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INTRODUCTION

La littérature et la clinique s’accordent sur lé a'outre les séquelles sur le plan
moteur, le traumatisé cranien présente des troshlele plan cognitif. Aprés l'accident, le
patient et sa famille sont plus centrés sur lecdlfés motrices que cognitives. C'est
l'autonomie physique plus ou moins retrouvée quétva prépondérante dans la décision
de retour a domicile. La prise de conscience ddroebles par le patient et son entourage

va alors se faire progressivement.

La plupart du temps les patients traumatisés anérgent des patients jeunes, donc
en activitt au moment de leur accident et leurseftion socio-professionnelle va étre
difficile. En situation conversationnelle, linteduteur se rend compte que dans le
discours du patient quelque chose ne va pas, eelgéhe sans savoir en dégager le
pourquoi du comment. La littérature fait état dmubles chez le patient pouvant se situer,
sur le versant expressif, au niveau lexico-sémaatighrastique, de la grammaire du récit
et de la pragmatique. Nous avons choisi de regrdigresemble de ces désordres sous le

terme de troubles de lI'informativité du discours.

Dans la littérature, peu d'ouvrages décrivent centmééduquer les troubles de la
pragmatique chez le patient traumatisé cranien. a@es outils disponibles pour la
rééducation ont vu le jour ces derniéres annéés aua publication du Protocole Montréal
d'Evaluation de la Communication (MEC) en 2005. Bamséquent, les orthophonistes

prennent en compte cet aspect de la rééducatiansiegu.

C'est pourquoi nous avons choisi de créer un potgate rééducation des troubles
de linformativité du discours et de l'appliquerdés patients cérébrolésés suite a un
traumatisme cranien grave. Pour en mesurer I'effi€anous réaliserons une évaluation

avant et aprés la passation du protocole.

Nous développerons, dans un premier temps, lese@isnthéoriques qui nous ont
permis de construire notre protocole. Puis, nouslderirons et nous analyserons son

impact sur l'informativité du discours du patient.



PARTIE
THEORIQUE



1. GENERALITES SUR L'INFORMATIVITE DU
DISCOURS

1.1. Définition du discours

1.1.1. Définition générale

Le dictionnaire d’orthophonie définit le discourmme tel : "toute suite d’énoncés
qui nécessite la présence d’interlocuteurs. Leodiss organise la langue dans un aspect
dynamique de communication et requiert de la partiatuteur l'utilisation de régles
d’enchainement des idées, et des phrases, quétaiées en linguistique par I'analyse du

discours." [5]

1.1.2. Notions de cohésion et cohérence du discours

Un discours n'est pas une simple suite d'actdamdgmge posés les uns a coté des
autres. Pour que le discours soit fluide et comgmslif, il est nécessaire que les actes
soient mis en lien a l'aide "d'outils relationnale nature sémantico-pragmatique”
(cohésion) mais aussi "d'inférences de liaison'hécence). [8] Le discours est donc
structuré selon des regles de cohérence et deionh€est ce que nous allons expliquer

dans cette partie.

1.1.2.1. La cohésion

La cohésion représente les marques morphologidgrdsales et syntaxiques qui
permettent d’'articuler entre eux les différentsn@éts du discours et de leur donner un

sens par rapport a l'intégralité de I'énoncé. Ellppuie sur les champs lexicaux et leurs
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manipulations (polysémie, homonymie, synonymiepayinie) ainsi que sur les procédés
diaphoriques (anaphores, cataphores) et 'emplobdeecteurs.

Halliday et Hasan (1976) ont établi un modéle deés@mn en quatre catégories :

- la référence (ou anaphores pronominales) : atitia de pronoms personnels a la
troisiéme personne, de démonstratifs, de syntagmmiaux définis,

- la substitution : remplacement d'une unité lisgigue (nom, verbe ou proposition) par

une autre,
- la lexis : répétition ou substitution lexicaler pa terme synonyme ou générique,

- la connexion : connecteurs additifs, adversatifausaux et temporels. Ceux-Ci

remplissent les fonctions représentatives et conicatives du langage.

Liles (1985) compléte ce modeéle en distinguantliess de cohésion. Ceux-ci
peuvent étre complets (I'interlocuteur retrouvafdimation sans aucune ambiguité),
incomplets (la marque utilisée ne renvoie pas al@ment du texte) ou erronés (la marque

utilisée est ambigué). [47]

1.1.2.2. La cohérence

La cohérence constitue I'organisation conceptudliediscours au-dela du niveau
de la phrase, assurée par l'articulation logigusifthnt la chronologie et les relations

causales entre les éléments thématiques du récit.

Il existe une analyse sur un plan global (une miggdion en un tout cohérent
constitué d'unbut, d'un plan et d'un théme général) et sur um piecal (les liens

conceptuels assurant le maintien du sens dansite (Peter-Favre et Dewilde, 1999).
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1.1.3. Les différents types de discours

Il existe plusieurs types de discours :

- le discours descriptif : il a pour but de direqéest quelque chose ou quelqu'un, de le
nommer, de le caractériser, de le qualifier, ddre&ser a I'imagination pour permettre au
destinataire de se représenter cette chose oupmtenne. Pour cela, nous faisons appel
aux sens du destinataire (vue et ouie prioritairgmeais aussi odorat, toucher, voire

goat).

- le discours narratif (histoire veécue, temporalitést défini par le Dictionnaire

d’orthophonie comme une "suite d’énoncés évoquast abjets, des événements, des
personnes absentes ou imaginaires. La narration el décentrée sur I'axe du temps
(futur, passé€), et suppose une organisation duouliscétablie selon les principes de

cohérence et de cohésion." [5]

- le discours explicatif : il correspond a la répera une question visant a délivrer des
informations. Pour ce type de discours, nous otiksun vocabulaire précis avec des mots
techniques, des termes génériques. Le ton esteneutrbjectif, le temps employé est le

présent, les modes utilisés sont l'indicatif, I'éradif ou I'infinitif.

- le discours argumentatif : il a pour but d'exm@imson opinion et de convaincre ou de
persuader son destinataire qu'elle est la plus,jaosenhtrairement au discours explicatif dans
lequel l'objectifdu locuteur est d'apporter une connaissance, doemation sans donner

son avis.

- le discours procédural : il se manifeste prindpeent dans les productions verbales a
caractére prescriptif. Il s'apparente a un sous-tgdescription : la description d'action. |

est constitué d'étapes temporellement ordonnées.
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1.1.4. Distinction entre discours et conversation

L’analyse conversationnelle s’'intéresse uniquemant'analyse des éléments
pragmatiques tels que la coopération dans la conmation des deux interlocuteurs, la
reprise et le développement des thémes, les t@upable. L'analyse discursive, quant a
elle, traite les éléments morpho-syntaxiques, &xi¢ spatiaux et temporels (les éléments
déictiques) mais aussi les éléments diaphoriqueapteores et cataphores) qui reprennent

antérieurement ou postérieurement un élément ktiguie de I'énonce.

Il y a variation des conditions de production enproductions narratives et
conversations. Les premiéres sont des capacitéssate monogestion. Elles nécessitent
une planification d’ensemble plus importante car, général, l'interlocuteur écoute et
n’intervient pas. Les conversations sont, quantes,edes capacités orales de polygestion
[47]. C’est une interaction réciproque, chaqueip@dnt ayant alternativement le rble de
locuteur. L'alternance des tours de parole n'estppadéterminée mais construite au cours
de I'échange. L'objectif est commun et la finak#st neutre, c'est-a-dire sans conséquences

financiéres et décisives [12]. La planificationfa® donc de topic en topic.

L'analyse du discours fait partie intégrante derégmatique.

1.2. Discours et pragmatique

1.2.1. Historique de la pragmatique

Le concept de pragmatique est apparu dés la fiXX ™ siécle mais ce sont
Austin et Searle qui ont apporté une théorie déssadu langage. Les premiers matériels

r74 £

d'évaluation des compétences pragmatiques onté&sé it y a une dizaine d'années. [31]
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La pragmatique est au carrefour de plusieurs disegp: philosophie, linguistique,
sociolinguistique, psycholinguistique et psychobod??2]

Pendant longtemps, la pragmatique a été définienmr¥étude du langage en
contexte. Désormais, de nombreux théoriciens ceresid "la composante pragmatique
comme partie intégrante des diverses composantesladgage qui permet la
communication”. Actuellement, elle est donc défioinme la composante permettant le

traitement de l'intention de communication. [23]

Trognon affirme que le langage se fonde sur trtasg: syntaxique, sémantique
(relation des signes avec les choses et états ageshet pragmatique (usage des signes

dans le contexte de communication). [44]

L'objectif de I'approche pragmatique est de défmistructure formelle spécifique
(c'est-a-dire formuler une caractérisation fonatelie de la pathologie et déterminer dans
quels contextes elle apparait) et de décrire lgutmité des modes de communication
d'une certaine pathologie. [22]

1.2.2. Les théories fondatrices

1.2.2.1. L'acte de discours selon Austin

Austin est le précurseur de la pragmatique avemsgrageHow to do Things with

Words(1962), transcription de douze conférences. [2]

Pour Austin, chague énonciation est un acte dedisqspeech act) ayant pour but
de réaliser quelque chose. Il distingue I'énormiationstative, (la "description” vraie ou
fausse des faits), de I'énonciation performativg {germet de faire quelque chose par la
parole elle-méme"). L'énoncé performatif consistai@ ce que I'énoncé dit de faire. Il est
une condition non nécessaire, mais suffisante’adedmplissement de I'acte. Au sein des
performatifs, il existe plusieurs degrés (purs, sipperformatifs, intermédiaires,

implicites).
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Lors de sa huitieme conférence, Austin va propasernouvelle classification des
actes de langage. Ainsi, il dégage trois aspectacte utilisé pour faire quelque chose par

la parole :
- I'acte de locution : acte dire quelque chose
- I'acte d'illocution : il est un acte conventiohna acte effectuén disant quelque chase

- et l'acte de perlocution qui est un acte effeqaé le fait de dire quelque chas#

requiert souvent le contexte de I'énonciation.

Les actes de locution et de perlocution sont désents abstraits de l'acte du

discours. [26]

1.2.2.2. La théorie de Searle

Searle reprend le travail d'Austin en différenciant

- les actes de langage ou actes illocutoires guespondent aux actions réalisées via des

moyens langagiers. Nous pouvons donner I'exemplargu "il a soutenu que".

- les forces illocutoires, plus tard appelées lawaillocutoire. Celle-ci donne la possibilité
de "fonctionner comme un acte particulier". Cettdeur se conjugue avec le contenu
propositionnel de I'énoncé pour donner une valdobalje a ce dernierLa valeur
illocutoire est inférée par l'allocutaire a pade la valeur sémantique, du contexte général
et des intentions attribuées au locuteur. C'estvaleur non-préméditée par le locuteur. et
elle peut différer de celle du locuteur. De pluss &noncés différents peuvent avoir le
méme contenu propositionnel tout en correspondal@saactes de langage différents (par
exemple, "Pierre ferme la porte." ; "Est-ce quargigerme la porte ?" ; "Pierre, ferme la
porte !") ; d'autres peuvent avoir la méme fordeciitoire exprimée de facon trés
différente (par exemple, "Ferme la porte " ; "dedonne de fermer la porte." ; "Pourrais-

tu fermer la porte, s'il te plait ?").

14



- les verbes illocutoires signalant les différemaises illocutoires, comme les verbes

accuser, affirmer, autoriser, conseiller, inventemmander, avertir ou entreprendre. [26]

Mais Searle critique également la classificati@xudtin et propose la suivante :

- les assertifs : un acte assertif engage le lacuserr la véracité d'une proposition.

Exemple : informer.

- les directifs : ils correspondent a la tentatile la part du locuteur d'obtenir quelque

chose de son destinataire. Exemple : demander.

- les promissifs : ils engagent le locuteur surdi&roulement de l'action. Exemple :

promettre.

- les expressifs : ils expriment I'état psychologiqdu locuteur, comme la gratitude.

Exemple : remercier.

- et les déclarations : elles modifient un étatitngonnel. Exemple : déclarer la guerre.

1.2.2.3. L'apport de Grice

Grice apporte un regard différent sur les reghgerindividuelles qui doivent

s’accorder au principe de coopération. Il déclaseduatre maximes conversationnelles :

- la maxime de quantité : donner autant d’informdi que requis mais pas plus qu’il n’est
requis. Un exces d’informations peut faire déviéchange ou amener l'interlocuteur a
I'interpréter a tort (en pensant, par exemple,lqua une raison particuliere a cet exces

d’informations).

- la maxime de qualité : la contribution doit étgridique. Ce que I'on croit étre faux ou ce
pour quoi on manque de preuves ne doit pas éireaff

- la maxime de relation ou de pertinence : il $'dgi "parler a propos".
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- la maxime de modalité : "soyez clair", "évitez2té ambigu", "soyez bref", "soyez
méthodique". [20]

Blanchet (cité par Dardier) (1982, 1986) expliquaueqles maximes
conversationnelles de Grice s'inscrivent dans ¢ecd'un contrat de communication dans
lequel d'autres facteurs sont a prendre en comgidér Ce contrat peut connaitre des
modifications durant l'interaction (évolution déchange, inférences, ...). Ces maximes

restent omniprésentes et favorisent la stabilité ebntinuité de I'échange.

1.2.3. Les apports plus récents

1.2.3.1. La compétence communicative selon Kerbr&ecchioni

Austin et Searle inscrivaient les actes de langageme des actes isolés. Depuis,
ceux-ci ont été réinscrits dans un contexte de conication. En effet, les actes de langage
peuvent s'adresser a plusieurs personnes en ménps ten ayant autant de valeurs
différentes que de destinataires. Les actes dea¢gngont des "unités de base d'une

"grammaire des conversations" mais aussi "les sigi¢gébase du systeme de la "politesse

qguand nous les placons dans un contexte de cotistraie la relation interpersonnelle.

Ces actes de langage peuvent se réaliser de did#srmaniéres :

- la réalisation directe avec les formulations perfatives qui sont les plus claires et les
formes déclarative, interrogative, exclamativengpérative. Cependant, ces quatre formes
sont polysémiques : leur contenu peut donc étreigamd moins qu'un performatif soit

utilisé parallelement.

- la réalisation indirecte. Elle se décompose selemx types : les réalisations indirectes

conventionnelles et non conventionnelles. Pour lgeeactes de langage indirects soient
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efficaces, il faut que certaines conditions sorénnies. Ainsi Kerbrat-Orecchioni parle de
la notion de "trope illocutoire" pour désigner teriversement de la hiérarchie des niveaux
de contenu” c'est-a-dire I'effacement du contettérdil au profit du contenu dérivé. Elle
évoque aussi l'importance du contexte : l'integii@ d'un énoncé va varier selon la
structure grammaticale de celui-ci, la nature dot&ou propositionnel, 'accompagnement
prosodique et mimo-gestuel ainsi que certains @winterprétatifs généraux (tels que les
maximes de Grice, par exemple). La diversité iltoce engendre, dans certains cas, des

controverses ("négociations") voire des malenten@d

Kerbrat-Orecchioni différencie cing types de cotepées mises en ceuvre

simultanément dans tout échange verbal :

- la compétence linguistique qui correspond au tionoement du code qui associe
signifiant et signifié. Les chercheurs se servantcdtte compétence dans le domaine de
I'aphasiologie.

- la compétence encyclopédique qui correspondnadiable de nos connaissances sur le

monde.

- la compétence logique qui permet la compréhensams que toutes les informations

exhaustives soient présentes.

- la compétence rhétorico-pragmatique qui corregpaumx comportements verbaux dans

un échange.

- la compétence discursive qui permet les enchantmargumentatifs. Le contexte

n'‘entre pas en jeu dans cette compétence. [26]

1.2.3.2. La compétence pragmatique selon Croll

BN

Croll (2008) définit la compétence pragmatique camia capacité a utiliser la

langue de facon adaptée au contexte et en fondlimentions. Elle se décompose en :
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- compétence conversationnelle : capacité a paeti@ une conversation et a en maitriser

les regles,

- compétence discursive : capacité a produire werable d’énoncés articulés de maniere

cohérente dans le discours,

- compétence intersubjective : capacité a entrerektion avec l'autre, lui attribuer des

intentions, exprimer ses intentions,

- compétence sociale : comportement adapté, redpsatgles de I'échange social. [22]

La compétence pragmatique "s'acquiert, se dévelaippeut éventuellement se
dégrader” (Kerbrat-Orecchioni, 1998 ; citée paudag2008). En termes de clinique, elle

requiert la maitrise :

- d’habiletés spécifiques : alternance des tourga@®le, initiation ou changement de

théme...

- et d’habiletés cognitives générales : traitengentinformation, prise en compte du point

de vue de l'autre... [22]

1.2.4. Les différents courants de la pragmatique

De I'ensemble de ces théories découlent quatrelgm@urants :

- La pragmatique du discours ou pragmatique éntimeiqui laisse une place importante a
la situation d’énonciation. Benveniste (1966) dgttrois comportements fondamentaux de
’'homme parlant et agissant par le discours satdilocuteur : il veut lui transmettre un
élément de connaissance, ou obtenir de lui unenrEton, ou lui intimer un ordre." II

distingue le dialogue, discours polygéré, du rédiscours monogéré. Les déictiques

(pronoms, démonstratifs, marqueurs spatio-temporsant employés.
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- La pragmatique intégrée (Ducrot et Anscombregapgnt a la linguistique au méme titre
gue la phonologie, la syntaxe et la sémantique. &gt le relais de la sémantique quand il y
a eéchec pour accéder au sens. L'interprétation éhamceé est alors d’abord réalisée par

une analyse linguistique puis par une analyse paigoe.

- La pragmatique cognitive ou radicale étudie lezc@ssus cognitifs mis en jeu lors de
I'interprétation du langage. Selon la théorie dpdéinence de Sperber et Wilson, I'énoncé
est d'abord analysé linguistiguement avant de eetirplace un, puis plusieurs, processus

inférentiels ou déductifs.

- Enfin la pragmatique interactionniste considéarglisation du langage dans I'interaction.
Les actes de langage sont un moyen pour les intgdors d’interagir mutuellement I'un

sur l'autre. [22]

Dans cette partie, nous avons décrit ce qui pouvaite a linformativité du
discours. Pour mieux en comprendre les origineapils parait nécessaire de définir le

systéme sémantique qui constitue la structure ge tha |'utilisation du langage.
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2. LE SYSTEME SEMANTIQUE

Pour décrire le systeme sémantique, nous donnerembreve définition générale
des mémoires avant de s'attarder plus longuementasmémoire sémantique. Nous
définirons cette derniére puis nous expliciter@ssrhodalités d'acces au sens ainsi que le

contenu, I'organisation et la localisation du systésémantique.

2.1. La mémoire et les mémoires

2.1.1. Définition

La mémoire est la faculté de rappeler des événenpadsés ainsi que ce qui S’y
trouve associé. Cette capacité permet ainsi a eh@ime humain de trouver sa place dans le

présent, lui-méme défini par I'histoire passée’iddividu et a la base de son avenir.

La mémoire est donc multiple et il existe un certedonsensus, dans la littérature,
pour parler davantage des mémoires que de la mé&neir 1972, la classification de
Tulving met ainsi en évidence cing systemes mnésigua mémoire épisodique, la
mémoire de travail, la mémoire procédurale, leesyst de représentation perceptive (PRS)

et la mémoire sémantique. [38]

2.1.2. La mémoire sémantique

Selon Tulving (1972), la mémoire sémantique eatfiémoire nécessaire pour
I'utilisation du langage. C'est un thesaurus mentalsavoir organisé qu'un individu
possede pour les mots, les autres symboles verbaus, significations et leurs référents,

leurs relations et les régles, formules, algorithrpeur la manipulation de ces symboles,
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concepts et relations. La mémoire sémantique rgetre pas les signaux d'entrée des
stimuli mais plutét les référents cognitifs dessigx d'entrée.” [27]

Tulving a été le premier a distinguer la mémoigmantique de la mémoire

épisodique, en référence a une dissociation obsevgathologie.

Les principales modalités d'entrée sont au nonuwetrois : tactile, visuelle,

auditive. A celles-ci, se rajoutent éventuellemeatmodalités olfactive et gustative.

La mémoire sémantique concerne l'ensemble des atsgances genérales,
encyclopédiques, scolaires, culturelles, d’'un sugains référence spatio-temporelle ni
contextuelle. L’évocation des informations détendass cette mémoire "didactique" est
donc "dépourvue de référence a I'histoire persdeheale I'individu. Tulving parle de

mémoire noétique.

Coyette (2001) donne, a titre d’exemples, lesemlle multiplication, le nom du
Président des Etats-Unis, le fait qu’'un canariugsbiseau jaune, les différentes marques
de bieres ou de chocolats. Concernant ces infoomgtnous ne nous souvenons plus des
circonstances, du contexte, du "décor" de ces apgsages (nous ne pouvons plus
évoquer quand et comment nous les avons apprisa® nous n’avons retenu que

I'information principale.

2.2. Le contenu du systeme sémantique

2.2.1. Le concept de systeme sémantique

La plupart des auteurs de modeles du systéeme sémarsont d'accord sur les

points suivants :

- l'articulation du systéme sémantique se réaligeua de traits qui sont reliés entre eux au

sein d’'un réseau,
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- en outre, certains traits sémantiques sont igees pour un grand nombre de concepts
(Samson parle de "propriétés conceptuelles gérs8yade, au contraire, ne sont partagés
que par un petit nombre de concepts ou méme paeuhconcept (ce sont alors des

"propriétés spécifiques™). [40]

Ainsi, la représentation sémantique est définiemroe "un faisceau de traits
sémantiques se rapportant a un méme item et powdtamtde différentes natures :

catégorielle, structurale, fonctionnelle, assoegtidescriptive...". A titre d’exemple,
I'item "table" peut a la fois étre défini comme "alde” mais aussi comme "possede quatre
pieds et une planche" ou encore "sert essentieliepoair manger” ou "est souvent utilisée

avec des chaises". Ces représentations sont sgog&as le systeme sémantique. [27].

Nous parlons de lien sémantique quand deux coscppttagent des liens
catégoriels, fonctionnels ou encore des caradtguest perceptives (tigre - lion). Certains
concepts n'ont pas de lien sémantigue mais un &#sesociatif d’apres les normes
d’associations verbales. Selon Collins et Loftu878), “il existerait ainsi un réseau de
relations sémantiques et un réseau lexico-assoc@tposeé de liens entre le nom des
concepts et non leur signification. Un lien assiifcest déterminé par la fréquence de co-
occurrence dans le langage courant.” Il est soud#intile de distinguer lien sémantique
et lien lexico-associatif. De nombreuses pairesndés utilisées dans les études partagent

d’ailleurs les deux types de liens.

2.2.2. Les différents modeles

Il existe plusieurs types de modeles concernacdmenu du systéme sémantique.

- Selon le modéle en traits de Rips et al. (19@B);oncept est signifié par un ensemble de
traits sémantiques. Deux approches sont alorskgessi

- 'approche référentielle qui estime que c’estdenbinaison de traits sémantiques

qui constitue le sens,
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- et 'approche différentielle qui considere, @verse, que ce sont les différences
qui séparent les concepts qui permettent de lesidéf

- Collins et Quillian (1969) parlent de modéle &saaux : les concepts sont envisagés
comme des nceuds organisés en réseaux hiérarcBisésun de ces noeuds est relié a
plusieurs autres et est associé a un certain noadrpropriétés. Selon les auteurs, la
récupération est alors possible grace a "l'activatiiffusante”. Ainsi, le fait de voir ou
entendre un concept permet d’activer ce dernignémoire. "L’activation se diffuse alors
ensuite d’'un concept a l'autre au sein d’'un réseauseul concept étant traité a la fois".
[38]

A partir de ce modéle, les auteurs dégagent dengipes :

- le principe d’organisation hiérarchique : "le @au de généralité des catégories détermine
la hiérarchisation des concepts en mémoire". Lagoaite supra-ordonnée (animal) est la
catégorie la plus inclusive avec le niveau d’alusiva le plus élevé ; elle est stockée a un
niveau au-dessus de celui d’'une catégorie sousinédo (oiseau), catégorie la moins

inclusive et la plus concréte. La catégorie intatiaiée se situe entre les deux.

- le principe d’économie cognitive, selon lequehéuinformation est stockée a un seul
niveau, le plus élevé possible.” Ainsi, si une Infation est commune a "animal" et

"oiseau", elle est stockée au niveau "animal".

Selon ce modele, chaque catégorie contient deseéls qui sont équivalents. Or,
les études de Rosch (1976) affirment le contréoeur cet auteur, les catégories sont "les
représentations sémantiques d'objets du monde IE#dS s'organisent en trois niveaux
distincts : le niveau super ordonné (animal), leeau de base (chien) et le niveau
subordonné (épagneul). Certains éléments sont relpi®sentatifs de la catégorie que
d’autres et sont, par conséquent, plus rapidendentifiables. "Le niveau de base n'est ni
trop spécifique, ni trop général et maximise la i@ d’informations permettant la
discrimination entre les items". Rosch a donc psépkidée de "concept prototype" pour
qualifier I'instance centrale d'une catégorie, daireprésenterait le mieux. Ainsi un

prototype est un élément qui possede la typiciifdus forte de la classe. Il est défini a la
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fois par ce qui le différencie des autres classepae ce qui le différencie des autres

membres de sa classe. [38]

- le modéle de mémoire distribuée ou modéle de epamgon de traits (Gillund et Shiffin,
1984 ; Hintzman, 1986 ; Masson, 1995 ; Murdoch,2)98

Dans ce modéle, ce sont les traits sémantiquest-éc@ire les attributs des objets) partagés
par les concepts qui déterminent leur associaltrs deux concepts sont proches, plus les
traits communs sont nombreux. La mémoire sémantggtedonc composée d'unités

conceptuelles : chaque unité représente un conceptlernier est associé a des traits

sémantiques.

- Enfin, le modeéle de distribution de l'activati@@ollins et Loftus, 1975) apporte la notion
de distance sémantique. Selon ce modele, "l'amercaégnantique est le fait que la
présentation préalable d'un mot sémantiquemenhprda mot-cible facilite I'activation du
mot". Le temps que lactivation parcoure le réséaforme sur l'organisation des

associations sémantiques. [27]

S’il existe donc bien un consensus, entre leudiffts auteurs, sur le contenu du
systéme sémantique, il n'en est pas de méme camtetiorganisation du systeme

sémantique. [40]
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2.3. L'organisation du systeme sémantique

Deux conceptions s’opposent quant a l'organisatiogysteme sémantique.

2.3.1. Le modéle plurimodal de Warrington (1975)

Entrée visuelle Entrée auditive
systéeme de lexique orthographique lexique phonologique
classification d'entrée (formes visuelles d'entrée (formes
perceptive des mots) phonologiques des mots)
A A
systeme systéme sémantique
sémantique visuel /[¢ > verbal
non-verbal

| ‘,

: lexique phonologique
action de sortie

!

sortie orale

Il s’agit la d’'un modele constitué de sous-systemeprésentant chacun un type de
propriétés. Ainsi, les propriétés conceptuellestaugd "seraient représentées au sein d’'un
sous-systeme auditif, les propriétés fonctionnellaa sein d'un sous-systeme

fonctionnel...".

Pour Shallice (1988, 1993), "la modalité d'entcéerespondrait a un traitement
pré-sémantique induisant, par la fréquence defestd'informations dans un type de
modalité, la spécialisation du systeme. Les soasg®sus seraient interdépendants. La

compréhension des objets essentiellement acquide panal visuel serait dépendante du
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systeme sémantique visuel alors que la compréheigi® mots acquise de facon verbale

serait surtout dépendante du systéeme sémantigbal Vg2 7]

2.3.2. Les modeles de type amodal

2.3.2.1. Le modele dit en cascade, Humphreys et @l988)

niveau structural - ENtrée visuelle Entrée auditive
pré-sémantique ‘ ¥ K \
systéeme de lexique lexique systeme auditif
description orthographique phonologique des sons non-
structurale d'entrée d'entrée verbaux
systeme
niveau sémantique \ , y . A/
semanth ue
A\ 4 A 4 A\ 4
niveau phonologique lexigue phonologique de sol
(permet la dénomination) l
sortie orale

Dans ce modele, toutes les entrées tendent vesgstéme sémantique unique. Le
traitement des informations se fait de fagon palelét distribuée. La voie "indirecte" est
celle qui relie le systeme sémantique au lexiguEnplogique de sortie. La voie "directe”,

quant a elle, permet de passer directement duunsteactural au niveau phonologique.

Il est nécessaire que les deux voies fonctionreamtectement pour que la

dénomination se réalise normalement. [27]
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2.3.2.2. Le modele OUCH (Organized Unitary ContentHypothesis),
Caramazza et al. (1990)

Contrairement aux modeles précédents, c'est laendes traits qui "entre en jeu".
Tous les traits d'un mot sont réunis de facon aieodzlest la modalité d'entrée qui va
déterminer ce qui va étre activé au niveau pré-séqee. Ainsi, un mot présenté
visuellement active le lexique orthographique auinhéme active le systéeme sémantique.
En contraste avec le modéle dit en cascade, iy acces "privilégié" ce qui signifie que
"des informations traitées au niveau pré-sémantmugraient donner directement acces a

des propriétés sémantiques.” [27]

2.3.2.3. Le modele mixte, Bub et coll. (1988) et €tkow et coll. (1992 ;
1993)

“L'identification serait dépendante de la modaliténtrée mais le traitement
fonctionnel et associatif serait amodal. Ainsi, dgemiere composante se rapporte au
traitement structural et fonctionnel permettardetitifier un stimulus comme unique (a la
difféerence du modeéle en cascade). Cette identificate ferait par les modalités visuelle
ou auditive, la modalité visuelle semblant perneetine meilleure identification. Ensuite,

et de facon amodale, se ferait le traitement aggbet fonctionnel.” [27]

2.4. La localisation du systeme sémantique au sedu
lexigue mental

L’existence d'un systeme sémantigue commun impgliglans l'acces a la
signification d’'un mot, d’un objet ou d’'un événermhg@ercu ne fait pas non plus I'objet

d’'un consensus.
27



Selon certains auteurs, il existe des systémesargémes différents selon la
modalité dans laquelle est présentée l'entité. @ateurs fondent leur hypothése sur
I'analyse du comportement de patients atteints ldiage optique. En effet, ces derniers
s’averent incapables de dénommer un objet quidstiprésenté en modalité visuelle alors
gu'ils peuvent le dénommer si I'objet est présetdis une autre modalité, tactile par

exemple.

La conception du rdle du cortex pré-frontal vaédon les auteurs. Selon I'équipe
de Petersen, le cortex pré-frontal (“left-frontalensantic area”) interviendrait
principalement dans les stratégies de recherclienfteration sémantique. Pour certains,
il ne jouerait qu’un rdle non spécifique d’'accesleés représentations sémantiques qui
seraient localisées ailleurs dans le cerveau (Kbweret Bud, 1994). Pour d’autres auteurs,
la distribution des représentations sémantiquestdelie qu’il serait vain de chercher a les
localiser (Howard et al., 1992). En outre, I'imagene montre pas systématiquement
I'implication du cortex préfrontal dans la stragégile recherche de [linformation
sémantique, mais seulement lorsque les paradigomscemplexes et exigent la mise en

place d’'une stratégie.
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3. LE TRAUMATISME CRANIEN

Avant d'étudier les troubles plus spécifiques dealirs chez le traumatisé cranien,
il est indispensable de définir le traumatisme iendiret d'indiquer les différents troubles
gu'il engendre.

3.1. Epidémiologie

Il existe de nombreuses enquétes épidémiologiqueses traumatismes craniens
mais celles-ci sont vraiment trés hétéroclitestudé prospective de 'INSERM, réalisée
en 1986 pour la région Aquitaine et révisée en 1886néanmoins la plus souvent citée,
en particulier par Cohadon et al. (2008). Elle idgie trois groupes de traumatisés
craniens : légers, moyens et graves représentgpéatvement 80 %, 11 % et 9 % des
traumatisés craniens. L’incidence est de 281 p@®dr(DO habitants, avec une incidence
plus élevée pour les hommes que pour les femmesexXeatio étant de 2,1. Le taux de
mortalité suite a un traumatisme cranien est fagsplus élevé chez ’lhomme que chez la
femme. On constate également un taux de mortalpgérgeur chez les sujets agés et tres

faible chez les enfants. [9]

Le traumatisme cranien représente la premiéreecdasmortalité et de handicap

sévere avant 45 ans.

Les deux causes principales de traumatisme crésoen les accidents de la
circulation et les chutes. Les accidents de lautaton expliquaient 60 % des
traumatismes craniens en 1986 tandis qu’ils n'présentent plus que 48 % en 1996. Au
contraire, la proportion des chutes dans les tréismas craniens est passée, dans le méme
temps, de 32 a 42 %. Les chutes concernent prieongmt les personnes agees et sont
alors le plus souvent graves. Chez l'enfant, latehest en revanche le plus souvent
bénigne. Depuis quelques années, une nouvellehati@ge concernée par les chutes est
apparue : il s’agit de celle des 19 — 25 ans pdifiement exposée a I'alcoolisme aigu. [9]
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La révision de cette étude en 1996, sur les trégésacraniens graves uniquement,
met en évidence une incidence en |égere baisseeeaugmentation de I'age médian. Ces
deux modifications s’expliquent, d’'une part, padiminution du nombre d’accidents de la
route et, d’autre part, par 'augmentation du naentbe chutes, en particulier chez le sujet

agé. [9]

3.2. Classification

Les classifications des traumatismes craniens (3@jt différentes selon les
auteurs. Cependant, le Score de Coma de Glasgovédstlle la plus utilisée. Ainsi, la

classification de Peters et coll. (cités par H.dllucci, 2011) distingue :
- le TC léger avec un score de Glasgow entre 13 et un scanner normal,

- le TC modéré lorsque le score de Glasgow est dereptre 13 et 15 (avec un scanner

anormal) ou entre 9 et 12 (avec un scanner normal),

- le TC grave a partir du moment ou le score des@ilev est inférieur ou égal a 8.

D’autres auteurs utilisent la durée de la pertecoenaissance pour classer les
différents traumatismes craniens : moins de 5 reswour un TC tres léger, une heure
pour un TC léger, inférieure a 24 heures pour unmiddére et supérieure a 24 heures pour
un TC grave. [15]

Enfin, Teasdale et Jennet (cités par H. Cural)l&@11) ont utilisé en 1976 la durée
de l'amnésie post-traumatique comme référence dasification des traumatismes
craniens. lls ont ainsi distingué cing groupes T( tres léger si la durée de I'APT est
inférieure a 5 minutes, 1éger si elle est compeisiee 5 et 60 minutes, modéré de 1 heure a

24 heures, sévere de 1 a 7 jours et enfin tréesesévelle dure plus de 7 jours. [15]
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La classification de I'Organisation Mondiale deSanté (Cassidy et coll., 2004 ;
cités par D. Plantier, 2011) établit le degré detgé& du traumatisme créanien sur la base

de I'ensemble de ces criteres et distingue ainsi :

- le TC "léger" avec un score de Glasgow initialngois entre 13 et 15, une ou plusieurs
manifestations telles qu’'une confusion ou une déstation, une perte de connaissance de
moins de 30 minutes, une amnésie post-traumatifégeure a 24 heures et des anomalies
neurologiques transitoires. En regle générale, rmidésion n’est visible au scanner

cérébral (ou, pour certains auteurs, dans 2 a 9cak),

- le TC de sévérité moyenne avec un score de Ghasgmpris entre 9 et 12, une perte de
connaissance ou coma d’'une durée comprise enteurk ket 7 jours, une amnésie post-
traumatique supérieure a 24 heures mais infériurd jours et des anomalies

neurologiques focales,

- et enfin le TC séveére pour tous les cas ou leesde Glasgow initial est inférieur ou égal
a 8, le coma dure plus de 7 jours et la duréeatariésie post-traumatique est également

Supérieure a 7 jours.

Selon D. Plantier (2011), "il est désormais inwqun véritable continuum
lésionnel entre TC sévere et TC léger [...]. Les égaences d’'un TC, quelle que soit sa
séverité, impliquent une cascade d’événements mlgabs aboutissant a une mort
cellulaire et a la possibilité de dégénérescenmdrgkire responsable d'une atrophie
cérébrale." [15]

3.3. Troubles cognitifs et comportementaux

Nous développerons ci-dessous les troubles nomataers. Les troubles

spécifiqgues au langage le seront dans la parteusta.
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3.3.1. Troubles de la mémoire

D'apres la littérature, la mémoire est l'activitggnitive la plus touchée par le
traumatisme cranien. Les troubles de mémoire seraiéapres Raskin et Mateer (2000),
liés a des troubles de l'attention et/ou d'orgdimisadu matériel & mémoriser, donc a un
déficit du contrble exécutif. [34] Méme si la mémeopeut étre touchée dans sa globalité,
ce sont surtout la mémoire a court terme (mémarealail), la mémoire épisodique et la
mémoire prospective qui sont les plus altérées.timshles au niveau de la mémoire de
travail concerneraient surtout I'administrateurta@nQuant a la mémoire a long terme, ce
déficit est expliqgué par un trouble situé au nivekula mise en action des processus
mnésiques et notamment du processus de récupérméolinformation en mémoire
episodique. Il pourrait étre secondaire aux trosibligentionnels et exécutifs et explique la

présence possible de confabulations. [29]

3.3.2. Troubles de l'attention

Avec les troubles de la mémoire, ils font parts ttoubles les plus répandus aprés
un traumatisme cranien. Leur importance est coreid® quant a leur role dans les

difficultés d'adaptation du comportement.

Les troubles de lattention se caractérisent pes difficultés a suivre une
conversation a plusieurs personnes, une distrhigibhormale, une incapacité a faire deux
choses en méme temps (situation de double tacheglentissement psychomoteur, une
fatigabilité importante et une baisse générale eladement cognitif. C'est I'attention

divisée qui est la plus touchée. [9]

3.3.3. Troubles des fonctions exécutives

Les déficits au niveau du syndrome dysexécutit saractérisés par un défaut de

programmation (volition), un apragmatisme, l'altérades capacités de conceptualisation,
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de planification (pas de plans précis ni de stiagégour atteindre le but) et d'organisation
des actions avec une diminution des initiativedetcontrole des comportements (le
patient reste sans rien faire, sans projet, sasis déen ne le motive mais rien ne l'ennuie
non plus), une difficulté a mener une action ateome et un déficit du rétrocontréle. Nous
observons également un manque de flexibilité merdak que le patient est confronté a

une impossibilité ou a un changement imprévu ajo&ine impulsivité du comportement.

[9]

3.3.4. Troubles de la métacognition et des cognitie sociales

Nous parlons de troubles de la métacognition pi@signer la difficulté du patient
a estimer ses capacités cognitives ainsi que sondel'autocritique. Ceux-ci sont mis en
lien avec les troubles dysexécutifs. Le patienurtratisé cranien peut également étre

anosognosique. Dans ce cas, il nie sa "maladie”.

La régression de ces troubles est le plus soyregressive. Cependant, lorsqu'ils

persistent, ils sont un frein important a la misgkace de la rééducation.

Les patients traumatisés craniens peuvent égateamei des troubles de la théorie

de I'esprit, c'est-a-dire des difficultés a perdelas intentions d'autrui. [9]

3.3.5. Héminégligence, troubles perceptifs, praxigs et visuo-
contructifs

Dans le cas des traumatismes craniens, I'némgedgle est peu observée, a
I'inverse des troubles (partiels et/ou temporairdey processus de reconnaissance

perceptive. [9]

Des troubles de la perception visuelle, tels glegrippement du regard”, la

distractibilité sont également observés.
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3.3.6. Modifications affectives et du comportement

L'état affectif du traumatisé cranien peut étes trersatile et engendrer des troubles
de la personnalité et de I'numeur. [9] lls peuveviétir deux tableaux diamétralement

OppPOSES :

- le patient peut présenter un tableau sur le netgseudo-dépressif’ si la Iésion se situe
dans la région dorso-latérale,

- ou un tableau sur le versant "euphorique" sifjis'd'une Iésion dans la région orbito-

frontale.

Lorsque l'expression de ces troubles affectifs destible, il est nécessaire de

procéder a un traitement médicamenteux. [29]

Des troubles du comportement moteur sont égaleotesdrvables. lls s'expliquent
par l'abolition de la fonction inhibitrice et seaduisent par des persévérations, des
comportements d'utilisation (le patient ne peump@&cher d'utiliser les objets placés
devant lui) ou d'imitation (le patient reproduis lgestes de son interlocuteur).

Pour le thérapeute, il s'agit de tenir compte'elesemble de ces troubles dans la

prise en charge du patient traumatisé cranien.

3.4. Evolution et facteurs de recupération

3.4.1. Evolution du traumatisme cranien

Il existe, dans la littérature, de nombreuses rtoesi de récupération”. Celles-ci ont
toutes en commun la mise en évidence d’'une réctipéraitiale d'abord rapide, suivie
d’'un ralentissement des progres et enfin un effgatéau” dont le niveau permet de
mesurer l'importance des séquelles par rapportfaniztion normale. Cependant, il est a
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noter que "l'on sait qu'entre 1 et 5 ans apresalenatisme, 22% des patients s'améliorent
encore". (Millis, Rosenthal, Nowack et al., 2009)) [

3.4.2. Facteurs de récupération du traumatisme craan

Nous notons plusieurs facteurs intervenant suédapération chez le traumatisé

cranien :

- le facteur le plus important est constitué pétefidue, la tomographie et la nature des
lésions produites au moment de limpact et/ou ldes la phase fluxionnaire post-
traumatique. La durée du coma est un indicateur poédire le niveau des séquelles.
D'apres une étude de Richer et Cohadon (1991)isteeune corrélation étroite entre le
niveau du déficit initialement constaté et le nivel déficit séquellaire final au niveau de

la motricité (automatico-réflexe et volontaire).

- I'age du patient. En effet, compte tenu du phéswen de plasticité cérébrale, la

récupération est globalement inversement proporéte a I'age.

- les facteurs génétiques. La présence de l'uraatrd des alléles d'un géne codant pour
une protéine particuliere (APO-E4) aurait un réle & pronostic du traumatisme et les

possibilités de réparation structurale. [9]

Nous allons en dernier lieu nous attarder surujetsméme de notre étude :

I'informativité du discours chez le traumatisé aean
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4. LES TROUBLES DE L'INFORMATIVITE DU
DISCOURS CHEZ LE PATIENT TRAUMATISE
CRANIEN : description, évaluation et reéducation

Les troubles du langage et de la communicationt s@&s frequents chez les
traumatisés craniens. En outre, ils impressioneanphase d’éveil mais sont en général
seulement transitoires. Il y a toujours mise erdéwce d’'un syndrome post-traumatique
commun avec des éléments "de type frontal" telsirgualentissement, des difficultés
d’attention sélective, une diminution des capadi&synthése et de stratégie et "un déficit
des capacités d’évocation plus ou moins de fixatmgsique". Ce syndrome est toujours
présent au début. L’'amélioration est rapide suisiergremiers mois, notable entre six et
douze mois et beaucoup plus lente ensuite. Cependamme nous lavons vu

précédemment, il est encore possible de constaseprgres apres deux ans. [28]

Tout traumatisé cranien présente a un moment ddagséroubles du langage qui
évoluent rapidement ou persistent : des transfooms&tau niveau intra propositionnel ou
trans-propositionnel ou des persévérations. Enrgénghonologie, syntaxe et lexique ne
sont pas touchés alors que pragmatique et paraiigge sont affectées. [28]

4.1. Description des troubles

4.1.1. Troubles du langage

Sans pouvoir parler d’aphasie, il est toutefoissiile de constater un trouble des
conduites verbales. Une lésion orbito-frontale poue une logorrhée alors qu’une lésion
dorsolatérale engendre un discours réduit. Le piatiaumatisé cranien a des difficultés de

catégorisation et de regroupement des traits pdigis constitutifs d’un tout.
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La structure syntaxique des énoncés est simpldiez tous les patients frontaux.
[45]

Chez les lésions frontales droites, lors de lecrjgson d’'une série d’images,

chaque image est interprétée pour elle-méme epasmpar rapport a 'ensemble. [45]

Le discours procédural, pouvant étre évalué dd’'aiu Dice Game, est déficitaire.
On note un nombre plus faible de mentions d'infdlona capitales et un volume plus

élevé d'informations inutiles voire erronées. [36]

Enfin, les performances au test de fluence vertiadz les patients non aphasiques
different selon la localisation de la Iésion. Sildaion est frontale gauche ou bifrontale,
nous observons une production insuffisante ou @esépérations dans les épreuves de
fluence verbale (que ce soit en modalité litté@leavec critere sémantique). Lorsque la
lésion est droite et frontale, les résultats soains1bons qudorsque la lésion est droite

sans participation frontale, mais meillegrege lorsqu'elle est frontale gaucfb]

Selon Ramier et Hécaen (1970), "les deux lobegdrx sous-tendent une fonction
fondamentale concernant la spontanéité, I'initeltiet "le déficit de la fluence verbale
parait aussi bien dépendre de linteraction de daateurs : I'atteinte frontale (perte de
I'initiation a I'action) et la latéralisation Iésioelle gauche (domaine verbal)". [45]

4.1.2. Troubles lexico-sémantiques

Les troubles lexico-sémantiques existent a la émismodalité orale et écrite. lls
sont associés a des troubles de la compréhens®remeévidence dans les épreuves de
désignation avec distracteurs sémantiques et dengathes sémantiques d’appariement
fonctionnel, de catégorisation et de jugement.
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Un trouble sémantique est vraiment spécifiqueaxoh patient. Il peut étre sélectif
a une classe conceptuelle particuliere d'objetd'entités, & un type de propriétés de nature
particuliere (fonctionnelle, visuelle, ...) ou a umedalité spécifique d'entrée. Lorsqu'il est

discret, il concerne les propriétés conceptueppesisiques.
Il y a inefficacité des aides formelles telles ¢j@bauche orale.

Nous observons des paraphasies lexicateay@n pour vélo) et/ou lexicales

sémantiquesc{tron pourorange et des périphrases.

C'est la variabilité des performances d’'une tachme autre ou d’'un moment a un
autre et/ou une absence de réponse qui déterntjn@rg’agit bien d’'un trouble d’accés au
lexique sémantique (et non pas d'une détériorasreprésentations sémantiques).

Face a des troubles de la mémoire sémantiqueffieulié réside dans le fait de

situer le niveau de l'atteinte du systéme sémagtiqu

4.1.2.1. La situation de l'atteinte selon les modgd plurimodal et amodal

Si nous nous plagons dans le cadre du systemienpllal, il peut y avoir :

- une altération partielle ou totale des représiemts sémantiques : nous constatons alors
une constance dans les erreurs (toujours les méamas), une sensibilité a I'effet de
fréequence (davantage d'erreurs sur les mots najudrés) et un effet de distance

sémantique uniguement au niveau super-ordonné,

- des difficultés d'acceés aux représentations :sn@amarquons un effet du rythme de
présentation et de distance sémantique (non plieffiets de fréquence) et une constance

dans les erreurs. [27]

Si nous nous placons dans le cadre du systemeahmods pouvons observer :
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- une dégradation des représentations sémantigueseq manifeste par un trouble
sémantique global touchant autant la productionlgummpréhension et quels que soient
les modalités et le matériel (verbal ou non-verl@® trouble se révele par des absences de

réponse et des erreurs sémantiques.

- des difficultés d'acces aux représentations sequaas speécifiques a la modalité visuelle :
nous pouvons alors parler d’aphasie optique (peidioces préservées en modalité
auditive).

- des difficultés d'acces aux représentations stiquaes spécifiques a la modalité auditive
parfois dénommeées "surdité au sens des mots". [27]

Il est nécessaire d'interpréter avec prudenceedesirs sémantiques. En effet, la
présence de ces erreurs ne signifie pas pour agtaihtexiste un trouble sémantique

global.

4.1.2.2. La situation de [latteinte selon les thémes d’inspiration
cognitive

Ces thérapies considerent que les déficits peupeovenir soit du systéme

sémantique soit du lexique phonologique de sortie.

a) Déficit au niveau du systeme sémantique

Les déficits a ce niveau se manifestent par utéeadion des traits sémantiques qui
forment le concept. Ceux-ci vont se révéler lorséades non verbales ou lors de taches de
catégorisation sémantique (a partir d'images ounu#s écrits) par des erreurs ou
difficultés en compréhension verbale ; lors de ¢&ctie production verbale orale et écrite
par I'impossibilité de donner le nom d’un objetlaudéfinition d’'un mot lu, de dessiner un
objet appartenant a la méme catégorie sémantigofn, Bl existe un trouble de la
dénomination avec erreurs sémantiques ou absenépaiese.
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b) Déficit au niveau du lexique phonologique de stie (acces)

Plus un mot serait frequemment utilisé, plus saril gl'activation serait rapide.

Le manque du mot est le déficit le plus courantcdeniveau. Celui-ci peut étre
réduit a l'aide de clefs phonémiques (premier phum@®u premiére syllabe du mot). Le
patient atteint de ce déficit a une bonne compr&banainsi qu'une bonne lecture mais

commet des erreurs sémantiques et la dénominatide ést altérée.

Ces deux types de déficit sont le plus souvenemibles lors d'une Iésion focale
(AVC). [39]

4.1.3. Troubles discursifs

L’insuffisance de I'organisation générale des eans est signalée, s'illustrant de
difficultés d’organisation du discours avec uneesigce de cohérence logique des énonceés,
un passage du coq a l'ane, des liens de cohésiuele trop rares, incomplets ou
particuliers. La grammaire du récit, qui se déficoimme les régularités qui fondent la

structure interne d’un récit, n’est pas respectée.

4.1.3.1. Les troubles de la cohésion

La cohésion textuelle est constituée de marquepeaiettent de faire le lien entre
les différents éléments du récit et de créer uiiig.uBhez le patient traumatisé cranien, les
liens de cohésion sont quantitativement et qualéatent différents ou moins fréquents.

lIs sont le plus souvent elliptiques et incompl{d3]
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Selon le type de récit demandé, les résultats rdiffed'un patient a l'autre.
Certaines études ne montrent pas de troubles dmHésion mais uniquement de la

cohérence et des maximes de Grice. [37]

Les troubles de la cohésion sont donc variablesestient dus a l'association de

troubles linguistiques modérés ou a la complexaéadache. [37]

Mentis et Prutting (1987) et Coelho et al. (19958} observé des troubles de la

cohésion chez les patients frontaux. Il en existexctatégories :

- les patients décrivant les informations santganiser (Liles et al., 1989) : ils utilisent

davantage les liens lexicaux.

- les patients effectuant peu de relation sémaatenire les phrases (Mentis et Prutting,

1987) : ils emploient davantage des liens morph@asyques.

Une explication possible aux troubles de la cairéserait le manque du mot et une

intelligibilité insuffisante. [37]

4.1.3.2. Les troubles de la cohérence

La cohérence textuelle est garantie par les aaticus logiques qui clarifient la
chronologie et les relations causales entre leséés thématiques du texte. Elle est
globale ou locale.

Les troubles dans ce domaine seraient plutét debles de la cohérence globale.
Selon certains auteurs, si le discours des supisngitisés craniens n'est pas efficace c'est
parce que ces derniers ne prennent pas suffisameneacbmpte le point de vue de leur

interlocuteur. [37]
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Glosser et Deser (1990), Biddle et al. (1996) a@¢Pleavre et Dewilde (1999) ont
remargué que les troubles de la cohérence se ratnifear :

- des propositions peu explicites, des mots de lisggge, des répétitions, des
informations redondantes, un oubli dinformationssentielles, des explications

incompletes,
- des difficultés pour inclure les informations essaires au bon déroulement du récit,

- des changements de themes inadéquats. lls soétr@te relation avec la notion de
cohésion et de cohérenddentis et Prutting (1991) ont montré qu’il existeeugestion
laborieuse des thémes et que les changementsrdedis®nt souvent incohérents, ambigus
et hors contexte pour les monologues a contenuadbst

- des difficultés de la grammaire du récit (Coeltoal., 1991). Cette derniére permet
I'organisation logique, temporelle et causale dasagles. Elle correspond a un événement
initiateur, une action et une conséquence. C’estrigcture interne du récit. La grammaire
du récit révele, d'apres Liles et coll. (1989)damisation cognitive et linguistique. Elle est

étroitement liée aux fonctions exécutives. [37]

En conclusion, les troubles de la cohésion se t&raent par une chronologie
inadéquate, des éléments importants des épisodégitiou des procédures omis. Quant a
la cohérence logique, elle est affaiblie par depgsitions peu explicites, des changements
de thémes parfois incohérents, hors contexte osgbms. La productivité globale est
généralement moindre, I'expression maladroite alescfaux départs, des revisions et des
répétitions.LeS maximes de quantité et de qualité de Grice ne pastrespectées. Le
discours contient alors soit pas ou peu d’infororai(chez des sujets souvent apathiques),
soit beaucoup d’informations mais peu pertinentesans rapport avec le sujet (chez des

sujets plutét logorrhéiques).
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4.1.4. Troubles des compétences et des comportenserde
communication

C'est Eisenson qui, le premier, a identifié lesulttes de communication des

cérébroléseés droits.

Les troubles de la communication font naitre dhiaterlocuteur un sentiment de
malaise, "l'impression que quelque chose ne va [pag]. lls sont tres frequents et
deviennent véritablement visibles lorsque le patietourne dans un contexte écologique.
lIs peuvent d'ailleurs mener a I'isolement sociapdtient.

4.1.4.1. Description des troubles de la pragmatique

On a pu constater, chez la moitié des cérébroléséags et chez certains
traumatisés craniens, des troubles de la cohéside & cohérence du discours, et plus

particulierement au niveau :

- de l'appréciation de I'humour et du sarcasmed@aret al., 1975 ; Wapner et al., 1981).
Ces troubles restent toutefois a démontrer. En, affeis ne sommes pas encore en mesure
de savoir si le patient cérébrolésé droit est #icdité pour traiter ces discours ou pour

choisir la réponse la plus plausible parmi un erdere réponses proposées.

- du traitement des actes indirects de langagediF&@P87 ; Stemmer et al., 1994 ;
Vanhalle et al., 2000) et principalement les aci@s connus préalablement et nécessitant
la référence au contexte pour étre compris (Stenatnal., 1994), surtout dans le cadre de
situations communicationnelles non relieées a I'eepée propre du sujet (Vanhalle et al.,
2000).

- de la prise en compte du savoir commun partapar{ttaine et al., 1998). [23]
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4.1.4.2. Manifestations des troubles de la commum@ton suivant le
contexte

a) En situation d'interview

Dardier et Bernicot (2000) ont effectué une étedesituation d'interview aupres de
traumatisés craniens avec lésions frontales. Itsators pu remarquer que les patients
présentaient davantage de digressions que des soj@haux, des difficultés a développer
le theme de l'interview et une sensibilité auxtétyees conversationnelles de l'interviewer.
[17]

b) En conversation

Le patient traumatisé cranien éprouve aussi ddBculiés a suivre une
conversation a plusieurs et dans une ambiance fmiiely&eci a pour conséquence une

diminution de la qualité de la prise d’'informaticgrsgendrée par les troubles de I'attention.

La situation de conversation naturelle n'augmerae le handicap lié aux troubles
d’incitation au langage puisque les interventiomscthaque locuteur sont motivées par
celles qui précedent (contrairement au récit a thémposé). Elle permet cependant de
mettre en évidence les troubles de la pragmatigaieonversation naturelle a été étudiée
par Peter en 1995 entre une patiente avec desnsedibrontales et sa mere. Nous
observons chez cette patiente des difficultés dlarganisation du discours (pauses trop
longues ou trop courtes), des troubles de la piesdés difficultés dans l'introduction et
le maintien des thémes (changements de theme lesisgjuinattendus) et des contenus
digressifs et persévératifs. Mais les changemeatthdmes sont plus adéquats avec sa
mere qu’avec Peter car la mere s’ajuste a sadillaeprenant les themes abandonnés.
Enfin, la conversation qui concerne des priseséésibns n’aboutit a aucun choix, malgré
la planification assurée en grande partie par leenja5s]
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c) Dans le langage indirect

Comprendre I'humour, l'ironie, les sarcasmes, e&taphores et I'implicite reste
extrémement difficile apres une lésion frontaleerildécoule un excés de subjectivité dans
I'appréciation des situations. Hough (1990) a déméoha multiplication de réflexions
(humoristiques ou non) non appropriées chez lergattraumatisés craniens. Ceux-Ci
sont incapables de produire des demandes sopléisiqet adaptées au contexte
(McDonald et Pearce, 1998). Peter-Favre (1999)nadfique ces patients utilisent en

majorité des actes de langage directs et des ssh&awions simples. [36]

d) La communication non verbale

La communication non verbale est également toucNées retrouvons comme
particularités une réduction de la prosodie soupentadaptée, une inadéquation du regard
et des expressions faciales, une diminution detegesmblématiques et illustrateurs, le
manque de respect des conventions sociales enrenat& communication, et en

particulier :

- le non-respect de l'alternance des tours de patibu des pauses trop longues ou trop

courtes,

- une mauvaise distance sociale conduisant a utseke familiarité ou, a l'inverse, a une

distance excessive,

- une faible perception des signaux émis par Flotaiteur.

4.1.4.3. Les stratégies compensatoires élaborées lgapatient

Penn et Cleary (1988) ont plutét considéré leshiiesicomme une adaptation du

sujet a ses difficultés linguistiques et cognitiiésont identifié sept stratégies différentes :
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1. la simplification qui se révéle étre efficacermn,

2. I'élaboration : constituée de circonlocutionks est le plus souvent inefficace et rappelle

les digressions,
3. la répétition : inefficace,

4. la révision : elle correspond a une clarificaten reprenant rapidement un contenu

ambigu. Elle se révele inefficace si trop utilis@e elle ralentit la communication,

5. la fluence : l'utilisation de “placeholders” (itm”) ou de brefs énoncés de remplissage

(exemple : “voyons”) comble les pauses mais esagg@nlorsqu'elle est trop fréquente,

6. les stratégies interactives : la prise de pafteteautocorrections, les pauses traduisant la
sensibilité au contexte social et les requétes ldeéfication qui témoignent d'une

eventuelle conscience des troubles de la comprigmens

7. les stratégies non verbales : souvent facilitedy comme des gestes (pantomimes,

déictiques) ou des vocalisations se substituant@onceé ou 'améliorant. [17]

4.1.4.4. Troubles en fonction de la localisation ddésions

Certains auteurs décrivent les troubles en fonctie la localisation des lésions.
Ainsi, Kaczmarek (1984) souligne les difficultésndal'organisation du discours, les
nombreuses digressions et confabulations, les lesudans l'initiation des narrations et la
simplification des énoncés qui sont plus présemtsde Iésions frontales gauches. Dans le
cas des lésions frontales droites, il observe dagandes persévérations, des énoncés

stéréotypés et des temps de pauses inadaptés. [36]

En revanche, pour Alexander, Benson et Stuss j1889lésions frontales droites
et gauches présentent des caractéristigues commurmrsévérations, digressions,
confabulations, brieveté des énoncés et contergrgosypés. Cependant, les Iésions
frontales gauches ont pour spécificité une rédocgtwbale du discours tandis que les

lésions frontales droites se caractérisent patrdebles de la prosodie, du comportement
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(contréle de la production verbale), un discounssmouvent confabulatoire ponctué de
commentaires non pertinents et d'associationsedio@appropriées. [36]

Tous ces troubles génent les patients traumatidésens dans leur quotidien avec
leur entourage social et professionnel. Il est irtgopd de bien les évaluer pour mieux

orienter la rééducation.

4.2. Evaluation des troubles du traumatisé cranien

La prise en charge des troubles cognitifs et catepentaux du patient traumatisé
cranien est effectuée en parallele de la prisehange motrice. Bien souvent, le patient a
peu conscience de ses troubles cognitifs car ¢a&sgpect moteur qui le préoccupe
davantage et sur lequel ses proches mettent égaldlmecent. C’est pourquoi il est
important d'effectuer une évaluation cognitive ébut de prise en charge afin d'analyser
les déficiences et de déterminer les objectifsagp@ntiques. L'évaluation permet de faire
un état des lieux, d'une part sur ce qui ne fonotgpas et d'autre part sur les capacités du

patient qui demeurent préservées.

Le bilan orthophonique permet d’analyser les dowsidu langage et de la
communication du patient qui sont déficitaires. iPoela, nous disposons de différents

tests :

- le protocole MEC pour analyser le déficit d'aceeslangage et la notion de fluence
verbale, la pragmatique du discours et les troublesa formulation (avec les épreuves
Interprétation de langage indirect et Interprétatibe métaphores), le discours et le

comportement dans la communication (avec I'éctddldiscours conversationnel). [30]
- le Dice Game pour juger de I'efficacité du discoprocédural.

- la Gestion de l'implicite pour mettre en évidenes difficultés de compréhension
inférentielle, logique et contextuelle. [14]
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- le BDAE (Boston Diagnostic Aphasia Examination)e MT 86 (Protocole Montréal—
Toulouse) pour évaluer le langage.

- le TLC (Test Lillois de Communication) pour larfg@ communication.

- la Lexis pour évaluer les troubles lexicaux enal@ination, désignation et appariement

sémantique.

L'ensemble de ces outils doit étre complété par tdehes informelles et
ecologiques de facon a obtenir une description ¢&teples troubles de la communication

du patient et orienter, en fonction, la rééducatjdq]

4.3. Rééducation des troubles de I'informativité

4.3.1. Rééducation des troubles du langage

Il s'agit d'aider le patient a percevoir les clangnts qui ont opéré dans sa
communication et a combler |'écart entre ses corapmnts de communication et le
déroulement normal d'une conversation. La vidés, jaix de rbles et les dialogues
stimulés sont souvent utilisés. Progressivememidd apportée par le thérapeute est

diminuée.

Le travail de groupe est également recommand@gortant un feed-back constant
(de la part du thérapeute mais aussi des autrensgtiu groupe). Cette rééducation doit
étre menée avec la coopération de la famille etpieshes du patient. En effet, ces
derniers doivent adapter leur comportement auxrpeoggalisés par le patient et faire ainsi

preuve de plus en plus d'exigences.

Deux manieres permettent de rééduquer les trod#delm pragmatique chez un
individu cérébrolésé droit : une approche centi@des processus atteints et une centrée

sur I'habileté pragmatique elle-méme (Myers, 198%st cette seconde approche qui est
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privilégiée aujourd’hui en raison de l'état desnzissances théoriques actuelles et de la
multitude de natures des atteintes pragmatiques.

Peu de travaux ont été effectués sur les moyengédthication et leur efficacité.
Pauzé (2005) a déterminé des principes directeudsugt le développement d'approches et
de matériel pratique visant la rééducation deslétgisi pragmatiques des troubles chez

I'individu cérébrolésé droit. Ces principes sostdaivants :
- la sensibilisation aux troubles chez le patient,
- la hiérarchisation des taches de rééducatiorremes de difficulté,

- la prise en compte des atteintes cognitives d&e anémoire, attention, flexibilité
mentale). [14]

Un premier matériel de rééducation a été créed@i par Sigouin en respectant ces
principes directeurs. Besnardeau et Ardisson (200mM) proposé ce matériel a des
orthophonistes qui le trouvent approprié et gémsable. Il porte sur quatre objectifs
pragmatiques preécis : le maintien du sujet, lagpea compte du savoir partagé et des
besoins de linterlocuteur, la gestion de I'échgoayele respect des tours de parole et la

compréhension d'actes de langage indirects. [41]

4.3.2. Rééducation des troubles lexico-sémantiques

S'il y a déficit sémantique, les objectifs de tés@ en charge sont d'améliorer le
traitement sémantique, de réapprendre les propriEiaceptuelles et pas nécessairement

de travailler la production lexicale.

Puisqu'il n'existe pas de consensus concernanthéewies de l'organisation du
systeme sémantique et que celles existantes sondgiaillées, les thérapies sémantiques

ne sont pas entierement justifiables d'un pointudethéorique.
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4.3.2.1. Approches classiques

Ces approches procédent par stimulation c’esteaglie le patient est en situation
de dénomination. Le thérapeute peut aider le padidiaide de I'ébauche orale (premiére

syllabe ou premier son donnés).

Le réapprentissage avec la mise en place de mapaeésnotechniques est une
technique envisageable mais elle ne peut conceymen nombre réduit de mots. Elle
consiste en l'apprentissage d’associations phoigeg formelle et sémantique ou
sémantique avec une image mentale qui permet feromment de I'activation du réseau

lexico-sémantique.

4.3.2.2. Thérapies d’'inspiration cognitive

a) Le déficit au niveau du systéme sémantique : Iéisérapies sémantiques

Elles consistent en un réapprentissage des prégriébnceptuelles, d'abord
générales puis plus spécifiques. Les exercices lssntnémes que ceux soumis lors de

I'évaluation, proposés de maniére répétitive et avefeed-back du thérapeute, tels que :
- 'appariement mot écrit / image,

- la catégorisation sémantique a partir d'imaged®mots écrits,

- I'exclusion d’un intrus,

- le jugement associatif,

- 'appariement définition (orale ou écrite) / ineag

- le jugement avec réponse de type oui / non pogan I'appartenance catégorielle, la

vérification de traits fonctionnels ou perceptifs.
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Il est important, tout du moins lors de la phasd#iale, de produire une
représentation imagée. En effet, celle-ci donne indé&ation concernant les propriétés
perceptives visuelles mais aussi fonctionnellesplbs, le feed-back est nécessaire lors de

la thérapie.

Boyle et Coelho (1995) ou Coelho et al. (2000) twavaillé sur une rééducation
basée sur I'analyse en traits sémantiques dontrleipe est I'évocation de la catégorie, de
I'utilisation, de l'action effectuée, des proprigtéle la localisation et d'associations pour
chaque item illustré par une image. Cette évocagirensuite suivie par la dénomination
de litem. A raison de trois fois soixante minufga semaine, il en résulte un effet de
généralisation ainsi qu'une meilleure performamesque les items travaillés par séance

sont plus restreints. [27]

b) Le déficit au niveau du lexique phonologique dsortie (acces)

La thérapie phonologique et les techniques ddititmn consistent a utiliser la
répétition, la lecture a haute voix et la dénomdmatLes résultats montrent que la thérapie

est efficace. Cependant, aucun effet de généiialisakest observe.

La thérapie phonologique et I'aide orthographispuet trés souvent utilisées dans la
méthode de rééducation d’Anne Basso. Celle-ci atrdajue I'aide orthographique avec
présentation de la premiere lettre était l'aidplles efficace a c6té de la répétition et de la
lecture a haute voix. Elle tente de réorganisercka a la représentation phonologique a
travers la représentation orthographique. [39]
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c) Les déficits mixtes

Le Dorze et Pitts (1995), a travers leur étudeusis patiente, ont voulu connaitre

I'efficacité de quatre conditions de rééducation :

- la condition 1 consiste en une "restauration @otg du trouble d’acces phonologique et
du déficit sémantique”. Elle comporte un appariegmerage / mots écrits et la lecture a
haute voix de ce mot. Tous les mots écrits ontusté@u préalable. Parmi eux figurent des

distracteurs sémantiques.

- la condition 2 comprend la restauration de I'acada forme du mot. Les exercices sont
la lecture a haute voix d’'un mot et I'appariememage / mots écrits mais sans distracteurs

sémantiques.

- la condition 3 vise la restauration du niveau &étgque seul, a l'aide du traitement
sémantique. Cette condition correspond a la premgendition (présence de distracteurs
sémantiques) mais avec l'emploi de la premiéreetactiguement (appariement image /

mot écrit).

- la condition 4 constitue un traitement générat spécifique, c'est-a-dire un traitement

général d’appariement image / mots écrits sansadisturs sémantiques.

La situation contréle (présentation itérative desms) et la condition 4 ne
permettent pas d’amélioration. Au contraire, la dibon 1 amene une amélioration
significative. Cependant, quelle que soit la canditaucune généralisation n’est observeée.
[39]

Les derniéres études montrent que les thérapmsopdgiques ont des effets a long
terme et qu’aucun effet de généralisation n’estarguné. Il est alors important de cibler les
items travaillés en fonction des besoins écologiqlle patient. L’attitude du thérapeute la
mieux adaptée serait donc de proposer des tachassntout en veérifiant si elles ont un
effet bénéfique. [39]
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4.3.3. Approche holistique (globale)

L'approche holistique, dont Goldstein est le préeur, consiste a se centrer sur le
patient, ses attentes, ses besoins et ceux densmurage. Pour ce faire, Goldstein fonde

son approche sur les principes suivants :

"~ lorsqu'un individu sent son intégrité menacéelpanaladie ou un traumatisme, et par
son incapacité a faire face a cette situatiom@sente un dysfonctionnement global de tout

l'organisme et un état de panique extréme (réadeoratastrophe) ;

- organiser autour de cette personne un environmeroelonne, donc rassurant et
prévisible, l'aide a éviter cette réaction de dedake, et la conduit a accepter peu a peu
l'idée qu'elle va garder des séquelles, mais queelavaut quand méme la peine d'étre

vécue ;

- les professionnels doivent I'accompagner etdlaidut au long de ce parcours de prise de
conscience, de choix actif, conscient et volonfall@cceptation et de renoncement.”

Cette approche se déroule autour d'une rééducatgmitive, une approche
psychothérapeutique et des activités de groupesuirant ce programme, Ben-Yishay a

établi que les patients passaient par cinq phasegssives :

1. la prise de conscience et la compréhensionuite tficiences,
2. la participation active et la compliance auténaient,

3. la compensation cognitive effective,

4. I'acceptation,

5. la phase finale de reconstruction de leur id&nti

L'intervention orthophonique ne peut se concewgie dans une approche
pluridisciplinaire dont l'objectif est la réédueati des incapacités et des désavantages

sociaux pour une meilleure qualité de vie du pati@h
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5. HYPOTHESES

Nous faisons I'nypotheése générale que la prisgharge, selon le protocole établi,
entrainera une réduction des troubles de l'infowitat du discours chez le patient

traumatisé cranien. Et, plus particulierement, ranessons les hypothéses suivantes :

Hypothése 1 : le défaut d'informativité du discouésulte de I'existence de troubles

lexico-sémantiques, phrastiques et discursifs.

Hypothése 2 : un travail spécifique sur ces troiesapermet |'amélioration de

I'informativité du discours :

- le travail spécifique du lexique et de la séntargi permettra au patient une

meilleure précision lexicale,

- des exercices d’élaboration de phrases vont fggereu patient d'étre plus précis

et plus concis en agissant sur le principe de ip¢ates maximes de Grice,

- et des activités orientées sur le discours (pi@tj cohérence, cohésion...)
ameéneront le patient a parler de maniére plus ad@e organisée, tout en prenant mieux

en compte linterlocuteur.

Hypothese 3 : nous supposons que l'investissemepatient dans le travail donné a faire
a domicile et sa réalisation réguliére et sérias®nt un impact positif sur les résultats

obtenus aux différentes épreuves lors de I'évalngtost-thérapeutique.

Hypothese 4 : lors de situations écologiques gusdat proposées, nous supposons que le
patient va reprendre les différents éléments thégaice qui devrait lui permettre de les

généraliser et les appliquer dans les situatioria diee quotidienne.
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1. SUJETS ET METHODES

1.1. Sujets

1.1.1. Présentation de la population

Cette étude a été réalisée grace a la participat® huit patients traumatisés
craniens : sept hommes et une femme, agés de 22as6 L’age moyen de la population

est de 42 ans.

La distance entre I'accident et I'étude proposstecemprise entre 3 mois et 16 ans
et demi. La cause du traumatisme cranien est, pogrpatients, un accident de la voie
publique et, pour les trois autres, une chute. Pous les patients, la gravité du

traumatisme cranien est sévere.

Six patients sont autonomes dans les actes de lguetidienne, un est hospitalisé
et le huitieme est en appartement thérapeutiqueuwdes six patients ayant eu une
activité professionnelle avant I'accident ne I'pnise. Un n’a jamais travaillé et un autre

est a la retraite. Le niveau de scolarité estitéddrogene, allant du CAP a la licence.

Cing patients sont suivis par lintermédiaire d'uBAMSAH (Service
d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Hangégs) dans le Calvados ou en
Charente. Deux sont pris en charge au sein d’'un gHiospitalisation a Temps Partiel)
dans le service de I'hdpital d’Aunay-sur-Odon etpatient est en hospitalisation a temps
complet dans le Centre de Soins de Suite et dedRésttbn "Les Glamots".
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1.1.2. Criteres d'inclusion

Nous avons déterminé les critéres d'inclusion corsmie

- une durée minimum de 3 mois entre la survenu#adeident du patient et le
début de la prise en charge devait étre respedéetacon a éviter I'effet de récupération

spontanée,

- un score de Glasgow inférieur ou égal a 8 potenie uniquement des patients

ayant subi un traumatisme cranien grave,

- le patient devait avoir plus de 18 ans pour g résultats de son évaluation

puissent étre comparés aux normes établies,

- I'évaluation du patient aux épreuves du Protoddtetréal d'Evaluation de la
Communication choisies [24] devait mettre en évidedes troubles de l'informativité du
discours, révélés par un score inférieur au polatede pour le subtest du discours

conversationnel au minimum,

- les patients devaient porter un intérét a lagpeis charge proposée et étre motivés

pour participer a ce protocole.

Nous avons choisi de préférence des patients dofdsion était principalement
située a droite. Cependant, la localisation deétaoh a l'imagerie cérébrale ne fait pas
partie de nos criteres d'inclusion car les Iésisast, le plus souvent, nombreuses et

diffuses chez les traumatisés craniens graves.

1.1.3. Criteres d'exclusion

Les critéres d'exclusion retenus sont les suivants

- patient non francophone n'ayant pas le frangaisnce langue maternelle,
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- des troubles aphasiques majeurs avec un mangueimnassif,
- un trouble de la compréhension formelle,

- des troubles mnésiques majeurs,

- des troubles neurovisuels importants non comgnsé

- une dysarthrie génant l'articulation et la parole

- une acuité auditive insuffisante,

- un syndrome frontal majeur avec troubles exésumiassifs entravant le bon déroulement

des séances d'orthophonie
- des troubles psychiatriques tels que la schizapar

- une anosognosie sévere avec un score au quest®sar la conscience des troubles du
MEC égal a 7/7 (ou 5/5).

1.2. Procédure

Apres une prise de contact téléphonique avec lerganous I'avons rencontré de
facon a lui présenter les grandes lignes de not®gple de rééducation et sa progression
sur quatre axes successifs, le principe des évahsaipré et post-thérapeutiques, le

déroulement des séances et le travail a réalidemdacile entre deux séances.

Dans un premier temps, l'objectif de cette reneoairec le patient était donc de
nous présenter, de faire connaissance et d'instaarelimat de confiance afin qu'il se
sente a l'aise pendant toute la durée du protolioles avons insisté aupres du patient pour
gu'il pose toutes les questions qu'il jugeait nemiess pour bien comprendre les enjeux de
sa participation au protocole de rééducation etteséquences de son engagement. Puis,
nous lui avons demandé de nous parler de sa stugiersonnelle, familiale et

professionnelle. Certains patients ont alors spameent évoqué leur accident et les
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conséquences de ce dernier sur leur vie au quotitiadis que d'autres se sont contentés

de répondre succinctement a nos questions.

Dans un deuxiéme temps, nous avons réalisé I'éi@mludes compétences lexico-
sémantiques, discursives et pragmatiques du pafietihide de différentes épreuves
extraites du Protocole Montréal d'Evaluation d€danmunication (MEC) [24]. Le subtest
du discours conversationnel a été coté a partia diiscussion précédemment menée avec

le patient au travers de ses loisirs, sa famitig, tsavail...

A lissue de cette évaluation, nous avons plaréiec le patient, les seize séances
du protocole de rééducation, a raison de deux s8ahebdomadaires de 45 minutes

chacune.

Une fois passées les seize séances, nous avons ramipatient deux
questionnaires : l'un destiné a I'entourage prothatre a remplir directement par le
patient. Ces questionnaires ont pour objectif demptire au patient et a ses proches
d'analyser, chacun de leur c6té, les changementsagigre de communication constatés

depuis le début de la prise en charge.

Puis, nous avons réévalué les compétences du sliEtje des mémes épreuves du
protocole MEC, de facon a pouvoir analyser la perice de notre protocole de

rééducation.

1.3. Outil d'évaluation : le protocole MEC

1.3.1. Présentation générale

Le défaut d’'informativité du discours peut étre diétrois causes : des troubles
lexico-sémantiques (dont le manque du mot), deabtes discursifs et des troubles

pragmatiques.
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Pour évaluer chacun de ces troubles, nous avonsi ahotiliser une partie des
épreuves du Protocole MEC qui se compose initiaénde 14 épreuves. Six subtests
concernent notre étude. A ceux-ci, hous avons t@jtiquestionnaire sur la conscience
des troubles de facon a évaluer le niveau d'anosigmitial et son évolution éventuelle

en fin de prise en charge et & corréler ces réswtax scores des autres épreuves.

1.3.2. Présentation des différentes epreuves uteiss

1.3.2.1. L'évaluation des compétences lexico-sémigjies

Pour évaluer les capacités lexico-sémantiques, aomss choisi de faire passer les
subtests d’évocation lexicale du protocole MEC oa&tion lexicale libre, orthographique

et sémantique.

a) Epreuve 1 : évocation lexicale libre

Cette tache évalue la capacité d’exploration dedenoire lexico-sémantique.

L’examinateur demande au patient de nommer, leg y@meés, un maximum de
mots, a I'exception des noms propres et des noméne® minutes 30 secondes. L’épreuve
est chronométrée et le thérapeute note tous les évogués par le patient par tranche de
30 secondes. Si le patient ressent des difficéltésmmencer ou a trouver d’autres mots,
I'examinateur I'encourage. Mais la tache cesseespdtient reste plus de 60 secondes

consécutives sans nommer de mots.

Le nombre total de mots évoqués est comparé @ofmen L'observation des
criteres ci-dessous donne des informations rektare fonctionnement et aux stratégies

d’exploration de la mémoire sémantique du patient :
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- valeur prototypique des mots (mots sur / sousHumés),

- nombre de champs sémantiques explorés,

- nombre de mots par champ sémantique,

- erreurs : répétition de mots, noms propres, rgemoes.. .,

- stratégie d’exploration du savoir sémantiquetégarielle, alphabétique, image mentale,
- répartition des mots par tranche de 30 secondes,

- vitesse d’'évocation.

b) Epreuve 2 : évocation lexicale avec critére ortigraphique (P)

Cette tache évalue les habiletés d’exploratiotageémoire lexico-sémantique.

Le patient doit donner un maximum de noms (a Bgtion de noms propres)
commencant par la lettre P, en 2 minutes. L'épresiagéte si le sujet reste plus de 60

secondes consécutives sans dire de mots.

Comme dans I'épreuve précédente d'évocation liexidare, 'examinateur note
tous les mots donnés par le patient par tranch#ddsecondes, les compare a la norme et
observe les stratégies employées par le patiemtegpguiorer sa mémoire sémantique.

c) Epreuve 3 : évocation lexicale avec critere semigque (vétements)

Le patient doit donner un maximum de noms de vébtésnen 2 minutes. Les
synonymes et noms d’accessoires vestimentairesasoaptés mais pas les répétitions. Le
thérapeute note tous les mots par tranche de 3thdes et compare le nombre total de

mots énoncés a la norme.
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c) Epreuve 4 : jugement sémantique

Nous avons sélectionné cette épreuve car elle gied'd@valuer la capacité du

patient a identifier et expliciter les liens sénigus entre les mots.

Pour cela, 24 paires de mots lui sont présentéasessivement a I'écrit. Chaque
mot se retrouve une fois dans une paire entretamalien sémantique (ex : soie — lin) et
une autre fois dans une paire sans lien (ex: weaoie). Pour chacune des paires, le

patient doit dire s’il existe ou non un lien de sentre les deux mots et, si oui, I'expliquer.

Les explications données par le patient doiverd @nalysées qualitativement.
Cette analyse permet d’observer si le patient asaatx mots catégoriels pour définir les

liens sémantiques ou s’il use de paraphasies s&uast de circonlocutions...

1.3.2.2. L'évaluation des compétences discursivagpeagmatiques

Les épreuves du discours conversationnel et duoowdlis narratif permettent
d'évaluer la cohésion et la cohérence du disctessshangements de themes mais aussi le
respect des tours de parole, la prise en compitentilocuteur (prise en compte des feed-
back et émission de feed-back appropriés) et lpemtsdu principe de coopération
(maximes de Grice).

a) Epreuve 5 : discours conversationnel

L'objectif de cette tache est d’évaluer, lors dduconversation la plus naturelle
possible entre le thérapeute et le patient, leaats de communication verbale du sujet

sur les versants expressif et réceptif.

Le thérapeute initie la conversation sur un théoggére par le protocole (travalil,
famille, loisirs, actualités) en évitant les thentiexp chargés émotionnellement. Aprés 5

minutes, I'examinateur introduit un nouveau sujet abnversation pour une deuxiéme
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période de 5 minutes, de fagcon a observer la dapatadaptation du patient au
changement de theme. Au cours de la conversatienthérapeute introduit des
commentaires humoristiques et utilise un langageent afin d’observer les réactions du

patient.

La cotation de I'épreuve est réalisée a la filadeonversation. Pour chacun des 17
comportements communicatifs répertoriés sur ldegdilobservation, I'examinateur note 0
si le comportement est fréquent ou tres marqué, |& somportement est rare ou peu

marqué et 2 s’il y a absence du comportement.

b) Epreuve 6 : discours narratif

- Rappel de I'histoire paragraphe par paragraphe :

L'objectif de cette tache est d’évaluer a la ftascapacité de rétention et de
compréhension d’une histoire qui nécessite desdant&s pour étre comprise et le discours

narratif expressif.

L’examinateur lit a voix haute un texte de 5 paapbes [Cf. Annexe 1]. Apres
chaque paragraphe, le patient doit résumer, ave@gpres mots, ce qu'il a retenu et
compris de I'histoire.

L’examinateur coche les idées principales et miésrimations présentes rapportées
par le patient ainsi que les transformations réafis Les idées principales sont notées sur

17 tandis que les informations présentes sont acidée30.

Cette épreuve permet une analyse quantitativeaitative des notions rappelées.

- Rappel de I'histoire en entier : épreuve 6a

L’'examinateur lit le méme texte mais cette foiurd’seul trait. Le sujet,
préalablement informé, doit ensuite résumer avegosepres mots ce qu’il a compris de
I'histoire (qu’il ait réussi ou non la tache préeatk).
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L’examinateur coche les informations rappelées @ousynonyme) et note les
"comportements communicatifs déviants" du sujd§ tpI’'une abondance de remarques
personnelles, le non-respect de la chronologiejmpegcision du lexique, des hésitations,

des ajouts ou des informations erronées...

- Evaluation de la compréhension du texte : épréilve

L’examinateur demande au patient de donner unditheistoire et cote ce titre 2, 1 ou
0 selon qu’on y trouve la preuve que l'inférencété réalisée, un lien avec I'histoire ou

aucun lien direct avec I'histoire.

Puis, 12 questions de compréhension, qui suivereteulement de I'histoire, sont
posées au sujet. A la fin, 'examinateur demandesajet s’il souhaite conserver ou

modifier le titre donné a I'histoire.

1.3.2.3. L'évaluation de l'anosognosie

A cela, nous ajoutons le questionnaire sur la dense des troubles du protocole
MEC pour mesurer I'anosognosie. Le thérapeute gaggestions fermées au patient (ou 5
seulement s'il ne travaillait pas au moment deitknt). Ces questions sont relatives au
ressenti du patient face a ses capacités ou skeultis de communication avec ses
proches, tant au niveau expressif que réceptif, difficultés qu'il peut (ou pourrait)
rencontrer dans le cadre de son travail et a l'ainga I'accident sur les activités de la vie

quotidienne et ses loisirs.

Les réponses données par le patient, si elles spmnelent aux réponses en
caractére gras sur le cahier de cotation, metteBvglence une absence de perception des
troubles sur le théme questionné. Ces réponsesasmnst a mettre en paralléle avec la
cotation obtenue par le patient aux autres tacheRrdtocole MEC. En effet, si le patient
obtient 7/7 (ou 5/5) a ce questionnaire et échauaijtleurs a une ou plusieurs taches, cela

indique alors un manque de conscience de ses é®ubmmunicationnels.
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2. PROTOCOLE DE REEDUCATION

2.1. La construction du protocole

Nous avons construit notre protocole de rééducatipartir des deux dimensions
(lexico-sémantique et discursive) qui constituenbase de I'évaluation des compétences

du patient grace au Protocole MEC.

Cependant, de fagon a parvenir a un continuum, agoss décidé de commencer
par un travail sur le mot puis de poursuivre sysHease pour arriver enfin a un travail sur
le discours lui-méme. Enfin, a ces trois axes, nausns choisi de rajouter un axe
pragmatique et écologique qui permet l'applicatidans des situations de la vie
quotidienne, des différents domaines travaillés t@s axes précédents.

Ces guatre axes de travail sont exploités suc@Esesint au cours des séances
dédiées a la passation du protocole, a raison deejgéances consacrées a chacun. Les
objectifs sont établis par axe travaillé et sormices au patient avant le démarrage des

séances.

Pour éviter la monotonie des séances, nous almisi des exercices varies, issus
soit directement d'ouvrages spécifiques d'orthojgh@oit de matériels détournés. Dans les
deux cas, nous avons sélectionné des activitégue pouvons adapter en fonction des

capacités du patient et de ses difficultés.

L'objectif des exercices proposés au patient esistdurer chez Ilui des
automatismes et de lui faire découvrir des straggju'il puisse ensuite réutiliser dans

toutes les situations de communication qu'il peéutevau quotidien.

A la fin de chaque séance, des exercices simil@resux travaillés en prise en
charge sont donnés au patient afin qu'il les réaison domicile et les ramene a la séance

suivante.

Enfin, a l'issue des seize séances de prise ege;h@ous remettons au sujet deux
questionnaires élaborés par nos soins [Cf. Anné&xes$ 9]. lls concernent |'évaluation

subjective des changements percus dans la facaordenuniquer du patient. L'un des
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questionnaires doit étre rempli par le patientnh@me, l'autre est destiné a l'entourage
proche.

2.1.1. L'axe lexico-sémantique

Lors des deux premieres semaines, l'objectif estralailler spécifiquement la
synonymie, I'antonymie, la catégorisation, la péiyge, la recherche d'intrus sémantiques
et les dérivations lexicales, de facon a amengraléent a généraliser ses stratégies a
d’autres taches.

La premiére séance est ainsi consacrée au trawdiés synonymes et antonymes,
les définitions et la polysémie des mots. Le théude propose un exercice, donne un
exemple si besoin et évalue les capacités du aujépondre a la consigne donnée. Si le
patient est a l'aise avec l'activité proposée, hiérapeute peut choisir d'alterner les
consignes pour chaque item (ex. : un synonyme ynuiantonyme) afin de développer la
flexibilité et I'adaptation du patient.

La catégorisation est travaillée lors de la séahdes'agit de trouver la catégorie
sémantique a partir d'un mot, et inversement. Reripatients les plus a l'aise, on peut
aussi proposer un mot et demander en alternanamtkgorie sub-ordonnée puis la

catégorie super-ordonnée.

Une mise en pratique est proposée a la fin dedacge2 sous la forme d'un jeu
(Unanimo[13]) qui consiste a trouver 8 mots en rapportcdeetheme indiqué sur la carte

piochée, I'objectif étant d'avoir un maximum de srert commun avec les autres joueurs.

La séance 3 est dédiée a un travail spécifiquéesurthamps sémantiques (trouver

des mots de la méme famille qu'un mot donné, repdénérus sémantique parmi une
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proposition de quatre mots) et les dérivationscleis (ex. : former un nom et un adjectif a

partir d'un verbe et inversement).

La séance 4 permet de reprendre l'intégralité atisités réalisées sur les trois
séances précédentes et de retravailler plus pagtiement les notions qui ont posé des
difficultés au patient. L'objectif est que le patiese sente a l'aise avec les taches

spécifiques sur les mots avant d'aborder sereingménavail sur la phrase.

2.1.2. L'axe phrastique

Les objectifs poursuivis lors des séances 5 a &istamt a développer chez le
patient une stratégie d'élaboration de phrasedspget concises. L'information fournie
par la phrase doit étre a la fois suffisante etipemte (principes de quantité et de relation

dans les maximes de Grice).

Pour cet axe, nous avons souhaité respecter urenatbgie, en termes de
difficultés, dans les exercices proposeés. Ainsis lade la séance 5, les activités
sélectionnées reposent principalement sur la cdiopléle phrases (avec des débuts de
phrases engendrant des fins plus ou moins automeadicet le recodage d'énoncés. De
maniere a amener le patient a faire un lien erdwee llexico-sémantique précédemment
exploré et I'axe phrastique, nous avons choisuderbposer le jedaboo[21] en fin de
séance. Ce jeu consiste a faire deviner a l'irdetéur un mot indiqué sur une carte sans
prononcer un certain nombre de mots interdits gtusur cette méme carte. Pour cela, le
patient peut donner la catégorie du mot a fairande\si elle ne fait pas partie des mots
tabous mais aussi construire des circonlocutions parvenir a faire deviner son mot. Il
s'agit la de mettre réellement en pratique les meside Grice de quantité et de pertinence

(ou de relation).
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La séance 6 est spécifiquement consacrée au trammiles connecteurs [Cf.
Annexe 5] qui vont permettre au patient de lier diéfi@rentes propositions et non de se
contenter de les juxtaposer les unes aux autresnddeere a faire prendre conscience au
sujet de la valeur sémantique et logique de chamgummecteur, nous lui proposons un
travail préalable de classement des connecteuos spl'ils permettent d'exprimer une

addition, une opposition, une cause ou une conségue

Une mise en pratique est ensuite faite a l'aideeddces divers : compléter des
textes ou des phrases par I'emploi d'un conneeidapté (ou, inversement, par des noms
alors que le connecteur est déja présent), trouxerfin de phrase différente selon le
connecteur utilisé, relier des morceaux de phrdsefcon a former une phrase correcte,
articulée autour d'un connecteur. Le fgui est-ce 741] permet, par la verbalisation des
actions a réaliser pour abattre les cartes, d'graplies différents connecteurs dans une

situation plus ludique.

Ce travail est poursuivi lors de la séance 7 pdnidés de I'élaboration de phrases
utilisant des connecteurs. Le patient doit, pamede, trouver un début a une phrase qui
lui est proposée avec un connecteur puis imaginer(au plusieurs) cause(s) et une (ou
plusieurs) conséguence(s) a une situation ou erdab®rer des phrases a partir de mots
qui lui sont imposeés. La difficulté de cette deraisituation augmente, d'une part, avec le
nombre de mots imposés et, d'autre part, avecstandie sémantique existant entre ces
mots. Le thérapeute peut donc jouer sur ces detamadres en fonction des difficultés
ressenties par le patient.

L'axe phrastique s'acheve par la séance 8 consaarédravail spécifique sur les
scripts. Il s'agit pour le patient de remettre etr® les étapes essentielles pour effectuer
une tache, de supprimer les actions non indispésabla réalisation d'une activité puis

d'élaborer lui-méme les étapes nécessaires pousituagion donnée.
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2.1.3. L'axe discursif

Les séances 9 a 12 ont pour objectifs d'amenemtierpp & avoir un discours
davantage construit, fluide, respectant la chragielodes faits et tenant compte de

I'interlocuteur.

La premiere séance de cet axe consiste a mettreefit sur la cohérence et la
cohésion du discours. Pour cela, nous proposohsrd'au patient des phrases incongrues
dans lesquelles il doit repérer I'erreur commise lpajournaliste. Puis, le sujet doit
s'exercer a faire un résumé des informations astieata partir de textes dont la longueur
augmente progressivement. Une variante de cefitét@ctonsiste a imposer au patient un
nombre maximum de phrases a ne pas dépasser pougssané qu'il peut, en outre, devoir

lire a une tierce personne qui ne connait paste taitial.

Lors de la séance 10, le patient va étre amenavailler plus particulierement la
précision de son discours. En effet, il recoit tdabord une planche de 36 tangrams [Cf.

Annexe 6] ; il doit en choisir un et le décrirean snterlocuteur qui doit le reconnaitre.

Puis, a partir d'une image, il est demandé au mqtate travailler trois niveaux
d'expression différents : une simple descriptiorf'ideage, une interprétation et enfin une

extrapolation (le sujet doit alors laisser libreia son imagination).

Enfin, il doit d'abord réaliser un dessin puis @oisir un parmi ceux dBréles de
bobines ![18], les cacher et les faire reproduire le pidglEment possible au thérapeute,
en lui fournissant le maximum d'informations vedsalLes dessins initiaux et reproduits

sont ensuite compares.

Les séances 11 et 12 mettent I'accent sur la prissompte de l'interlocuteur dans
le discours du patient. Ainsi, lors de la séancedek scenes de la vie quotidienne sont

présentées au patient qui doit, dans un premiepgenécrire la scéne puis attribuer les
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répliques proposées aux différents personnagels goimposent et, enfin, inventer ce que
peuvent dire ou penser les personnages sans avsirggiestions préalables.

De méme, a partir d'un tableau et d'un dessin higtitpre de Sempé [Cf. Annexe
7], le sujet est amené a répondre a un certain redd questions portant sur le lieu ou se
déroule la scene, la nature des personnages,iteatian respective avant leur rencontre,
leur état mental (humeur, énergie...) et la facont domagine la suite des événements.
Pour ces deux activités, I'objectif est que le grdtiapplique la théorie de l'esprit en

imaginant les désirs et les croyances des perseanag

Enfin, le patient doit évoquer un élément négatié situation qui lui est proposée

est favorable et, inversement, trouver un aspesitipa une situation défavorable.

Lors de la séance 12, comme lors de la séancedamtes il est demandé au sujet
de se mettre a la place du personnage donné éade de maniere adaptée a la situation
proposeée. Le patient doit ainsi préciser commedirdit les choses s'il était dans le méme
cas que le personnage (la phrase donnée doitu&traviec l'intonation adéquate), ce qu'l
dirait s'il se trouvait dans la situation évoquéegomment il écrirait un texte adapté a la

situation.

2.1.4. L'axe pragmatique

L'objectif de ce dernier axe est d'amener le patéerappliquer, en situation
écologique, I'ensemble des domaines travaillés grengs six premiéres semaines. C'est
pourquoi, nous avons choisi des activités au phés ples préoccupations et de la vie
quotidienne des sujets. Pour ce faire, nous nousm&s inspirées des situations
écologiques proposées dans la GOCP (Grille d'Observ de la Communication

Pragmatique). [25]
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Ainsi, lors des séances 13 et 14, le patient \earsdt :

- des jeux de rble (avec analyse préalable dé déspersonnages impliqués, de la

situation avant, pendant et aprés leur rencontre),

- une discussion autour d'un article de journatiom tableau : le patient doit alors
distinguer les notions de description objectives@bjective, rester dans le theme de la

conversation et respecter les maximes de Grice,
- des prises de décision par rapport a une situdmnée en justifiant son choix,

- et un débat avec le thérapeute autour d'un tltemeé pour lequel le patient doit
avancer des arguments pour et contre. Nous chescgbiog travailler la capacité du patient
a adapter et orienter son discours en fonctiorimterdocuteur, a structurer son discours de

maniere a ce que le destinataire suive son orgamsde pensée.

Pour chacun de ces exercices, nous désirons teavbdlaboration de phrases
associée a la recherche d'un comportement adapi@vés l'intonation, les gestes) tenant

bien sar compte de l'interlocuteur, de la situagbdu support proposés.

Pour nous placer au plus pres des préoccupationpatiant et exploiter des
situations de communication qu'il juge invalidant@sus avons souhaité faire intervenir la
notion de tierce personne dans la relation thétapealors des deux derniéres séances de
notre protocole. Ainsi, le patient va désormaisaiegonfronter son discours a quelqu'un
qui n'est pas au courant de sa situation persanri®&ur cela, nous avons choisi des mises
en situation téléphoniques (appel pour réserver plases de spectacle puis prise de

rendez-vous) ainsi qu'une situation de prise degignements a un guichet.
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2.2. Le déroulement des séances

Les 16 séances du protocole se répartissent Blguitant, a raison de 4 séances par
axe. Les taches effectuées lors de I'évaluatidiali@ine sont jamais reprises en séance, de
maniere a éviter I'effet d’apprentissage et garamtie analyse fiable des résultats post-

thérapeutiques.

Les séances s'effectuent deux fois par semainarehtdchacune 45 minutes. Le

déroulement type d'une séance est le suivant :

- la correction des fiches faites a domicile papd¢ient et I'analyse des difficultés
éventuelles rencontrées. Lors de la premiere séancavail est remplacé par un rappel

sur la prise de conscience des troubles et le tEmaunt des séances,
- I'explication des objectifs poursuivis sur |'axevaillé,

- la proposition d'exercices variés et adaptablesfanction des difficultés

rencontrées par le patient,
- la remise du travail a faire a domicile pourdasce suivante,

- le bilan de la séance écoulée.
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3. PRESENTATION ET ANALYSE DES
RESULTATS

3.1. Composition du compte-rendu

Pour chacun des patients, nous avons repris, sooee fd'un tableau, les scores
obtenus aux différentes épreuves du protocole Mi€jle celles-ci sont normées. Dans
les tableaux, nous n'avons pas fait figurer le ri@®a épreuves mais leur numéro. La

correspondance entre les deux est la suivante :

1 : Evocation lexicale libre

2 : Evocation lexicale avec critere orthographi¢mets commencant par la lettre P)
3 : Evocation lexicale avec critere sémantique (®dmvétements)

4 : Jugement sémantique

5 : Discours conversationnel

6a : Discours narratif (rappel de I'histoire enemt

6b : Discours narratif (réponses aux questions)

Les épreuves ci-dessus sont regroupées ensuitewen gftandes catégories qui

décrivent 'ensemble des compétences analyseées :

- les compétences lexico-sémantiques réunissentrdés épreuves d'évocation
lexicale (libre, avec critére orthographique etcweeitere sémantique) et le subtest de

jugement sémantique,

- les compétences discursives regroupent les épsete discours conversationnel

et de discours narratif (rappel de I'histoire etiegret réponses aux questions).
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Dans les tableaux, R1 correspond aux résultatthgrépeutiques, R2 aux résultats
post-thérapeutiqgues. La moyenne (M), le percerile(P10) et le point d'alerte (P.A.)
permettent, pour chaque épreuve, de comparer Idsrp@ances du sujet aux résultats
attendus pour des individus de la méme classe diagjen niveau de scolarité équivalent.
Les résultats sont inscrits en gras des lors cgoitg inférieurs ou égaux au point d'alerte,

donc pathologiques.

Sur les graphiques relatifs aux compétences leséenantiques et aux compétences
discursives, les performances pré et post-thérapms du sujet peuvent étre comparées au

point d'alerte ainsi qu'au score maximum, s'il texis

En revanche, le point d'alerte et le percentileng0sont pas déterminés pour
certaines épreuves du Protocole MEC, a savoir kstepnnaire sur la conscience des
troubles, le rappel de I'histoire paragraphe paagraphe et le choix du titre donné a
I'histoire (dans I'épreuve de discours narratif)ee explications de lien de sens entre les
deux mots proposeés (dans le subtest de jugemernsiéure). Ces épreuves ne sont donc
pas reprises dans le tableau de présentation defiats. Mais, compte tenu de leur
importance, elles font I'objet, au sein du comptedu de bilan, d'une analyse qualitative et

quantitative avec la comparaison des scores éstithérapeutiques du sujet.

En ce qui concerne le questionnaire sur la coneeidas troubles, son analyse doit
étre mise en paralléle avec I'ensemble des résudtaenus par le sujet aux différentes
épreuves pour mettre en évidence un manque de ienosc de ses troubles
communicationnels. Il nous a donc semblé judicigentui consacrer une partie du compte
rendu de bilan, au méme titre que les compétemoisolsémantiques et les compétences

discursives.

En outre, a cette analyse quantitative et qualgatie I'ensemble des résultats
affichés par le patient aux différentes épreuvesisnavons choisi de rendre compte de
I'évolution du patient au cours des séances, ectitondes quatre axes travaillés. Puis,
nous avons étudié les réponses aux questionnaivasxfremplis par le patient et ses
proches [Cf. Annexe 10], de fagon a faire un palalavec notre propre ressenti en fin de

prise en charge.
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3.2. Comparatif évaluations pré et post-reéducation

3.2.1. Sujet C.M.

Le sujet est agé de 37 ans. Il a été victime ddaidant de deux roues, dans un état

d'alcoolisation aigie il y a 3 mois, provoquant aumatisme cranien grave. C.M. a

présenté un score de Glasgow a 3. Sa lésion esiesin région temporale droite.

L'amnésie post-traumatique a duré 6 semaines.

C.M. est titulaire d'un BEP. Il vit en concubinage a un enfant. Depuis son

accident, il vit au centre de rééducation fonctellen Aucune date de sortie n'est fixée

pour le moment.

3.2.1.1. Evaluation de l'informativité du discours

C.M. Compétences lexico-sémantiques Compétencesrsiges
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 12 10 8 21 24 3 4
R2 13 10 15 22 30 5 6
M 60.10 23.17 25.20 23.20 33.43 9.10 10.11
P10 29.90 13.10 16.20 22.00 32 5 5.20
P.A. 37 13 17 22 32 5 6




a) Compétences lexico-sémantiques

Compétences lexico-sémantiques

Scores

40 x

35

30 \

25 \\ s R1
20 . R2
15 AN —¢PA.

O Score maximum

Ne—
10 A
3N
0 - T T
1 2 3

4 Epreuves

R1:
Les compétences lexico-sémantiques sont partientient affectées car les
résultats des quatre items se situent en-dessopsidud’alerte (PA), qui représente le

score pathologique.

C.M. ne parvient pas a mettre en ceuvre une steatbgxploration de son savoir
sémantique, ce qui le conduit a énoncer seulengntdls en 2 minutes 30 secondes lors
de I'épreuve d'évocation lexicale libre (moyenné&0,10 - PA : 37). Il faut préciser
gu'aucun mot n'est cité pendant les 30 premiemmnges et que deux mots ne sont pas

comptabilisés dans le total (une répétition etexmression).

L'épreuve d'évocation lexicale avec critere orthpgique montre également une
performance limitée : 10 mots commencant par kaeld®® sont cités en 2 minutes. On

note un mot répéte.

De méme, C.M. parvient a énoncer seulement 8 nangtements lors des 60
premieres secondes. Lors des 60 secondes resthmtesfait aucune proposition mais
répete 2 items déja cités.

On observe également des difficultés pour jugdrele de sens entre deux mots

présentes (21/24) et surtout pour fournir les egpilbns correspondantes (2 explications
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sur 12 seulement sont correctes). Le sujet n'évpgada catégorie commune aux deux
mots présentés et ne remet jamais en questionxgdisations. Ainsi, pour les mots
“cheval - veau”, il donne comme lien : “tous lesudea la ferme”. De méme, pour

"haricot - radis”, il donne : "poussent tous leaxddans la terre".

R2 :

De méme que lors de I'évaluation initiale, C.M.ogwe des difficultés a mettre
en place une stratégie d'exploration de son sadirantique. Cependant, il faut noter
que le travail réalisé au cours des 16 séanceéétiication et visant a la production de
phrases cohérentes et informatives a conduit lemgatiors de I'épreuve d’évocation
lexicale libre, a énoncer spontanément des phrese®n des mots isolés comme le
précisait la consigne. Le rappel de la consignere ctté nécessaire mais a perturbé le
bon déroulement de la tache. C.M. est parvenu aatoh3 mots en 2 minutes 30
secondes, soit un mot seulement de plus que lofg\dduation initiale, ce qui le situe
bien en-deca du point d'alerte (PA : 37). Mémeegiélsultat n'est pas probant, on note
malgré tout que le patient met en ceuvre un effertcdtégorisation qui lui permet

d'énoncer des mots ayant un lien sémantique eumtre e

Lors de I'épreuve d'évocation lexicale avec cri@dographique, C.M. élabore
cette fois-ci une stratégie mais il n‘adopte paglles adaptée : il procede par lien
sémantique. La performance reste faible puisqe'iparvient & donner que 10 mots en 2

minutes (comme lors de I'évaluation initiale), d8ribrs des 60 premieres secondes.

Seule I'épreuve d'évocation lexicale avec crit&matique affiche de meilleurs
résultats que lors de I'évaluation initiale : 15msode vétements sont cités en 2 minutes
(dont 12 lors de la premiere minute) au lieu d®® ldu bilan initial, ce qui permet au
patient de se rapprocher du point d'alerte (moye28¢20 - PA : 17).

On observe encore quelques difficultés pour jugdieh de sens entre deux mots
présentés mais C.M. se trouve désormais au pailerid (22/24). On note de nets progres
en termes d'exactitude des explications correspuesa: 9 explications sur 12 sont
correctes (2 seulement I'étaient lors du bilanahitC.M. passe ainsi de — 3 écarts-types
(ET)a-0,1ET.
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b) Compétences discursives

S Compétences discursives
cores
40
35
30 -
2> m— R1
20 -
\ — R2

15 - \
10 - —>—P.A.
5 Score maximum
0 .

5 6a 6b Epreuves

R1:

En situation conversationnelle, le patient peutresmper de mots, se répéter, mal
comprendre ce qu’on lui dit. En outre, la voix assez monotone, le débit est ralenti, le
contact visuel est parfois inconstant et I'exp@sg$aciale apparait assez figée, ce qui est
accentué par sa paralysie faciale gauche. Son sxirale 24/34 alors que le seuil

pathologique commence a 32.

C.M. est en difficulté dans I'épreuve de rappelagephe par paragraphe de
I'histoire mais ses résultats se situent malgré tlauns la moyenne : 8 idées principales

sont rappelées sur 17 et le nombre d'informatiappartées est de 12/30.

Le rappel de I'histoire en entier est en revanche@e. Seules 3 idées principales
sur les 13 attendues sont restituées (PA : 5 eEF)2 De méme, la compréhension de
I'histoire est incorrecte, C.M. ne répondant caeeent qu'a 4 questions sur 12 (PA : 6
et — 2,5 ET). Le titre donné est en lien avectliie mais démontre que le patient n'a pas

produit I'inférence nécessaire a la bonne compsibemu texte.
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R2:

On note des progres en situation conversationnillarrive encore a C.M. de
chercher ses mots mais plus de se tromper de dete répéter ou de mal comprendre ce

qu’on lui dit.

En revanche, la voix demeure assez monotone, |& @éb encore ralenti et
I'expression faciale reste figée. Le score en Sdnaconversationnelle se situe a 30/34
(contre 24/34 lors de I'évaluation initiale), ce qapproche le patient du seuil pathologique

qui est a 32.

Le rappel paragraphe par paragraphe de I'histoggoar I'examinateur donne un
résultat proche du bilan initial : 9 idées prindgsasur 17 et 13 informations sur 30 sont
restituées par C.M. (contre respectivement 8 etol® de la premiére évaluation). En
revanche, le rappel de cette méme histoire, l#gratement, et les réponses aux questions
sont mieux réussis que lors du bilan initial etiesitt C.M. au niveau du point d'alerte sur
ces deux items. Ainsi, le patient répond correctgn@de6 questions portant sur le texte
(alors qu'il avait un score de 4/12 au bilan ihjitide titre donné a I'histoire ("Une
mauvaise blague”) met en évidence que le patieoette fois-ci produit l'inférence
nécessaire. Mais ses commentaires, lors des quegimsées sur le texte, montrent qu'il
n'en a pas saisi toutes les subtilités.

c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

Le sujet est assez conscient de ses difficultésis(ma peut les analyser
précisément) et percoit les conséquences négateséaccident sur sa vie quotidienne. Il

obtient un score de 1/7, conforme aux résultatsldfEsents subtests.

Le patient évoque ses difficultés a s'exprimer tantermes de débit (il dit parler
trop vite), que de contenu (il cherche fréquemnsestmots) ainsi qu'a se faire comprendre

de ses proches. En revanche, il estime toujours doenprendre les autres quand ils lui

79



parlent. Il est particulierement géné par sa paralfaciale et est tout a fait conscient de
son incapacité a travailler & nouveau, a recommelese loisirs qu'il pratiquait avant
l'accident (motocross, football) et a accomplita@iees taches ménageres comme le fait de

s'occuper des enfants et de suivre les devoira fidescollégienne.

R2 :

Aucune progression notable de la conscience deblé® n'est mise en évidence
puisque le patient obtient un score de 2/7 a ceestii_'évolution du score est liée au fait

gue C.M. estime désormais que ses proches le camgaretoujours bien.

Ce score plus élevé que lors du bilan initial digue par le fait que le patient a
davantage confiance en lui apres les 16 séancesédecation. C.M. précise qu'il prend
désormais les devants en expliqguant préalablenmmétat a ses interlocuteurs qui sont

alors beaucoup plus patients envers lui.

3.2.1.2. Evolution en séance

C.M. investit bien les séances proposées et respeat programmation. Le travalil
a domicile est plus difficile a réaliser car C.Maucher, a une hémiplégie gauche qui
I'empéche d'écrire. Les exercices a domicile sordlgré tout, faits régulierement et
rameneés en séance. Mais, ils sont soit dictés dience personne de sa famille, soit repris
a l'oral en séance. Dans ce cas, le temps paaseéo&réction des exercices est plus long et
le nombre d'exercices réalisés en séance doitréte a la baisse. Ils sont globalement
corrects mais il est difficile de savoir si la tierpersonne qui a écrit a la place du patient

n'a pas corrigé d'elle-méme les éventuelles erreurs
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a) Axe lexico-sémantique

C.M. réussit bien les exercices proposés suryasnymes, les antonymes et la
catégorisation. Les consignes sont bien respeegd=ur alternance ne lui pose pas de
difficultés particulieres. Il faut préciser qu'dilest plus facile de trouver un synonyme a
partir d'un mot proposé que de choisir une réppasei quatre propositions. Dans ce cas,
le patient a tendance a fonctionner par associalisque par synonymie (exemple : pour
"cagoule”, C.M. choisit "malfaiteur” et non "capwocti). De méme, la tdche consistant a

repérer l'intrus sémantique parmi quatre mots alextee difficile.

Les situations de jeu sont appréciées par C.Me Iparvient a donner que 6 mots
(au lieu des 8 demandeés) mais utilise la catégmisat les caractéristiques du mot
figurant sur la carte pownanima Quand il s'agit de faire deviner un mot en nendor
gue quatre mots, le patient choisit des mots pypigties. Cependant, si son interlocuteur
ne trouve pas le mot mystere, C. M. est alors ialokpde se remettre en question et de

proposer un autre mot a la place.

b) Axe phrastique

C.M. réussit mieux a compléter des phrases queedpsessions, notamment
lorsqu'il doit trouver le début de I'expressionget la fin est fournie. Le classement des
connecteurs ne peut étre fait qu'avec aide maisdishtion de ces derniers dans des
exercices de complétion de phrases est possiblejen® C.M. a tendance a donner
souvent le méme type d'exemples. Il est cependbétaute de nos remarques et réajuste,

en fonction, la nature de ses propositions.

Il faut noter un temps de latence important lorsQuil. doit trouver des fins de
phrases ou élaborer des phrases a partir de m@isés, quelle que soit la distance
sémantique entre ces mots. En outre, lorsqu'ilits@g trouver une cause et une
conséguence a une situation donnée, le patiempieedti par rapport a la complexité de la
consigne et il s'avere alors nécessaire de digdacensigne. Malgré cette adaptation, on

remargue que C.M. est plus a l'aise pour trouveraause qu'une conséquence. Mais peut-
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étre le patient perséveére-t-il sur la consigne ¢uténte. Aucune stratégie n'est mise en
place pour réussir la tadche, que ce soit en séant@s des exercices a domicile.

Les activités relatives aux scripts sont réussiessjlie le nombre d'étapes est faible.
Dans le cas contraire, le patient visualise biescEne mais a des difficultés a la mettre en
mots et repérer les différentes étapes a remedtne tordre. Il a tendance a oublier de
supprimer quelques-unes des étapes non nécessaaigegéalisation de la tache et a
proposer des séquences d'action dans le désordggi'lbdoit élaborer lui-méme le script.

Il est nécessaire de reprendre en séance les @®similaires faits a la maison.

La consigne du jedaboo est bien comprise par C.M. qui élabore des phrases
syntaxiquement correctes et fait du lien entreddéferents items dans le but de faire
découvrir le mot a son interlocuteur. En revanclee,patient échoue a trouver le
personnage mystere dans le §@ui est-ce nalgré la proposition de verbaliser les indices

de facon a abattre les bonnes cartes sur son pldésigu.

c) Axe discursif

C.M. réussit bien les activités consistant a repks incongruités figurant dans des
phrases écrites par des journalistes et a remplesanots afin d'éviter les redondances
dans les phrases. En ce qui concerne le résumeéxdestlus, le patient est capable
d'extraire les idées principales et de les artiogigre elles grace a I'emploi de connecteurs

adaptés.

La description des tangrams est suffisamment ggépour que linterlocuteur
retrouve la figure choisie. Mais, dans le castéles de bobines lil est nécessaire
d'amener C.M. a donner davantage de précisiond oarle fait pas spontanément. De
méme, la description rédigée par le patient, l@s ekercices réalisés a domicile, est tres
sommaire et requiert davantage de précisions pemema bien la reproduction du dessin
choisi.

C.M. parvient facilement a attribuer, aux persomsafigurant sur une scéne, les
différentes propositions données ou méme a invargsrdernieres, a condition qu'il ait
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préalablement décrit la scene dans sa globaMais( qu'est-ce qu'ils disent).?En
revanche, il échoue dans la description du dessiSampé qui requiert une analyse plus

fine de la situation et ne fait pas écho a unesdn vécue personnellement par le sujet.

Enfin, lors de ces quatre séances de travail &xe discursif, nous constatons que
C.M. est a l'aise a la fois pour dégager l'aspesitip (ou négatif) d'une situation et pour se
mettre a la place d'un personnage dans un cas dblmé®nation et le style discursif

employeés par le patient sont, dans ce cas, rédiieatequats.

d) Axe pragmatique

Lors de ces quatre derniéres séances, C.M. siinyasticulierement et semble
prendre plaisir a mettre en scéne des situatictsadlement analysées. Dans ces mises en
pratique, il tient compte de l'interlocuteur etsagison comportement et son intonation en

fonction de la situation proposée.

En revanche, en situation de discussion (a padir @bleau) ou de débat, le patient
a tendance a ne pas développer suffisamment sesiants et a changer tres facilement

d'avis si son interlocuteur avance un argumentradidtoire.

Pour la premiere situation écologique (réservatienplaces pour un spectacle),
C.M. se préte bien au jeu et prépare son appgbhétéque en notant sur une feuille
I'ensemble des renseignements qu'il souhaite abtéappel est ensuite passé avec succes
par le patient qui est contraint de rappeler a deyxises l'interlocuteur de la salle de
spectacle : une premiére fois pour connaitre lesdiions du tarif réduit (car le
professionnel avait raccroché sans laisser le temgmtient de poser sa question suivante)
et une seconde fois pour annuler la réservatiotisue de l'appel, il est capable de
restituer sans difficulté les informations obtenues second appel téléphonique a pour
objectif de connaitre les horaires d'ouverture @l'pharmacie et le fonctionnement des
pharmacies de garde. La encore, C.M. obtient leseignements souhaités. En outre, il est
capable de se mettre a la place de son interlocatale sentir sa méfiance quand il aborde
la question du fonctionnement des pharmacies diegérréagit alors de fagcon adaptée en

lui expliquant sa situation et le fait qu'il a desercices a réaliser. Le patient est satisfait de
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ses appels mais pense que son débit de parolenpéat a la compréhension de son

message.

Pour des raisons pratiques, la derniére séanceuteépe faite a la gare et se fait
donc par téléphone. C.M. prépare son appel, presdndtes au fur et a mesure de sa
conversation et contourne la contrainte horairelisissant, a juste titre, de quitter son
travail plus tot le vendredi de fagon a pouvoirngie son train. En revanche, il oublie de
prendre en compte sa femme dans la réservationilthi bt termine l'appel assez
abruptement en disant a son interlocuteur : "B&amnule, c'était un exercice". C.M.
justifie ses propos par la nécessité d'annuleésarvation. Ceci mis a part, le discours est

clair et adapté a son interlocuteur.

e) Evaluation par le patient aprés passation du ptocole

A lissue de la prise en charge, C.M. dit consenades difficultés
communicationnelles mais les rattache principaldnaesa paralysie faciale. Il considére
cependant qu'il cherche moins ses mots, se répates meste davantage dans le théeme de
la conversation et participe plus aux conversatemsein de sa famille. En revanche, il
estime ne pas s'exprimer de facon plus claireétise et ne pas participer davantage aux
conversations avec ses amis. En ce qui concerrstiedions au téléphone, le patient n'a
pas remarqué de progres particuliers mais affirfaeoir jamais eu de difficultés dans ce

domaine.

Nous n‘avons pas récupéré le questionnaire deatitgntourage et ne pouvons

donc pas comparer ces résultats a ceux ressengsspgaroches.
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3.2.2. Sujet R.S.

Le sujet est agé de 28 ans et a obtenu deux D@Tirdumatisme cranien est

survenu lors d'un accident de la voie publique, al neuf mois. Le scanner initial montre

des pétéchies bifrontales temporales gauches@irsdes Iésions de contrecoup des deux

lobes temporaux a droite. R.S. a présenté un sieo€dasgow a 6.

Il vit en concubinage et n'a pas repris le travhprésente une hémianopsie latérale

homonyme bien compensée.

3.2.2.1. Evaluation de l'informativité du discours

R. S. Compétences lexico-sémantiques Compéternsagsives
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 53 21 24 24 26 9 9
R2 49 24 28 24 32 11 11
M 63.73 28.8 33.43 23.6 33,77 11,17 111
P10 38.8 19 24 23 33,9 9,8 10
P.A. 38 20 24 23 33 9 10

a) Compétences lexico-sémantiques

Scores

60

50

40

30

20

10

Compétences lexico-sémantiques

s R1

. R2

=—P.A.

O Score maximum

Epreuves
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R1:

Les résultats des épreuves d'évocation lexicasiisent tous entre le point d'alerte

et la moyenne, sauf un sur le point d'alerte.

A I'épreuve d'évocation lexicale libre (53 mots),répartition dans le temps est
harmonieuse (11 mots par tranche de 30 secondestratégie employée est catégorielle
(avec un début par catégories grammaticales). Mai®mbre de mots par themes est peu
important (4 mots en moyenne) et les liens entsediéférentes catégories ne sont pas

évidents.

Pour I'épreuve d'évocation lexicale avec critétbagraphique (21 mots), aucune
stratégie n'est mise en place.

Enfin, I'évocation lexicale avec critere sémantigoane un score situé sur le point
d'alerte (24). La quasi totalité des mots a éténderpendant les 45 premieres secondes

répartis en cing catégories de quatre mots chacune.

Les résultats aux épreuves de fluence lexicale gienmt donc de noter un défaut

d’exploration du systeme sémantique ainsi qu'unquare stratégie.

L'épreuve de jugement sémantique ainsi que lebcakipns de liens de sens sont

parfaitement réussies.

R2:
Les résultats se situent tous désormais au-ddsspsint d'alerte.

A I'épreuve d'évocation lexicale libre (49 mots)répartition dans le temps reste
harmonieuse (10 mots par tranche de 30 secondeshombre de mots par catégorie
sémantique est légérement supérieur (5 mots enmMeyeet les liens sont cette fois plus

évidents.

Pour I'épreuve d'évocation lexicale avec critethagraphique, une stratégie est
mise en place au cours de la tache : R.S. proca&dprpmiéres syllabes communes (/po/

puis /pa/ et /par/). Cela lui permet d'énoncer 3snde plus que lors de I'évaluation initiale.
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Enfin, le score obtenu au subtest d'évocation ddsiavec critere sémantique (28)
est désormais au-dessus du point d'alerte (24).

A I'épreuve de jugement sémantique, R.S. obt@rburs le score maximum.

b) Compétences discursives

S Compétences discursives
cores
40
35 ,
30 \
25 7 e R1
20 -
\ — R2

15 -
10 - —¢P.A.
5 Score maximum
0 _

5 6a 6b Epreuves

R1:

Le discours conversationnel est fluent mais pdarimatif, R.S. se précipitant
souvent pour répondre, utilisant des périphrasee eépétant beaucoup. Nous constatons
également une perte du fil conducteur et un discégocentré, récurrent et tangentiel. Il
exprime parfois ses idées de fagcon peu précise.cbDesnentaires inattendus peuvent

survenir.

Le rappel du discours narratif est insuffisant.ublonotons un trouble de la
cohérence et de la cohésion. Les idées princigalesglobalement restituées paragraphe
par paragraphe (- 0,8 ET), ce qui n'est pas lepoas I'histoire entiere (- 1,4 ET). Le
vocabulaire est parfois imprécis et on note un mardjarticulateurs logiques et temporels.
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R.S. omet de nombreuses informations complémestpar la restitution paragraphe par
paragraphe (- 1,2 ET) ou donne des éléments superfl

Le titre choisi montre que l'inférence a été faiBependant, nous constatons de

nombreuses erreurs lors des réponses aux queStdBsET).

R2:

Le discours conversationnel est beaucoup plusnrdtf avec moins de perte du fil
conducteur mais il demeure égocentré et peu ppgrismoments. Nous n‘avons plus

constaté de commentaires inattendus.

Le rappel de I'histoire paragraphe par paragraplem entier est désormais precis.
Les idées principales sont bien restituées (+ T,2&agraphe par paragraphe et - 0,1 ET
pour le rappel en entier) tout comme les informmtiacomplémentaires (+ 2,2 ET).
L’inférence est a nouveau réalisée et la compréberst bonne cette fois-ci (11/12).

Le discours narratif contient beaucoup plus degoneuirs logiques et temporels : la
cohérence et la grammaire du récit sont mieux réps. Le vocabulaire est plus précis.

R.S. donne désormais des informations appropriégsiantité et en qualité.

c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

R.S. obtient le score de 3/7. Il pense pouvoiraegre le travail rapidement sans

difficultés. De plus, il trouve qu'il comprend s§statiquement ses interlocuteurs.
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R2:

Son score est désormais de 1/7. Ce résultat efbromn a ce que nous avons
observé au cours de la rééducation, a savoir wée lerogressive de I'anosognosie. Ainsi,
R.S. pense maintenant qu'il est encore trop tot pEarendre son travail parce qu'il aurait
des difficultés dans son quotidien professionnatigabilité, communication avec les

clients).

3.2.2.2. Evolution en séance

Deés le début du protocole, R.S. investit bien d@dil proposé et vient aux séances
avec beaucoup de dynamisme. Il effectue, tout ag lies seize séances, les exercices

donnés a faire & domicile. Ceux-ci sont de margérerale bien réalisés.

a) Axe lexico-sémantique

R.S. éprouve des difficultés dans tous ces exas@t nous constatons un temps de
latence avant d'obtenir une réponse. Seuls legiegsrconsistant a donner la catégorie et
un élément de celle-ci sont exécutés rapidemerger@ant, dés que nous demandons un
nombre plus important d'éléments de cette catégRri® se trouve en échec et ne peut pas

donner plus de 3 ou 4 exemples.

b) Axe phrastique

La complétion de phrases est bonne. Cependant, queelsoit I'exercice, il est
nécessaire de canaliser la longueur des fragmenphihses proposés car, spontanément,
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R.S. constitue des phrases longues avec de maltigails (adjectifs). La cohérence des
éléments apportés est malgré tout correcte.

D'emblée, R.S. est en difficulté avec les notioescduse / conséquence et la
manipulation des différents connecteurs. En reveanpcbmme il est a l'aise pour constituer
des phrases a partir de mots imposés, nous avenagpui sur ces compétences-la pour
travailler les notions décrites précédemment. Auefua mesure, nous avons constaté une

amélioration.

L'exercice des scripts est difficile quand il ddd@nner lui-méme toutes les étapes

d'une action.

c) Axe discursif

La reconstitution des textes a trous est labogielisaut que le texte commence a
avoir une véritable orientation pour que le choes dnots suivants soit plus rapide. Le
patient a des difficultés a repérer les erreurs nesns flagrantes commises par le
journaliste. La recherche de synonymes au seirhd#&ses est beaucoup mieux réussie que

lors des séances concernant l'axe lexico-sémantique

Alors que la description d'un tangram est bonede dd'un dessin d®rdles de
bobines !et de scenedMais qu'est-ce qu'ils disen) Pévele des difficultés : R.S. se perd
dans les explications, ne va pas a l'essentieloptn®ence par les détails. La phase
d'interprétation se déroule bien alors que I'exti@pon est vraiment compliquée. Il y a peu
de connecteurs temporels et logiques (cause etgoasce). Le méme constat peut étre
fait lors du résumé de textes. Méme lorsque ngositeans la contrainte de résumé en deux

phrases, celles-ci sont vraiment longues (enchainede relatives et de propositions).

Pour chaque situation proposée, R.S. est capablesedmettre a la place du
personnage. Comme nous lui en avons fait la rereaifjfait désormais attention a étre
concis dans son discours et adapte le vocabulaiptogé en fonction de la personne a qui
il s'adresse.
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d) Axe pragmatique

Les jeux de rdles ne sont pas toujours aisés. id@etaines situations, R.S. dit ne
pas savoir quoi dire mais, si nous insistons,nit fpar se mettre dans la peau de son
personnage. Nous constatons des progres car épsend de lui-méme dés qu'il constate

que ses phrases sont trop longues.

Lors des deux premieres mises en situation (r@servd'une piece de théatre et
d'un restaurant puis demande d'informations suialés et les horaires de bus en fonction
de son travail), R.S. a des difficultés a accelg®iconditions présentées. Avant d'appeler,
il ne liste pas toutes les informations qu'il satéhabtenir, si bien qu'il en oublie. Il réalise
alors qu'il ne peut plus improviser comme avang fois la personne au téléphone, mais

qu'il doit procéder avec davantage de méthode.

e) Evaluation par le patient et son entourage aprgsassation du protocole

R.S. trouve qu'il a moins de difficultés a s'exminoar il cherche moins ses mots.
A travers les questions, nous relevons qu'il carsiéd'exprimer de maniére plus précise et

claire et qu'il participe davantage aux conversatiiant avec sa famille qu'avec ses amis.

Le patient a fait remplir le questionnaire a sesepts et a une amie. Les parents
relevent une "conversation plus fluide" et des Yegpions bien particuliéres" que R.S.
utilisait avant son accident. lls constatent unelaration globale de ses capacités de
communication, a I'exception de l'utilisation dieghone. Pour cette action, ils affirment
que leur fils "semble avoir du mal encore a se entrer sur deux choses a la fois et est
mal assuré dans ces questionnements notammentisiatifs.”. Son amie, quant a elle,
estime que R.S. "s'exprime moins lentement, qumiteversation est fluide, qu'il cherche
moins ses mots, qu'il participe aux conversatidossaju'au début de sa convalescence il
était la sans I'étre vraiment.” Elle observe degms dans tous les domaines et notamment
une plus grande participation aux conversationte Btécise tout de méme que "des
progrés restent a faire (aller a I'essentiel...)"ngué s'agit de téléphoner pour obtenir un

renseignement ou un rendez-vous.
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3.2.3. Sujet C.G.

La patiente, agée de 22 ans, a obtenu un CAP.auemfaitisme cranien grave est

consécutif a un accident de la voie publigue survan'age de 5 ans et demi et ayant

entrainé un coma d'environ 3 semaines. Le scamitl imontrait des lésions intra-

cérébrales avec pétéchies frontales et cedeme akdéhurs.

Elle réside en appartement thérapeutique, estivefaént autonome dans ses

déplacements et ne travaille pas.

3.2.3.1. Evaluation de l'informativité du discours

C.G. Compétences lexico-sémantiques Compétencasgsiges
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 38 18 16 21 22 9 9
R2 38 19 24 22 26 10 9
M 57.10 22.07 29.27 23.13 33.27 10.13 10.9
P10 36 14.90 21 22.00 31 7.8 10
P.A. 36 14 21 22 31 7 10

a) Compétences lexico-sémantiques

Scores

40
35
30
25
20
15
10

Compétences lexico-sémantiques

s R1

. R2

=—P.A.

O Score maximum

Epreuves
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R1:
La patiente présente des compétences lexico-séquasntialtérées sur deux
épreuves sur quatre, tandis que les deux autresnégs se situent au-dessus du point

d'alerte mais en-dessous de la moyenne.

Ainsi, lors de I'épreuve d'évocation lexicale libfe sujet met en place une
stratégie mentale qui I'amene a énoncer entregjeatsept mots appartenant a la méme
catégorie sémantique avant d'en explorer une nleuv@ela lui permet de produire 38
mots en 2 minutes 30 secondes, ce qui la placeessud du point d'alerte (36) mais tout

de méme 19 points en-dessous de la moyenne attpoduéa méme tranche d'age.

Lors de I'épreuve d'évocation lexicale avec criterthographique, la patiente
élabore également une stratégie a savoir passavae les voyelles de |'alphabet pour
chercher des mots commencant d'abord par /pa/pawigpi/, /po/... qui lui permet de
produire 18 mots en 2 minutes. Cela la conduit @roettre des répétitions a deux

reprises. La encore, elle se situe entre la moy&07) et le point d'alerte (14).

La patiente rencontre davantage de difficultés kbesl'épreuve lexicale avec
critere sémantique car aucune stratégie de rechentdst élaborée. Dix noms de
vétements sont cités durant les 30 premiéres sesosuar un total de 16 mots donnés
(moyenne : 29,27 ; PA: 21), ce qui montre unégperance tres limitée.

Le subtest de jugement sémantique est égalementi€avec un score de 21/24.
La patiente ne connait pas le mot "corneille", aelg pénalise pour deux items. Enfin,
dans l'explication du lien sémantique entre lexd@ms, le sujet a tendance a donner un
exemple plutdét qu'a évoquer la catégorie commumxedaux mots présentes. Ainsi, on
peut citer, par exemple : pour les mots "rubis Hefiel'explication est "Le rubis c'est une
pierre assez précieuse. Les perles peuvent étes farec du rubis, c'est presque pareil.

Elle obtient ainsi un score de 7/12 aux explication
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R2:

On constate chez ce sujet une Iégére améliorattosed compétences lexico-
sémantiques qui lui permet désormais de se situenieeau ou au-dessus du point

d'alerte pour chacune des quatre épreuves.

Lors de I'épreuve d'évocation lexicale libre, ligrde explique d'elle-méme avoir
"essaye de regrouper tout ce qu'il y avait daneéane catégorie"”, tout en ajoutant que
"ce n'est pas évident". Pour chaque catégorie séqnanexplorée elle donne alors de
trois a six mots avant de passer a une autre gaé@onmme lors de |'évaluation pré-
thérapeutique, cette stratégie lui permet d'énoB8emots en 2 minutes 30 secondes,
avec une répartition des mots relativement éqeédibpar tranche de 30 secondes. Ce

score la situe au-dessus du point d'alerte (36).

L'épreuve d'évocation lexicale avec critere ortapgrque donne un résultat
relativement similaire a I'évaluation pré-thérajmpug, avec un score qui se situe au-dela
du point d'alerte. La patiente propose ainsi 19sncoimmencant par P, soit un de plus
que lors de I'évaluation initiale. La encore, otenane régularité dans les propositions de

mots (7 lors des 30 premiéres secondes puis 4poatschacune des tranches suivantes).

L'épreuve d'évocation lexicale avec critere sémaetiest celle qui affiche la
meilleure progression puisque la patiente réuspitoposer 24 noms de vétements en 2
minutes, soit 50 % de mots en plus par rappoévalliation initiale ; ce qui lui permet de
se situer au-dessus du point d'alerte (21). Laumajeartie des mots (13 sur 24) est citée
durant les 30 premiéres secondes, la patiente mer@nt a n'en citer qu'un lors des 30
dernieres secondes. Sa stratégie ("je suis endeapenser a ce que j'ai sur moi") montre

ici ses limites.

L'épreuve de jugement sémantique est égalemenikméeissie avec un score de
22/24, égal au point d'alerte. En outre, la patigivilégie I'évocation de la catégorie
sémantique commune aux deux mots présentés, deiqermet d'obtenir un meilleur
score en termes d'explications de liens sémanti(uexplications correctes sur les 12

attendues).
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b) Compétences discursives

S Compétences discursives
cores
40
35
30
25
. R1
20 -+
\ - R2
15 4
10 - AN ——P.A.
5 Score maximum
0 -
5 6a 6b Epreuves

R1:

Les capacités discursives sont tres altérées cexr @areuves sur trois atteignent
le score pathologique. Le comportement de commtiaigadont le score est 8 points en-
dessous du point dalerte (PA : 31), est tres dévi&kn effet, en situation
conversationnelle, la patiente parle beaucoup et pbhanger de sujet ou faire des
commentaires inattendus. Il lui arrive de cherd®e mots, d'exprimer ses idées de facon
peu précise ou de se répéter. On peut noter égaleque le visage de C.G. reste
inexpressif durant I'échange tandis que le contéstiel peut étre inconstant. En
revanche, la compréhension est correcte, qu'iissagdu langage direct, du langage

indirect ou des commentaires de type blague.

Le rappel de l'histoire paragraphe par paragragbeéehoué. La patiente ne
restitue que 9 idées principales sur les 17 atendiblle omet notamment les notions de
découragement puis de ruse de Michel. Aucune irdoon n'est donnée en plus des
idées principales. Le rappel de I'histoire en erdg mieux réussi car le score de 9/13 se
situe en dessous de la moyenne (10,13) mais toutéee au-dessus du point d'alerte
(7). Les questions aident peu la patiente a rengirst'histoire (score : 9/12). Certaines
réponses aux questions montrent que [histoiret rp@s intégralement comprise.
Cependant, les questions posées permettent adateate modifier son titre initial et de

mettre en évidence que l'inférence a éte faite.
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R2:

Les capacités discursives demeurent altérées oaréeeuves sur trois se situent

encore en dessous du point d'alerte.

Le comportement de communication, méme s'il a @sgE de 4 points, est
toujours déviant. Mais la patiente s'exprime demaglus précise, ne se répéte plus et ne

cherche plus ses mots.

Le rappel de I'histoire paragraphe par paragragheneux réussi. En effet, la
patiente restitue 11 idées principales sur les tiéhdues et 14 informations sur 30.
Comme dans la premiere évaluation, elle omet lésmode découragement puis de ruse
de Michel.

Le rappel de I'histoire en entier est égalementriéussi avec un score de 10/13
au-dessus du point d'alerte (7). Le discours riieat mieux construit et respecte la
chronologie de I'histoire. En revanche, les quastigaident pas la patiente a reconstruire
I'histoire (score : 9/12, inférieur au point d'&dgret le titre donné a Il'histoire ne reflete

pas que l'inférence a été faite.

c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

La patiente obtient un score de 2/5 au questioarsair la conscience des troubles.
Elle ne percoit pas de difficultés dans le domaieg activités réalisées a la maison et dans
la pratique de loisirs. Mais il faut préciser gi¢adtait trop jeune avant l'accident pour étre
autonome dans la vie quotidienne et pour avoimémes loisirs qu'actuellement. Pour le

reste, la patiente est tout a fait consciente dérsables.
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R2:

La patiente obtient un score moins élevé (1/5) lgue du bilan initial. Elle est
consciente de ses troubles, ce qui s'avéere en afilggavec les résultats obtenus lors de
I'évaluation. Elle répond aux différentes questicars évoquant ses difficultés a
s'expliquer de facon précise et a comprendre cesgaenterlocuteurs lui disent. Elle
avoue désormais avoir des difficultés a gérer sgard alors qu'elle se disait autonome
dans la vie quotidienne lors du bilan précédent.

3.2.3.2. Evolution en séance

C.G. fait preuve d'enthousiasme a l'idée de ppdica ces séances et se montre
partante quelle que soit I'activité proposée. N&ans) elle présente de grandes difficultés
a geérer son emploi du temps et il est donc néagesdailui téléphoner régulierement pour

lui rappeler le rendez-vous fixé et s'assurer darésence.

De méme, la patiente ne fait pas régulieremenéxescices a domicile et, malgré
les différentes relances, il faut attendre la eepéi séance pour qu'elle pense a ramener en

séance quelques-uns des exercices réalisés adamai

a) Axe lexico-sémantique

Dans I'ensemble, C.G. réussit bien et rapidementdifférents exercices qui lui
sont proposés. Cependant, il faut noter un déégital qui peut pénaliser la patiente pour
répondre a la demande et surtout une difficultéeoraj, en début de prise en charge,
concernant le maintien en mémoire de la consigriesiAon observe un oubli de la
consigne en cours d'exercice, des persévérationsdasweonsigne précédente et des

difficultés de maintien de la consigne lorsqueesellest double.

En situation de jeu, en revanche, la consigne a&st bespectée. Pour le jeu
Unanimq C.G. dit avoir mis en place une stratégie quvesa performante, a savoir
s'imaginer la situation pour trouver des mots gpo# avec la carte choisie. Pour faire
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deviner un mot, la patiente ne donne pas nécessaiitda catégorie a laquelle appartient
ce mot mais énonce des caractéristiques de I'algefui permet de le deviner relativement

facilement.

b) Axe phrastique

C.G. réussit rapidement tous les exercices de cimpl de phrases et
d'expressions. Elle a davantage de difficultés gldils s'agit d'évoquer le substantif
identique dans les phrases qui vont par paireglne possede pas un lexique suffisant

ou encore lorsque le texte a compléter comportgrand nombre de mots a trouver.

Le classement des connecteurs est impossible dudéaila faiblesse de ses
connaissances grammaticales. En revanche, elléepamnsuite a les utiliser dans des
phrases lorsqu'on lui demande de trouver un débuihe fin de phrase ou d'imaginer une
cause et une conséguence a une situation profdas@atiente peut, avec du temps cette
fois, également compléter une phrase avec le cteumemanquant. Pour tout cela, elle
s'aide, sur nos conseils, en se repérant danbleatade classement des connecteurs. On
note que C.G. a de bonnes capacités d'évocatioluiqoeérmettent notamment d'élaborer
aisément une phrase a partir de mots imposés, ng&nues derniers sont distants

sémantiquement les uns des autres.

Les activités proposées relatives aux scripts sogg bien investies surtout
lorsqu’elles concernent des séquences d'actioa geopre vie quotidienne. La remise en
ordre des étapes est correcte, de méme que laesspr des tadches non nécessaires.
Lorsqu'il s'agit d'élaborer les étapes elle-méme, platiente est particulierement
performante et parvient a décrire entre 6 et 1feStpertinentes et ordonnées pour chaque

situation proposee.

Sur I'ensemble des quatre séances relatives aplfaastique, et a la difference des
quatre séances précédentes, il faut souligner gupatiente parvient a conserver les
consignes données, tout au long des activités pémo Il semble donc que C.G. soit plus
a l'aise avec des activités en rapport avec |'édiom de phrases qu'avec des exercices

tournés sur le mot qui font davantage appel auxa@&issances grammaticales.

98



En situation de jeu, C.G. se montre a l'aise Idediguconnait le jeu. C'est le cas de
Qui est-ce ?pour lequel elle réussit a trouver rapidement éespnnage mystere. En
revanche, le jeulaboo est beaucoup plus difficile pour elle, du fait des faibles
connaissances lexicales. Malgré le rappel de laigoa, la patiente s'occupe tres peu des
mots tabous et se centre uniguement sur le mateadaviner. |l lui arrive donc de donner
les mots tabous ou, au contraire, des mots trégnél® de celui a faire découvrir. Lorsque
nous lui demandons si elle n'a pas produit de raiisus, elle répond : "Non, aucun.
Justement, je trouve c¢a bizarre ! Les mots n'@nt & voir avec ce que jai dit." Ce que

nous aurions pu prendre pour une stratégie dersa'pa est donc pas une.

C'est lors de la septieme séance que C.G. comngerar@ener quelques exercices
faits a domicile. La plupart d'entre eux ne sorg fEminés ou sont erronés. Il est alors
nécessaire de les reprendre en séance. On cogs&gtsi un exercice similaire a déja été
réalisé et réussi en séance, C.G. ne peut refaule,sa domicile, le méme type d'activité.

Un étayage est donc absolument nécessaire poarpaditnte.

c) Axe discursif

C.G. parvient facilement a repérer les erreursjadunaliste. Elle a une bonne
comprehension de lecture qu'elle met égalementfé gans l'activité de resumé de textes
lus. Sans contrainte de nombre de phrases a respkecpatiente a tendance a donner de
nombreuses idées sans nécessairement les argéciterelles. En revanche, l'instauration
de cette contrainte 'oblige alors a se rendresadntiel. Mais, spontanément, C.G. emploie

tres peu de connecteurs.

Selon le tangram choisi, soit la patiente donne description correcte mais
insuffisamment précise pour pouvoir déterminer asetitude celui qu'elle a choisi, soit
elle interpréte le tangram de maniere abusive estlalors impossible de proposer le
moindre choix (exemple de description : "Il ressk@bun nénuphar. Ce qu'on voit le plus,
ce sont les deux feuilles (...). Ou, a premiere wedirait les ailes d'un ange." alors qu'il
s'agissait d'un crabe). De méme, C.G. a des difigua faire reproduire, par
I'interlocuteur, un dessin élaboré par elle-mémeaunwessin dé®rdles de bobines En
effet, si la forme globale du dessin est a peu mepectée, tous les détails spatiaux ne le

sont pas car la patiente n'emploie pas un lexigtfesamment précis (ex. : "13 petits traits
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rouges sur le cercle, tout le long du cercle" pb8rcheveux dressés sur la téte). On
constate que, dans ce type d'activité, C.G. estpduformante s'il s'agit de devoir rédiger
la description du dessin (exercice fait & domici@@rtaines données spatiales sont encore

insuffisamment expliquées mais, globalement, ls&#on du dessin est plus aisée.

La patiente est tres a l'aise avec la descripteoscgnes de la vie quotidienmdais
gu'est-ce qu'ils disent) &t l'attribution des propositions aux différepersonnages. De
méme, elle réussit facilement a inventer des ré@pBdorsque ces derniéres ne lui sont pas
fournies et le passage de la notion de descrigtioelles d'interprétation et d'extrapolation
se fait facilement. Seule la description du dedsilsempé est moins aisée car C.G. n'a pas
percu d'elle-méme la dimension humoristique de essid. Avec aide, elle parvient
cependant & imaginer un scénario plausible pote begtoire.

Dés lors qu'on travaille sur des situations co@snfa patiente s'investit beaucoup
dans les exercices proposés et excelle a dégagpedt négatif d'une situation favorable
(ou l'aspect positif d'une situation défavorable)treuver comment dire ou écrire les
choses si elle était a la place du personnage,ae@mtonation et un style discursif tout a

fait adaptés.

d) Axe pragmatique

Comme sur l'axe précédent, C.G. investit d'ayshrg I'activité proposée en séance
qu'il s'agit d'une situation de la vie quotidiennees jeux de rbles sont donc
particulierement appréciés par la patiente quit tsem réle avec enthousiasme. De méme,
la prise de décision par rapport a une situatiomée ("Que fait-on quand... ?") est tout a

fait adaptée, et les étapes de réalisation dele tSont bien détaillées.

Lors de la description de tableau, elle est capdakesocier description objective et
subjective et de faire un parallele avec une sanatécue personnellement. C.G. est tres a
l'aise en situation de débat et donne de nombragunents tenant compte des
interventions de son interlocuteur. Cependant, ote mle multiples digressions car la

patiente a, pour chaque cas, une histoire a rac@mteapport avec le sujet du débat.

Les situations écologiques faisant intervenir légone sont, en revanche, sources

de forte appréhension pour la patiente. Pour pareer@aliser la tache, C.G. a donc besoin
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de préparer les différentes étapes de l'appeketid I'intégralité du script, y compris le
fait qu'elle veuille simplement obtenir des renseigents car elle craint de "s'emballer” et
de réserver réellement les places de spectaclggadisse de C.G. atteint son paroxysme au
moment ou l'interlocuteur décroche mais, malgré délit particulierement rapide, elle

parvient & demander et obtenir les renseignementga#és.

C.G. est davantage a l'aise lors de la situatiatique a la gare. Elle prépare
néanmoins la liste des informations qu'elle soehatueillir. Les horaires lui sont donnés
au guichet avec un rythme soutenu. C.G. n'a doadeptemps de tout prendre en note et
ne retient pas toutes les précisions concernatitidigtion d'un tarif spécifigue aux
personnes handicapées. En outre, la patiente &aldldemander les horaires du retour.
Mais, méme si C.G. a oublié le tiers de la consigme peut souligner que son

comportement et son discours étaient adaptésentamtle et a son contexte.

e) Evaluation par le patient et son entourage aprgsassation du protocole

Ce qui ressort du questionnaire rempli par C.G.uest réelle prise de confiance
gue ce soit dans ses rapports avec les autresndndei peur pour aborder les personnes,
dans les magasins, en ville ou pour téléphonerlans sa facon d'aborder les situations
de la vie quotidienne, notamment ses déplacementsug, de son appartement jusqu'au
SAMSAH.

Son compagnon, quant a lui, considere qu'il n'gsgu beaucoup de changements,
"si ce n'est peut-étre dans sa réflexion par rdp@ocertains sujets de discussion sur

lesquels elle se dispersait plus et sortait du'suje

Nous constatons une bonne correspondance entregpemses données par la
patiente et celles de son entourage. Ainsi, C.Gortcompagnon sont d'accord pour dire
gue C.G. cherche désormais moins ses mots, perdsnwifil de ses idées, participe
davantage aux conversations au sein de la fantilgex ses amis et semble plus a l'aise au
téléphone (émission et réception d'appels) maisramde se répéter. Seul l'item relatif a
la précision du discours dénote une discordances datsujet qui estime s'exprimer de

facon plus claire et son compagnon qui n'a pasneun@ad'améliorations en la matiere.
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3.2.4. Sujet P.L.

Le sujet est agé de 48 ans, il a obtenu une licebe traumatisme cranien est

survenu lors d'un accident de la voie publique, @ six mois. Il a entrainé de multiples

hématomes et contusions hémorragiques au niveatalfret temporal droit ainsi qu’au

niveau du tronc cérébral. P.L. a présenté un st®@lasgow a 3.

Il vit en concubinage et n'a pas repris le travail.

3.2.4.1. Evaluation de l'informativité du discours

P.L. Compétences lexico-sémantiques Compétencassiges
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 51 27 24 23 29 9 9
R2 56 25 30 23 33 13 12
M 77.6 30.6 30 23.8 33,3 11 11,37
P10 57.2 22.1 22.3 23 32 7,1 10
P.A. 58 22 24 23 32 7 10

a) Compétences lexico-sémantiques

Scores
70
60
50
40
30
20
10

Compétences lexico-sémantiques

I R1

. R2

=P.A

O Score maximum

4 Epreuves
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R1:

Trois épreuves sur quatre se situent en dessosisrde point d'alerte, ce qui révele

un trouble lexico-sémantique.

Pour I'épreuve d'évocation lexicale libre, P.Lomge 51 mots. La répartition
temporelle est homogéne. Les themes sont nombreaus (en comptons 11) et peu de

mots sont donnés pour chacun de ces themes (5emdgtsn).

La méme observation peut étre réalisée pour lenfles sémantiques (9 themes

pour 24 mots au total, soit 2 ou 3 mots par thenMajs nous observons cing répétitions.

Enfin, I'épreuve de fluence avec critére orthogigy affiche un score supérieur
au point d'alerte : 27 mots sont donnés (PA : 2®).note que le patient emploie des
stratégies : mots qui commencent par /par/, cag@gies fruits. Deux répétitions sont

constatées.

Le score obtenu a I'épreuve de jugement sémanégusitué sur le point d'alerte

(23/24), celui concernant les explications desslie@mantiques est de 10/12.

R2:

Des progrés sont observés a I'épreuve d'évocéiaaale libre ainsi qu'a celle

d'évocation avec critere sémantique.

Pour les fluences libres (56 mots énoncés), lartiéion reste a nouveau égale dans
le temps. Le nombre de thémes est quasi identii@y lieu de 11). Cependant, pour 6
d'entre eux, la moyenne du nombre de mots trouagsthemes est de 8, ce qui est

nettement supérieur au résultat précédent.

P.L. cite 30 noms de vétements, ce qui le situerdéss au niveau de la moyenne.
En outre, aucune répétition n'est cette fois-ciaemée.

En revanche, il cite 2 mots en moins commencgantPpanais ce score reste au-
dessus du point d'alerte. Nous observons les métnat®gies employées et une seule
répétition.
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L'épreuve de jugement sémantique est aussi bigssige que lors de I'évaluation
pré-thérapeutique (23/24). P.L. obtient méme umtpdé plus aux explications de liens de

sens et affiche ainsi un score de 11/12.

b) Compétences discursives

Compétences discursives

Scores

s R1

. R2

—¢P.A.

Score maximum

5 6a 6b Epreuves

R1:

Le discours conversationnel est fluent mais PelLrépéte beaucoup, utilisant des
périphrases et des paraphasies verbales. Les theamégécurrents et égocentrés. Son
discours est marqué par un manque du mot et ilative de perdre le fil de la
conversation. Sa voix est parfois monotone et nomsstatons peu de modulations.

Cependant, P.L. interagit normalement avec somlaugteur.

Lors de la restitution du discours narratif, Ippel paragraphe par paragraphe
comporte des oublis d'informations principales @nhplémentaires (respectivement - 1,2
ET et - 0,9 ET). Le rappel de I'histoire en enéist également déviant (- 0,9 ET). Le choix
du titre montre que linférence a été réalisée hijee les réponses aux questions

comportent de nombreuses erreurs (- 2,7 ET).
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Le discours narratif est descriptif. Il est marqua¥ une absence de connecteurs
logiques et temporels. Nous notons, par conséquentrouble de la cohérence et de la
cohésion. Certaines informations sont omises. Ut &ouligner la présence de plusieurs
remarques personnelles ainsi que d'informatiorméas (invention du dialogue de fin, par

exemple).

R2 :

Le discours de P.L. reste fluent. Désormais, itherche plus ses mots et ne perd

plus le fil de la conversation.

La mémorisation du discours narratif est bonnes li@ées principales sont
restituées sans difficulté pour le rappel paragegmdr paragraphe (15/17 au lieu de 9 a la
premiere évaluation) mais aussi pour le rappekdteten entier (13/13 a la place de 9/13).
Les informations complémentaires sont, elles aulmsin rendues avec un score de 25/30
alors qu'il était de 13 préecédemmelng. discours narratif ne contient plus de remarques
personnelles ni d'informations erronées. La colu&reet la cohésion sont nettement
meilleures avec 'apparition de connecteurs logigeieemporels et d'anaphores qui étaient

absents lors de I'évaluation pré-thérapeutique.

c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

P.L. est conscient de ses troubles (1/7). Laseplu travail lui semble complexe
car le patient pense gu'il y rencontrerait desdaliffés compte tenu de ses problémes tant

physiques que d'élocution.

R2 :

Les résultats sont identiques a R1. Mais, lors elée cseconde évaluation, P.L.
explique différemment ses troubles et les attridsa lenteur, a son défaut de planification

et a son manque du mot.
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3.2.4.2. Evolution en séance

P.L. oublie systématiquement ses exercices maisger cependant a chaque début
de séance qu'il les a faits, ce que nous vérifiemsdiscutant des difficultés qu'il a

rencontrées pour les réaliser.

a) Axe lexico-sémantique

Les premieres séances ont été espacées du famndereuses absences de P.L.

(quatre séances sur un mois).

Dans tous ces exercices (recherche de synonymiesyares, dérivés lexicaux),
P.L. est géné par son manque de flexibilité mentalea tendance a perséveérer sur la
consigne précédente. On note un temps de latermtiamt lors des premiéres séances.

b) Axe phrastique

P.L. apporte une partie des exercices lors degdténe séance.

Il est confronté a des difficultés lorsqu'il stage compléter des phrases avec des
verbes. Au contraire, la complétion d'expressionsde définitions par l'usage, le
classement des connecteurs et la complétion degfaisant suite a ces connecteurs ne

lui posent aucun souci. Il est méme tres rapide.
Il se trouve a nouveau en difficulté dans lesvités de recodage d'énonces.

Lorsqu'il s'agit d'élaborer des phrases a paetidelux mots imposés, P.L. manque
de concision et parvient difficilement a se corriger demande. En revanche, il lui est plus

facile de constituer spontanément une phrase caueetrois ou quatre mots.

Le travail autour de Il'activité de scripts se dég@arfaitement bien.
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c) Axe discursif

Le choix des mots est rapide et approprié quasthgit de compléter les textes a

trous.

Lors des résumés de texte, P.L. se perd dansxgksations avec des phrases trop
longues. Il ne commence pas par l'idée princigaégmendant, avec contrainte d'un nombre

de phrases a ne pas dépasser, il est capablecdaiger.

La description d'image est sommaire et rapiderRdntfait des interprétations. En

revanche, il est en difficulté lorsqu'il s'agitttfibuer les répliqgues aux personnages.

Cependant, il est capable de se mettre a la placepersonnage. Le contenu de

son discours est alors bien approprié a chacunesitiggtions proposées (vocabulaire,

formulations).

d) Axe pragmatique

L'exercice de jeu de réles s'avere complexe. R.ltendance a donner des
informations non essentielles a I'analyse de laasdn proposée. Le vocabulaire est de
maniere générale adapté au contexte mais la pesediest pas toujours, principalement
lorsque le patient doit adopter une intonation d&re. Lorsque nous lui demandons
d'expliquer la scéne a une tierce personne, Piinelen premier lieu les détails au lieu de
préciser le contexte comme nous le lui suggéroesplDs, il a des difficultés a décrire les
eémotions des personnages. Mais, apres quelquediits, la restitution de saynetes est

plus structurée.

En situation de débat, P.L. parvient facilemennadifier son point de vue en
fonction des propos de l'interlocuteur et a doremouveaux arguments adaptés. Son
discours n'est ni logorrhéique ni récurrent, cargraent a ce que nous avons pu constater

lors de I'activité de description, d'interprétateird’'extrapolation d'images.
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Lorsqu'il s'agit de prendre une décision, P.L.or&p plus rapidement quand la

situation proposée ressemble a un événement dgja vé

Les situations écologiques au téléph@omt plus difficles méme si le patient
apprécie l'activité. Préalablement a I'appel, Re_liste pas les informations qu'il souhaite
obtenir. Il oublie donc de demander le tarif aité&rd'un ticket ainsi que les différents
abonnements possibles. En outre, il n'expose paermient sa demande a son interlocuteur
qui lui demande donc de répéter. Le vocabulairel@yédpn'est pas toujours adapté et
méme parfois familier. Le patient se contente dsmde réponse, pourtant non idéale. Ce
n'‘est que lorsque nous l'interrogeons sur lesnmitions obtenues que P.L. se rend compte

de ses différents oublis et demande alors de luen& rappeler son interlocuteur.

e) Evaluation par le patient et son entourage aprgsassation du protocole

Le guestionnaire a été rempli par le patient etnenprésence. Ce dernier estime
qu'il recherche moins ses mots, qu'il s'exprimdagen plus précise et plus claire, qu'il
perd moins le fil de ses idées et qu'il est plu&igae pour répondre au téléphone. En
revanche, il affirme ne pas participer davantagecamversations que ce soit au sein de sa
famille ou avec ses amis. De plus, il a I'impresgie se répéter autant et d'éprouver les

mémes difficultés pour obtenir un renseignementrowendez-vous par téléphone.

En raison du retour a domicile du patient, noasaons pas recu le questionnaire
destiné a I'entourage.
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3.2.5. Sujet F.P.

Le sujet est &gé de 44 ans. Le traumatisme cr@maare est survenu il y a 3 ans et

demi, lors d'une chute d'environ 2 metres de harsdle cadre de son activité

professionnelle.

F.P. a présenté un score de Glasgow a 7. Sa léstasituée a droite (hématome

extra-dural fronto-pariétal droit). L'amnésie ptstamatique a duré 4 semaines.

F.P. est titulaire d'un CAP. Il vit avec son époesees enfants. Il est autonome

dans les actes de la vie quotidienne et entre@etudllement de rechercher un travail.

3.2.5.1. Evaluation de l'informativité du discours

F.P. Compétences lexico-sémantiques Compétenarsslises
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 22 10 11 23 25 7 9
R2 25 13 12 23 31 10 11
M 60.10 23.17 25.20 23.20 33,43 9.10 10.11
P10 36 13.10 16.20 22.00 32 5 5.20
P.A. 36 13 17 22 32 5 6

a) Compétences lexico-sémantiques

Scores

Compétences lexico-sémantiques

40

35

30

25 m— R1
— R
——P.A.

O Score maximum

8\

\
0 il X
. N
haald

Epreuves
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R1:

Les compétences lexico-sémantiques sont affecede<résultats de trois items
sur quatre se situent en-dessous du point d'al@®#), qui représente le score
pathologique.

En effet, nous constatons, pour ce sujet, unecdlfé a explorer efficacement et
avec rapidité le lexique interne. Méme s'il a nmgpkace une stratégie d'imagerie mentale
lui permettant d'évoquer les objets présents dansason, F.P. ne parvient a énoncer
que 22 mots en 2 minutes 30 secondes lors de liegpre’évocation lexicale libre
(moyenne : 60,10 - PA : 37).

Six mots commengant par la lettre P sont citésrdues 30 premiéres secondes
sur un total de 10 mots donnés, ce qui montre enfenmance tres limitée.

De méme, F.P. parvient a énoncer 11 noms de vétsrean2 minutes (dont 9
lors des 60 premieres secondes).

Le subtest de jugement sémantique est bien réussium score de 23/24 dans le
choix du lien entre les deux mots présentés. Eanehe, on observe quelques difficultés
dans l'explication du choix. Le sujet n'évoque pystématiguement la catégorie
commune aux deux mots présentés et, méme s'ilpasestertain de son explication, il ne
cherche pas a trouver un terme plus adapté mase papidement a l'item suivant. On
peut citer, par exemple : pour les mots "cuivrer's- kexplication est "de l'acier" ; pour
les mots "rubis — perle", I'explication est "c'pas des diamants" mais F.P. s'en tient la et
ne cherche pas d'autre explication. Il obtient iaurs score de 9/12 (- 0,1 ET) aux

explications.

R2:

Les compétences lexico-sémantiques ont faiblemengressé. Seule I'épreuve
d'évocation lexicale avec critere orthographiquemes a F.P. d'atteindre désormais le
point d'alerte avec 13 mots commencant par P dosm@sminutes.

Lors de I'épreuve d'évocation lexicale libre, FrRet en place une stratégie
d'exploration de son lexique interne qui lui peraetdonner 14 mots lors des 30 premiéres
secondes de ce subtest. Mais, ce démarrage tifesnpant s'essouffle rapidement et F.P.
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ne parvient a énoncer que 11 mots supplémentairdes90 secondes suivantes et aucun
sur les 30 derniéres secondes.

De méme, lors de I'épreuve d'évocation lexicale aviéere sémantique, F.P. donne
12 noms de vétements en 2 minutes dont 7 sur lpseBieres secondes.

Sur les 3 épreuves de fluence, on note une squi¢itién consciente.

L'épreuve de jugement sémantique est aussi biegsiegque lors de I'évaluation
initiale avec un score de 23/24 dans la reconnagesdu lien entre les deux mots proposeés.
On peut noter que I'explication du lien est un péis précise que lors de I'évaluation
initiale. Ainsi, le patient obtient un score de 1®/(+ 0,3 ET) a ce subtest. En outre, et
contrairement au bilan pré-thérapeutique, F.P.cptertemps de la réflexion lorsqu'il n'est

pas certain de son explication.

b) Compétences discursives

S Compétences discursives
cores
40
35
30 N
2> = R1
20 -~
\ — R

15 \
10 . ——PA.
5 Score maximum
0 .

5 6a 6b Epreuves

R1:

En situation conversationnelle, le patient estgilimgorrhéique. Il lui arrive de
chercher ses mots ou de se tromper de mots sanselgua’entraine une correction et il
exprime ses idées de facon peu précise. On peet agalement que F.P. se répete et

coupe la parole de peur d'oublier ce qu'il veug.dirpeut mal comprendre ce qu’on lui
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dit, notamment le langage indirect. De plus, leitdpeut étre rapide et le contact visuel
inconstant. Son score est de 25/34 alors que lemhbologique est a 32.

Le rappel paragraphe par paragraphe de I'histagtengeux réussi (14 idées
principales sont rappelées sur 17, situant le sujefl,6 ET) que le rappel de I'histoire en
entier (- 0,7 ET). Cependant, lors de la lectureagiaphe par paragraphe, il faut noter
des erreurs de compréhension et I'absence d'icir@elui-ci s'interroge en effet a la fin
du subtest : "Il y a un truc qui est pas logiquk était dans le puits et il descend de

l'arbre."

Lors du rappel de I'histoire en entier, F.P. néittes que 7 idées principales sur
les 13 attendues. Ce score n'est pas pathologigisesa situe entre le point d'alerte (5) et
la moyenne (9,10). Il faut noter également que F®.respecte pas toujours la
chronologie de I'histoire ("Michel descend de Farbt remercie ses voisins... mais avant
il était monté") et omet des marqueurs de relaébdes informations essentielles a la

compreéhension de ['histoire.

Méme si F.P. ne répond correctement qu'a 9 quastan 12 (ce qui le situe 1
point en dessous de la moyenne), ce subtest l@glblement a bien comprendre

I'histoire et a trouver un titre démontrant qufbd l'inférence.

R2 :

Les compétences discursives ont progressé au vieslelats des trois épreuves.
C'est en situation conversationnelle qu'on notelles forte progression par rapport a
I'évaluation initiale. S'il arrive encore a F.P.atercher ses mots ou d'exprimer ses idées
de facon peu précise, on note qu'il respecte dé&ssries tours de parole, ne se répete
plus et comprend bien ce qu'on lui dit, que celsddngage direct ou indirect. Le patient

affiche ainsi un score de 31 qui le situe just@aimt en dessous du point d'alerte.

Le rappel paragraphe par paragraphe de I'hist@tadentique a celui du bilan
initial. En revanche, le rappel de I'histoire etie@rest beaucoup mieux réussi (10/13, soit
+ 0,3 ET) et surtout le patient parvient, au travd'un discours beaucoup plus fluide, a

respecter la chronologie de I'histoire et a employelexique et des référents précis.
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Les réponses aux questions sur le texte mette¢érdgat en évidence que le
patient a mieux compris le texte et le titre dodéénontre qu'il a fait l'inférence. Pour les
deux subtests du discours narratif, F.P. obtierdaame supérieur a la moyenne alors qu'il

se situait juste au-dessus du point d'alerte led&sgaluation initiale.

c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

Le questionnaire sur la conscience des troublesalan total de 3/7. Cela semble

conforme aux résultats obtenus aux différents sttt protocole.

Le patient constate des changements dans sa fag@minuniquer avec les autres,
souligne des difficultés a suivre une conversafigolusieurs ainsi qu'a gérer ses rendez-
vous. En revanche, il considéere que ses prochesoneprennent toujours bien, qu'il
pourrait reprendre le travail avec des aménagemémisemps thérapeutique, par
exemple). En outre, F.P. continue a pratiquer lapait des loisirs qu'il avait avant

['accident.

R2 :

Le patient obtient un score de 2/7, soit un scomnmeélevé que lors du bilan
initial. On note une prise de conscience de sdgulifs a se faire comprendre de ses
proches, qu'il résume en "j'utilise des phrasesqgeurs claires... & ma fagon".

3.2.5.2. Evolution en séance

F.P. fait preuve d'un grand intérét face aux aétviproposées. Il effectue les

exercices donnés a faire a domicile avec beauceupgularité et de sérieux, quitte a
113



passer deux heures sur le méme exercice, avee Haidlictionnaire, pour étre en mesure
de le rendre fait a la séance suivante. Son agSiduk séances est comparable au travail

réalisé a la maison.

a) Axe lexico-sémantique

F.P. fait preuve d'un manque important de conéag lui qui le pénalise lors des
premiéres séances, des que l'exercice proposéstmesi une tache d'évocation lexicale.
Le travail sur les synonymes, les antonymes, lefinitiéns, la polysémie et la
catégorisation ne pose pas de difficultés partce du moment que la consigne donnée
est simple. En revanche, l'alternance de consigneaine parfois des confusions chez le
patient. Les dérivations lexicales constituentikée la plus difficile, elles sont échouées
sans étayage. Cependant, on note une amélioratine séance sur l'autre.

Globalement, on peut affirmer que F.P. présentdeumps de latence important
dans ses réponses, en particulier lorsque l'aEtwibposée fait appel a I'évocation. Dans ce
cas, il est nécessaire de le rassurer en permasences capacités, de facon a ce qu'l
accepte de réaliser I'exercice. C'est notammerddeoour le jeWnanimopour lequel F.P.

a beaucoup de difficultés a trouver des mots quiam pas en lien direct avec l'illustration
de la carte. En explicitant davantage la consigrpgrvient alors & écrire 8 mots mais dit

spontanément : "oui j'en ai 8, mais c'est peutyédseca”.

b) Axe phrastique

La complétion de phrases est réussie si le débphdise proposé induit une fin
guasiment automatique car évoquant une situatida die quotidienne. En revanche, F.P.
est tres en difficulté lorsque le début de phraseseulement constitué d'un verbe indiquant
ce gue lI'on peut faire en parlant (ex. : Je vot@nme que... ; je vous encourage a...) ou
s'il faut trouver plusieurs fins de phrases diffides selon le connecteur proposé en début
de phrase. De méme, lorsqu'il s'agit de complétdexte a trous, F.P. a tendance a ne pas
lire préalablement le texte dans son intégraliéégai le pénalise pour trouver le mot qui

convient.
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Le classement des connecteurs a été particulietemtiéficile. F.P. parvient
cependant ensuite a les utiliser dans des phrgsesce soit pour trouver un début de
phrase lorsque la fin de la phrase est proposémaginer une cause et une conséquence a

une situation donnée.

Lors des deux derniéres séances relatives aultage/éiaxe phrastique, on constate
une nette amélioration des capacités d'évocatienpéatient a besoin de temps pour
répondre mais parvient facilement a imaginer ungse€aet une conséquence a chaque
situation proposée ou encore a élaborer une plarasetir de mots imposés, méme si ces
derniers sont distants sémantiquement les uns dkessall semble que F.P. ait pris
confiance en ses capacités a partir de ces séinetsles mette a profit en situation
d'exercice a la fois en séance et a domicile. &eatl sur les scripts est bien réussi : la
remise en ordre des étapes est rapide et effioasguie le nombre d'étapes est limité. Dans
le cas contraire, F.P. a besoin de temps pouldineemble des étapes avant de les remettre
en ordre. La suppression des étapes non nécessairbSaboration de scripts sont

particulierement réussies.

En situation de jeu commiEabooou Qui est-ce ?le patient respecte parfaitement
la consigne et parvient rapidement a ses fins. Dabgq il décrit et définit de fagon tout
a fait pertinente le mot a faire deviner. On peaadaffirmer que F.P. est d'autant plus a
l'aise en termes de communication (choix de mo&dadtoration de phrases) que l'activité
proposée, en séance ou a domicile, est prochdwdisns qu'il a expérimentées dans sa

vie quotidienne.

c) Axe discursif

La compréhension écrite est bonne a conditionFgBe prenne le temps de lire a
voix haute une premiere fois puis de faire unectale silencieuse. Cela lui permet de
retrouver facilement, dans les phrases proposés<rteurs commises par le journaliste.
En situation de lecture de texte, le patient réumssn a résumer le texte, tout en employant
des connecteurs travaillés en séance et adaptésituation. En revanche, il éprouve des
difficultés de mémorisation qui sont fonction deldagueur du texte et se traduisent par
l'oubli d'informations prépondérantes a la compnéf@ du résumé par une tierce

personne.
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Lorsqu'il doit décrire un tangram ou le dessinstd& choix, F.P. choisit de ne
décrire que des formes géométriques assembléaemdssaux autres. Cela engendre une
description trés complexe qui oblige l'interlocutawlus d'efforts mais lui permet au final

de trouver le tangram décrit.

Pour le dessin dBroles de bobines, IF.P. simplifie sa description et rapporte ce
qu'il décrit aux différentes parties du visage (€X6ur le dessus du grand cercle, cing traits
un peu ondulés pour faire les cheveux"). Cetta&ggia lui permet ainsi de faire reproduire

le dessin choisi quasiment a l'identique.

En outre, le patient fait bien la distinction enta description, l'interprétation et
I'extrapolation lorsqu'on lui propose une imagepé&want, il est davantage a l'aise
lorsqu'il s'agit de décrire la situation ou d'atter les propositions données que lorsqu'il
faut inventer les répliques, méme s'il parvientnterpréter, dans la majorité des cas,
l'attitude des différents personnages. De mémestilpeu a l'aise pour dire et écrire les
choses en se mettant a la place du personnageegat dans le choix des arguments ou

dans l'intonation a adopter.

d) Axe pragmatique

Méme si, spontanément, F.P. se dit peu a l'al$ééa de jouer des scénes qui lui
sont proposeées, il parvient a décrire préalablerfeersicéne, a se mettre a la place des
différents personnages et a adapter ses arguntesas discours en fonction de la situation
jouée. Il éprouve davantage de difficultés en sibnade description de tableau ou de débat
pour trouver différents arguments. Le patient aigendance a s'acquitter de la tache en ne
citant qu'un seul argument pour et un seul arguroentre, puis a passer directement a la
situation suivante. Il revient donc a son intertecu de relancer le débat, sinon la

conversation ne peut étre poursuivie.

Dans un premier temps, F.P. refuse de se prét@uades situations écologiques
par téléphone, sous prétexte qu'il "ne veut papléner pour rien". Il se contente de
choisir un spectacle et de rechercher les tariidiGgbles aux membres de sa famille puis
accepte de simuler un appel a la salle de spestdeterevanche, le patient est demandeur

d'une réponse concernant sa situation personngtes de la CPAM et c'est donc cette
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situation qui va étre exploitée en séance. Sugeraappel, F.P. se dit insatisfait car il n'a
pas obtenu le renseignement souhaité. Cependantintarlocuteur lui a promis de le

rappeler, une fois la réponse trouvée, et le lWacet appel est donc bien positif.

F.P. est plus a l'aise lorsque la situation écqglagjise déroule en face a face. Ainsi,
lors de la mise en pratique a la gare, le patibtient et prend note de lintégralité des
informations souhaitées. Son comportement est adetptl est capable de trouver une
solution a la contrainte imposée par le scénatifaut noter que F.P. a tout de méme
besoin d'étre accompagné dans ses démarchesadanidiance a renoncer si une difficulté
se présente. C'est le cas a la gare ou, comptedtenombre de personnes attendant leur

tour au guichet, F.P. abandonne, dans un prenmgrstesa place dans la file.

e) Evaluation par le patient et son entourage aprgsassation du protocole

Dans son questionnaire, F.P. souligne qu'il s¢ 'sempeu plus a l'aise partout",
qu'il a moins besoin de réfléchir car "des idées {liennent a l'esprit plus vite" et qu'il

comprend mieux "ce que les autres (lui) racontent.”

Son épouse et lui-méme sont d'accord pour dirg sjexprime de facon plus
précise, qu'il perd moins le fil de ses idées|| galiticipe davantage aux conversations au
sein de sa famille. Tous deux n'ont pas remargeé-gR. cherchait moins ses mots, ni qu'il

semblait plus a I'aise pour répondre au téléphone.

Le patient n'a pas remarqué qu'il se répétait malms que ce point est souligné a
la fois par sa conjointe et par notre analyse daalirs conversationnel. Enfin, F.P. affirme
étre plus a l'aise pour téléphoner afin d'obtenirrenseignement. Son conjoint n'a pas
remargqué de progres dans ce domaine mais peueé&iadient se base-t-il sur la situation

vécue en séances.
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3.2.6. Sujet J.M.

Le sujet, agé de 64 ans, a obtenu un CAP. Le ttisme cranien est survenu lors

d'un accident de la voie publique il y a 37 mois.

J.M. a présenté un score de Glasgow a 5. Sa lésiosituée a droite (hématome

extra-dural et contusions hémorragiques tempor@jades et frontales a droite).

Il vit en concubinage et est a la retraite.

3.2.6.1. Evaluation de l'informativité du discours

J.M. Compétences lexico-sémantiques Compétensesrdives

1 2 3 4 5 6a 6b
R1 18 7 11 23 29 4 9
R2 13 9 14 24 31 10
M 56.5 21.8 24.2 23.2 33,1 9,13 9,87
P10 33 12.2 12.3 211 31 5,2 7
P.A. 33 13 14 21 31 5 7

a) Compétences lexico-sémantiques

Scores
35

30

25

20

15

10

5

0

Compétences lexico-sémantiques

A\

N\

s R1

\

. R2

=—P.A.

\
al

4 Epreuves

O Score maximum
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R1:

Les scores des trois épreuves de fluence sonienfé au point d'alerte, ce qui
montre des capacités lexico-sémantiques tres edtedé faut noter que le patient fait

preuve de défaitisme avant méme de commencer chaasepreuves.

Au subtest d'évocation lexicale libre, J.M. énoh8amots et réalise une répétition.
Il procede par catégories grammaticales (d'abosl \abes puis des noms) mais ne
parvient pas a mettre en place une stratégie paasep d'un theme a un autre a l'intérieur
d'une méme catégorie.

Le nombre de mots commencant par la lettre P pi#gde patient est de 7, score
bien en dessous du point d'alerte (PA : 13). Laenamous ne pouvons noter de stratégie
particuliere.

Enfin, a I'épreuve d'évocation lexicale avec oeitéémantique, les 11 mots notés
ont été cités lors des 60 premiéres secondes,i c&montre une performance limitée.

Le subtest de jugement sémantique est bien rpassi.M. (23/24). En revanche, |l
est en difficulté pour expliquer le lien de sengeihes mots proposés (8/12). Il a tendance

a employer un vocabulaire imprécis et a donnerddffi@ition par l'usage.

R2:

Les capacités lexico-sémantiques du patient desneattérées puisque les scores

obtenus aux épreuves d'évocation lexicale sontrencfgrieurs ou sur le point d'alerte.

L'épreuve d'évocation lexicale libre est perturpae la mauvaise compréhension
de la consigne gu'il est donc nécessaire de reqared.M. commence ainsi par énoncer des
phrases avant de citer des mots. Il en donne ngpiadors de I'évaluation précédente (13
au lieu de 18) et n‘aborde que deux thémes distificiaut noter également un temps de

latence important entre chaque theme.

A l'épreuve de fluence orthographique, J.M. domieeix mots de plus et la
répartition dans le temps est quasiment identigeedla de la premiére évaluation. Nous ne
pouvons toujours pas remarquer I'emploi de stregégi
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La tache d'évocation lexicale avec critere sémgaatiest mieux réussie. J.M.
obtient désormais 14 (au lieu de 11), ce qui legkur le point d'alerte. On note également

une meilleure répartition des mots énoncés tolbrg des deux minutes.

Enfin, J.M. obtient le score maximum a I'épreueejujement sémantique et ses
explications de liens de sens se sont amélioréesrg(sde 11/12 au lieu de 8

précédemment).

b) Compétences discursives

S Compétences discursives
cores
40
35
30 \|
25 A

. R1
20 +

. R2
15 4
10 - =P.A
5 Score maximum
0 -

5 6a 6b Epreuves

R1:

J.M. manque particulierement d'initiative verbaa,voix est souvent monotone, il
cherche fréquemment ses mots, ce qui parséemedeutdssde nombreuses coupures. On
note parfois une perte du fil conducteur. Le scoleenu au subtest du discours

conversationnel (29) se situe en dessous du pailerie (31).

La restitution de I'histoire paragraphe par paaple est correcte et se situe dans la
norme pour les idées principales et a -0,5 ET pottal des informations. En revanche,

la restitution de I'histoire en entier est bien msaiéussie, notamment en ce qui concerne le
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rappel des informations situées en début de téxbtient 4/13, ce qui le situe en dessous
du point d'alerte (PA : 5) et a - 2 ET de la moyere score est a mettre en lien avec un
probable trouble de la mémoire de travail. D'umpde vue qualitatif, il faut souligner que
le discours narratif est descriptif. Nous notons tuwuble de la cohérence et de la
grammaire du récit lié a un manque d'articulatdogiques et temporels qui nuit a la

fluidité du discours.

Les questions évaluant la compréhension du tegtedsle 9/12 situé au-dessus du
point d'alerte et a - 0,4 ET de la moyenne) pernétt J.M. de donner un titre démontrant

que l'inférence a été réalisée.

R2:

L'épreuve du discours conversationnel est mieugsié (31, soit sur le PA, contre
29 a la premiere évaluation). Le manque d'initetrerbale, extrémement fréquent lors de
la premiere évaluation, est peu marqué cette foikec patient ne perd plus le fil de la

conversation et cherche rarement ses mots. Seut@Exseeste monotone par moments.

Au début de I'épreuve du discours narratif, J.Mroave des difficultés a se
concentrer ce qui le pénalise pour restituer binistparagraphe par paragraphe. Il ne donne
ainsi que 5 informations sur les 30 attenduesiéaude 11 lors de I'évaluation initiale). Le
rappel de I'histoire en entier est en revancheleweil Le score (9/13), auparavant en
dessous du point d'alerte, se situe désormaisvaaunide la moyenne. Il faut souligner que
le discours narratif est beaucoup plus fluide qus tle la premiére évaluation. Néanmoins,

il comporte des ajouts d'informations ainsi quesigurs remarques personnelles.

L'évaluation de la compréhension du texte est b¢somre de 10/12, au-dessus de
la moyenne). Cependant, le titre donné a I'histmiet en évidence que l'inférence n'a pas

éteé faite.
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c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

Le patient obtient un score de 3/5 au questioansur la conscience des troubles.
J.M. estime qu'il comprend bien ses interlocutetrgue ces derniers le comprennent
eégalement bien. Cependant, son discours est peut fat les situations de communication

sont, au quotidien, peu nombreuses.

Il considére que, depuis son accident, les activité sont pas plus difficiles a
réaliser a la maison mais se plaint de ne plus @ogvatiquer les mémes loisirs (surtout

ceux de nature physique).

R2:

Les résultats obtenus au questionnaire sur lacemse des troubles restent
inchangés (3/5). Le patient estime toujours ge'ifast bien comprendre et qu'il comprend
bien les autres. A linverse, il considere aujdwrdqu'il ne peut plus réaliser toutes les
activités du quotidien mais qu'il pourrait recommmenles loisirs qu'il pratiquait avant son
accident. Cette réponse est a mettre en lien avessai de sortie a vélo, son loisir préfére,
qui s'est révélé positif.

3.2.6.2. Evolution en séance

En début de passation du protocole, J.M. dort igée@ent avant notre arrivée a
son domicile et il est donc nécessaire de lui éaigsr temps d'adaptation. En outre, le
patient a des difficultés a rester concentré dutauie la séance et on note des temps de

latence importants qui augmentent au fil de la séan

Aux deux tiers de la passation du protocole, nessentons un désinvestissement
de la prise en charge, dont le patient se défatibr] avant d'avouer, lors de la seizieme

rencontre, que les dernieres séances lui ontrppsdie temps dans sa journée.
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Le patient dit oublier de faire le travail donnda@nmicile alors que son épouse nous

affirme les faire de temps en temps avec lui,rall'o

a) Axe lexico-sémantique

Lors des premieres séances, J.M. a trés peu noefien lui, ce qui explique en
partie les temps de latence importants et sa lemfenécution. Il a besoin d'étre rassuré

Sur ses capacités pour pouvoir se préter plusfaeiht aux exercices proposes.

Les exercices de synonymie et d'antonymie sontipa Une grande lenteur est
constatée en début de prise en charge. Les déngdtxicales et la recherche de mots de
la méme famille se révelent trop difficiles et cel@me lors de la derniére séance au cours

de laquelle nous reprenons un exercice de chapee ty

Le travail autour des catégories et des champs rdé&ruas ne lui pose pas de
probleme et, contrairement aux autres séances atocpie, les réponses sont obtenues
rapidement. Cependant, le patient a tendance aetife nombre de mots donnés par

catégorie sémantique alors qu'il est capable d@mir davantage sur demande.

J.M. est tres efficace lorsqu'il s'agit de fairgider des mots en un nombre restreint

de termes.

En revanche, il faut préciser que le patient épeode grandes difficultés a passer
d'une consigne a une autre et a tendance a pezsétérla consigne précédente. Il est

donc nécessaire de donner plusieurs exemplesrappeler régulierement la consigne.

b) Axe phrastique

Les temps de latence constatés lors des seéanchk€esliéau travail lexico-
sémantique commencent a diminuer a partir de lguosdme séance, principalement

lorsque les phrases proposées ont un lien aveadédgen du patient. De méme, nous
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observons un maintien de la consigne en cours. seltble donc beaucoup plus a l'aise

lorsque nous abordons le travail sur les phrases.

Le recodage d'énoncés est un exercice difficiler daVl. qui parvient a donner un
synonyme pour un seul des termes de la phraset dlers nécessaire de décomposer la

phrase en fragments afin d'obtenir un synonyme ploacun des termes.

Lorsqu'il s'agit de compléter des phrases, J.Menddnce a employer souvent les

mémes mots et éprouve des difficultés a envisdgsrgurs solutions possibles.

Le classement des connecteurs nécessite un étagagetre part. En effet, le
patient réalise spontanément des confusions eatrgecet conséquence. Cependant, il est
capable de les réutiliser en séance lorsqu'iltsthigiaginer une cause et une conséquence

a la situation proposée.

Enfin, le travail sur les scripts est bien réwetsd.M. parvient a détailler certaines
taches avec beaucoup de précision sans donngratataitiles. Mais, des qu'il s'agit de se
limiter & 3 ou 5 étapes pour réaliser une actioM, &st alors incapable de choisir les

étapes indispensables.

c) Axe discursif

L'exercice de résumé de texte est globalementiréngs J.M. est parfois géné par

ses difficultés de mémorisation qui lui font omettertaines informations.

L'activité de description d'images s'avere paligcement difficile car J.M.
s'attache d'abord a décrire les détails plutot fgira une présentation générale. De plus, il
ne réussit pas a se mettre a la place du persomtagepeut donc ni interpréter ni laisser

libre cours a son imagination.

De méme, lorsqu'on lui présente des scénes de lquotidienne Nlais qu'est-ce
gu'ils disent P, il peut attribuer les répliques proposées audfemints personnages, a

bY

condition qu'elles s'adressent a un autre persenreigne soient pas une pensée
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intériorisée. Avec du temps, il parvient a invenies paroles des différents individus

présents sur l'illustration.

Lorsqu'il s'agit de dire les choses en se metialat place d'un personnage, J.M.
n‘arrive pas a faire directement le dialogue. lit dwécessairement passer par une
description de la maniére dont va répondre la mpeEwsoavant de pouvoir vraiment
dialoguer. Enfin, il n'arrive pas a adapter sorntécson interlocuteur : il utilise le méme

contenu pour chaque carte postale et le vocabuldféze peu ou pas.

d) Axe pragmatique

En situation de jeu de r6le, J.M. ne parvient pags notre aide, a se projeter dans
la situation et a imaginer comment il réagirait ¥4 s'agit pas d'une situation déja vécue.
De plus, la prosodie est monotone et J.M. ne pkweg le ton, méme si la situation

I'exige.

En revanche, il est particulierement a l'aise kbesdiscussions autour de sujets
d'actualité. Pour la premiére fois, J.M. est fluenaucune relance n'est nécessaire. Il est
acteur de la discussion, ce qui avait été encanelgoeas jusqu'a présent. En situation de
débat, il est capable de donner ses propres ardsipeuar ou contre, de maniere concise,
mais il peut difficilement remettre en cause sgsiigents en fonction de ceux avances par

son interlocuteur.

Lors des situations écologiques, le patient setradout d'abord sceptique quant a
l'utilité de ce genre d'exercice et fait preuver@gistance avant de se livrer a l'activité. Il
liste a I'oral les renseignements qu'il souhaiteemb mais ne les note pas si bien qu'il en
oublie. Le ton employé est sec et froid et non glslial comme en situation de jeux de
réle. Il utilise tres peu de formules de politessbougonne lorsque son interlocuteur ne le
comprend pas et le fait répéter. J.M. réalise dulilmanque certaines informations
seulement lorsque nous Ilui demandons s'il penser avotenu l'intégralité des

renseignements.
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e) Evaluation par le patient et son entourage aprgsassation du protocole

Les questionnaires remplis par le patient et sapagme se recoupent sur certains
points. Ainsi, ils relevent tous deux que J.M. pkts a l'aise pour s'exprimer et pour
répondre au téléphone. J.M. ne remarque pas @clierche moins ses mots, ni qu’il se
répete moins ou qu'il participe davantage aux cosat®ons avec des amis, ce que sa

compagne confirme en répondant négativement aiffésedts items.

Cependant, leurs avis divergent sur certains itéximsi, sa compagne trouve que
J.M. a plus daisance pour téléphoner et observé qtiise le téléphone plus
régulierement, ce que le patient ne percoit pastr@oement a sa compagne, J.M. note
gu’il s’exprime plus clairement, gu’il reste dares fil de la conversation mais n'a pas

remarqué participer davantage aux discussionsitdesl!

3.2.7. Sujet D.M.

Le patient est &gé de 39 ans. Son traumatismeecréd@monte a 2 ans et demi, a la
suite d'un accident de moto. Le Glasgow initiaitéieb et, sur le plan lésionnel, on note
une contusion hémorragique frontale droite assocéiédes pétéchies bilatérales et

temporales internes.

D.M. est titulaire d'un CAP. Pour des raisons fiares, il vit chez son pere. Il est
autonome dans les actes de la vie quotidiennd atesllement en recherche d'emploi.
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3.2.7.1. Evaluation de l'informativité du discours

D.M. Compétences lexico-sémantiques Compétenceagrdiges
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 46 30 26 24 26 9 10
R2 22 27 23 23 33 12 11
M 60.10 23.17 25.20 23.20 33.43 9.10 10.13
P10 29.90 13.10 16.20 22.00 32 5 5.20
P.A. 37 13 17 22 32 5 6

a) Compétences lexico-sémantiques

Compétences lexico-sémantiques

Scores

50
45
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—3¢P.A.

O Score maximum

Epreuves

R1:

Les capacités lexico-seémantiques sont relativerpeggervées puisqu'une seule
épreuve affiche un résultat inférieur a la moyenhgagit de I'évocation sans contrainte
pour laquelle le sujet cite 46 mots (dont 18 d&ss30 premiéres secondes). Il faut noter

tout de méme que D.M. réalise 5 répétitions.

Les deux autres épreuves de fluence lexicale (aviteres orthographique et
sémantique) sont réussies. D.M. cite 30 mots comamdrpar P et 26 vétements, ce qui

le situe au-dessus de la moyenne. Cependant, erdnehcore plusieurs répétitions.
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La décision de lien sémantique entre deux motbiestréussie (24/24). Mais on
note quelques difficultés dans les explicationgi2)

R2:

Les scores obtenus a ces quatre épreuves sovadécear ils sont tous inférieurs
a ceux de l'évaluation initiale. Le score obtenlépreuve d'évocation lexicale libre se
retrouve méme désormais bien en-dessous du pdilgrtd' avec 22 mots cités. Aux
épreuves de fluence lexicale avec criteres ortipdggae et sémantique, D.M. donne trois
mots de moins que lors du premier bilan. Ces sabeaseurent au-dessus du point d'alerte
et méme au-dessus de la moyenne, pour l'épreuvBudece lexicale avec critére

orthographique uniquement.
Le subtest de jugement sémantique est encoredissi (23/24).

L'analyse quantitative des résultats obtenus adi&sentes épreuves permet de
mettre en évidence que les capacités lexico-séquaesti de ce patient sont certes
relativement préservées mais aussi quelque peabiastdans le temps. En revanche, d'un
point de vue qualitatif, il faut souligner une aioétion des performances. Lors de cette
seconde évaluation des fluences lexicales, onaiog une seule répétition de mots dont
le patient se rend compte aussitot (on en compthts de I'évaluation initiale). Et il est
maintenant capable de mettre en ceuvre une stratégiagerie mentale efficace qui lui
permet de citer entre 5 et 7 mots par catégorieasgque explorée (contre 3 mots
maximum par catégorie lors du bilan initial). Pdépreuve d'évocation lexicale avec
critere orthographique, D.M. procede par associatie lettres successives et propose des

mots commencant par /pa/ puis par /pi/, /pol...
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b) Compétences discursives

S Compétences discursives
cores
40
35
30 N\
25 7 m— R1
20 -
\ — R2

15 - \
10 - —>—P.A.
5 Score maximum
0 .

5 6a 6b Epreuves

R1:

En situation conversationnelle, le patient éprodes difficultés a exprimer ses
idées de facon précise. Il lui arrive de mal comgre ce qu'on lui dit, de perdre le fil de
la conversation et de changer de sujet. D.M. cahfwtre conversation avec celle qu'il a
eue précédemment avec la secrétaire, ce qui lautandmettre de préciser des éléments
essentiels a une bonne compréhension. Le contau¢lvest quelquefois inconstant. Le
deébit est ralenti par de nombreux achoppements.. BDilent 26/34 alors que le seuil

pathologique est a 32.

Lors de I'épreuve de rappel paragraphe par paragrde I'histoire, le sujet ne
restitue que 10 idées principales (sur les 17 dittes) et ne rappelle aucune information
complémentaire. En revanche, il donne des infoonatierronées et ne peut s'empécher

de faire des commentaires sur le texte.

Le rappel de l'histoire en entier donne un scoré/d8, situé au niveau de la

moyenne. On note également des remarques persematllajout d'informations.

La compréhension du texte est globalement corretde)e si le score de 10/12 le
place juste en dessous de la moyenne, et la ptapode titre montre que l'inférence a

été faite par le patient.
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R2:

On constate une nette amélioration des compétedisesrsives sur les trois
épreuves proposées. C'est le subtest du disconversationnel qui affiche la plus forte
progression avec un score de 33/34, supérieur el @alerte (32). Le patient exprime
désormais ses idées de fagcon précise, n'a pluarteea changer de sujet ou a perdre le

fil de la conversation. Seul le contact visuel peutore étre inconstant par moment.

L'épreuve de rappel de l'histoire paragraphe peaigraphe est également mieux
réussie. D.M. parvient a rappeler davantage dindébions : 12 idées principales sur 17
(+ 1 ET, contre + 0,3 ET en R1) et 15 informatisns 30 (+ 0,7 ET, contre — 0,5 ET en
R1). D'un point de vue qualitatif, on constate daechronologie de [I'histoire est

désormais respectée et qu'aucune informationnajesitée.

Une seule idée manque au rappel de I'histoirentierece qui permet a D.M.
d'obtenir un score de 12/13, situé bien au-dessufa dnoyenne. La chronologie de
I'histoire est la encore bien respectée mais Djbuta des informations traduisant les
pensées intérieures de Michel ou de son voisinoithmet également quelques erreurs

mais s'auto-corrige spontanément.

Le titre donné a I'histoire traduit I'inferencea tompréhension du texte est tout a

fait correcte (11/12), le sujet se situant désosmaidessus de la moyenne.

c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

Le questionnaire sur la conscience des troublesalan total de 5/7, ce qui prouve
gue le patient n'a pas conscience de l'ensembdéesi&oubles de la communication. Il se
dit capable de retourner travailler méme s'il éedas difficultés aux niveaux physique et
cognitif (mémoire en particulier). Il ne fait aucudoute pour lui que les autres le

comprennent toujours bien alors méme que nous avmmeuveé des difficultés a
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comprendre ses explications relatives a son pasquafessionnel ou a ses séquelles sur le

plan physique.

R2:

D.M. obtient le méme score. Il ne note pas de chaneymts dans sa fagon de
communiquer avec les autres. Cependant, il recobaésbrmais avoir des difficultés a
trouver un sujet de conversation pour entamer &udision, que ce soit avec un

interlocuteur habituel ou non.

3.2.7.2. Evolution en séance

D.M. investit bien les activités proposees, a ls fen séance et a domicile, et
n'‘oublie jamais de ramener le travail qu'il a sEalchez lui. En revanche, les séances ne
sont pas toujours régulieres dans le temps car Prilégie I'organisation de sa vie
personnelle a la rééducation orthophonique. llduive de se tromper sur I'heure du
rendez-vous, d'arriver en avance et de ne pas potester jusqu'a I'heure convenue
ensemble. Les séances nécessitent alors d'étreee®cnais I'ensemble du protocole est

réalisé au final sur 10 semaines (au lieu dest@&li@ment prévues).

a) Axe lexico-sémantique

D.M. est a l'aise avec les exercices proposéesiynonymes, les définitions et la
polysémie. Le travail sur les antonymes est facieiméalisé lorsqu'il s'agit de noms mais
beaucoup moins aisé avec les verbes. Les dérigaiaitales sont réussies lorsqu'il s'agit
de passer du verbe au nom mais sont plus diffidileserbe a I'adjectif ou de I'adverbe au
nom, en raison de lacunes dans les notions graceateti De méme, la catégorisation pose
quelques difficultés a D.M. a qui il arrive de denmun exemple ou un synonyme plutot

que la catégorie.
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Dans toutes les activités proposées, il faut nigsroublis a mesure de la consigne
donnée ainsi que quelques persévérations sur laigren précédente. Si D.M. trouve
rapidement la réponse attendue, la consigne esepgie en mémoire. En revanche, s'il

hésite sur la réponse a fournir, alors il a tendanperdre la consigne.

Pour certaines activités, comme trouver des mota deéme famille, le patient a

besoin de plusieurs exemples avant de pouvoir coroend'exercice.

Les situations de jeu sont tres bien investiesDpM. qui n'hésite pas a aller au-
dela de la consigne en proposant par exemple 1% (aot lieu des 8 demandés) pour
Unanima Il se corrige de lui-méme si besoin et proposecdéégorie et différentes

caractéristiques pertinentes relatives au mot éigusur la carte piochée.

b) Axe phrastique

D.M. réussit tres bien a compléter les phrases Isgnmais commet quelques

erreurs sur les phrases complexes.

Le classement des connecteurs et surtout l'uidisade ces derniers dans des
exercices de complétion de phrases n'ont pas mod#éfitultés particulieres. Le patient est
également trés a l'aise dans I'élaboration de phragartir de mots imposés, quelle que

soit la distance sémantique entre ces mots.

D.M. réussit bien les activités relatives aux gstiprincipalement lorsqu'il s'agit de
supprimer les étapes non nécessaires a la réatisaé la tache ou de les élaborer lui-
méme. La remise en ordre des étapes données sdlifficile lorsque le nombre d'étapes
est important ou lorsque la séquence d'actionsameds partie du quotidien du patient.

Dans ce cas, le sujet s'énerve et abandonne it&ctiv
Les situations de jelr&boo eQui est-ce ?he posent pas de difficultés au patient.

Les exercices donnés a faire a la maison sont, ldarsemble, moins bien réussis
gu'en séance. On voit la toute la nécessité polt. Que la consigne soit expliquée et
répétée a plusieurs reprises avant de démarrgvitdcSans étayage, le patient a tendance

a renoncer.
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c) Axe discursif

D.M. repére les incongruités dans les phraseseggpar les journalistes. Pour les
résumes, plus le texte initial est long et moinpdé@ent produit de phrases. Il oublie ainsi
des éléments et ne parvient pas a choisir entpedrdrop peu d'informations. Ainsi, la
description de tangrams est trés limitée et il smivent nécessaire de demander des
informations complémentaires pour découvrir sonixchbe méme, D.M. a bien percu la
distinction entre les différentes notions de dgsiom, d'interprétation et d'extrapolation
mais a besoin d'étre stimulé pour trouver des elesmrrespondants. Lorsqu'il s'agit de
décrire un dessin de sa composition pour le f@peaduire par l'interlocuteur, D.M. donne
davantage de détails mais a tendance a ne patustrusa description et, par conséquent,
se perd entre les détails réellement donnés et geixpense avoir donnés. Le dessin de

Droles de bobinesést beaucoup mieux expliqué et peut étre reprdideiement.

Le travail réalisé en séance et a la maison spirdaision de l'information permet a
D.M. de progresser lors des deux derniéres seéatgmiées a la construction du discours.
Ainsi, on peut noter une bonne description des exé&®Mais qu'est-ce qu'ils disent ?
ainsi que des propositions de répliques adaptéeslifférents personnages composant la
scene. De méme, il parvient a trouver facilemeragpect négatif a une situation favorable
(et inversement, a condition de lui préciser qpdut commencer sa phrase par
"heureusement”). Si la situation est proche depsésccupations, il parvient a dire ou
écrire en lieu et place du personnage avec unedtitm et un style discursif tout a fait
adaptés. En revanche, si la situation est tromyéés de son vécu personnel, D.M. est

incapable de se mettre a la place du personnage.

d) Axe pragmatique

Le patient s'investit bien y compris lorsque lavail proposé porte sur des
situations éloignées de son quotidien. D.M. prentkéimps d'analyser les différents jeux de
rle et de les préparer avant de les mettre eresdéais il est aussi capable de trouver de

nouveaux arguments, tout a fait adaptés, au mordenjouer la scene. Lors de la
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description de tableaux ou des débats pour ou eamirthéme donné, le patient va a
I'essentiel et tient compte des arguments avarneesgn interlocuteur pour faire évoluer

son analyse.

La premiere situation écologique est amenée paatient qui évoque une situation
de communication lui posant probleme, a savoir rigepde rendez-vous auprés d'une
personne dont il n'est pas certain du numeéro éphéhe. Il lui est nécessaire d'écrire les
informations dont il dispose et de répéter sonetextant de composer le numéro. Pour
cela, nous passons en revue les différents scénpoesibles : numéro de téléphone
correspondant a l'interlocuteur souhaité ou noterlimcuteur obtenu immeédiatement ou
non, prise de rendez-vous possible ou non... De eteere, D.M. parvient & adapter son
discours tout au long de la conversation téléphaniq

Lorsque la situation lui est imposée, le patiesgage d'esquiver la tache d'appel
puis finit par accepter de téléphoner. Il est almeaucoup plus a l'aise que pour l'appel
précédent car il est certain d'obtenir l'interl@ecut souhaité. Et, malgré son absence de
prise de notes avant et pendant I'appel, il réanis les renseignements souhaités et est

capable de les restituer apres coup.

La mise en situation a la gare est réussie : Dadvipnt facilement & obtenir et
noter les horaires et tarifs demandés. Son comperteet son intonation sont adaptés au

contexte.

e) Evaluation par le patient et son entourage aprgsassation du protocole

Les réponses au questionnaire faites par le patguar son pére sont quelque peu
ambivalentes. En effet, D.M. et son pere n'ontrpagrqué de changements dans sa facon
de communiquer. Cependant, a I'exception de l'lienpatient cherche moins ses mots"
(pour lequel le proche n'a pas remarqué de prodpel). et son pére constatent tous deux
une amélioration de I'ensemble des comportementsodenunication. Cette évaluation
qualitative s'avere donc concordante avec les sastenus dans les épreuves finales de

discours conversationnel et de discours narratif.
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3.2.8. Sujet A.V.

Le sujet est agé de 54 ans. Le traumatisme cramave est survenu lors d'un

accident du travail, il y a 4 ans, par chute décieelle.

A.V. a présenté une contusion frontale droite &vémorragie méningée.

Il est titulaire d'un CAP. Il vit avec son épousst autonome dans les actes de la

vie quotidienne et envisage une réorientation gsatenelle.

3.2.8.1. Evaluation de l'informativité du discours

AV. Compétences lexico-sémantiques Compétenceardiges
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 18 8 14 23 24 3 8
R2 22 14 14 23 31 6 11
M 56.53 21.83 24.20 23.20 33.07 9.13 9.87
P10 33 12.20 12.30 21.10 31 5.20 7
P.A. 33 13 14 21 31 5 7

a) Compétences lexico-sémantiques

Scores
35

30

25

20

15

10

5

0

Compétences lexico-sémantiques

4

s R1

. R2

=—P.A.

O Score maximum

Epreuves
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R1:

A.V. présente une altération des compétences leséamantiques. En effet, les

résultats de trois subtests sur quatre se sitimedéssous ou au niveau du point d’alerte.

Lors de I'épreuve d'évocation lexicale libre, |gra tente de mettre en place une
stratégie d'imagerie mentale mais il n'explore pH#ikacement chacun des champs
sémantiques qui lui viennent a l'esprit et ne domgue 3 ou 4 mots par catégorie. Des
difficultés attentionnelles le conduisent a reverers les mémes catégories et donc a
répéter les mémes mots a 4 reprises. Ainsi, il éa®seulement 18 mots (moyenne :
56,53 - PA : 33).

Cing mots commencant par la lettre P sont citéardues 30 premiéres secondes
sur un total de 8 mots donnés, ce qui montre un@rpeance tres limitée (moyenne :

21,83 — PA : 13). La encore, on note une répétition

Enfin, A.V. parvient a énoncer 14 noms de vétement minutes, ce qui le
place juste au point d'alerte (moyenne : 24,20)fallt noter une répétition et la
production de 8 mots lors des 30 premiéeres secoadéssue desquelles il redemande la

consigne de I'épreuve ("Que les habits ?").

Le subtest de jugement sémantique est bien réussi i score de 23/24. En

revanche, A.V. est en difficulté pour expliquer liess repérés (6/12, soit — 1,4 ET).

R2 :

On note quelques progrés au niveau quantitatif,ndais point de vue qualitatif, il

existe des changements notables.

Lors de I'épreuve d'évocation lexicale libre, Adbnne 22 mots contre 18 au
premier bilan, ce qui le place toujours bien enadég point d'alerte (33). En revanche, il
met en place une stratégie plus efficace d'expiorates différents champs sémantiques et
est désormais capable de donner de 4 a 5 motppertant a la méme catégorie avant de
passer a une autre. Il parvient a conserver laigoaglonnée tout au long de I'épreuve, ce
qui n'était pas le cas initialement, et ne réajjgeine répétition consciente alors que I'on

notait 6 répétitions non conscientes en pré-thérapee.
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L'épreuve d'évocation lexicale avec critére sémaetidonne un score identique a
celui de I'évaluation pré-thérapeutique. En revand®Bpreuve d'évocation lexicale avec
critere orthographique affiche de meilleurs rédslgui permettent a A.V. de dépasser le

point d'alerte (14 mots donnés — PA : 13).

A I'épreuve de jugement sémantique, A.V. obtienscore identique lors des deux
évaluations : il échoue sur le méme item. En relv@pnaous constatons une progression
importante dans I'exactitude des explications da Bémantique (10/12, soit + 0,2 ET,

contre 6/12 la premiere fois).

b) Compétences discursives

S Compétences discursives
cores
40
35
30 \
22 m— R1
20 -
\ — R2

15 - \
10 - —>—P.A.
5 Score maximum
0 .

5 6a 6b Epreuves

R1:

En situation conversationnelle, A.V. comprend neaba'on lui dit, notamment le
langage indirect et les commentaires humoristiglidsi arrive de chercher ses mots,
d'exprimer ses idées de facon peu précise et dggehde sujet inopinément. De plus, on
note que le patient manque par moment d'initiaterale et coupe parfois la parole, de
peur de lacher le fil de la conversation. De mépwyr pouvoir conserver un deébit

constant et éviter d'avoir a chercher ses motseaedromper de mots, le patient emploie
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tres fréiguemment des mots génériques de remplissagame le mot "truc" qui revient
guasiment dans chacune des phrases prononcéestafsanoments, la voix devient
monotone. A.V. présente ainsi un score de 24/34yucée situe 7 points en-dessous du

seuil pathologique.

Le rappel paragraphe par paragraphe de l'histatre&ehoué (8 idées principales
sont rappelées sur 17 et seulement 9 informatiandes 30 attendues, ce qui situe le
patient a respectivement — 0,6 et — 0,9 ET).

Le rappel de I'histoire en entier est encore mbies réussi. Le patient n‘ayant
pas bien compris la consigne de l'exercice, ilréstessaire de la repréciser en cours
d'épreuve. Mais, malgré cela, A.V. ne restitue gueées principales sur 13. Ce score le
situe ainsi 2 points en-dessous du point d'aleérée-€2,4 ET de la moyenne. Il faut noter
que A.V. omet des marqueurs de relation et desrrrdtions essentielles a la
compréhension de I'histoire, utilise des référamtprécis et donne des informations

erronées.

A.V. donne un titre qui démontre que l'inférencéta faite, méme s'il demeure
relativement vague. Les 8 réponses correctes sufcd2qui situe le sujet entre la
moyenne et point d'alerte) confirment que la comn@n&ion du texte reste a affiner. Tout

un pan de I'histoire a en effet été omis.

R2 :

On note une tres nette amélioration du comportement situation
conversationnelle. Ainsi, s'il lui arrive encoreafpés de chercher ses mots ou d'exprimer
ses idées de facon peu précise, le patient n'agridance a changer de sujet inopinément
et, surtout, il emploie des termes adaptés danpls@ses et non plus le mot générique
“truc” qu'il utilisait a tout va. On ne remarqueiplde troubles de la compréhension et la
situation de conversation est donc beaucoup pls&seaiméme si A.V. demeure peu
bavard. Le score de 31/34 situe désormais le patieniveau du point d'alerte.

Le rappel paragraphe par paragraphe de I'histareégalement beaucoup mieux
réussi : seules 3 idées principales sont omises thamestitution et A.V. parvient a

rappeler 20 informations sur les 30 attendues Z4ET).
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Pour le rappel de l'histoire en entier, le patigatise tout d'abord un résumé trés
succinct qui ne précise pas le cadre de I'histoiréélément déclencheur. Puis, il se
reprend et integre les éléments précédents margjoais il omet d'indiquer la réaction
de Michel a la fin de l'histoire. Il restitue airsidées principales sur les 13 attendues, ce

qui le situe désormais 1 point au-dessus du pdéaterte.

A.V. répond correctement & 11 questions sur 12 ¢itre qu'il donne démontre
gue l'inférence a été faite.

c) Questionnaire sur la conscience des troubles

R1:

A.V. obtient 2/7. I semble donc conscient de siéficdltés de communication et
d'adaptation tant au niveau du travail que devigggiréalisées a domicile. Il précise qu'il
a tendance a ne plus téléphoner a ses amis dtus'sepvie de voir du monde".

R2:

Le score global obtenu reste inchangé. Cependagdt intéressant de remarquer
que A.V. ne répond pas de la méme fagcon aux quesgiosées. Ainsi, on peut noter une
prise de conscience de ses difficultés sur le méesgpressif. En revanche, il faut souligner
que A.V. est désormais plus en confiance et peunterant envisager de reprendre une
nouvelle activité professionnelle avec des aménagésmainsi que la majeure partie des

loisirs qu'il pratiquait avant son accident.

3.2.8.2. Evolution en séance

A.V. n'a jamais bénéficié de prise en charge ottlbomue. Il est conscient de ses
difficultés et porte intérét a cette propositionpatetocole de rééducation. Pour des raisons

financiéres et parce qu'il habite loin, A.V. ne pea rendre deux fois par semaine aux
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séances. Il est donc convenu ensemble, dés le tdémargrouper les deux séances
hebdomadaires de fagon a réduire les déplacemfeMsse montre assidu et investit trés

bien les séances ainsi que le travail a domicile.

a) Axe lexico-sémantique

A.V. réussit bien les activités portant sur lesnn@ymes, les définitions, la
catégorisation, les dérivations lexicales et lemnghs sémantiques. Il est plus en difficulté
avec les antonymes car il persévére sur la congighedente et donne des synonymes.
Cependant, au fur et a mesure des séances, Balternle consignes devient possible.

En situation de jeu, A.V. parvient & réemployerrdesions vues en séance. Pour le
jeuUnanimgq il donne de lui-méme la catégorie ainsi que detsran relation avec le mot
figurant sur la carte, méme s'il ne parvient a @omue 7 mots a chaque fois, au lieu des 8
demandés. Quand il s'agit de faire deviner un mopreposant quatre mots seulement,

A.V. s'auto-corrige s'il n'a pas donné la catégarigquelle le mot mystére appartient.

Il est nécessaire de souligner que les consignasnsoins bien respectées lors des

exercices réalisés a domicile plutét qu'en séance.

b) Axe phrastique

La complétion de phrases est réussie mais A.V.qa®ples fins de phrases trés
succinctes. On note une certaine lenteur dansalsaéon des exercices, notamment lors
des activités de complétion d'expressions et deerebe de mots a double sens. En outre,

il est persuadé d'avoir raison sur certains iteimefase nos propositions.

Tous les exercices portant sur I'emploi des comnestsont corrects. Et, méme si
A.V. a tendance a compléter les phrases par $atitin de la forme impérative, il est aussi
capable d'allonger ses constructions de phrasetesuande.
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Le patient réussit également facilement a imagimer cause et une conséquence a
chaque situation proposée ou encore a élaborephrase a partir de mots imposés, a
condition que ceux-ci soient sémantiqguement prodessuns des autres. A.V. est

€également a l'aise sur les exercices concernastigss.
Le patient juge les situations de jeu difficilesisnase montre performant.

Comme lors des quatre premieres seéances, A.V.ubeaa plus de difficultés pour
réaliser les exercices seuls a domicile. Ceux gpuii Bussis en séance sont échoués ou non
faits a la maison. Il est alors nécessaire de fairpremier item de chaque exercice en
séance afin que A.V. puisse reprendre |'exercieenauvelle fois a la maison. Cependant,
cela ne suffit pas toujours. L'élaboration de pésasa partir de mots distants
sémantiquement les uns des autres est impossibliser par le patient qui assure ne pas

voir le rapport entre les mots qui lui sont propposé

c) Axe discursif

A.V. parvient facilement et rapidement a repéesrdrreurs du journaliste. On note
une bonne compréhension de lecture qui lui perragbit une vision globale du texte lu et
de pouvoir le résumer en quelques phrases. A.9Quifois tendance a étre trop succinct
mais peut se corriger lorsqu'on lui en fait la respa. De méme, lorsqu'il s'agit de décrire
le tangram qu'il a choisi, le patient ne fourniedas caractéristiques essentielles, quitte a
ne pas faire de phrases. Il est d'ailleurs parféessaire de demander des précisions pour

retrouver le tangram ciblé.

A.V. est également peu prolixe lorsqu'il s'agittiderailler, a partir d'une image, les
trois niveaux d'expression différents (la desamptil'interprétation et I'extrapolation), de
décrire des scenes déais qu'est-ce qu'ils disent @u encore d'inventer des répliques
possibles pour les différents personnages. Il &tidifficile d'avoir une vue globale de
l'image, il reste focalisé sur les détalils.
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Ce n'est que lorsqu'il s'agit de décrire, en séantelessin d®rbles de bobines !
que A.V. comprend qu'il faut donner davantage daildé sinon son interlocuteur ne peut
réaliser la reproduction du dessin. Il parvientsk structurer sa description en partant du
contour du visage pour aller vers les détails iet#s puis extérieurs et le dessin final est

assez fidele a l'original.

On remarque que, lors de la derniére séance dailtewr I'axe discursif, A.V. est
davantage capable de décentration et parvienn#&etee dans la peau du personnage pour
dire ou écrire les choses. En revanche, si le sligleursif employé est adéquat, il n'en est

pas toujours de méme pour l'intonation.

d) Axe pragmatique

Comme lors des exercices réalisés dans l'axerdifcAl.V. est tout & fait capable
de prendre en considération les propos de sordateeur et de faire évoluer ses prises de
position par rapport aux themes évoqués, que tesaituation de débat ou de description
de tableau. En outre, il parvient a tenir le rGlencbersonnage dans une situation imposeée,

méme si l'intonation n'est pas toujours adaptéeaagxments avanceés.

De méme qu'l est performant sur le travail sur kgipts, A.V. analyse
correctement les différentes questions a poseresanement de maniére a pouvoir
réserver des places de spectacle. En dépit debsemee de prise de notes avant de passer
I'appel, il a un discours précis et adapté quipermet de récupérer les informations
demandées. La seconde situation par téléphonel(@ppe pharmacie) est refusée par le
patient qui propose, a la place, de téléphoner &antessionnaire automobile pour
demander la disponibilité et le tarif d'une piécétadhée particuliere. Dans ce domaine
qu'il maitrise, A.V. est trés a l'aise, que ce pottir organiser les conditions de I'appel ou

pour poser les questions adéquates.

Pour des raisons pratiques, la situation écologigula seizieme séance ne peut se
faire a la gare et se passe donc par téléphonefdisnka communication établie, le patient
pose les questions recensées mais son interlocotelui laisse pas le temps de prendre
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toutes les réponses en notes. A.V. dresse cepeuaddritan positif de son appel car il a,
malgré tout, obtenu tous les renseignements. Ohnoder que, lorsque le patient est face a

une situation inhabituelle, il éprouve quelquedidiftés a s'adapter.

e) Evaluation par le patient et son entourage aprgsassation du protocole

A.V. et son épouse semblent avoir des points @erelativement divergents quant
aux changements opérés dans la facon de communigupatient. En effet, alors que

Mme V. décrit son conjoint comme quelqu'un qui teesolitaire”, qui "n‘aime pas recevoir

et prendre contact avec les gens et préfere atre & patient note qu'il prend davantage
de contacts avec les gens et participe plus awxskgons. Avant de débuter le bilan post-
thérapeutique, il donne d'ailleurs des exemplesreds de situations dans lesquelles il se
sent plus a l'aise et pour lesquelles il a prisdegants. Ainsi, il téléphone désormais
régulierement a ses amis pour savoir si une sestigrévue au lieu d'attendre leur appel.
En outre, le week-end précédent I'évaluation fin&ke rejoint ses amis pour une sortie, ce

qui ne lui était pas arrivé depuis son accideytal4 ans.

Cependant, M. et Mme V. sont d'accord pour affiropge le sujet se répete moins
et qu'il semble plus a l'aise au téléphone (qusdieen réception ou en émission d'appels).
Pour les items "cherche moins ses mots", "s'expdméacon plus précise” et "participe
davantage aux conversations au sein de la famMg/, note qu'il n'a pas remarqué de

modifications alors que son épouse est plus foaralindique une réponse négative.

A.V. a constaté, comme nous lors de I'épreuve idcodrs conversationnel, qu'il
restait désormais dans le theme de la conversdifncontrairement a son épouse, |l
estime participer davantage aux conversations degs@mis. Il explique cette divergence
par le fait que son épouse n'est pas présentallibrspcontre ses amis ou leur téléphone.
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3.3. Evolution du groupe

Pour rendre compte de I'évolution des performanicegroupe de patients, nous
avons choisi de calculer le score global moyen muge pour chacune des compétences.
Nous avons ensuite comparé le score R1, obtenws d@rpremiére évaluation, avec le
score R2 post-thérapeutique.

Evolution du groupe

Scores globaux

100 gg,1 904
90
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 A
20 -
10 +
0 .

ER1

mR2

C. lexico-sémantiques C. discursives Compétences

Nous observons que les performances sont légéremeiilleures en ce qui
concerne les compétences lexico-sémantiques al@leg ont particulierement progressé

pour les compétences discursives.

3.3.1. Compétences lexico-sémantiques

A la lecture du tableau des scores aux épreuxaisémantiques [Cf. Annexe 2],
nous pouvons relever une augmentation de la moyghobale du groupe ainsi qu'une

diminution du nombre de scores pathologiques sutetoles épreuves d'évocation lexicale
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et de jugement sémantique. En effet, nous comptl®nscores pathologiques lors de la
premiére évaluation, dont 4 situés sur le pointed& Or il n'y en a plus que 16 lors de

I'évaluation post-thérapeutique, dont 4 situédespoint d'alerte. Cela représente donc une
diminution de 20 % du nombre de scores relatifs guneuves lexico-sémantiques en deca

du point d'alerte.

A I'épreuve d'évocation lexicale libre, la moitiés patients a de meilleurs scores
aprés avoir bénéficié du protocole, un patient estitides résultats identiques et 3
obtiennent des scores inférieurs. Cependant, urswets énonce effectivement moins de
mots en R2 mais son score demeure malgré toutisupéu point d'alerte. De plus, il est a
noter que, pour l'un des autres sujets, le dérarnéme I'épreuve a été perturbé par le fait
gu'il a énoncé des phrases a la place de mots ¢pierla consigne ait été correctement

donnée).

La majorité des patients (5/8) obtient de meiliescores a I'épreuve des fluences
orthographiques lors de la seconde évaluation. élih sujet présente un score identique
entre les deux évaluations. Les deux sujets queaw¢ées scores les plus élevés lors de
I'évaluation initiale sont les seuls a afficherndeins bons scores lors de I'évaluation post-
thérapeutique. Cependant, leurs scores demeurdantoés supérieurs au point d'alerte et

les deux meilleurs scores du groupe.

C'est I'épreuve d'évocation lexicale avec criteééenantique qui enregistre la
meilleure évolution puisque 6 patients voient lscore progresser a cette épreuve. Nous
passons ainsi de 7 scores pathologiques sur 8ssacseulement 4/8 lors de I'évaluation
finale. Comme pour le subtest précédent, il fauenque le seul patient a avoir régressé

affiche malgreé tout des scores supérieurs au piatdrte en R1 et en R2.

D'un point de vue qualitatif, on assiste & uneeneliminution du nombre de

répétitions lors des épreuves d'évocation lexipale tous les patients.

Enfin, nous observons une légere amélioration clures relatif au subtest de
jugement sémantique pour 3 des patients et unendiimn de ce score pour un seul des
patients. Le nombre de scores pathologiques passiada 3 a 2 entre les deux évaluations.
Ces données sont a relativiser dans la mesurepatdights sur 8 avaient déja un score de

23/24 ou 24/24 a ce subtest lors de I'évaluatidrai@. En outre, il faut préciser que le
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jugement de lien de sens entre les mots "évier'peéle" est rarement repéré par les
patients (seuls 3 patients I'ont identifié au maine fois).

En revanche, nous notons une nette amélioratisregplications de lien de sens.
Les 4 patients qui avaient un score inférieur cal a/12 a ce subtest lors de la premiere
évaluation affichent désormais un score minimum9dE2. De maniére générale, les

définitions par l'usage ont laissé la place a wesa@ la catégorisation.

3.3.2. Compétences discursives

Nous observons une forte augmentation du scoteblooyen qui passe ainsi de
40,6 a 50,4 entre R1 et R2. Cette augmentatiogsatit de facon tout a fait homogéne, a
la fois entre chacune des trois épreuves et poacucthdes patients. Comme ces trois
épreuves admettent chacune un score maximal peseitis avons pu calculer un taux de
réussite global. Le taux de réussite global posramempétences est ainsi passé de 68,9 %

en R1 a 85,4 % en R2, ce qui représente une évoltrés positive.

C'est sur I'épreuve de discours conversationnell'oqiégralité des patients affiche
la meilleure progression de score. Le taux de reugkbal sur cette épreuve passe ainsi
de 75,4 % a 90,4 %. Quant a la moyenne des saares subtest, elle évolue de 25,6 (R1)
a 30,8 (R2) et permet a deux des patients de reegoéisenter un score pathologique. Si
I'on excepte le patient J.M. pour lequel les scaesR1l et en R2 progressent peu (et
passent de 22 a 25), nous constatons une meilleuregénéité des scores entre les
patients puisque les scores sont désormais conmgriee 30 et 33 (en R1, ils

s'échelonnaient entre 24 et 29) pour cette ménerer

Nous notons également des améliorations systéneatigux épreuves du discours
narratif. La moyenne des scores obtenus par |&relits patients au subtest de rappel de
I'histoire en entier passe ainsi de 6,3 (en R1)5a(&n R2). Le taux de reussite global
atteint ainsi 73,1 % en R2 alors qu'il se montaéalement 51 % en R1. D'un point de vue
qualitatif, il est également important de soulignque les comportements de

communication déviants sont beaucoup moins nombmuR2. Quant au subtest de
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compréhension, sept patients sur les huit affictdentmeilleurs résultats tandis qu'un
conserve le méme score. Le taux de réussite gpahal ce subtest évolue ainsi de 69,8 %
en R1 a 84,4 % en R2. Le nombre de scores patlgoles)i que ce soit pour I'épreuve de
rappel de I'histoire en entier ou pour celle évatda compréhension du texte, est divisé

par 2 et passe ainsi de 4 a 2.

3.3.3. Conscience des troubles

Score Conscience des troubles

Les résultats du questionnaire sur la consciere® ttbubles montrent que 3
patients sur 8 ont pris d'avantage conscience uks [@ifficultés. Un patient obtient un
score plus élevé lors de la seconde évaluatiolgueenous pouvons expliquer par le fait
que le patient a davantage confiance en lui auéisdu protocole. Enfin, 4 patients
obtiennent des scores identiques entre les deuxatvms. Or, pour deux de ces patients,
nous constatons une baisse des résultats concdesaobmpétences lexico-sémantiques

tandis que les compétences discursives ont pragress
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Nous assistons donc pour certains des sujetsadfimement de la conscience des
troubles. Cependant, peu d'items de ce questiacamcernent l'informativité telle que
nous l'avons définie. C'est pourquoi nous avongd aréquestionnaire destiné au patient et
a son entourage qui s'intéresse plus spécifiquemnttroubles de l'informativité sur

lesquels nous avons travaillé.

3.3.4. Evolution du groupe a travers le questionnee (patient et
entourage)

Tous les sujets ont rempli leur questionnaire etsn avons récupéré six
qguestionnaires complétés par l'entourage du patieas réponses apportées nous
permettent d'analyser qualitativement les progbseivés du point de vue du patient et de
celui de sa famille. Globalement, les familles ¢atent des progrés. Les réponses des

patients sont positives pour de nombreux items s@is$ plus variées.

Les réponses des patients et des familles sepenbgur les items "rester dans le
theme de la conversation" (item pour lequel 7 pétiesur 8 répondent positivement),
"participe davantage aux conversations au seira danhille” et "semble plus a l'aise pour
répondre au téléphone”. En effet, pour ces treinst des progres sont constatés par les

deux parties.

La grande majorité des patients (6/8) considengpsmer de fagon plus précise et
plus claire, comportement sur lequel les famillesun avis plus mitigé. A l'inverse, alors
que 2 familles (sur 6) constatent moins de répéttidans le discours de leur proche, les
patients ne le remarquent pas. L'entourage a temdarsouligner que le sujet est plus a

I'aise pour téléphoner mais les réponses des mgeR-mémes sont variables a ce propos.

Lorsque l'entourage répond négativement aux itépasticipe davantage aux
conversations avec des amis" et "cherche moinsrs#s”, les sujets eux-mémes sont

d'accord, a I'exception de A.V.
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3.3.5. Evolution au cours des séances

Chacun des patients s'est investi dans la prisehange et s'est rendu avec
enthousiasme aux séances a l'exception d'un setill($IM.) qui a trouvé pesant le travalil
des dernieres séances. Les exercices donnés a dairelomicile sont effectués

régulierement pour six patients sur huit.

3.3.5.1. Axe lexico-sémantique

Pour les séances qui concernent le travail legsé@oantique, nous observons chez
tous les patients des difficultés lorsqu'il y aalance de consignes. Beaucoup de patients
(5/8) perséverent sur la consigne précédentet Héeessaire pour certains de la répéter car
elle est régulierement oubliée. Pour deux patierdsis remarquons des temps de latence
importants mais ceux-ci s'expliquent en grandegasdr le manque de confiance en eux et

diminuent une fois que les patients sont rassunékesrs capacités.

La plupart des patients ont été en difficulté ldes exercices de dérivation lexicale.
Pour certains, c'est le cas quelle que soit lavdion alors que, pour d'autres, les
difficultés sont marquées uniquement pour certagaégories grammaticales (telles que
les verbes, par exemple). Un autre point commure dhequasi-totalité des patients
concerne l'activité relative aux champs sémantigoesr lesquels les patients ne donnent
qgu'un nombre restreint de mots. Enfin, quelquepist éprouvent des difficultés a trouver

des synonymes lorsqu'il s'agit de travailler s iErbes.

3.3.5.2. Axe phrastique

Les temps de latence qui pouvaient étre obseriég deux patients lors des
séances du premier axe se sont estompés et ilslesgnédire plus a l'aise avec la

manipulation de phrases qu'avec les mots.
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La complétion de phrases engendre des difficaééplusieurs ordres pour certains
des patients. Ainsi, deux patients vont moins bi&mssir a compléter des phrases qui
n'‘évoquent rien dans leur quotidien, tandis que @iires ne parviennent pas a ajuster la
longueur de leurs phrases, dans un sens comme'aiains. La complétion de textes est
globalement correcte mais une partie des sujgiséipite pour faire I'exercice sans avoir

préalablement lu le texte en entier.

Le classement des connecteurs nécessite un étayagela quasi-totalité des
patients. Cela s'explique pour certains par de @iaas connaissances grammaticales et un
stock lexical faible. Cependant, la manipulationcdenecteurs a l'intérieur de phrases ne

pose pas ou peu de problemes a lI'ensemble destpatie

L'exercice de scripts se déroule difficilement pdai quasi-totalité des sujets
lorsque les situations ne concernent pas leurwatidjenne ou lorsque les scripts proposés
contiennent trop d'étapes.

Les activités plus ludiques sont appréciées [apdtients.

3.3.5.3. Axe discursif

Le repérage des incongruités écrites par le jdigtasest bien réussi (sauf, dans le
cas d'un patient, lorsque ces incongruités soasfin

Concernant l'activité de résumé de texte, quelgugsts font un résumé trop long
(un autre fait a l'inverse un résumé trop cond@®pendant, des que nous imposons une
contrainte en termes de nombre de phrases, lesnfmagont alors capables de faire plus
court. Deux patients sont en difficulté lorsquetieges sont longs : ils omettent alors des

informations importantes.

Certains patients ne donnent pas assez de dgtails permettre de trouver le
tangram cible. L'observation peut se généralisemua les patients en ce qui concerne
Droles de bobines Pour cette description, les sujets manquent deigioé@ lexicale,

n‘organisent pas leur description et se perdersi dgns les informations qu'ils ont déja
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données et celles qu'ils n'ont pas encore délivigeglescription est bien souvent trop
sommaire, ce qui ne permet pas une reproductitaeatique par l'interlocuteur.

Bien que les patients comprennent la distinctiomeedescription, interprétation et
extrapolation, il est nécessaire de donner des ghesmpour chaque étape si nous

souhaitons que les patients s'y retrouvent.

Enfin, deux patients parviennent difficilement & reettre a la place de certains
personnages et a imaginer leurs répliques, notamliorsique les situations proposées sont
éloignées de celles qu'ils peuvent avoir vécu aotidien. Cependant, pour ces deux
patients, des progres sont constatés en fin de eni€harge sur cet axe.

3.3.5.4. Axe pragmatique

L'ensemble des patients est a l'aise lors destsiébales jeux de rbéle. Cependant
des digressions sont observées pour trois d'ene@e plus, pour certains, l'intonation
n'est pas toujours adaptée selon les situatiorf,Eertains changent facilement d'avis,
d'autres éprouvent des difficultés a énoncer dgsnaents pour I'avis contraire au leur ou a

remettre en cause les arguments gu'ils ont avancés.

Concernant les situations écologiques, cing ssjatfiuit refusent, dans un premier
temps, de se préter au jeu. De maniere généralspiit plus a l'aise dans le cadre des
situations en face-a-face. Tous les patients nengrég pas note des informations qu'ils
souhaitent obtenir. A l'inverse, certains vont gédiun véritable script complet. La moitié
du groupe oublie de demander une ou plusieurs nrdgbons. Mais ils en prennent
généralement conscience d'eux-mémes et rappdlients discours sont adaptés et clairs
sauf pour deux patients, pour lesquels soit le voleire employé n'est pas approprié a

I'interlocuteur soit l'intonation est peu cordiale.
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Apres l'analyse de ces résultats et I'exploitatiea questionnaires, nous pouvons
affirmer que la prise en charge a l'aide du prdoogme nous avons créé a permis une
amélioration de linformativité des patients. Erfegf I'évaluation des compétences
discursives montre une forte progression des m@sutt'un point de vue quantitatif. En
outre, nous constatons que les patients, ainsileue entourage, reconnaissent d'une
maniére globale des progrés dans leur facon de coigerer. Le protocole semble avoir
eu surtout un impact positif sur les compétencssutlsives, compétences pour lesquelles
nous avons pu observer une progression globaletolszes patients. L'amélioration des
compétences lexico-sémantiques est plus limitédest résultats sont surtout plus

hétérogenes.
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4. DISCUSSION

4.1. Validation des hypotheses

Comme nous l'avons vu précédemment lors de notaéyssn du groupe, les 8
patients de notre protocole présentent des troutdd$nformativité, dans la mesure ou ils
obtiennent tous des scores inférieurs au poinértiéglou tout du moins a la moyenne, lors
de I'épreuve de discours narratif. Nous avons égaie souligné de nombreux

comportements communicatifs déviants nuisant aleience et a la cohésion du discours.

Tous les patients affichent des scores inférieungaint d'alerte lors de I'épreuve de
discours conversationnel en R1 et 5 patients swbt®ennent au minimum 3 scores
inférieurs ou égaux au point d'alerte sur les e@ps lexico-sémantiques en R1. De
méme, 7 patients sur 8 présentent au minimum Esdoférieurs ou égaux a la moyenne
de la population du méme age et de la méme cagégorio-professionnelle sur les 4

épreuves lexico-sémantiques en R1.

Tout ceci nous permet ainsi de valider notre preenig/pothese selon laquelle le
déefaut d’'informativité du discours résulte de I&&nhce de troubles lexico-sémantiques,

phrastiques et discursifs.

La deuxieme hypothese concerne I'améliorationidé®tmativité du discours suite

au travail effectué sur les axes lexico-sémantigbeastique et discursif.

Nous avons vu précédemment que les compétencededimantiques se sont
ameéliorées puisque la moyenne des scores globprogeesse de plus de 2 points entre R1
et R2. D'un point de vue quantitatif, nous obsesvone diminution du nombre de scores
pathologiques sur les épreuves lexico-sémantiqdesnéme, d'un point de vue qualitatif,
nous assistons a une nette diminution du nombrerégétitions lors des épreuves

d'évocation lexicale pour tous les patients. Enfioys notons une forte progression des
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scores relatifs aux explications de lien de semiedas deux mots proposés. Les patients

ont ainsi désormais acces a la catégorisation.

Nous pouvons donc affirmer que la prise en chargermis au patient d'acquérir

une meilleure précision lexicale.

Nous avons vu que les compétences discursivemnétzlles qui connaissaient la
plus forte progression puisque la moyenne des saiobaux a augmenté de prés de 10
points. Cette augmentation est homogéne que ceestié les patients ou entre les
différentes épreuves proposées. Le taux de réugisibal passe de 51 % a 73 % sur les
épreuves de discours narratif. D'un point de vuaitgif, nous avons souligné que les
comportements de communication déviants sont beg@ucnoins nombreux en R2.
L'analyse des réponses aux questionnaires a égdl@erenis de mettre en évidence que 6
patients sur 8 estiment s'exprimer de maniére phégise et plus claire, ce qui est
approuvé par la moitié des conjoints.

Tous ces éléments nous permettent de démontrelequavail spécifique réalisé
sur |'élaboration de phrases a eu un impact positif la précision et la concision du

discours chez les patients.

Enfin, c'est sur I'épreuve de discours conversagbque l'intégralité des patients
affiche la meilleure progression de score. Le tdaxréussite globale sur cette épreuve
passe ainsi de 75,4 % a 90,4 %. L'étude des quaaiie@s patient / entourage met en outre
en évidence que la majorité des patients affirnezatter moins ses mots et 3 patients sur 8

estiment se répéter moins, ce que leur entouragferoe en partie.

Les activités orientées sur le discours ont aiesings d'amener le patient a parler

de maniére plus aisée, plus organisée, tout eraptemeux en compte l'interlocuteur.

Nous pouvons donc affirmer que I'hypothése 2 alitiée.
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L'hypothése 3 portant sur l'impact de l'investissehdu patient dans le travail a
domicile sur les résultats obtenus lors de I'évalngpost-thérapeutique est validée sur le
plan des compétences discursives. En effet, lasnpatqui ont réalisé régulierement et
sérieusement les exercices donnés a faire a dempi@kentent tous une progression de 10
points minimum entre les deux évaluations [Cf. Aen@8]. A l'inverse, les deux patients
qui ont peu investi le travail a domicile présemntks progressions de scores les plus

faibles (respectivement + 8 et + 4 points entreeRR2).

L'impact de l'investissement des patients danalai a domicile est moins net sur
I'évolution des scores relatifs aux compétencesdesemantiques. Ainsi, Nous pouvons
affirmer que 5 patients sur les 6 qui ont effedué travail avec régularité affichent des
scores en progression de 3 a 10 points entre R2.ell est a noter que le seul sujet pour
lequel l'investissement dans le travail proposépa®de répercussions sur le score est le
patient qui avait le meilleur score aux différentgzreuves évaluant les compétences
lexico-sémantiques en R1. Celui-ci continue matgré d'avoir des scores supérieurs au
point d'alerte pour 3 épreuves sur 4. Nous poudons supposer que le travail a domicile
sur l'axe lexico-sémantique n'a pas eu l'impachaibé sur les résultats observés lors de
I'évaluation post-thérapeutique car ce patient gm@st déja de bonnes compétences

lexico-sémantiques en R1.

Enfin, seul un patient sur les deux qui ne se pastinvestis dans le travail a faire a
domicile présente des scores post-thérapeutiquatfgea I'évaluation des compétences

lexico-sémantiques inférieurs a ceux obtenus Iaitient.

En conclusion, nous pouvons affirmer que notresigone hypothése est validée
puisque nous avons souligné un impact positif (dingerse négatif dans le cas ou les
patients n'ont pas investi le travail donné) sarrésultats obtenus aux différentes épreuves
lors de [I'évaluation post-thérapeutique pour 6 goési sur 8 dans le domaine des
compétences lexico-sémantiques et pour l'intégralits patients lors de I'évaluation des

compétences discursives.

Aucun élément de I'évaluation réalisée a l'aide Piwtocole MEC ne permet

d’attester la validité de notre derniere hypothgsieporte sur la réutilisation des éléments
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travaillés dans le cadre de situations écologiquespendant, nous avons souligné
précédemment qu'en situation écologique la majdetpatients (6 patients sur 8) adopte
un discours clair et adapté, a la fois a l'intartear et a la situation proposée. En outre, les
réponses apportées aux questionnaires par lesgage leurs familles attestent que les
sujets sont capables de reprendre les élémentsillitav dans des situations plus

écologiques puisque les patients, ainsi que letoueage, reconnaissent d'une maniéere
globale des progrés dans leur facon de communidNmus pouvons donc affirmer que

I'nypothese 4 est validée.

4.2. Limites

4.2.1. Population

Notre population comprenait huit sujets, ce quirferun échantillon de petite taille.
Nous avons été dans I'impossibilité de constituegroupe avec un plus grand nombre de
sujets. En effet, en raison des criteres de séledes patients, du nombre de semaines
nécessaires a la passation du protocole et auxtdmps d’évaluation, et de la cadence de
deux séances par semaine, nous avons été cordrdmteous limiter a un petit nombre de

patients.

Chez les traumatisés craniens il est difficile éassir a réunir une population
homogene de patients, compte tenu des lésionsoqtissuvent diffuses, ce qui entraine

des troubles hétérogenes.

Un de nos patients a subi son traumatisme créniége de 5 ans et demi. Nous

pouvons nous interroger quant a l'impact de centedisme sur le développement du
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langage chez ce sujet. Dans ce cas, le travailadgi® I'axe lexico-sémantique a pu étre
biaisé.

4.2.2. Evaluation

Nous pouvons relever lI'absence d’épreuves pemtettaquement I'évaluation des
progres effectués suite au travail spécifique dmlioration de phrases. Il aurait alors été
intéressant de tirer profit du Dice Game, outilgmeé par Mac Donald et Pearce (1995)
dans le but d’évaluer le discours procédural. Namwsons ainsi pu relever le nombre de
propositions essentielles, insuffisamment infornesj répétées, erronées et superflues

avant et apres la prise en charge selon le praatabli pour ensuite les comparer.

Le questionnaire destiné a I'entourage et aurggtieurrait étre proposé également
avant la passation du protocole de fagcon a pouwomparer I'évolution qualitative
observée au quotidien. De plus, pour pouvoir exgidatatistiquement les données, il serait
pertinent de demander une évaluation a partir ddghelle graduée.

4.2.3. Méthodologie

Comme nous l'avons précisé précédemment, noussadtencontraintes de choisir
un petit nombre de sujets pour constituer notreaéillon. Méme si notre étude a révélé
les résultats positifs du protocole établi, il #ergcessaire d’étendre I'étude a un plus
grand nombre de sujets pour permettre la réalisatione analyse statistique. Celle-ci est

nécessaire pour annoncer une géenéralisation dédsatéobserveés.
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4.2.4. Protocole

4.2.4.1. Le déroulement des séances

Le choix de deux séances hebdomadaires de prisehamge a constitué une
véritable contrainte en termes d'organisation. Hat,epour certains patients, il a été
difficile d’obtenir une régularité des séances.dttre, les troubles de mémoire de certains
patients ont nécessité un rappel de notre pad,lwoumembre de leur entourage, des dates
et horaires de rendez-vous, de facon a éviter dbisode séances. Cependant, un seul
patient a trouvé la période de rééducation longuke earactere bi-hebdomadaire des

séances contraignant.

4.2.4.2. La quantité d'exercices proposes

D’un point de vue général, nous avons constatér ameéré un nombre trop
important d’exercices pour chacune des séancesgipaiement en début de protocole.
Cependant, les niveaux socio-professionnels deenéthantillon étant hétérogénes, la
diversité et la liste importante des exercices noos permis d’adapter les activités

proposées en fonction du niveau de chacun desmtie

4.2.4.3. La mise en place des situations écologigque

En pratique, la mise en place des situations gmples nécessite une certaine
adaptation.

Pour permettre de mieux cibler les situations lideates rencontrées par le patient,
nous aurions pu également interroger son entoyemghe et proposer ainsi des activités

répondant a ses difficultés quotidiennes.
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4.2.4.4. Le travail a domicile

Nos observations relatives au travail & domicdat ositives. Il est vrai qu'a la
création du protocole, nous ne savions pas si aeitrentre chacune des séances ne
demanderait pas un investissement trop importantr pe patient, au risque de le
démotiver. Il s'avere que la grande majorité dgstsuwde notre échantillon (6/8) s'est
emparée de cet outil qui a permis l'installatioimd’ continuité entre les séances. Nous
avons été étonnées du réel intérét porté a ceiltrpaa les patients et de leur

investissement.

De facon a mesurer le réel impact du travail aidiben il serait intéressant, dans
une étude future, de diviser la population en deAirsi, hous pourrions proposer ce
protocole a un groupe test et le méme protocols gamail a domicile a un groupe témoin

et comparer I'évolution des résultats sur chacsrgdeupes.
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CONCLUSION

Ce mémoire avait pour finalité de proposer a wufation de patients traumatisés
craniens un protocole de rééducation visant laep®s charge des troubles de

I'informativité du discours puis d'en évaluer latpe.

La création d'un protocole de rééducation dédie teaubles de l'informativité a
permis d'atteindre plusieurs objectifs. D'une padite étude montre que travailler
successivement les trois axes lexico-sémantiquaspue et discursif permet d'améliorer
les compétences discursives. D'autre part, ellguredque donner des exercices a faire a
domicile peut avoir un réel impact sur l'implicatidu patient dans la prise en charge et sur

les progres obtenus post-protocole.

La mise en place de situations écologiques peamg@iatient de réutiliser toutes les
compétences travaillées précédemment dans un ¢enttué au plus prés de ses
préoccupations quotidiennes. Elle permet égaleraematient de prendre conscience de
ses troubles et de lui donner les moyens de p#&esituations de handicap rencontrées au
quotidien. Pour cela, nous pourrions imaginer aegdit écologique avec la collaboration

de I'entourage proche pour mieux cibler les situnagtinvalidantes.

Le déroulement des séances proposé (2 séanceds madtes par semaine) peut
étre facilement adaptable a une prise en chargééral correspondant au mieux a la
réalité de la pratique orthophonique. Compte teaundmbre important d'exercices qui
constituent le protocole et I'impossibilité de tées exploiter sur une durée courte telle que
les 8 semaines proposées dans cette étude, noupsenvisager de prolonger le temps
de prise en charge. Nous pourrions ainsi favodgeplus amples progrés. De plus, il est

tout a fait possible d'étoffer ce protocole si rs&edre.

Il serait également intéressant de soumettre @®gwle a un plus grand nombre de
patients. De la sorte, nous pourrions généralisepact de celui-ci.
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ANNEXE 1 : Texte du discours narratif

(Michel) est un(fermier) (irlandais). Depuis plusieurs jours, Michel est occupé&

creuser un puitsdans sorchamp. Le travail espresque fini.

Un matin, il arrive dans le champ pofinir de creuser, mais il remarque queendant la
nuit, le (puits s’est effondré)et que (lerou est a moitig¢empli de terre). Michel est bien
décourageé Il (réflechit) pendant quelques minutes puis tout a coup il se ‘tiai une
(idée)” Il enleve sorvestonet sonchapeay les place abord du puits, cachesonpic et
sapelle et (@rimpe) dans urarbre ou il reste ¢aché)

Quelques tempapréeés, un voisin qui traversait la ferme décide deparler un peuavec
son amiMichel. Envoyant le chapeauet le veston il conclut que Michel travaille au
fond du puits.

Il (s’approche), (se penche)voit le trou & moitiérempli de terre et il crie de toutes ses
forces : ‘Au secours !Au secours ! Venez vite les amis, Michel est egtetans son
puits.” Les voisins accourent et commencerdt vider le puits pour atteindre le

malheureuxMichel.

Quand les voisins orit peu pres vidé le puitsMichel descend de I'arbre s’approche

etdit aux voisins : Merci infiniment, vous m’avez rendu un vrai service.”

Les mots attendus (ou tout synonyme) sont en gras.



ANNEXE 2 : Tableau récapitulatif des résultats au
Protocole MEC

ﬂR Compétences lexico-sémantiques Compétences disesl(si
SujetgRésultati
1 2 3 4 5 6a 6b
R1 12 10 8 21 2 24 3 4
C.M.
R2 13 10 15 22 9 30 5 6
R1 53 21 24 24 12 26 9 9
R.S.
R2 49 24 28 24 12 32 11 11
R1 38 18 16 21 7 22 9 9
C.G.
R2 38 19 24 22 9 25 10 9
R1 51 27 24 23 10 29 9 9
P.L.
R2 56 25 30 23 11 33 13 12
R1 22 10 11 23 9 25 7 9
F.P.
R2 25 13 12 23 10 31 10 11
R1 18 7 11 23 8 29 4 9
J.M.
R2 13 9 14 24 11 31 9 10
R1 46 30 26 24 10 26 9 10
D.M.
R2 22 27 23 23 10 33 12 11
R1 18 8 14 23 6 24 3 8
AV.
R2 22 14 14 23 10 31 6 11

Les scores sont inscrits en gras et en rouged@issqorrespondent au point d'alerte
et en gras noir lorsqu'ils se situent en dessoysotht d'alerte. Les chiffres écrits en bleu

représentent les scores supérieurs au point @afexis inférieurs a la moyenne.



ANNEXE 3 : Tableau de progression des sujets entres
évaluations R1 et R2

Compétences Compétences
Sujets lexico-semantiques Total 1 discursives Total 2
1 2 3 4 5 6a 6b
C.M. +1 0 +7 +1 +9 + 6 +2 + 2 + 10
R.S. -4 +3 +4 0 +3 +6  +2 + 72 +10
C.G. 0 +1 +8 +1] +10 | +3| +1 0 +4
P.L. +5 -2 +6 0 +9 +4  +4 + 3 +11
F.P. +3 +3 +1 0 +7 +6 +3 + 2 +11
J.M. -9 +2 +3 +1 +1 +2| +5 +1 +8
DM. | -24 -3 -3 -1 -31 +7 +3 + 1 +11
AV. | +4 +6 0 0 +10 | +7 +3 +3 +13

Les progressions de scores écrites en gras skeg des deux patients qui ont peu

investi le travail a domicile.

Pour rappel, les numéros figurant dans ces dehleaax correspondent aux

épreuves suivantes :

1 : Evocation lexicale libre

2 : Evocation lexicale avec critere orthographi¢mets commencant par la lettre P)
3 : Evocation lexicale avec critere sémantique (®dmvétements)

4 : Jugement sémantique

5 : Discours conversationnel

6a : Discours narratif (rappel de I'histoire enemt

6b : Discours narratif (réponses aux questions)



ANNEXE 4 : Protocole

SEMAINES 1 ET 2

Obijectifs : travailler spécifiqguement la synonymigntonymie, la catégorisation, la
polysémie, la recherche d'intrus sémantiques atdegations lexicales de fagcon & amener

le patient a généraliser ses stratégies a d’atitcbes.

Séance 1

Préalable Rappels sur :
- la prise de conscience du trouble
- le déroulement des séances

Activité Travail sur les mots : synonymes, antongnuefinition, polysémie

Matériel Supports verbaux .135 a 137
Mémo pour des idégs80

En tout senp.10, p.40-41-42 et p.61
Supports verbauxp.40 et p.74-75
Le fil p.11, 17, 19, 41, 47 et 51

Consigne Trouver un synonyme pour chacun des mmseptés :Supports
verbaux 11p.135
Trouver le mot de méme sens parmi quatre propasitiviémo pour|
des idéep.80
Remplacer le verbe faire par un verbe plus appgopEn tout sens
p.10

Remplacer les mots dans le texte par des synonyeheajout
d’adverbes a la place des En tout senp.40

Relier les synonymes des deux colonnés tout seng.61

Trouver un antonyme pour chacun des mots proposgapports
verbaux Ip.40

Pour chagque mot, trouver au moins deux significatidifférentes
Supports verbauxp.74-75

Relier la définition par l'usage avec le mot conéerLe fil p.11, 17,
19,41, 47 et 51

Progressions Si le patient est trés a l'aise avec les actiir@posées, alterner les
possibles consignes pour chaque item de facon a développdexailité et
I'adaptation.




Travail a domicile :

- 2 fiches deSupports verbaux p.136-137 : trouver un synonyme pour chaque mot,
- 2 fiches deEn tout sen$.41-42 : remplacer les mots dans le texte pasgesnymes et

ajouter des adverbes a la place des *.



Séance 2

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité Travail sur la catégorisation

Matériel Sur le bout de la langya 29 a 31 et 33-34
Supports verbaux 1.75-76 et 77-78
Activation des fonctions cognitivpsi6
Mémo pour des idégs79

Le fil p.103

Unanimo

Consigne Trouver la catégorie sémantique relativenat proposeé Sur le bout
de la langue.29-30
Pour chaque mot proposeé, trouver la catégorie stbroée puis I
catégorie super-ordonné8upports verbaux [.75-76 et 77-78
Trouver un mot a partir de la catégorie sémantiopoposée 1Le fil
p.103

Evoquer le nom et sa catégorigur le bout de la langyz 33

Citer la catégorie a laquelle appartiennent lessmdictivation des
fonctions cognitivep.46
Trois mots de la méme catégorie sont proposé&aditsie trouver un
mot complétant la série et la catégorie a laquédleppartiennent |
Mémo pour des idégs79

=

Unanimo:
On pioche une carte sur laquelle figurent un matnet illustration. Le
patient et le thérapeute doivent alors écrire, ghate leur coté, huijt
mots en association avec le théme indiqué surr&.ch'objectif est
d'avoir un maximum de mots en commun car les poird@Ejués son
fonction du nombre de mots communs aux differemeyirs (0 point
si le joueur est le seul a avoir trouvé un motolhs si deux joueur,
ont un mot commun, 3 points si 3 joueurs ont un cootmun...).

—+

Y

Progressions Si le patient est trés a l'aise avec les actipr@posées, alterner les
possibles consignes pour chaque item de facon a développdexailité et
I'adaptation.

Unanimo: On peut faire intervenir la notion de rapiditéree laissant
gu'une minute pour trouver les 8 mots.

Travail a domicile :

- 1 fiche deSur le bout de la langue.31 : trouver la catégorie sémantique relativenat
Propose,

- 1 fiche deSur le bout de la langue.34 : évoquer le nom et sa catégorie.
VI



Séance 3

Préalable

Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité

Travail sur les champs sémantiques etligsvations lexicales

Matériel

Supports verbauxp.47 a 57, 59 et 61 a 65
Mémo pour des idégs42-43 et 7

En tout senp.11, 19 et 68 a 70

Activation des fonctions cognitivpsl7

Le fil p.39, 43 et 87

Sur le bout de la langya49

Consigne

Trouver des mots de la méme familapports verbauxp.47 a 53
Trouver l'intrus sémantique parmi 4 mots (homs,besy adjectifs)
Supports verbauxp.54, 57 et 59
Dérivations lexicales : a partir d’'un verbe, formem nom et ur
adjectif ; a partir d'un nom, former un adjectif Etversement
Supports verbauxp.61 a 65 tMémo pour des idégs42-43 +En tout
sensp.11 et 19a partir d'un nom, trouver I'adjectif)

Champ sémantiqueActivation des fonctions cognitivpsl7 et Mémo
pour des idéep.7

Répondre a une définition par l'usagée fil (sans les solutions)|:
parties du corps p.39, santé p.43 et polysémie p.87

Relier chaque élément aux sports / transpdts tout sen.68-69

15 min de jeu :
Faire deviner un mot a son interlocuteur en un mimh de mots ou de
propositions (pas plus de 10)

Progressions
possibles

Si le patient est trés a l'aise avec les actiir@posées, alterner les
consignes pour chaque item de facon a développéexailité et
I'adaptation.

Jeu : On peut faire passer de 10 a 7 le nombrenuamide mots :
donner a l'autre joueur pour qu'il devine le motstage. Cela impose
au patient de donner des mots prototypiques.

1554

Travail a domicile :

- 2 fiches deSupports verbaux (p.55 et 56) : trouver l'intrus sémantique parmate

mots (noms, verbes, adjectifs),

- 1 fiche deEn tout senp.70(lieux et ses actionsyelier les items entre eux,

- 1 fiche deSur le bout de la langug.49) : chercher un verbe en lien avec chaque nom.

VI



Séance 4

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité 6 exercices qui reprennent les activitéalisées lors des 3 premiéres
séances : synonymes, catégorisation, champs sé@uestidérivation
lexicales, recherche d'associations et réponsemeadéfinition parf
l'usage

JJ

15 min de jeu:
Liste de mots a faire deviner a l'autre personneremiquant que 4
mots (pas de phrases) : observer quel type de Im@iatient choisit
lui conseiller d'évoquer la catégorie, l'utilisatid’action effectuée, les
propriétés, la localisation

EX. pour faire deviner "voiture" : véhicule, routamille, 4 roues

Matériel En fonction de ce qui a été fait pendastdéances 1-2-3
Consigne Cf. séances 1,2 et 3

Progressions Cf. séances 1,2 et 3

possibles

Travail a domicile :

En fonction des exercices qui n'ont pas été faits Hes 3 premiéres séances et des
difficultés rencontrées par le patient.

Vil



SEMAINES 3 ET 4

Objectifs : développer chez le patient une strat@tglaboration de phrases précises et
concises. L'information fournie par la phrase diie a la fois suffisante et pertinente

(principes de quantité et de relation dans les maside Grice).

Séance 5

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité Travail sur la phrase : complétion de @&®, recodage d'énoncés

Matériel Supports verbaux p.155-156
Sur le bout de la langya 76 (“Je vais a la boulangerie pour ...”) et 51
Mémo pour des idégs25(expressions) et 63-64

En tout senp.7 & 9

Le fil (sans les solutions) : Zut p.35, Chouette p.37
Supports verbauxp. 66 a 69

Jeu :Taboo

Consigne Compléter les phraseSupports verbaux §.155-156Sur le bout de
la languep.76 (“Je vais a la boulangerie pour..Kj¢mo pour des
idéesp.25 (expressionskn tout seng.7
Compléter les expressions (phrases automatiqués) fil (sans leg
solutions) : Zut p.35, Chouette p.37
Trouver une définition par l'usage pour un mot don8ur le bout de
la languep.51

Recoder les énoncés : changer un maximum de mosslagphrase e
modifiant le moins possible le se8apports verbauxp.66 a 68

=)

15-20 min de jeu Taboo
Faire deviner un mot en élaborant des phrases e¢ @nononcant pa
les mots interdits figurant sur la carte. Le pdtiea peut utiliser le
gestes car on vise l'informativité du discours atrih'objectif est de

JJ m

——t

donner la catégorie du mot a deviner si elle neeplas partie des mots
interdits.
Progressions Si le patient est trés a l'aise avec les actiir@posées, alterner les
possibles consignes pour chaque item de facon a développdexailité et
I'adaptation.




Travail a domicile :
- 2 fiches deMémo pour des idégs63 et 64 : compléter la phrase avec un verbe,
- 2 fiches deEn tout senp.8 et 9: compléter la phrase avec un nom approprie,

- 1 fiche deSupports verbaux p.69 : changer un maximum de mots dans la phrase en

modifiant le moins possible le sens.



Séance 6

Préalable

Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité

Travail sur les connecteurs

Matériel

Liste et tableau des connecteurs : AnregeXXIll et XXIV
Sur le bout de la langye 73-74, p.81 a 85, et p.92

En tout senp.25

Mémo pour des idégs51

Jeu :Qui est-ce ?

Consigne

Compléter les textes par des noms i6Sbout de la langue.73-74.
Classer les connecteurs selon leur appartenance catégories
suivantes : addition, opposition, cause et consem@our prendr
conscience de la valeur sémantique et logique dacuch des
connecteurs. Pour cela, proposer au patient la dss connecteurs
établie et classer ces derniers a l'intérieur dieéau.
Relier les 3 morceaux de phrases correspondamsdafiformer une
phrase correcteNMémo pour des idégs51
Trouver des fins de phrases en utilisant différesdanecteurs (si,
apres, quand, sinon, malgré, dés que, pendantdegpaijs que...) Sur
le bout de la langup.81-82
Compléter les phrases en ajoutant le connecteuruaan (p.83) ol
des mots qui entourent le connecteur (p.&)r:le bout de la langue

1%

Jeu :Qui est-ce ?
Découvrir le personnage mystére de l'autre jouaupasant, chacun
son tour, des questions sur les caractéristiquegsiques ou
vestimentaires du personnage. Seule une réponsed'da question
posée permet de rejouer. Au fur et a mesure demsép collectées,
chacun abat, sur son propre plateau de jeu, lésscani ne répondemnt
pas au critere donné. Le dernier personnage restangispond alors au
personnage mystere de l'autre joueur.

Progressions
possibles

Si le patient est tres a l'aise avec les actit@posées, alterner |
consignes pour chaque item de facon a développéexailité et
I'adaptation.

U
(7]

Jeu :Qui est-ce ?

Faire verbaliser le patient si celui-ci est enidiiffte.
Ex : le personnage a-t-il les yeux bleus ? Oui.
"Si le personnage a les yeux bleus, alors je glsleartes avec les
personnages ayant les yeux bleus. Donc, j'abatsdess avec des
personnages ayant les yeux marron."

Xl



En revanche, si le patient parvient facilement &aoderir le
Progressions personnage mystére, on peut augmenter le nivealiffadlté du jeu
possibles (suite) | en choisissant chacun deux personnages mysteres.

Possibilité également de faire deviner un persoamagstere tel qu'u
personnage occupant l'actualité ou connu (Jacquesac; Benoit
XVI, ...)

-

Travail a domicile :

- 2 fiches deSur le bout de la langup.84 et 85 : trouver des fins de phrases en ailis
différents connecteurs (si, aprés, quand, sinorigmhadés que, pendant que, depuis

que...),

- 1 fiche deEn tout senp.25: remplacer les *** par le nom qui convient.

Xl



Séance 7

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse dges
difficultés éventuelles rencontrées
Rappeler la notion de cause et de conséquence

Activité Travail sur I'élaboration de phrases

Matériel Sur le bout de la langy 91
Travailler les fonctions exécutives/-8-9
Supports verbaux [p.163-164

Consigne Trouver un début de phrase (phrase avewecteur) Sur le bout de
la languep.91

Imaginer une (ou plusieurs) cause(s) et une (ousigus)
conséquence(s) d’'une situationTravailler les fonctions exécutives
p.7-8
Elaboration de phrases a partir d’'un ou plusieurtsmmposés
(adjectif, adverbe) :Supports verbaux 1lp.163-164. La difficulté
augmente avec le nombre de mots imposés et landéstsemantiqu
entre les mots

112

Progressions Pour I'élaboration de phrases a partir d'un ouiplus mots imposeés,
possibles commencer par 2 mots puis augmenter le nombre dis etola
distance sémantique entre les mots. De plus, oh ¢gemander al
patient que la phrase contienne une cause ou ursegaence.

S—

Travail a domicile :

- 3 ou 4 situations pour lesquelles le patient weowne ou plusieurs causes /

conséquencesTravailler les fonctions exécutivesd-9,

- Elaboration de 3 ou 4 phrases a I'écrit a paléirmots imposéSupports verbaux Il
p.163-164.
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Séance 8

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité Travail sur les scripts

Matériel Activation des fonctions cognitivp2, p.54-55 et p.68-70-71
Travailler les fonctions exécutives22 a 25 et p.16 a 19

Consigne Remettre en ordre les étapes nécessaimeseffectuer une tache| :

Activation des fonctions cognitivgs62 + Travailler les fonctions
exécutivep.22 et 23
Supprimer les étapes non nécessaires a la réafisdliine tache |
Travailler les fonctions exécutivesl6-17

Expliqguer comment effectuer certaines taches enigaét toutes le
étapes nécessaires (les étapes sont a trouves patiént lui-méme) |:
Activation des fonctions cognitivpsb4-55 et p.68-70-71

()

Progressions
possibles

Si le patient arrive facilement a remettre dansdre les étapes,
proposer directement I'activité dans laquelle iitdmuver toutes le
étapes lui-méme.

U7

Travail a domicile :

- 2 fiches deTravailler les fonctions exécutivgs24 ou 25 (selon que la premiére et la

derniere étape sont indiquées ou nonemettre en ordre les étapes nécessaires pour

effectuer une tache,

- 2 fiches deTravailler les fonctions exécutivgs18-19 : supprimer les étapes non

nécessaires a la réalisation d'une tache.
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SEMAINES 5 ET 6

Objectifs : amener le patient a avoir un discowrgatitage construit, fluide, respectant la

chronologie des faits et tenant compte de l'intertieur.

Séance 9

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité Travail de la cohérence et de la cohésioriscours

Matéeriel 50 nouvelles

Supports verbauxp.141 a 144

Supports verbaux p.147-148 et p.195-196

En tout senp.101

“Le papillon et les mathématiquesians Supports verbauy.180 a
182

=

Consigne Des phrases incongrues sont proposéesatantpqui doit repére
I'erreur du journaliste Supports verbauxp.141-142

Dans des phrases, remplacer les mots soulignésvitdr des
redondances et répétitionSupports verbaux i.147-148

Deux ou trois textes issus & nouvellegparmi les 8 sélectionnés)
sont proposés au patient. Celui-ci doit faire ursunéé des
informations essentielles (ni trop ni trop peu).

Idem a partir d'un texte plus longen tout sengp.101)et Supports
verbaux [I(p.180 & 182 Le papillon et les mathématiques).

Progressions On peut imposer au patient un nombre maximum dasgisra ne pas
possibles dépasser pour son résume.
Le résumé peut étre dit & une tierce personne guiamnait pas le
texte initial.

Travail a domicile :

- 2 fiches deSupports verbaux p.143-144 : des phrases incongrues sont proposees a

patient qui doit repérer I'erreur du journaliste,

- Compléter les histoires a trousSupports verbaux [p.195-196 (le patient choisit le

nombre d'histoires a compléter en fonction defiécdité rencontrée).
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Séance 10

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse dges
difficultés éventuelles rencontrées

Activité Travail de la précision du discours

Matériel Tangrams en deux exemplaires : AnnexeXoV
Supports verbauxp.150 et p.152
Images type&Colorcards

Drbles de bobines !

Consigne Les tangrams (figures abstraites) somteer séries identiques : l'une
pour le patient, l'autre pour le thérapeute. Laepatdoit choisir ['un
des tangrams et le décrire a l'interlocuteur derfag ce que ce dernier
devine de quel tangram il s'agit.
L'un des joueurs réalise un dessin, le cache mitidedfaire reproduire
le plus fidelement possible a un autre en lui f@asant le maximum
d’informations verbalesSupports verbauxp.152
A partir d'une image typeColorcards il s'agit de travailler trois
niveaux différents d'expression : la simple desienip l'interprétation
puis I'extrapolation Supports verbauxp.150

JeuDroéles de bobines ! : fiches® 6 ou 8 (niveau 1) ; 10, 24 ou 27
(niveau 2) et 12, 18 ou 19 (niveau 3).

On utilise uniqguement les fiches dessin car on ragatlle pas I3
compréhension mais la cohérence et la précisiordidoours. Le
patient choisit un dessin et doit le faire reproelde plus fidélement
possible a son interlocuteur en lui fournissant reaximum
d’informations verbales.

Progressions
possibles

Travail a domicile :

Un dessin dd®rdle de bobines ! écrire la description du dessin dans le but ger'tiarce
personne puisse la reproduire (le thérapeute siggraonsignes a la séance suivante pour

voir si la reproduction correspond).
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Séance 11

Préalable

Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse dges
difficultés éventuelles rencontrées

Activité

Travail de la prise en compte de ce quespeet / ou dit l'interlocuteur

Matériel

Mais gu’est-ce qu’ils disent 2.2 (L'incendie), p.10 (A la poste), p.33
(Au marché), p.38 (Dans I'ascenseur), p.19 (A lal&agerie)
Travailler les fonctions exécutivep.45-46 et p.10-11-12

Tableau (a choisir entfdew Kids in the Neighborhoagt The Young
Lady with a shinede Norman Rockwell) et dessin humoristique| de
Sempé : Annexe 7 p.XXVI et XXVII

Consigne

Attribuer les différentes propositions g@exsonnages figurant sur|la
scene :Mais qu’est-ce qu'ils disent p.2 (L’incendie), p.10 (A la
poste), p.33 (Au marché) ou p.19 (A la boulangerie)
Inventer les répliques qui pourraient étre pronesggar les différent]
personnages figurant sur la scene proposktais qu’est-ce qu'ilg
disent ?
Définir les différentes situationsTravailler les fonctions exécutives
p.45-46 : tableau a choisir (Annexe 7 p. XXVIl)detssin humoristique
de Sempé (Annexe 7 p. XXVI)

Dégager I'aspect positif et / ou négatif d’une &iion : Travailler les
fonctions exécutivgs10 a 12

(%)

Progressions
possibles

Si le travail a partir de propositions semble trigzile, passef
directement aux situations sans les propositionsales.

Travail a domicile :

- 2 situations pour lesquelles il faut dégagerpéd positif et / ou négatifTravailler les

fonctions exécutivgs.10 a 12,

- Inventer ce que peuvent dire ou penser chacurpeles®nnagesMais qu’est-ce qu’ils

disent ?p.38 (Dans I'ascenseur).
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Séance 12

Préalable Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Activité Travail de la prise de décision et de gosi par rapport a une situation
donnée

Matériel Travailler les fonctions exécutives33-34, p.35-36 et p.37-38

Consigne Le patient doit se mettre a la place dsgmmage, dans la situation

proposeée, et préciser :

- comment il dirait les choses s'il était dans Enme cas
Ex : votre chef vous reproche de ne pas avoirviaite travail alors
gue ce n'est pas le cagravailler les fonctions exécutives33-34
- ce qu'il dirait dans cette situatioffravailler les fonctions exécutives
p.35-36

- comment il I'écrirait Travailler les fonctions exécutives37

Progressions
possibles

Le patient a peut-étre été dans des situationsdaxguelles il n’a pas
su répondre : lui demander si tel est le cas eailtar en priorité ces
situations.

Travail a domicile :

Travailler les fonctions exécutives38: le patient doit se mettre a la place du persoanag

dans la situation proposée, et préciser ce quiiadtcs'il était dans cette méme situation.
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SEMAINES 7 ET 8

Objectif : amener le patient a appliquer, en situnaécologique, I'ensemble des domaines

travaillés pendant les six premiéres semaines.

Séance 13

Préalable

Correction des fiches faites a domicde Ip patient et analyse d
difficultés éventuelles rencontrées

Activité

Travail sur I'élaboration de phrases agsm@ un comportement adaj
(intonation, gestes) tenant compte de l'interlaaytde la situation €
du support propose.

nté

Matériel

Travaliller les fonctions exécutivesA1-42-43
Article de journal ou tablealNéw Kids in the Neighborhoanl The
Young Lady with a shinele Norman Rockwell) : Annexe 7 p.XXVII

Consigne

Jeux de roldravailler les fonctions exécutives41-42-43

Lancer une discussion a partir d'un article derjauou d'un tableau.

Le patient doit apprendre a distinguer la desaiptbbjective de |3
description subjective.

=4

Progressions
possibles

Progressivement, ne plus poser au patient les iqonsstelatives g
lanalyse de la situation de fagcon a ce qu'l soige seu
(questionnement intérieur).

Travail a domicile :

Demander, par téléphone, les horaires d'ouvertunené pharmacie et connaitre le

fonctionnement des pharmacies de garde.
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Séance 14

Préalable Point sur I'appel avec le patient etym@abes difficultés éventuelles
rencontrées
Activité Travail sur la prise de décision et laggride position par rapport a un

theme donné, dans une situation de débat avedenoiuteur

Matériel Sur le bout de la langug 77
En tout senp.81

Consigne Pour chacune des situations proposépatint doit prendre une (qu
plusieurs) décision(s) et justifier son choisur le bout de la langue
p.77(“ Que fait-on quand ...il y a une fuite d’eau ?”)

A partir d'un theme imposé au patient, ce derngrdébattre avec son
interlocuteur en donnant des arguments pour oue@tttenir compte
des arguments avanceés par son interlocutéartout seng.81

Progressions Si la situation de débat ne lui pose pas de ditsy faire en sort
possibles d'imposer au patient de défendre un point de viua'gst pas le sien.

D

Travail a domicile :

- 3 themes pour lesquels le patient doit écrireatgaments pour ou contrdn tout sens
p.81,

- Repérer, décrire et analyser quelles sont lemtsins de communication dans la vie

quotidienne les plus invalidantes pour le patient.
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Séance 15

Préalable Correction de la fiche faite a domicile fe patient et analyse des
difficultés éventuelles rencontrées

Analyse des situations de communication les plualidantes pour le
patient dans sa vie quotidienne. Celles-ci sergpto@ées en priorite

en seance.
Activité Préparation et réalisation d'une situatdmologique avec utilisation du
téléphone
Matériel Téléphone, programme d'une (ou plusiesal§(s) de spectacle
Consigne Le patient doit se repérer dans le prograradité par la salle ©

o

spectacle, choisir un ou plusieurs spectacles ectitm de la date d
jour puis appeler pour se renseigner sur la digidgi des places,
réserver plusieurs places pour différentes progratioms et connaitr
les différents tarifs applicables a sa propre sinafamiliale (en
couple, avec des enfants, tarif réduit éventuel...).

Pour cette premiere situation, la tierce persoreg ptre un "faux" ou
un vrai professionnel.

[12)

Progressions Si la tierce personne est un "faux" professionede rappelle le
possibles patient pour lui faire part d'une modification. &glermet de voir 3
réaction du patient face a l'imprévu.

S )

Si le patient est peu a l'aise au téléphone, Isepdie rendez-vous
téléphonique peut étre faite en séance plutétdpridicile.

Travail a domicile :

Prendre un rendez-vous par téléphone et dressbilamde cet appel (aspects positifs et

difficultés rencontrées).
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Séance 16

Préalable Analyse des difficultés éventuelles ratrées par le patient dans |sa
prise de rendez-vous téléphonique a domicile

Activité Se rendre a un guichet SNCF ou de gardiem pour obtenir des
renseignements en fonction d'une situation étalalide thérapeute

Matériel Guichet SNCF ou gare routiere

Consigne Le patient doit se renseigner sur lesifesrde trajet aller-retour ainsi
gue sur les tarifs applicables a sa propre sitndémiliale (en couple,
avec des enfants, statut éventuel de personnedaguédi...). Pour cela,
un certain nombre de contraintes lui sont préatabtg fournies
dates et lieux de départ et d'arrivée, horairedégart non modulablgs
qui nécessitent une prise de décision par le fgatien
Ex. de contrainte : "Comme je finis mon travaily&B8h30, je ne peux
pas étre a la gare avant 19h" alors que le demaierde la journée part
a 18h44 et impose soit de demander a quitter somitmplus tot ce soi
la, soit de prendre un train le lendemain matin.

-

Progressions Le thérapeute peut se tenir a plus ou moins dardistdu patient selgn
possibles la sensibilité au stress de ce dernier et sa dapakadaptation
I'interlocuteur.

je ¥

Travail a domicile :

- Remplir le questionnaire relatif aux modificatbode comportement communicationnel

constatées,

- Faire remplir par quelgqu'un de son entourage j¢ooty parent, ami proche) le

questionnaire similaire destiné a I'entourage.
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ANNEXE 5 : Liste des connecteurs (séance 6)

Classer les connecteurs suivants dans le tabledessbus :

et

effectivement
en conséquence
parce que

a cause de

ainsi donc

ainsi que

alors

alors que
attendu que

au contraire

au lieu de

aussi

car

cependant

c'est pourquoi
comme
conséguemment
dans la mesure ou
de fagon que

de maniére que
de plus

de sorte que

de surcroit

donc

d'ou

du fait que

d'un autre coté

d'une part... d'autre part

également
en dépit de
en effet
eu égard a
en outre
en raison de
en revanche
en sorte que
étant donné que
grace a
mais
malgré
néanmoins
non seulement ... mais encore
or
par
par conséquent
par contre
par suite de
partant
pour sa part
pourtant
puis
puisque
si bien que
sous prétexte que
tandis que
tant et si bien que
vu que

XX



Addition

Cause
Conséquence
Opposition
et, de plus, puis, en outre, non seulement..mai®re, de
Addition e .
surcroit, ainsi que, également
car, en effet, effectivement, comme, par, parce gueque,
Cause . . Ay
attendu que, vu que, étant donné que, grace ajse cke, pa
suite de, eu égard a, en raison de, du fait ques Bamesure
ou, sous prétexte que
donc, aussi, partant, alors, ainsi, ainsi donc,cpaséquent, S
Conséquence . . . . .
bien que, d'ou, en conséquence, conséquemmentsujtay
c'est pourquoi, de sorte que, en sorte que, denfgoe, de
maniere gque, si bien que, tant et si bien que
mais, cependant, or, en revanche, alors que, pburpar
Opposition

contre, tandis que, néanmoins, au contraire, payrast, d'un
autre coté, en dépit de, malgré, au lieu de, dhare..d'autre

part

XXIV



ANNEXE 6 : Tangrams (séance 10)
N = =% &

B e § R &2
(BN EHS P
G 8 ol el P




ANNEXE 7 : Tableaux (séances 11 et 13)
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Comme par hasardlean-Jacques Sempé (Denoél, 1981)
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ANNEXE 8 : Questionnaire destiné a lI'entourage

Depuis le début de la prise en charge orthophon@nez-vous remarqué des changements
dans la fagcon de communiquer de votre conjoint &€n-vous expliquer quels sont ces

changements?

Diriez-vous que votre conjoint : (Entourez la réprorrespondante)

- cherche moins ses mots oui non je n'ai pasmgne

- s'exprime de facon plus précise, plus clairat{lise les bons mots ; il y a plus de liens
entre ses phrases)
oui non jen'ai pas remarqué

- se répete moins (les themes abordés sont pligsyane idée n'est pas exprimée de
plusieurs maniéres différentes, le discours toumo@s en rond)

oui non jen'ai pas remarqué
- reste dans le theme de la conversation (il negopas du cog a I'ane : il est plus facile de
suivre le fil de ses idées, il fait plus de lien¢re ses idées)

oui non jen'ai pas remarqué

- participe davantage aux conversations :
- au sein de la famille oui non je n'ai pasaeqé

- avec des amis oui non je n'ai pas remarqué
- semble plus a l'aise :
- pour répondre au téléphone oui non je n'argamrqué

- pour téléphoner afin d'obtenir un
renseignement, un rendez-vous... oui non je n\ar@aarquée
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ANNEXE 9 : Questionnaire destiné au patient

Depuis le début de votre prise en charge orthopjueni avez-vous remarqué des
changements dans votre facon de communiquer ? Poowes expliquer quels sont ces

changements ?

Diriez-vous que vous : (Entourez la réponse comedante)

- cherchez moins vos mots oui non je n'ai pamrgqué
- vous exprimez de fagon plus précise, plus claimui non je n'ai pas remarqué
- VOus répétez moins oui non jen'ai pas ren@arqu

- restez dans le théme de la conversation (voutepanoins le fil de vos idées)
oui non jen'ai pas remarqué

- participez davantage aux conversations :
- au sein de votre famille oui non je n'ai pamarqué

- avec vos amis oui non je n'ai pas remarqué
- semblez plus a l'aise :
- pour répondre au téléphone oui non je n'argamrqué

- pour téléphoner afin d'obtenir un
renseignement, un rendez-vous... oui non je n\ar@aarque
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ANNEXE 10 : Réponses obtenues aux questionnaires

. . C.M. R.S.
Questionnaire , :
Patient| Entouragg Patient Entourags
Cherche moins ses mots oui oui oui
S'exprime de maniére plus précise, plus claire non oui oui
s : : as .
Se répete moins oui b oui
rem
. . , pas ,
Reste dans le theme de la conversation oui rem oui
Participe davantage aux au sein de la famille oui oui oui
conversations avec des amis non oui oui
our ré .
pou pondre au non pas oui
s téléphone rem
Semble plus a l'aise as
pour téléphoner non P oui
rem
. . C.G. P.L.
Questionnaire , :
Patient| Entouragg Patient Entourags
Cherche moins ses mots oui oui oui
S'exprime de maniére plus précise, plus claire oupas rem oui
s : as as
Se répete moins P non b
rem rem
Reste dans le theme de la conversation oui odii oui
Participe davantage aux au sein de la famille oui oui non
pour répondre au . . .
1 oui oui oui
s téléphone
Semble plus a l'aise ar
pour téléphoner oui oui P
rem

X
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. _ F.P. J.M.
Questionnaire , :
Patient| Entourage Patient Entourage
: as as
Cherche moins ses mots P non b non
rem rem
S'exprime de maniére plus précise, plus claire oui oui oui non

s : as . as

Se répéte moins P oui P non
rem rem

Reste dans le theme de la conversation oui oui oui hon

. . : . | pas .

- au sein de la famille oui oui oui
Participe davantage aux rem
conversations : pas pas

avec des amis non non
rem rem
pour répondre au pas . .
s 1 pas rem oui oui
Semble plus a l'aise téléphone rem
pour téléphoner oui pas rem non oui
. _ D.M. AV.
Questionnaire , :
Patient| Entouragg Patient Entourage
: , as
Cherche moins ses mots oui pas reemr%m non
\ . . L, . . . . as
S'exprime de maniére plus précise, plus claire oui oui r%m non
Se répete moins oui oui oui oui
Reste dans le theme de la conversation oui odii oui hon

L . . . . pas
Participe davantage aux au sein de la famille oui oui | o | Pasrem
conversations - - ;

avec des amis oui oui ou non
pour répondre au : . . .
s slénh oui oui ouli oui
Semble plus a l'aise telephone
pour téléphoner oui oui oui oui
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Elaboration et évaluation d'un protocole de rééduction de [linformativité du
discours du traumatisé cranien. Maud Charuel et Ndtalie Bersoux Delmond — Ecole
d'Orthophonie de Nantes — Année Universitaire 2012012.

Ce mémoire présente un protocole de rééducatiofinfiermativité du discours
chez le patient traumatisé cranien. La littérafareétat de troubles pouvant se situer au
niveau lexico-sémantique, phrastique, de la gramehi récit et de la pragmatique. Nous
avons choisi de regrouper I'ensemble de ces désorslous le terme de troubles de
'informativité du discours. Or, peu d'ouvrages déent comment les rééduquer.
L’objectif de ce mémoire est donc de proposer wiqmole de rééducation qui donne aux
orthophonistes les moyens de prendre en charggpeede troubles chez le traumatisé
cranien. Pour cela, nous avons procédé a I'évatuates troubles de l'informativité du
discours chez huit patients a l'aide de plusieymeéves issues du Protocole Montréal
d'Evaluation de la Communication (MEC). Nous avoglaboré un protocole de
rééducation se déroulant sur 8 semaines a raisod siéances hebdomadaires de 45
minutes chacune. Trois axes ont été travaillés ables lexico-sémantique, phrastique et
discursif. lls ont ensuite été prolongés par laengs place de situations écologiques. A
'issue de notre expérimentation et pour en mesbefficacité, nous avons évalué les
patients une nouvelle fois. Nous avons constatécegtte prise en charge permet en effet
une amélioration de I'informativité du discours pensemble de I'échantillon.

MOTS-CLES
Traumatisé cranien, Informativité, Discours, Proteae rééducation, Evaluation.

ABSTRACT

This dissertation presents a re-education protofcmiformativeness of speech in the brain-
injured patient. The literature reports disordéieg imay be at the lexical semantics level, at
the phrasal level, at the grammar level of nareaéimd at the pragmatic level. We chose to
gather all of these disorders under the term adrmbtiveness of speech. However, few
books describe how to treat them. The objectivéhi thesis is to offer a re-education
protocol providing means to take care of this tgpdisorder in the brain-injured patient to
speech therapists. In order to do so, we assesfaunativeness of speech disorders in
eight patients by using several tests from the deade Montréal d'Evaluation de la
Communication (MEC). We developed a rehabilitagioatocol taking place over 8 weeks
with two weekly sessions of 45 minutes each. Wekewron three axes : the lexical-
semantic, phrasal and discourse axes. Then, they ev¢ended by setting up ecological
situations. At the end of our experimentation andnteasure its effectiveness, we
evaluated the patients again. We found that thise cean indeed improve the
informativeness of speech for the whole sample.

KEY-WORDS
Brain-injured patient, Informativeness, Speechgleeation protocol, Evaluation.
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