UNIVERSITE CLAUDE-BERNARD . LYON 1
INSTITUT des SCIENCES et TECHNIQUES DE READAPTATION

CONTRIBUTION A L'ELABORATION D’UN MATERIEL
D'INTERVENTION ORTHOPHONIQUE VISANT LA
REHABILITATION DESTROUBLESPRAGMATIQUES
EXPRESSIFSD'ADULTES CEREBROLESES.

Tomel : Mémoire

par
Juliette ARDISSON
Julie BESNARDEAU

Maitres de mg’zmoi re:
Héléene COTE, M.O.A.
Yves JOANETTE, PhD. Mémoire n°15



ARDISSON Juliette
BESNARDEAU Julie

Contribution al'éaboration d’un matériel d'intervention orthophonique visant laréhabilitation

des troubles pragmatiques expressifs d'adultes cérébrol ésés.

64 pages
Meémoire d’ orthophonie — Lyon 2007

RESUME (286 mots)

Le champ d'intervention orthophonique s’ est élargi au cours des derniéres années. En effet,
de nouveaux patients sont orientés pour une prise en charge orthophonique tels que les
individus cérébrolésés droits pour qui sont aujourd hui reconnus des troubles de la
communication verbale. D’autre part, comme la pragmatique constitue dorénavant une
composante inhérente au langage, au méme titre que la syntaxe par exemple, ceci amene a
prendre en charge tout patient cérébrolésé atteint dans ses habiletés pragmatiques. De
nouveaux outils d’ évaluation, comme le Protocole MEC (2004), sont apparus récemment pour
repérer ces troubles chez des personnes cérébrolésées, mais les orthophonistes cliniciens ne
disposent pas encore d outil concret pour réhabiliter ces troubles pragmatiques. Le présent
travail de recherche a donc pour objectif de pallier ce manque et présente un matériel
d’intervention pour la réhabilitation des habiletés pragmatiques expressives. Ainsi ce matériel
propose de travailler trois objectifs en conversation : le maintien du sujet, la prise en compte
du savoir partagé et la bonne gestion de I’ échange. Ces objectifs sont travaillés selon trois
principes directeurs: la sensibilisation du patient a ses troubles, la progression de la difficulté
et la prise en compte des troubles cognitifs associés. Dans une premiére étude, le matériel a
été mis al’ épreuve aupres de participants contréles. Les résultats de cette étude ont permis de
régjuster les exercices et les taches du matériel. Puis dans une deuxieme étude, e matériel
régjusté a été soumis a des orthophonistes expérimentés qui I’ont mis a I’ épreuve aupres de
patients cérébroléseés droits et traumatises craniens présentant des troubles pragmatiques
expressifs. Selon les orthophonistes, le matériel est pertinent, généralisable a une majorité de
patients présentant ces troubles pragmatiques et répond au besoin clinique.
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INTRODUCTION

Il est aujourd’hui reconnu scientifiquement qu'une lésion cérébrae a
I”hémisphére droit peut entrainer des troubles cognitifs, dont des atteintes langagiéres.
Les individus cérébrolésés droits (CLD) peuvent donc présenter des troubles de la

communication verbale.

Bien que rapportés dans la littérature, les troubles de la communication des
individus CLD font encore aujourd hui I’objet de peu d attention dans les milieux de
soins cliniques. Il est donc essentiedl d'informer et de sensibiliser les différents
professionnels de la santé (médecins, orthophonistes, etc.) afin de développer les
services a ces personnes cerébrolésees en souffrance et lésées dans leurs habiletés

communicatives.

Une premiéere vague d’information a eu lieu notamment grace a la nouvelle
proposition d’ outil orthophonique permettant d’ évaluer et diagnostiquer ces différents
troubles. Le Protocole Montréal d' Evaluation de la Communication (Joanette, Ska, &
Coté, 2004), en langue francaise, permet effectivement une évauation fiable des
troubles de la communication verbale suite a une Iésion hémisphérique droite. La
publication de cet outil, dans les milieux francophones, a aors permis aux différents
professionnels de cibler ces troubles, mal connus et donc souvent mal diagnostiqués
auparavant. Disposant dorénavant d’un outil pour évaluer les troubles, il devenait

concretement et cliniquement possible pour les cliniciens de S'y intéresser.

Au cours de lafin du XX éme, une autre notion a également évolué concernant le
langage. En effet, le large courant de la pragmatique a connu un véritable essor et a
également permis de considérer autrement les habiletés verbales de chacun. Peu a peu,
le langage était a considérer dans un ensemble plus large, celui de la communication. Il
apparéit alors que chacun doit étre capable de communiquer en référence a un contexte
donné, dans une situation précise, localisée en termes de lieu et de temps et chaque
locuteur doit s adapter alaou aux personnes auxquellesil s’ adresse.



Ains, de la méme facon que I’on considére les troubles du langage induits par
des lésions hémisphériques droites, on considére aujourd hui comme troubles

lingui stiques toute perturbation du domaine pragmatique.

Ces deux nouvelles perspectives amenent a considérer de nouvelles personnes
susceptibles de souffrir de troubles du langage suite a une atteinte neurologique. En tant
gu’ orthophonistes et donc thérapeutes du langage, il apparait nécessaire de développer
les connaissances dans le domaine afin de pouvoir offrir éventuellement une prise en
charge et des stratégies de réhabilitation aux individus cérébrolésés qui présentent des

troubles de la communication verbale au niveau pragmatique.

Cependant, alors que ces troubles peuvent aujourd hui étre évalués, il existe
encore trés peu doutils francophones permettant de réhabiliter ces habiletés de

communication verbale, et en particulier les habil etés pragmatiques déficitaires.

Devant ce manque de matériel de rééducation clinique, il est important
d’ entreprendre de nouvelles démarches qui ont pour but d'aider ces «nouveaux »
patients CLD, mais aussi tous les individus qui présenteraient des troubles similaires

suite a une ateinte neurologique, comme un traumatisme cranien ou une démence.

En s appuyant sur les avancées de la recherche dans ces domaines, mais aussi
sur les connaissances des cliniciens de terrain, il a été possible de créer un matériel riche
et pertinent pouvant étre propose a une majorité d’individus cérébrol ésés présentant des
troubles pragmatiques expressifs. Le matériel de réhabilitation propose tient compte des
soucis fondamentaux que sont : la sensibilisation du patient aux troubles, la progression
de la prise en charge proposée en termes de difficulté et de généralisation, et la
considération d'autres troubles cognitifs non-langagiers qui interféerent avec les
habiletés verbales. Un large travail de collaboration, entre étudiants et orthophonistes de
terrain, a été entrepris et permet de mettre a I’ épreuve |’ efficacité de la démarche
entreprise, soit celle de créer du matériel d’intervention dans le but de réhabiliter les
atteintes pragmatiques expressives d' individus cérébrol ésés.

Le matériel créé, ainsi que le livret de consignes associé sont présentés dans le
tome Il du mémoire.



PARTIE THEORIQUE

Le champ d'intervention des orthophonistes est aujourd hui plus large et concerne
dorénavant des pathologies du langage plus variées. Nous allons alors nous intéresser aux
individus cérébrolésés droits (CLD) chez qui I’on peut aujourd’ hui dépister et évaluer des
troubles de la communication verbale (TCV), dont des troubles pragmatiques expressifs,
mais également aux autres personnes cérébrolésées qui souffrent de ces mémes troubles.
Ainsi, nous verrons dans un premier temps, au travers d'un regard historique, la
réhabilitation de I’hémisphére droit (HD) au niveau des capacités linguistiques, en lien
notamment avec I’ essor de la pragmatique et I’intégration de ce concept dans la définition
du langage. Puis nous nous attarderons sur les troubles cognitifs, langagiers ou non, décrits
aujourd hui chez ces patients CLD ; en établissant des rapports d’ analogie avec d autres
étiologies neurologiques. Pour finir, nous établirons un état des lieux de la pratique
orthophonique aupres de ces patients |ésés dans leurs habiletés communicatives, au niveau
de I'évauation des troubles mais aussi et surtout de leur prise en charge, e nous
indiquerons une nouvelle piste dintervention pour la réhabilitation des habiletés

pragmatiques atteintes.

A. Evolution delaconsidération scientifigue del’hémisphére droit

1.  Langage et hémisphéres cérébraux
Deslafin du XIXéme siécle, les travaux de Dax et Broca montre que I’ hémisphere

cérébral gauche (HG) est I"hémisphere privilégié pour le langage. Ainsi, a quelques rares
exception pres, (par exemple, Hughlings-Jackson, 1879), débutera «plus d’ un siécle de
négation de toute contribution de [I’hémisphére droit du droitier pour le
langage » (Joanette & Ansaldo, 2001, p.10). Puis, il faut attendre I’américain Eisenson
(1959, 1962) pour populariser I'idée que « les individus droitiers avec lésion a I’'HD ne
sont pas compléetement exempts de toute limitation de leurs habiletés verbales. [..] Cette
premiere vague de réhabilitation d’ une certaine contribution de I’HD aux comportements
de communication s est cependant faite sur fond d’absence totale d’ outils conceptuels et
de cadres théoriques nécessaires » (Joanette & Ansaldo, 2001, ppl0-11). Or, s aucun de
ces auteurs n’ a donné de description satisfaisante, ils auront attiré |’ attention sur la possible

contribution deI’HD ala communication verbale.



2. Considérations contemporaines de I hémisphére droit

La littérature exprime clairement que I’ HD joue un réle important dans des aspects a
la fois linguistiques mais aussi contextuels du langage, et que I’'HG n’est pas le support
exclusif des processus qui sous-tendent le langage (Myers, 1999; Tompkins, 1995).
Benton et Bryan rapportent effectivement en 1996 qu’ une lésion hémisphérique droite
(HD) est susceptible d’ engendrer des troubles de la communication verbale (TCV) dans la
moitié des cas d accident cérébral. Cette idée est aussi développée dans I'article de
Joanette et Ansaldo (1999), pour qui |es personnes aphasiques avec une lésion HG ne
peuvent plus étre les seules a qui I'on reconnait des déficits au niveau de la
communication. D’ autres scientifiques, tels que Deal et al. (1979) ont tenté de quantifier
des données en fournissant des données normatives en percentiles sur les performances de
I"HD. Ces auteurs ont utilisé ainsi les percentiles du PICA (Porch Index of Communicative
Ability) pour montrer que les atteintes de I’'HD donnent lieu & des déficits du langage et du
discours. Enfin, des études de cas de patients devenus aphasiques suite a une atteinte de
I"HG en récupération ont plusieurs fois prouveé la contribution de I’HD dans des processus
langagiers (Joanette, Goulet, & Hannequin, 1990). Mais ces mémes auteurs soulignent que
s les études de la fin du XXéme siecle ont démontré la contribution de cet hémisphere au
niveau verbal, elles n'ont pas précisé si celle-ci est aspécifique ou s elle dépend d’une
région particuliere de I'HD; ne donnant pas assez d'informations qualitatives ou
guantitatives pour faire des corrélations anatomo-cliniques. Les éudes ont plutét essayé de
définir la nature de la contribution de I’'HD en le considérant entiérement sans regarder les
facteurs qui vont potentiellement influencer sa contribution. Il reste aors aujourd hui a
établir une conception unitaire du réle de I’'HD dans la communication verbale alors méme
gue ses fonctions sont complexes et diverses (Cummings & Burns, 1996). Enfin, la
polémique persistant, différents auteurs appellent a redéfinir ensemble certains concepts
(tels que le langage, ou I’ aphasie), et ce, pour discuter plus adéguatement de |’ attribution
des habiletés hémisphériques en fonction des découvertes scientifiques récentes (Joanette
& Ansaldo, 1999). Ces discussions permettront peut-étre d’ éiminer certains problemes de
terminologie contemporaine, tels que le fait de parler par exemple de «troubles du langage
acquis non-aphasi ques ».

En rédité, I'actuelle considération de I'HD est en partie due a I’ éargissement de la
notion de langage, ¢’ est-a-dire a I’intégration de la pragmatique au sein des définitions du
langage. En effet, apres avoir défini le concept de pragmatique, nous verrons qu'il fait
désormais partie intégrante du langage, et qu’en cela, il apermis de considérer les troubles



de communication verbale des patients CLD comme des troubles linguistiques.

B. Apport dela pragmatique
1. Dé&finition de la pragmatique

La pragmatique est communément définie par la mise en lien du langage et du
contexte dans lequd il est utilisé. Ce rapport entre langage et contexte, déja établi en 1985
par Davis et Wilcox, est repris en 1998 par Chantraine, Joanette et Ska. Gibbs précise ce
rapport en 1999 ; sa définition est depuis largement reprise dans la littérature. Joanette et
Ansaldo (2001) détaillent par ailleurs la notion de contexte et précisent la nécessité de
prendre en compte les notions de lieu et de temps dans toute communication entre deux
individus. Tenir compte du contexte, c'est donc faire référence: «au sujet, a son état
émotionnel, a son statut, en regard de son interlocuteur et a la situation de communication
particuliére dans laquelle il est engagé » (traduction de Joanette et a., 1990, p.160). Cette
définition de la pragmatique a permis de soulever la dissociation possible entre les
capacités linguistiques d’'un individu et laréelle utilisation du langage gu'’il peut faire dans
une situation de communication donnée. La communication englobe dorénavant deux
dimensions : une dimension linguistique mais auss une dimension pragmatique. Aussi, la
pragmatique développant plus largement la notion de communication ne peut se limiter a
I’ expression orale (Morin, Joanette, & Nespoulous, 1986). Cette idée est également étayée
par Gibbs (1999) qui établit une distinction entre ce que le locuteur dit et ce qu'il souhaite
signifier dans un contexte donné. Les théories pragmatiques ont eu pour but de clarifier le
lien entre la structure formelle du langage et le contexte extra-linguistique (Bernicot &
Dardier, 2001).

2. La pragmatigue, composante inhérente au langage

Ainsi, adors gque le langage était abordé sous ses aspects instrumentaux ou I'on
considérait principalement les composantes linguistiques (phonologie, syntaxe,
morphologie), I’évolution du concept méme du langage a montré ces dernieres années
I"importance de toutes autres considérationstelles que la nécessaire implication des
habiletés discursives et pragmatiques dans tout acte de communication verbale. (Joanette &
Coté, 2006) Or, si I'abord de la pragmatique date de lafin du X1Xeme siecle, cen'est qu’'a
lafin du XXéme siecle que cette notion s est intégrée a celle du langage. En effet, durant
longtemps les habiletés pragmatiques furent congues comme cognitivement indépendantes

du langage : « la pragmatique étant vue comme la mise en place de I’ objet langage au sein



de son contexte » (Joanette & Ansaldo, 2001, p.21). En revanche aujourd’ hui, plusieurs
auteurs (Gibbs, 1999 ; Joanette & Ansado, 1999; Paradis, 1998) sont d accord pour
concevoir la pragmatique comme partie intégrante du langage et non comme un niveau de
traitement indépendant et affirment qu’ elle est aussi inhérente au langage que les habiletés
lexicales ou morphosyntaxiques. Joanette et Ansaldo (2001) illustrent alors cela par la
comparaison d'une piece de monnaie, ou les composants linguistiques et les composants

pragmatiques en seraient les deux faces.

3. Conséguences de la réhabilitation de la pragmatique sur |’appréhension de
|” hémisphere droit
En effet, le fait que la pragmatique fasse intégraement partie du langage suggére

d'autant plus I'importance de considérer les habiletés de I'HD au niveau
communicationnel. Carlomagno (1999) explique par exemple que cest |'approche
pragmatique/fonctionnelle qui a défini  le concept cliniqgue d «incapacité
communicationnelle »; or, celle-ci peut étre attribuable ala moitié des patients CLD. Cette
idée est partagée par Joanette et Ansaldo (1999) pour qui la pragmatique a
significativement contribué a la compréhension des conséquences des |ésions cérébrales
acquises sur les habiletés communicatives. Ces auteurs soulignent, en outre que cette
contribution a surtout fourni des concepts décrivant les déficits communicationnels trouvés
chez les populations Iésées pour lesquelles il n'y en avait pas de satisfaisants auparavant
(traumatisés cranio-cérébraux (TCC) et/ou CLD). Par ailleurs, Chantraine et al. (1998)
soulignent que les facteurs pragmatiques jouent un réle certain dans la conversation et
constituent une part importante dans les problémes de communication des individus CLD.
Déa en 1990, Joanette et al. expliquaient qgue communiquer efficacement avec quelqu’un
demande une organisation cohérente et structurée, basée sur la considération du contexte
dans lequel I’échange a lieu. Or, I'intégrité de I'HD semble des plus importantes pour
|’ appropriation contextuelle dans un comportement communicationnel. En effet, on
observe chez la moitié des individus CLD un changement de ces habiletés. Enfin, comme
le soulignent Joanette et Ansaldo (1999), cette nouvelle approche est « révolutionnaire »
car, s les composantes discursives et pragmatiques font partie intégrante du langage, et si
I’ aphasie est un trouble acquis du langage consécutif a une Iésion cérébrale, les troubles
discursifs et/ou pragmatiques des personnes CLD réalisent de nouvelles formes d’ aphasie.
Nouvelle discipline au carrefour de plusieurs autres (philosophie, psychologie,
sociologie) (Joanette et a., 1990), la pragmatique permet d’ adopter un nouveau point de



vue sur le langage, ¢’ est-a-dire d'intégrer celui-ci ala notion plus large de communication
en contexte. Plusieurs auteurs (Carlomagno, 1999 ; Morin et al., 1986) nous interpellent
alors sur les répercussions cliniques que cela engendre en orthophonie. En effet, sans
abandonner |’analyse traditionnelle du langage, le champ de la pragmatique oriente la
profession vers de nouveaux outils d’évaluation mais aussi de rééducation pour rendre
désormais compte de «‘‘I'efficacité communicationnelle”’ d’'un malade en contexte »
(Morin et a., 1986, p.138). Ainsi, Carlomagno (1999) a peut-étre raison de dire que «la
théorie pragmatique a donc beaucoup a apporter a |’ activité des cliniciens [car] €le peut
fournir des modéles de conversation ainsi qu'un modée de la récupération fonctionnelle
utile pour la mise en place de séances d'interaction clinique dans la revalidation des
troubles du langage chez | es patients cérébrol ésés» (p.123). Cependant, précisons que, tout
commeil n’existe pas une et une seule situation de communication, il N’ existe pas non plus
de démarche unique (Morin et al., 1986).

L’ gout de la pragmatique a la définition du langage a ainsi permis de décrire les
atteintes de communication consécutives a une |ésion cérébrale droite, atteintes qui étaient

particulierement difficiles a documenter avec les modeles cl assiques de langage.

C. L’hémisphéredroit et lestroublesdela communication verbale
1. La popul ation cérébrol ésée droite

L’ expression « cérébrolésé droit » (CLD) est définie en référence ala localisation de
la lésion (HD) et non en fonction des habiletés de communication atteintes (Joanette &
COté, 2006). Au sein de cette population, 50% des individus CLD présentent des troubles
de la communication verbale (Benton & Bryan, 1996). On appellera les personnes qui
présentent de tels troubles les individus CLD+. |Is sont caractérisés par I’ hétérogénéité de
leurs profils (Chantraine et al., 1998 ; Joanette, Goulet, & Daoust, 1991). En effet, I'HD
aurait une organisation plus diffuse pour la distribution des fonctions (Tompkins, 1995) qui
empéche a ce jour d’ associ er des manifestations cliniques a une localisation de lalésion, en
dehors de son caractére pré ou post-rolandique (Joanette & C6té, 2006).

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

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



3. Troubles consécutifs a une lésion cérébral e droite

Suite a une Iésion cérébrale droite on peut observer des troubles langagiers et non-
langagiers.
3.1. Troubleslangagiers
Une lésion cérébrale droite peut affecter, & degrés divers, quatre composantes du
langage. Il s'agit de: la prosodie, du traitement |exico-sémantique des mots, des habiletés
discursives et enfin des habiletés pragmatiques (Joanette, 2004). Cependant, le mémoire

portant sur la réhabilitation des habiletés pragmatiques, seules les atteintes pragmatiques
seront précisément décritesici.

3.1.1. Leshabiletéspragmatiques
Les habiletés pragmatiques permettent & un individu de traiter (exprimer ou

comprendre) le langage en fonction du contexte dans lequel il a lieu (Gibbs, 1999;
Chantraine et al., 1998). Elles sont parfois déficitaires chez les individus CLD+. En
réception, on observe une perturbation de la communication non littérale (actes de langage
indirects, métaphores, humour, sarcasmes). Les individus CLD+ ont de la difficulté a aller
au-dela du sens littéral des mots et a prendre en compte le contexte et leurs connaissances
générales pour analyser le plein sens et |'intention de ce qui est dit (Chantraine et al.,
1998). Rehak et a. (1992) ont montré que les individus CLD+ ont des déficits des modéles
mentaux de la conversation pour les aspects tangentiels de celle-ci. Ce déficit serait
responsable de leur tolérance face aux énoncés tangentiels en réception. On peut alors
mettre en lien cette tolérance avec leurs propres productions tangentielles. Au niveau
expressif, on observe effectivement un non-respect des régles conversationnelles qui se
traduit par des commentaires non pertinents, sans lien avec la question posée. Aing, ils ont
une forte tendance a produire un discours tangentiel (Wapner, Hamby, & Gardner, 1981,
cités dans Joanette et a., 1990), manquant alors leur intention de communication. Leur
discours étant souvent ponctué de commentaires personnels. On peut également observer
des digressions liées au fait qu'ils se focalisent sur un détail spécifique (Rehak et al.,
1992), ce qui engendre des changements de sujet inappropriés. On note en outre une
difficulté a respecter les tours de parole. Par ailleurs, certains individus CLD+ ont un
discours référentiel inapproprié (références ambigués ou non pertinentes); ils ne réutilisent
pas les références communes (Chantraine et a., 1998). Ils ont en rédlité des difficultés a
prendre en compte leur interlocuteur et le contexte communicationnel (Joanette et al.,

1990 ; Chantraine et al., 1998) : ils ne s adaptent donc pas a leur interlocuteur et ne



prennent pas en compte le savoir partagé (Chantraine et a., 1998 ; Myers, 1999). De plus,
selon Frederiksen et a. (1991), dans le discours communicationnel normal, il doit y avoir
une sélection des informations selon ce que I’ on suppose étre dga connu de |’ interlocuteur
et selon ce qu'il peut inférer; on doit également sélectionner une quantité d'informations
restreintes organisees selon des intentions specifiques. Or, c'est cette séection des
informations en fonction du contexte et de la considération du savoir partagé qui pourra
étre perturbée chez les individus CLD+ avec des troubles pragmatiques. L’ appréhension du
contexte se révéle ainsi une condition nécessaire pour une communication verbae
efficace ; or, celle-ci peut ére touchée suite a une Iésion cérébrale droite; Ainsi, selon
Joanette et Coté (2006), « ces troubles pragmatiques sont source de situation de handicap
communicationnel dont I’impact est majeur sur e fonctionnement au quotidien » (p.23).

3.2.  Troubles non-langagiers

En plus d entrainer des troubles de la communication verbale (TCV) chez environ
la moitié des individus CLD, une lésion cérébrale droite pourra causer des troubles

cognitifs autres que langagiers. On distingue des troubles de plusieurs ordres.

3.21. Troublesattentionnels
Parmi les troubles attentionnels que I’on peut rencontrer suite a une lésion HD

I”héminégligence est trés fréquente. Elle peut notamment causer des difficultés atraiter le
langage écrit (lire et écrire) puisgue I’individu héminégligent n’ arrivera pas a tenir compte
de toutes les informations écrites sur la page ou encore a respecter les marges a |’ écrit
(Joanette & COté, 2006 ; Myers, 1999). On observe fréquemment un trouble de I’ attention
sélective et de I’ attention soutenue (Cummings & Burns, 1996; Myers, 1999). Selon Myers
(1999), cet arriére-plan attentionnel aun impact significatif sur les performances cognitives
et communicatives, et peut atérer les aspects pragmatiques de la conversation (baisse de

I attention pour les informations contextuelles, etc.).

3.2.2. Troublesvisuo-perceptuels et visuo-moteurs
Suite aunelésion al’HD, on peut identifier des symptdmes tels que I’ achromatopsie,

la prosopagnosie, la désorientation visuelle, I’ agnosie environnementale. On verra souvent
une apraxie constructive et une apraxie de |I'habillage. (Cummings & Burns, 1996). Ces

troubles peuvent également apparaitre sous forme de troubles de I’ attention et d’ intégration



visuelle, de mémoire visuelle et de difficultés d orientation topographique et spatiale
(Myers, 1999 ; Tompkins, 1995).

3.23. Troublesdela mémoire
On observera fréqguemment une perturbation de la mémoire de travail. Celaaura aors

un impact sur la compréhension du discours.

3.24. Déficit delathéoriedel’ esprit
La théorie de |’ esprit permet de développer des théories sur ce que I’ autre sait et sur

son état émotionnel. C'est |’ensemble des inférences que I’on fait sur les motivations et
connaissances de |’autre, qui permet de s guster pour la communication. Les individus
qui présentent un déficit de la théorie de I’ esprit sont génés au niveau des aspects sociaux
de lacommunication (Myers, 1999).

3.25. Transformations affectives et émotionnelles
On pourra observer une perturbation de la reconnaissance des émotions faciales, et

une expression faciae elle-méme altérée (Cummings & Burns, 1996). Le manque de
conscience des troubles est une autre atteinte qui se rencontre chez ces individus CLD. Il
peut étre de dorigine organique ou psychologique. Dans le premier cas on parle
d’anosognosie : €elle est d origine organique et attribuable a la |ésion. Sans une aide
extérieure, le patient est alors pas ou peu capable de prendre conscience de ses déficits. Il
rencontrera également des difficultés pour reconnaitre les impacts fonctionnels de ses
déficits (Berti, Ladavas & Della Corte, 1996 ; Myers, 1999 ; Tompkins, 1995). Dans le
deuxieme cas le manque de conscience des déficits peut étre un mécanisme de défense
d’ ordre psychologique. 1l importera de distinguer les deux origines pour |’ orientation de
I"intervention (Forté, Grenier, & Lacombe, 2002). D’ autre part, ce manque de conscience
des déficits peut étre un obstacle a la réhabilitation car le patient présentant ce trouble sera

moins engagé dans laréhabilitation et auradu mal aen saisir I'intérét.

4. Paralée avec lesindividus ayant une lésion frontale

Les troubles de la compétence communicative décrits précédemment chez les
individus CLD+ ont de nombreux points communs avec les individus traumatisés cranio-
cérébraux (TCC). Par exemple, certaines éudes ont montré la difficulté de certains
individus TCC a mener une conversation normale, et a respecter les regles de coopération

10



conversationnelle (Basso, 1995). Ainsi ces individus peuvent produire un discours
tangentiel (Levin, Grossman, Rose, & Teasdae, 1979) et présentent un manque de
cohésion et de cohérence dans leur discours (Mentis & Prutting, 1987). De plus, ils ont du
mal & prendre en compte les besoins de leur interlocuteurs en étant trop répetitifs, en
donnant des informations non pertinentes ou en alors donnant trop peu d informations
(McDonalds, 1993). Ils ont également des difficultés a respecter I’ aternance des tours de
parole (Mazaux et a., 1997). Enfin, notons que pour Basso (1995), la région frontale est,
avec les régions temporales, la région la plus souvent touchée chez les individus TCC. De
plus, Bernicot et Dardier (2001) rapportent que les individus avec une Iésion frontale ont
des difficultés a suivre les régles de la conversation (maintien du sujet, quantité
dinformations) ; ils ont également tendance & montrer un manque d’ attention envers leur
interlocuteur. Ainsi, les troubles pragmatiques décrits chez les patients CLD+ ne leur sont
pas exclusifs puisgu’ on les retrouve également chez les patients TCC ou chez les patients
avec unelésion frontale.

5. Hypotheéses explicatives des troubles de la communication verbale

Ces points communs observés entre les individus CLD+ et les individus avec |ésion
frontale ont fait émerger une hypothése, en faveur de processus cognitifs sous-jacentsnon
spécifiques, pour expliquer les troubles de la communication verbale (TCV). Cette
hypothése postule qu’'un dysfonctionnement exécutif pourrait expliquer les difficultés
pragmatiques de certains individus CLD, en particulier ceux avec une Iésion frontale droite
(Monetta & Champagne, 2004). En effet, comme le rappellent Joanette et Cété (2006) la
flexibilité mentale et les capacités d'inhibition du sens premier d’un énoncé sont des
préalables a la pragmatique. Par ailleurs, Monetta e¢ Champagne exposent deux autres
hypothéses sur la contribution de I’ HD ala communication verbae :
- L"hypothése des ressources cognitives, en faveur de processus cognitifs sous-jacents non
specifiques: I'HD contribuerait au langage en participant au maintien d’ une quantité
suffisante de ressources cognitives.
- L"hypothése de la théorie de I’ esprit (un autre préalable a la pragmatique selon Joanette
& Coté, 2006), en faveur d' un processus cognitif sousjacent spécifique a I’HD ; selon
cette hypothese, un déficit de I’ attribution des états mentaux pourrait déterminer certains
des troubles de la communication des individus CLD+.

Selon Monetta et Champagne, la participation de I’'HD a la communication verbale

est probablement une combinaison de processus cognitifs sous-jacents spécifiques et non
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spécifiques. Enfin, selon ces hypotheses, ces TCV ne sont pas exclusifs et spécifiques aux
individus CLD+, méme s'ils sont plus largement étudiés au sein de cette population.

Ces troubles éant alors aujourd hui décrits dans la littérature, nous allons voir
désormais quelle attention leur est portée dans les milieux cliniques, pour leur évauation
puis pour leur prise en charge. En effet, il importe réellement de s'intéresser a ces troubles
car ils ont un impact sur la qualité de vie. De plus, s la prise en charge de ces patients
s avérait difficile, suite au mangue d’ outils d’ évaluation et surtout d intervention, il existe
aujourd’ hui des pi stes émergeant des échanges entre larecherche et la clinique.

D. Importanced’une évaluation et d’une prise en charge spécifique et appropriée
1. La répercussion des troubles nécessite une prise en charge

Les troubles précédemment cités peuvent rentrer dans le cadre décrit par la
Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) du handicap et de la santé del’OMS
(2001), c est-a-dire constituer un handicap communicationnel. Les soins de santé doivent
donc y répondre et fournir leurs services a ces personnes en souffrance. Or, les habiletés
des CLD+ sont souvent surévaluées en phase initide et les TCV n'apparaissent pas
toujours immédiatement a la famille, qui n’envisage pas alors de prise en charge (PEC)
pour le langage. Ces troubles, souvent jugés secondaires lors de la phase de réadaptation,
sont plus prégnants lors du retour a domicile ; la famille constate alors des « changements
inattendus dans le comportement de la personne atteinte » (Forté et al., 2002). L’impact
est alors retentissant et révéle | a nécessité de soins. Lorsgu’ une PEC est mise en place, les
orthophonistes proposent aors en premier lieu d accompagner le patient et ses proches
dans la découverte des handicaps et des changements de vie qu’ils induisent (guidés par
des d'outils tels que « Le guide a I’'intention des familles » (Forté et a., 2002)). Cette
démarche, appelée «counseling », permet de guider les personnes mais égaement
d’ obtenir des informations pour appréhender au mieux chaque individu et gjuster ainsi la
PEC proposée. Par ailleurs, cette démarche tient, pour 80% des orthophonistes, une place
centrale dans leur intervention (Moix & Coté, 2004); ceci nous révele alors les limites

actuelles des propositions d' intervention en orthophonie pour les CLD+.
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2. Une prise en charge limitée

2.1. Possihilité d’' évaluation des troubles encore récente

Dans un premier temps, I'intervention orthophonique était peu proposée a ces
patients car il était difficile de dépister et d’ évaluer leurs troubles communicationnels. En
effet, certains facteurs se révélent défavorables a leur dépistage, comme |’ anosognosie
fréguente du patient et la subtilité des troubles (Coté, Moix, & Giroux, 2004 ; Joanette &
COté, 2006). En outre, peu doutils standardisés visent |'évaluation des difficultés de
communication consécutives a une lésion a I’'HD. Eck et a. (2001) ne recensaient que
guatre batteries, toutes en anglais, qui présentaient par ailleurs des problémes théoriques et
méthodologiques (Coté et a., 2004). Le protocole « Montréal d Evaluation de la
Communication »- MEC (Joanette, Ska, & Coété, 2004) pallie aujourd hui le manque
d’outils d’ évaluation francophones pour les individus CLD+, mais également pour les TCC
dans lamesure ou il est, d’ apres les auteurs, également applicable aupres de ces individus.
Il permet alors I’ évaluation des composantes prosodiques, lexico-semantiques, discursives
et pragmatiques avec quatorze téches, et propose deux questionnaires (portant sur les
capacités de communication pré-morbides et les changements observés depuis la survenue
de lalésion; et la conscience des troubles). La dimension pragmatique, domaine qui fait
I’objet du présent mémoire, est développée dans cette batterie gréce a trois taches qui
évaluent ce domaine : deux taches sont en réception ; la troisiéme, en production, propose
une conversation non-dirigée et permet au clinicien de remplir une grille d’ observation du
discours conversationnel, qui évalue notamment les difficultés pragmatiques (présence de
commentaires inappropriés, digressions, non respect des tours de parole ou encore un
discours trop abondant). Dans ce méme domaine, « La gestion de I'implicite » (Duchéne,
2000 b) est un autre test francophone qui propose une évaluation des capacités d’inférences
logiques et pragmatiques. |l évalue quant a lui le versant réceptif de la pragmatique. Enfin,
selon Coté et a. (2004) il reste important de développer, en dehors des protocoles
standardisés, une démarche qui mesure I'impact de ces troubles sur le fonctionnement
guotidien et la qualité de vie avec, par exemple, des observations en situation naturelle ou

des taches trés fonctionnell es.

2.2. Laréféerence difficile des patients CLD+ en orthophonie
Si I’évaluation des troubles de la communication verbale des individus CLD est

aujourd’ hui envisageable, leur prise en charge reste une pratique encore peu développée en
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orthophonie. Or, I'intervention ciblée de spécialistes du langage et de la communication
semble primordiae aupres de cette population pour diminuer les situations de handicap
communicationnel que ces troubles engendrent. Ainsi, bien que la moitié de tous les CLD
présentent |’un ou plusieurs des signes d'atteinte de la communication verbale, ils ne
représentent, selon les institutions québécoises, que 1 a 30% de la population suivie en
orthophonie en milieu de réadaptation, d’ aprés une enquéte réalisée au Québec (Moix &
Coté, 2004). Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela: la référence systématique,
notamment par les médecins, des individus CLD+ en orthophonie est peu fréquente (Moix
& Coté, 2004) ; les CLD+ présentent d autres troubles cognitifs ou moteurs parfois jugés
prioritaires (Myers, 1999); il existe souvent de fortes contraintes temporelles et
budgétaires (les demandes des patients aphasiques ou dysarthriques sévéres sont alors
jugées prioritaires) ; enfin, toujours selon I'’enquéte (Moix & Coété, 2004), le manque
d’ expertise théorique et pratique des orthophonistes dans I'intervention aupres des
individus CLD accentue ce biais de sélection. En effet, la moitié des orthophonistes qui
prennent en charge des patients CLD+ jugent de moyennes a pauvres leurs connai ssances
relatives a I'intervention chez les CLD et déplorent surtout le peu de moyens a
disposition pour mener a bien uneintervention.

Aing, I'intervention est en réalité souvent limitée au traitement de la dysarthrie ou de
la dysphagie. L’élaboration de stratégies dintervention pour les troubles de la
communication verbale (TCV) des CLD+ est alors une démarche particuliérement récente
qui constitue un réel défi théorique et clinique.

3. Lespropositions actuelles d’ intervention orthophonique
3.1.  Approches d'intervention possibles

Myers (1999) recense deux types d’ approche d’ intervention possibles, quel que soit
le cOté de lalésion : une intervention centrée sur la tache et une intervention centrée sur le
processus. Chacune de ces deux approches a pour but une baisse de I'incapacité. Le
premier type d'intervention, centré sur latache, vise le traitement d’ un symptéme et non de
son processus sous-jacent. Cette approche est fonctionnelle et a pour but d’améliorer une
fonction spécifique du quotidien en utilisant des techniques de compensation. Les
bénéfices sont supposés immédiats. En revanche, cette approche est tres individualisée
pour le patient et a la réputation d’ entrainer peu de généralisation. L’ approche centrée sur

le processus tente, quant a elle, de traiter les causes présumeées sous-jacentes d’'un
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symptéme. Elle sadresse a un certain nombre de fonctions de facon indirecte et
simultanée. Elle aaors un plus grand potentiel de généralisation : toutes les activités dans
lesquelles ce processus intervient se verraient améliorées. En revanche le travail est moins
direct et moinsimmédiat et a donc la réputation d’ é&re moins fonctionnel. On observe alors
deux types de techniques : les techni ques de compensation, qui travaillent autour du déficit
en utilisant les processus intacts pour surmonter ceux qui sont altérés ; les techniques de
facilitation qui, elles, facilitent la récupération des processus altérés par le biais de
programmes de stimulation de processus. L’ inconvénient majeur de cette approche est le
manque de connaissances actuel des processus cognitifs sous-jacents. En effet, comme vu
précédemment, les cadres théoriques sont encore en construction et plusieurs hypotheses
sont avancées pour expliquer la nature de ces troubles. Ces deux approches peuvent par

ailleurs étre complémentaires ; chacune présentant des avantages et des inconvénients.

3.2. Décider d uneintervention et éablir des objectifs

Moix et Coté (2004) rapportent que les orthophonistes interrogés décident
d’intervenir suivant : I'impact des déficits, la motivation du patient, I’age et le niveau
socioculturel, le niveau de conscience par rapport au changement des capacités
communicationnelles (une anosognosie trop importante pouvant étre une barriere ala prise
en charge), et enfin selon I’ état physique et émotionnel de I’ individu.

Les objectifs d'intervention sont, pour Tompkins (1995), le traitement des déficits les
plus pré§udiciables aux activités de communication et I’amélioration des incapacités les
plus problématiques de la vie quotidienne; la prise en charge (PEC) a également pour but
de : maximiser |’ efficacité de la communication, d’ assister e patient et sa famille dans les
gjustements communicationnels, et de maintenir et généraliser les acquis en dehors des
séances (Moix & Coté, 2004). D’une maniere plus générale, «un objectif pour les
cliniciens [peut étre] de développer des techniques de prise en charge visant a apprendre
au patient des stratégies alternatives de communication, ou a mieux utiliser ses capacités
résiduelles de langage et de communication non verbales dans des contextes de la vie de
tous les jours» (Carlomagno, 1999, p.117). En revanche, comme Joanette et al., qui
soulignent en 1991, I"'importante hétérogénéité des profils d’ atteinte de la communication
verbale, Myers (1999) précise qu’ une approche de traitement unique n’ est pas envisageable
pour cette population vu qu’il n’existe pas de tableau spécifique. Lorsque I’on s’ inspire de
cadres généraux d'intervention, il est important de les considérer comme malléables, ¢’ est-

a-dire en fonction de chaque individu CLD+. Les objectifs de traitement, spécifiques a
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chague individu CLD+, différeront donc selon I’évolution ou I’environnement de soin
(Burns et a., 1999), ou selon Myers (1999) suivant : la sévérité et la nature des déficits, la
présence d’ autres troubles neurologiques, mais aussi selon la personnalité et les buts du
patient, son style de vie, et ses capacités pré-morbides. Les objectifs seront par ailleurs

formulés en termes linguistiques et communicatifs (Boyle & Strickowsky-Harvey, 1999).

3.3.  Priseen charge actuelle des individus CLD+

Tres peu de moyens étant a disposition pour mener a bien une intervention, aucune
démarche systématique n’est alors appliquée avec les individus CLD+ (Moix & Coté,
2004) ; le choix d'une approche repose aors sur sa valeur fonctionnelle pour 90% des
orthophonistes interrogés, qui agissent notamment par essais-erreurs. Les traitements
fournis sont donc majoritairement orientés sur les symptébmes (et rarement sur les
processus). Or, Myers (1999) pense que |I’on augmenterait I’ efficacité du traitement et la
géné&disation s I’on comprenait les «ficelles» communes aux troubles, et que par
conséquent I’on se basait moins sur les symptomes au profit des processus. Cependant,
Moix et Céte (2004) soulignent qu’il manque actuellement un cadre conceptuel permettant
I” établissement d’une intervention orthophonique rattachée a une théorie explicative de la
nature des déficits. Cela explique que les orthophonistes ne puissent que rarement justifier
théoriquement la nature de leur intervention. Leur démarche consiste en réalité a se baser
sur leur expérience clinique tout en puisant certaines suggestions dans la littérature :
Tompkins (1995) et Myers (1999) ont dégagé des propositions pour les perturbations
cognitivo-communicatives faisant suite a une Iésion cérébrale droite, tandis que Halper,
Cherney et Burns (1996) ont décrit des objectifs communicatifs. Cependant la PEC que ces
derniers ont proposeée est axée sur les fonctions cognitives non langagiéres perturbées chez
les individus CLD, ¢’ est-a-dire sur les différents axes cognitifs sous-tendant les habiletés
de communication (attention, perception, mémoire, orientation, organisation,
raisonnement, résolution de problemes/jugement), (Moix, C6té, & Joanette, 2004). Mais
comme Myers I’indique (1999): « there are almost no treatment studies in the literature at
this time» (p.230) et peu d'indications sont alors a disposition sur la nature des
interventions & entreprendre chez les individus CLD+ ou pour guider les décisions
d'intervention. Les orthophonistes utilisent par ailleurs du matériel non spécifique aux
individus CLD+ et qui ne cible pas particulierement les difficultés pragmatiques
rencontrées chez les personnes cérébrolésées. En effet, d’ une maniére genérale, il n'existe

pas de matérie francophone travaillant les habiletés pragmatiques des individus
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cérébrolésés (CLD+ ou TCC), hormis le matériel « Gestion de I'implicite» de Duchéne
(2000 a) traitant le versant réceptif des habiletés pragmatiques. Les professionnels utilisent
alors du matériel de traitement créé pour d’ autres populations cliniques (par exemple des
taches de langage complexe pour aphasiques légers), des traductions et adaptations de
matériel américain, des logiciels informatiques, des jeux de société basés sur la
communication, et enfin beaucoup de créations personnelles (Moix, 2003). Il semble alors

gue ce soit le travail et I’ expérience des cliniciens qui ouvrent de réelles perspectives.

3.4. Unenouvelle proposition

Un large travail de recherche et de conceptualisation de matériel a é&é amorcé suivant
cette idée d'échanges entre recherche et clinique. En effet Wilshire (2003), Turcotte
(2005), et Pauzé (2005), dans le cadre de mémoires de maitrise al’ Université de Montréal,
se sont appuyees sur des données concretes de la pratique orthophonique pour dégager des
pistes de rééducation pour les habiletés pragmatiques. En effet, alors que les deux
premieres ont dégageé des idées d'intervention grace a des études de cas, Pauzé a dégagé,
de la théorie existante et de rencontres avec des cliniciens, trois principes directeurs:
sensibiliser le patient a ses troubles, proposer une progression au cours de |’ intervention, et
enfin considérer les troubles cognitifs associés. L’ objectif du présent travail est aors de
fournir aux cliniciens un matériel permettant de travailler les habiletés pragmatiques
déficitaires chez les individus cérébrolésés, grace a I’intégration des principes directeurs
aux idées d' activités proposées. Ce matériel vise trois objectifs pragmatiques : maintenir le

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

E. Conclusion

Ainsi, la recherche concernant I'intervention orthophonique auprés de patients
cérébrolésés présentant des troubles pragmatiques n'est gu'en train d émerger et les
individus présentant ces troubles sont encore peu référés en orthophonie. Cependant
I"intervention de spécialistes du langage et de la communication doit étre consolidée pour
les aider a faire face aux situations de handicap engendrées par les changements de leurs
habiletés communicatives, notamment par leurs troubles pragmatiques expressifs.
L’enquéte de Moix et Co6té (2004) indique aors que les déficits de ces patients étant
particulierement prégnants en contexte naturel, la rééducation des troubles de la

communication verbale doit, non seulement proposer de les travailler spécifiquement, mais
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également étre associée a une approche pragmatique et fonctionnelle qui considere
I"utilisation du langage dans divers contextes linguistiques et sociaux. Enfin, s la
littérature fournit actuellement peu de données, de nouveaux moyens de réhabilitation sont
en train d’émerger des échanges croissants entre la recherche et la clinigue, notamment

pour exercer |es habiletés pragmatiques déficitaires de certains patients cérébrol eses.
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES
A. Problématique

Au vu de la littérature et de la clinique, 50% des individus cérébrolésés droits
présentent des troubles de la communication verbale, dont des troubles
pragmatiques qui ont un impact délétére sur les conversations et les relations sociales.
Des individus traumatisés créniens présentent également ces troubles. Il existe
actuellement différents outils d évaluation francophones normalisés et vaidés qui
permettent de diagnostiquer et d’identifier clairement ces troubles, et notamment au
niveau pragmatique. Cependant, le mangue d outils se fait toujours ressentir au niveau

de I’intervention et la prise en charge demeure marginae.

Une premiere démarche de recherche a certes été amorcée et des travaux ont été
rédigés dans I’ optique de développement d’ outils d'intervention visant la réhabilitation
des habiletés pragmatiques (Wilshire, 2003; Turcotte, 2005 ; Pauzé, 2005). Les deux
premiers travaux cités adoptent une démarche empirique apportant des solutions a une
personne ciblée (études de cas uniques) ; le troisiéme travail est quant a lui théorique, et
dégage trois principes directeurs en vue d'une généralisation de |’intervention.
Cependant les orthophonistes cliniciens ne disposent pas encore de matériel

d’intervention spécifiquement concu pour rééduquer les troubles pragmatiques

expressifs.
B. Hypothéses

Nous soumettons alors I hypothese qu’en intégrant les principes directeurs pour la
création de matériel dégagés par Pauzé (2005) aux activités développées lors d’ études
de cas (Turcotte, 2005 ; Wilshire, 2003), nous pourrons créer un matériel généralisable
et applicable a une maorité d'individus cérébrolésés présentant des troubles
pragmatiques expressifs dans la conversation ; répondant ainsi au manque actuel de

moyens de prise en charge.

En effet, nous prédisons que prendre en compte ces trois principes, c est-a
dire : sensibiliser le patient a I’ensemble de ses troubles, proposer une progression au
cours de I'intervention et enfin considérer les troubles cognitifs associés, devrait
permettre d’améliorer |la pertinence des pistes d'intervention et de les concrétiser

adéguatement par un matériel, répondant ainsi au besoin clinique dans ce domaine.
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EXPERIMENTATION

L’ expérimentation de ce projet comporte deux parties principales: A) la création du
matériel d’'intervention puis B) sa mise a |’épreuve, auprés de participants controles tout
d abord, puis auprés de patients CLD+ et TCC présentant des troubles pragmatiques
expressifs, grace a la participation d’ orthophonistes cliniciens. Ainsi, aprés avoir présenté la
démarche adoptée pour la création de matériel et sa constitution, nous présenterons la
deuxieme étape consistant en samise al’ épreuve par deux éudes différentes.

A. Construction du matériel d’intervention
1. Rappd del’ état deslieux

Il importe de rappeler que les dtratégies d'intervention orthophoniques auprés
d’individus cérébrol ésés présentant des troubles pragmatiques constituent un intérét récent et
gue la littérature fournit encore peu de données. Les orthophonistes ne disposent donc pas
d’ outils concrets travaillant les objectifs pragmatiques expressifs.

1.1. Troistravaux novateurs

Ces derniéres années, trois travaux dirigés d’ orthophonie, réalisés a I’ Université de
Montréal, ont permis d’amorcer une réflexion pour la création de matériel d’intervention
aupres des patients CLD+. En effet, en 2003, Wilshire, propose un programme d’ intervention
exploratoire visant les déficits pragmatiques gréace a la réaisation d une étude de cas. En
2005, Turcotte entreprend une démarche similaire (étude de cas) mais cette fois-ci dans le but
d’ explorer les moyens d'intervention visant les regles de la conversation. La méme année,
Pauzé entreprend un autre travail, théorique, et dégage trois principes directeurs a respecter
dans la création de matériel (ils seront développés ultérieurement). C'est alors dans la
continuité de ces travaux que se situe cette étude. Aprés avoir lu et éudié ces trois mémoires,
et apres avoir visionné les seances des deux études de cas qui avaient toutes été enregistrées
sur bande vidéo, un travail de création et de recherche a été entrepris pour choisir les téaches a
priori les plus pertinentes pour cette patientéle cérébrolésée mais aussi les plus propices a

I”idée de progression soulevée par Pauzé.

2. Choix des abjectifs pragmatigues de réhabilitation
En s'inscrivant dans la continuité de ces travaux et en s'inspirant de la littérature dans

ce domaine, un matériel destiné aux individus cérébrolésés pour lesquels sont révélées des

difficultés d’ordre pragmatique en conversation a été constitué. Ce matériel propose de

20



travailler la production verbae de ces individus en fonction de trois objectifs. En effet, en
rapport alalittérature les objectifs suivants ont été retenus :

-Maintien du sujet (MdS) : répondre a la question posée sans diverger ; rester dans le theme
de la conversation.

-Prise en compte du savoir partagé (SP) : gérer la quantite et |a pertinence des informations
selon le savoir de son interlocuteur.

-Gestion del’ échange : étre attentif al’ alternance appropriée des tours de parole (TdP).

Wilshire et Turcotte avaient quant a elles travaillé les quatre objectifs d intervention
suivants (en proposant des activités adaptées a leur patiente) : 1) Comprendre les intentions de
communication; 2) Rester dans le theme de la conversation ; 3) Tenir compte du savoir
partagé; 4) Prendre conscience des déficits pragmatiques. Deux de ces objectifs
N’ apparaissent pas dans la présente démarcheou différemment : le premier, car il S agit
d habiletés pragmatiques mais en réception; or, le matériel créé dans ce projet vise les
habiletés pragmatiques sur le versant expressif; et le quatrieme objectif qui, S'il n'est plus
établi comme objectif d’intervention, est quand méme pris en compte et développé dans le
matériel puisqu’il existe toute une étape de sensibilisation aux déficits. Toutefais, il a semblé
pertinent d’'gouter |'objectif «gestion de I'échange» dans la mesure ou ces patients
cérébrolésés ont des difficultés a gérer cette notion pragmatique et ont tendance a laisser peu
de place a leur interlocuteur dans la conversation ou parfois, au contraire, ont des difficultés
pour prendre I’initiative et pour rentrer dans I’ échange. Ainsi, en plus de ce nouvel objectif,
deux autres ont é&é conservéset développés dans le matérid: I'objectif de «maintien du
sujet », objectif essentiel devant la tres forte tendance aux digressons abruptes ou
tangentielles de ces patients; et celui de «la prise en compte du savoir partagé », objectif
également d’ordre pragmatique puisgu’il s agit de savoir gérer le rapport d’informations a
donner en fonction du contexte de communication et notamment de |’ interlocuteur présent.

Ainsi, d apres la littérature (Myers, 1999 ; Tompkins, 1995), les premiers travaux de
I”Université de Montréal, et les retours cliniques a disposition, ces trois objectifs: le maintien
du sujet, la prise en compte du savoir partagé et la gestion de I'échange, apparaissaient
comme prioritaireset nécessitaient d étre développés dans un matériel qui avait pour objectif
de réhabiliter la communication verbale en situation. Pour chaque objectif, ont alors éé
développées une démarche de sensibilisation et des activités permettant leur réhabilitation.

Enfin, éant donné e mangue de consensus sur la nature des troubles, il était préférable
gue I’ approche soit centrée sur latéche et vise a améliorer les performances des patients pour

des situations quotidiennes qui entrainent des situations de handicap. Ainsi toutes les activités
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de rééducation ont été créées dans une perspective fonctionnelle centrée sur la téache avec, au
sein de chaque objectif travaillé, des taches se rapprochant de plus en plus d activités

guotidiennes.

3. Présentation du matériel

Apres avoir énoncé la structure du matériel créé et présenté succinctement les sept
taches éaborées pour les trois objectifs d’intervention cités ci-dessus (MdS, SP et TdP), nous

verrons comment ont été intégrés les trois principes directeurs dans le matériel.

3.1. Sructure et organisation du matériel

Le matériel créé pour la présente étude comporte un premier document, intitulé
«Livret de consignes», destiné exclusivement aux orthophonistes pour comprendre le
fonctionnement du matériel proposé. Ce livret détaille I’ensemble du matériel élaboré.
L’ orthophoniste peut S'y référer pour I’ utilisation de chague tache. Pour chaque téche, trois
€léments sont décrits: I’ objectif ; le tableau « Guide d' application de la tache » (qui explique
comment la tache se déroule) ; et les remarques a propos des troubles cognitifs associés. Un
deuxiéme dossier, « Matériel », contient quant alui |I’ensemble des items a proposer au patient
lors des séances d'intervention orthophonique. 1l est organisé en trois dossiers, selon les
différentes étapes proposées: Stratégies, Exercices de sensibilisation, et Téaches. (Cependant,
dans la partie discussion, nous verrons que le matériel, tel qu’il est présenté dans le tome 2, a
changé d organisation). Le troisiéme document fourni est un tableau intitulé «Troubles
cognitifs » qui récapitule les troubles cognitifs généralement associés aux |ésions cérébrales
droites; celui-ci dégage des moyens d’intervention qui permettent de les considérer lors dela

prise en charge.

STRUCTURE DU MATERIEL

1% dossier : 2™ dossier : 3 dossier :
Livret de consignes Matériel (items) Troubles Cognitifs associés
— A Stratégies (4 Feuilles de
Objectif de latache Stratégie et 5 Pictogrammes)

Exercices de sensibilisation (6| Tableau  récapitulatif  des

Guide d application delatéche exercices) troubl es cognitifs associés

Remarques sur les troubles

cognitifs associés Téches (7 téches)

3.2.  Sept taches de rééducation ciblant lestrois objectifs
Le matériel propose un ensemble de sept téches, graduées en difficultés, pour

améliorer les habiletés pragmatiques expressives de ces individus, ¢’ est-adire pour les trois
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objectifs cités ci-dessus. maintien du sujet, savoir partagé (deux sous-objectifs) et tour de

parole. Les taches sont réparties de la maniére suivante :

MdS SP TdP
Quantité Pertinence
Tache 1: Avantages et Téche 3: Tangrams Tache5: Disposition de |Tache 7 : Echange
Désavantages (t&che d' écran) gommettes (tache d'idées
d écran)
Téache 2: Controverse Tache 4 : Procédures Téache 6 : Entrevue
médicale/ Commande de
Pizzas

Dans la section qui suit, les taches créées pour travailler chacun des trois objectifs retenus
seront décrites de fagon succincte.

3.2.1. Maintien du sujet : deux taches
Deux taches ont été créées pour travailler le maintien du sujet (MdS) : la téche 1 qui

sintitule: « Avantages et désavantages » et latache 2 « Controverse ».

0 Té&chel: Avantages et Désavantages
Il sagit de discuter sur les avantages et désavantages de situations diverses. Le patient

pioche une carte-theme sur laquelle est écrite une situation (p.ex.: «Quels sont les
inconvénients d habiter dans un immeuble? ») ; La consigne est aors de fournir plusieurs
éléments de réponse et de les détailler sans oublier la situation initiale présentée. Le patient
doit alors expliciter des avantages et/ou des inconvénients tout en restant dans le sujet (éviter
le discours tangentiel). Au cours de la tache le thérapeute intervient de plus en plus en fasant

des relances ou en rebondissant sur I’ idée exprimée par | e patient.

0 Téache?2: Controverse

Cette tache propose au patient de piocher des cartestheme sur lesquelles sont présentées
des situations plus controversées qui amenent a une véritable discussion (ex : « Si les Chefs
d Etat étaient plus souvent des femmes, il y aurait moins de guerre »). Ici la consigne n’est
pas de donner plusieurs réponses en les détaillant, mais d’avoir une conversation naturelle
tout en maintenant le théme, et ce «malgré » le débat d’ opinions. Le thérapeute fait au cours
des progressions davantage de relances et ne partage pas |la méme opinion que le patient pour

alimenter le débat et augmenter la difficulté & maintenir le sujet initié.
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3.2.2. Priseen comptedu savoir partagé et besoinsdel’interlocuteur : quatretaches
Deux sous-objectifs ont éé retenus : a) fournir les informations en quantité adéquate et

b) donner des informations pertinentes. Pour le sous-objectif de quantité adégquate, deux
taches sont proposées, soit latéche 3 : une tache d'écran avec des séries de tangrams, et la
tache 4: qui propose d expliquer des procédures. Pour le sous-objectif de pertinence, deux
taches sont également proposees: la tache 5, qui est une téche d'écran proposant de faire
placer des gommettes sur des planches dessins, et la tache 6 travaillant la séection

d’informations pertinentes.

a) Quantitéd'informations a fournir

o Té&che 3: Tangrams (tache d’ écran)

Il S'agit de donner des indications en quantité adéquate pour placer une série d’'images
(tangrams) dans un ordre déterminé: le patient et le thérapeute ont chacun en main la méme
série d'images. Le patient les dispose dans I'ordre qu’il souhaite puis doit indiquer & son
interlocuteur comment les placer. Plusieurs séries d’images, de difficulté croissante, ont été
créées. |l est toutefois nécessaire d' utiliser laméme série a plusieurs reprises, le patient devant
diminuer progressivement en quantité sa production (contrainte établie en nombre de mots)
pour indiquer les images au thérapeute; il doit alors savoir utiliser les référents communs
créés au cours de I’ activité. Au cours des progressions, |e thérapeute rend de moins en moins
explicite la démarche d’ établissement de référents communs. Cette tache a largement été

inspirée destravaux de Chantraine et al. (1998) sur |’ établissement de référents communs.

o Téache4 : Procédures

Il Sagit pour le patient d expliquer une procédure en tenant compte du savoir du
thérapeute : le patient doit expliquer les démarches a suivre (pour une procédure donnée) en
étant attentif au niveau de connaissances de son interlocuteur et donner plus ou moins
d’informations selon gque celui-ci connaisse ou non la procédure. L’ exercice a été développé
pour trois types de procédures: recettes, regles de jeux/sports et parcours. Par exemple, le
patient doit expliquer une recette au thérapeute, qui mentionne qu’il la connait dégja, puis il

doit reprendre I’ explication en vue de la donner a une tierce personne débutant en cuisine.

b) Pertinence desinformations a fournir

o Téache5: Disposition de gommettes (tache d’ écran)
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Il s'agit pour le patient de donner des indications pertinentes, derriere un écran : le patient
et le thérapeute ont chacun la méme planche dessin. Le patient place des gommettes (de
formes et de couleurs différentes) sur sa planche dessin puis doit indiquer a son interlocuteur
comment les placer sur sa propre planche pour que les gommettes soient exactement laou il a
placé les siennes. Huit planches dessin de difficulté croissante ont été créées; une sur deux
prenant en compte les troubles cognitifs associés (disposition des éléments sur |a page plus ou
moins recentrée), et une sur deux proposant des dessins similaires alors gque les autres ne
proposent que des dessins, ressemblants, mais différents.

0 Té&che6 : Entrevue médicale/ Commande de pizzas

A partir d’une mise en situation donnée, |e patient doit préparer les @déments pertinents a
fournir & I'interlocuteur. Deux types de situations ont été développés (entrevue médicae/
commande de pizzas). La premiere partie de la tache propose au patient de sélectionner des
informations pertinentes au sein d'une listed’ idées dans un contexte donné (entrevue
meédicale/ commande de pizzas); la deuxiéme partie lui propose de sélectionner les
informations atransmettre a partir de situations rédigées (six textes: trois courts- trois longs,
pouvant étre proposés pour chague type de situation). Le thérapeute prend alors le role de
I”interlocuteur (médecin ou livreur de pizzas) et prend des notes sur les informations que le
patient fournit.

3.23. Gegtion del’échange: unetache

0 Téche7: Echanged’idées

Il s'agit ici de piocher une carte sur laquelle sont indiqués un théme et une liste
d’arguments associés. On détermine a |I’avance le nombre d'idées que chaque participant
devra placer dans la conversation. Le but est de discuter a tour de role de ces idées et de
considérer adéquatement son interlocuteur dans la conversation en lui laissant un temps de

parole satisfai sant.

Ainsi sept taches ont été créées dans ce matériel pour travailler chacun de ces objectifs ou
sous-objectifs: le maintien du sujet, la prise en compte du savoir partagé (quantité adéquate et

pertinence des informations) et la bonne gestion de I’ échange.

Par alleurs, ce travail d éaboration de matériel prend en compte les trois principes

directeurs dégagés par Pauzé, dans le but de rendre ce matériel de réhabilitation fonctionnel
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pour la majorité des patients cérébrol ésés présentant des troubles pragmatiques expressifs. Ce
matériel propose donc:

- une démarche de sensibilisation ;

- desfacteurs de progression ;

- laprise en compte des troubles cognitifs associés.

A présent, suit I’ explication de I’ application proposée de ces trois principes directeurs.

3.3. Premier principe directeur : Démarche de sensibilisation
Dans son mémoire, Pauzé dégage cette idée de sensibilisation comme un principe

fondamental pour I’ efficacité de la rééducation. Celle-ci permet effectivement au patient de
comprendre pourquoi I’intervention orthophonique est nécessaire Elle favorise une réelle
implication du patient dans sa prise en charge orthophonique. Souvent anosognosiques, ces
patients doivent reconnaitre leurs troubles ainsi que leur impact dans leur quotidien.

La phase de sensihilisation proposée s articule en deux parties: présentation d’ une
feuille de stratégie et d'un pictogramme associé qui illustrent |’ objectif travaillé; puis
proposition d’un exercice de sensibilisation, adapté al’ objectif ciblé.

Remargue: Les sept taches créées, activités types de rééducation présentées précédemment
(section 3.1), sont en réalité a présenter au patient dans une deuxieme démarche, ¢’ est-a-dire
a la suite de cette démar che de sensibilisation.

3.3.1. Feuillesdestratégie et Pictogrammes
Les feuilles de stratégies (FS) furent créées dans le but d’expliquer en quelques mots

I"intérét de chague objectif qui sera travaillé lors de la prise en charge. Elles sont lues
conjointement par |’ orthophoniste et le patient. Pour rendre plus concrete chaque fiche, une
analogie illustrative et un pictogramme (dessin) sont proposés. Le pictogramme deviendra un
référent facilement réutilisable lors des différentes activités travaillant ce méme objectif. A
partir de cet ensemble (FS et pictogramme), |’ orthophoniste et le patient pourront
discuter ; notamment en trouvant d'autres exemples de la vie quotidienne qui montrent
I"intérét d'avoir en téte cet objectif. Cette démarche permettra ains au patient de faire des

liens entre ses séances d’ orthophonie et son vécu.
3.3.2. Exercicesdesensibilisation

La deuxiéme éape de la sensibilisation se présente sous forme d'exercices de

sensibilisation de rédisation simple. Au préalable, I’ orthophoniste rappelle I’ objectif vise
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(rappel s nécessaire de la feuille de stratégie et/ou désignation du pictogramme) et illustre
d’une phrase simple (suggérée dans le matériel) les impacts relevant du déficit du patient afin
de souligner I’intérét de travailler cet objectif.

L’ exercice n’est pas considéré comme une réelle tache d'intervention car il nécessite
peu de production de la part du patient et il n’est pas gradué en difficulté. 1l s agit plutét d une
entrée en matiere ou le patient doit simplement reconnditre des comportements de
communication déviants dans des situations qui lui sont présentées (tache d’identification).

En somme, pour la phase de sensibilisation, ont alors été créés. quatre feuilles de
stratégie (inspirées de Turcotte, 2005), cing pictogrammes (une feuille de stratégie « Quantité
d’informations » est illustrée par deux pictogrammes) et six exercices de sensibilisation (deux
pour chague objectif). Tout ceci dans le but de sensibiliser le patient, suivant son profil

d atteinte, a un, deux ou trois des objectifs.

DEMARCHE DE SENSIBILISATION

Maintien du Sujet (MdS) |Savoir Partagé (SP) Gedlon del Echange-
Tour deParole (TdP)

-1 fedille de stratégie (FS) | Quantite Pertinence - 1 feuille de stratégie

-1 pictogramme -1 F_S -1 F_S - 1 pictogramme

2 exercices de i pi ctogrammes 1 plctogramme -2 exercices de

3.4. Deuxiéme principe directeur : Facteurs de progression
Toujours selon Pauzé (2005), la progression du niveau de difficulté est un autre

principe directeur a prendre en compte car «il constitue un puissant principe d apprentissage
et contribue a favoriser une plus grande efficacité de I'intervention » (p32). Le matériel
proposé répond donc a cette exigence et propose plusieurs fagcons de |’ appliquer :

- Une progression inter-taches ;

- Une progression intratéche ;

- Une progression du mode de rétroaction ;

- Une progression dans la prise en compte des troubles cognitifs associés.
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Par ailleurs, Pauzé a établi en 2005 un organigramme (cf. page 29) classant les facteurs de
progression. Les gradations sont de deux types: celles se situant au niveau de latéche et celles
se situant au niveau du stimulus. Au niveau de latéche, il est indiqué que I’ on peut varier : le
type de téche (ex: identification/production), le mode de réponse (libre ou indicé), et la
procédure (variation du débit et du temps donné). Au niveau du stimulus peuvent étre variés

le niveau de perceptibilité et des caractéristiques internes.

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

puisgue la premiere étape (sensibilisation) propose des exercices de type « identification ou
discrimination », alors que la deuxieme étape rassembl e sept taches de type « production » (ce
qui constitue une progression au niveau de la tache selon I’ organigramme). En outre, pour
chacun des trois objectifs, plusieurs taches ont été créées. Celles-ci sont alors proposées par
ordre de difficulté: I'idée éant que, pour chague objectif, la premiére tache soit cadrée
(situation de rééducation) alors que la deuxiéme téche proposée se rapproche plus d'un

contexte naturel, d’ une situation du quotidien.

3.4.2. Uneprogression intra-tache
La progression proposée pour chague tache est inspirée de la gradation établie par

Pauzé (2005) (cf. organigramme). Toutes les gradations de difficulté proposées dans les
taches ont été intégrées dans un tableau récapitulatif (voir tableau page 30), a |’ exception du
type de téche et des variations de procédure. Ceux-ci n’apparaissent pas dans ce tableau car
les taches proposées dans le présent matériel sont toutes de type production et les variations
de procédure ont fait I'objet d'une consigne générale, valable pour toutes les téches.
Concrétement, dans le «Livret de consignes» du matériel, toutes les propositions de
gradations ont été répertoriées dans un tableau, spécifique a chaque téche; dans un ordre
considéré généralement comme progressif en difficulté, ¢ est-adire se rapprochant de plus en
plus d’ une situation probable de communication de la vie quotidienne. L’ orthophoniste choisit

alorslesguelles utiliser mais aussi comment et quand les combiner.
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ORGANIGRAMME : Facteursde progresion du niveau de difficulté (Pauzé, 2005)
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Tableau des gradations de difficulté proposées par tache, en fonction del’ organigramme de Pauzé (2005)

Tache Stimulus
M ode deréponse Per ceptibilité Caractéristiquesinternes
Téchel: -Libre -Modalité: -Concrétude : Tableau de I’ échange; jetons ;
Avantages et -Indicage: Carte lue ou alire (troubles cognitifs). pictogramme.
Désavantages Relancesdelapart de | Temps de présentation visuelle indéfini puis restreint (carte-theme enlevée) -Intérét, familiarité, catégorie sémantique *
I’ orthophoniste -Caractéristiques perceptuelles:
Organisation dans I’ espace : marges ordinaires puis irréguliéres (troubles
cognitifs).
Tache2 : -Libre -Modalité: -Concrétude : Tableau de I’ échange; jetons ;
Controverse -Indicage: Carte lue ou alire (troubles cognitifs). pictogramme.
Relancesdelapart de | Temps de présentation visuelle indéfini puisrestreint (carte-theme enlevée) -Intérét, familiarité, catégorie sémantique*
I’ orthophoniste -Caractéristiques per ceptuelles: Organisation dans|’ espace : marges
ordinaires puisirréguliéres (troubles cognitifs).
Téache3: -Caractéristiques per ceptuelles: -Concrétude : Pictogrammes.
Tangrams Tangrams en couleur ou en noir et blanc (troubles cognitifs). -Familiarité, prototypie, catégorie sémantique,

(tache d’écran)

concr étude.

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

Tache4: -1%%tape: Libre -Concrétude : Pictogrammes,
Procédures -2"%ape : Indicé -Intérét, Familiarité.

puislibre -Autre : Longueur procédure, complexité.
Téache5: Libreou indicé -Caractéristiques perceptuelles: -Concrétude : Pictogramme.
Disposition de (troubles cognitifs) -Eléments regroupés ou dispersés. -Catégorie sémantique, prototypie.
gommettes -Distracteurs visuels. -Autre : Nombre d’éléments, ressemblance,
(tache d’ écran) nombre, forme et couleur des gommettes.
Tache6: -Indicé puislibre; -Concrétude : Pictogramme.
Entrevue médicale/ | -Immédiat puis -Intérét, familiarité, concrétude.
Commande de différé -Autre : Longueur des situations.
pizzas
Téache7: -Modalité: -Concrétude : Jetons ; pictogramme; marques

Echange d’'idées

Carte lue ou alire (troubles cognitifs).

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

NB : Lamention « troubles cognitifs » indique une progression dans la prise en compte des troubles cognitifs associés vers une téche plus écologique.
*Pour les téche 1,2, 7, il n'y a pas de progressions pour |'intérét, la familiarité et la catégorie sémantique au sens propre du terme. Cependant lors de la création de matériel il a été
tenté de créer des items familiers et attrayants pour les patients.
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3.4.3. Modesderétroaction
Comme I'importance de la rétroaction est soulignée dans la littérature, il était

important de I'intégrer dans le matériel. En effet, Myers (1999) évoque ce principe de
rétroaction et encourage les cliniciens a revoir avec le patient sa production (al’aide de
supports concrets : transcriptions et/ou vidéo) ; non seulement pour permettre au patient
de reconnaitre ses erreurs mais surtout pour qu’il en prenne conscience, afin qu’il puisse
étre capable d’améliorer ses performances. De plus, Myers indique la possibilité de
noter le rapport entre le nombre d’ erreurs réel et le nombre d’ erreurs pergues par le
patient. Tompkins incite également a amener le patient a évaluer et corriger ses
productions. Enfin, Carlomagno (1999) souligne I’ efficacité de ce principe en rapportant
que «l'on peut [..] observer que le patient est sensible au feed-back du
clinicien » (p117); et méme s cette information est donnée pour des sujets aphasiques,
on peut émettre I’ hypothése que cela soit vérifiable aupres de toute population.

Trois modes de rétroaction ont alors été dégageés et instaurés dans ce matérid :

- Le premier mode de rétroaction donné par I’ orthophoniste consiste en une interruption
immeédiate du patient lors de production inadaptée ;

- Pour le deuxiéme mode de rétroaction, I’orthophoniste amene le patient a fare
attention ace qu'il fait, mais de facon moins directe et moins systématique. Il peut aussi
utiliser une prise de notes ou une vidéo pour concrétiser les retours donnés;;

- Le dernier niveau consiste a établir une discussion sur ce qui a été produit, une fois la
tache réalisée. Maisici I’initiative est donnée au patient qui doit tenter d’ auto-évaluer sa
production et essayer de trouver des moyens qui I’améioreraient.

Pour chacune des téches, des moyens précis d’ appliquer ces modes de rétroaction
sont proposes dans le « Livret de consignes ». L’ orthophoniste choisit ainsi le mode de
rétroaction qu’'il souhaite utiliser ; en revanche il doit toujours en informer le patient
afin qu'il soit impliqué dans I’ activité de la meilleure fagcon possible. L’ orthophoniste
indique alors clairement au patient ce qui est attendu de lui, et le type de rétroaction qui
lui sera donné. Par exemple: « Nous allons refaire la méme tache que I'autre jour,
mais cette fois-ci, plutét que de vous arréter a chaque fois que vous bifurquez, je vous
demande de vous contrdler seul puis nous en reparlerons a la fin». Ainsi, quand on
change de niveau de difficulté, le patient sait qu’on attend autre chose de lui et que le
retour sera différent.
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3.5. Troisieme principe directeur : Prise en compte des troubles cognitifs associés
Des troubles cognitifs autres que langagiers peuvent étre présents suite a une

lésion hémisphérique droite. Par exemple, on observe souvent une anosognosie (a
laquelle tente de répondre la démarche de sensibilisation proposée ci-dessus) ; une
héminégligence gauche; des troubles mnésiques; des troubles des capacités
attentionnelles ; des troubles visuo-perceptuels; un déficit a se représenter les états
mentaux d’ autrui.

Le matériel de rééducation créé comprend un tableau général (cf. annexe 1)
donnant des indications sur la considération de ces troubles cognitifs lors des activités
de rééducation langagiere. Les remarques specifiques a chague tache sont également
notées dans le « Livret de consignes». Cela permet d adapter les taches a chague
individu, chacun pouvant présenter I’un, I’ autre ou plusieurs de ces troubles cognitifs, et
ce, en degré de sévérité variable. Ce tableau permet a |’ orthophoniste de considérer ces
troubles cognitifs dans sa rééducation au choix : soit sous un point de vue facilitant, s'il
souhaite axer sa rééducation sur les aspects langagiers principalement, soit selon un
point de vue naturel, pour se rapprocher le plus possible des situations de la vie
quotidienne du patient. Ceci peut donc permettre (comme annonceé précédemment) un
guatriéme type de progression. En effet, I’ orthophoniste peut accroitre progressivement
la difficulté de la t&che en utilisant, en début de prise en charge, les conseils répertoriés
dans la colonne « contexte facilitant », puis, dans un deuxiéme temps seulement, utiliser
les remarques de la colonne « contexte naturel » qui obligent le patient a étre d’ autant
plus vigilant.

En plus des indications données aux orthophonistes dans le tableau récapitul atif,
ces troubles cognitifs associés ont été considérés dans I’ @aboration méme du matériel
en s'inspirant en grande partie des remargues proposées par Myers (1999). Par exemple,
le matériel propose soit des cartes a marge gauche réguliére, soit des cartes a marge
irréguliére qui demandent alors de plus grandes capacités de vigilance. Les planches
dessin (Téche 5) présentent quant a elles, soit des é éments regroupés au sein de la page,

soit au contraire des é éments répartis plus diffusément dans la page.
Pour résumer, apres avoir sensibilisé le patient a ses troubles et avoir attiré son

attention sur la nécessité de travailler ces objectifs de communication, on lui propose la

ou les taches de réhabilitation correspondant aux objectifs ou sous-objectifs ciblés. De
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plus, pour chacune des sept taches, différents niveaux de difficulté sont proposés, au
niveau de la téche et au niveau des rétroactions. Enfin, pour chague téche, un tableau
permet au thérapeute de prendre en compte les troubles cognitifs non-langagiers
associés, selon un contexte facilitant et/ou naturel.

4. Elaboration des questionnaires

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

Le premier questionnaire, « questionnaire genéral », est aremplir une seule fais. Il
comporte trois pages et a été congu pour recueillir des appréciations genérales sur le
matériel, telles que: I'efficacité des différents principes directeurs (sensibilisation,
principe de progression, et prise en compte des troubles cognitifs associés), la
pertinence des objectifs visés, la commodité d'utilisation et |'éventuelle réponse
apportée a un besoin clinique. Il recueille également des informations sur les qualités et
défauts de ce matériel. Le deuxieme questionnaire, « questionnaire spécifique »,
comporte deux pages. La premiere page recueille des informations sur |’étape de
sensibilisation et est a remplir pour chague éape de sensibilisation testée. La deuxieme
page est a remplir pour chaque téche essayée. Ains ce « questionnaire specifique »
recueille des informations sur les consignes, les items et sur les progressions proposés,
mais également sur la pertinence de I’ objectif et sur sa compréhension par le patient et
par le thérapeute. Ce questionnaire interroge également sur le niveau de difficulté et sur
I” efficacité des exercices ou taches proposés.

Ces deux questionnaires ont été créés afin d' obtenir des informations quantitatives qui
permettront de valider ou d'infirmer les hypothéses du présent mémoire. Ils récoltent
également des informations plus spécifiques qui pourront permettre une amélioration de
ce matériel. Les réponses a cocher ont éé privilégiées pour obtenir des informations

guantitatives, mais de la place a été laissée pour des commentaires d’ ordre qualitatif.

B. Miseal’éreuvedu matériel derééducation

Une fois le matériel de rééducation créé, ce projet intégrait une phase

d expérimentation de ce nouvel outil. L’ expérimentation s est alors déroulée en deux
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étapes. La premiére éape (étude 1) a été réalisée aupres de participants controles, sans
lésion neurologique. La deuxieme étape d’expérimentation (étude 2) s'est déroulée
aupres d’orthophonistes cliniciens expérimentés, qui ont soumis le matérie a des
patients cérébrolésés (individus CLD+ ou TCC). Les deux questionnaires ont permis de

recueillir les impressions des orthophonistes.

1. Etude 1 : Expérimentation auprés de participants controles

L’étude 1 consistait en la validation des questionnaires et des consignes du
matériel créé auprés de personnes non cérébrolésées, afin de pouvoir soumettre par la
suite cette création a des orthophonistes expérimentés qui jugeraient a leur tour de la
pertinence du matériel aupres d’individus cérébrol ésés.

Le but de cette éude 1 n’'était pas de valider les items, les orthophonistes étant
amenés a le faire lors de I'éude 2, mais bien de vérifier que les activités étaient
pertinentes et que les consignes et objectifs vises éaent clairs. Cette éude avait
également pour but de valider les questionnaires créés: il s agissait de vé&ifier que
toutes les données a compiler ultérieurement seraient présentes, que I’ utilisation des

guestionnaires était pratique, et que les réponses a cocher étaient pertinentes.

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

participants jeunes, qui avaient entre 25 et 35 ans (deux hommes, une femme) et trois
participants agés, qui avaient entre 65 et 75 ans (un homme, deux femmes). Les
critéres d’ admissibilité éaent |I'age, la langue francaise comme langue maternelle,
|" absence d’alcoolisme, de toxicomanie et de trouble psychiatrique, ainsi que I’ absence
de lésion cérébrale. Pour les sujets &gés, le MMS: « Mini-Mental Sate » (Folstein et al.,
1975) a en plus été administré; le critere d’ admissibilité étant alors d’ obtenir un score
supérieur ou égal a 26/30. Les sujets ont tous répondu a ces critéres. Concernant les
informations personnelles, ont été recueillis : la date de naissance, le sexe, le nombre
d’ années de scolarité et I’occupation des participants. La présence d une anesthésie
générale récente, la prise de médicaments, ainsi qu’ un éventuel bilinguisme étaient pris
en compte mais n’ éaient pas des criteres d’ exclusion. Ces informations sont regroupées
dans un tableau (cf. annexe 3).
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1.2. Matériel utilisé

Le matériel utilisé était le matériel décrit ci-dessus (section A.3). Celui-ci visant
trois objectifs : le maintien du sujet, la prise en compte du savoir partagé (avec les sous-
objectifs de quantité et de pertinence des informations) et la gestion de I’ échange. Pour
chacun de ces objectifs et sous-objectifs, le matériel proposait alors une feuille de
stratégie associée a un pictogramme, un ou deux exercices de sensibilisation et une ou
deux téches de rééducation. Soit en tout: quatre feuilles de stratégie, cing

pictogrammes, cing exercices de sensibilisation et sept taches.

1.3. Procédure

Les six participants ont é&é évalués par deux évaluateurs lors d’ une seule séance
pouvant durer entre 1h15 et 2h30. L’ ensemble du matériel a été testé, al’ exception des
progressions des taches. Ceci incluait : les quatre feuilles de stratégie, les cing
pictogrammes, |es cing exercices de sensibilisation et |es sept taches. Pour |es exercices
de sensibilisation I’ensemble des items a été testé, tandis que pour les téches, seule la
premiere partie des items ne I’a été. 11 a été choisi de ne tester qu’ une partie des items
car le but de cette étude n’était pas de valider les items mais le principe des taches et
leur consigne. A lafin de chaque activité proposée une discussion entre I’ évaluateur et
le participant permettait de remplir les questionnaires et de recueillir les impressions des
participants contréles. Ainsi, ont été utilisés les mémes questionnaires que ceux qui
étaient destinés aux orthophonistes dans |’ étude 2 afin de les valider.

2. Etude?2:Miseal épreuve du matériel auprés d' orthophonistes cliniciens
L’ étude 2 consistait en une mise a I’ épreuve du matériel par des orthophonistes

cliniciens expérimentés. Le matériel régjusté suite al’ éude 1 leur alors a été soumis, et
ils devaient le tester sur des individus CLD+ ou TCC ayant des troubles pragmatiques
expressifs. Leurs impressions étaient ensuite recueillies par le biais des questionnaires
utilisés lors de I’ éude 1, questionnaires également régjustés. Le but de cette éude était

de recueillir lesimpressions d’ orthophonistes cliniciens sur ce matériel.

21. Participants
Pour cette étude, vingt-trois orthophonistes, travaillant dans neuf centres, ont été

sollicités dans trois pays différents: la France, la Suisse et le Québec. Tous les
orthophonistes sollicités avaient plus de deux ans d'expérience clinique en neurologie

avec des individus CLD+ et/ou des individus traumatisés craniens. 1l leur a été envoyé
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des courriers éectroniques expliquant le projet du présent mémoire et sollicitant une

collaboration avec eux.

2.2.  Matérie utilisé

Le matériel régusté suite a I’étude 1 a été envoyé a ces orthophonistes par
courrier éectronique. Celui-ci était accompagné des questionnaires « spécifique» et
« général », également régjustés lors de I’ étude 1, mais aussi d’un document introductif

expliquant le protocole.

2.3.  Procédure

La période d expérimentation proposée aux orthophonistes pour tester le
matériel était de deux mois et demi. Durant cette période, chaque orthophoniste devait
mettre a |’ épreuve le matériel auprés d’un ou plusieurs individus CLD+ ou TCC ayant
des troubles pragmatiques expressifs. Chaque orthophoniste devait tester au moins un
objectif dans son intégralité; ceci incluait la phase de sensibilisation, la ou les taches
proposées pour cet objectif, ains que I’ensemble des progressions. Comme les
orthophonistes étaient généralement regroupés par centre, ils pouvaient se répartir les
objectifs entre eux. L’ objectif était alors de réceptionner au moins un avis par centre de
réadaptation pour chacun des trois objectifs proposeés.

Chague orthophoniste devait ainsi remplir les questionnaires «général » et
« gpécifique» décrits précédemment. Ceux-ci recueillaient leurs impressions sur le
matériel. Le questionnaire « général » était a remplir une seule fois par orthophoniste,
tandis que le questionnaire « spécifique» était a remplir pour chaque étape de

sensibilisation testée, puis pour chaque téche.

C. Conclusion

L’ expérimentation s'est déroulée en trois étapes. Dans un premier temps, un
matériel d’intervention visant la réhabilitation des habiletés pragmatiques expressives
déficitaires ainsi que deux questionnaires ont été créés. Puis, ce matériel ains que les
deux questionnaires ont été mis a |’ épreuve aupres de participants contréles. Enfin, le
matériel a été proposé a des orthophonistes cliniciens qui ont testé ce matériel aupres
d’'individus CLD+ ou TCC ayant des troubles pragmatiques expressifs. Ces
orthophonistes ont rendu compte de leurs impressions par le biais des questionnaires.
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PRESENTATION DESRESULTATS

Dans cette partie seront d’ abord présentés les résultats de I' étude 1, c'est-a-dire les
résultats obtenus lors de lamise al’ épreuve du matériel aupres de participants contréles.
Les modifications du matériel et des questionnaires qui en ont découlé seront également
décrites. Les résultats de I’ étude 2 seront ensuite présentés. Ces résultats rapportent les
impressions recueillies aupres d orthophonistes expérimentés qui ont mis le matériel a
I’ épreuve aupres d’individus ayant subi une Iésion cérébrale droite ou un traumatisme

crénien et présentant des troubles pragmati ques expressifs en conversation.

A. Reésultatsdel’étudel

L’ étude 1, qui a consisté en une mise al’ épreuve du matériel aupres de participants
contréles, a permis d apporter des modifications aux questionnaires, et au matériel. En
effet, lors de cette éude, des données ont été recueillies sur les questionnaires, les
taches et les exercices qui avaient posé probleme; les consignes qui n’avaient pas été
comprises, les items qui avaient été jugés ambigus et tous les commentaires qui en
avaient découlé. Ces résultats ont permis d' apporter des modifications a la fois aux
questionnaires et au matériel avant lamise al’ épreuve del’ étude 2.

1. Questionnaires

Les questionnaires ont été jugés peu pratiques par les deux évaluateurs qui se
perdaient dans les lignes de questions (annexe 4 : questionnaires avant modifications).
Les questionnaires ont donc été modifiés sur laforme pour une utilisation plus pratique.
Ainsi, une aternance arbitraire de couleur a éé mise en place pour le « questionnaire
général » simplement pour un meilleur confort, alors qu’un code couleur a été établi
pour le «questionnaire spécifique» pour un meilleur repérage. En effet, pour ce
guestionnaire, une couleur de ligne a éé attribuée aux questions, selon qu'elles
concernaient le patient ou I'orthophoniste: ains les lignes blanches concernent
I’ orthophoniste alors que les lignes gris-foncé concernent le patient. La dissociation
entre « questionnaire général », a remplir une fois, et « questionnaire spécifique », a
remplir pour chague exercice ou tache, a été maintenue. Sur le fond, les évaluateurs ont
trouvé que certaines questions manquaient alors que d’ autres ont été jugées inutiles ou
redondantes. Cing questions ont donc été ajoutées et huit questions ont été supprimees.
Enfin, quatre questions ont été modifiées dans leur libell€, soit pour préciser la question,
soit pour enlever des détails. De plus, certaines réponses a cocher ont été jugées comme

37



ne correspondant pas aux réponses que le clinicien pourrait avoir envie de transmettre.
Les réponses de huit questions ont aors éé modifiées; la majorité concernait les

guestions d’ efficacité.

2. Matérie

Pour I’ensemble du matériel, les impressions des participants contréles et des
deux évaluateurs ont été recoupées. Ces recoupements ont permis |'gustement du
matériel pour les feuilles de stratégie, les pictogrammes, les exercices de sensibilisation

et lestaches.

2.1.  Feuilles de stratégie et Pictogrammes

Trois feuilles de stratégie (FS) ont été bien comprises par cing participants (sur
6) et n’ont donc pas été modifiées; il s'agit de: la FS #1 Maintien du sujet (MdS), FS
#2.1 -Savoir Partagé (SP) — quantité, et FS #3 Tour de Parole (TdP). Mais la FS #2.2
(SP- pertinence) a été jugée redondante par les évaluateurs et par un participant ; deux
participants ont par ailleurs trouvé I’analogie exprimée trop vague. Cette feuille de
stratégie a donc été modifiée. Les pictogrammes 1 (MdS), 2.2 (SP-Pertinence) et 3
(TdP) ont été jugés adéquats par |’ ensemble des participants et n’ont pas été modifiés.
En revanche, certains é éments des pictogrammes 2.1 et 2.1 bis (SP- Quantité) ont été
modifiés car ils ont éé moins appréciés: deux avis negatifs sur six pour le pictogramme
2.1, et deux autres pour le 2.1 bis. Ains selon les recommandations d’ une participante,
une valise a été gjoutée sur le pictogramme 2.1 pour faire correspondre davantage le
pictogramme avec |’analogie. Le facies du guichetier (Pictogramme 2.1 bis) a éé

modifié car il aété jugé comme peu avenant par deux participants qui en étaient génés.

2.2. Exercicesde sensibilisation
Concernant les exercices de sensibilisation, les consignes des exercices 1a et 1b

ont été précistes. Cellesci n'étaient pas comprises directement par deux
participants (sur 6) pour |'exercice 1a, et deux participants (sur 6) pour |’ exercice 1b.
Elles donnaient lieu a des interprétations erronées. Par ailleurs, certains items jugés
ambigus de facon récurrente par les participants et les évaluateurs ont éé modifiés dans
les exercices 1a, 1b et 2.2. L’ exercice 2.1 aquant alui été changé dans satotaité; celui-
Ci a pose probleme a quatre des six participants car les items a identifier ne répondaient
pas a I’ objectif de quantité mais de pertinence. Pour I’ objectif de gestion des tours de
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parole, seul I’exercice 3 bis était proposé initialement, mais il s'est avéré que celui-ci
génait les trois participants jeunes, dans la mesure ou ¢’ est un exercice non verbal aors
gue I’ ensembl e du matériel comporte des taches verbales. 1ls|’ont jugé trop simple et ne
trouvaient pas qu'il ciblait ni ne sensibilisait a |’ objectif visé. En revanche cet exercice
convenait tres bien aux trois sujets &gés, bien que deux d entre eux aient souligné la
nécessité de revoir la consigne. La consigne de cet exercice a aors éé revue et un autre
exercice de sensibilisation (exercice 3), verbal celui-1a, a été créé. Ces deux exercices 3
et 3 bis ont été laissés dans le matériel afin que ce dernier puisse s adapter a tout type de

patients, &gés ou non.

2.3. Taches
Concernant les taches, latache 1 (MdS) s est révélée mal gjustée pour répondre

a I’objectif visé de maintien du sujet. En effet, quatre participants (sur 5) ont trouvé
gu'il était difficile de détailler les réponses, ou se sont sentis mal al’aise car ils avaient
I’impression d’ étre jugés sur leurs connaissances. La téache 1 a aors été remplacée par
une autre tache et a é&é expérimentée sur le dernier participant de I'éude 1, un
participant jeune. Cette tache S'est révélée plus pertinente que la précédente; ce
participant a trouvé gue la téche répondait a |’ objectif visé et I'évaluateur aussi. La
tache 2 (MdS) a été appréciée par cinq des six participants et n’a pas é&é modifiée.
Concernant la tache 3 (SP- Quantité), le déroulement de la tache et 1a consigne ont été
précises car les évauateurs ne les trouvaient pas assez exhaustifs, notamment pour
I établissement de référents communs. La tache 4 (SP- Quantité) a posé probleme aux
évaluateurs qui ont souligné la nécessité d’en préciser le déroulement et les consignes.
En effet, cinqg participants (sur 5) ont rencontré des difficultés lors de son
administration. Cette tache a été remodel ée puis proposée au sixiéme participant jeune,
qui |’a appréciée en partie (t&che 4a et 4b). La téche ainsi remodelée est proposée dans
le matériel actuel. La tache 5 (SP- Pertinence) a été appréciée par tous, mais pour trois
participants (sur 6) il afalu préciser la consigne pour le bon déroulement de la tache.
La consigne a donc été modifiée. Ainsi, pour quatre participants (sur 6), latache 6 (SP-
Pertinence) comportait des items a sélectionner ambigus ou trop difficiles pour une
tache de sensibilisation. Certains items des listes ont donc été modifiés apres |’ étude 1
et les consignes ont également été clarifiées. Enfin, en ce qui concerne latéache 7 (TdP),

les deux évaluateurs ont trouvé que le déroulement de la tache n’ éait pas clairement
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défini. Les consignes ont alors été clarifiées pour preciser le déroulement de la tache et

rendre celle-ci plus pertinente avec I’ objectif visé.

Ains lors de I’étude 1 auprés de participants controles, une feuille de stratégie,
deux pictogrammes, cing exercices de sensibilisation et six taches ont partiellement
posé probleme et ont été régjustés avant d' étre soumis aux orthophonistes et patients
CLD+ et TCC lorsdel’ étude 2.

B. Réaultatsdel’ expérimentation : Etude 2

La population éait constituée d orthophonistes; parmi les vingt-trois
orthophonistes contactés, dix cliniciennes ont donné un retour par le biais des
guestionnaires et quatre autres ont transmis leurs impressions librement par écrit, sans
répondre aux questionnaires. Parmi les dix orthophonistes ayant répondu aux
guestionnaires, la majorité était des orthophonistes québécoises (6) et travaillait dans
trois centres de réadaptation différents. Les autres orthophonistes étaient francgaises (3)
ou suisse (1) et travaillaient également dans des centres de réadaptation (une seule étant
en activité mixte). Conformément a ce qui éait requis, elles avaient toutes une
expérience minimum de deux ans avec des adultes cérébrolésés; la moyenne étant a
huit ans d’ expérience, avec un minimum a deux ans et un maximum atteignant vingt ans
d expérience avec ce type de patients. Elles ont mis a |'épreuve le matériel
d’intervention aupres de patients CLD souffrant de troubles pragmatiques dans la
conversation suite a une lésion hémisphérique droite, ou auprés de patients TCC qui
présentaient également des troubles d’ ordre pragmatique. Le matériel a finalement été

testé sur six individus CLD+ et sur quatr e patients TCC.

1. Analyse et traitement statistique des résultats

Les questionnaires qui comportaient une quasi-totalité de réponses a cocher ont
été codés afin de permettre une analyse statistique des réponses. Des graphiques ont
ensuite été faits gréce a ce traitement statistique. Comme il sagit dune petite
population, les résultats seront présentés en termes d' effectifs et non de pourcentages.
Les graphiques présentés proviennent soit de I’ analyse des réponses du « questionnaire
général », soit du « questionnaire specifique ».

Pour le «questionnaire général », les résultats seront présentés en termes

d effectifs. Les dix orthophonistes devaient chacune remplir une fois le « questionnaire
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général ». Pour ces questions, I’ effectif maximal sera alors de 10. Cependant, étant
donné que les orthophonistes n’ont pas testé chacune I’ensemble du matériel créeé et
gu’ elles n'ont pas répondu systématiquement a toutes les questions, des inégalités de
nombre apparaitront dans les graphiques présentant les résultats. En effet, pour chaque
guestion du « questionnaire général », il N’y aura pas systématiquement 10 réponses.

Les résultats des «questionnaires specifiqgues» ont quant a eux donné des
effectifs plus aéatoires puisqu’il sagit d' avis donnés pour chaque tache ou exercice
testé ; les résultats apparaissent alors en « Nombre d’avis » sur les graphiques. De plus,
le test du Khi-deux a éé réalisé par une statisticienne pour les réponses des
« gquestionnaires specifiques », afin de voir s'il y avait une différence significative entre
les avis pour les différentes taches (par exemple). Lorsque la différence était non
significative les avis ont été regroupés sur un méme graphique.

Concernant I’analyse qualitative, Une question du « questionnaire général » était
d ordre plus qualitatif et concernait les qualités et défauts du matériel ; les réponses a
cette question ont alors été codées par mots-clés pour dégager des réponses récurrentes.
Les remarques qualitatives écrites sur les deux questionnairesont également été

recueillies pour I’ analyse.

2. Utilisation du matériel

Une seule orthophoniste a testé le matériel dans son intégralité, c'est-adire les
activités des trois objectifs: maintien du sujet (MdS- deux exercices, deux taches),
savoir partagé (SP- deux exercices, quatre taches) et tour de parole (TdP- deux
exercices, une tache). En moyenne, les orthophonistes ont chacune expérimenté le
matériel lié a deux objectifs. On note par ailleurs que chacun des objectifs et des sous-
objectifs du matériel a bien été testé par au moins une orthophoniste. Toutefois, le
matériel lié al’ objectif « Tour de Parole » n’a été utilisé qu’ une fois. Le matérid lié aux
objectifs de Savoir Partagé et de Maintien du sujet ont quant a eux éé testés
pratiquement a part égale.
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Fréquence des objectifs testés

Fréquence

o N b O

I I I . Fréquence

SP-quantité

SP-Pertinence

Les deux graphiques ci-dessous illustrent le nombre de fois ou chague exercice de

sensibilisation et ou chaque tache ont été utilisés.

sensibilisation

11

Fréguence d'utilisation des exercices de

EMdS 1la
OMmds 1b
@sp 2.1
asp 2.2
BTdP 3
OTdP 3bis

Fréquence d'utilisation des Taches

EMdS-T1
OMdS-T2

B SP-Qté-T3
OSP-Qté-T4
OSP-Pert.T5
OSP-Pert.-T6
OTdP-T7

3. Résultats apportés par |’intégration des trois principes directeurs

Pour répondre aux hypotheses, il est effectivement important d’ évaluer I’ apport de

I’intégration des trois principes directeurs, a savoir : sensibiliser le patient, proposer un

matériel progressif en difficulté et tenir compte des troubles cognitifs non langagiers

associés. Il s'agit donc d’évaluer si ces principes permettent effectivement d améliorer

la pertinence et |’ efficacité du matériel d’intervention.

3.1. Premier Principedirecteur : I’ Etape de Sensibilisation
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Efficacité de I'étape de sensibilisation
selon les 10 Orthophonistes

0

Htres efficace
DOefficace

Opeu efficace

Opas du tout efficace

L es réponses des orthophonistes pour |a premiére étape du matériel montrent que
les moyens développés pour sensibiliser le patient a ses troubles pragmatiques
expressifs et aux objectifs de sa prise en charge (PEC) sont jugés efficaces ou tres
efficaces par I’ ensembl e des orthophonistes de I’ é&ude (10 orthophonistes sur 10).

Par ailleurs, lorsgue dans le «questionnaire général » il est demandé aux
orthophonistes quelles sont, selon elles, les qualités du matériel, la moitié répond

spontanément que la phase de sensibilisation est un point fort.

3.1.1. Feuillesde Stratégie
A une seule reprise, pour 20 avis donnés, une orthophoniste a donné une réponse

négative pour la compréhension des feuilles de stratégies (FS) élaborées. Or, cette
réponse concerne la FS #1 (Maintien du Sujet), la plus utilisée lors de I’éude et sa
formulation semble ne pas avoir géné la mgjorité des cliniciennes. Les trois autres FS,
guoigque moins souvent proposées au patient, N’ ont pas suscité d’ incompréhension de la
part des cliniciennes. Ces FS sont mgjoritairement bien adaptées pour les personnes
cérébrolésées puisgue la majorité (14 sur 20 avis donnés) les comprend, sans avoir
besoin d’ explications de la part des orthophonistes.

3.1.2. Analogies
Les résultats des « questionnaires spécifiques » (toutes analogies confondues)

montrent que les analogies proposées pour illustrer les feuilles de stratégies sont

appropriées et qu’ elles ont d’ autant plus facilité la compréhension de |’ objectif vise.
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Analogies

M oui

Onon

Nombre d'avis
|_\
o
|

Appropriées pour illustrer la feuille  Aident le patient a comprendre
de stratégie correspondante I'objectif visé

3.1.3. Pictogrammes

Utilisation des pictogrammes

Epar I'orthophoniste
Opar le patient

Effectif
w

N L]

systématiqguement parfois jamais

D’apres les neufs orthophonistes (une abstention) qui ont répondu a cette
guestion, les pictogrammes peuvent devenir un outil référent puisgque seul un patient ne
I’a jamais utilisé. Ainsi, méme si son utilisation semble ne pas avoir é&é systématisée
par les patients au cours des deux mois du protocole, les protagonistes semblent I’ avoir
adopté puisqu’ils I’ utilisent lors des activités.

Par ailleurs, deux orthophonistes soulignent les capacités de généraisation des
pictogrammes. En effet, I’une propose de les diffuser auprés de tous les membres de
I’ égquipe soignante, tandis que |’ autre suggére de les utiliser dans d’ autres activités de
rééducation.

En revanche, il ressort trés clairement des données statistiques et des
commentaires des orthophonistes que les anaogies et les illustrations des pictogrammes
de I’ objectif du savoir partagé (SP) seront aretravailler afin que les objectifs de quantité



et de pertinence soient symboliquement mieux représentés et plus explicites.

Le Pictogramme illustre la feuille de stratégie correspondante
selon les orthophonistes.

6 4 ONon

4 4 EOui
2
. _h = i

Mds 1 SP 2.1; SP 2.1 bis SP 2.2 TdP 3

Pictogramme

Nombre d'avis

En effet, selon le test du Khi-deux il existe une différence significative entre les
différents pictogrammes. Les pictogrammes de |’objectif du savoir partagé illustrent
donc moins bien les feuilles de stratégie correspondantes que les pictogrammes de
maintien du sujet et de gestion des tours de parole, qui ont éé jugés adéquats. Par
ailleurs, les impressions des patients ont été retransmises par les orthophonistes ; elles
correspondent exactement aux leurs: le graphique serait donc identique pour les avis

des patients.

3.1.4. Exercicesdesensibilisation
Les exercices de sensibilisation ont permis au patient de bien comprendre la

notion travaillée. En effet, une seule orthophoniste, sur 18 avis récoltés pour |’ ensemble
de ces exercices de sensibilisation, a signalé avoir di gjouter des explications pour que

la notion soit bien comprise (pour I’ exercice 2.2 (SP-Pertinence)).

3.1.5. Conclusion concernant I’ &ape de sensibilisation
D’ apres les différents résultats rapportés ci-haut, il apparait clairement que I’ étape

de sensibilisation développée constitue un atout du matériel. Son efficacité a été
rapportée par I’ensemble des 10 orthophonistes et les différents moyens mis a
disposition pour la bonne réalisation de cette démarche (feuilles de stratégie, analogies,
pictogrammes et exercices de sensibilisation) sont dans |’ensemble compris par les
thérapeutes et par les personnes cérébrolésées. Ces moyens ont été appréciés par les
orthophonistes lors de leur utilisation. Certaines orthophonistes ont méme explicité leur
contentement en écrivant: «on référait souvent au pictogramme et a l'exercice de
sensibilisation et je crois que ¢a l'aidait a réaliser quand elle ne donnait pas assez

dinformations (Téache 3) » ou : «L'entourage du patient semble se plaindre de
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digressions (cog a l'ane mentionné par sa femme). L'orthophoniste qui le prend en
charge également. Cependant aucune digression n'a éé relevee lors de cette téche
(Tache 1). Cela peut je pense sexpliquer par I'efficacité de la phase de sensibilisation
qui a bien alerté le patient »; enfin une derniére clinicienne rapporte: « Je crois que
I'utilisation des feuilles de stratégies et des exercices de sensibilisation peut beaucoup

aider a conscientiser le patient ».

3.2. Deuxiéme principe directeur: Progression dela difficulté

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

abstentions) ont jugé qu'il y avait bien une progression entre les taches d’'un méme
objectif. Ainsi, la deuxiéme tache proposée pour travailler un objectif est plus difficile
gue la premiere et se rapproche plus d'un contexte de la vie quotidienne que d une
situation cadrée de rééducation.

3.2.2. Progression intra-tache
- Efficacité des progressions proposees :

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

B Trés efficaces
OEfficaces
OPeu efficaces

OPas du tout efficaces

Les retours provenant des «questionnaires spécifiques» montrent I’ efficacité des
progressions proposées puisque 13 avis sur 14 au total rapportent cette efficacité (93 %
des réponses) ; de plus, sept des réponses données (soit 50%) qualifient méme les

progressions de tres efficaces.

- Pertinence des progressions
L es progressions proposées pour les taches ont été jugées pertinentes selon 15 /18 avis.

- Proposition de progressions croissantes en difficulté
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La difficulté des progressions proposées par tache est bien croissante selon la majorité
des orthophonistes. Un seul avis discordant sur quatorze stipule que les progressions

proposées pour latéche 3 (Tangrams) n’ éaient pas croissantes en difficulté.

- Principe de progression en lien avec un transfert des acquis dans la vie quotidienne

Douze avis sur quinze estiment que le principe de progression permet un transfert des
acquis dans la vie quotidienne. Ces résultats sont importants pour la suite de
I’éaboration du matériel puisque celui-ci a pour objectif d'étre fonctionnel et de
permettre des améiorations dans la vie quotidienne. Les trois réponses négatives
concernent seulement deux téches (Téches 3 et 5) et en outre I avis reste partagé pour la
tache 5 (Disposition de gommettes). Notons encore que les deux taches signalées ici
sont les téches d' écran. Une orthophoniste donne alors comme explication que ces deux
taches demeurent des activités structurées et que méme s'il existe une proposition de
progression, celle-ci ne se rapproche pas de la vie quotidienne. Pour la tache 3, une
autre orthophoniste explique: «Nous avons refait ce méme exercice et noté une
amélioration spécifique al'explication du jeu de cartes, maisil reste difficile de juger sil

y aaura généralisation dans le cadre de vie du client. ».

3.2.3. Progression au niveau des modes derétroactions
Six orthophonistes (4 abstentions) ont jugé que la formulation des différents

modes de rétroaction est claire et explicite. Et cing orthophonistes (5 abstentions) les
ont jugés applicables.
- Efficacité destrois modes de rétroaction :

Efficacité des niveaux de rétroaction

mtrés efficace
Mefficace

Opeu efficace

Nombre d'Orthophonistes
w

ler niveau 2éme niveau 3éme niveau

Alors que sept orthophonistes ont donné un retour sur le premier niveau, soit
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I’interruption immeédiate du patient, seulement quatre ont jugeé I’ efficacité des deuxieme
et troisiéme niveaux de rétroaction.

Par ailleurs, tous ont été jugés efficaces et aucun n’a été signalé comme « peu
efficace » On note également que le mode de discussion comme troisieme mode de
rétroaction est légerement plus apprécié (pour un nombre d’ avis égal) que le deuxieme
niveau, qui amene le patient afaire attention a sa production de fagon moins spécifique.

Pour le premier niveau de rétroaction (interruption immediate), pour lequel il y aeu
plus de retours, il a été signaé qu'il permet d’aider le patient dans ses productions (7
avis positifs, contre 1 négatif) mais aussi qu’il permet de sensibiliser le patient a
I’ objectif ciblé (6 avis sur 6).

De plus, d' un point de vue qualitatif, une orthophoniste, ayant répondu librement
sans compl éter les questionnaires, souligne qu'’ elle est « particulierement intéressee par
les progressions proposées dans la rétroaction a donner au patient. [...] Méme pour un
clinicien expérimenté qui est habitué a graduer ses exigences et ses facilitateurs, les

idées données sont particuliérement inspirantes ».

3.24. Conclusion concernant le principe de progression

Le principe de progression a été généralement apprécié par les orthophonistes. Les
progressions ont été jugées pertinentes, efficaces et croissantes en difficulté. En dehors
des téches d'écran (Téaches 3 et 5), le principe de progression a éé jugé comme
permettant un transfert des acquis du patient dans la vie quotidienne. Les différents
niveaux de rétroaction ont été appréciés méme s'ils n’ ont pas tous éteé testés a proportion
égale. D’un point de vue qualitatif, le principe de progression ressort comme étant un
point fort du matériel ; trois orthophonistes I’ évoquent d’ailleurs spontanément lorsque

la question des qualités et défauts du matériel est abordée dans le questionnaire général.

3.3. Troisiéme principe directeur : prise en compte des troubles cognitifs non

langagiers
D’ apres les six orthophonistes (4 abstentions) qui ont répondu a cette question,

toutes les indications fournies pour aider les cliniciens a prendre en compte les troubles
cognitifs fréquemment associés étaient appropriées.
La présentation sous forme de tableau a convenu aux huit orthophonistes (2 abstentions)

qui ont répondu, méme si quatre orthophonistes (sur 6 réponses) déclarent s en étre peu
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servi. Enfin, six orthophonistes (4 abstentions) ont répondu avoir trouvé pertinente la

présentation des indications selon les contextes cliniques (facilitant ou naturel).

- Proportion de I’ utilisation des indications en fonction des contextes cliniques proposes :

Utilisation des indications pour les troubles cognitifs selon
les contextes cliniques selon 7 orthophonistes

H Contexte facilitant
3 1 OContexte naturel
EL'un ou l'autre
OL'un puis l'autre

L’un ou I'autre signifie que les orthophonistes ont utilisé les indications données
selon I'un ou I'autre des contextes et cela en fonction des aptitudes du patient et/ou
suivant latache utilisée.

L'un puis I'autre signifie que les orthophonistes ont utilisé les indications du
contexte facilitant en début de prise en charge, puis selon le contexte naturel par la suite,
ce qui correspondait &l utilisation de ces indications en tant que moyen de progression
du niveau de difficulté,

On remargue alors une certaine hétérogénéité dans I’ utilisation des indications. Il
est intéressant de noter par ailleurs que le principe de progression (I’un puis I'autre) a

malgré tout été privilégié (3 orthophonistes sur 7).

En conclusion, les indications fournies pour la prise en compte des troubles
cognitifs associés et leur présentation ont ains été jugées pertinentes. Le but de
S adapter a chaque pratique a également été atteint, puisgue les orthophonistes n’ ont pas
utilise de la méme fagon ces indications. D’un point de vue qualitatif, deux
orthophonistes soulignent que ces indications constituent une référence précise et

précieuse et une |’ évogue spontanément comme un point fort du matériel.

4. Pertinence des trois objectifs pragmatiques dével oppés

Le but des questionnaires était égaement d évaluer s les trois objectifs
pragmatiques vises par le matériel d’intervention était pertinents et permettaient une

amélioration des habiletés pragmatiques expressives en conversation. Or, |’ensemble
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des orthophonistes a répondu que les objectifs choisis étaient pertinents et adaptés pour
lesindividus CLD et TCC présentant des troubles pragmatiques expressifs.
D'un point de vue plus qualitatif, aucune orthophoniste ne supprimerait
d’ objectif ; en revanche, I’'une d’elles signale qu' elle gouterait |’ objectif de « prise
d’initiative dans la conversation».  Par ailleurs, trois orthophonistes évoquent
spontanément la pertinence des objectifs comme étant un point fort du matériel lorsque
la question des qualités et défauts du matériel est abordée. L’une d’elles précise que le
matériel aborde des difficultés fréquentes chez ces patients, et une autre précise qu'il
« permet d’ offrir de nouveaux exercices pour travailler ces troubles de la pragmatique ».
Enfin, s I'on sintéresse aux avis sur les taches (toutes taches confondues),
récoltés dans les « questionnaires spécifiques », on s apercoit que :
- lesobjectifs sont clairement énonceés (selon 24 avis sur 25),
- quelestéchestravaillent les objectifs visés (selon 19 avis sur 23)
- qu’ elles permettent aux patients de retenir les objectifs vises (selon 18 avis sur 20).

Taches

O Non
@ Oui
I

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

Nombre d'avis
(IR

Les objectifs pragmatiques sont donc jugeés pertinents et les taches permettent de
travailler ces objectifs et de les faire retenir au patient. Notons qu’ une orthophoniste
signale qu'élle se référait souvent au pictogramme pendant la tache: la rétention de
I’ objectif peut donc également se faire gréce a |’ étape de sensibilisation qui a été jugée
précédemment comme permettant au patient de comprendre la notion travaillée.

5. Réponse au manque d outil d’intervention par un matériel orthophonique structuré
L’ objectif du matériel de rééducation propose était de répondre au manque d’ outil
d’intervention orthophonique pour la réhabilitation des habiletés pragmatiques
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expressives. Le matériel devait étre généralisable a une majorité des individus CLD ou
TCC ayant des troubles pragmatiques en conversation, et ce malgré I’ hétérogénéité des
profils d’atteinte. Le matériel devait étre également structuré et pratique d’ utilisation.
Les résultats obtenus aux questions portant sur ces différents points sont rapportés aux

pages suivantes.

5.1. Commodité du matériel

Matériel pratique en clinique selon les 10 Orthophonistes

HE Oui
O Pas toujours
ONon

Les dix orthophonistes ont répondu a cette question, et sept d entre elles ont
trouvé ce matérie toujours pratiqgue en clinique. Cependant d'un point de vue
qualitatif, six orthophonistes (dont 4 ayant répondu que le matériel était toujours
pratique en clinique) ont souligné le probleme d organisation du matériel pour en
prendre connaissance, soit lorsqu’'il leur était demandé les qualités et défauts du
matériel, soit dans les commentaires informels. Ces orthophonistes suggerent une
réorganisation du matériel par objectif ciblé et non pas par éape (Feuilles de Stratégie,
Pictogrammes, Exercices de Sensibilisation) comme celaleur avait été envoyé. En effet,
les orthophonistes ont souligné a deux reprises que ce matériel nécessitait beaucoup de
temps pour en prendre connaissance, et ce notamment en raison de son organisation.
Parallelement, lorsque les orthophonistes donnent les qualités du matériel, trois
évoquent comme un point fort le fait qu'il soit structuré; et deux évoquent sa simplicité

et saclarté.

5.2. Matériel généralisable
Pour I’ensemble des orthophonistes, le matériel est généralisable aux patients

cérébrolésés présentant des troubles pragmatiques expressifs. Cependant, trois

orthophonistes apportent des réserves et précisent que le patient ne doit pas avoir de
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probléme sérieux de comportement, ni d’anosognosie trop importante, ou de troubles
trop sévéres. Une orthophoniste souligne par ailleurs que le matériel est d’ autant plus
généralisable qu'il est utilisable avec des patients peu scolarisés. Les capacités de
généralisation des pictogrammes ont été rapportées dans la section 3.1.3.

D’autre part, deux orthophonistes ayant donné un retour écrit qualitatif sans
compléter les questionnaires signalent |a pertinence du matériel puisqu’il leur apparait
étre un « matériel polyvalent, et approprié pour des patients avec TCC et AV C diffus de
type anoxique ».

Enfin, deux orthophonistes soulignent, en commentaire des questionnaires, que
le matériel est applicable pour tous les patients présentant des troubles pragmatiques.
Aussi, I'une d’elle I'a également utilisé avec une patiente ayant eu une encéphalite

herpétique.

5.3. Réponse a un besoin clinique
Pour les 10 orthophonistes, ce matériel répond au manque d’ outil clinique pour

travailler les troubles pragmatiques expressifs des patients CLD et TCC. De plus,
lorsgu’il est demandé aux cliniciens quelles sont les qualités du matériel, cing évoquent
spontanément que ce matériel répond aux attentes des cliniciens. Une orthophoniste a
méme écrit que ce matériel «fait désormais partie de [ses] outils de base». Trois
orthophonistes expliquent également qu’elles vont continuer d’ utiliser ce matériel au-
dela du temps imparti pour I’ expérimentation. Enfin deux orthophonistes ayant donné
des retours qualitatifs précisent qu’il n'existe « pas d'équivalent sur le marché pour

travailler ces objectifs, [et que ce travail] est donc trés innovateur et attendu ».

C. Conclusion

En conclusion, il apparait que I’éude 1 a permis de relever certaines failles puis
d gjuster le matérid et les questionnaires avant de les soumettre aux orthophonistes. En
effet, I’étude 1 a permis d éviter tout dysfonctionnement majeur du matériel et des
guestionnaires lors de |'expé&rimentation visant sa mise a I|'épreuve par des
orthophonistes expérimentés. Les résultats de I’ éude 2 montrent quant a eux que, S
I"utilisation du matériel par les orthophonistes s est révél ée hétérogene, elles ont toutes
apprécié le matériel. Les principes directeurs ont été appréciés, et les objectifs

pragmatiques choisis se sont révélés pertinents. Enfin le matériel est jugé par une
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majorité d’ orthophonistes comme généralisable a I’ ensemble des patients cérébrol éses
présentant des troubles pragmatiques expressifs et comme répondant au besoin clinique

soulevé aujourd’ hui dans lalittérature et sur le terrain.
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DISCUSSION

Les résultas obtenus montrent que le matériel créé selon trois principes
directeurs (le principe de sensibilisation, de progression de la difficulté, et de la prise en
compte des troubles cognitifs associés) répond a un besoin clinique et s est révélé utile
et généralisable pour les patients cérébroléses présentant des troubles pragmatiques
expressifs. Lestrois objectifs travaillés (maintien du sujet, savoir partagé et gestion des
tours de parole) se sont eux aussi révelés pertinents selon les orthophonistes. Cependant,
il existe certaines limites qui vont étre discutées dans la présente section.

A. Particularités du protocole expérimental
1. Population
Notre population a comme particularité d étre constituée non pas de patients mais

d’ orthophonistes. En effet, I’ objectif premier de ce mémoire est de répondre au manque
d outil clinique a disposition des orthophonistes pour prendre en charge les personnes
cérébrolésées souffrant de troubles pragmatiques dans la conversation. |l est alors
apparu nécessaire de collaborer avec des personnes bénéficiant d’une expérience
clinique aupres de ces patients afin de confirmer que le travail proposé soit pertinent.
Ainsi, dans un premier tempsil s agit de juger si le matériel correspond aux attentes des
cliniciens. L’ orthophoniste, contrairement au patient cérébrol ésé souvent anosognosique
(atteinte cérébrale droite ou frontal€), est conscient des troubles et sait les dépister et les
évauer. C'est donc I’ orthophoniste qui est a méme de juger si le matériel d intervention
est pertinent et travaille les objectifs visés. La démarche présentée dans ce mémoire a
alors comme objectif de développer des pistes d'intervention en proposant aux
orthophonistes un matériel concret. Le travail avec les participants orthophonistes s’ est
fait au moyen d’ échanges courriels riches et nombreux tout au long du projet.

2. Création du matériel

La particularité de ce projet de recherche était de proposer un matériel
d’intervention nouveau. C'est donc un projet particulier qui sort des lignes tracées, et
pour lequel il importait de suivre une démarche originale. Un protocole a aors été créé
qui suivait de prés laréalité clinique.

B. Pointsforts dégagés

Les résultats de I’ expérimentation ont effectivement soulevé de véritables points

forts pour cette premiere proposition de matériel. En effet, au terme de I’ étude 2, il
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apparait que le matériel est considéré par la majorité des orthophonistes, et dans la plus
grande proportion de ses taches, comme pertinent et adapté aux populations cliniques
ciblées. Il suscite par ailleurs un véritable intérét ; en effet, ce travail répond non
seulement a un manque d’ outils concrets pour travailler des troubles pragmatiques bien
ciblés, maisiil offre en plus un matériel d intervention pour une population assez large
d’individus cérébrolésés présentant des trouble pragmatiques. En effet, I'intégration de
principes directeurs a permis une genéralisation des premieres pistes de rééducation,
plus intuitives, qui avaient été proposées par Wilshire (2003) et Turcotte (2005). Nous
reviendrons alors plus précisément sur chacun de ces points forts au cours de la section
D qui traite de la validation des hypothéses.

Précisons que ces intéréts sont non seulement rapportés directement dans les
résultats aux questionnaires mais également au travers de remarques plus qualitatives.
Plusieurs orthophonistes précisent par exemple qu'elles continueront a utiliser le
matériel de réeducation dans leur pratique clinique, méme aprés la fin de
I’ expérimentation pour le présent mémoire, et soulignent I’intérét qu’il a suscité dans
leur service de réadaptation.

Enfin, dans un tout autre ordre d’'idées, signalons que la population ciblée rassemble
des personnes de nationalités différentes, soit francaise, québécoise et suisse. Aing, ce
matériel s’ adresse aujourd’ hui de maniere générale a toutes les personnes francophones,
méme s'il existe entre elles des différences culturelles, de pratique professionnelle et de
vocabulaire. Le matériel est effectivement gjusté, pertinent et fonctionnel pour tous les
utilisateurs. Ainsi dans les taches de réhabilitation proposées aux orthophonistes,
certains mots sont par exemple proposés selon la culture québécoise ou frangaise. Ces
premiers efforts d’adaptation du vocabulaire se sont par ailleurs révélés fructueux
puisgu’une seule orthophoniste (francaise) a signalé, a une reprise uniquement, la
présence d' un québécisme.

C. Limitesdel étude
Dans cette section seront présentées les limites du protocole expérimental puis les

limites du matériel d’ intervention proposé.

1. Limites du protocole expérimental

Des limites ont été révélées pour ce protocole expérimental et seront présentées
dans cette section. Ces limites concernent d'une part les délais impartis pour
I’ expérimentation, et d’' autre part le caractére informel et spécifique du protocole.
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1.1. Déaisdel’ expérimentation

1.1.1. Déaisimpartis
Le matériel a éé proposé aux orthophonistes la troisieme semaine de novembre

2006 avec une exigence de retour pour mi-févier 2007, laissant ainsi un peu plus de
deux mois et demi pour prendre connaissance de I’ ensembl e des activités de rééducation
proposées et des les mettre a I’épreuve en clinique. Finalement les délais ont éé
repousses et les derniers questionnaires ont été regus a la mi-mars, laissant alors aux
orthophonistes un mois supplémentaire pour |'expérimentation du matériel
d'intervention. Il aurait été cependant pertinent de laisser encore plus de temps aux
orthophonistes pour I’ expérimentation du matériel. En effet, plusieurs facteurs ont fait
gue le temps accordé a |’ expérimentation fut considéré trop court par les orthophonistes.
Tout d'abord, cette période de I'année est riche en congés (Noél, jour de I'an et
vacances de février) et cela a eu des consequences sur les jours de présence des
orthophonistes mais auss des patients en centre de réhabilitation; plusieurs
orthophonistes ont également précisé que cette expérimentation se rgjoutait a leur
journée de travail. Les orthophonistes ont aors souligné que le temps nécessaire pour la
prise du connaissance du matériel était particuliérement important. Enfin, d’ autres ont
mentionné les aéas de la clinique ' est-a-dire le départ anticipé de certains patients
et/ou |’ attente d' autres, soit du fait qu’il n’y ait pas de patients souffrant de ces troubles
pragmatiques a ce moment |a de I’année dans leur service, soit qu'ils n’éaient pas

« systématiquement » dirigés en orthophonie par |e médecin traitant.

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

I’ expérimentation.

Tout d’abord, comme la prise de connaissance du matériel demandait du temps,
les orthophonistes n’ont pas pu tester |I’ensemble de ce qui était proposé. Une seule
orthophoniste a pu tester I’ ensemble du matériel. Précisons alors que la consigne donnée
stipulait que les cliniciens pouvaient se répartir les activités entre orthophonistes d’un
méme centre pour gque I’ expérimentation soit moins colteuse en temps mais aussi pour
considérer I'intérét des objectifs suivant les troubles réels des patients. Cependant,
malgré cette consigne de répartition des activités, aucun centre de réadaptation n'a pu
tester I’ensemble du matériel. Ceci est alors sans doute lié aux limites de temps citées

plus haut. De plus, s aucune orthophoniste n’a remis en question la pertinence des
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objectifs choisis (en fonction de la littérature), trés peu ont utilisé le matériel lié a
I’objectif de « Tour de Parole». En revanche, il sera possible de savoir de maniére
informelle s, sans contrainte de temps, les orthophonistes utilisent cette partie du
matériel (plusieurs orthophonistes ayant indiqué qu'elles souhaitaient poursuivre
I” utilisation de cet outil).

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

Ains au niveau des rétroactions, les délais impartis pour |I’expérimentation
semblent ici avoir été trop courts pour que les orthophonistes jugent a part égale les
différents modes de rétroaction proposés dans le matériel. Le nombre des retours est
alors relativement aléatoire d'un mode de progression a I'autre. De méme, les
propositions de progressions pour les taches n’ont pas toutes été essayées par manque
de temps.

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

mémoaire.

1.2. Caractereinformel et spécifique du protocole

Ce protocole a bénéficié d’ une application particuliérement clinique. En ce sens,
il existe peut-étre un certain défaut de rigueur dans I’ exploitation du matériel et des
résultats. En effet, les orthophonistes se sont impliquées dans le projet avec une trés
grande motivation car il répondait a une demande professionnelle de terrain. En réalité,
leur démarche a en généra été tres proche de la réalité clinique, ¢’ est-a-dire qu’elles
I’ont utilise comme un nouvel outil du marché et ont souvent choisi d exploiter ce qui
correspondait a leur patient mais aussi ce qui avait pour eles le plus d’intérét et
d attrait. De plus, les consignes formulées lors de I’ envoi du matériel ont peut-étre laisse
une certaine liberté aux thérapeutes pour I’ utilisation du matériel proposé. En effet, le
matériel créé est riche mais aussi tres conséguent et il était nécessaire de laisser cette
part de liberté pour éviter tout découragement quant a son application. De ce fait, le

projet s éloignait parfois d'un protocole expérimental rigoureux. Les retours récoltés
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évoquent cela dans la mesure ou toutes les cliniciennes n’ont pas renvoye leurs retours
au moyen des questionnaires associés ou n’ont pas répondu de maniére systématique et
exhaustive a toutes les questions des questionnaires. Au final, en considérant I’ ensemble
des réponses de toutes les orthophonistes confondues, il a été possible d obtenir des
réponses a toutes les questions, bien que pour certaines questions les effectifs soient
restreints. Néanmoins, le «questionnaire général » a éé rempli de facon plus
systématique que le «questionnaire spécifiqgue» et donne des informations plus
généralisables et donc plus facilement interprétables.

2. Limites du matériel de rééducation proposé
Les résultats, bien que trés encourageants, ont également permis de définir les

limites du matériel creé.

Dans un premier temps, |’organisation physique du matériel, telle qu'il a été
propose, a été relevée comme une limite. En effet, le maériel était organisé suivant les
trois étapes suivantes: 1) Stratégies de sensibilisation (feuille de stratégie, analogies et
pictogrammes), 2) Exercices de Sensibilisation, puis 3) Taches. Si cette organisation a
permis |'éaboration structurée du matériel, elle éat moins pertinente pour son
utilisation clinique puisgue cela contraignait I’ orthophoniste a réaliser des allers-retours
entre les différentes sections pour travailler un méme objectif, ou a réorganiser lui-
méme le matériel lors de I'impression des documents. La présentation du matériel a
donc été remaniée et il existe aujourd’ hui sous une autre forme, suivant une organisation
plus pratique, en fonction des trois objectifs développés: Maintien du Sujet, Savoir
Partagé puis Tour de Parole. Le matériel apparait sous cette nouvelle forme dans le
tome 2 du mémoire.

De plus, bien que la richesse du matériel ait été soulevée par |’ensemble des
orthophonistes, il est aussi apparu que celui-ci était assez lourd et particuliérement
détaillé Il faut aors rappeler qu’il ne s agissait non pas d’un matériel sous une forme
commerciale mais d’un protocole d' expérimentation et qu'il contenait alors beaucoup
d'instructions. Ceci dans le but que la démarche soit la plus précise possible et surtout
gu’elle soit uniforme d’une clinicienne a I’autre. De plus, I'idée était que cet outil
convienne par la suite a une mgjorité d orthophonistes, expérimentés ou non dans ce
domaine; ains s certaines données sont apparues évidentes pour les cliniciennes les
plus expérimentées, elles ont éé considérées comme utiles et tres précieuses par celles
qui avaient un peu moins d’ expérience.
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Au niveau du contenu, lesitems pourront étre améliorés surtout selon un premier
critere de quantité. En effet, les orthophonistes ont mentionné I’importance de disposer
d’un choix suffisant, ¢’ est-a-dire d’items suffisamment variés pour qu’ils correspondent
aux réalités culturelles de chaque patient et a leurs intéréts. En effet, il s agit souvent
d’ amener le patient a discuter sur des themes, et il est aors indispensable que cela
intéresse le patient. Enfin, pour les deux téches d'écran (t&che 3 et 5), deux
orthophonistes regrettent la qualité des dessins, qui apparaissent «enfantins» ou
« amateurs » (cependant, il faut surtout retenir ici le principe de la tache), et d autres

ont signalé la difficulté a utiliser ou a décrire lesimages de tangrams.

D. Validation des hypothéses detravail
Les hypotheses préalablement formulées concernentl) la pertinence de

I"intégration des trois principes directeurs lors de la création du matériel de
réhabilitation ; et 2) la généralisation possible du matériel a une maorité d individus
cérébrolésés présentant des troubles pragmatiques expressifs afin de répondre au
manque d’ outils de prise en charge et donc au besoin clinique dans ce domaine.

Lavalidation ou non de ces hypothéses sera discutée dans cette section.

1. Principes directeurs

Lors de la création de ce matériel d intervention, trois principes directeurs ont été
suivis: la sensibilisation du patient a ses troubles et aux objectifs de sa prise en charge
(PEC), la progression de la difficulté et la prise en compte des troubles cognitifs
fréguemment associés. Ces principes directeurs devaient permettre de concrétiser des
pistes d'intervention en un matériel d’intervention, qui serait applicable et généralisable
a une maorité dindividus cérébrolésés, présentant des troubles pragmatiques
expressifs. Dans cette section, |a pertinence et I’ efficacité de ces principes directeurs

seront discutées.

1.1. Principe de sensibilisation

Les résultats concernant ce premier principe sont trés encourageants et incitent
réellement a maintenir cette étape de sensibilisation et al’intégrer dans la suite du projet
de création de matériel puisgu’il ressort, dans les données qualitatives et quantitatives,
que cette étape a été particuliérement appréci ée.

De maniere plus précise, les moyens dégagés pour sensibiliser le patient, non seulement
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aux impacts de ses troubles dans son quotidien mais aux objectifs de sa prise en charge
orthophonique, ont satisfait |es orthophonistes et ont aidé les patients.

Ainsi, les feuilles de stratégie ont pu fournir un support concret au patient pour
I’explication des objectifs de sa rééducation, mais aussi pour permettre d’amener une
véritable discussion avec le patient. Ainsi, elles permettent entre autre au patient
d’ évoquer des liens avec sa vie quotidienne. Elles font aussi lien entre la prise en charge
(PEC) et lavie quotidienne du patient a domicile, puisqu’il peut les ramener chez lui et
S'y référer au besoin.

Le principe de pictogramme comme moyen mnémotechnique référant a
I’ objectif travaillé est également validé sur le fond. La majorité des pictogrammes ont
€té appréciés. Seuls ceux proposes pour |’ objectif du savoir partagé (SP) ont suscité des
réserves par les orthophonistes parce que moins explicites. Cependant, le principe est
bel et bien validé et il a été suggéré par deux orthophonistes de le généraliser, soit en
dehors de la PEC auprés des autres membres de |’ équipe soignante, soit au sein méme
delaPEC mais avec d’ autres activités qui visent les mémes objectifs.

Enfin, les exercices de sensbilisation ont également été une proposition
pertinente puisqu’un seul retour négatif a été donné, et cela pour un seul des exercices
proposés.

Le principe de sensibilisation via les feuilles de stratégies, les anaogies, les
pictogrammes et |les exercices de sensibilisation a donc non seulement été apprécié par
I”ensemble des orthophonistes mais il apparait comme essentiel dans la prise en charge
orthophonique des troubles pragmatiques d'individus cérébrolésés, étant donné

I” anosognosi e fréguente chez ces patients.

1.2. Principede progression

Les progressions proposées, tant au niveau des taches qu’au niveau des modes
de rétroaction, ont été appréciées et ont été globalement jugées comme permettant un
transfert des acquis dans la vie quotidienne. Cependant, les délais impartis pour
I’expérimentation ont eu des répercussions sur la validation de ce principe de
progression dans la mesure ou les orthophonistes n’ont pas toutes pu tester I’ensemble
des progressions proposées, que ce soit au niveau de latache ou des rétroactions.

En revanche, ce principe de progression pourrait permettre, selon les orthophonistes,
un transfert des acquis dans la vie quotidienne. Des réserves a ce sujet ont été émises

face aux téches d'écran seulement, qui demeurent en tout temps des activités
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structurées. Mais les propositions, croissantes en difficulté, semblent permettre de se
rapprocher au plus prés des situaions de la vie quotidienne et d’ appréhender alors au
mieux la réalité des troubles (ceux-ci éant beaucoup moins saillants en situation
dirigée, cadrée) ; les deuxiemes taches de chaque objectif ou sous-objectifs permettent
alors de mieux se rendre compte des «réels » troubles du patient et de travailler plus
finement les habiletés nécessaires.

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

la prise en charge au profil de chaque patient.

1.3.  Prise en compte des troubles cognitifs non-langagiers
La présentation des troubles cognitifs sous forme de tableau, et le fait qu'il soit

proposé de les prendre en compte selon deux contextes cliniques (facilitant et naturel) a
été tres appréciée. En revanche, méme s les orthophonistes se sont peu servies des
indications données, ce principe doit continuer d'étre considéré lors de la prise en
charge des troubles pragmatiques des personnes cérébrol ésées. En effet, ce résultat est a
mettre en lien avec |’expérience des cliniciens qui ont participé a ce projet et qui
connaissaient déa la présence des troubles cognitifs et les considéraient déa
habituellement dans leur prise en charge. De plus, on peut effectivement considérer ce
principe comme valide dans la mesure ou, s les cliniciennes connaissaient les
indications, elles se sont quand méme référées au tableau pour utiliser les indications
comme un principe de progression. Enfin, le but de la présentation des indications
selon deux contextes cliniques différents était de laisser aux cliniciens le choix dans leur
pratique. Ceci s est révélé pertinent puisgu’on remarque que les indications selon le
contexte facilitant ou naturel ont été utilisées différemment selon les pratiques des
orthophonistes : soit les orthophonistes ont utilisé exclusivement un seul des deux
contextes, soit elles ont utilisé I’un ou I’ autre selon le patient ou la téche, soit elles ont
utilisé I’un puis I’ autre des contextes selon un principe de progression. Le matériel est
donc applicable aux différents types de pratique des cliniciens. Il est intéressant de noter

par ailleurs que le principe de progression (I’ un puis |’ autre) a malgré tout été privilégié.

14. Conclusion sur la validité del’intégration des principes directeurs

Sl est clair que le matériel a été apprécié, la part qui en revient a I’ intégration
des principes directeurs n'en est pas pour autant précisément quantifiée. Toutefois,

certains résultats montrent I’ampleur de |'appréciationde ces principes par les
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orthophonistes. En effet, les commentaires qualitatifs soulignent |’ enthousiasme des
cliniciennes quant aux principes de sensibilisation et de progression qui font partie
intégrante des qualités du matériel. Les trois principes directeurs ayant été jugés
pertinents et efficaces, I’ hypothése concernant I'intégration de ces trois principes est

validee.

2. Réponse au manque d'outil actuel de prise en charge par la proposition d'un
matériel généraisable

L’ autre hypothése postule que le matériel créé soit géenéralisable et applicable a
une majorité d’'individus cérébrolésés présentant des troubles pragmatiques et réponde
ainsi a un besoin clinique. Or les résultats montrent que selon les dix orthophonistes le
matériel propose répond au mangue d outil actuel de prise en charge. En effet, devant le
manque d’ outils pour rééduquer |es habiletés pragmatiques, il éait fort probable que les
pistes proposées dans ce matériel fournissent en ellesmémes une réponse au besoin
clinique soulevé par les professionnels. Cependant, le fait de proposer un outil
cliniguement pratique et qui Sappuie sur la littérature contemporaine est fort
appréciable puisgu’il permet de faire correspondre a la réalité clinique des principes
dégagés par lathéorie. Ainsi, de ces échanges croissants entre larecherche et la clinique
apu naitre un matériel qui peut étre utilisé avec la majorité des personnes CLD ou TCC
souffrant de troubles de la communication verbale au niveau pragmatique. En effet, si le
matériel proposé est structuré, il essaie égaement de sadapter aux différentes
pratiques des orthophonistes; en témoigne la proposition sous forme de tableau des
troubles cognitifs associés qui présente leur considération soit sous un angle facilitant,
soit selon un contexte naturel. Ceci peut alors fournir un principe de progression mais a
également pour but simple de tenir compte des habitudes propres a chacun des
thérapeutes.

D’autres retours ont témoigné, de la généralisation possible des moyens
proposés: il Sagit notamment de I'utilisation des pictogrammes comme moyen
référent, non seulement au cours de la prise en charge comme cela est suggéré dans le
matériel, mais auss au cours de toute séance qui vise d’une maniére générale ces
mémes objectifs pragmatiques, dans d’ autres activités, ou avec d’ autres personnes que
I’ orthophoniste.

Enfin, si lors de I’ expérimentation |es orthophonistes ont émis un bémol quant ala
commodité et ala qualité des dessins, il faut souligner que ceci n’était qu’ un protocole
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expérimental et qu’'un travail ultérieur pourrait permettre de simplifier I’ utilisation et
I’ organisation du matériel, mais aussi d’en améliorer la qualité graphique.

Ainsi, cette hypothese est également validée puisque les orthophonistes trouvent
gue ce matériel est généralisable et qu’il répond au besoin clinique dans le domaine.

E. Confrontation aux donnéesdelalittérature

1.  Pertinence des abjectifs développés dans le matériel d intervention
Ce matériel d'intervention ne pouvait étre pertinent que si les objectifs ciblés

étaient pertinents. Or, les résultats obtenus vont dans ce sens et indiquent que les trois
objectifs développés correspondent bien a la réalité clinique puisque I’ensemble des
orthophonistes a répondu que les objectifs choisis éaient pertinents et adaptés pour les
individus CLD et TCC présentant des troubles pragmatiques expressifs. Cependant,
I’ensemble de ce qui a été créé pour travailler |’ objectif «de gestion des tours de
parole» n'a éé testé gu'une seule fois en entier. Deux explications peuvent étre
données a cela. La premiere explication révélerait une priorité des objectifs: I’ objectif
de « gestion des tours de parole» aurait été travaillé de fagon moins prioritaire, parce
gue les orthophonistes n'avaient pas le temps de tout expérimenter. La deuxiéme
explication possible serait que les profils d’ atteinte de ces patients sont trés hétérogénes
(Joanette et al., 1991) et que nous ne pouvons donc pas exclure que, peut-étre, un seul
patient présentait un trouble a ce niveau pendant |a période de I’ expérimentation.

Ainsi, gréce ala pertinence des objectifs ciblés et aussi al’ efficacité des principes
directeurs dégages par Pauzé (2005)(cf. section D.1), le matériel créé répond ainsi au

manque d’ outils cliniques soulevé par I’ enquéte de Moix et Cété (2004).

2. L’intérét d’ une intervention ciblée sur |es troubles pragmatiques

Enfin les troubles pragmatiques repérés chez certains patients cérébrolésés
peuvent engendrer un handicap communicationnel dans leur vie quotidienne
(Carlomagno, 1999). Ceux-ci Simposent donc comme une composante essentielle a
prendre en compte pour la réhabilitation d’une communication verbae efficace. Pour
réhabiliter les patients de fagon fonctionnelle et limiter leur handicap communicationnel
au quotidien, une rééducation ciblée sur ces troubles pragmatiques est donc nécessaire.
Le matériel créeé est alors un moyen mis a la disposition des orthophonistes pour qu'ils

se sentent moins démunis pour ce type de prise en charge.
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F. Apport alapratique orthophonique et ouverture
Ce projet a permis de répondre a un besoin réel de la pratique orthophonique. Il

amorce une démarche de réflexion et surtout de création visant a réhabiliter des

habiletés langagieres pour lesguelles les cliniciens sont relativement démunis.

1. Un atout pour la sensibilisation

Si ce projet avait pour visée de combler des lacunes de soins, il a également eu
comme impact de sensbiliser des professionnels de la santé aux troubles de la
communication des individus cérébrolésés. En effet, trois orthophonistes francaises ont
rapporté une évolution dans leur unité de service et ont stipulé que la proposition de ce
nouvel outil a permis de sensibiliser le médecin du service a ces troubles nouvellement
identifiés, ainsi que leurs collegues orthophonistes a ce type de prise en charge (PEC).
Ainsi, proposer des outils concrets de PEC permet de sensibiliser plus fortement encore
toute personne concernée, soignant ou patient. En effet, la pertinence d’une PEC est
toujours plus difficile ajustifier tant que |I’on n’a pas de matériel a proposer au patient.
L’ essor de moyens d' évaluation avait certes permis un mouvement de sensibilisation et
de formation des professionnels de la santé, mais celui-ci ne pouvait rester que limité
tant que les orthophonistes n’avaient pas de pistes de rééducation a proposer a leurs
patients pour justifier leur prise en charge. Proposer un matériel permet donc de
sensibiliser les professionnels de la santé a ces troubles et d’ augmenter la référence de
ces patients en orthophonie.

De plus, plusieurs orthophonistes ont souligné que le fait d avoir un matériel
imprimé et dactylographié, avait alerté des patients anosognosiques sur leurs troubles.
Le fait qu'il existe un matériel peut donc permettre de justifier davantage la pertinence
de la prise en charge chez des patients peu conscients de leurs troubl es.

Cette proposition de matériel orthophonique est donc fortement susceptible
d avoir, a plus long terme, un réel et important impact sur la clinique puisgu’il propose
d éargir le champ d’ action de |a pratique orthophonique.

2. Un apport thérapeutique pour une large populéation
Il est vrai que cet outil vise laréhabilitation de capacités linguistiques qui peuvent

étre atteintes lors d’ éiologies différentes. En effet, si cette éude a été appréciée aupres
de personnes CLD+ et TCC, plusieurs orthophonistes ont fait remarquer qu’'il pourrait

s utiliser aupres d'autres personnes présentant des troubles pragmatiques, telles que des
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personnes souffrant de démence, d’ encéphalite herpétique ou d’AVC diffus de type

anoxique. La suite des recherches devra aors s appliquer a confirmer ces hypotheses.

3. Denouveaux défi r larecherch

Les résultats de cette étude mettent en avant de nouveaux défis pour la recherche,
tels que I’ utilisation du matériel en séance de groupe, I’ expérimentation du matériel par
des orthophonistes non expertes dans ce domaine, et le développement d outils
travaillant les habiletés pragmatiques réceptives. Ces points seront développés dans

cette section.

3.1. Utilisation du matériel lors de séances en groupe
Les troubles expressifs pragmatiques se retrouvent principalement en

conversation et sont moins marqués lors de situations plus cadrées telles qu’ un entretien
dirigé (par exemple chez le médecin). Ainsi, moins la situation est cadrée, plus
apparaitront les difficultés du patient en communication verbale et son handicap
communicationnel. Le contexte de groupe pourrait alors fournir un contexte clinique
adéquat pour travailler ces déficits. |l pourrait alors étre intéressant qu’une nouvelle
recherche éudie la possibilité et surtout la pertinence de I’ utilisation des différentes
taches créées, et du matériel en général, en séances de groupe ; c'est-a-dire porter un
regard sur I'utilisation du matériel avec plusieurs patients présentant des troubles

pragmatiques en conversation.

32. Sassurer de la pertinence du matériel auprés d orthophonistes moins

expérimentés

Il a été choisi au préalable que le matériel soit jugé par des orthophonistes
expérimentés. Sans remettre en cause tous les résultats trouvés, notamment la pertinence
du matériel proposé et son appreéciabilité, il serait intéressant de proposer dorénavant ce
matériel a des orthophonistes moins expérimentés dans ce domaine neurologique
particulier afin de confirmer les résultats trouvés mais aussi pour S assurer pleinement
de la clarté des consignes, des objectifs, et des taches proposés. Cela permettrait
également de voir s les indications données pour les troubles cognitifs associés sont
utiles pour les jeunes professionnels.

Par ailleurs, I'effort apporté pour fournir des instructions détaillées dans le

« Livret de consignes » avait pour but premier de systématiser le protocole expérimental
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et d’'assurer une expérimentation rigoureuse. Cependant, le livret détaillé pourra sans
doute présenter un second avantage : fournir un matériel suffisasmment explicité pour
toutes les personnes nouvellement sensibilisées aux troubles pragmatiques des individus
cérébrolésés et qui ont le désir de Sintéresser a ce type de prise en charge. La
proposition d' un outil précis pourra alors les encourager a se lancer dans ce nouveau
defi.

3.3.  Développer des outils pour les habiletés réceptives
Pour finir, notons que cet outil propose de traiter uniguement le versant de

I’expression. Or, |'évaluation et la prise en charge devraient également considérer les
atteintes des habiletés pragmatiques en réception. En effet, tout acte de communication
est régi par au moins deux interlocuteurs dans un certain contexte. Ainsi, tout comme il
est nécessaire de maintenir le theme de discussion, de prendre en compte le savoir
partagé, et de veiller a la bonne aternance des tours de parole, il est nécessaire de
comprendre le message que I’on recoit, méme s celui-ci est implicitement formulé ou
gu’il impligue de tenir compte du contexte environnant. Ainsi, si des indications tenant
compte de ces difficultés pragmatiques en réception (difficultés de compréhension de
I'implicite, de la prosodie émotionnelle et linguistique par exemple) ont été proposées
aux orthophonistes (telles qu'avoir le souci d’ étre trés explicite dans toute formulation
langagiére (explications des consignes, des émotions, de ce qu’on attend, etc.)), il sera
par ailleurs nécessaire de continuer a développer par la suite divers outils qui travaillent
I” ensembl e des habiletés pragmatiques en réception.

Pour finir, il est important de noter qu’il ne faudra pas considérer exclusivement
les troubles pragmatiques chez ces patients, mais porter un regard globa sur leurs
habiletés communicatives. La prise en charge ne devra donc pas se résumer
exclusivement a cet objectif de réhabilitation des habiletés pragmatiques. En effet, elle
devrarépondre atous les besoins des patients, suivant leur profil d atteinte. Par exemple
les individus CLD+ peuvent également présenter des atteintes dans d autres
composantes langagieres, telles que la prosodie, le traitement lexico-sémantique des

mots et |es habiletés discursives.
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CONCLUSION

Ce travail de recherche fournit donc une premiére ébauche de matériel de
rééducation, spécialement créé pour réhabiliter les habiletés pragmatiques expressives
déficitaires des individus cérébrolésés. L’ ensemble du matériel a éé mis a |’ éoreuve
aupres de participants sans Iésion neurologique puis auprés de patients cérébroléses

droits et traumatisés craniens présentant des troubles pragmatiques.

A lalumiére des résultats, il est clair que ce matériel a suscité beaucoup d’intérét
dans le milieu clinique dans lequel il a éé expérimenté ; les orthophonistes I’ ont en effet
jugé tres pertinent. Par ailleurs, ce matériel a été testé par des orthophonistes
expérimentées dans ce domeine et il serait également intéressant de connaitre |’avis

d’ orthophonistes plus novices en la matiére.

La création du matériel et sa mise a I'épreuve fournissent donc d excellentes
bases pour la poursuite du développement de matériel. En effet, ce travail sest révélé
trés pertinent par rapport a I’ attente des professionnels; il sera alors, sur le plan de la
recherche, d'un grand apport pour des projets futurs. En effet, il sera important de
poursuivre les recherches dans ce domaine puisque les habiletés pragmatiques peuvent
étre réellement handicapantes. Or, jusqu’a tout dernierement, celles-ci faisaient I’ objet
de trés peu d attention en clinique. Souhaitons aors que le développement de matériel
équipera les orthophonistes pour la rééducation de ces habiletés et les aménera ains a
prendre soin de ces patients, a leur offrir des services. Les résultats de cette étude vont

dans ce sens et sont encourageants.

Ains, l'outil proposé aura un impact postif, non seulement sur le

développement de matériel dans le futur, mais aussi sur la pratique clinique.
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MAINTIEN DU SUJET




Maintien du Sujet
Stratégie 1

PARTIE I. MAINTIEN DU SUJET

Stratégie de sensibilisation 1: Maintien du sujet

Lecture active (ensemble) de lafiche S1.

Discussion : et demande de clarifications si besoin ;

Anaogie: Quand on parle avec quelqu’ un, on parle du méme sujet : on est sur la
méme route. Or, si |I’on change subitement de sujet, ou qu’ on en dévie, ¢’ est comme si
I"on sortait de cette route principale : on n’est donc plus sur la méme route que notre
interlocuteur. Nos chemins sont différents et il devient plus difficile de se comprendre.
[[lustrée par un pictogramme.

Demander au patient de faire un lien avec son quotidien : est-ce que cela lui rappelle

des remarques faites par ses proches?, ou cela lui évoquet-il une situation du
quotidien ?
Matériel : - FicheS1

- Pictogramme 1 de |’ autoroute.

Livret de Consignes 2



Maintien du Sujet
Exercice de Sensibilisation 1a

[I1. Exercicesde Sensbilisation

Exercice 1a. Garder en téte la question posée pour ne pas en diverger

e Retour sur lastratégie : « Qu’avez-vous retenu de lafeuille ? ».
« Ces stratégies sont importantes car elles nous permettent d éviter certains problémes tels
que : Notre interlocuteur est en attente: il veut avoir la réponse a sa question ;
ou les malentendus; les incompréhensions.
Donc pour éviter cela, on vafaire un petit exercice qui nous entraineraay faire
particulierement attention. »

e Consigne: «Jevaisvous proposer une série de questions/réponses : certaines réponses
répondent a la question posée aors que d autres n'y répondent pas. Vous devrez désigner le
pictogramme (I’ autoroute) quand le sujet n'est pas maintenu c'est-adire que la réponse ne

correspond pas ala question posée. »

e Matérid :
- Pictogramme 1
- Exercice de sensibilisation 1a
e Réponses attendues :
Numéros desitems«corrects »:1;4;6;8;9;11;14;16; 17 ; 19.
Numéros desitemsdivergents: 2 ;3;5;7;10;12;13;15; 18 ; 20.

Livret de Consignes 3



Maintien du Sujet
Exercice de Sensibilisation 1b

Exercice 1b. Rester dans le theme de la conversation
e Retour sur lastratégie : « Qu'avez-vous retenu de lafeuille ? »

« Ces stratégies sont importantes car elles nous permettent d éviter certains problemes tels
que les incompréhensions, les malentendus.

Donc pour éviter cela, on va faire un petit exercice qui nous entrainera a y fare
particuliérement attention. »

e Consigne : « Jevaisvous lire un texte et vous désignerez le pictogramme a chaque
fois que I’ interlocuteur sort du sujet, ¢’ est-a-dire a chaque fois qu’il fait des déviations
personnelles. »

Remarques:

- Vous pouvez tout simplement regarder |e texte ensemble, et guider le patient dans|’ exercice
(reconnaitre les digressions ; lui demander comment il afait pour les reconnaitre, etc.).

- Vous pouvez préciser si necessaire que ce n’est pas le sens qui prime mais quel "on
recherche les déviations personnelles, celles-ci n’ étant pas appropriées au contexte TV.

- Utiliser au choix I’'un des deux textes proposés en fonction de votre go(t et/ou des intéréts
du patient.

e Matérid :

- Pictogramme 1

- Exercice de sensibilisation 1b : 2 textes au choix.

e Réponses attendues : — Phrases divergentes :

Textel:

Je pourrai en profiter pour ressortir mon vélo et aller me balader.
Camerappellevraiment |etemps de mes vacances.

J adore cette région.

Alors si, comme moi, vous avez un jardin, n’hésitez pas a en faire bénéficier votre famille!
Texte?2:

Mon pére aussi avait une hache pour couper son bois,

Je ne mange jamais plus d’ un eeuf par semaine.

Jen aurai bien besoin parce que je ne suis pastres fort en cuisine.

S ma mere en avait eu un, peut-étre qu’ on aurait mangeé des frites plus souvent.
Par contre moi je crains |’ eau trop chaude.

Letiersde ce queje pesais a la naissance.
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Maintien du Sujet
Tachel

[11. Taches

Tache 1. Avantages et désavantages

e Objectif : Répondre ala question posée tout en étant attentif arester dans le theme de

la conversation.

e Consigne : « Vous alez piocher des questions, vous devrez y répondre en détaillant et

en faisant attention a ne pas bifurquer ».
e Matérie : - Tache 1 : cartes questions (série A ou série B)
- Tableau ;

- Pictogramme 1

e Guided application delatéche:

Formule de base

- Le patient ala carte-theme sous les yeux.
- L’ orthophoniste donne ensuite ses idées mais elle ne relance pas

le patient.

Progressions possibles

1- L’ orthophoniste peut intervenir (donner sesidées) en
rebondissant sur |’ idée exprimée par le patient : elle n’ attend pas
gu’il ait exprimeé |’ ensemble de sesidées.(— interaction
conversationnelle).

2- L’ orthophoniste fait des relances : demande une autre idée (puis
plusieurs).

3- Le nombre d'idées données par chacun est visualisable : chaque

idée donnée est symbolisée par une barre (— Utiliser le tableau).
4- Puis non matérialisée par destraits.

5- Le patient doit pouvoir redonner les idées de son interlocuteur.
6-Le nombre d’ autorisations pour voir la carte est déterminé en
début de tache (peut utiliser des jetons pour concrétiser la
demande).

7- Puis la carte théme est enlevée.

8- Augmenter la rapidité du temps de réponse (sablier).
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Maintien du Sujet
Tachel

e Progression générale des modes de rétroaction :

-Niveau 1 : Rétroaction immédiate : I’ orthophoniste avertit e patient quand il est entrain

de bifurquer et lui montre le pictogramme.

- Niveau 2 : L’ orthophoniste peut encore parfois désigner le pictogramme. Il cochele

nombre de foisou il amontreé le pictogramme et le nombre de foisou le patient I'aprisen

compte. On peut en discuter alafin del’item.

-Niveau 3 : Rétroaction sous forme de discussion : « Pensez-vous avoir bifurqué ?

Quand ? etc. » ; « Comment on aurait pu améliorer I’ échange ? »

e Troubles cognitifs associés :
- Cf. tableau général.
- Et:

Contexte Facilitant

Contexte Naturel

Héminégligence Utiliser la série de cartes ou
les marges sont régulieres.

(série A)

Utiliser la série de cartes ou
les marges sont irrégulieres.

(série B)
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Maintien du Sujet
Tache 2

Tache 2. Controverse

e Objectif : Etre attentif arester dans le théme de |a conversation.

e Consignes: « Nous allons discuter sur des affirmations que nous allons piocher en

faisant attention a ne pas bifurquer ».

e Matériel : - Tache 2 : cartesd opinion (série A ou série B) ;
- Tableau

- Pictogramme 1

latéche :

Formule de base

- Le patient ala carte-théme sous | es yeux.
- L’ orthophoniste partage le méme point de vue.

- Pas de relance de la part de |’ orthophoniste.

Progressions possibles

1- L’ orthophoniste ne partage pas forcément la méme opinion.

2- L’ orthophoniste fait des relances : demande un autre argument

(puis plusieurs).

3- Laposition de chague interlocuteur est visualisable : traits dans

des colonnes « pour » ou « contre ». (—Utiliser |e tableau)

(Permet aussi de voir le nombre d’ arguments donnés pour chacun
desinterlocuteurs, ce qui peut permettre de re-solliciter le patient

s'il atendance a étre apathique).
4- Puis non matérialisée par destraits.

5- Le patient doit pouvoir redonner |’ avis de son interlocuteur
(pour ou contre) et s possible justifier (en redonnant les
arguments).

6-Le nombre d’ autorisations pour voir la carte est déterminé en
début de tache (peut utiliser des jetons pour concrétiser la
demande).

7- Puislacarte theme est enlevée.

8- Augmenter la rapidité du temps de réponse (sablier).
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Maintien du Sujet
Tache 2

e Progression générale des modes de rétroaction :

-Niveau 1 : Rétroaction immédiate : |’ orthophoniste avertit le patient quand il est en train

de bifurquer et lui montre |le pictogramme.

- Niveau 2 : L’ orthophoniste peut encore parfois désigner le pictogramme. Il cochele

nombre de foisou il amontré le pictogramme et le nombre de fois ou le patient I’ a pris en

compte. On peut en discuter alafin del’item.

-Niveau 3 : Rétroaction sous forme de discussion : « Pensez-vous avoir bifurqué ?

Quand ? etc. » ; « Comment on aurait pu améliorer |’ échange ? ».

e Troubles cognitifs associés:
- Cf. tableau général.
- Et:

Contexte Facilitant

Contexte Naturel

Héminégligence Utiliser la série de cartes ou
les marges sont régulieres.
(sérieA)

Utiliser la série de cartes ou
les marges sont irrégulieres.
(série B)
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SAVOIR PARTAGE
-Quantité-
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PARTIE Il. PRISE EN COMPTE DU SAVOIR PARTAGE ET DES
BESOINS DE L'INTERLOCUTEUR

A. QUANTITE D’INFORMATIONS

|. Stratégiedesensibilisation 2.1: Quantitéd’information

o Lecture active (ensemble) delafiche S2.1

e Discussion et demande de clarifications s besoin ;

e Analogie: On peut comparer deux situations différentes:

- La premiére situation est celle ou les individus se connaissent bien (par exemple un

couple) : ains ils connaissent souvent les mémes personnes, ils connaissent leurs go(ts,

etc. Ilsn’ont donc pas besoin d expliquer a chaque fois qui est la personne dont il parle, ni
de sejustifier, etc.

- En revanche, dans la deuxiéme situation, les personnes ne se connaissent pas (par

exemple : aun guichet de vente) : les individus doivent donc donner des informations plus

précises pour se faire comprendre.

[lustrons d’ un exemple :

Un mari peut dire asafemme : « Samedi, je vais voir mes parents ».

En revanche, au guichet de la gare, il devra préciser au vendeur (qui ne le connait pas) la

destination souhaitée (ou habitent ses parents) et I’heure alaguelle il souhaiterait partir. I

ne peut pas simplement dire « Je veux aller chez mes parents ».

o lllustrée par deux pictogrammes.

o Demander au patient de faire un lien avec son quotidien : est-ce que cela lui rappelle
des remarques faites par ses proches? ; ou cela lui évoque-t-il une situation du
quotidien ?

e Matérid : - FicheS2.1 ;

- Pictogramme 2.1: Deux bonshommes avec un ceeur = un couple: moins
d'informations a donner (car ils se connaissent et ont un savoir commun).

- Pictogramme 2.1 bis. Une situation de guichet : les personnes ne se
connaissent pas ; il est nécessaire de préciser les informations (d’ en donner plus).
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Savoir Partagé- Quantité
Exercice de Sensibilisation 2.1

[I1. Exercicesde Sensbilisation

Exercice 2.1. Quantité d’ informations

e Retour sur lastratégie : « Qu'avez-vous retenu de lafeuille ? »

« Ces stratégies sont importantes car €lles nous permettent d’ éviter certains problemes :

Par exemple si on donne trop d'informations, notre interlocuteur peut se lasser s'il connait
déa le sujet; Au contraire, sl on ne donne pas assez d' informations, il se peut que notre
interlocuteur ne nous comprenne pas. On essaie alors de voir ce que notre interlocuteur
connait dga pour adapter la quantité de ce qu’on lui dit.

Donc pour éviter cela, on va faire un petit exercice qui nous entrainera a y fare

particulierement attention. »

e Consigne: «Nous alons lire quelques situations. Puis vous me direz si vous avez eu
trop ou au contraire pas assez d’informations pour répondre a la question initialement posée
(vous pouvez s vous le souhaitez me montrer le pictogramme correspondant :
couple/guichet). »

Remarque : - Si I’ orthophoniste lit, il doit toujours lire jusgu’ au bout méme si le patient dit

d emblée qu’il peut répondre (— pour [ui montrer I’impact (I’ ennui) d’ un échange trop long).
o Matérid :
- Pictogramme 2.1 et 2.1 bis

- Exercice de sensibilisation 2.1

e Réponses attendues :

- Trop d’'informations: 2; 3 ; 6

- Pasassez d'informations: 1;4 ;5
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Savoir Partagé- Quantité
Téche 3

[11. Taches

Tache 3. Tangrams (tache d’ écran)

e Objectif : Donner des informations en quantité adéquate.

e Consigne:

« Nous avons en main les mémes images. Aprés les avoir disposées dans |’ ordre que vous
voulez*, vous devez me donner le bon nombre d’informations pour que je puisse les

disposer dans le méme ordre que vous ».

«Attention, nous allonsfaire cet exercice deux fois: la premiére fois, vous pourrez me
décrire lesimages comme vous le souhaitez ; en revanche, lorsque I’ on recommencera
I” activité, vous devrez me donner des indications plus courtes, en réutilisant par exemple

ce qui aura éé dit lapremiére fois (notre savoir partagé). »

«Pour chague image, placez e petit point en bas a droite. »

(* L’ orthophoniste peut s'il préfere choisir préalablement I’ ordre desimages s'il veut que la

téche prenne moins de temps.)

e Matériel : Tache 3
- 1 écran
- Pictogrammes 2.1 et 2.1 bis
- Tangrams : 6 planches en couleurs, numérotées de 1 a6 par ordre croissant de difficulté
(a découper).
ou 6 planches en noir et blanc, numérotées de 1 a 6 par ordre croissant de
difficulté (a découper)
— (cf. Troubles cognitifs associés)
Remarques : - Attention! Imprimer toutes les sériesen double afin que I’ orthophoniste
et |e patient disposent des mémes images.

- Deux traits verticaux (rails) adessiner. (cf. Troubles cognitifs associés)
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Savoir Partagé- Quantité
Téche 3

e Guided application de latéche :

Formulede |Etapel: Le patient doit donner lesinformations nécessaires pour que
base I’ orthophoni ste puisse remettre ses images dans le méme ordre.

- Pas de limitation du nombre de mots.

- A lafin, lors de la comparaison des séries, reprendre avec le patient
I"intitulé utilisé (I"information gu’il adonnée) pour chaque image, afin de

constituer desréférents communs.

Etape 2 : Utilisation des mémes images maisen choisissant un ordre
différent : le patient doit donner une définition de I’image plus courte que
lapremiére fois (essayer en 3 mots par exemple), en s appuyant sur la
définition donnée ala premiere progression. (— Utiliser les référents

communs).

Progressions | Pour I’ éablissement des référents communs:

possibles 1- Constitution des référents communs, non plus a chaque fin de série,

mai s pendant le déroulement de latéache : I” orthophoniste peut par
exemple répéter une idée en cours de tache (ex : « ah, le pélican,

d accord... »).

2- Puis aucune démarche spécifique d’ établissement de référents commun
N’ est entreprise par I’ orthophoniste.

Progressions générales:

1- Donner un mot ou uneinformation, le/la plus signifiant(e) possible
pour la description de I’image (toujours en s appuyant sur ce qui aura été
dit précédemment).

2- Augmenter le nombre d’ images par série;

3- Augmenter le nombre des séries;

4- Utiliser des séries plus difficiles : par exemple utiliser des séries avec
desimages de moins en moins différentes;

5- Temps: au bout de 2-3 séries on peut lui demander de donner les

indications adéguates avant lafin du sablier.
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Savoir Partagé- Quantité
Téche 3

* Série 1/ Rose (6 items : 2 maisons/2 bateaux/ 2 oiseaux)

6 éléments concrets ; Images adiscriminer deux par deux qui ont a chaque fois un éément
caractéristique qui permet de les différencier (avec/sans cheminée ; voile/sansvoile;
debout/couché).

- Forme de base ; qui peut servir d’ exemple.

Série 2/ Violette (6 items : 4 lampes/2 bougies)
6 éléments concrets ; ééments assez distincts les uns des autres.

Série 3/ Orange (6 chats)
6 ééments concrets ; Mais trois d entre eux ont une position ressemblante. |1 semble doncici

nécessaire de faire des phrases (pour donner assez d’ éléments a son interlocuteur).

Série 4/ Bleue (9 oiseaux)

Possibilité d augmenter progressivement le nombre d’items.

Série 5/ Rouge (16 oiseaux)

Possibilité d augmenter progressivement le nombre d’items et de recommencer avec des
items différents.

A ladifférence des humains, on peut reconnaitre différentes espéeces, ce qui facilite

I” établissement de référents communs assez concis.

Série 6/ Verte (18 bonshommes)
Possibilité d’ augmenter progressivement le nombre d’items par série et de recommencer avec
desitems différents.

Possibilité de prendre des bonshommes difficilement discriminables.

e Progression générale des modes de rétroaction :

- Niveau 1 : Rétroaction immédiate : il est possible de demander des clarifications ; mais
également d’ arréter |e patient dans sa production si |I’on a assez d’i nfformations pour trouver
I”image (— pour lui éviter de continuer inutilement). On peut utiliser e pictogramme.

- Niveau 2 : Rétroaction « indirecte », par déduction : I’ orthophoniste doit pouvoir déduire
quelle est laderniere image aplacer et I'indiquer au patient — Sinon, il doit comprendre qu’il

N’ a pas donné des informations assez pertinentes pour les autres images.
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Savoir Partagé- Quantité
Téche 3

- Niveau 3: A lafin dela série: résumer lesinformations clés, discriminatives ;
ensemble, comparer les images et voir les informations données par rapport ace qui aurait éé
plus discriminatif.

Rétroaction alafin de |’ activité sous forme discussion et de réflexion (« comment aurait-on
pu améliorer ?»).

e Troubles cognitifs associés :

- Cf. tableau général.
- Et:

Contexte Facilitant Contexte Naturel
Héminégligence: - Se servir d’'un support

rouge pour former un cadre
autour des images.

-Images disposées ala
verticale.

Troubles visuo-perceptuels | - Utiliser desrailsverticaux | - utiliser les séries en noir et
pour positionner lesimages. | blanc.
- Utiliser les sériesde

tangrams colorées.

Théoriedel’ esprit - Lui demander de préciser

dans quel sensil va.
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Savoir Partagé- Quantité
Téche4

Tache 4. Procédures

e Objectif : Transmettre des indications en quantité adéquate : expliquer des procédures
en éant attentif au niveau de connaissances de son interlocuteur : donner plus ou
moins d’informations selon qu’il connaisse ou non la procédure.

e Progression générale des modes de rétroaction : (valables pour latache 4a; 4b ; 4c)

- Niveau 1: Reétroaction immédiate: |’ orthophoniste peut interrompre le patient,
verbalement ou en désignant le pictogramme, S'il ne donne pas les informations en quantité
adéguate.

- Niveau 2 : Réflexion apres récapitulation par I’ orthophoniste de la prise de notes ou
des items cochés : « Pensez-vous que latierce personne puisse réaliser cette procédure avec ce
gue vous avez dit ? »; « Y at-il des choses a rgjouter ou a supprimer dans ce gue vous avez
dit ? ».

- Niveau 3 : Rétroaction sous forme de discussion et de réflexion alafin de |’ épreuve :

« Comment aurait- on pu améliorer |’ atteinte de I’ objectif ? ».

e Troubles cognitifs associés :
- Cf. tableau général

Remargue : Choisir unedestroistaches en fonction desintéréts du patient.
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Savoir Partagé- Quantité
Téche4

-Tache4a: Explication derecettes
e Consignes:
1%¢ étape : «Vous adlez m'expliquer une recette que je connais d§a. Comme je sais de
quoi vous parlez, pensez a ne pas en dire trop : adaptez donc la quantité d’informations.
Puis nous verrons ensemble si ce que vous m'’ avez dit est correct.»
Remarque : L’ orthophoniste prend en noteslesinformations données par le patient.
2%me étape: « Nous alonsimaginer que nous devons donner nos notes a une personne quii
débute en cuisine. Pensez-vous que les notes soient suffisantespour lui permettre de
réaliser larecette ? ».

e Matériel : T&che 4a
- Fiched aide pour recettes ;

- Pictogramme 2.1 et 2.1 bis

e Guided application de latéche :

Formuledebase |-1%° étape: Le patient explique une recette connue des deux

interlocuteurs en adaptant la quantité d’ informations.

-2°™ étape: L’ orthophoniste et le patient relisent la prise de notes
ensemble : I’ orthophoniste doit pointer les endroits qui nécessitent des
précisions pour une personne débutant en cuisine; le patient doit alors
adapter la quantité des informations (faire les précisions nécessaires).

Remarque: La fiche d'aide peut donner des idées a I’ orthophoniste

pour pointer les détails manquants.

Progressions 1- Trouver desinformations adéquates en un temps plus court.

possibles pour la | 2- Longueur et complexité des recettes: plus grand nombre de
1%e étape manipulations; description de procédures simultanées nécessaires
(ex : surveiller les oignons qui cuisent pendant qu’ on découpe d’ autres

légumes par exemple).
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Savoir Partagé- Quantité
Téche4

Progressions 1- Le patient a |a prise de notes sous les yeux. Il bénéficie de lafiche
possibles pour la | d’aide, et pour chaque point de reperes, il doit cocher et dire si
2°™e &ape nécessaire ce qu'il faut gjouter ou préciser pour latierce personne.

2- Puis le patient ré-explique toute la recette sans fiche d’aide et en

incluant les informations supplémentaires (nécessaires pour la tierce

personne).
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Savoir Partagé- Quantité
Téche4

-Tache4b : Explication de parcours
e Consignes:
1%¢ étape: «Vous allez me décrire un parcours dans une ville que je connais déa
Comme je connais déja la ville, pensez a ne pas en dire trop : adaptez donc la quantité
d’ informations. Puis nous verrons ensemble si ce que vous m’ avez dit est correct.»
Remarque : L’ orthophoniste prend en noteslesinformations données par le patient.
2°™ é&ape: « Nous alons imaginer que nous devons donner nos indications a une
personne qui ne connait pas cette ville. Pensez-vous que les notes soient suffisantes pour

lui permettre de faire ce parcours ? ».

e Matérie : Tache4b
- Fiche d’'aide pour le parcours ; Pictogramme 2.1 et 2.1 bis

e Guided application de latéche :

Formuledebase |-1%€éape: Le patient explique un parcours dans une ville connue
des deux interlocuteurs en adaptant la quantité d’ informations.
e étape: L’orthophoniste et le patient relisent la prise de notes
ensemble: I’ orthophoniste doit pointer les endroits qui nécessitent
des précisions pour une personne qui ne connait pas la ville; le
patient doit alors adapter la quantité des informations (faire les
précisions nécessaires).

Remarque: La fiche dade peut donner des idées a

I’ orthophoniste pour pointer les détails manquants.

Progressions 1- Trouver desinformations adéquates en un temps plus court.
possibles pour la | 2- Longueur et complexité du trajet qui augmente en difficulté.
1%¢ éape

Progressions 1- Le patient a la prise de notes sous les yeux. Il bénéficie de la
possibles pour la | fiche d aide, et pour chague point de repéeres, il doit cocher et dire
2°™ étape s nécessaire ce qu'il faut gjouter ou préciser pour la tierce
personne.

2- Puis le patient ré-explique toute le parcours sans fiche d'aide et
en incluant les informations supplémentaires (nécessaires pour la

tierce personne).
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Savoir Partagé- Quantité
Téche4

-Tache4c : Explication d’un sport (ou d'un jeu)

e Consignes:

19¢ étape: «Vous alez m'expliquer les régles du jeu d'un sport (ou d'un jeu) que je
connais d§a. Comme je sais de quoi vous parlez, pensez a ne pas en dire trop : adaptez
donc la quantité d’ informations. Puis nous verrons ensemble si ce que vous m’ avez dit est
correct.»

Remarque : L’ orthophoniste prend en notes lesinformations données par le patient.

2°M étape: « Nous allons imaginer que nous devons donner nos notes a une personne qui
ne connait pas ce sport. Pensez-vous que |es notes soient suffisantes pour lui permettre de

comprendrelejeu ? ».

Remarque : L’intérét d’ expliquer un sport/jeu déja connu par I’ orthophoniste peut paraitre
plus limité pour le patient. On peut donc passer directement a |’ étape 2 en lui demandant
d expliquer ce jeu/sport pour quelqu’ un qui ne le connait pas. A partir du corpus obtenu
on reprend la progression de |’ étape 2.

e Matérid : Tache4c
- Fiched aide pour jeu/sport ; Pictogramme 2.1 et 2.1 bis.

e Guided application des téches :

Formule de base -1%° éape: Le patient explique le jeu/sport connu des deux
interlocuteurs en adaptant la quantité d’ informations.

-2°™ étape : L’ orthophoniste et le patient relisent la prise de
notes ensemble : |’ orthophoniste doit pointer les endroits qui
nécessitent des précisions pour une personne qui ne connait pas
ce jeu/sport ; le patient doit alors adapter la quantité des
informations (faire les précisions nécessaires).

Remarque: La fiche dade peut donner des idées a

I’ orthophoniste pour pointer les détails manquants.

Progressions pour | 1- Trouver desinformations adéquates en un temps plus court.

la1¥e étape 2- Longueur et complexité du sport qui augmente en difficulté.
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Téche4

Progressions 1- Le patient a la prise de notes sous les yeux. 1l bénéficie de la
possibles pour la | fiche d'aide, et pour chaque point de repéres, il doit cocher et
2°™e éape dire si nécessaire ce qu'il faut gjouter ou préciser pour la tierce
personne.

2- Puis le patient ré-explique explique tout le jeu/sport sans
fiche d'aide et en incluant les informations supplémentaires

(nécessaires pour latierce personne).
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Savoir Partagé- Pertinence
Stratégie de Sensibilisation 2.2

B. PERTINENCE DES INFORMATIONS

l. Stratégie de sensibilisation 2.2 : Sdlection d’infor mation pertinentes

e Lecture active (ensemble) delafiche S2.2

e Discussion et demande de clarifications si besoin.

e Analogie: Dans une situation d’urgence, Si un ami a eu un accident, il est nécessaire
de donner les informations les plus pertinentes au personnel soignant : il ne faut pas
« tourner autour du pot » et raconter tous les détails de I’événement. On doit dler a
I” essentiel et au plus pertinent si on veut que la situation se regle et que notre ami soit
soigné.

e |llustrée par un pictogramme.

e Demander au patient de faire un lien avec son quotidien : est-ce que cela lui rappelle
des remarques faites par ses proches ?; ou cela lui évoquet-il une situation du
quotidien ?

e Matérie : - FicheS2.2;

- Pictogramme 2.2 « des Urgences ».
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Savoir Partagé- Pertinence
Exercice de Sensibilisation 2.2

Exercices de Sensbilisation

Exercice 2.2. Sélection d' informations pertinentes

Retour sur la stratégie : « Qu’ avez-vous retenu de lafeuille ? »

« Ces dtratégies sont importantes car elles nous permettent d' éviter certains problémes

comme :

- Donner des informations qui n’intéressent pas notre interlocuteur, qui ne lui sont pas

utiles;

- Ou donner des informations pas assez completes qui ne lui permettent pas de comprendre le

message.

Donc pour éviter cela, on va faire un petit exercice qui nous entrainera a y faire

particuliérement attention. »

o o~ WD P

Consigne : « Pour chaque proposition, vous devrez reconnaitre les informations
pertinentes : vous me direz alors si on a besoin ou non de connéitre cette information
pour faire |’ activité décrite. »

Matériel :

Pictogramme 2.2

Exercice de sensibilisation 2.2

Réponses attendues :

Son numéro de téléphone / son nom;

Votre pointure ;

Son nom / son adresse ;

A quelle date ils sont disponibles/ a combien ils viendront ;
L’ adresse du destinataire ;

. Un repeére pour trouver plus facilement le lieu / combien de temps dure le trgjet.
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[11. Taches

Tache5. Disposition de gommettes (tache d’ écran)
e Objectif : Transmettre des indications pertinentes afin que I’ interlocuteur puisse

réaliser une tache précise.

e Consigne : « Vous devez placer toutes ces gommettes n’importe ou sur votre feuille

puis me dire le plus précisement possible ou je dois placer les miennes pour gque nos

deux feuilles soient exactement identiques ».

o Matériel : T&che5

- Gommettes (fournies dans e matériel) et pate a fixe pour fixer les gommettes

-1 écran

- Pictogramme 2.2.
- 8 planches-dessins: 4+ [ 4=; 5+ [5=; 6% /6= 7# /7=

o Lechiffre correspond aors au nombre d’ éléments du dessin : de 4 a7 ééments

principaux. (— route, maison, moulin, hélicoptére, arbre, arbre afleurs, arbre a
fruits, fille, enfants, soleil, oiseau, poisson, pont, riviere).

Le signe # correspond a un dessin ou tous les éléments sont différents et
bien distincts. Cela correspond a un niveau plusfacile.

Le signe = correspond au contraire a un dessin ou certains éléments sont en
plusieurs exemplaires. En revanche les dessins sont plus regroupés au centre de
la feuille, ce qui est facilitant pour I’héminégligence. (Cf troubles cognitifs

assoCi €s).

Remarques : - Attention! Imprimer les dessins en double pour que I’ orthophoniste et le

patient disposent des mémes images

e Guided application de latéche:

Formule de
base

-Les ééments qui composent le dessin sont bien distinctifs (simples et
uniques). Ex : un seul arbre.
-Gommettes de couleur et de forme unique.

- Page pas trop chargée en éléments : utiliser les premieres planches.
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Progressions | 1- Utiliser des gommettes de plusieurs couleurs;;

possibles 2- de plusieurs formes.

3- Demander de placer plus de gommettes,

4- Eléments en plusieur s exemplaires a différentes localisations dans la
page: utiliser lesfeuilles =.

5- Page plus dense: utiliser les planches avec plus d’ é éments.

6- Si nécessaire, I’ orthophoniste place elle-méme les gommettes dans des
endroits plus difficilement descriptibles (si le patient a tendance a toujours
positionner lagommette sur des éléments).

7- Utiliser des supports divers du quotidien, tels qu’ une page de
catalogue en gardant laméme idée (L e patient place une gommette
différente sur chague objet de la page et I’ orthophoniste doit replacer les
gommettes sur une page identique (comme si | objectif était de passer une
commande : «Je voudrais commander telle armoire, ¢ est-a-dire celle qui

est en bas de la page avec des portes vitrées.»)).

e Progression générale des modes de rétroaction :
- Niveau 1 : Rétroaction immédiate :

- Activité faite dans un premier temps sans écran : le patient voit ce que I’ orthophoniste
fait : il peut s auto-corriger, adapter ses indications verbales.

- L’interlocuteur peut interrompre le patient pour lui demander des clarifications.

- On peut utiliser le pictogramme pour signifier au patient qu’il faut des indications plus
pertinentes.

- Niveau 2 : Utilisation d’un écran pendant latache mais la correction se fait ensemble
sans écran (ex : « comment vous auriez pu formuler pour que ce point soit correctement
placé ?»).

- Niveau 3:

- Utilisation d’un écran pendant la téche. Pour la correction, seul le patient compare les 2
feuilles: I’ orthophoniste ne |” aide pas dans ses explications.
- Discussion en fin d’ épreuve. Et réflexion pour améliorer e résultat.
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e Troubles cognitifs associés:

- Cf. tableau général
- Et:

Contexte Facilitant

Contexte Naturé

Héminégligence:

Dessins plus regroupés au
centre de lafeuille (=
utiliser les dessins avec le

signe =).

- Faire attention, s vous
choisissez de placer les
gommettes, de les positionner a

droite (indices discriminants).

Eléments plus dispersés dans
lapage (= utiliser les dessins
avec lesigne #).

- Vous pouvez placer les
gommettes n’'importe ou sur
lapage (adroite et a

gauche).

Troubles visuo-per ceptuels

Attention, tachetrop
difficilesi lestroubles
perceptivo-visuels sont
importants.

- Guider le patient : «Vous
m’ avez parlé de ce coin-ci ;
maintenant en haut a gauche,
etc. »

- Dessin amovible des 4
points cardinaux pour
I"inciter aregarder dans les 4
directions.
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Tache 6. Entrevue médicale/ Commande de pizzas

e Objectif : Sélectionner et transmettre les informations pertinentes a son interlocuteur.

e Progression générale des modes de rétroaction : (valables pour latéche 6a et 6b)

- Niveau 1 : Rétroaction immédiate : Avant la mise en situation, vérifier ensemblela

pertinence des idées retenues. Guider |e patient par des questions qui I’ aménent a réfléchir sur

ce qui est utile de transmettre ou inversement.

Niveau 2 : Comparer ce qui a été demandeé et ce qui était prévu dans le corpus.

Niveau 3 : Au cours du jeu de roles, récapitul ation des informations par I’ interlocuteur.

Le patient doit pouvoir réagir si nécessaire (auto-correction).

Discuter des erreurs et voir ensemble comment elles auraient pu étre évitées.

e Troubles cognitifs associés:

- Cf. tableau général
- Et:

Contexte Facilitant

Contexte Naturel

Capacités attentionnelles

Le patient ala possibilité de
redemander larécapitulation
de lacommande — facilite

|” auto-correction.

Toutes | es situations sont
données en méme temps et
C' est au patient de gérer —

attention sélective.

Théoriedel’ esprit

Rappeler que ' est une
situation inventée qui ne lui
est peut-étre jamais arrivée
et qui ne correspond pas
forcément asavie

personnelle.
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Remarque : Choisir une des deux taches en fonction desintérétsdu patient.

- Tache6a : Entrevue médicale

e Consigne:
Formuledebase : « A partir des é éments notés sur cette feuille, sélectionnez les

informations qui semblent pertinentes a transmettre lors d’ un rendez-vous chez un médecin

gue I’ on ne connait pas (par exemple, un nouveau médecin ou un spéciaiste) »

Avec lesmises en situation : « Choisissez lesinformations qui vous semblent pertinentes a
transmettre au médecin selon le texte donné» (Attention, contrairement ala progression 1,
s'il sSagit d'un nouveau médecin, ceci est précisé dans la mise en situation).

Remarque : Il peut étre nécessaire de préciser au préalable: « 1 maginez que vous étes dans
cette situation » (puislui donner la situation). (Par ailleurs, si les mises en situation posent
encore probléme, remplacez « Vous » par « Mr ou Mme X »).

o Matériel : Téche 6a
- Pictogramme 2.2.
- Liste d’informations éventuelles a donner.
- Situations rédigées (a découper) : - 3 simplifiées (Sa) ; Sh) ; Sc¢) )
- 3longues (La) ;Lb); Lc))
Remarque : Chague situation a un homologue proche (Sa)-La) ; Sb)-Lb) ; Sc)-Lc)), ce qui
permet al’ orthophoniste de ne pas reconnaitre d’ emblée la situation choisie et de créer une

situation de communication plus proche de laréalité.

e Guided application de la téche:

Formulede |- Lamiseen situation n’est pas sous forme de texte mais est une liste
base de choses éventuelles a demander — Le patient doit faire la sélection

des informations a transmettre puis la mettre en pratique.
- Vérification desidées avec |’ orthophoniste avant la mise en situation.

Progressions | 1- L’ orthophoniste donne une mise en situation rédigée :
possibles 2- Commencer par les 3 situations courtes ; puis utiliser les 3 situations

longues.

3- Le patient peut, dans un premier temps, s aider de laliste donnée
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pour le premier exercice (celle-ci peut lui évoguer desidées). Puisil ne
possede plus cette liste.

4- Le patient peut surligner ou mettre ses idées par écrit.

5- Laisser un laps de temps entre la préparation de la mise en scéne et
sarealisation.

6- Plus de vérification en commun avec |’ orthophoniste avant lamise
en situation.

7- Préparation plus fonctionnelle et directe : parler sans avoir surligné
ni pris de notes.

8- A partir du moment ol |e patient peut réaliser |’ exercice avec une
situation longue; on peut lui proposer d’ en choisir une au hasard parmi
les six et de ne pas faire part de son choix al’ orthophoniste avant la

mise en situation

Solutions attendues pour laformule de base : — informations pertinentes a transmettre a un

nouveau médecin (15/22):

- Votre nom et prénom

- Votre date de naissance

- Votretaille et votre poids

- Votre adresse

- Lestraitements en cours (anticoagulant, somnifére, tranquillisant, régime particulier,
etc.).

- Vosadlegies.

- Votre niveau de fatigue.

- Votremoral.

- Laqualité de votre sommeil ; de votre digestion ; etc.

- Sivousavez eu delafievre (indiquer quelle température).

- Vos antécédents médicaux (opérations chirurgicales ; maladie particuliére
fréquentes (otites, bronchites...) ; transfusions de sang ; diabéte ; etc.)

- Vos antécédents familiaux.

- Explication de vos douleurs.

- S vous consommez de |’ alcool, des cigarettes

- S vous avez été expose a des produits toxigues ou que vous avez eu un accident.
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Situations rédigées :

- 3 Stuations simplifiées (Sa), Sh), Sc)) : pour lesguelles le patient doit sélectionner quatre
informations a transmettre. Qui sont :

S.a) : accident ; douleurs au cou et au dos ; radios sans anomalie ; fatigue.

S.b) : souvent enrhumé(e) ; voix ; essouffl&(e) lors d’ efforts physiques ; fumeur.

S.c) : fortefiévre ; maux de téte et de gorge; allergies aux médicaments ; comme son frere.

- 3 Stuations longues (L.a), L.b), L.c)) : Les énoncés sont plus longs et le patient doit
sélectionner plusde quatre informations a transmettre.

L.a) : accident ; douleurs au cou et au dos ; radios sans anomalie ; et nouveau médecin donc
nécessité de lui préciser certainesinformations (cf. liste 1).

L.b) : souvent enrhumé(e) ; voix ; audition ; essouffl&(e) lors d’ efforts physiques ; produits
toxiques.

L.c) : forte fievre ; maux de téte et de gorge; grand frere malade ; perte de poids ; allergies a

certains médicaments.
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-Tache 6b : Commande de pizzas

e Consigne:
Formule de base: « A partir des @éments notés sur cette feuille, sélectionnez les
informations qui peuvent étre utiles de transmettre ou de demander lorsgue I’ on commande

des pizzas adomicile »

Avec lesmises en situation : « Choisissez lesinformations qui vous semblent pertinentes a
transmettre au livreur de pizzas selon |le texte donné»

Remarque : Il peut étre nécessaire de préciser au préalable: « 1 maginez que vous étes dans
cette situation » (puis lui donner la situation). (Par ailleurs, si es mises en situation posent

encore probléme, remplacez « Vous » par « Mr ou Mme X »).

e Matérid :

- Pictogramme 2.2.

- Liste d’ informations éventuelles a donner.

- Situations rédigées ( & découper) : -3 simplifiées (Sa) ; Sh) ; Sc) )

- 3longues (La) ;Lb) ; Lc))

Remarque : Les situations simplifiées sont toutes proches entre elles et chaque situation aun
homologue proche (Sa)-La) ; Sb)-Lb) ; Sc)-Lc)), ce qui permet al’ orthophoniste de ne pas
reconnaitre d’ emblée la situation choisie et de créer une situation de communication plus

proche de laréadlite.

e Guided application de la téche:

Formulede |- Lamiseen situation n’est pas sous forme de texte mais est une liste de
base choses éventuelles ademander — Le patient doit faire la sélection des
informations a transmettre puis la mettre en pratique.

- Vérification des idées avec I’ orthophoniste avant la mise en situation.

Progressions | 1- L’ orthophoniste donne une mise en situation rédigée :

possibles 2- Commencer par les 3 situations courtes ; puis utiliser les 3 situations
longues.

3- Le patient peut s aider, dans un premier temps, de laliste donnée pour

le premier exercice (celle-ci peut lui évoquer desidées). Puisil ne
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possede plus cette liste.

4- Le patient peut surligner ou mettre ses idées par écrit.

5- Laisser un laps de temps entre la préparation de la mise en scéne et sa
réalisation.

6- Plus de vérification en commun avec I’ orthophoniste avant la mise en
situation.

7- Préparation plus fonctionnelle et directe : parler sans avoir surligné ni
pris de notes.

8- A partir du moment ou le patient peut réaliser I’ exercice avec une
situation longue; on peut lui proposer d’ en choisir une au hasard parmi
les six et de ne pas faire part de son choix al’ orthophoniste avant lamise
en situation

9- Utiliser de véritables prospectus sans préparation de situation et le
patient choisit ce qu’il veut commander d aprés ce qu’il asous les yeux.
(I’ orthophoniste prend la conversation en notes et lui demande ensuite de
I’ expliquer).

Solutions attendues pour laformule de base : — informations pertinentes a transmettre aun

livreur de pizzas. (14/23):

- Demander s'il y adesformules. (ex : pizzat+ boisson).

- Donner le nom de la pizza choisie.

- Donner lataille de la pizza.

- Demander des ingrédients supplémentaires.

- Demander le prix delalivraison.

- Demander |e pré-découpage des parts.

- Demander s'il I’ on peut faire une pizza avec 2 moitiés différentes.
- Demander dela sauce piquante.

- Donner son nom.

- Demander dans combien de temps les pizzas seront livrées.
- Donner son adresse.

- Donner son numéro de tél éphone.

- Donner son code d’ entrée.

- Donner son étage.
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Situations rédigées :- 3 Stuations simplifiées (Sa), Sb), Sc)) : pour lesquelles e patient doit

sélectionner quatr e informations a transmettre. Qui sont :

S.a) 1 pizza Hawaienne ; pour 4 personnes ; moitié de pizza sans jambon ; préfere venir la
chercher car moins cher.

S.b) 1 pizza moitié Hawaienne/ moitié Reine ; pour 4 personnes ; sans jambon sur laReine;
préfere venir la chercher car moins cher.

S.c) 1 pizzamoitié Hawaienne/moitié Reine; pour 4 personnes ; sans jambon ; préféere venir la

chercher car moins cher.

- 3 Stuations longues (L.a), L.b), L.c)) : Les énoncés sont plus longs et le patient doit
sélectionner plus de quatre informations a transmettre :

L .a) 1 pizza Hawaienne ; pour 4 personnes ; moitié de pizza sansjambon ; 1 canette de thé
glace ; sauce piquante ; préfere venir la chercher car moins cher.

L .b) 1 pizzamoitié Reine/ moitié Hawaienne ; pour 4 personnes ; sans jambon sur lareine;
1 litre de cocacola ; préfére venir lachercher car moins cher.

L .c) 1 pizza moitié Hawaienne/ moitié Reine ; pour 4 personnes ; pizza sans jambon ; 4
cremes glacées au caramel ; préfére venir la chercher car moins cher.
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Gestion de |’ échange - TdP
Stratégie de sensibilisation 3

PARTIE Ill. GESTION DE L'ECHANGE : TOURS DE PAROLE

|. Stratégiedesensibilisation 3: Gestion destoursde parole

e Lecture active (ensemble) de lafiche S3.

e Discussion : et demande de clarifications s besoin ;

e Anaogie: En voiture, lorsque I’on est & un carrefour, les feux tricolores/lumiéres
permettent de faire alterner le passage des voitures, comme ca tout le monde peut
passer chacun a son tour. Dans la conversation c'est pareil, les deux interlocuteurs
doivent pouvoir parler atour de role, il faut donc laisser le temps a |’ autre de parler
comme S'il y avait un feu/lumiére rouge. Puis quand I'autre a fini de parler, c’'est

comme s lefeu passait au vert, ¢’ est a nous de parler.
e |llustrée par un pictogramme.

e Demander au patient de faire un lien avec son quotidien : est-ce que cela lui rappelle
des remarques faites par ses proches; ou cela lui évoque-t-il une situation du

quotidien ?
e Matérid : - Fiche S3;
- Pictogramme 3 « du carrefour ».
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[I. Exercicesde Sensbilisation

Exercice 3 (ou 3his). Gestion destours de parole

e Retour sur lastratégie: « Qu'avez-vous retenu de lafeuille ?»

« Ces stratégies sont importantes car elles nous permettent d'éviter certains problémes
comme:

Prendre la parole alors que notre interlocuteur n’a pas fini de parler, de dire ce qu’il avait
envie de dire. Aingi, si I’on ne laisse pas suffisamment de temps & notre interlocuteur pour
parler, il peut ére frustré de ne pas pouvoir participer al’ échange.

Donc pour éviter cela, on va faire un petit exercice qui nous entrainera a y fare
particulierement attention. »

e Consignes. au choix :

Exercice 3: «Voici une partie d'un dialogue, je possede la seconde moiti€. Nous avons
chacun besoin de I’autre pour comprendre la scéne. Nous alons donc dire nos répliques

chacun anotre tour. »

Exercice 3 bis: « Nous alons construire ensemble la chaine de 1 a 10. Pour cela, je
disposerai de tous les numéros pairs et vous des nombres impairs. Vous les tiendrez en main
comme un jeu de cartes et I’on posera chacun a notre tour le bon numéro pour aler jusgqu’a
10. En effet, on ne peut pas continuer la chaine si | autre n’a pas posé son numeéro. »; « Cet
exercice nous montre qu'il faut étre deux pour progresser : c’'est la méme chose dans la

conversation ».

e Matérid :
- Exercice de sensibilisation 3: Texte 1 et Texte 2 - un texte par interlocuteur. (Extrait de
Moliere, « Le Bourgeois gentilhomme », ACTE I, scene V).

-Exercice de sensibilisation 3 bis : On dispose sur latable le numéro 1 €, plusloin, le numéro
10. L’ orthophoniste possede tous les cartons pairs ; le patient tous les impairs. Le but est de

rejoindre les deux cartons posés sur latable en construisant ensemble la série de 1 a 10.
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[11. Taches

Tache 7 : Echange d’'idees

e Objectif : Respecter le temps de parole de chacun : échanger atour deréle ; prendre en

compte |’ avis de son interlocuteur.

e Consigne : « Nous allons piocher une carte. Sur chacuneil y aun théme et uneliste

d’idées associées. Le but est de discuter atour de role sur ces idées. Avant de

commencer, nous nous répartirons les idées, sachant que |’ on devra parler de chague

idée en une seule phrase. »
e Matériel : Tache7
- Pictogramme 3

- Cartestheme; (Idée: Lesimprimer en double et les scotcher par le haut pour que les

deux interlocuteurs puissent les lire sans difficulté s'ils travaillent en face a face).

- Jetonsde 2 couleurs différentes ;

- Utiliser lesnuméros (de 2, 3, 4) de |’ exercice 5 de sensibilisation.
- Sablier.
e Guided application delatéche:

Formule de
base

- Chacun doit placer un nombre égal d’idées

- A tour derdle.

— Pour plus de facilité, suivrel’ ordre de la carte : les interlocuteurs parlent un
tiret sur deux et ne parlent que de leurs idées (sans rebondir sur ce que dit
I”autre).

- Dire ssimplement une phrase par idée.

- On donne un nombre de jetons équivalent au nombre d’idées a placer dans la
conversation. Quand on pose le jeton, cela signifie concretement que notre
argument est terminé.

- C'est I’ orthophoniste qui commence pour faciliter lacompréhension de la

consigne.

Progressions

possibles

1- Lesjetons peuvent éventuellement étre remplacés par « un baton de
parole » (culture amérindienne) : celui qui parle est celui qui le détient.

2- On n' utilise plus de support visuel (ni jetons, ni baton de parole).

3- Leslocuteurs ont un nombre égal d’idées aplacer mais on ne précise plus
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danslaconsigne « atour der6le. » Les locuteurs peuvent éventuellement
enchainer plusieursidées. Attention ! L’ objectif est toujours de mener une
conversation agréable et équilibrée.

4- L’ orthophoniste choisit le nombre d'idées a placer dans |a conversation
pour chacun desinterlocuteurs : il peut éventuellement en avoir plus a placer
pour inciter le patient alui laisser plus de temps de parole, ou inversement si
ce dernier est apathique.

5- Ou le nombre d’idées affectées a chacun des locuteurs peut étre tiré au sort
(on pioche un nombre entre 2 et 4).

Remarque: il peut étre pertinent de demander au patient d’ évaluer le temps
de parole de chacun (« qui parlera plus, ou moins ? ») avant de débuter

I’ exercice.

6- L’idée peut étre dével oppée plus longuement gu’ en une phrase. (Attention !
Dans ce cas modifier laconsigne).

7- Conversation plus libre : chague interlocuteur peut rebondir sur ce quedit
I"autre.

8- Discussion libre sur le théme (cacher lesidées) : chacun peut se mettre des
croix achaque fois qu'il prend laparole — alafin, on peut comparer les deux
colonnes et discuter ensemble de I’ objectif.

Remarque : L’ orthophoniste peut décider de mettre toutes les croix s'il pense
gue le patient ne marquera pas les siennes systématiquement.

9- Sablier : contrainte de temps pour éviter des échanges trop longs,

digressifs.

e Progression générale des modes de rétroaction :

-Niveau 1 : Rétroaction immeédiate, éventuellement par désignation du pictogramme, si la

consigne N’ est pas prise en compte. La chenille de jetons permet également un retour par

symbolisation visuelle.

-Niveau 2 :

- Larétroaction immédiate se fait uniquement par I’intermédiare des jetons : I’ orthophoniste

ne le reprend plus directement, ¢’ est alui de surveiller I’ enchainement des tours de parole.

Remarque : L’ orthophoniste met si besoin un pion de la couleur du patient s'il parle trop pour

lui montrer visuellement « son débordement ».
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- A lafin del’item, une discussion est amenée pour juger ensemble si la conversation fut bien

gérée et agréable.

-Niveau 3 : A lafin de I’ activité on peut discuter ensemble de |’ objectif et comparer la

distribution des tours de parole (qui ont éventuellement été matérialisés par des croix).

Discussion alafin de |’ échange sous mode de réflexion: lui demander ce qu’il en apense;

comment améliorer ? Etc.

e Troubles cognitifs associés:

- Cf. tableau général
- Et:

Contexte Facilitant

Contexte Naturel

Capacités attentionnelles :

Possibilité de barrer les idées

déja mentionnées.
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PARTIE I. MAINTIEN DU SUJET

Stratégie de communication # 1

Est-ce quejebifurque?

Pour savoir si on bifurgue, on doit se poser deux questions :

1) Est-ce queje suistoujours dans le méme théme de conver sation?

Exemples : lamusique, les chiens, lesloigirs.

2) Est-ce quejerépondstoujoursala question qui m’a ée posee?

Exemple : je parle toujours de mon chien, mais je parle de la marche qu'on a
faite ensemble et je ne réponds plus ala question qui était : « Ou as-tu acheté ton
chien?».

Exemple : je parle toujours de lamusique, mais je parle du spectacle de musique
guej’a vu |’ été dernier et je ne réponds plus ala question qui était :«Est-ce que

lamusique d’ avant était bien meilleure que maintenant?».
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Maintien du Sujet
Exercice de Sensibilisation 1a

Exercice la. Garder en tétela question posée pour ne pas en diver ger

Consigne: «Je vais vous proposer une série de questions/réponses: certaines réponses
répondent a la question posée alors que d’autres n'y répondent pas. Vous devrez désigner le
pictogramme (I’ autoroute) quand le sujet n'est pas maintenu ¢’ est-a-dire que la réponse ne

correspond pas a laquestion posée. »

Deux personnes, Martine et Jean, échangent sur des themes variés pour faire plus ample

connaissance :

1. Jean demande : « Quel est votre age ? »
Martine répond : « 23 ans. »
2. Jean : «Ou étes-vousné ? »
Martine : « Ma sceur est née a Paris. »
3. Martine: « Combien de langues parlez-vous ? »
Jean: « Je comprends|’italien et le portugais. »
4. Martine: « Combien mesurez-vous ? »
Jean : « 1Im82. »
5. Jean : « Etes-vous allé ala pharmacie récemment ? »
Martine: « Jen’ai paseu besoin d’aller voir le médecin. »
6. Martine: « Avez-vous une boulangerie prés de chez vous ? »
Jean : « Oui, dans mon quartier il y atout ce qu’il faut : pain, viande, mercerie, etc. »
7. Jean : « Combien avez-vous d enfants ? »
Martine : « llsont tous trouvé du travail aParis. »
8. Jean : «Voyagez-vous en voiture ou en transport en commun ? »
Martine : « Généralement, je préfére prendre mon auto. »
9. Martine: « Quel est votre sport favori ?»
Jean : « Jepréfereletennisan’importe quel autre sport. »
10. Martine : « Regardez-vous souvent latélévision ? »
Jean : « Jevais souvent au cinéma. »
11. Martine : « Voyagez-vous souvent ? »
Jean : «Non. D’ailleurs, jen’a pris|’avion qu’une seule fois. »
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Exercice de Sensibilisation 1a

12. Jean : « Quel est votre livre préféré ? »
Martine : « Je me suis inscrite ala bibliotheque de mon quartier pour pouvoir en lire
davantage. »
13. Jean : « Avez-vousfam ? »
Martine : « Javaisfaim ce matin en me levant. »
14. Jean : « Ou vivez-vous? »
Martine : « A Montréal. »
15. Martine : « Combien avez-vous de fréres et sceurs ? »
Jean : « Maman atoujours dit que ce ne fut pas facile de nous élever. »
16. Jean : « Etes-vous plutét du soir ou du matin ? »
Martine : « Du matin. »
17. Jean : « Allez-vous souvent au restaurant ? »
Martine : « Oui ; mon frére tient une pizzeria, aors nous en profitons. »
18. Jean : « Savez-vous vous servir d’ Internet ? »
Martine : « Jen’ai pas Internet a mon domicile.»
19. Martine : « Quel est votre plat favori ?»
Jean : « Ce sont les lasagnes. »
20. Jean : « Avez-vous un animal domestique ? »
Martine : « Je déteste les chats. »
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Maintien du Sujet
Téche 1-sériea

Tachel : Avantages et désavantages

e Consigne : « Vous alez piochez des questions, vous devrez y répondre en détaillant et

en faisant attention a ne pas bifurquer ».

- Sériea: Itemsmargesréguliéres

«Quelssont les
avantages et les
inconvénients
d’avoir un
abonnement au
cinéma ? »

«Quelssont les
avantages d' avoir
un animal de
compagnie ? »

«Quelssont les
inconvénients de
recevoir des

invités adiner ?».

« Quels sont les
inconvénients et
les avantages

d’ habiter en
ville ? ».

« Quelssont les
inconvénients

d’ habiter dans un
immeuble ? »

«Quels sont les
avantages

d utiliser levélo
comme moyen de
transport? »

«Quelssont les
avantages et les
inconvénients de
fairedu
bricolage ?»

« Quelssont les
avantages de
travailler chez
S0i? »

« Quelssont les
inconvénients de
travailler avec un
collégue

fumeur ? »

« Quelssont les
avantagesde se
chauffer au
bois? »

« Quelssont les
inconveénients
guand on aune
voiture en
ville? »

« Quelssont les
avantages et les
inconvénients de
manger des
produits
surgelés? »
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Maintien du Sujet
Téchel - sérieb

- Sérieb: Itemsmargesirrégulieres

« Quels sont les
avantages et les
inconveénients
d’avoir un
abonnement au
cinéma? »

« Quels sont les
avantages d'avoir
un animal de
compagnie ? »

« Quels sont les
inconvénients de
recevoir des

invités adiner ?».

« Quels sont les
inconvénients et
les avantages
d’ habiter en
ville ? ».

« Quels sont les
inconveénients
d’ habiter dans un
immeuble ? »

« Quels sont les
avantages
d utiliser levélo
comme moyen de
transport? »

« Quels sont les
avantages et les
Inconveénients de
fairedu
bricolage ?»

« Quelssont les
avantages de
travailler chez
S0i? »

«Quelssont les
inconvénients de
travailler avec un

collégue
fumeur ? »

«Quelssont les
avantagesde se
chauffer au
bois? »

«Quelssont les
inconvénients
guand on aune
voiture en
ville? »

« Quels sont les
avantages et les
inconvénients de
manger des
produits
surgel és? »
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Maintien du Sujet

Téchel

-Tableau pour se repérer dans |’ échange:

M. ou Mme.

Orthophoniste

AVANTAGES

INCONVENIENTS

AVANTAGES

INCONVENIENTS

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte
10

Carte
11

Carte
12
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Maintien du Sujet
Exercice sensibilisation 1b

Exercice 1b. Rester dansletheme dela conver sation

Consigne : « Jevaisvous lire un texte et vous désignerez le pictogramme a chague fois que

I"interlocuteur sort du sujet, ' est-a-dire a chaque fois qu’il fait des déviations personnelles. »

1) Discours d’un présentateur de météorologie :

« Cette semaine le temps devrait étre agréable ; je pourrai en profiter pour ressortir mon vélo
et dler me balader. On commence en effet |a semaine avec des températures estivales : en
moyenne 25° pour le sud du pays et 22 pour la partie nord. Came rappelle vrament le temps
de mes vacances. Mardi quel ques nuages viendront couvrir larégion Aquitaine/les
Laurentides. J adore cette région. Mais des mercredi, on retrouvera partout en France/au
Québec un temps trés appréciable. Les températures ne commenceront a redescendre qu’'a
partir de dimanche; de quoi faire des heureux cette fin de semaine. L’ anticyclone recouvrant
encore tout le pays. Alors si, comme moi, vous avez un jardin, n’hésitez pas aen faire
bénéficier votre famille ! Voici donc les prévisions de ces prochains jours. Je vous remercie

de votre fidédlité et vous souhaite une agréable soirée sur notre chaine. »
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2) Discours d'un présentateur de Télé-achat :

« Aujourd’ hui je vais vous présenter e magnifique robot « Magimix » que voici. Avec ses
nombreux accessoires, il rape, il hache, mon pére aussi avait une hache pour couper son bois,
il tranche, coupe, émince, essore, presse, coupe lesfrites, bat et vous permet de faire monter
vos oeufs en neige, je ne mange jamais plus d’ un ceuf par semaine... Avec il est fourni un
manuel d’ utilisation, accompagné de recettes. J en aurai bien besoin parce que je ne suis pas
tres fort en cuisine. Son coupe frites spécial 8x8 mm permet de préparer des frites fines et
savoureuses. Si mamére en avait eu un, peut-étre qu’ on aurait mangé des frites plus souvent.
L'ensembl e des accessoires vous permettra des utilisations innombrables et se nettoiera
aisément al'eau chaude. Par contre moi je crains |’ eau trop chaude. Il permet de contenir
jusqu'al,5 Litre et pese 1 kilo —letiers de ce que je pesais ala naissance.

Livré sous 48h il raviratoute votre famille. »
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Téche2 —sériea

Tache?2: Controverse

e Consigne : « Nous allons discuter sur des affirmations que nous allons piocher en

faisant attention a ne pas bifurquer ».

- Sériea: Itemsmargesréguliéres

« Lesfemmes ne
devraient pas
travailler mais

s occuper de leur
famille et de leur
mai son. »

«Lecongé
maternité devrait
étre attribué
autant aux
hommes qu’ aux
femmes ».

« Toutesles
grandes villes
devraient interdire
|” accés aux
voitures et
développer les
transports en
commun pour
réduireles
embouteillages ».

« Sl les Chefs

d’ Etat étaient
plus souvent des
femmes, il y
aurait moins de
guerre ».

« |l devrait étre
interdit de fumer
ailleurs que chez

« L’ uniforme
scolaire devrait

« Dans une
famille, ¢’ est aux
femmes de cuisiner

« Les animaux
domestiques ne

soi (dans étre et aux hommesde | devraient pas étre
n’importe quel obligatoire. » bricoler. » autorises en
lieu public). » ville. »

« Lemodele « Il est plusfacile
«Denosjoursil | «Lesautoroutes |familial le plus d’ avoir des
est préférablede | devraient étre €panouissant est jumeaux que deux
vivreala gratuites. » d avoir unefilleet | enfantstrés
campagne. » un garcon. » rapprochés. »
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Téche2 —sériea

«L’eau devrait
étre gratuite. »

« En hiver,
chacun devrait
porter un
masque
hygiénique dans
le métro pour
éviter les
épidémies
(grippe, €tc.) »

« C'est plus
choquant

d’ entendre jurer
une femme qu’ un
homme. »

« Laguerre est
|' affaire des
hommes. »
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Maintien du Sujet
Téche 2- sérieb

- Sérieb: Itemsmargesirrégulieres

«Lesfemmes ne
devraient pas
travailler mais
S occuper de leur
famille et de leur
maison. »

«Lecongé
maternité devrait
étre attribué
autant aux
hommes qu’ aux
fermmes ».

« Toutesles
grandes villes
devraient interdire
I” acces aux
voitures et
développer les
transports en
commun pour
réduire les
embouteillages ».

« Si les Chefs
d Etat étaient
plus souvent des
femmes, il y
aurait moins de
guerre »,

« Il devrait étre
interdit de fumer
ailleurs que chez

« L’uniforme
scolaire devrait

« Dans une
famille, c’est aux
femmes de cuisiner

« Les animaux
domestiques ne

soi (dans étre et aux hommes de | devraient pas étre
n’importe quel obligatoire. » bricoler. » autorisés en
lieu public). » ville. »
«Lemodele « Il est plusfacile
«Denosjoursil | «Lesautoroutes | familial le plus d avoir des
est préférablede | devraient étre épanouissant est | jumeaux gque deux
vivreala gratuites. » d’ avoir unefille et enfants tres
campagne. » un gargon. » rapprochés. »
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Maintien du Sujet
Téche 2- sérieb

«L’eau devrait
étre gratuite. »

« En hiver,
chacun devrait
porter un
masque
hygiénique dans
le métro pour
éviter les
épidémies
(grippe, €tc.) »

« C'est plus
choquant
d’ entendre jurer
une femme qu’ un
homme. »

« Laguerre est
|' affaire des
hommes. »
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Maintien du Sujet

Téache2

-Tableau pour se repérer dans |’ échange:

M. ou Mme.

Orthophoniste

POUR

CONTRE

POUR

CONTRE

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte

Carte
10

Carte
11

Carte
12
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Savoir Partagé- Quantité
Stratégie 1

PARTIE II. PRISE EN COMPTE DU SAVOIR PARTAGE ET DES
BESOINS DE L'INTERLOCUTEUR

A. QUANTITE D’INFORMATIONS

Stratégie de communication # 2.1

Quantité d’informations a fournir.

Lorsque vous parlez de quelque chose en particulier, vous devez juger de la quantité
d’ informations a fournir pour que votre interlocuteur vous comprenne. Si vous lui parlez de
guelgu’un ou de quelque chose qu’il ne connait pas, il faudra lui donner plus d'informations
pour qu’il comprenne le message. Par exemple, on peut situer davantage les personnes dont
on parle en disant quels liens elles ont avec nous (est-ce ma soeur, mon amie, une collégue de
travail?). Par contre si vous étes slr(e) que la personne sait de quoi vous parlez, vous pouvez
utiliser les connaissances gque vous avez en commun (votre savoir partagé) pour aller plus
directement au but. Dans ce cas, on essaie de moins se répéter et de moins donner de détails
car on sait que I’ autre les connait d§a. Par ailleurs, quand on ne sait pas ce que |’ autre connait

du sujet, on peut le lui demander pour éviter de donner trop ou trop peu d’'informations.
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Savoir Partagé- Quantité
Téche 3

Exercice 2.1. Quantité d’informations

o0 Consigne: «Nous alons lire quelques situations. Puis vous me direz Si vous avez eu
trop ou au contraire pas assez d’informations pour répondre a la question initialement
posée (Vous pouvez s vous le souhaitez me montrer le pictogramme correspondant :
couple/guichet). »

Remarque : - L’ orthophoniste doit toujours lire jusqu’ au bout méme si le patient dit
d emblée qu’il peut répondre (— pour lui montrer I’impact (I’ ennui) d’un échange trop

long).

1. Lucie et sa famille viennent d’emménager dans une nouvelle région ; sa voisine
Aurdlie lui propose qu’ils fassent plus ample connaissance avec les gens du quartier
et lui dit :

« Unefois par semaine, nous nous retrouvons chez les Edmond »

Est-ce que Lucie et safamille ont besoin de plus ou de moins d'informations pour pouvoir

serendre et participer a ces rencontres conviviales?

2. Moniqueraconte a son mari comment s est passeé sa journée. Cafait 20 ansqu’ils
sont mariés et Monique lui dit :

« Frangoise a appelé. C'est une de mes sceurs, elle habite a ParisMontréal et va féter ses
60 ans le mois prochain. Elle a appelé pour nousinviter asaféte ».

Est-ce que le mari de Monigue a besoin de plus ou de moins d'informations sur Francoise

pour savoir ou il est invité ?

3. Denisetéléphonea safille Aurélieet lui dit :

« Lefilsd’Angélique, ta cousine, et de Paul est néla semainederniére;il s appelle
Arthur. Jecroisquetu as éélevoir hier chez eux. Jevoulaistedirequ’ilsm’ont
demandéd’en étrela marraine ».
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Est-ce qu’Aurélie a besoin de plus ou de moins d'informations concernant le bébé et ses

parents?

4. Marieserend chez une amie pour lui apporter des paquets. Elle est tres chargée,
elle décide d’ appeler un taxi. Lorsqueletaxi arrive est dit au chauffeur :

« Jevais chez mon amie, Mme Dupuis ».

Est —ce que le chauffeur de taxi a besoin de plus ou de moins d'informations pour savoir

ou serendre ?

5. Philippe a déménagéil y a un mais, il rencontre dansla rue Gérard, un ami dont
il n’avait pas eu de nouvelles depuis plusd’un an. Il lui dit :

«J ai déménagé le mois dernier, il y a encore des cartons chez moi, mais ¢a me ferait
plaisir que tu viennes souper chez moi demain.»

Est-ce que Gérard a besoin de plus ou de moins d’informations pour se rendre chez

Philippe pour le souper du lendemain ?

6. Martine va manger au méme restaurant tous les midis avec Anne, une de ses
collegues. Cejour-la Anneest un peu en retard pour partir manger. Martinelui dit :

«Tu n'as gu’a me retrouver au restaurant plus tard ; c'est juste a coté, il y a beaucoup de
choix et ce n'est pas trés cher. C'est au 24 rue des Marronniers et ¢a s appelle « chez

Louis » ».

Est-ce gu’ Anne a besoin de plus ou de moins d’'informations pour déeuner avec Martine ?
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Téche 3

Téache 3. Tangrams (tached’ écran)

e Consigne:
« Nous avons en main les mémes images. Aprés les avoir disposées dans|’ ordre que vous
voulez*, vous devez me donner le bon nombre d’informations pour que je puisse les

disposer dans |le méme ordre que vous ».

«Attention, nous alonsfaire cet exercice deux fois. lapremiére fois, vous pourrez me
décrire lesimages comme vous le souhaitez ; en revanche, lorsque I’ on recommencera
I activité, vous devrez me donner des indications plus courtes, en réutilisant par exemple

ce qui aura éé dit lapremiére fois (notre savoir partagé). »

«Pour chague image, placez le petit point en bas a droite. »

(* L’ orthophoniste peut s'il préfere choisir préalablement I’ ordre desimages s'il veut que la

tache prenne moins de temps.)
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Savoir Partagé- Quantité
Tache 4a

Tache4 : Procédures

Tache 4a : Explication de recettes

Exemples : quiche ; géteau au chocolat ; etc.

— En choisir une avec le patient.

e Consigne:

1%e étape : «Vous alez m'expliquer une recette que je connais dgja. Comme je sais de
quoi vous parlez, pensez a ne pas en dire trop : adaptez donc la quantité d'informations.
Puis nous verrons ensemble si ce que vous m’' avez dit est correct.»

Remarque : L’ orthophoniste prend en notes lesinformations données par le patient.

2°™e éape : « Nous alonsimaginer que nous devons donner nos notes & une personne qui
débute en cuisine. Pensez-vous que les notes soient suffisantespour lui permettre de

réaliser larecette ? ».

Fiche d’aide pour recettes (étape 2):

1) Avez-vous donné suffisamment d’informations? Cocher oui ou non et donner des
précisions si nécessaire.

Type de plats (entrée, desserts, 0 OUI o NON
etc.)

Nombre de personnes/de parts o OUI o NON
Ingrédients o OUI o NON
Quantités 0 OUI o NON
Récipients o OUI o NON
Cuisson o OUI o NON
Etapes de |a recette/procédure o OUI o NON

Matériel 73



Savoir Partagé- Quantité
Téche 4b

Tache 4b : Explication de parcours

Exemple : Pour dler del’ église au centre de réadaptation.

— En choisir un avec le patient

o Consigne:
1% &ape: « Vous allez me décrire un parcours dans une ville je connais d§a Comme je
connais déja la ville, pensez a ne pas en dire trop: adaptez donc la quantité
d’informations. Puis nous verrons ensemble si ce que vous m’ avez dit est correct.»

Remarque : L’ orthophoniste prend en notes lesinformations données par le patient.
2%me étape: « Nous alons imaginer que nous devons donner nos indications a une

personne qui ne connait pas cette ville. Pensez-vous que les notes soient suffisantes pour
lui permettre de faire ce parcours ? »

Fiche d’aide pour parcours (étape 2):

1) Avez-vous donné suffisamment d’ informations ? Cocher oui ou non et donner des

précisions s nécessaire

Durée du parcours 0 OUI o NON
Noms des rues o OUI o NON
Situations des rues les unes par o OUI o NON

rapport aux autres

Monuments (ou places) reperes 0 OUI o NON
Transports éventuels o OUI o NON
Directions o OUI o NON
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Téache4c

Tache4c : Explication d'un sport (ou d'un jeu)

Exemples : Football, hockey, etc.

— En choisir un avec | e patient.

e Consigne:

1%e étape: «Vous alez m’'expliquer les regles du jeu d'un sport (ou d’'un jeu) que je
connais d§a. Comme je sais de quoi vous parlez, pensez a ne pas en dire trop : adaptez
donc la quantité d’ informations. Puis nous verrons ensemble si ce que vous m’ avez dit est
correct.»

Remarque: L’ orthophoniste prend en notes lesinformations données par le patient.
2ome étape: « Nous alonsimaginer que nous devons donner nos notes a une personne qui
ne connait pas ce sport. Pensez-vous que |es notes soient suffisantes pour lui permettre de
comprendrelejeu ? ».

Fiche d’aide pour sport/jeu (étape 2):

1) Avez-vous donné suffisasmment d’informations ? Cocher oui ou non et donner des

précisions si nécessaire.

Nombre de joueurs o OUI o NON
Lesrégles o OUI o NON
But du « jeu » o OUI o NON
Explication du vocabulaire o OUI o NON
Matériel ou équipement nécessaire 0 OUI o NON
Les différentes étapes o OUl o NON
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Savoir Partagé- Pertinence
Stratégie 2.2

B. PERTINENCE DES INFORMATIONS

Stratégie de communication # 2.2

Sélection d’informations pertinentes a fournir.

Lorsgu’ on échange avec quelqu’un, il faut savoir choisir les informations utiles

a transmettre pour que la communication soit efficace. Il ne faut donc pas
rgouter d’informations « superflues» qui ne concernent pas directement le
sujet. Par exemple, en cas d’ accident il faut vite raconter aux secouristes ce qu'il
S est passé, sans raconter ou |’ on était ou pourguoi on était |a: ces informations
ne sont pas utiles pour soigner I’accidenté et risquent méme d embrouiller le

personnel soignant. On choisit donc ce que |'on va dire. De méme, si |’ on veut

obtenir des renseignements on choisira les questions en fonction des réponses

gue I’ on attend.
Ainsi, la conversation est souvent plus aisée quand on choisit les informations

importantes a transmettre sans parler de choses trop éloignées du sujet.
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Savoir Partagé- Pertinence
Exercice de sensibilisation 2.2

Exercice 2.2. Sélection d’informations pertinentes

o Consigne : « Pour chaque proposition, vous devrez reconnaitre les informations

pertinentes : vous me direz alors si on a besoin ou non de connaitre cette information
pour faire |’ activité décrite. »

1. Pour téléphoner a quelgu’ un, a-t-on besoin de connaitre :
o Son numéro de téléphone ;
o Sa date d’anniversaire ;
o Comment il est habillé ;
o Son nom ;

o Sa taille.

2. Si vous voulez acheter des chaussures, la chose la plusimportante a savoir est :
o La couleur de vos chaussettes ;
o Votre pointure;

o Ou vous avez laissé vos pantoufles ;

3. Pour remplir un formulaire administratif, que faut-il généralement indiquer ?
O Son nom ;

o Son signe du zodiaque ;
o Son adresse ;

O Sa pointure.

4. Pour inviter des amis adiner, que faut-il savoir ?
o A quelle dateils sont disponibles ;
o Ce qu’ils ont prévu la veille ;
o A combien ils viendront ;

o S’ils partent en week-end.

5. Pour écrire un courrier quelle est I'information la plus utile :
o Le prix du timbre ;
o Ou setrouve laposte la plus proche ;

o L’adresse du destinataire ;
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Exercice de sensibilisation 2.2

0 Quelle est la taille de I’enveloppe la plus adéquate.

6. Pour serendre aun lieu que I’ on ne connait pas, qu’ est-il bon de demander ?
o Un repére pour trouver plus facilement lelieu;
o Si vous pouvez venir avec vos enfants ;

o Combien de temps dure le trajet.
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Savoir Partagé- Pertinence
Téche5

Tache5. Disposition de gommettes

e Consigne : « Vous devez placer toutes ces gommettes n’importe ou sur votre feuille
puis me dire le plus précisément possibleou je dois placer les miennes pour que nos

deux feuilles soient exactement identiques ».
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Savoir Partagé- Pertinence
Téche 6a

Tache 6 : Entrevue médicale/ Commande de pizzas

Tache 6a : Entrevue Médicale
e Consigne : « A partir des ééments notés sur cette feuille, sélectionnez les

informations qui semblent pertinentes atransmettre lors d’ un rendez-vous chez un
médecin que |’ on ne connait pas (par exemple, un houveau médecin ou un
spécialiste) »

1. Listed’informations éventuelles a donner :

- Votre nom et prénom.

- Votre date de naissance.

- Votretaille et votre poids.

- Votre adresse.

- Votre étage.

- Votre code d entrée.

- Ladatedujour.

- Lestraitements en cours (anticoagulant, somnifére, tranquillisant, régime particulier,
etc.).

- Vosadlergies.

- Votre niveau de fatigue.

- Votremoral.

- Voshoraires de travail.

- Laqualité de votre sommeil ; de votre digestion ; etc.

- Quevous N’ étes pas essoufflé lors d un effort.

- Quevous avez eu de lafievre (indiquer quelle température).

- Vos antécédents médicaux (opérations chirurgicales ; maladie particuliere
fréquentes (otites, bronchites...) ; transfusions de sang ; diabéte ; etc.).

- Vos antécédents familiaux.

- Lenomdevosfréres et sceurs.

- Explication de vos douleurs.

- Explication de vos vacances.

- Si vous consommez de I’ acool, des cigarettes.

- S vous avez été expose a des produits toxigques ou que Vous avez eu un accident.
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Savoir Partagé- Pertinence
Téche 6a

2. Situations r édigées:
0 Consigne : « Choisissez lesinformations qui vous semblent pertinentes a transmettre au
meédecin selon le texte donné» (Contrairement ala progression 1, s'il s'agit d’ un nouveau

meédecin, ceci est précisé dans lamise en situation).

Remarque : Il peut étre nécessaire de préciser au préalable: « I maginez que vous étes dans
cette situation » (puislui donner la situation). (Par ailleurs, Si 1es mises en situation posent

encore probléme, remplacez « Vous» par « Mr ouMme X »).

- Stuations simplifiées : 4 informations a transmettre. Sa), Sb), Sc).

Suite a un accident de voiture, vous avez des douleurs au cou et au dos. Les radios faites
au service d’ urgence ne montrent rien d anormal mais les douleurs persistant depuis quelques
jours, vous décidez de consulter votre médecin ; d'autant plus que vous vous sentez tres

fatigue.

Vous décidez de prendre rendez-vous chez votre médecin car vous vous trouvez souvent
enrhumé(e). En plus de cela, vos proches disent ne pas toujours reconnaitre votre voix au
téléphone. Enfin, avec votre collégue de travail, vous aviez décidé de reprendre le sport pour
cette nouvelle année mais vous étes particulierement essoufflé(e) a chaque effort physique.
Soucieux/Soucieuse de votre bonne santé, vous préférez demander I’avis d’un professionnel

de la santé en espérant que tous ces symptdmes ne soient pas dus a la cigarette.

Votre enfant présente une forte fiévre depuis lanuit derniere. 1l se plaint d’ avoir mal ala
téte et alagorge. Préférant ne prendre aucun risque, vous décidez de téléphoner dés
aujourd hui avotre pédiatre. Vous préférez prendre son cahier de santé pour ne pas confondre
ses allergies aux médicaments avec celles de son frére ainé.
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Savoir Partagé- Pertinence
Téche 6a

- Stuationslongues : plus de 4 infos a transmettre et énonceés plus longs.
L.a), L.b), L.c).

Suite a un accident de voiture, que vous avez eu sur le tragjet pour vous rendre a votre
travail, vous avez des douleurs au cou et au dos. Les radios faites au service d urgence par le
médecin de garde ne montrent rien d’anormal, mais les douleurs persistant depuis quelques
jours, vous décidez de consulter un médecin. Venant juste de déménager dans une nouvelle
région, vous serez obligé(e) de rencontrer un nouveau médecin. Vous préférez aors

téléphoner auparavant a votre voisine pour connaitre le nom de leur médecin familial.

Vous décidez de prendre rendez-vous chez votre médecin car vous vous trouvez souvent
enrhumé(e). En plus de cela, vos proches disent ne pas toujours reconnéitre votre voix au
téléphone et vous de ne pas bien les entendre. Enfin, avec votre collégue de travail, vous aviez
décidé de reprendre le sport pour cette nouvelle année mais vous étes particulierement
essoufflé(e) a chagque effort physique. Vous pensez soudain aux ennuis techniques qui avaient
eu lieu sur votre lieu de travail le mois dernier et qui avaient provoqué des odeurs
inhabituelles; De peur que ce fut des produits toxiques et soucieux/soucieuse de votre bonne

santé, vous préférez demander |’ avis d’ un professionnel de la santé.

Votre enfant, Timothée, présente une forte fievre depuis deux jours et se plaint d avoir
mal alatéte et alagorge. Redoutant qu’il fasse comme son grand frére, vous décidez de tout
de suite prendre rendez-vous avec votre pediatre. Vous étes d’autant plus inquiet(e) qu’ il a
déja perdu quelques kilos. La secrétaire vous donne a ors un rendez-vous pour le matin méme.
L’ horaire convient parfaitement car vous pourrez emmener Timothée aprés avoir déposé son
frére al’ école. Vous espérez que le médecin pourratrouver des remedes rapidement efficaces
malgré ces allergies a certains médicaments. Avant de partir, vous vous assurez d' avoir bien

pris son cahier de santé.
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Savoir Partagé- Pertinence
Téche 6b

Tache 6b : Commande de pizzas

e Consigne: «A partir des @éments notés sur cette feuille, sélectionnez lesinformations
qui peuvent étre utiles de transmettre ou de demander lorsgue I’ on commande des
pizzas adomicile »

1. Listed’informations éventudles a donner ou a demander :

- Demander s'il y adesformules. (ex : pizzat+ boisson).

- Donner le nom de lapizzachoisie.

- Dire depuis quand on n’a pas commandé de pizza.

- Donner lataille de la pizza.

- Demander d’ oul viennent les ingrédients.

- Demander des ingrédients supplémentaires.

- Demander le prix delalivraison.

- Demander e pré-découpage des parts.

- Dire le nombre de personnes qui seront présentes.

- Dire au livreur pour qui va étre chaque pizza.

- Demander s'il I’ on peut faire une pizza avec 2 moitiés différentes.
- Demander de la sauce piquante.

- Demander s'il faut donner un pourboire.

- Demander au livreur son prénom.

- Donner son nom.

- Demander s lelivreur viendraen mobylette ou en scooter.
- Demander dans combien de temps les pizzas seront livrées.
- Donner son adresse.

- Demander combien il y ad’ employés.

- Dire pourquoi on commande des pizzas.

- Donner son numéro de tél éphone.

- Donner son code d’ entrée.

- Donner son étage.
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Savoir Partagé- Pertinence
Téche 6b

2. Situation rédigée:

e Consigne : « Choisissez lesinformations qui vous semblent pertinentes a transmettre au
livreur de pizzas selon | e texte donné»
Remarque : || peut étre nécessaire de préciser au préalable: « I maginez que vous étes dans cette
situation » (puis lui donner la situation). (Par ailleurs, si les mises en situation posent encore

probléme, remplacez «Vous » par « Mr ou Mme X »).

- Stuations simplifiées : Sa), Sb), Sc).

Vous voulez commander une pizza pour 4 personnes. Vous décidez avec vos amis de
prendre une pizza Hawaienne (sauce tomate, mozzarella, jambon et ananas) avec une moitié de la

pizza sans jambon. Vous préférez venir la chercher car celarevient moins cher.

Vous voulez commander une pizza pour 4 personnes. Vous décidez avec vos amis de
prendre une pizza moitié Hawaienne (sauce tomate, mozzarella, jambon et ananas), moitié Reine
(sauce tomate, mozzarella jambon et champignons), mais sans jambon sur la pizza Reine. Vous
préférez venir la chercher car celarevient moins cher.

Vous voulez commander une pizza pour 4 personnes. Vous décidez avec vos amis de
prendre une pizza moitié Hawaienne (sauce tomate, mozzarella, jambon et ananas), moitié Reine
(sauce tomate, mozzarella jambon et champignons). Vous ne voulez pas de jambon ; ni dans la
pizza Hawaienne, ni dans la pizza Reine. Vous préférez venir la chercher car cela revient moins
cher.
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Savoir Partagé- Pertinence
Téche 6b

- Stuationslongues : L.a), L.b), L.c).

Vous avez invité 5 amis a diner; Vous serez donc 6 a manger. Vous avez préparé des
épinards et du veau mais un de vos amis, Paul est allergique aux épinards et I’ autre, Philippe, est
végétarien. Vous leur proposez de leur commander une pizza. Ils arrivent a se mettre d accord
pour prendre une pizza Hawaienne (sauce tomate, mozzarella, jambon et ananas), mais Philippe
ne veut pas de jambon sur sa moitié de pizza, par contre il aimerait avoir une canette de thé glacé
en plus. Vous naimez pas la pizza hawaienne mais c'est vous qui appelez pour fare la
commande. Paul et Philippe ont choisi de prendre une pizza pour 4 personnes. Ils veulent tous
les 2 la sauce piquante ; ils préférent venir la chercher car celarevient moins cher.

Vous aviez prévu de regarder un film tout seul mais 3 amis sont arrivés et vous les avez
invités aregarder le film avec vous. Vous proposez de commander des pizzas. Vous serez donc 4
adiner. Vous étes 2 a vouloir commander une pizza Reine (sauce tomate, mozzarella jambon et
champignons) mais sans jambon. Les 2 autres veulent une pizza Hawaienne (sauce tomate,
mozzarella, jambon et ananas). Comme vous n’avez pas trés faim vous décidez ensemble de
prendre une seule pizza pour 4 personnes: il y aura donc 2 moitiés de pizza. Vous aimeriez
également prendre une bouteille d’ un litre de coca cola. Vous préférez venir la chercher car cela

revient moins cher.

Vous étes 4 a prendre I’ apéritif chez vous. Comme la soirée se prolonge vous décidez de
commander des pizzas. Une de vos amies n’a plus faim aprés |’ apéritif, alors vous décidez a vous
3 de prendre une pizza pour 4 personnes. Vous avez du mal achoisir une pizza alors vous décidez
de prendre une pizza moitié Hawaienne (sauce tomate, mozzarella, jambon et ananas), moitié
Reine (sauce tomate, mozzarella jambon et champignons). Comme vous avez dé§a mangé de la
charcuterie pour I’ apéritif vous décidez de prendre votre pizza sans jambon. Vous voulez en plus
tous les 4 une creme glacée au caramel. Vous préférez venir la chercher car cela revient moins

cher.
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Gestion de |’ Echange- TdP
Stratégie 3

PARTIE Ill. GESTION DE L'ECHANGE : TOURS DE PAROLE

Stratégie de communication # 3

Laisser letemps a son interlocuteur de prendrela parole.

La conversation est un échange entre deux personnes. Lorsqu’on parle a
quelqu’un d’un événement passé ou de toute autre information, il est intéressant de
savoir ce que |I’autre en pense. Si on parle sans laisser de pauses entre nos idées, la
personne avec qui on parle ne pourra ni faire de commentaires ni poser de
guestions pour participer elle auss a la conversation. Si on laisse plus de temps a
son interlocuteur pour parler, il se trouvera davantage écouté et impliqué dans
|’ échange.

Voici quelgues astuces pour laisser un temps de parole a son interlocuteur :

- Faire des pauses entre ses phrases ou ses idées ;

- Lui laisser le temps de finir ses phrases avant de répondre ou de donner son
opinion ;

- Demander « Qu’ est-ce que tu en penses? », ou toute autre question qui demande
I"implication de I’ interlocuteur dans la conversation ;

- Regarder son interlocuteur et, s'il semble confus, lui demander ce qu'il ne

comprend pas.
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Gestion de |’ Echange- TdP
Exercice de sensibilisation 3

Exercice 3. Gestion destoursde parole

Consigne: «Voici une partie d'un dialogue, je possede la seconde moitié. Nous avons chacun
besoin de I’ autre pour comprendre la scéne. Nous allons donc dire nos répliques chacun a notre

tour. »

Moliére, Le bourgeois gentilhomme, Actell, SceneV.
Textel : MONSIEUR JOURDAIN.

MONSIEUR JOURDAIN.- Ah ! Vousvoila! je m’allais mettre en colére contre vous.
MAITRE TAILLEUR.- ...

MONSIEUR JOURDAIN.- Vous m’ avez envoyeé des bas de soie si étroits quej’ai eu toutesles
peines du monde ales mettre et il y a déjadeux mailles de rompues.

MAITRE TAILLEUR.- ...

MONSIEUR JOURDAIN.- Oui, si je romps toujours des mailles. Vous m’avez auss fait faire
des souliers qui me blessent furieusement.

MAITRE TAILLEUR.- ...

MONSIEUR JOURDAIN.- Comment, point du tout ?

MAITRE TAILLEUR.- ...

MONSIEUR JOURDAIN.- Je vous dis qu’ils me blessent.

MAITRE TAILLEUR.- ...

MONSIEUR JOURDAIN.- Je me |’imagine parce que je le sens. Voyez la belle raison !
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Gestion de |’ Echange- TdP
Exercice de sensibilisation 3

Moliére, Le bourgeois gentilhomme, Acte I, SceneV
Texte2: MAITRE TAILLEUR

MONSIEUR JOURDAIN.- ...

MAITRE TAILLEUR.- Jen'ai pas pu venir plustét, et j’ai misvingt garcons aupres de votre

habit.

MONSIEUR JOURDAIN.- ...

MAITRE TAILLEUR.- lIsne s dargiront que trop.
MONSIEUR JOURDAIN.- ...

MAITRE TAILLEUR.- Point du tout, Monsieur.
MONSIEUR JOURDAIN.- ...

MAITRE TAILLEUR.- Non, ils ne vous blessent point.

MONSIEUR JOURDAIN.- ...

MAITRE TAILLEUR.- Vousvousimaginez cela
MONSIEUR JOURDAIN.- ...
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Gestion de I’ Echange- TdP
Exercice sensibilisation 3 bhis

Exercice 3 bis. Gestion destoursde parole

Consigne: « Nous alons construire ensemble la chaine de 1 a 10. Pour cela, je disposerai de
tous les numéros pairs et vous des nombres impairs. Vous les tiendrez en main comme un jeu de
cartes et I’ on posera chacun a notre tour le bon numéro pour aler jusgu’a 10. En effet, on ne peut
pas continuer la chaine si I’autre n’a pas posé son numéro. » ; « Cet exercice nous montre qu’il

faut étre deux pour progresser : ¢’ est laméme chose dans la conversation ».
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Gestion de |’ Echange- TdP
Tache7

Tache7 : Echanged’idées

e Consigne : « Nous allons piocher une carte. Sur chacuneil y aun theme et une liste

d’idées associées. Le but est de discuter atour de role sur ces idées. Avant de

commencer, nous hous répartirons les idées, sachant que |’ on devra parler de chague

idée en une seule phrase. »

« Vivreala campagne »

- pollution

- bruits

- activités et/ou services réduits
- tranquillité

- espacesverts

- convividité

«Manger bio»

mode

prix

écologie

santé

vie pratique : rareté des produits
en magasins

alimentation en fonction des

salsons

« Employer quelqu’un pour aider ala
Malson » (par exemple : une femme de ménage)
- prix
- confort
- monde priveé connu par un
membre extérieur
- gaindetemps
- habitudes perturbées

- confiance

« Partir en vacances en hors saison »

prix

tranquillité

activités réduites

ambiance

avantage de pouvoir les prendre
guand on en ale plus besoin.
Seul au travail (quand les autres
sont en vacances)
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Gestion de |’ Echange- TdP

Tache7
« Fairedu sport » « Aller dansdesbars »
- prix détente
- nécessite du temps conviviaité
- santé odeurs
- loigir/détente prix
- exige une certaine motivation et bruits

une rigueur

- probléme de proximiteé (trgjets)

plaisir de trouver des

consommations variées

« Cuisiner »

- prix

- loisir

- nécessite du temps

- manger équilibrer

- peut recevoir (convivialité)

- nécessite un apprentissage

« Jouer (aux cartes) »

loisir/détente
convividité
réflexion

nécessite du temps
risque d’ argent

trouver des partenaires
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Tache7
« Fairedela couture » «Travailler de nuit »
- prix - fatigue
- loisir - sdaire (éleve)
- nécessite du temps - viesociae (réduite)
- Shabiller comme on aime - disponibilité en journée
- préatique - mangue de lumiére
- nécessite un apprentissage - ambiance particuliére
« Faire delongues éudes » « Aller au marché»
- Situation contemporaine - produitsfrais
- financements - prix
- lassitude - proximité
- métiers « reconnus » - disponibilité (jours et horaires
- monde étudiant : avantages fixes)
- monde étudiant : inconvénients - convividité (avec les
commercants)
- climat
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Prise en compte des troubles cognitifs associés

Tableau des troubles cognitifs associés applicables a toutes lestaches:

Contexte Facilitant

Contexte Nature€

Mémoire

- Le pictogramme reste visible — 1l permet le rappel del’ objectif
(support mémoire).

- Lacarte (ou le corpus) reste visible au cours de la téche pour
pallier le déficit de mémoire (puis, prendre ou non en compte les
idées de progression relatives a cela).

- Rappel possible de la consigne.

- Les supports visuels (pictogrammes, cartes-items, etc.) sont
maintenus |e moins possible.
- Ne pas redonner la consigne juste avant laréalisation. (s'il y aeu

un petit moment de discussion).

Héminégligence

- Si celle-ci entraine des problémes de lecture, |’ orthophoniste
peut lirela carte ou le corpus. (Un signe delamain peut étre le
geste établi pour demander larelecture de I’ item).

- L’ orthophoniste insiste sur I’ ensembl e des choses a regarder
gréce a des mouvements de main.

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

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

- Faire attention, lorsgue ¢ est possible, a ce que lesindices

discriminants soient positionnés adroite.

- L’ orthophoniste nelit pas alaplace du patient.

- Le but recherché est plutét que le patient soit dans une démarche
de réflexion : questionnement sur de la non compréhension de
I"item (« pourquoi je ne peux pas comprendre ce quej’ai lu ? ai-je
tout lu ? »)

- Pas d'aide physique ;

- Pas d' utilisation de matériel d'indicage.

- Indice(s) discriminant(s) a gauche et/ou a droite. (Les éléments ne

sont ni placés ni choisis avec une attention particuliere).

Troubles Cognitifs107




Prise en compte des troubles cognitifs associés

Capacités
attentionnelles (attention

soutenue ; attention
Al ectives, etc.)

- Faire attention aux bruits de I’ environnement : débrancher le
téléphone, I'imprimante ; fermer lafenétre, etc.
-Limitation du nombre de séries dans une méme séance.

-Pause entre | es séries.

- Serapprocher du contexte conversationnel naturel : laisser la
fenétre ouverte s'il fait chaud ; ne pas éteindre tout ce qui est
susceptible de faire du bruit (téléphone, imprimante, etc.) ;
travailler dans des contextes différents de celui du bureau : aller
dehors, danslasalle d'attente, etc. (— pour solliciter |” attention
sélective)

- Augmenter |e nombre de séries dans une méme séance.

- Enchainer les séries.

Troublesvisuo-

per ceptuels (trouble de
I’ attention et de
I'intégration visuelle ;
mémoire visuelle ;
difficultés d orientation

topographique et spatiale)

- Tourner, pour le patient, lesimages dans |e bon sens. (et, si
nécessaire, matérialiser/fournir un repére pour le sens).
- Utiliser du matériel coloré.

- Dessiner en repére une fleche avec les quatre points cardinaux.

- Etayage verbal. Ex : « maintenant, regardez en haut a gauche ».

- Ne pas intervenir ala place du patient.

- Ne pas utiliser de matériel spécifique pour ces difficultés.
- L’amener aréfléchir sur le probléme (probléme de
positionnement, d’ orientation spatiale, etc.) pour pouvoir trouver

une sol ution.

Théoriedel’ esprit

- Expliciter ce quel’ on pense : éviter tout ce qui est del’ ordrele
I"'implicite: limiter les sous-entendus ; mettre des mots sur ses
réactions, émotions, etc.

- Informer le patient (sans en attendre la demande) de notre
niveau de connaissance sur le sujet : si I’on partage un savoir ou
des référents communs, le lui rappeler ; I’ arréter S'il détailletrop
ses explications par rapport a nos connaissances; Ou

inversement : I'inviter a plus détailler.

- Le patient doit penser par [ui-méme a prendre en compte les
informations non explicites pour la compréhension « totale » de ce
qui est dit.

- Le patient doit pouvoir situer |e niveau de connai ssances
communes aux différentsinterlocuteurs. L’ objectif est del’inviter a

prendre I’ initiative de poser |es questions nécessaires.

Stratégies

- Rappeler les stratégies : par exemple lui préciser qu'il est

préférable de bien écouter et prendre son temps.

- Ne pas guider le patient dans I’ utilisation de stratégies

particuliéres.
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