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INTRODUCTION

La communication est I'un des aspects fondamentaux de la vie en société. Pour cela nous avons
recours a une large diversité de moyens, dont l'utilisation dépend du contexte et du rapport social
gue nous avons avec notre interlocuteur.

l. LANGAGE VERBAL : STRUCTURE

Le langage verbal constitue notre principal moyen de communication. Il a 3 dimensions primaires :
la forme, le contenu et I'utilisation en fonction du contexte (1-3).

La forme, ou éléments micro-linguistiques (4), est I'outil permettant de structurer le langage. Son
élément de base est le phonéme, ou syllabe, c’est-a-dire un agencement de sons.

Les phonémes sont assemblés en mots, ce qui donne la morphologie du langage.

La maniere dont les mots sont liés entre eux est la syntaxe (1).

ADA DA
DA DA

DA!

VEST-CE QUE
JE POURRATS
AVOIR UN GATEAL

S'TL Te PLATTY ¥

Goffer

2k PHONEMES * PHONEMES FORMANT 3¢ ENSEMBLE DE MOTS LIES
UN MOT ENTRE EUX : SYNTAXE

Le contenu du langage, ou sémantique, est défini comme « la représentation linguistique des
connaissances, des objets, événements et relations » (1).

L'utilisation du langage, ce que nous définissons comme pragmatique, répond a un ensemble de
régles qui prennent en compte le contexte dans lequel les locuteurs communiquent (1).



1. PRAGMATIQUE DU LANGAGE : DEFINITIONS

Le terme de « pragmatique » appligué au langage a été défini par Levinson (sociologue,
anthropologue et linguiste) en 1983 (5). Il s’appuie sur des concepts philosophiques et linguistiques
antérieurs, notamment attribués au philosophe Charles Morris (1938). Jusqu’alors le terme avait
été repris dans la littérature philosophique et linguistique sans qu’il n’y ait de définition claire de ce
dont il était question.

Levinson propose plusieurs définitions de la pragmatique du langage qui se complétent entre elles,
afin de couvrir I’'ensemble des implications de ce terme.
Il s’agit notamment de :

-« L’étude de I'utilisation du langage » (...) « par opposition a une description linguistique de
sa structure », ou encore a « L'étude du langage d’un point de vue fonctionnel »

-« L’étude des principes qui expliqguent pourquoi un certain ensemble de phrases est anormal
ou impossible »

-« Llinterprétation de phrases par le contexte dans lequel elles sont énoncées », « L’étude
des relations entre le langage et le contexte, qui sont encodées dans le langage » ou « La
capacité a utiliser le langage pour apparier des phrases avec le contexte, de maniere
appropriée »

-« L’étude de tous les aspects de la signification, non encodés dans la sémantique »

Les définitions de la pragmatique du langage sont multiples mais correspondent toutes a une
approche fonctionnelle de la communication sociale.
Dans des articles plus récents, il s’agit :

- De « la capacité a faire acte de communication de maniere appropriée dans un contexte
donné, impliquant une large diversité de moyens d’expression » (4)

- De « la capacité a utiliser le langage et les moyens d’expression non verbaux (para et extra
linguistiques) pour transmettre ou comprendre un message dans un contexte (social)
donné » (3,4,6).

-« D’un ensemble complexes de compétences permettant, a partir du sens littéral d’un
énoncé, de comprendre I'intention et la signification voulue par le locuteur » (7)

- De «l'étude des relations entre le langage et le contexte, qui sert de base a la
compréhension du langage » (8)

Exprimée de maniéere concrete, « la dimension pragmatique du langage détermine pourquoi le
locuteur dit quelque chose, quand, a qui et comment il le dit » (1).



Ill. LES 3 « MEDIAS » DE LA PRAGMATIQUE DU LANGAGE

La pragmatique du langage revét des aspects verbaux (linguistiques et para-linguistiques) ainsi que
des aspects non-verbaux (extra-linguistiques) (1).

A. ASPECTS LINGUISTIQUES

Il s’agit notamment des capacités :
-« Asélectionner une information pertinente dans un contexte donné » (1)
-« Alinitier et maintenir un échange sur un sujet » (1)
- Aappliquer les regles sociales de la conversation : « prendre et respecter les tours de parole,
changer de sujet au moment indiqué » (1) et a prendre en compte le point de vue et le
discours de l'interlocuteur

B. ASPECTS PARA-LINGUISTIQUES

Les aspects para et extra-linguistiques, utilisés comme indices pour comprendre l'intention du
locuteur dans un contexte donné, participent a I'efficience de la communication et permettent au
sujet d’adapter son comportement (1).

Le versant para-linguistique est constitué de I'intonation, du rythme de I’élocution, et de la prosodie
(1,4).

On définit la prosodie comme les « phénoménes de I'accentuation permettant de véhiculer de
I'information liée au sens, telle que la mise en relief, mais aussi l'assertion, l'interrogation,
I'injonction, I'exclamation... » (9).

Les éléments paralinguistiques d’un discours véhiculent des informations sur le type de proposition

émise (question, affirmation, requéte, ordre...) mais également sur I'état émotionnel du locuteur
(10)

C. ASPECTS EXTRA-LINGUISTIQUES

Il s"agit des éléments tels que par la posture, la gestuelle, les mimiques, le contact visuel qui
accompagnent le discours (1,4,6).



V. DIFFERENTS TYPES D’ ACTES DE COMMUNICATION ET PRINCIPE D’ INFERENCE

Lorsqu’un sujet souhaite transmettre un message, de quelque nature que ce soit (partage d’une
information, émission d’une directive, d’'un commentaire, d’'une requéte), il peut faire acte de
communication de plusieurs maniéres différentes, standard ou non standard (4,7,10).

A. ACTE DE COMMUNICATION STANDARD

1. DiIRecT

Un acte de communication standard direct n’a qu’un sens littéral, c’est-a-dire que l'intention du
locuteur ne différe pas du sens premier de I'énoncé (4).
Par exemple : « Ouvre la fenétre s’il te plait. »

2. INDIRECT
Cette maniere de communiquer correspond a une demande implicite (4,10)
Par exemple : « Peux-tu ouvrir la fenétre ? »

La question ne porte pas sur la capacité de I'interlocuteur a ouvrir la fenétre mais a une requéte, le
locuteur exprimant ainsi son souhait d’ouvrir la fenétre.

B. ACTE DE COMMUNICATION NON STANDARD

L’acte de communication non standard est complexe car I'intention du locuteur différe de ce qui est
énoncé.

Dans la suite des exemples précédents, le locuteur pourrait dire : « Quelle chaleur ici, il faudrait
aérer ! »

Le contexte amenerait I'interlocuteur a comprendre que le locuteur souhaite ouvrir la fenétre. Dans
un autre contexte, cet énoncé peut étre percu comme un simple commentaire ne nécessitant pas
de réponse ni de réaction particuliere de I'interlocuteur (10).

Un acte de communication non standard peut servir a apporter un motif pour expliquer I'intention
du locuteur.

Le langage figuratif, les métaphores, le second degré, I'ironie, sarcasme, le mensonge, etc. font
partie des actes de communication non standard (4).

Dans I'exemple précédent, le locuteur pourrait dire :
-« Cestun fourici ! » ou « S’il fait un degré de plus dans cette piéce je vais fondre ! »

-« Ouvre pas la fenétre, ¢ca pourrait rafraichir la piece ! »

Les actes de langage non standard ont une utilité sociale.



Par exemple, l'ironie et le second degré visent a établir une connivence dans la conversation, a
alléger le propos, etc. Le sarcasme vise a critiquer de manieére indirecte, si possible en faisant rire
les partenaires de conversation.

Le mensonge fait partie des actes de communications non standard, par lequel le locuteur exprime
un message afin de dissimuler un fait a son interlocuteur. Cela ne fonctionne que si les données de
I’énonceé sont plausibles, ou que le sujet n’est pas en capacité de juger de I'incongruité de ce qui est
dit, et si le sujet ne se doute pas de l'intention réelle du locuteur (4).

~~~~~

OUI, CEST TYPIQUE
D'UNE VRAIE DENT
DE REQUIN

ETLA... CESTECRIT
MADE IN CHINA

C'EST L'ORIGINE
DU REQUIN | &

Goffer

DECRYPTAGE D'UN MENSONGE : IMPLIQUE LA CAPACITE A JUGER DE LA PLAUSIBILITE DE
L'ENONCE ET A SAISIR LINTENTION REELLE DU LOCUTEUR

C. INFERENCES

Pour comprendre les actes de langages indirects ou non standard, le sujet est amené a effectuer
des inférences, en tenant compte du contexte, de ce qu’il sait de son interlocuteur, et des éléments
paralinguistiques et non verbaux exprimés (4,7,8).
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Goffer

MATS ALLEZ-Y, JOUEZ
PLUS FORT PENDANT QUE
Vous v ETES!

PLUS FORT
LES GARS !

SUJET REALISANT UNE INFERENCE

SUJET NE REALISANT PAS D'INFERENCE

Faire une inférence c’est « mettre en jeu des processus cognitifs pour faire le lien entre I’énoncé et

les significations de second ordre » (4)

Le sujet peut ainsi, en partant du sens littéral de I’énoncé, atteindre I'intention réelle du locuteur et

adapter son comportement (4,7).

Le concept de pragmatique du langage repose sur I’'hypotheése que la compréhension d’un message,
guel que soit le moyen d’expression utilisé (verbal, non verbal), implique les mémes processus

cognitifs (4,7).

V. TROUBLES DU LANGAGE ET DE LA COMMUNICATION CHEZ LES PATIENTS CEREBROLESES

Traditionnellement, on attribue les compétences linguistiques a I’'hémisphere gauche (1), ou siegent

les aires de Broca et Wernicke.

Aprés une lésion cérébrale gauche, les troubles de la communication les plus fréquemment
rapportés sont les troubles phasiques, c’est-a-dire uniquement une atteinte du langage

microstructurel.

L'expression verbale étant limitée, les sujets aphasiques utilisent plus volontiers le contexte pour
comprendre et se faire comprendre, ainsi que les éléments para et extra linguistiques (les
expressions faciales, la gestuelle, I'intonation et la prosodie chez les patients ayant une aphasie

fluente).
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Au niveau de l'expression, I'idée principale, la capacité a sélectionner des informations utiles,
I’organisation du discours et la prise en compte du point de vue de I'interlocuteur sont relativement
préservées.

La capacité a comprendre l'idée principale de l'interlocuteur, et a saisir le sens non littéral du
discours sont le plus souvent préservées (1).

Chez les patients ayant une l|ésion cérébrale droite, il existe également des troubles de la
communication.

Parola et al (4) ont réalisé un essai contrdolé afin d’évaluer la pragmatique du langage chez 17
patients ayant un AVC droit, ischémique ou hémorragique, sans autre lésion cérébrale.

Dans cette étude les troubles de la pragmatique du langage sont évalués par I’Assessment Battery
for Communication (ABaCo) (10), une échelle validée dans la population italienne, évaluant les
capacités de communication dans les modalités linguistiques, para et extralinguistiques
(compréhension et production).

Chaque tache a pour support une vidéo de 20-25 secondes, dans laquelle un seul moyen de
communication est utilisé (linguistique, para ou extralinguistique).

Dans les taches de compréhension, le sujet doit expliciter un acte de communication entre 2
personnages, de complexité variable (standard ou non standard).

Dans les taches de production le sujet doit fournir la réponse supposée d’un personnage a son
interlocuteur, en utilisant un moyen linguistique, para ou extralinguistique.

Les résultats montrent une différence de performance significative entre les sujets cérébrolésés et
les sujets controles, a la fois dans les taches de compréhension et de production, dans toutes les
modalités évaluées. La différence est plus marquée dans les taches utilisant des moyens de
communication non verbaux. Il n’y a pas de lien mis en évidence avec I'age, le sexe ni le niveau
d’éducation.

D’apres Goldsmith (1), les patients ayant un AVC droit « parlent mieux qu’ils ne communiquent ».
Dans une revue de la littérature sur les troubles de la communication aprés un AVC, I'auteure
rapporte qu’en dépit de capacités langagieres préservées chez les AVC droits, ces patients peuvent
présenter « une incapacité a incorporer les éléments linguistiques, para et extralinguistiques
contextuels pour comprendre ou transmettre une la signification voulue ».

Ferré et al, dans une revue de la littérature (11), constatent que « 50 a 78% des patients
cérébrolésés droits peuvent présenter des difficultés dans une ou plusieurs composantes de la
communication, menant a des interactions sociales inadaptées ». Les composantes de la
communication dans cet article, au nombre de 4, sont « la prosodie, le discours, la sématique et la
pragmatique »

Les troubles de la communication ne semblent pas en lien avec I'age, I'éducation, le délai depuis la
Iésion, le type de lésion et sa localisation. Néanmoins, les résultats d’une étude préliminaire
rapportent des troubles plus séveres chez les AVC hémorragiques que chez les AVC ischémiques
droits. Cela pourrait étre en lien avec une atteinte sous-corticale et diffuse, plus fréquente chez les
AVC hémorragiques.

Pour résumer, les déficits de communication dans les cérébrolésions droites ne portent
généralement pas sur les aspects microlinguistiques mais sur la pragmatique du langage.
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Les compétences permettant d’effectuer des inférences sont donc impactées chez les patients
cérébrolésés droits (1,4,11).

De méme, il existe fréquemment chez les patients traumatisés craniens des troubles de la
pragmatique du langage, alors que les aspects micro-linguistiques sont le plus souvent préservés
(6-8,12).

VI. CORRELATIONS NEURO-ANATOMIQUES

Les données de la recherche montrent que les deux hémisphéres sont activés simultanément lors
de la communication, appuyant I’hypothése que les structures neuro-anatomiques sous-tendant les
processus de communication ne sont pas limités a I’'hémisphéere gauche et sont distribués dans un
réseau plus étendu et bilatéral (4,13).

Des études de neuro-imagerie montrent que la compréhension inférentielle du langage met en jeu
le réseau fronto pariétal, également associé a de nombreuses fonctions cognitives (8,13).

Un article récent de Catani et Bambini résume les connaissances neuro-anatomiques et integre les
découvertes récentes, effectuées par tractographie, afin de proposer un modéle anatomique du

langage et de la communication sociale (14).

Les auteurs décrivent 5 structures en particulier :
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Current Opinion in Neurobiology

Catani et al, 2014 (14)

1. Leréseau Fronto-Pariétal : perception et production d’actions informatives

Il s’agit de la partie antérieure du faisceau arqué (reliant les aires de Broca et Wernicke).

Le réseau fronto-pariétal connecte les neurones miroirs, activés pendant I'exécution motrice et
I'observation d’un mouvement chez autrui, au lobe pariétal inférieur.

Les hypothéses actuelles sur le réle de ce faisceau sont :
- Un support au mécanisme cognitif de compréhension d’une action
- Un support attentionnel permettant de percevoir des stimuli auditifs/visuels comme
informatifs

Le réseau Fronto-Pariétal pourrait donc étre en cause dans la compréhension du comportement
social, et servir de support pour la production d’actions signifiantes pour autrui.

2. Le Tractus Obligue Frontal : perception et production d’intentions de communication.

Il relie I'aire de Broca au cortex frontal dorso-médial.
Il est relié aux aires plus antérieures impliquées dans la Théorie de I'Esprit.
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Les données actuelles suggerent qu’il est un support aux processus cognitifs d’inférences.
Il est considéré comme le support de la perception et de la production des intentions de
communication.

3. Leréseau Temporal Antérieur : processus lexicaux et sémantiques

L’aire de Wernicke est connectée au lobe temporal antérieur via les faisceaux longitudinaux moyen
et inférieur (MLF et ILF sur la figure).
Des liens entre I'aire de Broca et I'aire de Wernicke sont décrites, via le faisceau fronto-occipital
inférieur.
Ces réseaux sont identifiés comme ayant un réle dans :

- Lareconnaissance du discours (gyrus temporal supérieur)

- Les représentations lexicales et sémantiques (gyrus moyen et inférieur)

Il existe également des connections entre I'aire de Broca et le lobe temporal, via le faisceau Unciné

(UF), qui permettent la transduction de la représentation lexicale en représentation vocale
articulée.

4. Le réseau Fronto-Temporal : analyse syntaxique

Il s"agit du segment long du faisceau arqué, faisant la jonction entre l'aire de Broca et I'aire de
Wernicke.

Il est impliqué dans la compréhension et la production syntaxique.

Certaines fibres originaires du gyrus temporal supérieur sont impliquées dans I'apprentissage de
mots.

5. Le réseau Temporo-Pariétal : intégration pragmatique

Il s’agit du segment postérieur du faisceau arqué.

Il est impliqué dans :

L'attention et la détection de stimuli (alerte phasique)

- Lintégration visuelle et auditive

- Laréorientation de I'attention sur des stimuli pertinents ou les plus importants
Les taches de sémantique et de cognition sociale élaborée.

Il est activé dans :
- Les taches de compréhension d’actes de communication indirects, non standards (ex:
métaphores, langage figuré, requétes implicites...)
- Lareprésentation des perspectives des protagonistes, au sein du discours.

Il semble étre le support de mécanismes complexes d’intégration et d’inférences, a un niveau de
cognition supérieur du tractus frontal oblique (impliqué dans la compréhension et I'interprétation
de la sémantique en fonction du contexte). Il est également mis en jeu dans I'attribution d’états
émotionnels aux partenaires de conversation.
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Les réseaux impliqués dans la communication sociale s’étendent donc largement au-dela des aires
traditionnellement associées au langage (aires de Broca et Wernicke).

La répartition des roles entre I’'hémisphére droit et I’'hémisphére gauche reste cependant a étudier.
Une hypothese actuelle est que I’hémisphére gauche serait plus impliqué dans I'intégration des
informations microlinguistiques (reconnaissance des mots et syntaxe) alors que I’"hémisphére droit
serait plus impliqué dans des processus d’intégration complexe du langage (11).

La pragmatique du langage est sous-tendue par des processus impliquant probablement les deux
hémisphéres cérébraux.

Nous nous sommes intéressées aux troubles de la pragmatique du langage, en nous posant la
guestion du retentissement de ce déficit de communication dans la réinsertion sociale et
professionnelle des patients cérébrolésés.

L’objectif de notre étude est d’évaluer le retentissement socio-professionnel des troubles de la

pragmatique du langage, secondaires a une lésion cérébrale droite ou un traumatisme cranien, a
distance de la survenue des lésions.
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MATERIEL ET METHODES

Nous réalisons une étude observationnelle, transversale, évaluant le retentissement socio-
professionnel a distance de la survenue de la lésion (5 a 9 ans).

l. POPULATION ETUDIEE

A. CRITERES D’INCLUSION

Les patients sont ciblés a partir de données du PMSI : nous avons listé tous les patients ayant été
pris en charge en MPR Neurologique au CHU de Nantes entre 2010 et 2014 dans les suites d’un
accident vasculaire cérébral (AVC) ou d’un traumatisme cranien (TC).

A partir de cette liste, les critéres d’inclusion sont :

- Un age compris entre 16 et 50 ans lors de la Iésion

- Parmiles AVC, uniquement les patients ayant une Iésion hémisphérique droite
- Le diagnostic de troubles de la pragmatique du langage

- Laréalisation d’un bilan orthophonique

- Laréalisation d’un bilan neuropsychologique

- Une autonomie en fin de prise en charge permettant un retour a domicile.

Le choix de n’inclure que des patients ayant eu un TC ou AVC hémisphérique droit permet :
- De cibler une population a méme de présenter des troubles de la pragmatique du langage ;
- Delimiter le nombre de patients présentant des troubles phasiques, fréquents aprés un AVC
gauche

Les troubles du langage sont principalement diagnostiqués par les orthophonistes dans notre
service, plus rarement par les neuropsychologues.

Les échelles validées en langue francaise évaluant la pragmatique du langage avec une bonne
fiabilité métrologique sont :

- Le Protocole Montréal d’Evaluation de la Communication (MEC)

- Lagestion de I'lmplicite

Le Protocole Montréal d’Evaluation de la Communication (MEC), publié en 2004 par Joanette et al,
évalue, chez les patients adultes ayant une lésion cérébrale droite (15) :
- Le discours conversationnel et le discours narratif (compréhension et rappel d'histoire)
- L’évocation lexicale (criteres sémantique, orthographique et libre) et jugement sémantique
- Larépétition et compréhension de prosodie émotionnelle et linguistique
- La compréhension de métaphores et d’actes de langage indirects
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Il comporte 14 taches :
- Une grille d’observation du discours conversationnel.
- Cing taches de perception et de production de la prosodie linguistique et émotionnelle.
- Trois taches d’évocation lexicale.
- Une tache de jugement sémantique.
- Une tache d’interprétation de métaphores.
- Une tache d’interprétation d’actes de langage indirect.
- Une tache de rappel de discours narratif.
- Un questionnaire sur la conscience des troubles.

L’échelle de la Gestion de I'lmplicite (16) a été réalisée par Duchéne May-Carle et al, publiée en 2000
et validée dans une population d’adulte. Elle teste les capacités des patients a interpréter des
inférences (logiques ou contextuelles). Les items sont présentés sous formes de textes courts.

Ces deux échelles sont utilisées couramment en pratique clinique. La Gestion de L'Implicite a
I’avantage d’avoir une durée de passation plus courte.

Dans le service, les orthophonistes peuvent également avoir recours au Test de Langage Elaboré
(17), en complément de l'une, l'autre ou les 2 échelles citées ci-dessus. Publié en 2012 par
Rousseaux et Dei Cas, il évalue le « langage élaboré », c’est-a-dire au-dela des « aspects langagiers
élémentaires », chez les adultes ayant un AVC, TC ou démence. Il explore les capacités :

- De définition de mots

- D’évocation sur définition

- De compréhension de polysémie

- De production et compréhension de synonymes, d’antonymes

- De concaténation de phrases (mise en ordre d’éléments discursifs)

- Delogique verbale

- De détections d’intrusions ou phrases absurdes,

- De compréhension de proverbes et d’expressions imagées

- De discours procédural, argumentatif et déclaratif

Dans notre étude, I'outil utilisé pour le diagnostic est précisé, le cas échéant.
Cependant, la simple mention de I'existence de troubles de pragmatique du langage dans le bilan
suffit a I'inclusion des patients, en raison de I'expérience des thérapeutes de notre service.

La tranche d’age des patients inclus correspond a la période d’activité professionnelle.

Nous avons considéré qu’a partir de 16 ans, la construction d’un projet professionnel faisait partie
intégrante du programme rééducatif et réadaptatif.

Au-dela de 50 ans, il pouvait exister un biais de non-retour a une activité professionnelle en raison
de la fréquence des retraites pour invalidité, chez des personnes ayant souvent un parcours
rééducatif et de réinsertion pouvant durer plusieurs années.

Enfin, un degré d’autonomie insuffisante pour un retour a domicile constitue un facteur majeur de
non-reprise professionnelle.
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B. CRITERES D’EXCLUSION :

Etant donné que nous souhaitons comparer les capacités cognitives, I'lautonomie et I'insertion
sociale et professionnelle des patients par rapport au niveau antérieur a I'accident, nous avons
choisi d’exclure les patients ayant :

- Des antécédents de pathologies ou lésions cérébrales

- Des troubles du développement ou des apprentissages ayant perturbé la scolarité

- D’une addiction ou d’un trouble psychique a I'origine d’'une désinsertion sociale avant
I'accident

Afin d’obtenir une évaluation fiable des troubles de la pragmatique du langage, nous avons
également exclus les patients présentant :

- Un parcours scolaire non francophone
- Un trouble visuel ou auditif invalidant malgré appareillage, préalable ou séquellaire de la
|ésion cérébrale
- Des troubles phasiques invalidants, séquellaires de la Iésion
Enfin, sont exclus, en raison de facteurs de risque de non reprise professionnelle, les patients ayant :
- Des troubles cognitifs nécessitant la mise en place d’une mesure de protection juridique

- Une pathologie évolutive, notamment tumorale
- Une récidive de lésion cérébrale.

1. DONNEES RECUEILLIES

Nous avons recueilli, a partir des dossiers médicaux,

A. LES DONNEES DEMOGRAPHIQUES UTILES A L'INTERPRETATION DES RESULTATS

- L'age lors de la lésion

- L'age lors de I’évaluation

- Lesexe

- Lalatéralité

- Le statut marital ou familial

- Le nombre d’années d’éducation
- La profession.

B. LES DONNEES EN RAPPORT AVEC LA GRAVITE DE LA LESION
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- Le score de Glasgow initial pour les traumatisés craniens
- Le score NIHSS initial pour les patients ayant eu un AVC ischémique
- Le score de Fischer pour les hémorragies cérébrales.

C. LES DONNEES COGNITIVES

D’aprés I'évaluation orthophonique et neuropsychologique, nous précisons la présence ou
I'absence d’éventuels :

- Troubles du langage microstructurel (manque du mot, dysarthrie)

- Troubles attentionnels

- Troubles de fonctions exécutives

- Troubles mnésiques (mémoire antérograde, mémoire rétrograde)

- Mémoire de travail

- Héminégligence visuo-spatiale.

De fait, cela constituait un seuil en termes de compréhension et d’expression verbales permettant
de ne pas inclure des patients ayant des troubles phasiques séveéres.

D. LES DONNEES EN RAPPORT AVEC LES INTERVENTIONS REALISEES

Le temps d’hospitalisation conventionnelle est précisé, au total et dans le service de MPR
Neurologique, ainsi que la durée d’une éventuelle prise en charge en hospitalisation de jour.

Les interventions réalisées sont :

- Au niveau rééducatif, la mise en ceuvre de rééducation cognitive spécifique :
0 Soit en orthophonie
0 Soit en neuropsychologie
0 Soit les deux

- Au niveau réadaptatif :
0 La réalisation de test de conduite automobile en vue d’une éventuelle revalidation

du permis de conduire

O Le suivi mené par la Cellule d’Insertion Professionnelle du service et les actions
proposées (préconisations d’orientation, stages UEROS éventuels).
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1. EVALUATION A DISTANCE DE LA LESION

Notre évaluation est réalisée par un entretien téléphonique, portant sur :
- Des données démographiques socio-professionnelles
- La qualité de vie
- La persistance éventuelle de troubles de la communication.

A. DONNEES DEMOGRAPHIQUES SOCIO-PROFESSIONNELLES

1. REPRISE PROFESSIONNELLE : oui / non
Le cas échéant, nous leur demandons de préciser s’ils avaient repris :

- Le méme travail :
0 Au méme poste
0 Avec des aménagements de poste
0 Avec des aménagements d’horaires
- Un autre travail :
0 En milieu standard
0 En milieu protégé

2. AuTOoNOMIE : évaluée par I'indice de Barthel (18,19)

Cette échelle, tout d’abord élaborée par Mahoney et Barthel en 1965, puis modifiée par Collin,
Wade, Davies et Horne en 1988, mesure le fonctionnement du sujet dans les activités de vie
guotidienne, de 0 a 100 points. Elle est validée chez les patients cérébrolésés et couramment utilisée
en pratique clinique.

3. POURSUITE DE SEANCES D’ORTHOPHONIE : oui / non

4. STATUT FAMILIAL

Les patients sont interrogés sur leur statut familial, et sur d’éventuels modifications (ex : séparation,
changement de partenaire, naissance d’enfant au sein du foyer...).

Cette donnée nous semble importante pour 2 raisons :

- Tout d’abord, pour l'interprétation du ressenti du patient face a d’éventuelles difficultés de
communication : un patient vivant seul pourrait aisément sous-estimer ses difficultés, alors
gu’un patient vivant en couple ou avec ses enfants aura potentiellement plus d’occasion de
communiquer, et donc un retour plus important sur ses capacités de communication.

- D’autre part afin de ne pas méconnaitre le retentissement socio-familial dans les suites d’'une
|ésion cérébrale.
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5. REPRISE DE LA CONDUITE AUTOMOBILE : oui / non
B. QUALITE DE VIE

La qualité de vie est définie par 'OMS comme « la perception qu’ont les individus de leur position
dans la vie, dans le contexte de la culture et des systémes de valeurs dans lesquels ils vivent, et par
rapport a leurs buts, attentes, normes et préoccupations. Il s’agit d’un vaste concept influencé par
la santé physique, psychologique, le niveau d’indépendance, les relations sociales et les croyances
personnelles » (20)

Dans notre étude, elle est évaluée par le questionnaire MOS SF-36 (21).

Il s’agit d’un auto-questionnaire, issu de la Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey, traduit et validé en langue francaise par Leplége et al en 1998, évaluant la qualité de vie liée
a la santé dans la population générale.

Cette échelle d’évaluation est choisie en raison de sa fiabilité comme outil générique, pouvant étre
appliqué aux populations de patients traumatisés craniens ou ayant eu un AVC, et de la pertinence
des items dans le cadre de pathologies pouvant entrainer un handicap multifactoriel.

Elle comporte 36 items, répartis en 8 domaines :

- Composante physique :
1. Activité physique (10 items)
2. Limitations dues a I'état physique (4 items)
3. Douleurs physiques (2 items)
4. Santé percue (5 items)

- Composante mentale :
5. Vie et relations avec les autres (2 items)
6. Santé psychique (5 items)
7. Limitations dues a I’état psychique (3 items)
8. Vitalité (4 items)

Il est demandé aux patients de répondre en fonction des 4 derniéres semaines.

A ces items s’ajoutent 2 questions sur I'évolution de la santé pergue par rapport a I'année
précédente Ces deux questions sont séparées des 8 domaines et ne sont pas cotées.

Dans notre étude, I'entretien étant réalisé par téléphone, la SF-36 a été lue au patient, avec souvent
nécessité de répéter les items et réponses possibles.

C. TROUBLES DE LA COMMUNICATION

Les troubles de la communication sont évalués par un questionnaire, évaluant :
- La perception des patients sur leurs capacités de compréhension
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- La perception des patients sur leurs capacités d’expression
- Un éventuel impact relationnel.

Les questions étant fermées, lorsqu’un patient hésitait sur sa réponse, je lui demandais de comparer
par rapport a son état avant I'accident ou I’'AVC.

L'ensemble de I'évaluation téléphonique, testée chez des sujets sains, durait environ 15 min de
passation.

Un consentement oral était recueilli aupres des patients au début de I'entretien.

Nous n’avons pas eu la nécessité de faire approuver cette étude par un CPP étant donné son
caractere observationnel.
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RESULTATS

l. SELECTION DES PATIENTS — DIAGRAMME DE FLUX

Les données du PMSI nous ont permis d’extraire une liste 509 patients hospitalisés en MPR
Neurologique au CHU de Nantes pour une lésion cérébrale, AVC ou TC, entre 2010 et 2014.

3 patients sont décédés.
Apreés exclusion des patients trop dgés ou trop jeunes, il reste 270 patients.

Apres exclusion des AVC gauches, il reste 233 patients.

A ce stade, afin de trier efficacement les patients éligibles, certains criteres d’exclusion ont été
appliqués :

1. Non-remplissage des criteres d’inclusion d’emblée :

- 2 avaient été hospitalisés respectivement suite a une méningo-encéphalite et une
rhombencéphalite, et non un TC ou AVC.

- 18 patients n’ont pas eu d’évaluation orthophonique.

2. Criteres d’exclusion démographiques :

- 41 patients sont exclus en raison d’un antécédent de Iésion ou pathologie cérébrale avant 2010
(traumatisme cranien, AVC ou sclérose en plaques).

- 2 sont exclus car n’ont pas fait leur scolarité en France (un Roumain et un Anglais).

3. Critéres d’exclusion fonctionnels :

- 8 sont exclus car ont été institutionnalisés au décours de leur prise en charge en MPR.
- 3 sont exclus car décrits comme pauci-relationnels.

- 1 patient est exclus en raison d’une surdité.

- 14 patients sont exclus en raison de troubles phasiques ou de I'élocution séveéres.

4. Criteres d’exclusions liés a des troubles psychiques / addictologiques :

- 5 sont exclus en raison d’un alcoolisme chronique sévére avec retentissement psychosocial et
une épilepsie mal contrélée pour certains.

- 1 patient est exclus en raison d’'une addiction sévere au cannabis associée a une épilepsie.
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- 2 sont exclus en raison d’une psychose et de troubles comportementaux antérieurs.

Suite a cette sélection, 16 patients présentaient les criteres d’inclusions exposés plus haut.

Parmi ces patients, 4 ont été exclus en raison d’un alcoolisme sévére avec retentissement
psychosocial, diagnostiqué en MPR.

Le premier, également addict au cannabis, présentait des troubles cognitifs et du comportement
qui avaient nécessité une mise sous curatelle. Il était sorti en SSR dans I'attente d’une place en
famille d’accueil.

La 2®m¢ avait un antécédent de poly toxicomanie et n’avait pas effectué de bilan
neuropsychologique, d’aprés les données disponibles.

Le 3%™e n’était pas en mesure d’effectuer un bilan neuropsychologique.

Le 4°™e était en procédure de licenciement avant son accident en raison de son alcoolisme et a été
hospitalisé de nombreuses fois en addictologie dans les années qui ont suivi. Par ailleurs, il était
sorti du service dans un foyer de Lits Halte Soins Santé, n’ayant plus de logement.

Parmi les 12 patients restants, 2 patientes ont été perdues de vue (absence de numéro de téléphone
disponible) et une patiente a refusé de participer a I'étude.

Au total, 9 patients ont été inclus et analysés (8 hommes et 1 femme).

Afin de permettre une meilleure compréhension des résultats, un numéro de 1 a 9 a été affecté a
chaque patient.
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Liste PMSI : 509 patients hospitalisés pour AVC ou TC
Entre 2010 et 2014

3 patients décédés

270 patients dans la tranche d’age d’intérét
(16-50 ans lors de la lésion)

8 patients institutionnalisés 37 AVC gauches

3 patients pauci-relationnels 1 méningite et 1
méningo-encéphalite

14 patients ayant une

aphasie sévere 18 patients n’ayant pas eu
d’évaluation orthophonique

1 patient sourd
41 patients ayant des

1 patient psychotique avant 2010

comportement antérieurs 2 patients dont la langue
maternelle n’est pas le francais

5 patients alcooliques, 1

séveres

136 patients

17 patients éligibles (ayant des troubles
de la pragmatique du langage)

1 patient n"ayant pas eu de 4 patients alcooliques séveres,
bilan neuropsychologique diagnostiqués en MPR

12 patients inclus

2 patientes perdues de vue 1 refus de participer

9 patients analysés
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1. DONNEES RECUEILLIES DANS LES DOSSIERS MEDICAUX

A. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

L’age a la survenue de 'accident se situe de 22 a 47 ans (moyenne : 32,9 ans). Lors de I’évaluation,
les patients sont agés de 27 a 55 ans.
8 patients sont droitiers.
Le nombre d’années d’éducation a partir de I'école primaire varie de 9 a 14 (moyenne : 11 ans).
8 patients sur 9 ont des enfants.
6 patients vivent en couple.
Les 2 patients ayant des enfants mais ne vivant plus en couple habitent, I'un chez ses parents, |'autre

seul.

Un patient était célibataire sans enfant et vivait chez ses parents lors de I'accident.

N° Age 3 Age Education Statut
) Sexe| la & Latéralité ; marital / Profession avant accident
patient L . actuel (années) -
lésion familial
Séparé, Conseiller Principal
1 M 47 >3 D 14 enfants d’Education
En counle Chef d’équipe chez Airbus
2 | M| 31| 37 D 11 Pie, (gestion d’un atelier de
enfants .
production)
3 M 47 50 b 11 En couple, | Cuisinier dans ulne cantine de
enfants lycée
4 | M| 26 | 34 D 9 En couple, Electricien-plombier
enfants
5 M 37 49 b 1 En couple, Plomblf-:r/sjo_udeur/
enfants mécanicien
Séparé,
6 M 21 29 D 10 enfant, chez Peintre en batiment
ses parents
Célibataire,
7 M 22 27 G 9 chez ses Menuisier
parents
8 | M| 33 | 40 D 12 En couple, Plaquiste
enfants
Secrétaire / Assistante
En couple, |maternelle / Hotesse de caisse
F 7 4 D 12
2 3 3 enfants /Aide-moquettiste aux
Chantiers de I’Atlantique
Tableau 1
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B. CARACTERISTIQUES COGNITIVES

Tous ces patients ont subi un traumatisme cranien moyen ou grave. En effet seules 2 patients inclus
ont eu un AVC, et n’ont pas été analysés (1 perdu de vue et 1 a refusé de participer).

Le score de Glasgow initial est de 5 a 13 (moyenne = 7,4 — écart-type = 2,4 — sur 8 patients).

Cette donnée est manquante chez un patient, mais le compte rendu de réanimation atteste d’un
traumatisme cranien grave.

Le diagnostic de troubles de la pragmatique du langage a été porté par les orthophonistes.

Chez 7 patients sur 9 la MEC est utilisée pour I'affirmation de troubles de la pragmatique du langage.
Parmi ces 7 patients, 5 ont également passé I’évaluation de la Gestion de I'Implicite et 2 parmi ces
5 patients ont aussi passé le Test du Langage Elaboré.

Chez les 2 patients dont la MEC n’apparaissait pas dans le dossier, I'existence de troubles de la
pragmatique du langage est notifiée dans le compte rendu du bilan orthophonique.

6 patients sur 9 présentent un léger manque du mot, non invalidant et permettant une expression
suffisante pour la réalisation d’un bilan neuropsychologique.

2 patients sur 9 présentent une dysarthrie modérée, n’entravant pas la compréhension par les
interlocuteurs.

Les résultats du bilan neuropsychologique initial montrent que tous les patients présentent des
troubles attentionnels.

Un seul patient ne présente pas de troubles des fonctions exécutives.

Chez les 8 patients ayant une atteinte des fonctions exécutives, les fonctions impactées sont :
- La planification dans tous les cas

- Laflexibilité mentale dans 5 cas

- LUinhibition dans 4 cas.

- La conceptualisation chez 3 patients

- Les capacités de déduction chez 2 patients

- Le maintien de stratégies chez 3 patients.

Le score GCS initial est de 8 chez le patient n"ayant pas d’atteinte des fonctions exécutives, et le
score GCS moyen est de 7,3 chez les patients ayant un syndrome dysexécutif.

Malgré la petite taille de notre échantillon, le score GSC initial ne semble pas avoir un lien avec une
atteinte de la sphére exécutive dans notre étude.

78% des patients (7 patients) ont des troubles de la mémoire antérograde et 67% (6 patients) sont
déficitaires au niveau de la mémoire de travail.
Un patient ne présentait aucun trouble mnésique.

Un bilan neuropsychologique de controle a été réalisé chez 7 patients.

Le patient 2 n’a pas eu de bilan de controle mais les courriers médicaux décrivent une franche
amélioration du syndrome dysexécutif, et le patient 8 a poursuivi sa prise en charge en hopital de
jour a Cholet.

Parmi ceux dont on dispose du bilan de contréle :
- Un syndrome dysexécutif persiste chez 57% des patients (4 patients)
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- Les fonctions exécutives sont restaurées chez 29% des patients (2 patients)
- Un patient présente un syndrome dysexécutif au bilan de contrdle (défaut d’inhibition et de
résistance aux interférences) alors qu’il n’a pas été diagnostiqué lors du premier bilan.

Tableau 2
T | T | T
N° GCS Manque |Hémi r(,)UbF r(,)UbF Troubles roul?les ges
. . e . mémoire mémoire de . fonctions
patient |initial |[du mot |négligence , . attentionnels L.
antérograde |travail exécutives**
1 DM* | Non Oui Oui Non Oui Oui (S+P+F)
2 7 Oui Non Oui Oui Oui Oui (P)
3 7 Non Oui Oui Oui Oui Oui (C+P+F)
4 5 Oui Non Oui Non Oui Oui (P)
5 8 Non Non Oui Oui Oui Non
6 6 Oui Non Oui Oui Oui Oui
(C+D+S+P+F+l)
7 7 Oui Non Non Oui Oui Oui (P+1)
8 13 Oui Non Non Non Oui Oui (P+F+1)
9 6 Oui Oui Oui Oui Oui Oui
(C+D+S+P+F+l)

*DM : donnée manquante

**Fonctions exécutives : C = Conceptualisation, D = Déduction, S = Maintien de Stratégies, P =
Plannification, F = Flexibilité mentale, | = Inhibition

C. PRISE EN CHARGE EFFECTUEE

Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge rééducative cognitive.

Au cours de la prise en charge hospitaliere, 6 patients sur 9 ont eu des séances de rééducation
cognitive a la fois en orthophonie et neuropsychologie.

3 patients ont eu de la rééducation uniquement en orthophonie, dont un principalement en libéral,
en raison de sa sortie rapide du service (souhaitée par le patient).

6 patients sur 9 ont poursuivi les séances d’orthophonie en libéral.

La durée d’hospitalisation en secteur conventionnel depuis I'accident varie de 48 a 427 jours (durée
médiane : 72 jours).

La durée de I'hospitalisation en MPR est de 10 a 389 jours (médiane : 33 jours). La durée du séjour
en MPR par rapport au temps d’hospitalisation total, exprimé en pourcentage, varie de 21 a 91%.
Les 3 patients qui ont les durées de séjour en MPR les plus longues sont restés hospitalisés en raison
de troubles cognitivo-comportementaux.

6 patients sur 9 ont poursuivi leur rééducation en hopital de jour, pendant 2,5 mois pour 5 patients
et 9 mois pour un patient.
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La durée moyenne d’hospitalisation en MPR chez les patients ayant un syndrome dysexécutif est de
114,8 jours (8 patients), alors qu’elle est de 10 jours chez le patient sans atteinte des fonctions
exécutives.

Chez les patients ayant des troubles de la mémoire antérograde, la durée moyenne d’hospitalisation
en MPR est de 125,4 jours (7 patients) et de 25 jours chez les patients sans atteinte de la mémoire
antérograde.

Chez les patients ayant des troubles de la mémoire de travail, la durée moyenne d’hospitalisation
en MPR est de 78,3 jours (6 patients) contre 152,7 jours chez les patients sans atteinte de la
mémoire de travail (3 patients).

Les patients hospitalisés plus de 40 jours en MPR ont un score GCS initial moyen de 6,7 (3 patients).
Les patients hospitalisés plus de 40 jours ont un GCS initial moyen de 7,8 (5 patients).

La durée d’hospitalisation en MPR semble plus longue chez les patients ayant un score de GCS plus
bas, mais la petite taille de notre effectif ne permet pas de conclure a un lien entre la gravité du GCS
initial et la durée d’hospitalisation.

Tableau 3
7 7 Rati
N° D’uree T D’uree T ’a tio .de_ te.mps n . Rééducation |Orthophonie
atient d’hospitalisation (d’hospitalisation |d’hospitalisation |Hopital de jour en MPR* libérale

P totale (jours) en MPR (jours) |en MPR (%)

1 427 389 91 Oui (9 mois) O+ NP non

2 114 63 55 Oui (2,5 mois) [0+ NP oui

3 245 197 80 Non O+ NP non

4 92 36 39 Non 0 oui

5 48 10 21 Oui - un an plus|O + NP oui
tard (2,5 mois)

6 72 28 39 Oui (2,5 mois) [0+ NP oui

7 54 17 31 Non ) oui

8 69 33 48 Oui (2,5 mois a|0 non
Cholet)

9 201 155 77 Oui (durée non|O + NP oui
précisée)

*Rééducation en MPR : O = Orthophonie, NP = Neuropsychologie
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Tableau 4

N© aCS Trouble Trouble Troubles des|Durée
atient linitial mémoire mémoire de|fonctions d’hospitalisation en

P antérograde |[travail exécutives**  IMPR (jours)
1 DM* oui non oui (P+F) 389

2 7 oui oui oui (P) 63

3 7 oui oui oui (P+F) 197

4 5 oui non oui (P) 36

5 8 oui oui non 10

6 6 oui oui oui (P+F+1) 28

7 7 non oui oui (P+l) 17

8 13 non non oui (P+F+1) 33

9 6 oui oui oui (P+F+1) 155

1. DONNEES RECUEILLIES PAR L’ENTRETIEN TELEPHONIQUE

A. DONNEES DEMOGRAPHIQUES SOCIO-PROFESSIONNELLES

1. AUTONOMIE

Tous les patients ont un score de Barthel a 100/100, excepté le patient n°3.
Ce dernier a un score de 85/100 en raison de la nécessité de supervision a I’habillage, d’aide partielle
lors des repas et d’une incontinence urinaire en rapport avec des troubles sensitifs.

2. STATUT MARITAL ET FAMILIAL

67% des patients (6 patients) n’ont pas changé de statut marital.
22% des patients (2 patients), respectivement célibataire et séparé avant leur accident, sont
actuellement en couple.

Un patient (11%) est en instance de séparation avec sa compagne, avec qui il a eu un enfant de plus
aprés son accident.

De maniere plus détaillée :

- Patient 1 : séparé (antérieurement a son accident), vit seul.

- Patient 2 : vit en couple et a eu un enfant de plus depuis son accident.
- Patient 3 : vit en couple.

- Patient 4 : vit en couple, a eu un enfant de plus depuis son accident.

- Patient 5 : cohabite avec sa compagne, avec qui il a eu un enfant de plus depuis son accident,
mais est en instance de séparation.
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Patient 6 : vit en couple et est sur le point d’avoir un autre enfant (vivait séparément de la mére
de ses deux premiers enfants lors de son accident).

Patient 7 : vit en couple (était célibataire lors de son accident).

Patient 8 : vit en couple.

Patiente 9 : vit en couple, exprime des modifications importantes de leur relation depuis son
accident, ainsi qu’avec ses enfants.

3. POURSUITE DE LA REEDUCATION COGNITIVE

Aucun n’avait poursuivi les séances d’orthophonie en libéral plus de 3-4 mois apreés la fin de leur
prise en charge en MPR.

4. REPRISE PROFESSIONNELLE

Lors de I'évaluation téléphonique, 78% des patients (7 patients) ont repris une activité
professionnelle, 22% (2 patients) sont en invalidité.

Parmi ces 7 patients en activité :

2 ont repris le méme travail au méme poste

2 ont repris le méme travail avec une réduction des horaires

Un patient bénéficie d’un poste aménagé, dans le méme secteur d’activité qu’avant son accident
mais dans un autre établissement

2 patients travaillent en milieu protégé.

@ Méme poste, mémes horaires

@ Méme poste, iminution du temps de travall
¢ Changement de poste

® Milleu protega.

Tous ont été suivis par la Cellule d’Insertion Professionnelle (CIP) du service de MPR.

Selon les préconisations de la CIP, certains patients ont été mis en lien avec I'UEROS (Unité
d’Evaluation, de Ré-entrainement et d’Orientation Socio-professionnelle). Il s’agit d’un service
financé par I'assurance maladie, accueillant des personnes majeures cérébrolésés, aprés un avis
d’orientation de la MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées). L'UERQOS organise
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des stages dont I'objectif est de faire le point et d’élaborer un nouveau projet de vie sur le plan

social et/ou professionnel.

Le stage, d’'une durée de 1 a 24 semaines, comprend :

- Une phase d’évaluation sociale, médicale, neuropsychologique, fonctionnelle, professionnelle,
etc.

- Une phase de ré-entrainement, dans but de diminuer l'incidence des troubles sur les activités
de vie quotidienne et professionnelle.

- Une phase d’élaboration et d’aide a la mise en place du projet d’orientation professionnel,
adapté aux compétences et aux centres d’intérét, tout en tenant compte des progres réalisés
par la personne lors de la phase de ré-entrainement.

- Une phase de finalisation comprenant certaines évaluations de contréle (22).

Concernant les deux patients en invalidité (1 et 9), un stage UEROS leur a été proposé, bien que le
bilan neuropsychologique du patient 1 ne soit pas en faveur d’une possibilité de retour a la vie
active. Ce stage n’a probablement pas été effectué par la patiente 9 puisqu’aucun compte-rendu de
stage n’est retrouvé dans son dossier.

Parmi les deux patients salariés ayant repris au méme poste qu’antérieurement (patient 2 : chef
d’équipe d’un atelier de production chez Airbus — patient 8 : plaquiste), le premier a repris a mi-
temps thérapeutique durant 3 mois avant de reprendre a temps complet. Son entreprise est avisée
de ses difficultés cognitives par la Cellule d’Insertion Professionnelle.

Le deuxieéme a repris directement son emploi, le suivi par la CIP étant simplement mentionné dans
le courrier médical (absence de compte rendu de I'entretien retrouvé).

Deux patients (6 et 7) ont repris le méme métier mais ont diminué leurs horaires et charge de travail.
Suite a I'entretien avec la CIP, le patient 6, peintre en batiment a son compte, a effectué un stage
UEROS. Le bilan du stage conclue a I'absence de contre-indication a la poursuite de son métier mais
préconise un emploi au sein d’une entreprise adaptée, ou la mise en place d’'une aide humaine s'il
choisit de poursuivre son activité en temps qu’autoentrepreneur. Lors de I'évaluation téléphonique,
il explique avoir repris a son compte en diminuant sa charge de travail.

Pour le patient 7, menuisier employé a mi-temps avant son TC, la CIP préconise une reprise
progressive avec un allegement horaire et un encadrement dans les premiers temps (pas de
Reconnaissance du Statut de Travailleur Handicapé).

Le patient 3, cuisinier dans une cantine de lycée, a vécu une reprise conflictuelle avec son employeur
et ses collegues.

Initialement, la CIP a proposé une reprise de son poste a mi-temps thérapeutique.

Devant des difficultés d’exécution de taches associées a des difficultés relationnelles avec les autres
membres de I'’équipe en cuisine, une rencontre est organisée par la CIP avec les collégues du patient
et ses supérieurs hiérarchiques, afin de les sensibiliser et d’expliquer le handicap vécu par le patient.
Deux journées d’observation sont également effectuées par I'ergonome de la CIP.

Le bilan de I'ergonome a I'équipe dans laquelle travaille le patient conclue a la nécessité d’un
encadrement dans les différentes taches et a un feedback hebdomadaire.

Cela ne suffit pas a un bon fonctionnement et le patient est muté dans un autre lycée, ou il travaille
a temps plein dans le cadre d’un poste aménagé (travail en bindbme).

Enfin, 2 patients travaillent en milieu protégé.

Le patient 4 (électricien-plombier), aprés un essai non concluant de reprise a mi-temps
thérapeutique avec aménagement du poste de travail dans le cadre d’un Contrat de Rééducation
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en Entreprise de 6 mois, a une Reconnaissance du Statut de Travailleur Handicapé. Il change alors
de poste pour une activité de logistique.

Devant un nouvel écheg, il effectue plusieurs stage UEROS et formations diverses.

Depuis 2 mois, il est employé a la plonge dans une cantine scolaire.

Le patient 5 (plombier, soudeur et mécanicien), a une Reconnaissance du Statut de Travailleur
Handicapé et a effectué un stage UEROS. Il travaille actuellement en ESAT en tant que menuisier,
dans un cadre supervisé.

Dans notre cohorte, il persiste un syndrome dysexécutif chez 5 patients sur les 7 dont nous
disposons d’un bilan neuropsychologique de contrdle. Il s’agit des 5 patients ayant eu le plus de
difficultés de réinsertion professionnelle (patients 1 et 9 en invalidité, patient 3 ayant un poste
aménagé et patients 4 et 5 travaillant en milieu protégé).

Deux patients (6 et 7) ont récupéré des fonctions exécutives dans la norme et ont récupéré le méme
travail, avec une réduction de la charge horaire.

Le bilan neuropsychologique de contréle est manquant chez les patients 2 et 8.

Ces résultats suggérent que la persistance de troubles des fonctions exécutives est un frein a la
réinsertion professionnelle.

5. CONDUITE AUTOMOBILE :
67% des patients (6 patients) ont repris la conduite automobile.
Les patients 1, 4 et 9 ne peuvent pas faire revalider leur permis pour des raisons cognitives
B. QUALITE DE VIE
Le questionnaire MOS SF 36 est une version francophone du SF 36. Le score obtenu dans chaque
dimension est compris entre 0 et 100, un score de 100 étant la meilleure appréciation possible.
Le tableau 4 résume les scores obtenus par les patients au SF 36.

Lorsqu’un score est inférieur a la moyenne de la population générale (en fonction de I'adge et du
sexe) la case est colorée en orange.
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Tableau 5

N° Patient PF RP BP GH VT SF RE MH
1 90 100 100 87 60 100 100 96
2 100 100 84 100 65 100 100 76
3 60 50 20 75 60 25 100 44
4 85 50 100 55 55 100 100 44
5 30 0 22 95 30 38 0 16
6 95 0 22 47 25 100 100 52
7 100 100 62 82 30 75 67 52
8 95 100 100 82 70 100 100 84
9 30 25 31 5 5 25 33 64
Moyenne 76,1 58,3 60,1 69,8 44,4 73,7 77,8 58,7

La figure 1 représente les scores de chaque patient par rapport au sexe et a la méme tranche d’age
dans la population générale.

67% des patients (6 patients) ont un retentissement de leur état de santé sur leur qualité de vie, par
rapport a la moyenne de la population générale, en fonction de I'age et du sexe.

Les dimensions les plus fréquemment atteintes, par ordre décroissant, sont :

La vitalité (VT) : 6/9

La santé mentale (MH) : 6/9

La santé physique (PF) et les limitations liées a I'état physique (RP) : 5/9
Les douleurs (BP) : 5/9

La vie sociale (SF) : 4/9

La santé globale percue (GH) : 3/9

Les limitations dues a I’état psychique (RE) : 3/9

3 patients (n°1, 2 et 8) ont des scores équivalents ou au-dessus de la moyenne de la population
générale.

Le patient 1 a eu un TC grave au vu du score de Glasgow initial, et est en invalidité.

Les patients 2 et 8 ont eu respectivement un TC grave et un TC modéré et ont repris le méme travail
gu’avant leur accident, au méme poste.
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C. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE VISANT A EVALUER LE RESSENTI DES PATIENTS VIS-A-VIS DE LEURS
CAPACITES DE COMMUNICATION

Tableau 6
Total
N° patient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 de
« oui »

Compréhension

Ressentez-vous des difficultés de
compréhension dans les conversations|non|non|oui |oui |oui [non|oui |non [non |4
courantes ?

Faites-vous souvent répéter votre interlocuteur,

T A non {non |oui |oui |oui [non|oui [non [non |4

Avez-vous plus de difficultés a comprendre les

T non {non |oui |oui |[oui |oui [oui |non |non|5

Avez-vous l'impression de moins bien
comprendre les plaisanteries, I'ironie ou lejnon|non|oui |oui |oui |oui |non |non [oui |5
second degré qu’avant votre accident ?

Vous fait-on souvent répéter ce que vous dites ? |non |[non|oui |oui [non |[non|non |non |non |2

Si on ne vous comprend pas, avez-vous du mal a
reformuler votre propos ?

Vous exprimez vous moins clairement lorsque
vous étes stressé ?

Vous arrive-t’il de vous embrouiller, de bégayer,
de bredouiller ?

Impact relationnel \

Votre entourage vous fait-il des remarques :

non (non |oui |oui [non |oui [oui |non |oui |5

- sur votre comportement ? (Par exemples : rires
immotivé, irritabilité, agressivité)

by

- sur votre capacité a comprendre la

conversation ? non [non |oui |non |oui [oui [non [non |[oui |4

- sur votre capacité a vous exprimer ? oui |non|non |oui |oui [non|non |non |oui |4

Avez-vous tendance a éviter de participer aux
conversations ?

Vous arrive-t ‘il de vous disputer avec mon

. , . , . non |non |oui |oui |oui |non|non [non |oui |4
entourage a cause d’une incompréhension ?




Patient 1 :

Le questionnaire retrouve un impact relationnel de troubles de la communication, mais le patient
ne signale pas de difficultés de compréhension ni d’expression.

L'analyse sémiologique du discours spontané retrouve des troubles de la pragmatique du langage.
Autres troubles cognitifs évident lors du discours spontané :

- Sd dysexécutif

- Anosognosie.

Absence de plainte thymique.

Patient 2 :

Le questionnaire n’a pas mis en évidence de difficultés de communication.

Le discours spontané ne présente pas de signe évident de trouble de la pragmatique du langage ni
d’autre trouble cognitif.

Sur le plan thymique, le patient se plaint d’une perte de patience.

Patient 3 :

Le questionnaire met en évidence un retentissement négatif sur les 3 aspects du questionnaire
(compréhension, expression, impact relationnel).

L'analyse sémiologique du discours spontané retrouve des troubles de la pragmatique du langage.
Absence d’autres troubles cognitifs évidents.

Sur le plan thymique, il présente une tristesse de I'humeur en rapport avec des difficultés sociales,
familiales, professionnelles.

Patient 4 :

Les 3 versants du questionnaire sont déficitaires.

L'analyse sémiologique du discours spontané retrouve des troubles de la pragmatique du langage.
Autres troubles cognitifs évidents lors du discours spontané :

- Fatigabilité

- Troubles attentionnels

Sur le plan thymique, le patient se plaint de nervosité et d’'une sensation de perte de contréle.
Patient 5 :

Le questionnaire met en évidence des difficultés de compréhension et un impact relationnel de
troubles de la communication.
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Le versant expressif, en revanche, n’est pas ressenti comme déficitaire par le patient.

L'analyse sémiologique du discours spontané retrouve des troubles de la pragmatique du langage.
Sur le plan cognitif, le patient se plaint de

- Fatigabilité

- Troubles attentionnels

Sur le plan thymique, il signale un émoussement affectif. On constate cependant une tristesse de
I"humeur.

Patient 6 :

Les 3 versants du questionnaire sont déficitaires.

L'analyse sémiologique du discours spontané retrouve des troubles de la pragmatique du langage.
Sur le plan cognitif, le patient se plaint de :

- Fatigabilité

- Impulsivité

Sur le plan thymique, il signale un émoussement affectif.

Patient 7 :

Le questionnaire met en évidence des difficultés de compréhension et d’expression, mais il n’y a
pas d’impact relationnel ressenti par le patient.

L'analyse sémiologique du discours spontané retrouve des troubles de la pragmatique du langage.
Sur le plan cognitif, le patient se plaint de fatigabilité.

Sur le plan thymique, il se plaint d’une irritabilité et signale un désintéressement des sujets de
société.

Patient 8 :

Le patient ne rapporte pas de difficultés de communication via le questionnaire.

Absence de signes de troubles de la pragmatique du langage lors du discours spontané.

Absence de plainte cognitive ou thymique.

Patient 9 :

Les 3 versants du questionnaire sont déficitaires.

L'analyse sémiologique du discours spontané retrouve des troubles de la pragmatique du langage.

Sur le plan cognitif, la patiente se plaint de :

40



- Fatigabilité
- Troubles attentionnels
- Troubles mnésiques

On constate de maniere évidente la présence :

- D’un syndrome dysexécutif cognitif et comportemental

- D’une anosognosie.

Sur le plan thymique, on constate un syndrome dépressif important avec une auto-dévaluation.

Au total, d’apres le questionnaire, 7 patients sur 9 présentent dans difficultés dans au moins un des
domaines du questionnaire (compréhension, expression, impact relationnel).

Ces 7 patients présentent également, dans le discours spontané, des signes évocateurs de troubles
de la pragmatique du langage.

3 patients présentent des difficultés dans les 3 domaines.

2 patients ne ressentent aucune difficulté de communication.
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DISCUSSION

I DIAGNOSTIC DE TROUBLES DE LA PRAGMATIQUE DU LANGAGE

A. NOTION « NOUVELLE », SOUS-DIAGNOSTIQUEE

Les troubles de la pragmatique du langage sont une notion relativement récente, puisqu’elle est
apparue dans la littérature médicale dans les années 1980 (5,23,24). Il n’existe un outil diagnostique
spécifique, validé en langue francaise, que depuis 2004 (15), et dont I'utilisation en pratique clinique
ne s’est répandue que quelques années plus tard.

Il s’agit d’un trouble neuropsychologique encore peu connu, y compris en Médecine Physique et de
Réadaptation et en Neurologie. A notre connaissance, un seul article a été publié par une équipe
francaise sur I'étude des troubles de la pragmatique du langage chez les patients traumatisés
craniens (25)

Les troubles de la pragmatique du langage sont peu recherchés et peu diagnostiqués, probablement
en raison de la longueur de passation des tests (environ 2h pour la MEC (15)) mais aussi en raison
de I'absence de protocole de rééducation validée pour ces troubles.

Dans notre service, I'utilisation de la MEC s’est répandue depuis une dizaine d’années. Cependant
elle n’était pas réalisée systématiquement dans le bilan des patients cérébrolésés. Les troubles de
la pragmatique du langage sont donc probablement sous-diagnostiqués dans notre étude.

Dans tous les cas, il nous parait important de dépister les troubles de la pragmatique du langage, ne

serait-ce que pour informer les patients, leur famille, et les soignants sur ce trouble de la cognition
sociale, afin gu’ils puissent comprendre et s’adapter dans la communication avec le patient.

B. TROUBLES DE LA PRAGMATIQUE DU LANGAGE CHEZ LES TRAUMATISES CRANIENS

Les patients traumatisés craniens représentent une population fréquemment atteinte de troubles
de la pragmatique du langage, alors que les aspects micro-linguistiques sont le plus souvent
préservés (6—8,12).

On peut observer typiquement chez ces patients :

0 Au niveau de la compréhension verbale :
- Des difficultés de compréhension des actes de communication indirects et non
standards (requétes implicites, langage figuratif, second degré, ironie, etc.)
- Une fixation sur des détails non signifiants, génant la compréhension globale du
discours.

0 Au niveau de I'expression verbale :

44



- Un bavardage et un recours excessifs a des expressions ou tournures de phrases,
employées pour remplir le discours et/ou de maniére inadaptée.

- Une augmentation du nombre de mots pour I'expression d’'une méme idée par
rapport a des sujets sains

- Une désorganisation du discours avec :
= Des digressions (difficultés a rester sur un sujet)
= Un manque de cohérence (difficultés a sélectionner les informations pertinentes
permettant de restituer une histoire ou une procédure comme un tout)
= Des difficultés a formuler une requéte efficace

- Des difficultés a respecter les regles sociales de la conversation :
= Remarques et commentaires inappropriés, égocentriques
= Difficultés de prise en compte du point de vue et des remarques de
I'interlocuteur
= Non-respect des tours de parole, etc.

LE COL DES MOUFLONS
C'EST PAR LA?

AH YOUS CROYEZ PAS ST BIEN
DIRE, CEST PAS LA PORTE A CBTE,
SIVOuvs AVEZ LE TEMPS EMPARTI
CA VOUS FATT QUAND MEME UNE
TROTTE, VOUS PRENEZ LE
CHEMIN, LA ...

.. ETPUIS
EN AVANT GUINGAMP

BAVARDAGE EXCESSIF, DIGRESSION, EXPRESSIONS EMPLOYEES DE MANIERE INADAPTEES

- Des difficultés a initier, développer et maintenir une conversation sur un sujet, a y
mettre une fin et a changer de sujet.
- Destroubles de la pertinence sociale :
= Une familiarité excessive avec l'interlocuteur
= Un mangque de discernement et de jugement
= Un manque d’empathie.
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POVR LES COURSES
VOUS VOUS DEBROVILLEZ
COMMENT?

JosE CEST
VOTRE FRERE
CEST ¢A?

BEN COMME DHABITUOE, AVEC JOSE .-
MATIS LA ON S'EST UN PEV BROVILLE ...
VOUS SAVEZ COMMENT IL €ST..,

MATS NON, MON VOISIN... |
TL M'EN VEUT TOUJOURS POUR
L'AUTRE FOTIS ..

Coffed]

ABSENCE DE PRISE EN COMPTE DU POINT DE VUE ET DES CONNAISSANCES DE L'INTERLOCUTEUR

0 Au niveau paralinguistique (compréhension et expression) :

- Des troubles de la reconnaissance de l'intonation et de la prosodie, entrainant des
difficultés a comprendre le sens déclaratif, interrogatif, etc. d’'une proposition, ainsi
qgue I'émotion véhiculée dans le message

- Une réduction de la production d’éléments paralinguistiques (voix monotone)

0 Au niveau extra-linguistique (compréhension et expression) :
- Une diminution de la capacité a reconnaitre les expressions faciales et la gestuelle
- Une diminution de la production d’éléments non verbaux (expressions faciale,
gestuelle accompagnant le discours) et une diminution du contact visuel.

HARAN MAIS
3T RACONTE Pas ™

J'AURALS BIEN ATME
QUE TU RACONTES...

C

0 ) /

>k SECOND DEGRE - PROSODIE EVOCATRICE

Goffer

Ces dysfonctionnements dans l'utilisation du langage mettent en évidence des troubles de la
cognition sociale.
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1. TROUBLES COGNITIFS ET TROUBLES DE LA PRAGMATIQUE

Les compétences de communication sont influencées par les capacités linguistiques, cognitives et
sociales (12,26).

Le faible nombre de patients dans notre étude de permet pas de conclure a un lien éventuel entre
les troubles de la pragmatique du langage et des troubles d’autres fonctions cognitives, ou a la
nature indépendante des troubles de la pragmatique.

On observe cependant que tous présentaient des troubles attentionnels, accompagnés de troubles
de la mémoire de travail et/ou de la mémoire antérograde et/ou des fonctions exécutives : on peut
se poser la question du lien de causalité des troubles cognitifs dans les troubles de la pragmatique
du langage.

A. IMPLICATION DE LA THEORIE DE L’ESPRIT (TOM) ?

On suppose que la réussite de la communication dépend de la capacité a inférer un état mental a
son interlocuteur (11).

La Théorie de L’Esprit (Theroy of Mind, ToM) est « la capacité a attribuer un état mental différent
du sien au locuteur, a la reconnaissance d’émotions chez les autres, et a l'utilisation de ses
connaissances pour prédire ou expliquer les comportements » (6,7).

La ToM fait partie intégrante de la cognition sociale, c’est-a-dire un ensemble de fonctions
cognitives permettant de décoder les informations sociales dans les échanges humains.

La littérature évoque que la ToM est impliquée dans les processus d’inférences pour I'interprétation
d’un message (8).

Chez les patients traumatisés craniens, on retrouve fréquemment des troubles de la cognition

sociale, avec en particulier un déficit de représentation des émotions chez autrui (8). De méme, il
peut exister ces troubles apres une lésion cérébrale droite (11).

B. IMPLICATION DES FONCTIONS EXECUTIVES ?

Les fonctions exécutives sont des fonctions cognitives élaborées, dirigeant le comportement vers
un but (planification, exécution et régulation) (6,7).

On inclut dans les fonctions exécutives :
- La conceptualisation verbale et non verbale
- L’élaboration et le maintien de stratégies
- Leraisonnement déductif
- LUinhibition, I'auto-régulation
- L'organisation et la planification
- Laflexibilité mentale
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Elles sont mise en jeu dans toutes les situations non routinieres et ont un impact, direct ou indirect,
sur 'efficacité de la communication (6,7) et la pragmatique du langage (11).

Pour Ferré et al, un syndrome dysexécutif pourraient aggraver, plus que causer, les troubles de
pragmatique chez les patients ayant une lésion cérébrale droite (11).

Pour Bosco et al, les troubles des fonctions exécutives pourraient étre la cause des troubles de la
pragmatique du langage chez les traumatisés craniens (6).

C. AUTRES FONCTIONS COGNITIVES POTENTIELLEMENT IMPLIQUEES

D’autres fonctions cognitives peuvent étre impliquées dans les troubles de la pragmatique du
langage, telles que (6) :

- L'attention

- La mémoire déclarative (épisodique et sémantique)
- La mémoire de travail

- Lavitesse de traitement de I'information

D. DONNEES DE LA LITTERATURE

Dans une revue récente de la littérature (8), les auteurs réalisent une synthése des données sur la
corrélation entre les fonctions cognitives et les troubles de la pragmatique aprés un traumatisme
cranien.
Le critere d’inclusion des études est la mesure de la capacité a faire des inférences pour comprendre
un sens implicite. Le recueil s’est effectué chez des patients traumatisés craniens sur des articles de
1975 a 2015.
Les résultats retrouvent une corrélation entre toutes les fonctions testées et la pragmatique du
langage.
Il existe :
0 Une forte corrélation des troubles de la pragmatique avec la mémoire déclarative
0 Une corrélation modérée avec :
- Les fonctions exécutives
- La cognition sociale
0 Une faible corrélation avec :
- La mémoire de travail
- Lattention.
Ces résultats n’appuient pas I’hypothése théorique du role prépondérant de la cognition sociale et
des fonctions exécutives dans la pragmatique du langage, mais ne I’excluent pas non plus.
Les auteurs soulignent les difficultés d’isoler les différentes fonctions testées dans les taches
expérimentales, notamment les fonctions exécutives et la mémoire de travail.

Un essai contrdlé randomisé, postérieur a la revue de la littérature de Rowley et al, cherche a établir
des liens entre les troubles de la pragmatique du langage et les fonctions cognitives, en particulier
les fonctions exécutives et la ToM (6).

30 sujets traumatisés craniens et 30 sujets contréles sont recrutés et analysés.
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Les résultats retrouvent une corrélation entre les troubles de la pragmatique du langage et :
- Lattention
- Les fonctions exécutives
- La mémoire a long terme
- LaToM.

D’apres ces résultats, il semble exister une association entre les troubles de la pragmatique et la
mémoire déclarative.

Cependant les données de la littérature ne permettent pas de conclure sur I'association éventuelle
entre la pragmatique du langage et d’autres fonctions cognitives, notamment les fonctions
exécutives, I'attention, la mémoire de travail, et la ToM.

E. IMPACT DES TROUBLES DE LA PRAGMATIQUE DU LANGAGE : HYPOTHESES

Un affaiblissement des compétences en communication, tels que les troubles de la pragmatique du
langage, entrainent des difficultés dans les interactions sociales.

Un lien a été établi entre des interactions sociales difficiles et une baisse de I'estime de soi, un
syndrome dépressif et un isolement (27)

Les troubles de la pragmatique du langage peuvent entrainer d’importantes restrictions de
participation (familiales, sociales, professionnelles) et étre a I'origine d’un réel handicap et une
barriere a la réintégration sociale aprés une Iésion cérébrale (7).

Galski et al (12) ont étudié le lien éventuel entre les compétences discursives chez des patients
traumatisés craniens et leur intégration sociale, par rapport a des sujets sans antécédent
neurologique ni psychiatrique.

30 sujets traumatisés craniens, ne présentant pas de trouble phasique, d’autre trouble cognitif
majeur ni de syndrome dépressif clinique sont inclus.

Le groupe controle est constitué de 30 sujets sains, appariés sur I’age et le niveau d’éducation.

Le discours est évalué dans les modes conversationnel, narratif et procédural.

Les autres parametres évalués sont la qualité de vie, la réinsertion sociale et la recherche d’une
éventuelle dépression ou introversion sociale.

Le discours narratif est un monologue visant a décrire des faits, réels ou imaginaires.

Le discours procédural vise a guider [linterlocuteur a effectuer une série d’étapes
chronologiqguement ou conceptuellement liées entre elles.

Le discours conversationnel est un échange interactif.

Les résultats montrent que les compétences discursives semblent étre corrélées a I'intégration
sociale plus que I'age, le sexe ou le niveau d’éducation.

Les patients cérébrolésés :
- Sont moins bien intégrés socialement
- Ont une moins bonne qualité de vie
- Ont plus d’occurrences de dépression que les sujets controles.

L'intégration sociale est diminuée par :
- L’augmentation du temps nécessaire au discours
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- Un bavardage excessif
Ces éléments sont retrouvés plus fréquemment chez les patients traumatisés cranien que chez les
sujets controles dans I’évaluation du discours narratif et procédural.

L'intégration sociale était améliorée par :

- Un plus grand nombre de références pragmatiques

- Un plus grand nombre d’interactions avec l'interlocuteur.
Ces éléments sont moins présents dans le groupe des traumatisés craniens.

La qualité de vie, chez les patients traumatisés craniens, était diminuée par :
- L'augmentation du nombre de phrases non informatives dans le discours narratif
- L'absence de réparation des erreurs dans le discours procédural.

Ces résultats suggerent que les troubles de la pragmatique du langage peuvent représenter un
facteur négatif sur I'intégration sociale et la qualité de vie.

1. QUALITE DE VIE APRES UN TRAUMATISME CRANIEN

Le handicap a la suite d’un TC est fréquemment évalué par des échelles fonctionnelles ; cependant,
ces instruments ne mesurent pas |'expérience subjective que le sujet a de ses propres problémes.
L’évaluation de la qualité de vie permet de prendre en compte le handicap de maniére holistique,
d’apres le ressenti du patient (28).

A. EPIDEMIOLOGIE

Polinder et al (28) ont publié en 2015 une revue de la littérature faisant un état de I'art de
I’évaluation de la qualité de vie aprés un TC (type d’études réalisées, outils utilisés et résultats de
ces mesures).
La SF-36 est I'échelle la plus fréquemment utilisée. L'intérét de recourir a une échelle générique est
de pouvoir comparer les scores a ceux de la population générale ou a ceux obtenus dans d’autres
pathologies.
Une méta-analyse des scores obtenus retrouve, malgré une grande hétérogénéité de résultats et
une altération de la qualité de vie dans un large spectre, une atteinte plus importante sur :

- Lasanté physique

- Lavitalité.
Par rapport a la population générale de méme age et de méme sexe, les atteintes les plus
fréquemment rapportées concernent :

- Lasanté physique

- Les limitations liées a I’état émotionnel

- Le fonctionnement social.

Dans notre étude, les dimensions les plus altérées sont :
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- Lavitalité
- Les restrictions liées a I'état physique,
Ce qui est cohérent avec les résultats de Polinder et al.

En revanche, dans notre étude, les 3 dimensions les plus fréquemment atteinte par rapport a la
population générale de méme age et de méme sexe sont :

- Lavitalité

- Lasanté mentale

- Lasanté physique et les restrictions liées a I’état physique.
Les limitations liées a I'état psychique et le fonctionnement social figurent parmi les dimensions les
moins fréquemment atteintes.
Le profil d’altération de la qualité de vie dans notre cohorte semble donc différent de celui décrit
dans la revue de littérature de Polinder et al.
On peut supposer que la perception de leurs propres difficultés dans les interactions sociales est
altérée, ce qui concentrent / déplacent leurs plaintes sur les domaines sus-cités (santé physique,
santé mentale et vitalité).

D’aprés Polinder et al, les autres échelles utilisées ont dans I'ensemble une bonne fiabilité
métrologique, notamment le Quality of Life after Brain Injury instrument (QOLIBRI) (29), évaluant
spécifiguement la qualité de vie aprées un TC.

L’étude de cohorte PariS-TBI a 4 ans post TC retrouve également une altération de la qualité de vie,
mesurée par le score QOLIBRI (30). Les auteurs retrouvent une association statistique entre
I'altération de la qualité de vie et I'importance du handicap : chez les patients ayant une évolution
favorable, le score moyen est de 84/100, chez les patients ayant un handicap modéré, le score
moyen est de 66,5/100 et chez les patients ayant un handicap sévére, il est de 55,9/100 (p < 0,0001)
Chez les patients les plus lourdement handicapés, les dimensions les plus impactées sont :

- Lasanté physique

- Leretentissement sur la vie quotidienne.
Les domaines les moins séverement impactés sont les aspects cognitifs et émotionnels.

Dans notre étude, si I’'on considere que les patients en invalidité (1 et 9) sont les plus lourdement
handicapés, leur profil de qualité de vie ne concorde pas avec les résultats de la cohorte Paris-TBI.
Le profil de qualité de vie du patient 3, seul patient n’ayant pas une autonomie préservée sur I'Index
de Barthel, ne concorde pas non plus avec ces résultats.

On s’intéresse aux caractéristiques des patients de notre étude ne présentant pas d’altération de la
gualité de vie (patients 1, 2 et 8, soit 33% de notre échantillon).

Les patients 2 et 8 n’ont aucune difficulté de communication d’apres le questionnaire, n’ont pas de
plainte cognitive ni de trouble cognitif évident d’aprés le discours spontané. lls vivent en famille et
ont repris le méme travail au méme poste.

A l'inverse, le patient 1 a vraisemblablement des troubles de la pragmatique du langage d’apreés le
guestionnaire et le discours spontané, ainsi qu’un syndrome dysexécutif évident, avec une part
d’anosognosie. On peut se demander si le fait qu’il vive seul et qu’il soit en invalidité minore le
retentissement de ses troubles cognitifs sur sa qualité de vie.

Chez ces 3 patients, on peut supposer que les capacités cognitives et de communication sont en
phase avec les exigences de leur mode de vie.
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Parmi les patients de notre étude, 67% ont une qualité de vie inférieure a la moyenne de la
population générale de méme age et de méme sexe dans au moins une dimension.
- Tous présentent des difficultés de communication d’aprés le questionnaire, parfois
évidentes dans le discours spontané.
- 2 patients sur 6 (33%, patients 6 et 7) n’ont plus de syndrome dysexécutif d’aprés le bilan
neuropsychologique de controle.
- Tous vivent en couple ou en famille sauf le patient 5, en instance de séparation.
On peut émettre I'hypothese que chez les patients vivant avec des proches, I'existence de troubles
de la communication pourrait influencer négativement la qualité de vie: les occurrences de
communication étant plus fréquentes que chez les patients vivant seuls, la vie en communauté
démasquerait les troubles de la communication.
- 5 patients sur 6 (83%) ont repris une activité professionnelle, avec au minimum une
réduction du temps de travail.
Les 3 patients ayant repris un travail en milieu protégé ou avec un changement de poste ont exprimé
leur angoisse, et la dévaluation ressentie, au constat qu’ils n’étaient plus a méme d’étre embauchés
dans un milieu de travail ordinaire, et qu’'on ne pouvait plus leur confier les mémes taches
gu’auparavant.
La patiente 9, en invalidité, exprime également une souffrance psychique de ne plus étre en capacité
de travailler.
Dans notre étude, la reprise professionnelle a un niveau inférieur semble étre un facteur influencant
négativement la qualité de vie.
En revanche, on ne peut pas conclure sur I'impact de la non-reprise professionnelle sur la qualité de
vie.

La présence de troubles de la communication est une caractéristique commune aux patients de
notre étude dont la qualité de vie est altérée.

Les troubles de la communication, et plus particulierement les troubles de la pragmatique du
langage, révélés par les interactions sociales telles que la vie maritale ou familiale et I'activité
professionnelle, pourraient donc bien avoir un impact négatif sur la qualité de vie.

B. DONNEES DE LA LITTERATURE SUR TROUBLES DE LA COMMUNICATION, TROUBLES COGNITIFS ET QUALITE
DE VIE CHEZ LES TRAUMATISES CRANIENS

Dans I’étude de Galski et al citée précédemment, les auteurs évaluent le lien entre les compétences
discursives et I'intégration sociale, mais également la relation entre ces compétences et la qualité
de vie.

Les résultats mettent en évidence une association entre certaines caractéristiques du discours et
une altération de la qualité de vie. L'augmentation du nombre de phrases non informatives dans le
discours procédural et narratif, ainsi que I'absence de réparation d’erreurs dans le discours
procédural, sont notamment liées a une altération de la qualité de vie.

Une étude transversale d’un échantillon de 240 patients ayant eu un TC (dont 71,7% de TC modéré
a sévere) cherche a identifier un lien éventuel entre les troubles cognitifs et la qualité de vie,
mesurée par la SF-36 (31). Une évaluation de la thymie par la Beck Depression Index et de troubles
du sommeil par l'échelle d’Epworth sont également réalisée. Les résultats retrouvent une
diminution de la qualité de vie dans tous les domaines de la SF-36 par rapport a la population
générale au Royaume-Uni.
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Les patients ayant des troubles cognitifs (mesurés par ACE-R) ont une altération plus importante
gue ceux sans troubles cognitifs dans les domaines de :

- Lasanté physique

- Les limitations liées a I’état émotionnel

- Le fonctionnement social

- Lasanté mentale.
La présence de troubles cognitifs est un facteur prédictif d’altération de la qualité de vie en ce qui
concerne :

- Le fonctionnement social

- Le fonctionnement émotionnel,
Indépendamment d’un syndrome dépressif, de troubles du sommeil, d’une fatigue diurne excessive
ou de la gravité du TC.

Les troubles de la pragmatique du langage, et plus largement les troubles cognitifs, peuvent étre a
I'origine d’une altération de la qualité de vie aprés un traumatisme cranien.

V. REPRISE DU TRAVAIL APRES UN TRAUMATISME CRANIEN

A. EPIDEMIOLOGIE

La reprise d’une activité professionnelle est un enjeu important au terme de la prise en charge en
MPR aprées un TC.

Gormley et al ont réalisé en 2019 une revue de la littérature et méta-analyse sur le devenir
professionnel aprés un TC modéré a sévére (32). Les études incluses devaient inclurent 15 sujets
minimum et |’évaluation devait avoir lieu aprés au moins 1 an d’évolution.

Les résultats montrent que le taux de reprise professionnelle augmente avec le temps : il est de
34,9% alan,42,1% a5 ans et a 49,9% au-dela de 5 ans.

Le taux de reprise au méme niveau de travail est de 33%.

Dans la cohorte PariS-TBI, étudiant I’évolution d’une cohorte de 504 patients ayant eu un TC grave
entre 2005 et 2007, le taux de reprise du travail montre la méme tendance : sur les 147 patients
évalués a 4 ans, il est de 36% (30); sur les 82 patients évalués a 8 ans il est de 45,1% (48,7% chez les
patients de moins de 65 ans) (33). En moyenne, le délai de reprise du travail a la suite du TC est de
27,8 mois.

Dans une autre étude de cohorte, publiée en 2019 par Wang et al, évaluant le retour au travail a au
moins 6 ans post accident chez 91 patients ayant eu TC grave entre 2005 et 2009 (34), le
pourcentage de patient ayant repris une activité professionnelle est de 63,7%, et 57,1% des patients
sont toujours en activité lors de I'évaluation.

Le maintien dans I'emploi aprés reprise professionnelle est également un enjeu important dans la
réinsertion apres un TC.
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Dans une étude de cohorte de 186 adultes traumatisés craniens, évalués a 1, 2, 3 et 4 ans (35), 34%
ont un emploi stable (défini comme I'exercice d’une activité professionnelle lors de chaque
évaluation), 27% ont un emploi considéré instable (exercice d’une activité professionnelle lors d’une
1 ou 2 évaluations seulement) et 39% n’ont pas repris le travail.

Dans une étude de cohorte danoise réalisée par Odgaard et al (36) évaluant la reprise
professionnelle dans les 2 ans chez 637 patients ayant eu un TC grave entre 2004 et 2012, les auteurs
rapportent que 30% des patients ont tenté de reprendre un travail mais que seulement 16% sont
parvenus a maintenir une activité sur au moins 75% des semaines écoulées depuis leur reprise.

La reprise professionnelle aprés un TC est souvent compliquée et peut occasionner des
changements.

D’apres les résultats de la cohorte PariS-TBI a 8 ans post-TC (33), parmi les patients ayant repris le
travail, 41,2% ont connu un changement professionnel causé par les séquelles de leur TC. Parmi ces
patients, 58,8% ont eu un reclassement professionnel, 41,2% une adaptation de poste et 70,6% ont
changé d’employeur.

Parmi les patients actifs, 24,3% ont diminué leur temps de travail par rapport leur situation
antérieure, 8,1% ont augmenté leur temps de travail.

Les revenus ont diminué pour 37,8% des patients actifs, et augmenté pour 10,8%.

Le niveau de responsabilité a diminué pour 16,2% et augmenté pour 5,4%.

Dans notre étude, tous les patients étaient insérés professionnellement avant leur traumatisme
cranien. 78% des patients ont pu reprendre une activité, malgré, dans certains cas, la nécessité
d’aménagements de poste, d’horaires, ou d’'un milieu protégé.

Ce pourcentage est plus élevé que dans les autres études.

Dans notre étude, le délai important depuis I'accident (évaluation entre 5 et 9 ans post TC) peut
contribuer a expliquer le taux élevé de reprise du travail.

Nous avons recherché dans la littérature d’autres facteurs associés a la reprise professionnelle apres
un TC.

B. FACTEURS ASSOCIES A LA REPRISE DU TRAVAIL

Ces facteurs varient entre les études. lls peuvent étre liés aux données démographiques, a la gravité
des lésions, a I’état fonctionnel, cognitif, comportemental, social...

On répertorie ici les facteurs identifiés dans plusieurs études s’intéressant a la reprise
professionnelle aprés un TC :

- Facteurs de gravité initiale : associés a une non-reprise professionnelle (33) :
0 GCSinitial bas
0 Délai de réponse aux ordres simples prolongé
0 Séjour en réanimation prolongé
A l'inverse, une durée de coma courte (37) et une durée d’hospitalisation courte (38) sont
associées a une reprise professionnelle.

- Facteurs démographigues : associées a une reprise professionnelle :
O Age jeune (38,39)
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0 Niveau d’éducation élevé (34,38,39). Dans |'évaluation a 8 ans de la cohorte PariS-
TBI, le niveau d’éducation n’est plus statistiquement associé a la reprise
professionnelle mais il existe une tendance d’association.

0 Alinverse, d’apres Kreutzer et al, un niveau d’éducation bas serait associé a une non-
reprise du travail.

Dans notre étude, le niveau socio-éducatif n’explique pas le pourcentage de reprise élevé.

Le niveau global était plutot medium puisqu’aucun n’avait fait d’études supérieures, excepté un qui
avait bénéficié de 14 ans d’éducation, soit un niveau bac +2 (patient 1). La moyenne est de 11 ans
d’éducation, ce qui correspond dans la cohorte PariS-TBI a un facteur plutot en défaveur d’une
reprise professionnelle lors de I'évaluation a 4 ans post TC (30).

Cependant, d’apres I'étude de cette méme cohorte, I'association statistique entre le niveau
d’études et la reprise professionnelle semble s’atténuer avec le temps puisqu’elle n’est plus
significative lors de I'évaluation a 8 ans (33).

Le niveau d’éducation ne semble pas avoir été un facteur déterminant dans la reprise
professionnelle dans notre étude.

0 Le statut de célibataire est associé a une non-reprise du travail (35).
Dans notre étude, 89% des patients avaient des enfants lors de I'accident, dont 67% vivaient en
couple. Le statut marital et familial peut contribuer a expliquer le taux élevé de reprise
professionnelle.

- Facteurs fonctionnels : associés a une reprise professionnelle :
0 Autonomie pour les actes de la vie quotidienne (38). A I'inverse, une dépendance
pour les actes de la vie quotidienne est associée a une non-reprise professionnelle
(33)
Dans notre étude, les patients ont une autonomie préservée pour les actes de la vie quotidienne :
un seul n’a pas le score maximum a I'index de Barthel (85/100).

0 Absence de handicap moteur (34)
0 Indépendance pour les déplacement en transports en communs (33) et revalidation
du permis de conduire (33,35)
Dans notre étude, 67% des patients ont pu reprendre la conduite automobile.

0 Indépendance pour la gestion administrative et financiere (33)
0 A [linverse, l'incapacité a écrire une lettre est associée a une non-reprise
professionnelle (33)

- Facteurs cognitifs et comportementaux : associées a une reprise professionnelle :
0 Absence de syndrome dysexécutif (33)
0 Absence de troubles du comportement (34)
0 « Meilleur fonctionnement cognitif, intellectuel et comportemental » (37)
0 A linverse, la présence d’un syndrome dysexécutif est associé a une non-reprise
professionnelle (33,39).

Dans notre étude, le pourcentage élevé de troubles cognitifs et notamment les atteintes des
fonctions exécutives ne semble pas étre un facteur de non-reprise professionnelle. Cependant, les
patients n’ayant aucune plainte cognitive sont les seuls a avoir repris leur emploi au méme niveau
et au méme temps de travail ; les patients qui semblent les plus sévérement déficients sur le plan
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cognitif d’aprés le discours spontané sont les 2 patients en invalidité. Il semblerait y avoir un
continuum entre les troubles cognitifs et les difficultés de réinsertion professionnelle.

- Facteurs psychiques : un syndrome dépressif est associé a une non-reprise professionnelle

- Facteurs sociaux :
0 Associés a une reprise professionnelle :
= Lareconnaissance du statut de travailleur handicapé (RQTH) (34)
0 Associés a une non-reprise professionnelle :
= Le support financier via les assurances de santé (34)
= |’appartenance a une minorité ethnique (35)

C. INFLUENCE DES TROUBLES DE LA COMMUNICATION SUR LA REPRISE DU TRAVAIL APRES UN TC

Douglas et al ont réalisé une étude cherchant a identifier si I'existence de troubles de la
communication sociale et la conscience de ces troubles avait un lien avec le devenir professionnel
(40). 46 dyades ont été recrutées (un sujet ayant eu un TC et un proche), classées en 2 groupes (ceux
ayant repris un travail et ceux n’ayant pas repris). Il n’y a pas de différence entre les groupes en
termes d’age, de sexe, de niveau d’éducation, de statut professionnel avant le TC, de sévérité du TC
et du délai depuis le TC. Le Questionnaire de La Trobe est effectué chez les 2 groupes (outil validée
en langue anglaise chez les TC, mesurant les troubles de la communication, pergus par le patient,
puis par un proche ou soignant). Le groupe de patients ayant repris le travail présente moins de
difficultés de communication que le groupe n’ayant pas repris, et les difficultés sont plus percues
par les patients eux-mémes que par leurs proches. A l'inverse, les patients n’ayant pas repris le
travail présentent des difficultés de communication sociale, plus constatées par les proches que par
les patients.

Ces résultats suggerent un role important des capacités de communication sociale et de la
conscience de ces troubles dans le retour au travail.

D’apres Meulenbroek et al (41), les exigences de la communication dans le monde du travail sont
insuffisamment décrites dans la littérature managériale, alors que I'augmentation de la population
travaillant dans le secteur tertiaire accroit I'importance des habiletés de communication. De méme,
I'introduction de nouvelles technologies dans I'industrie augmente I'importance du raisonnement
verbal chez les travailleurs du secteur secondaire.

Il'y a peu de données de recherche sur le lien entre les compétences de communications et la reprise
du travail, mais des constatations anecdotiques appuient I'idée que les habiletés de communication
sociale sont liées a la reprise professionnelle et au maintien dans I'emploi (41).

En revanche dans ces études, il n'y a pas d’information ni sur le niveau de travail ni sur les
caractéristiques des activités professionnelles des sujets.

Meulenbroek et al ont réalisé une étude visant a évaluer les compétences et comportements de
communication, communs a différents milieux de travail catégorisés dans la « Zone Jobs 3 » selon
la classification du Department of Labor aux Etats-Unis, c’est-a-dire chez les travailleurs qualifiés,
dont la durée de formation est de 1 ou 2 ans.

IIs ont sélectionné 20 sujets sains, 10 employés et 10 cadres dans des milieux de travail de niveau
intermédiaires, considérés comme de « bons communicants » d’apres leurs colléegues, supérieurs
ou subordonnés.
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Les résultats retrouvent 7 compétences communes aux métiers évalués, nécessaires a une
communication efficiente sur des lieux de travail de niveau intermédiaire :

- La compréhension du langage oral

- La mémoire verbale

- Lalecture et I'écriture

- Le raisonnement verbal

- L'expression pragmatique, c’est-a-dire I'adaptation de la forme et du contenu selon la

relation hiérarchique ou commerciale avec l'interlocuteur

- La capacité a effectuer plusieurs taches

- La cognition sociale.
L'objectif est d’établir un guide préliminaire permettant de diagnostiquer et de prendre en charge
les déficits de communication, chez les patients traumatisés craniens ayant un objectif de reprise
professionnelle en « Zone Jobs 3 ».

Afin d’évaluer le role de ces compétences de communication dans la reprise du travail aprés un TC,
les auteurs ont réalisé une autre étude (42) chez 31 patients ayant subi un TC modéré a sévere,
employés a temps plein au cours des 12 mois précédent I'accident, appartenant a la catégorie des
travailleurs qualifiés (Zone Jobs 3).
Le choix de cette catégorie professionnelle est justifié par 2 raisons principales :
- Cette catégorie est majoritairement représentée dans la population ayant eu un TC, a
laquelle les patients tentent de retourner
- On exclut volontairement les professions appartenant aux Zones Jobs 4 et 5, qui requiérent
un niveau de formation élevé et qui peuvent étre affectées par un déficit cognitif méme
léger.

lls sont répartis en 2 groupes, ceux ayant un travail stable (emploi maintenu au moins 1 an apres le
TC), et ceux ayant un travail instable (licenciement ou démission avant 1 an).
I n’y a pas de différence entre les groupes concernant les caractéristiques démographiques.

Les compétences exposées plus haut sont évaluées par des tests spécifiques.
En particulier, I'expression pragmatique est évaluée par le Voicemail Elicitation Task (VET),
consistant, a partir d’'un scénario, a demander au patient de produire un message comprenant :

- La présentation d’une information nouvelle

- Laformulation d’'une requéte
Le contenu et la forme sont ensuite analysés selon la méthode décrite par les auteurs du test.
La capacité a réaliser des inférences sociales est évaluée par le Video Social Inference Test, utilisant
des vidéos courtes (< 30 secondes) mettant en scene des interactions sociales, pour demander au
sujet de réaliser une inférence a partir d’éléments verbaux et non verbaux (par exemple, prédire le
comportement d’un personnage).
Les fonctions cognitives sont également évaluées.

Il n’y a pas de différence de performance liée a un critere démographique.
Les résultats montrent que :
- La compréhension du langage oral
- Leraisonnement verbal
- Les inférences sociales
- Lalecture
- L’expression pragmatique
Sont des habiletés discriminantes, permettant de classer les sujets dans I'un des 2 groupes.
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Les compétences de communications pourraient donc étre associées a une reprise professionnelle
stable, en milieu de travail de niveau intermédiaire, aprés un TC.

Dans notre étude, a I'exception des patients 1 et 9, tous avaient un métier dans le secteur
secondaire avec des niveaux d’éducation variant de 9 a 12 ans.

Les 2 patients en invalidité (1 et 9) exergaient auparavant des métiers avec une part d’interaction
sociale importante et des niveaux d’éducation respectivement de 14 et 12 ans. On peut se
demander si les troubles de la pragmatique du langage ne sont pas plus invalidants dans la
réinsertion professionnelle pour les métiers du secteur tertiaire que pour ceux du secondaire.
Toutefois, la petite taille de notre effectif et 'absence de groupe contréle ne permettent pas de
vérifier sur cette hypothése.

La littérature managériale ne permet pas non plus d’appuyer ou d’écarter cette hypothése, car les
compétences en communication requises en fonction du type d’activité ne sont pas décrites (41).
D’autres études seraient a mener afin de mieux caractériser ces compétences, selon le niveau et le
type de travail, afin d’estimer I'impact de troubles de la communication sociale dans le milieu
professionnel.
De telles études serviraient de base dans le domaine de la rééducation et de la réadaptation pour :
- Etablir précisément les déficits de communication et/ou de cognition sociale des patients, a
risque d’entrainer des difficultés de reprise professionnelle dans son activité antérieure
- Axer la rééducation sur la prise en charge de ces déficits
- En cas de persistance, prévoir une réorientation professionnelle précoce, avec des
arguments objectifs.

V. LIMITES ET BIAIS :

A. LIMITES

Le caractére transversal de I'étude, avec recueil rétrospectif des données et évaluation
téléphonique, est a I'origine de faiblesses méthodologiques :

- Absence de groupe contrdle : nous avons décidé de ne pas en constituer, car les troubles du
langage n’étant pas systématiquement recherchés, nous ne pouvions étre slrs que le groupe
contréle en soit réellement un.

- Loutil utilisé pour le diagnostic est manquant dans le dossier chez 2 patients, ce qui est
critiquable du point de vue de l'inclusion des sujets. Néanmoins, étant donné I'expérience
des orthophonistes du service, la simple mention de troubles de la pragmatique du langage
dans le bilan orthophonique a été jugée suffisante pour inclure et analyser ces patients.

- Le recours a un entretien téléphonique a été dicté notamment par des contraintes
administratives et légales: il ne nous était pas possible de convoquer les patients en
consultation en dehors d’un cadre thérapeutique sans contracter d’assurance pour I'étude.
L'intérét d’un entretien téléphonique était donc sa faisabilité.
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Cependant cette modalité ne permet pas:
- D’effectuer un bilan neuropsychologique complet et une évaluation des troubles de
la pragmatique du langage avec un outil validé.
- D’évaluer les éléments extralinguistiques.

- La durée de passation de I'entretien doit étre courte chez ces patients cérébrolésés, afin de
maintenir une concentration suffisante. Cela a été une contrainte dans la réalisation du
protocole et dans le choix des outils d’évaluation utilisés.

Néanmoins, ces entretiens ont pu étre menés en totalité avec tous les patients ayant accepté
de participer. Une seule patiente a refusé de participer a I’étude.

- Le questionnaire évaluant la communication ne constitue pas un outil validé permettant de
dépister des troubles de la pragmatique du langage.

Enfin, le faible nombre de sujets inclus ne permet pas d’établir des associations statistiques entre
les différents parameétres étudiés.

Les biais que nous percevons de notre étude sont :

- Un biais de sélection dii au degré de sévérité des lésions cérébrales dans cette population
de patients: la majorité sont issus de la filiere commune avec les services de
Neurotraumatologie et de Neurologie du CHU de Nantes, ce qui représente les patients les
plus gravement atteints.

- Les AVCdroits sont sous-représentés dans notre population, et aucun n’est analysé (1 perdu
de vue et 1 refus de participation).

Notre filiere spécifique a recrutement régional est celle des TC. Les patients AVC vont dans
plusieurs centres de rééducation. Les seuls AVC du service sont les plus séveéres (ex:
craniectomisés) avec des déficiences séquellaires importantes. Ceci explique la sous-
représentation des AVC dans notre effectif.

- Lestroubles de la pragmatique du langage ne sont pas recherchés systématiquement apres
une lésion cérébrale, et sont donc probablement sous-diagnostiqués, ce qui peut entrainer
un biais de non-sélection des patients. En effet, en raison notamment de I'absence de
protocole de rééducation de référence, ces troubles sont peu recherchés car leur diagnostic
ne débouche pas forcément sur une intervention spécifique. D’autre part, en raison de la
gravité des patients pris en charge dans le service, les troubles de la pragmatique du langage
sont rarement au 1¢ plan de la prise en charge.

- Un entretien avec le patient peut également étre source de biais de mesure en cas
d’anosognosie ou de déni. Cependant, ce biais de mesure était minoré :
0 Parlerecours a des questions fermées et a leur caractere objectif, concernant
= Lareprise professionnelle
= La poursuite de la rééducation
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= Lareprise de la conduite.
Les données sur la reprise de la conduite ont été confortées par les éléments des
dossiers médicaux (bilan de conduite en présence d’un ergothérapeute et
moniteur d’auto-école).
Par des questionnaires évaluant le ressenti du patient (auto-évaluation) concernant :
= La qualité de vie
= Les difficultés de communication.
Enfin, I'impact d’une éventuelle anosognosie ou déni des patients dans les réponses
du questionnaire de communication pouvait étre rattrapé par le 3™ volet, portant
sur I'impact relationnel de troubles de la communication.
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CONCLUSION

Les troubles de la pragmatique du langage constituent une notion nouvelle, peu connue et peu
diagnostiquée, y compris dans le milieu de la MPR.

Il s’agit d’'une déficience neuropsychologique et de la cognition sociale pouvant en théorie étre un
frein a la réinsertion sociale et professionnelle.

Le questionnaire de communication réalisé dans notre étude met en évidence des difficultés de
communication sociale chez 78% des patients, pouvant suggérer la persistance de troubles de la
pragmatique du langage, a distance de la lésion.

Dans notre échantillon, les troubles de la pragmatique du langage ne semblent pas étre un facteur
associé a une absence de reprise professionnelle. Néanmoins les patients ayant la meilleure
évolution sur le plan de la communication sont ceux ayant repris leur travail dans les mémes
conditions qu’auparavant.

La qualité de vie des patients de notre cohorte est altérée par rapport a la population générale de
méme age et de méme sexe. Cependant, les données de notre étude et celles de la littérature ne
permettent pas d’établir un lien de causalité entre les troubles de la pragmatique du langage et
I'altération de la qualité de vie.

Il serait intéressant de systématiser le diagnostic de ces troubles chez les patients traumatisés
craniens et AVC droits, afin de mieux caractériser leurs déficits cognitifs et de mieux cibler leur prise
en charge rééducative.

D’un point de vue rééducatif, des études complémentaires sont nécessaires pour explorer
différentes pistes de remédiation cognitive, afin d’établir un ou des protocoles de rééducation de
référence.

D’un point de vue socio-professionnel, des études complémentaires sont également nécessaires
pour évaluer I'impact des troubles de la pragmatique du langage dans les sphéres sociales et/ou
professionnelles. Cela permettrait un meilleur accompagnement social, avec une prise en charge
précoce par les cellules de réinsertion professionnelle.
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ANNEXES

| n

dex de Barthel

Alimentation
10 Indépendant. Capable de se ser_vir des instruments nécessaires.
Prend ses repas en un temps raisonnable.
5 | A besoin d’aide par exemple pour couper.
0 | Dépendance.
Contrdle sphinctérien
10 | Continence.
5 | Fuites occasionnelles.
0 | Incontinence ou prise en charge personnelle si sonde vésicale a demeure.
Anorectal
10 | Continence. Capable de s’administrer un lavement ou un suppositoire.
5 | Accidents occasionnels. A besoin d’aide pour un lavement ou un suppositoire si nécessaire.
0 | Incontinence.
W.C.
10 | Indépendance.
5 | Intervention d’une tierce personne.
0 | Dépendance.
Soins personnels
5 | Possible sans aide.
0 | Dépendance compléte.
Bain
5 | Possible sans aide.
0 | Dépendance compléte.
Habillage
10 Indépendance o
(pour boutonner un bouton, fermer une fermeture-éclaire, lacer ses lacets, mettre des bretelles).
5 | A besoin d’aide, mais fait la moitié de la tache en un temps correcte.
0 | Dépendance compléte.
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Medical Outcome Study Short Form - 36
(MOS SF-36)

Veuillez répondre & toutes les questions en entourant le chiffre correspondant a la
réponse choisie. Choisissez la réponse la plus proche de votre situation.

1/ Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

1 Excellente 2 Trés bonne 3 Bonne 4 Médiocre 5 Mauvaise

2/ Par rapport a 'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous
votre état de santé actuel ?

1 Bien meilleur 2 Plutot A peu prés Plutdt Beaucoup
que I'an dernier meilleur pareil moins bon moins bon

3/ Voici la liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles, indiquez si vous étes limité en raison de votre état de
santé actuel :

oul oul NON
Liste d’activités beaucoup peu pas du tout
limité(e) | limité(e) limité(e)
A
Efforts physiques importants tels que courir,
soulever un objet lourd, faire du sport... 1 2 3
B
Efforts physigues m'odérés tels que déplacer une table, 1 5 3
passer I'aspirateur, jouer aux boules
C
Soulever et porter les courses 1 2 3
D
Monter plusieurs étages par I'escalier 1 2 3
E
Monter un étage par I'escalier 1 2 3
F
Se pencher en avant, se mettre a genoux, s’accroupir 1 2 3
G
Marcher plus d’un kilomeétre a pied 1 2 3
H
Marcher plusieurs centaines de meétres 1 2 3
I
Marcher une centaine de métres 1 2 3
J
Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3




4/ Au cours de ces quatre derniéres semaines et en raison de votre état physique :

OUl | NON

A

Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ? 1 2

B

Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? 1 2
C

Avez-vous dO arréter de faire certaines choses ? 1 2

D

Avez-vous eu des difficultés a faire 'votre travail ou t'oute autre activité ? 1 5
(par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)

5/ Au cours de ces quatre dernieres semaines, et en raison de votre état émotionnel

(comme vous sentir triste, nerveux (se) ou déprimé(e)) :

OUl | NON

A

Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles ? 1 2

B

Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaitées ? 1 2
C

Avez-_vous eu des. difficultés a fgire ce que vous aviez a faire avec autant 1 >
de soin et d’attention que d’habitude ?

6/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé,
physique ou émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec

les autres, votre famille, vos amis ou vos connaissances ?

1 Pasdutout 2 Un petit peu 3 Moyennement 4 Beaucoup

5 Enormément

7/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, quelle a été I'intensité de vos douleurs

(physiques) ?

Moyenne

1 Nulle 2
grande

Tres faible 3  Faible

5 Grande

Trés
grande

8/ Au cours de ces quatre dernieres semaines, dans quelle mesure vos douleurs
physiques vous ont-elles limitées dans votre travail ou vos activités domestiques?

1 Pasdutout 2 Un petit peu 3 Moyennement

4 Beaucoup

5 Enormément
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9/ Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de
ces quatre derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui
vous semble la plusappropriée. Au cours de ces quatre derniéres semaines y a-t-il eu

des moments ou :

()
e | =
0
| s S
5 > = =
IS o E g (] 17
o 2 o o IS ‘T
= | & 5| o - £
© e =
& = c?) o o 2
A
Vous vous étes senti(e) dynamique ? 1 2 3 4 5 6
B
Vous vous étes senti(e) tres nerveux(se) ? 1 2 3 4 5 6
C
Vous vous étes senti(e) si découragé(e) que rien
. 1 2 3 4 5 6
ne pouvait vous remonter le moral ?
D
Vous vous étes senti(e) calme et détendu(e) ? 1 2 3 4 5 6
E
Vous vous étes senti(e) débordant d’énergie ? 1 2 3 4 5 6
F
Vous vous étes senti(e) triste et abattu(e) ? 1 2 3 4 5 6
G
Vous vous étes senti(e) épuisé(e) ? 1 2 3 4 5 6
H
Vous vous étes senti(e) heureux(se) ? 1 2 3 4 5 6
I
Vous vous étes senti(e) fatigué(e) ? | 1 | 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5 ‘ 6

10/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou votre état de
santé, physique ou émotionnant vous a géné dans votre vie et vos relations avec les

autres, votre famille et vos connaissances ?

En Une bonne

. 3
permanence partie du temps

De temps en
temps

4 Rarement

5 Jamais
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11/ Indiguez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies
ou fausses dans votre cas :

()

s @ () 8

e () o & +—

S| 3| 2| 3|5

E| 5| 8| & €

(] = +— (]

S| €| 2| €| =

o | 2 o | 2 °

= o L) o —
A

Je tombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 4 5
B

Je me porte aussi bien que n’importe qui 1 2 3 4 5
C

Je m’attends a ce que ma santé se dégrade 1 2 3 4 5
D

Je suis en excellente santé ‘ 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘ 5
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NOM : ABEILLE PRENOM : Sophie

Titre de Thése : Retentissement socio-professionnel de troubles de la pragmatique du
langage secondaires a une lésion cérébrale acquise.

RESUME (10 lignes)

On appelle « pragmatique du langage » la capacité a communiquer de maniére efficace
dans un contexte donné. Notre objectif est d’étudier le retentissement socio-professionnel
des troubles de la pragmatique du langage chez des patients cérébrolésés. Nous réalisons
une étude transversale, chez des patients hospitalisés en MPR Neurologique pour
traumatisme cranien ou AVC droit entre 2010 et 2014, présentant des troubles de la
pragmatique du langage. Il persiste des troubles de la communication dans 78% des cas.
Le taux de reprise professionnelle est de 78% et la qualité de vie est altérée chez 67% des
patients. Les liens de causalité entre les troubles de la pragmatique du langage, la qualité
de vie et la réinsertion professionnelle aprés une lésion cérébrale restent a éclaircir.

MOTS-CLES

TROUBLES DE LA PRAGMATIQUE DU LANGAGE
TROUBLES DE LA COMMUNICATION SOCIALE
AVC

TRAUMATISME CRANIEN

QUALITE DE VIE

REPRISE PROFESSIONNELLE
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