] 2| of o] ofconciusion 1l 1] 1| -2|sensivilisation 1 2
F o 2029 |oui oui 1l ol 1| of 2f 2| 2| 1| 2] 2| 4] o] ofconciusion 1l 1] 1| -2|sensivilisation 2 2
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Thémes des groupes de prises en charge menés par I’échantillon

Tableau 2: Données brutes concernant les thématiques des
groupes menés pas [’échantillon

Thématiques du Enquétés
groupe CONCEMmES
Aide aux aidants 1
Bégaiement 2
Oralite 6

« Communication » 7
auprés d adultes

« Communication » 15
aupres d’enfants

Voix 2

Bégaiement
8%

Aide aux aidants
3%

Oralité
18%

Troubles de la
# communication chez
desadultes

21%

Troubles de la
communication chez
des enfants

45%

Facteurs possibles d’influence

Figure 1: Thémes abordés lorsque les orthophonistes de
[’échantillon ont mené des groupes thérapeutiques

Fait d’avoir mené un groupe thérapeutique en tant qu’orthophoniste avait une

incidence sur le jugement de pertinence du programme.

Tableau 3: Données statistiques pour le test de Shapiro-Wilk

fournies par le logiciel JASP 0.8.6.0

Tableau 4 : Données statistiques pour le test de Mann-Whitney
fournies par le logiciel JASP 0.8.6.0

Assumption Checks ¥

Test of Normality (Shapiro-Wilk) ¥

w p
P non 0.786 0.006
oui 0711 < 001
Note. Significant results suggest a deviation from
normality.

Independent Samples T-Test ¥

Independent Samples T-Test

w P

P 110.5
Nate. Mann-Whitney U Test.

0.518

Conclusion statistique : la distribution des notes d'appréciation générale du programme ne

différe pas significativement entre la population des orthophonistes ayant suivi un groupe

celle des orthophonistes n'ayant pas suivi de groupe.

Fait d’avoir pris en charge des patients cérébrolésés avaient une incidence sur

I’appréciation du programme.

Tableau 5 : Données statistiques pour le test de Shapiro-Wilk
fournies par le logiciel JASP 0.8.6.0

Tableau 6 : Données statistiques pour le test de Mann-Whitney
fournies par le logiciel JASP 0.8.6.0

Assumption Checks

Test of Normality (Shapiro-Wilk)

w P
P non 0.750 =001
oui 0.736 =001
Note. Significant results suggest a deviation from
normality.

Independent Samples T-Test

Independent Samples T-Test
w P

P 54.50
Note. Mann-Whitney U Test.

0.607
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Conclusion statistique : la distribution des notes d’appréciation générale du programme ne

différe pas significativement entre la population des orthophonistes ayant pris en charge des

patients cérébrolésés et la population de ceux n'ayant pas pris en charge de patients

cérébrolésés.

Corrélation entre le nombre de séances évaluées et ’appréciation du programme.

Tableau 7: Données statistiques pour le test corrélation de
Spearman fournies par le logiciel JASP 0.8.6.0

Spearman’s correlations

N P
N | Spearman's rho
] p-value
P | Spearman's rho 0,503
| p-value <0,01

Informations générales sur le programme

dense

adaptée
91%

dense
12%

adapté
88%

Figure 2: Données issues de la question 1 portant que la
présentation des fiches de séance

Figure 3 : Données issues de la question 2 portant sur le contenu
des fiches de séance

denses
29%

adaptés
71%

___pauvre
3%

dense
35%

adapté

Figue 4 : Données issues de la question 3 portant sur les items
situés dans le fichier « Recommandations générales »

Figure 5 : Données issues de la question 4 portant sur le nombre de
séances du programme

ni d'accord, ni
pas d'accord
9%

plutot
d'accord
62%

nid‘accord, ni
pas d'accord
9%

plutdt d'accord
53%

Figure 6 : Données issues de la question 5 portant sur la pertinence
de l’organisation en étapes

Figure 7 : Données issues de la question 6 portant sur l'adaptation
des objectifs a la population cible
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nid'accord, ni
pas d'accord
6%

plutot
d'accord
41%

Figure 8 : Données issues de la question 7 portant sur la pertinence
du programme

Les progressions au sein du programme

ni d'accord, ni
pas d'accord
3%

plutét
d'accord
62%

tout a fait
d'accord N
38% plutot
d'accord
62%

Figure 9 : Données issues de question 8 portant sur la pertinence
des suggestions de progression

tout a fait
d'accord plutdt
44% d'accord
56%

Figure 11: Données issues de la question 10 portant sur
l’adaptation des progressions proposées entre les activités d’un
méme axe de travail

Les étavages et temps d’échange

Figure 10: Données issues de la question 9 portant sur
l’adaptation des progressions proposées au sein d’'une méme
activité

plutst d'accord
6%

pas du tout
d'accord
18%

ni d'accord,
ni pas

d'accord

32%

plutdt pas
d'accord
44%

pas du tout
d'accord
3%

tout & fait
d'accord

plutét pas
d'accord
9%

nid'accord, ni
pas d'accord
41%

Figure 12 : Données issues de la question 11 portant sur le besoin
de précision des différents étayages

Figure 13: Données issues de la question 12 portant sur
D’adaptation du temps de sensibilsiation comme temps d’échange
sur les les troubles pragmatiques




tout 4 fait
d'accord
9%

plutdt
d'accord
9%

plutdt pas
d'accord
3%

Sensibilisation
71%

Figure 14 : Données issues de la question 13 portant sur
adaptation du temps de conclusion comme temps d’échange sur les
les troubles pragmatiques

La prise en compte des troubles cognitifs

Figure 15 : Données issues de la question 14 portant [’étape la plus
adaptée pour un temps d’échange sur les troubles pragmatiques

tout & fait
d'accord
6%

ni d'accord, ni
pas d'accord
29%

Figure 16 : Données issues de la question 15 portant sur le fait que
les troubles cognitifs soient suffisammment pris en compte

L ’enregistrement audio ou vidéo, outil au programme

plutdt pas
d‘accord
6%

tout a fait
d'accord
3%

_—

tout a fait
d'accord
6%

plutdt pas
d'accord
5%

Figure 17 : Données issues de la question 16 portant sur le fait de
maintenir un enregistrement audio ou vidéo pendant la tenue des
séances

Figure 18 : Données issues de la question 17 portant sur le fait de
pouvoir illustrer les axes de travail par des extraits de séance

ni d'accord, ni

pas du tout
d'accord
35%

Pendant la
phase de
conclusion

35%

Pendant le
changement
d'activités
12%

Figure 19 : Données issues de la question 17b portant sur le fait de
pouvoir illustrer les axes de travail par des mises en scéne

Perspectives

Figure 20 : Données issues de la question 17b portant sur le
moment d utilisation de ces extraits audio ou vidéo

plutdt d*accord
32%

plutdt d'accord
12%

Figure 21 : Données issues de la question portant sur la pertinence
d’une généralisation du programme de rééducation a tout patient
présentant des troubles de la pragmatique du langage

Figure 22 : Données issues de la question portant sur la pertinence
d’une mesure d’efficacité
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Annexe L : Tableaux de données brutes et secteurs relatifs au « Questionnaire

pour I’évaluation d’une séance »

L’étape d’accueil

Tableau 1 : Données brutes issues du traitement de la question 1
portant sur le temps estimé pour l’étape d’accueil

Appréciation

Nombre de votes

Approprié 21
Court 10
Trop court 3

Total 34

trop court
%

court
29%
approprié
62%

L’étape de sensibilisation

Tableau 2 : Données brutes issues du traitement de la question 3
portant sur le temps estimé pour [’étape de sensibilisation

Figure 1 : Données issues de la question 1 portant sur le temps
estimé pour l’étape d’accueil

Tableau 3 : Données brutes issues du traitement de la question 4
portant sur le temps estimé pour |’étape de sensibilisation

Appréciation Nombre de votes Appréciation Nombre de votes
Approprié 28 Appropriée 27
Trop court 6 Dense 7
Total 34 Total 34
trop court
18%
approprié
82%

Figure 2 : Données issues de la question 3 portant sur le temps
estimé pour [’étape de sensibilisation

Les analogies

Tableau 4 : Données brutes issues du traitement de la question 6
portant sur l’adaptation de I'analogie concernant l’axe « gestion de
I’échange et tour de parole »

Figure 3: Données issues de la question 4 portant sur
I’appréciation de [’étape de sensibilisation

Tableau 5 : Données brutes issues du traitement de la question 6
portant  sur [’adaptation de [’analogie concernant [’axe
« compréhension des intentions de communications » valable pour
les sous-objectifs « expressions idiomatiques » et « inférences »

Appréciation Nombre de votes

Appropriée 3
Trop pauvre 4
Total 7

Appréciation Nombre de votes

Appropriée 5
Trop pauvre 4
Total 9
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Les exercices

Pour rappel, les données brutes ne sont pas précisées lorsque [’ensemble de I’échantillon a été unanime

(réponses possibles : approprié(e), adapté(e), répond a [’axe de travail).

Le maintien du sujet (séances 1-6-11-16-20-22)

Question 8 : L’exercice de sensibilisation répond-il a I’axe de travail de la séance ?

Quelques
€léments hors-
sujets; 2
Répond a l'axe
de travail; 8

Figure 4 : Données issues du traitement de la question 8 portant
sur l'adéquation de I’exercice de sensibilisaiton de la séance 6 a
l’axe de travail

Question 9 : La consigne vous semble-t-elle adaptée ?

dense | PaUVIE:
;1

pauvre
;1

adaptée; 9

Figure 5 : Données issues du traitement de la question 9 portant
sur ['adéquation la consigne de ['exerices de sensibilisation
valables pour les séances 1 et 6

pauvre
o |

adaptée; 8

Figure7 : Données issues du traitement de la question 9 portant sur
l'adéquation la consigne de [’exerices de sensibilisation de la
séance 20

Figure 6 : Données issues du traitement de la question 9 portant
sur l'adéquation la consigne de l’exerices de sensibilisation de la
séance 11

XXVi




difficile;

approprié; 9

Figure 8: Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la
séance 1

Figure 9 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la
séance 11

facile;

difficile; 2 1

Figure 10 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la
séance 20

Figure 11 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de I’exercice de sensibilisation de la
séance 22

pauvre; 2

pauvre; 1

Figure 12 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de [’exercice de sensibilisation de la
séance 1

trop
pauvre; 2

pauvre; 3

approprié;
10

Figure 14 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de [’exercice de sensibilisation de la
séance 22

Figure 13 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de l’exercice de sensibilisation de la
séance 20
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Le savoir partagé

Quantité d’informations (séances 2-7-12-17)

Quelques
éléments
hors-sujets; 2

Figure 15 : Données issues du traitement de la question 8 portant

sur ['adéquation de [’exercice de sensibilisaiton de la séance 17 a
l"axe de travail

Figure 16 : Données issues du traitement de la question 9 portant
sur l’adéquation la consigne de ’exerices de sensibilisation de la
séance 2

difficile; 1

approprié; 7

Figure 17 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de I’exercice de sensibilisation de la
séance 7

Figure 18 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la
séance 17
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Figure 19 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de [’exercice de sensibilisation valables
pour les séances 7,12 et 17

Pertinence des informations (séances 4-9-14-19)

Quelques
éléments
hors-sujets; 1

Figure 20 : Données issues du traitement de la question 8 portant
sur l’adéquation de [’exercice de sensibilisaiton a [’axe de travail
valables pour les séances 9 et 19

Figure 21 : Données issues du traitement de la question 9 portant
sur l’adéquation la consigne de I'exerices de sensibilisation de la
séance 9
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difficile; 1

Figure 22 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la

séance 19

Figure 23 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de I’exercice de sensibilisation valables

pour les séances 9 et 19

Séance sur la quantité d’informations a fournir et leur pertinence (séance 21)

Figure 24 : Données issues du traitement de la question 8 portant
sur l'adéquation de [’exercice de sensibilisaiton de la séance 21 a

l’axe de travail

trop
pauvre; 1

uvre; 3

approprié;
11

Figure 25 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de l’exercice de sensibilisation de la

séance 21

XXX



Gestion de 1’échange et tour de parole (séances 3-8-13-18-23)

Quelques
éléments
hors-sujets;
1

Figure 26 : Données issues du traitement de la question 8 portant
sur [’adéquation de 1’exercice de sensibilisaiton de la séance 8 a
l’axe de travail

difficile; 1

.face, |

Figure 27 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la
séance 3

‘ pauvre; 2

Figure 28 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de l’exercice de sensibilisation de la
séance 3

Figure 29 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de I’exercice de sensibilisation valables
pour les séances 8 et 18

Comprendre les intentions de communication (séances 5-10-15)

Quelques
éléments
hors-sujets;
1

Figure 30 : Données issues du traitement de la question 8 portant
sur 'adéquation de I’exercice de sensibilisaiton de la séance 15 a
l’axe de travail
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trop
difficile; 1 __———

difficile; 2

Figure 31 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la
séance 5

Figure 32 : Données issues du traitement de la question 10 portant
sur le niveau de difficulté de l’exercice de sensibilisation de la
séance 15

trop
pauvre; 1

pauvre; 1

approprié
i

trop
pauvre; 1

pauvre; 2

approprié
;6

Figure 33 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de l’exercice de sensibilisation de la
séance 5

Le changement d’activités

Tableau 6 : Données brutes issues du traitement de la question 12
portant sur le temps estimé pour |’étape de changement d’activités

Figure 34 : Données issues du traitement de la question 11 portant
sur la qualité du matériel de ’exercice de sensibilisation de la
séance 15

Tableau 7 : Données brutes issues du traitement de la question 13
portant sur l'appréciation de [’étape de changement d’activités

Appreciation Nombre de votes Appréciation Nombre de votes
Trop lon 2
pong Appropriée 27
Long 20
Pauvre 7
Approprié 6
pprop Total 34
Court 3
Trop court 3
Total 34
trop long trop court

66— 9%

court
9%

pauvre
21%

Figure 35 : Données issues de la question 12 portant sur le temps
estimé pour [’étape de changement d’activités

Figure 36: Données issues de la question 13 portant sur
[’appréciation de [’étape de changement d’activités
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L’étape analytique/fonctionnelle

Tableau 8 : Données brutes issues du traitement de la question 14
portant sur le temps estimé pour |’étape analytique/fonctionnelle

Appréciation Nombre de votes
Approprié 13
Court 13
Trop court 8
Total 34

Trop court
24%

Le maintien du sujet (séances 1-6-11-16)

Figure 37 : Données issues de la question 14 portant sur le temps

estimé pour [’étape analytique/fonctionnelle

Figure 38 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur l’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de
la séance 1

Figure 39 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur l’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de la
séance 6

Figure 40 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur l’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de
la séance 11

Figure 41 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur ’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de la
séance 16

quelques
éléments ciblent_—
un autre axe du
programme; 1

Figure 42 : Données issues du traitement de la question 16 portant
sur l'adéquation de I’exercice analytique/fonctionnel a [’axe de
travail valables pour les séances 11 et 16
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difficile; 2

Figure 43 : Données issues du traitement de la question 17 portant
sur le niveau de difficulté de I’exercice analytique/fonctionnel de la
séance 6

pauvre; 1 pauvre; 2

approprié; 8

Figure 44 : Données issues du traitement de la question 18 portant  Figure 45 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de [’exercice de analytique/fonctionnel  sur la qualité du matériel de [’exercice de analytique/fonctionnel de
valables pour les séances 1,6 et 16 la séance 11

Le savoir partagé

Quantité d’informations a fournir (séances 2-7-12-17)

Figure 46 : Données issues du traitement de la question 15 portant  Figure 47 : Données issues du traitement de la question 15 portant sur
sur ’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de  1'adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de la
la séance 7 séance 12

pauvre; 2

Figure 48 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur l’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de
la séance 17
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quelques
éléments
ciblent un autre
axe du
programme; 2

répond &
I'axe de
travail; 6

Figure 49 : Données issues du traitement de la question 16 portant

sur ’adéquation de [’exercice analytique/fonctionnel de la séance
12

difficile; 1

approprié; 7

Figure 50 : Données issues du traitement de la question 17 portant
sur le niveau de difficulté de I’exercice analytique/fonctionnel de la
séance 7

pauvre; 1

Figure 51 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de ’exercice de analytique/fonctionnel de
la séance 2

Pertinence des informations (séances 4-9-14-19)

pauvre; 3

Figure 52 : Données issues du traitement de la question 15 portant ~ Figure 53 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur 'adéquation la consigne de l’exerice analytique/fonctionnel de  sur l’'adéquation la consigne de l’exerice analytique/fonctionnel de
la séance 9 la séance 14
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pauvre; 2

adaptée; 6

Figure 54 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur ’adéquation la consigne de l’exerice analytique/fonctionnel de
la séance 19

Question 16 : La tiche proposée a permis de travailler I’axe de travail de la séance ?

quelques
éléments
ciblentun
autre axe du
programme;
2
répond a
I'axe de
travail; 6

Figure 55 : Données issues du traitement de la question 16 portant
sur [’adéquation de [’exercice analytique/fonctionnel valables pour
les séances 4 et 9

Question 18 : Le matériel (format, détails, couleurs, quantité d’items,...) pour cet exercice est :

pauvre; 1

approprié; 7

trop pauvre; 1

pauvre; 1

approprié; 6

Figure 56 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de I’exercice de analytique/fonctionnel de
la séance 4

trop pauvre; 1

approprié; 7

Figure 58 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de ’exercice de analytique/fonctionnel de
la séance 14

Figure 57 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de I’exercice de analytique/fonctionnel de
la séance 9

Quantité d’informations a fournir et leur pertinence (séance 21)
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appropri¢; 14

Figure 59 : Données issues du traitement de la question 17 portant

sur le niveau de difficulté de |’exercice analytique/fonctionnel de la
séance 21

Figure 60 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de [’exercice de analytique/fonctionnel de
la séance 21

Gestion de 1’échange (séances 3-8-13-18-20-22)

pauvre; 1 pauvre; 1

Figure 61 : Données issues du traitement de la question 15 portant ~ Figure 62 : Données issues du traitement de la question 15 portant

sur l’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel  sur l'adéquation la consigne de l’exerice analytique/fonctionnel de
valables pour les séances 13 et 18 la séance 22

difficile; 1

approprié; 6

Figure 63 : Données issues du traitement de la question 17 portant sur

le niveau de difficulté de I’exercice analytique/fonctionnel valables
pour les séances 3,8 et 18
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Comprendre les intentions de communication (séances 5-10-15)

l pauvre; 2

dense; 1 pauvre; 1

Figure 64 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur l’adéquation la consigne de I’exerice analytique/fonctionnel de

la séance 5
.Fﬁuvre, 3

Figure 66 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur l’adéquation la consigne de [’exerice analytique/fonctionnel de
la séance 15

Figure 65 : Données issues du traitement de la question 15 portant
sur [’adéquation la consigne de ’exerice analytique/fonctionnel de la
séance 10

quelques

éléments
hors-sujets; 3

Figure 67 : Données issues du traitement de la question 16 portant
sur ’adéquation de 1’exercice analytique/fonctionnel de la séance

10

difficile; 2 I

Figure 68 : Données issues du traitement de la question 17 portant
sur le niveau de difficulté de [’exercice analytique/fonctionnel
valables pour les séances 5 et 15
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Question 18 : Le matériel (format, détails, couleurs, quantité d’items,...) pour cet exercice est :

trop pauvre;
1

approprié; 8

pauvre; 1

approprié; 8

Figure 69 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de I’exercice de analytique/fonctionnel de
la séance 5

trop pauvre; 1

___pauvre; 1

approprié; 7

Figure 71 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de I’exercice de analytique/fonctionnel de

la séance 15

L’étape de conclusion

Tableau 9 : Données brutes issues du traitement de la question 19

portant sur le temps estimé pour 1’étape de conclusion

Figure 70 : Données issues du traitement de la question 18 portant
sur la qualité du matériel de I’exercice de analytique/fonctionnel de
la séance 10

Appréciation Nombre de votes
Trop long 10
Long 18
Approprié 5
Court 1
Total 34

Court
3%

Approprié
15%

Trop long
29%

Figure 72 : Données issues de la question 14 portant sur le temps
estimé pour l’étape de conclusion
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Titre du Mémoire : La pragmatique du langage chez des patients cérébrolésés : Elaboration

d'un programme de rééducation en groupe et retours cliniques.

RESUME

Des troubles de la pragmatique du langage sont souvent rapportés a la suite d’une
cerébrolésion due a un traumatisme cranien et/ou un accident vasculaire cérébral. Or les
orthophonistes semblent disposer de peu d’outils adaptés pour rééduquer cette compétence.
Pourtant, ces difficultés de communication ont un impact majeur sur la réinsertion sociale,
familiale et professionnelle de ces individus. Afin de remédier a ces troubles
communicationnels, le suivi orthophonique en groupe semble étre la remédiation la plus
adaptée. Ce mémoire propose donc un matériel de rééducation en groupe ciblant les troubles
de la pragmatique du langage chez ce type de patients. En parallele de la mise en pratique du
programme auprés d’un groupe de patients, le matériel a été analysé et critiqué par 34

orthophonistes ce qui va permettre d’ajuster le programme au plus prés des besoins cliniques.

MOTS-CLES

Cérébrolésion acquise — Création de matériel orthophonique — Pragmatique du langage —

Thérapie de groupe — Programme de rééducation — Troubles acquis de la communication

ABSTRACT

Language pragmatics disorders are often reported following acquired brain injury
caused by trauma and/or stroke. Speech therapists only have a few tools adapted to
rehabilitate this skill. However, these communication difficulties have a major impact on the
social, family and professional reintegration of these individuals. In order to remedy these
communicative disorders, group follow-up in speech therapy seems to be the most specific
way forward. Thus, this master thesis offers a material which targets pragmatic language
disorders in this type of patient. In parallel with the implementation of the program with a
group of patients, the material was analyzed and critiqued by 34 speech-language pathologists

which will allow adjusting the program closer to clinical needs.

KEY WORDS
Acquired Brain Injury — Speech therapeutic material creation — Pragmatic language — Group

Therapy — Reeducation protocol — Acquired communication disorders



