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INTRODUCTION 
 

 

Les fonctions exécutives jouent un rôle prépondérant dans l’ajustement du comportement 

humain, notamment dans des situations nouvelles ou complexes qui nécessitent une 

adaptation rapide et structurée. La survenue de lésions cérébrales peut en altérer le 

fonctionnement. 

Ces fonctions recouvrent différents processus exécutifs qui ont fait l’objet de nombreuses 

études mais ces dernières n’ont toujours pas trouvé de consensus unanime sur le schéma de 

fonctionnement. La majorité des modèles publiés jusqu’ici proposait une organisation 

divisée des fonctions exécutives, chacune étant activée lors d’une tâche bien particulière. 

Ainsi, s’appuyant sur ces théories, une rééducation dite analytique, basée sur la 

restauration, a pu être mise en place et est aujourd’hui utilisée lors de la prise en charge des 

syndromes dysexécutifs. Différents travaux ont montré l’efficacité d’un tel entraînement, 

notamment au niveau qualitatif, mais également au niveau de la spécificité et de la 

durabilité des progrès observés chez les patients. Cependant, le transfert de ces 

améliorations en vie quotidienne a moins été mis en évidence. En effet, le type des tâches 

proposées aux patients est très spécifique et ressemble peu à des situations rencontrées au 

quotidien.  

Il existe également un autre type de prise en charge basé sur la réorganisation et davantage 

axé sur la métacognition. Il s’agit de différents protocoles comme par exemple le Goal 

Management Training. Ce dernier propose au patient un travail en étapes lui permettant 

d’organiser son action pour en contrôler les différents niveaux. Le patient doit donc juger 

sa stratégie et son efficacité compte tenu du but à atteindre. 

 

Plus récemment, d’autres travaux ont démontré une organisation unitaire des processus 

exécutifs. Les fonctions exécutives ne seraient pas indépendantes mais liées entre elles et 

dirigées par une seule entité : le cortex préfrontal. Celui-ci serait à l’origine de l’adaptation 

de notre comportement et, face à une tâche nouvelle, génèrerait à lui seul un plan d’action 

dont résulterait l’activation de tel ou tel processus exécutif. 

Ces découvertes apportent un nouvel éclairage sur la prise en charge des syndromes 

dysexécutifs. En effet, si l’origine du comportement exécutif ne se situe plus au niveau des 

processus eux-mêmes, mais plutôt au niveau d’un gestionnaire qui décide du plan d’action 

à mettre en place, on peut penser que la rééducation de ces troubles serait tout aussi 
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efficace si elle entraînait le patient à élaborer une stratégie face à une tâche nouvelle. Ainsi, 

cela agirait sur l’origine du fonctionnement exécutif. 

 

L’objectif de notre protocole est donc de proposer une telle prise en charge à des patients 

présentant un syndrome dysexécutif, dans le but d’améliorer leur adaptation face à une 

tâche nouvelle et ainsi espérer un meilleur transfert de leurs progrès en vie quotidienne. 

Afin de renforcer l’entraînement à la création des plans d’action, nous avons décidé 

d’utiliser lors de nos séances le squelette du Goal Management Training pour ainsi 

permettre au patient de prendre conscience de la stratégie générée et de la juger. A chaque 

séance nous proposons donc une tâche nouvelle à ces patients pour les inciter à activer une 

nouvelle stratégie. 

 

Nous présenterons dans un premier temps les fonctions exécutives et les théories les 

modélisant ainsi que les différents moyens de les évaluer. Puis, nous nous intéresserons 

aux protocoles de rééducation les plus couramment utilisés. 

Dans un second temps, nous présenterons notre protocole et les résultats que nous avons pu 

observer. Après en avoir fait une analyse, nous exposerons la discussion qui en résulte. 
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PARTIE THEORIQUE 
 

 

I PRESENTATION DES FONCTIONS EXECUTIVES 
(GASPARINI A.) 

 

A. Définition des fonctions exécutives 

 

La notion de fonctions exécutives est un concept polymorphe recouvrant un ensemble de 

processus neuropsychologiques de haut niveau, nécessaires à la planification, l’initiation, 

la régulation et la vérification des comportements complexes et finalisés (Fasotti et Allain, 

2009) [23]. Elles renvoient à un ensemble de processus cognitifs dont le rôle principal est 

de faciliter l’adaptation du sujet à des situations nouvelles ou complexes, et ce notamment 

lorsque les routines d’actions ou les habiletés cognitives surapprises ne peuvent suffire 

(Collette, 2004) [14]. En effet, si la plupart de nos activités quotidiennes peuvent être 

réalisées de façon routinière et sans y prêter d’attention particulière, un grand nombre de 

situations nécessitent l’intervention de mécanismes de contrôle afin de produire un 

comportement efficace et adapté au contexte.   

 

Une des difficultés principales de cette définition est de circonscrire l’étendue des tâches 

ou situations que l’on peut introduire ou non dans le champ de ce concept. 

Rabbit (1997) [38], lui, présente huit situations et critères faisant généralement appel aux 

fonctions exécutives : 

− Critère de nouveauté qui demande un contrôle exécutif lorsque l’individu ne dispose 

pas de plans ou de routines d’actions en mémoire. A noter qu’une tâche complexe ne 

demande pas forcément un contrôle exécutif, notamment si cette tâche est déjà 

connue, automatisée par le sujet et ne nécessite pas de contrôle attentionnel ; 

− Recherche délibérée d’informations en mémoire, c'est-à-dire une recherche active et 

planifiée d’informations spécifiques, par opposition à la récupération automatique 

d’informations en mémoire à long terme ; 

− Allocation de ressources attentionnelles, pour passer d’une séquence de 

comportements à l’autre en fonction des exigences de l’environnement ; 

− Inhibition de la production de réponses non appropriées dans un contexte 

particulier ; 
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− Coordination de la réalisation simultanée de deux tâches et contrôle des exigences 

propres à chacune d’entre elles ; 

− Monitoring de l’action afin de détecter et corriger des erreurs, modifier un plan 

lorsqu’il s’avère qu’il n’aboutira pas au résultat attendu, identifier les opportunités 

pour atteindre un but plus favorable et, le cas échéant, mettre en place un nouveau 

plan d’action ; 

− Maintien de l’attention de façon soutenue sur de longues périodes de temps, ce qui 

permet de contrôler le déroulement de longues séquences de comportements ; 

− Accessibilité à la conscience, contrairement aux processus non exécutifs. 

 

Ces critères ne doivent pas forcément être présents simultanément pour faire appel aux 

fonctions exécutives. Ainsi, même si le critère de nouveauté est souvent considéré comme 

essentiel par la majorité des auteurs, il n’est pas nécessairement présent dans les tâches 

impliquant la recherche délibérée d’informations en mémoire ou dans celles exigeant le 

maintien de différents niveaux d’allocations de ressources attentionnelles. 

 

Les fonctions exécutives constituent la base des comportements sociaux, professionnels et 

personnels constructifs et adaptés. On comprend donc que tout trouble altérant ces 

fonctions supérieures engendre des conséquences importantes tant au niveau strictement 

cognitif que sur l’ensemble du comportement (Amieva, 2003) [2]. De nombreuses 

pathologies (AVC, traumatismes crâniens, démences fronto-temporales, sous-corticales, 

démences de type Alzheimer) ont ainsi des conséquences très invalidantes sur la vie 

quotidienne (apathie, désinhibition, distractibilité, digressions, aboulie, inertie, labilité 

émotionnelle…). Ces troubles exécutifs sont regroupés sous le terme de syndrome 

dysexécutif, aujourd’hui préféré à celui de syndrome frontal, notamment car des 

perturbations de ces fonctions ont été observées également chez des patients ayant des 

lésions non frontales. Ainsi, l’approche anatomo-clinique a évolué vers une approche 

fonctionnelle tentant de déterminer les opérations cognitives en jeu et leur architecture. 

 

 

B. Vers un fractionnement du système exécutif ? 
 

L’interprétation des déficits exécutifs s’est faite sur la base de différents modèles (pour une 

revue détaillée, voir Seron et al .,1999 [43]), tels que la théorie du syndrome frontal de 

Luria, le modèle du contrôle attentionnel de Norman et Shallice (1980), la mémoire de 
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travail de Baddeley (1986) [6], la théorie des marqueurs somatiques de Damasio (1994), ou 

encore la conceptualisation de Schwartz et ses collaborateurs (1991) sur l’apraxie frontale. 

Ces premières études ont apporté une vision unitaire des fonctions exécutives, que ce soit 

le système attentionnel superviseur de Shallice ou l’administrateur central de Baddeley. 

Mais, dès 1996, Baddeley [7] propose un fractionnement de l’administrateur central du 

modèle de la mémoire de travail en quatre composantes : la focalisation de l’attention, la 

division de l’attention, le shifting attentionnel et la connexion entre mémoire de travail et 

mémoire à long terme.  

 

Dans un travail plus récent, Miyake et ses collaborateurs (2000) [36] ont tenté de 

déterminer dans quelles mesures certaines fonctions exécutives peuvent être considérées 

comme indépendantes afin de développer une théorie valide sur l’organisation des 

fonctions exécutives et leur rôle dans les tâches cognitives complexes. Les auteurs ont 

remarqué que les faibles corrélations qu’entretiennent les différents processus exécutifs 

entre eux pouvaient être dues au manque de clarté concernant l’analyse des fonctions 

exécutives lors de l’exécution de tâches complexes.  

Les auteurs se consacrent aux trois fonctions les plus fréquemment citées dans la 

littérature : 

− shifting entre différents sets cognitifs, permettant le passage volontaire d’un processus 

cognitif à l’autre, 

− maintien et mise à jour d’informations en mémoire de travail, permettant la 

modification du contenu de la mémoire de travail en fonction de nouvelles entrées, 

− inhibition de réponses dominantes permettant d’écarter les informations ou les réponses 

non pertinentes. 

 

Ces mécanismes sont relativement circonscrits et peuvent être définis assez précisément 

contrairement par exemple, à la planification. Les auteurs ont cherché à savoir dans quelle 

mesure ces fonctions étaient séparables, ou au contraire constituaient les différentes 

facettes d’un seul processus global au sein des fonctions exécutives. Les résultats de leur 

étude montrent une relative corrélation entre ces trois fonctions. Elles peuvent être 

séparées mais elles ont des bases communes. Ces résultats confirment donc partiellement 

les observations cliniques montrant l’existence de dissociations des fonctions exécutives 

chez les patients cérébrolésés et viennent soutenir la théorie du fractionnement du système 

de supervision attentionnel de Shalice et Burgess [45] et l’administrateur central de 

Baddeley. 
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S’interrogeant sur les liens que ces trois mécanismes paraissent entretenir entre eux, 

Miyake et al. ont proposé deux explications : 

− la mémoire de travail serait un des éléments qui lient ces trois fonctions ; 

− l’attention est également nécessaire dans toutes les situations requérant des processus 

contrôlés (sélection de l’information et résistance aux distracteurs, maintien des 

buts…). 

Par ailleurs, Miyake et coll. ne trouvent aucune corrélation entre un exercice de double 

tâche et ces trois fonctions. Ils émettent alors l’hypothèse que l’attention divisée ferait 

appel à une autre fonction exécutive bien différente des trois précédentes et qui reste 

encore à identifier. 

 

Si cette approche analytique a contribué à faire avancer nos connaissances sur le 

fonctionnement exécutif, ses limites sont aujourd’hui connues, certains patients pouvant 

présenter des troubles des conduites sociales en particulier, en l’absence de déficit de 

flexibilité par exemple au testing classique. Ainsi, ces modèles ne suffisent plus à 

expliquer l’ensemble des déficits cognitifs présentés par les patients cérébrolésés, ni la 

manière dont les individus construisent leur plan d’action (Allain et Le Gall, 2008) [1].  

Pour pallier ces insuffisances, d’autres types de modèles théoriques du fonctionnement 

exécutif ont été développés, en particulier des modèles représentationnels qui, à la 

différence des précédents, mettent au cœur de leur architecture la régulation des conduites 

complexes, qu’elles soient sociales ou non, la notion de représentation schématique. C’est 

en particulier le cas de Grafman (1995, 2003) [25], [53] ou celui de Miller et Cohen (2001) 

[35]. 

 

 

C. Les théories globales 
 

Les modèles globaux développent des schémas plus séduisants pour expliquer la diversité 

des déficits cognitifs présentés par les patients cérébrolésés et la façon dont les sujets sains 

planifient leur action.  

Duncan (2001) [19], dans son modèle du codage adaptatif, propose que le cortex préfrontal 

renferme un espace opératoire temporaire qui peut, en fonction de la tâche et du contexte, 

générer de la mémoire de travail, de l’attention sélective et/ ou de l’inhibition. 
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Allain et Le Gall (2008) [1] ont eux aussi émis des réserves sur les modèles analytiques. 

Ne les rejetant pas, ils avancent cependant l’idée d’un modèle plus global des fonctions du 

cortex préfrontal. 

Deux autres travaux en particulier ont décrit cette idée selon laquelle les fonctions 

exécutives seraient bien composées de processus qui ne seraient néanmoins pas à l’origine 

de la mobilisation des connaissances mais plutôt leur conséquence. 

Ainsi, Grafman (2003) [54] explique qu’il est difficile de parler de déficits préfrontaux 

sans parler d’une sorte de « bibliothèque ». En effet, le comportement serait guidé par une 

représentation faite de stimuli plutôt que par les stimuli eux-mêmes. Il avance que le cortex 

pré-frontal (CPF) stockerait des éléments de connaissance qui constitueraient un ensemble 

d’évènements (Grafman 1995) [25].  

Dans son modèle, ces unités de connaissance renferment des complexes structurés 

d’évènements (SEC). Afin de gérer notre comportement cognitif, il existe des SECs 

particulières, les unités de gestion des connaissances (Managerial Knowledge Unit, MKU). 

Elles interviennent dans la planification de l’action, dans les comportements sociaux et la 

gestion des connaissances. Les MKUs sont formées de plusieurs évènements qui, lorsqu’ils 

s’assemblent, forment une unité de connaissance telle qu’un plan ou un schéma. Elles 

peuvent être activées simultanément car certaines sont emboitées les unes dans les autres. 

Chaque MKU réagit à un événement de début qui contient le cadre, le but à atteindre et les 

actions nécessaires pour cela. Enfin, il y a un dernier événement qui entraîne la 

désactivation de la MKU. Grafman précise également que les MKUs sont ordonnées de 

façon hiérarchique, avec au sommet, les MKUs concernant les situations nouvelles, puis 

les MKUs indépendantes du contexte (elles concernent des comportements spécifiques). 

Enfin au niveau le plus inférieur, les MKUs sont composées de représentations de plus 

petite taille telles que les règles d’usage, les réponses conditionnelles, les procédures, les 

habiletés. A noter que, plus ces MKUs sont fréquemment utilisées, plus leur seuil 

d’activation est bas. 

 

Selon Grafman, une lésion du lobe frontal entrainerait un dysfonctionnement des MKUs. 

Les moins fréquemment utilisées seraient les plus touchées et la lésion aurait pour 

conséquence un déficit de mise en place des nouveaux plans d’actions. 

Grafman établit également un lien entre son modèle et celui de Shallice et Burgess. Il 

explique que les MKUs sont contrôlées par le système superviseur attentionnel (SAS), qui 

est constitué d’une série de MKUs fréquemment utilisées et indépendantes du contexte, 

ayant pour rôle de guider le comportement dans des situations nouvelles. 
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Un autre modèle proposé par Miller et Cohen (2001) [35], s’attaque à cette notion d’unité 

des fonctions exécutives. Ce modèle a été construit à partir de divers travaux menés dans 

de nombreux domaines de recherche, tels que la neurobiologie, la neuropsychologie, la 

neuroimagerie et la modélisation informatique. Leur étude est centrée sur le rôle du CPF 

dans le fonctionnement exécutif. En effet, il possède, sur un plan neuroanatomique, toutes 

les qualités pour y tenir un rôle central : il représente 30% de l’ensemble du cortex, ce qui 

lui permet d’héberger un grand nombre de plans d’actions, composés du but à atteindre et 

du moyen de l’atteindre, nommés patterns d’activité. De plus, il est connecté à toutes les 

autres zones du cerveau par le biais de réseaux neuronaux, ce qui lui permet d’avoir accès 

à de nombreuses informations multimodales indispensables à la synthèse, la coordination 

et la régulation des informations et processus.  

 

Miller et Cohen expliquent que grâce à des observations lors d’études 

neurophysiologiques, on peut avancer que le contrôle cognitif découlerait du maintien de 

patterns d’activité dans le CPF jusqu’à ce que l’objectif soit atteint, et ce même en 

présence de distracteurs. Ensuite, le cortex préfrontal envoie des signaux aux autres 

structures cérébrales qui prennent en compte les données internes et externes nécessaires 

pour accomplir la tâche. Le CPF permet de donner plus de poids à la réponse pertinente en 

aiguillant l’influx nerveux le long des circuits adaptés. Le CPF est une « mémoire active au 

service du contrôle ».  

L’intervention du CPF permet donc l’utilisation préférentielle de certains réseaux 

neuronaux. Lors d’une situation nouvelle, si le comportement mis en place est le bon, des 

signaux neuronaux vont établir ce pattern d’activité en renforçant les connexions entre les 

neurones utilisés pour mener l’action à terme. 

 

D’après ces auteurs, le cortex préfrontal n’est pas indispensable pour l’exécution de tâches 

automatiques, qu’elles soient innées ou liées à l’apprentissage. A l’inverse, dès que le 

comportement doit être guidé par l’intention, nous utilisons nos représentations internes 

pour identifier le but à atteindre et la manière de l’atteindre. Ainsi, face à une tâche 

nouvelle, les indices produits par l’environnement activent des représentations internes au 

sein du CPF, qui peut sélectionner le schéma d’action approprié. Ce fonctionnement est 

important pour les tâches inhabituelles ou celles, plus fréquentes, qui génèrent une réponse 

automatique qui n’est exceptionnellement pas adaptée.  
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Les représentations doivent s’adapter à un environnement changeant : le CPF assure 

également la mise à jour des représentations. La plasticité neuronale permet un auto-

apprentissage : le système peut donc identifier de lui-même quand il doit mettre à jour ses 

représentations. Enfin,  il permet  de contrôler que la tâche a été correctement accomplie 

selon les données de départ. 

Ainsi, dans ce modèle, les fonctions exécutives ne seraient pas activées par le CPF mais à 

l’inverse, face à une tâche nouvelle, celui-ci activerait un pattern d’action qui entrainerait 

l’utilisation de certaines fonctions exécutives.  

 

 

 

II EVALUATION DES FONCTIONS EXECUTIVES  
 

On sait que le système exécutif est une notion qu’il est mal aisé de définir et de 

caractériser. Ainsi, on comprend qu’il est délicat d’évaluer les différentes fonctions 

exécutives. Celles-ci n’entrent en jeu que lors de situations inhabituelles qui nécessitent 

une organisation de l’action de la part du sujet. Shallice et Burgess (1991) [45] rapportent 

que bon nombre des tests neuropsychologiques communément utilisés ne sont pas capables 

d’évaluer précisément les perturbations du système exécutif du fait de leur grande 

spécificité, tant au niveau du matériel utilisé que des processus évalués. Nous verrons ici 

quels sont les moyens actuellement utilisés pour évaluer les processus exécutifs puis les 

éventuels problèmes pouvant être liés à ce type d’épreuves. 

 

 

A. Evaluation des fonctions exécutives 
	
  

Les huit critères et situations nécessaires pour l’activation des processus exécutifs relevés 

par Rabbit (1997) [38] permettent de définir des bases pour les épreuves pouvant être 

proposées afin d’évaluer ces processus. Les tâches d’évaluation sont regroupées par 

processus mais il est rare qu’une tâche ne fasse exclusivement appel qu’à un processus 

exécutif. En effet, le plus souvent lors d’une même tâche, plusieurs types de processus 

interviennent. On peut cependant relever plusieurs épreuves couramment utilisées et 

considérées comme pertinentes pour l’évaluation des processus exécutifs : 
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1. L’inhibition 

 

Ces épreuves évaluent l’ensemble des mécanismes qui permettent d’empêcher que des 

informations non pertinentes n’entrent en mémoire de travail et également de supprimer 

des réponses automatiques ou prépondérantes ( Bjorklund & Harnishfeger, 1995 [8]; Zacks 

& Hasher, 1997)[56] .  

§ Le test de Stroop (Golden, 1978) [26] 

§ Le test go/no-go 

§ Le test de Hayling (Burgess et Shallice, 1996) [9] 

 

2. La flexibilité 

 

On sait que le processus de flexibilité est dépendant de l’inhibition mais que ces deux 

notions ne se recouvrent pas entièrement. Pour l’inhibition, l’attention reste focalisée sur 

un seul type de stimuli et le système de contrôle doit gérer les éventuels distracteurs non 

pertinents. La flexibilité, quant à elle, permet de déplacer son attention d’une classe de 

stimuli à une autre. Cette flexibilité dite « réactive » étant, selon Eslinger et Grattan (1993) 

[20] à distinguer de la flexibilité « spontanée » qui concerne la production d’un flux 

d’idées ou de réponses face à une question.  

Tâches testant la flexibilité spontanée : 

§ Les tâches de fluence verbale (Van Der Linden et al., 2000) [50] 

§ Les tâches de fluence non verbale (Ruff et al.)  

Tâches testant la flexibilité réactive : 

§ Le Trail Making Test (1944) [3] 

§ Les tests de flexibilité de la TEA (Zimmermann et Fimm, 1994) [57] 

 

3. L’attention divisée 

 

Il s’agit d’une capacité à distribuer ses ressources attentionnelles entre différentes tâches 

exécutées simultanément. Cette capacité peut être attribuable au SAS (Norman et Shallice, 

1980). 

§ Le test d’attention divisée de la TEA 

§ La double tâche de Baddeley (1986)  
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4. L’organisation et la planification 

 

Ces processus entrent en jeu lors de tâches nécessitant qu’un plan d’action soit mis en 

place, autrement dit, elles requièrent l’activation du SAS puisqu’elles ne peuvent pas être 

résolues de manière automatique grâce aux routines d’action. 

§ La Tour de Londres (Shallice, 1982) [44] 

 

5. Les évaluations écologiques 

 

Elles permettent de rendre compte de l’impact du déficit du patient sur son quotidien et 

d’évaluer quels facteurs (émotionnel, implication, etc.) peuvent jouer sur ses capacités. 

§ The Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome (BADS) 

§ Patient Competency Rating Scale (PCRS) 

Bien que ces tests soient aujourd’hui communément utilisés, l’évaluation des fonctions 

exécutives est probablement le domaine pour lequel on retrouve le plus de difficultés.  

 

 

B. Les limites de l’évaluation  

 

Ces difficultés ont été décrites par différents auteurs qui ont précisé qu’il était primordial 

d’avoir conscience de ces limites, ceci afin de garder le recul indispensable face aux 

résultats obtenus par les patients. Ainsi, Burgess (1997) [10], Rabbit (1997) [38] et plus 

récemment Speth et al. (2007) [46] ont listé les difficultés liées à l’évaluation des fonctions 

exécutives. 

 

1. L’influence des traitements routiniers 

 

Ces auteurs ont d’abord identifié un problème concernant l’évaluation, il s’agit de 

l’influence des traitements routiniers dans les tâches a priori gérées par les processus 

exécutifs. En effet, lors de certaines tâches il se peut que la mesure de ces processus soit 

faussée par l’intervention de modules routiniers non exécutifs. 
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2. Le problème du test/ re-test 

 

Les auteurs pointent également l’utilisation du test/re-test qui permet habituellement 

d’obtenir une ligne de base avant la rééducation puis d’en évaluer l’effet. Dans le cas des 

fonctions exécutives, cette pratique pose problème car le critère de nouveauté est 

fondamental. Ainsi, l’administration répétée d’une même épreuve peut diminuer la 

sollicitation des processus exécutifs.  

 

3. Le critère de nouveauté 

 

La nouveauté n’est pas forcément associée au niveau de difficulté. Ainsi, même face à une 

tâche hautement complexe, il se peut que le sujet fasse appel à des séquences de 

comportements automatiques afin de la résoudre. Il est donc délicat de proposer une tâche 

appropriée qui comprend un critère de nouveauté, tout en étant adaptée au niveau du 

patient. 

 

4. Le regroupement de différentes composantes cognitives 

 

Enfin, Kimberg & Farah (1993) [29] relèvent que pour que les processus exécutifs soient 

activés, la tâche proposée doit faire appel à plusieurs composantes cognitives coordonnées. 

En effet, si celles-ci sont scindées au sein de l’épreuve, aucun déficit ne sera relevé chez 

les patients souffrant de troubles dysexécutifs. 

 

 

 

III REEDUCATIONS DES FONCTIONS EXECUTIVES 
(DADRE L.) 

 

Dans un article, la revue Headway [28] récapitule les principes d’une prise en charge 

holistique chez des patients atteints de lésions cérébrales acquises. Tout d’abord, il est 

rappelé la définition de la rééducation selon la convention des droits des personnes 

handicapées faites par l’ONU. Il s’agit de « permettre aux personnes handicapées 

d’atteindre et de conserver le maximum d’autonomie, de réaliser pleinement leur potentiel 

physique, mental, social et professionnel, et de parvenir à la pleine intégration et à la pleine 

participation à tous les aspects de la vie ».  
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Cicerone, dans l’adaptation de sa méta-analyse (2011), précise qu’une prise en charge 

holistique complète peut améliorer la réinsertion dans la communauté, l’indépendance 

fonctionnelle et la productivité [13]. 

La prise en charge cognitive a pour but d’améliorer le versant fonctionnel par le 

rétablissement des modèles de comportements déjà appris ou l’établissement de nouveaux 

modèles compensatoires (Harley et al. 1992) [27]. Pour cela, il existent notamment deux 

méthodes globales que l’on retrouve dans les méthodes de rééducation : la restauration et la 

réorganisation. 

 

 

A. La restauration 
 

Les différentes approches rééducatives ont été analysées et statistiquement évaluées dans 

l’article de Cicerone (2011). Il reprend, pour chaque domaine, les rééducations 

traditionnellement mises en place et leur efficacité [13]. 

 

Différents programmes de rééducation ont prouvé leur efficacité au cours de ces dernières 

années. Ceux-ci reposent notamment sur l’entraînement spécifique des fonctions 

cognitives. Ces méthodes s’appuient sur les modèles analytiques de l’organisation des 

fonctions exécutives (Baddeley, Miyake…) proposant une organisation unitaire de ces 

fonctions. 

L’efficacité des différentes méthodes de restauration a été mesurée notamment dans le 

cadre de la première méta-analyse de Cicerone et al. (2000). Celle-ci a pour but d’extraire 

des recommandations thérapeutiques dans plusieurs domaines, dont la rééducation des 

déficits de l’attention, de la mémoire et du fonctionnement exécutif. Elle s’appuie sur 

plusieurs études qui ont permis de démontrer l’efficacité de la prise en charge de ces 

processus [11]. 

 

1. La méta-analyse de Cicerone et autres travaux 

 

Ainsi, en ce qui concerne l’attention, les prises en charge actuelles consistent à proposer au 

patient des exercices pour lesquels il doit sélectionner la réponse correcte parmi des 

distracteurs, un critère de vitesse pouvant parfois être ajouté. Ces exercices sont répétitifs 

et le patient doit pouvoir s’aider de son feed-back et mettre en place des stratégies pour 

réussir la tâche. Les résultats de ce programme de rééducation ont été évalués et ont 
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démontré une réelle efficacité. Ces observations ont par la suite pu être validées par 

Rohling et coll. (2009) lors d’une méta-analyse complémentaire [40]. 

 

La prise en charge des fonctions exécutives a elle aussi fait l’objet de cette méta-analyse. Il 

s’agit de proposer aux patients un travail de résolution de problèmes et une application en 

vie quotidienne. L’objectif est que le patient utilise des stratégies d’auto-contrôle telles que 

le rappel de consigne, le questionnement face à sa stratégie, etc. Au vu des résultats 

obtenus, cette rééducation a été elle-aussi considérée comme efficace et spécifique. 

Rath et coll. (2003) [39] ont également proposé un travail portant sur la résolution de 

problème. Leur étude oppose un groupe de patients contrôles ayant bénéficié d’une 

rééducation classique de type remédiation cognitive et un groupe de patients ayant suivi ce 

traitement expérimental. Les résultats montrent que chez ce second groupe de patients, les 

résultats aux différents tests proposés se sont améliorés. Cette évolution est stable dans le 

temps car six mois après, les progrès sont toujours observables. Cependant, certaines 

limites apparaissent suite à leur travail. On sait, en effet que le Wisconsin Card Sorting 

Test, épreuve utilisée pour l’évaluation, reste limité. De plus, une amélioration des 

compétences en vie quotidienne n’a pas pu être mise en évidence. 

 

Enfin, Cicerone et al. ont étudié la pertinence d’un entraînement de la mémoire. Les avis 

sont ici plus partagés car, comme l’ont observé les auteurs, cette prise en charge est 

bénéfique chez les patients étant indépendants au quotidien et impliqués dans la 

rééducation. En effet, les effets sont significatifs dans les cas où le patient peut identifier 

son problème mnésique et est capable de réutiliser les stratégies au quotidien. Rohling et 

al. ont également émis quelques réserves quant à l’efficacité d’une telle prise en charge, 

précisant que les patients utilisés dans leur méta-analyse étaient plus sévèrement atteints 

que ceux présents pour la méta-analyse de Cicerone et al.  

 

2. Rééducation de la mémoire de travail  

 

Un programme de rééducation de la mémoire de travail a été proposé par Cicerone (2002) 

[12] chez quatre patients traumatisés crâniens légers pris en charge pour une séance d’une 

heure par semaine, pendant 11 à 27 semaines selon les sujets. Ce programme est constitué 

d’opérations d’allocation et de régulation des ressources attentionnelles. Suite à ce 

traitement, les auteurs observent une progression aux tests de mémoire de travail, de 



	
   15	
  

vitesse de détection automatique mais pas d’effet sur la vitesse de traitement. Enfin, ils 

trouvent une diminution des difficultés en vie quotidienne. 

 

Un autre protocole de rééducation de l’administrateur central a été mis en place par 

Coyette et al. (2003) [16]. Il a été testé sur un patient victime d’un traumatisme crânien 

sévère en phase chronique, présentant un déficit électif de l’administrateur central avec une 

préservation des systèmes esclaves. La rééducation a duré 15 mois à raison de deux 

séances hebdomadaires, le but étant d’augmenter progressivement la charge en mémoire de 

travail. Les résultats post-thérapeutiques permettent d’objectiver une amélioration pour les 

tests de mémoire de travail mais avec une fluctuation des performances et des scores qui ne 

se sont pas normalisés. 

 

En 2006, Serino et coll. [42] décrivent une étude de rééducation de l’administrateur central. 

Celle-ci est administrée à neuf patients victimes d’un traumatisme crânien sévère ainsi qu’à 

neuf autres patients appareillés en âge et en sévérité lésionnelles mais n’ayant pas de 

trouble de l’administrateur central. La première étape constitue un entrainement 

métacognitif et un travail sur la conscience du trouble et l’anxiété. Ensuite, la rééducation 

cognitive principale est réalisée. D’après les auteurs, après l’entrainement cognitif, une 

amélioration est observable pour les tâches d’attention divisée, de n-back, de fluences 

verbales et de mémoire épisodique. Les épreuves de vigilance et de vitesse de traitement, 

quant à elles, ne progressent pas. Ces multiples améliorations dans des domaines variés 

posent cependant la question de la spécificité de la rééducation. 

 

Vallat-Azouvi et coll. (2005) [49] ont élaboré un programme de rééducation de la mémoire 

de travail qui a fait l’objet d’études ayant démontré son efficacité. Cette méthode de 

rééducation se place dans une démarche de restauration et est basée sur le réentraînement à 

l’aide de tâches spécifiques. Celles-ci font appel à des opérations de stockage et de 

traitement. Une partie d’entre elles sollicitent conjointement la boucle phonologique et 

l’administrateur central et l’autre partie, le calepin visuo-spatial et l’administrateur central.  

Afin d’augmenter progressivement la charge mentale nécessaire pour réaliser les tâches, 

chacune comprend plusieurs niveaux de difficulté, déterminés en fonction de la longueur 

des items, du niveau de traitement, du degré d’imagerie mentale, de la fréquence 

d’utilisation dans la langue française et pour certaines tâches, de la vitesse de présentation. 

La thérapie est individuelle et à un rythme de deux séances hebdomadaires. Pour chaque 

tâche et chaque niveau, la consigne orale est répétée jusqu’à ce que le patient la comprenne 
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et des exemples sont proposés. Le passage au niveau supérieur est conditionné par 

l’obtention d’au moins 90% de bonnes réponses au niveau précédent. 

 

Cette thérapie a été testée sur trois patients et a donné des résultats similaires pour les trois 

cas étudiés. Deux des sujets avaient été victimes d’AVC et le dernier avait un traumatisme 

crânien sévère. Nous examinerons le cas de celui-ci. 

 

Ce patient avait repris son activité 20 mois après l’accident et suite à des difficultés 

professionnelles, un examen de la mémoire de travail avait été réalisé 10 mois après la 

reprise. Il exprimait cependant peu de plainte, à l’inverse de sa famille et de ses 

supérieurs : il existait en effet une anosognosie importante. Le déficit en mémoire de 

travail se situait plus particulièrement au niveau de l’administrateur central, alors qu’il 

présentait des capacités de mémoire à long terme et d’apprentissage dans la normale. 

L’examen des fonctions exécutives montrait de bonnes capacités de planification et de 

programmation, ainsi qu’une efficience globale dans la norme pour son âge et son niveau 

d’études. Le protocole a démarré 36 mois après l’accident à raison de deux séances 

hebdomadaires pendant 8 mois. Les tâches proposées sollicitaient l’administrateur central, 

le calepin visuo-spatial ainsi que la boucle phonologique. 

 

A la fin de la rééducation, les auteurs ont pu constater une importante amélioration des 

performances pour les tâches spécifiques, notamment pour les empans envers auditivo-

verbaux et pour le Brown Peterson Verbal avec tâches interférentes. Ces résultats 

témoignent de l’efficacité de la thérapie cognitive, et ce malgré la présence d’une 

anosognosie. Les auteurs observent également une baisse des plaintes dans les échelles 

comportementales, témoignant d’un transfert en vie quotidienne. Enfin, le maintien des 

performances après l’arrêt de la thérapie a permis de démontrer une stabilité des progrès à 

distance de la rééducation. Ces résultats ont également été observés chez les patients 

victimes d’AVC. 

 

Cette étude permet de confirmer que la rééducation de la mémoire de travail par des 

techniques analytiques et spécifiques est efficace et qu’elle permet un rétablissement des 

processus de mémoire de travail. Cependant, cette efficacité dépend de différents critères :  

− la durée et l’intensité de la prise en charge doivent être suffisantes ; 
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− la hiérarchisation des exercices selon leur niveau de difficulté doit être définie selon 

la quantité d’information à stocker en mémoire à court terme et selon des paramètres 

psycholinguistiques et visuels ; 

− les exercices doivent respecter une progression tenant compte des performances du 

patient. 

 

On notera tout de même que certains éléments peuvent limiter l’utilisation de cette 

thérapie, tels que des troubles sévères de la compréhension, des troubles du comportement 

ou des troubles de l’humeur. Enfin, le manque d’implication, plus que l’anosognosie, peut 

également être un frein à la progression du patient.  

 

3. Rééducation de l’attention divisée  

 

Plusieurs études sur la prise en charge des troubles attentionnels ont été publiées : 

− Leclercq (2002) [30] a étudié les effets d’une prise en charge spécifique de 

l’attention divisée chez un traumatisé crânien sévère présentant un déficit de cette 

composante attentionnelle. Les performances du patient aux épreuves spécifiques 

d’attention divisée se sont progressivement améliorées puis stabilisées avec 

transfert des acquis à d’autres tâches attentionnelles et généralisation à certaines 

situations de la vie quotidienne. 

− Couillet (2010) [15] a également réalisé une étude sur la prise en charge de 

l’attention divisée sur 12 patients bénéficiant d’une rééducation basée sur la 

stimulation selon le paradigme ABBA (période de 6 semaines de travail très 

spécifique de stimulation attentionnelle en double tâche et période de six semaines 

sans traitement spécifique). D’autre part, un travail de prise de conscience est 

proposé à chaque séance avec recherche de situation en vie quotidienne impliquant 

les fonctions attentionnelles travaillées. On ajoute donc à la stimulation un travail 

sur la réorganisation et la facilitation du traitement attentionnel. Les résultats 

montrent que c’est seulement pendant les périodes de rééducation spécifique que la 

totalité des patients améliore la composante travaillée. Cette progression va de pair 

avec une amélioration de la prise de conscience et de l’efficacité en vie 

quotidienne, même si la fatigue reste encore présente et invalidante sur des périodes 

longues de travail cognitif. La sensibilisation des patients aux types de troubles 

qu’ils présentent et aux moyens mis en œuvre pour y remédier entraîne une 

meilleure compréhension de leurs difficultés et permet ainsi une meilleure 
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implication du patient dans sa rééducation. 

 

 

B. Réorientation vers des fonctions préservées 
 

Cette autre démarche rééducative s’appuie sur des techniques compensatoires dans le but 

de faciliter l’adaptation du handicap, plutôt que sur des techniques visant à restaurer les 

processus exécutifs. Ce type de rééducation inclut l’apprentissage de stratégies d’auto-

régulation ou métacognitives, utiles dans de multiples situations et permettant, par 

exemple, d’interrompre une action en cours, au profit d’une autre plus en adéquation avec 

une intention. Ces techniques tentent d’amener le patient à utiliser des situations nouvelles 

en s’appuyant sur les niveaux préservés du fonctionnement cognitif. Elles nécessitent donc 

une certaine conscience des troubles afin d’exploiter au mieux les ressources résiduelles. 

En général, ce sont les niveaux cognitifs inférieurs, présents dans les situations de routine 

qui sont préservés (Aubin et Allain, 2013) [5].   

 

1. Problem Solving Training 

 

La première technique développée est le Problem Solving Training (PST) qui s’inspire 

surtout du modèle théorique de Luria (1967) [33]. Cette technique d’indiçage (visuel ou 

auditif) vise à réapprendre des séquences d’actions. Le patient est entraîné à analyser les 

points clés de la résolution des problèmes à travers une démarche en quatre étapes : 

− formulation du problème et définition de l’objectif à atteindre ; 

− génération de solutions possibles ; 

− choix d’une solution optimale ; 

− vérification du résultat grâce à l’identification et à la correction des erreurs si 

nécessaire. 

Le thérapeute aide le patient en lui donnant des indices de plus en plus spécifiques pour 

qu’il puisse résoudre le problème en générant lui-même une solution. Le patient doit 

apprendre à contrôler la qualité de la solution utilisée. Cette technique a d’abord été 

utilisée par Von Cramon et al. (1991) [51], Von Cramon et Matthes-Von Cramon (1992, 

1994) [52], [53] afin d’améliorer les capacités d’observation des patients. Elle a également 

été appliquée par Fasooti et al. (1992) [21] en résolution de problèmes numériques. Ils ont 

montré que cette approche était particulièrement efficace chez les patients frontaux dans 

les situations travaillées. Delazer et al. (1998) [17] ont également montré l’efficacité de 
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cette technique sur des patients traumatisés crâniens. Cependant, dans ces travaux, le PST 

montre un certain nombre de limites comme l’absence de généralisation et de transfert à 

d’autres activités.  

Une autre forme d’indiçage a été proposée par Manly et al. (2002) [34]. Reprenant le 

principe du test des six éléments de Shallice et Burgess, les auteurs ont montré, avec dix 

patients, l’efficacité d’une alerte sonore permettant au patient de se désengager d’une tâche 

et de se focaliser à nouveau sur l’objectif général. Puis, Aubin et al. (1999) [4 ]sont allés 

plus loin et ont proposé à une patiente des tâches de résolution de problèmes concrets 

(trajets en bus, organisation de voyages…). La rééducation s’est réalisée sur neuf semaines 

à raison de cinq séances par semaine. L’étude a montré un effet bénéfique tant sur la 

dimension cognitive entraînée que sur l’ensemble des comportements (tâches 

domestiques…). La démarche réadaptative de Ferracci et al. (2009) [24] pour traiter les 

troubles séquentiels autour d’activités de cuisine peut également s’inscrire dans cette 

perspective. 

 

2. Time Pressure Management 

 

Le Time Pressure Management (TPM, Fasotti et al. 2000) [22] est une autre technique de 

revalidation mettant en place une stratégie cognitive qui vise à compenser la bradyphrénie, 

soit le ralentissement du traitement de l’information qui pénalise la mémoire, l’attention, la 

perception et les fonctions exécutives. L’idée principale est que la prise de décision peut 

être déplacée à des niveaux	
   où	
   la	
   contrainte de temps est moins présente. Les patients 

doivent identifier la contrainte de temps dans les tâches proposées, la prévenir et mettre en 

place des stratégies compensatoires en les surveillant.  

 

On observe trois niveaux de contrôle dans les tâches complexes (dans la conduite 

automobile par exemple).  

− Opérationnel (on-line, sur le parcours), 

− Tactique (anticipation, choix de la vitesse), 

− Stratégique (choix du parcours…). 

Le but est d’optimiser les décisions tactiques et stratégiques pour minimiser la contrainte 

temporelle au niveau opérationnel. 
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Fasotti et ses collaborateurs (1999, 2000, 2009) [21], [22], [23] ont montré plusieurs fois 

l’efficacité de la méthode TPM pour réduire la bradyphrénie de patients victimes de 

traumatismes crâniens ou de lésions vasculaires. 

 

3. Goal Management Training 

 

Enfin, le Goal Management Training (GMT) est dérivé du concept de Duncan (1986) [18] 

du « goal neglect » (négligence du but), qui suggère que le déficit principal observé chez 

les patients frontaux est l’absence de prise en compte de certains objectifs et sous-objectifs 

au cours de l’exécution de tâches complexes.  

Levine (2000) [32] décrit l’utilisation du GMT conçu par Robertson (1996) afin 

d’améliorer les performances d’un groupe de patients traumatisés crâniens dans une série 

de tâches simulant certains aspects complexes de la vie quotidienne. En outre, dans la 

même étude, l’efficacité du GMT a été démontrée chez une patiente dysexécutive suite à 

une encéphalite. Dans ce cas-ci, le GMT a permis de faciliter la planification et l’exécution 

d’une tâche de cuisine. 

 

Schweizer et al. (2008) [41] ont aussi montré l’efficacité de cette technique chez un patient 

souffrant d’un déficit des fonctions exécutives après accident hémorragique cérébelleux 

droit, tant pour les tâches entrainées que pour les le transfert à d’autres activités de la vie 

quotidienne. Levaux et al. (2012) [31] ont également confirmé son efficacité auprès d’un 

patient atteint de schizophrénie. 

 

Schéma par étapes du Goal Management Trainig 
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Spikman et al. (2010) [47] ont voulu prendre en compte le caractère polymorphe du 

syndrome dyséxecutif en développant un programme de rééducation comprenant le GMT 

associé au PST. Le but principal était d’améliorer huit aspects du syndrome dysexécutif, 

tels qu’énumérés par Ylvisaker (1998) [55] : la prise de conscience des problèmes 

exécutifs, la détermination de buts concrets, la planification, l’initiation de comportements 

pour atteindre ces buts, l’inhibition de comportements inappropriés, la résolution de 

problèmes, la flexibilité et le comportement stratégique (défini comme le transfert de 

comportements acquis en rééducation à de nouvelles situations). Cette technique a été 

proposée à 75 patients avec lésion cérébrale acquise pris en charge à la phase chronique et 

prévoyait plusieurs mesures de transfert visant le fonctionnement exécutif en vie 

quotidienne. Les patients se sont davantage améliorés dans ces tâches que les patients 

contrôles rééduqués avec un entraînement informatique cognitif plus classique. 
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PARTIE PRATIQUE 
 

 

I PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES 
 

 

A. Problématique 

 

Dans notre première partie, nous avons vu que la rééducation des fonctions exécutives par 

processus avait montré son utilité mais pouvait comporter des limites, notamment 

concernant la généralisation des progrès sur d’autres capacités cognitives et en vie 

quotidienne (Park 2001) [37]. 

En outre, bien que la prise en charge des troubles exécutifs soit aujourd’hui un domaine 

plus investi, les travaux réalisés de manière scientifique restent peu nombreux et il est 

toujours difficile de mesurer l’efficacité des traitements mis en place (Aubin & Allain) [5]. 

Les modèles de Grafman ou Miller et Cohen postulent que notre comportement cognitif est 

dirigé par notre cortex pré-frontal qui active des plans d’actions. Face à une tâche nouvelle, 

les sujets s’adaptent à celle-ci, non en solicitant des processus spécifiques mais en générant 

des patterns d’actions. Les processus exécutifs (inhibition, flexibilité…) ne seraient donc 

que le résultat de l’activation de ces patterns.  

Miller et Cohen (2001) [35] définissent la tâche nouvelle comme une situation où le 

comportement a besoin d’être guidé par des états internes et l’intention. C’est une situation 

où l’on doit penser à l’objectif à atteindre au moyen de l’atteindre.  

La tâche est considérée comme nouvelle tant que l’on a besoin de revenir au contexte pour 

se rappeler l’objectif à atteindre et les conditions de résolution de la tâche (Miyake). Selon 

Van Der Linden & al., [50] une tâche n’est nouvelle que lors de sa première présentation. 

A noter également qu’une tâche non routinière est une situation pour laquelle plusieurs 

stratégies de réponse sont possibles. 

 

Ces modèles nous conduisent à une réflexion sur la prise en charge des déficits des 

fonctions exécutives. L’entraînement spécifique d’un processus particulier des fonctions 

exécutives pourrait-il être complété par une autre technique consistant à confronter le 

patient à une tâche toujours nouvelle, l’obligeant à générer de nouveaux patterns d’actions, 

indépendamment de la nature des processus engagés dans ces tâches ? 
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B. Hypothèses 
 

L’objectif de notre mémoire est de répondre aux questions suivantes : 

− Notre rééducation expérimentale améliore t’elle de façon globale les capacités du 

patient ? 

− Si cette rééducation expérimentale améliore les capacités globales du patient, les 

progrès du patient sont-ils objectivables seulement lors des tests ? ou également en 

situation de vie quotidienne ? 

− Quelle comparaison peut-on faire des résultats obtenus après ces deux périodes de 

prise en charge ? 

 

 

 

II METHODOLOGIE 
 

 

A. Protocole expérimental  
 

1. Description du protocole 

 

L'objectif de notre recherche est d'évaluer l'efficacité de notre rééducation expérimentale 

comparée à une rééducation par processus. Le protocole est organisé selon le paradigme 

AB ou BA (A = 2 mois de rééducation des fonctions exécutives par stimulation selon les 

processus atteints, B = 2 mois de rééducation expérimental des fonctions exécutives basée 

sur le GMT adapté à la nouveauté de la tâche) et ponctué de trois bilans (initial, 

intermédiaire et final).  

Nous avons en effet créé un protocole de rééducation expérimentale des fonctions 

exécutives, basé sur la nouveauté de la tâche.  

L’étude s’est déroulée à l’hôpital Raymond Poincaré (AP-HP) de Garches, durant quatre 

mois. Elle comprend deux patients adultes présentant un syndrome dysexécutif. Ces deux 

patients ont bénéficié des deux rééducations (par processus et expérimentale). Afin de 

comparer au mieux ces deux prises en charge, nous avons administré à chaque fois le 
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même nombre de séances pour chaque rééducation, à raison de quatre séances d’une heure 

par semaine.  

Nous avons réalisé trois bilans : 

− un 1er bilan est réalisé avant la rééducation ;  

− un bilan intermédiaire, après la 1ère rééducation ; 

− un bilan final, pour mesurer les progrès après la 2ème rééducation.  

 

2. Contenu des rééducations 

 

La rééducation classique correspond à la prise en charge recommandée dans les différentes 

études et communément employée par les orthophonistes dans les services de médecine 

physique et de réadaptation. Comme vu précédemment, son efficacité a été prouvée par 

différentes études et méta-analyses. 

Nous avons respecté le principe de progression pour le niveau de difficulté des exercices. 

Lorsque le patient obtenait 90% de bonnes réponses au niveau proposé, nous passions au 

niveau supérieur. Lors de cette période, nous avons proposé aux patients des tâches 

purement analytiques entraînant chaque processus indépendamment les uns des autres.  

Chaque séance était accompagnée d’un temps de débriefing pour permettre au patient de 

comprendre l’utilité des exercices et de communiquer son ressenti. 

 

Pour la rééducation expérimentale, l’objectif était de proposer une tâche toujours nouvelle 

au patient, l’obligeant à élaborer une stratégie pour atteindre l’objectif donné par la 

consigne. Les tâches n’étaient donc pas répétées d’une séance à l’autre afin de ne pas 

entrer dans une automatisation, une routine qui empêcherait la création de nouveaux plans 

d’action. 

Les tâches choisies ne pouvaient donc pas être tirées de matériel analytique, tel que le 

logiciel GERIP ou de supports entraînant spécifiquement un seul processus exécutif 

comme pour la première prise en charge. Afin que les situations s’approchent au mieux de 

la réalité, nous avons alterné des exercices de type « papier/crayon » et des exercices plus 

proches de la vie quotidienne.  

Enfin, lors de chaque séance, nous avons présenté au patient le schéma en quatre étapes, 

inspiré du Goal Management : 

− Expliquer la consigne. Quel est l’objectif ? 

− Quelle va être ma stratégie ? 

− Exécution de l’exercice 
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− Auto-critique 

 

Nous avons divisé en trois parties les 30 séances de rééducation expérimentale : 

− Les dix premières séances, les objectifs et critères de réussite étaient donnés afin de 

limiter l’échec et de permettre de réaliser un focus sur chaque étape de traitement. 

− Les dix séances suivantes, les objectifs étaient donnés et les critères de réussite 

étaient définis par le patient et non commentés par le thérapeute. L’important était 

que le patient réalise la tâche en adéquation avec ce qu’il s’était fixé.  

− Les dernières séances, seul le schéma était à sa disposition. Le patient était de plus 

en plus autonome dans sa rééducation. Il contrôlait lui-même les stratégies qu’il 

avait mises en place.  

Le débriefing était effectué après chaque exercice. A ce moment, plusieurs questions 

ouvertes étaient posées au patient. Notre but était que le patient puisse : 

− faire des liens avec le quotidien ;  

− évaluer sa propre efficacité ; 

− déterminer les difficultés éventuellement rencontrées ; 

− prendre conscience de ses troubles ; 

− trouver des solutions pour s’améliorer.  

Si un patient était peu loquace ou peu objectif face à ses difficultés nous l’orientions en lui 

donnant un feed-back ou en lui posant des questions fermées. 

 

3. Contenu des bilans 

 

Nous avons présenté aux patients différentes épreuves selon l’ordre ci-dessous en utilisant 

entre autre, une batterie standardisée des syndromes dysexécutifs. Chaque processus 

cognitif a pu être évalué grâce aux épreuves suivantes : 

− Inhibition : tâche de Stroop (version GREFEX)  

− Flexibilité réactive : épreuve du Trail Making Test (batterie GREFEX) 

− Flexibilité spontanée : épreuves des fluences (batterie GREFEX)  

− Administrateur central de la mémoire de travail : double Tâche de Baddeley (batterie 

GREFEX) , 

− Test d’Evaluation de l’Attention (TEA) 

§ Mémoire de travail Niveau 3 

§ Flexibilité 
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§ Attention divisée I 

§ Go/nogo 

§ Incompatibilité 

− Capacités de mise a jour : PASAT 

− Planification et Inhibition : Tour de Londres 

Nous avons également sélectionné trois questionnaires d’auto-évaluation afin de mesurer la 

corrélation des plaintes entre chaque questionnaire. 

− Le PCRS, qui évalue le handicap d’origine cognitive et l’anosognosie. Il a 

l’avantage de comporter une version qui peut être proposée à un proche du patient 

afin de comparer leurs réponses et de mesurer l’anosognosie du patient. Il 

comprend 30 questions qui demandent au sujet de juger sa capacité actuelle à faire 

différentes tâches pratiques, telles que faire la vaisselle, conduire une voiture, etc. 

On demande au patient de compléter chaque question en jugeant si cela est (ou 

serait) facile ou difficile de faire une activité particulière. Plus le score est élevé, 

plus le patient se sent capable de faire ces activités. 

− Le BADS DEX qui évalue le dysfonctionnement des fonctions exécutives dans les 

activités de la vie quotidienne. Dans ce questionnaire, plus le score est élevé, plus 

le patient considère qu’il a des difficultés. 

− Le questionnaire des plaintes et gênes liées à un déficit de la mémoire de travail en 

vie quotidienne exprimées par le patient. Il comprend 30 items et est noté sur un 

total de 120 points maximum. Chaque question demande de répondre par jamais (0 

point), un peu (1 point), modérément (2 points), beaucoup (3 points), énormément 

(4 points). Plus le score est élevé, plus le patient considère qu’il a des difficultés. 

Chaque question est ensuite analysée selon le domaine travaillé.  

 

 

B. Population  
 

1. Critères d'inclusion 

 

− Patients présentant un syndrome dysexécutif suite à une lésion cérébrale due à un 

traumatisme crânien ou à un AVC datant de plus de trois mois. 

− Adultes de 18 à 60 ans (homme ou femme) pour que les troubles observés soient 

uniquement dus à la lésion cérébrale et non au vieillissement (normal ou 

pathologique) du sujet.  
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− Patients sans antécédent neurologique ou psychiatrique. 

− Personnes parlant couramment le français. 

 

2. Critères d'exclusion 

 

− Patients ayant moins de 18 ans ou plus de 60 ans. 

− Patients ayant des troubles praxiques trop importants, empêchant la bonne utilisation 

d'une souris d'ordinateur ou la manipulation d'objets. 

− Patients aphasiques et/ou ayant des troubles de la compréhension (cela rendrait les 

rééducations proposées sans fondement) 

− Patients avec antécédent neurologique ou psychiatrique. 

 

 

 

III Etude de cas 
 

 

A. Profil clinique du patient V. 

 

1. Tableau clinique initial 

 

Le patient V. est convoyeur de fonds, marié et père de trois enfants, de niveau d’étude 

CAP. Il est droitier. 

Il a été victime d’un accident vasculaire cérébral à 49 ans avec un score Glasgow à trois. 

Le scanner initial montrait un hématome capsulo-lentriculaire droit avec inondation 

ventriculaire et effet de masse.  

Le bilan orthophonique initial, à 2 mois de l’AVC, mettait en évidence un trouble visuo-

constructif. De ce fait, la suite du bilan orthophonique n’a pu être proposée. 

 

2. Troubles neuropsychologiques associés 

 

Le bilan neuropsychologique effectué à huit mois de l’accident a confirmé, sur le plan 

instrumental, une héminégligence gauche ainsi qu’une hémianopsie latérale homonyme 

gauche. Sur le plan attentionnel, on retrouvait un ralentissement majeur en modalité 

visuelle, avec un traitement des réponses en attention divisée non efficace. Sur le plan 
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exécutif, une atteinte de la flexibilité, de l’inhibition et de la planification. Ces déficits 

engendraient une importante fatigue cognitive. 

 

3. Tableau récapitulatif 

 

Nom Monsieur V 

Age 50 ans 

Latéralité droitier 

Niveau d'étude niveau CAP ajusteur 

Activité Convoyeur de fonds 

Mode de vie Marié, 3 enfants 

Événement AVC 

Glasgow 3 

Lésion Hématome capsulo-lentriculaire droit 

Délai entre accident et début du protocole 10 mois 1/2 

 

4. Bilan pré-thérapeutique 

 

On observe chez le patient V. un déficit de la mémoire de travail, de l’attention, de 

l’inhibition ainsi que de la mise à jour. Le coût attentionnel étant important pour le patient 

V., les temps de réaction sont allongés.  

On note d’ailleurs que, pour les épreuves de la batterie TEA, le patient V. obtient des 

scores pathologiques pour les temps de réaction pour les épreuves d’attention divisée et 

d’attention sélective : percentile (P.) < 1. Les scores du nombre d’erreurs sont 

pathologiques pour l’épreuve d’attention divisée (P. 2). Les résultats à la double tâche de 

Baddeley sont eux aussi pathologiques (-2,1 ET). 

A l’épreuve du Stroop, il obtient de meilleurs scores en dénomination qu’en lecture, ceci 

est à mettre en lien avec ses troubles neurovisuels. La situation d’interférence ne semble 

pas le gêner. 

Les épreuves testant la flexibilité sont bonnes, les capacités flexibilité spontanée (fluences) 

sont efficientes. Les scores obtenus au Trail Making Test ne sont pas nécessairement 

pathologiques car ses troubles neurovisuels le gênent pour toutes les tâches nécessitant une 

exploration visuelle. 
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5. Rééducation expérimentale 

	
  

Pour le patient V. nous avons débuté le protocole par la période de rééducation 

expérimentale (B). Nous avons adapté le choix des exercices proposés au niveau du patient 

et aux résultats observés lors de son bilan. 

Certains des exercices proposés ont été tirés du matériel « Rééducation des fonctions 

exécutives ». Nous avons également inventé des mises en situation, de type « vous êtes 

invité au mariage de votre neveu à Nice, vous devez réserver le train et l’hôtel. Attention, 

vous ne devez pas dépenser plus de 150 € ». 

 

Voici l’exemple type d’une séance, les remarques du patient ainsi que les éventuelles 

interventions du rééducateur ont été relevées : 

« Parcours du seul point commun avec des formes géométriques » Séance n°10 

Objectif : « Trouver à chaque fois un seul point commun : forme, taille, couleur ». 

Stratégie : « Je regarde les cases possibles autour. » Il élimine les cases au fur et à mesure, 

compare chaque case et élimine celles qui ne sont pas adaptées pour ne garder que la 

bonne. Il gagne en rapidité pendant l’exercice, vérifie chaque critère pour voir lequel est en 

commun ou non. 

« Ce n’est pas très compliqué comme exercice mais c’est vraiment fatigant ». Le patient V. 

revient plusieurs fois sur certaines cases en oubliant qu’il les avait éliminées et pourquoi. 

« J’ai un problème de taille ». Du fait de la négligence spatiale unilatérale, il a du mal à 

voir quand les formes sont différentes ou lorsqu’elles ont la même taille. 

« Hier, le rééducateur me disait de ne pas anticiper sur le chemin, là c’est mieux parce que 

je subis, je vais là où je dois aller, je n’ai pas le choix ». 

Critique : « Cela va quand même beaucoup mieux, je crois avoir essayé d’explorer à 

chaque fois. Avant, je n’aurais pas été assez patient pour faire ça ». 

 

6. Rééducation classique 

 

Le protocole s’est poursuivi par la période de rééducation classique (A). Nous avons choisi 

des objectifs de rééducation en lien avec ce que nous avions pu observer au dernier bilan. 

L’objectif de cette deuxième période a été de présenter au patient V. uniquement des 

exercices analytiques n’entraînant que les fonctions exécutives « pures ». Nous avons donc 

axé la rééducation sur l’entraînement de la mémoire de travail, de la mise à jour, de 

l’attention, notamment visuelle, ainsi que de l’attention divisée. 
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Ici, l’exemple d’une séance type avec le patient V. : 

 

Mémoire de travail 

− Reconstitution de mots épelés à l’envers 

− Reconstitution de mots à partir de syllabes données dans le désordre 

Mise à jour 

− N-Back 2 (TDA) 

Double tâche 

− Go/nogo auditif (TDA) + Barrage simple 

− Supprimer les lettres ajoutées dans un texte (A la recherche du mot perdu) + 

complétion de phrases simples à l’oral. 

Attention visuelle 

− Barrage simple dans le support « Attention mes yeux » ou « Attention mes mots » 

 

 

B. Profil clinique de la patiente T. 

 

1. Tableau clinique initial 

 

La patiente T. a 37 ans, elle est traductrice indépendante, célibataire sans enfant. Elle est 

droitière. Son niveau d’étude est supérieur au bac. 

Elle a été victime d’un traumatisme crânien grave. L’imagerie révèle un hématome sous-

dural hémisphérique droit. Son Glasgow était à 7.  

 

2. Troubles neuropsychologiques associés 

 

Le bilan initial à deux mois de l’accident met en évidence principalement des difficultés 

attentionnelles avec un ralentissement dans le traitement des informations qui ne lui permet 

pas d’être efficace, surtout en attention divisée. Sont également relevées des difficultés de 

maintien et de traitement d’informations en mémoire de travail et un manque de 

consolidation des informations en mémoire épisodique. Le bilan met aussi en évidence un 

manque de contrôle et des capacités de planification et d’organisation déficitaires. Enfin, la 

patient T. présente une négligence spatiale unilatérale gauche. 

 



	
   31	
  

3. Tableau récapitulatif 

 

Nom Madame T 

Age 37 ans 

Latéralité Droitière 

Niveau d'étude BAC + 

Activité Traductrice indépendante 

Mode de vie Sans enfant 

Événement Traumatisme crânien grave  

Glasgow 7 

Lésion 

Hématome sous dural hémisphérique 

droit, hémorragie sous arachnoïdienne, 

fracture du massif facial, fracture du 

rocher gauche 

Délai entre accident et début du protocole 4 mois 

 

4. Bilan pré-thérapeutique 

 

Lors de ce bilan pré-thérapeutique on remarque principalement chez la patiente T. un 

déficit attentionnel, avec des scores chutés aux épreuves d’attention divisée, ainsi qu’un 

trouble de la mémoire de travail. De même, les scores à l’épreuve de la PASAT sont 

pathologiques (P. 5). A l’épreuve de mémoire de travail de la TEA, le score des réponses 

fausses est dans la norme (P. 76) mais les temps de réaction sont anormalement bas (P. 4). 

La flexibilité est efficiente, on note tout de même des scores légèrement faibles à l’épreuve 

du Trail Making Test mais qui sont à rapprocher de la légère négligence visuelle de la 

patiente T. Dans l’ensemble, on observe que les temps de réaction sont élevés, ce qui 

confirme le coût attentionnel de ces épreuves cognitives. 

 

5. Rééducation classique 

 

Pour la patiente T. nous avons débuté le protocole par la rééducation classique. Une fois de 

plus, nous avons adapté les exercices proposés à son niveau et aux difficultés que nous 

avions pu observer lors du bilan précédent. La thérapie a été composée de tâches issues de 
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matériel analytique. Nous avons axé cette première rééducation sur l’entraînement de 

l’attention, de l’attention divisée et de la mémoire de travail. 

Voici l’exemple d’une séance type proposée à la patiente T. lors de cette prise en charge 

classique : 

Attention  

− Barrer/ajouter des lettres (A la recherche du mot perdu) 

− Repérer des paires de dessins dans un ensemble d’informations 

− Go/nogo (TDA)  

Double tâche  

− Barrage à conditions + antonymes à l'oral 

−  Attention divisée (TDA)  

Mémoire de travail  

− Remise en ordre alphabétique de quatre mots (support Vallat) 

 

 

6. Rééducation expérimentale 

 

Pour la patiente T. nous avons de nouveau sélectionné des tâches correspondant à son 

niveau, aux difficultés relevées lors des bilans précédents, ainsi qu’à son profil. Nous 

avons utilisé des exercices tirés de matériel tel que « La rééducation des fonctions 

exécutives » ou encore des exercices de type mise en situation que nous avions inventés.  

Nous présentons ici les notes d’une des séances : 

« Labyrinthe de lettres (suite) » Séance n°4 

Objectif : « Il s’agit d’un labyrinthe de lettres. Il faut trouver le parcours en assemblant des 

lettres pour trouver la citation d’un écrivain. En constituant des mots et des phrases, on 

retrouve le parcours qui mène du début du labyrinthe à la sortie. On va épeler les mots pour 

trouver le chemin qui correspond. » 

Stratégie : « Je construis les mots en reliant une lettre à une autre lettre. Je vais peut-être 

ajouter quelques petites flèches pour m’aider à me rappeler le chemin pris parce que sinon 

parfois je me perdais un peu dans les cases. » 

R : « Regardez, quand vous avez repris le chemin déjà parcouru tout à l’heure, qu’est ce 

qu’il s’est passé ? » 

Mme T. : « Je me suis retrouvée bloquée. » 

R : « Comment allez-vous pouvoir faire pour éviter cela ? » 
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Mme T. : « Je vais pouvoir regarder un peu en avance, je vais faire des hypothèses et les 

vérifier au fur et à mesure et mettre un trait plus foncé à l’endroit où je suis sûre de passer. 

Je pourrais commencer avec une ligne en pointillés et revenir pour faire une ligne 

épaisse. » 

Mme T. se perd beaucoup dans son parcours, elle a du mal à repérer les différents chemins 

possibles. Elle a besoin d’être souvent aiguillée par le rééducateur, ce qui lui permet de se 

relancer. Même à la fin de l’exercice, lorsqu’elle repasse sur le chemin choisi, elle n’est 

pas sûre d’elle. 

Critique : « Il y a beaucoup de lettres et en ce moment je me rends compte que de manière 

générale, j’ai du mal quand il y a beaucoup d’informations. Ici, il y a beaucoup 

d’informations et beaucoup de décisions à prendre et j’ai l’impression que je sature très 

vite par rapport à la quantité d’informations. Je sature, je rame, je fatigue et je bloque. » 

« Cela aurait peut-être été mieux si j’avais pris dès le départ un feutre. L’idée des pointillés 

était bonne mais j’aurais dû me rendre compte plus tôt qu’on ne voyait pas bien. Ce n’était 

pas une stratégie assez claire. Sur le principe, c’était pas mal mais visuellement 

inefficace. » 

R : « Et au niveau du choix du chemin, votre stratégie était bonne ? » 

Mme T. : « Oui mais j’aurais pu regarder plus tôt la sortie, ça m’aurait aidé à trouver le 

dernier mot. » 

 

 

 

IV Présentation et analyse des résultats 
 

 

Lors de ce protocole, nous avons évalué les patients à trois reprises afin de mesurer les 

effets de leurs prises en charge. Nous présenterons les résultats de chaque patient, d’abord 

aux tests analytiques, puis nous analyserons les différents questionnaires. Enfin, dans une 

perspective d’appropriation de la rééducation et de généralisation des acquis à la vie 

quotidienne, nous avons voulu retranscrire quelques extraits des débriefings relevés lors 

des séances. 
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A. Patient V.  

 

1. Epreuves  

 

  
 

Suite à la rééducation expérimentale, à l’épreuve de la double tâche de la TEA, les temps 

de réactions auditifs du patient V. sont plus importants (P. 1). A l’inverse, il est plus rapide 

en modalité visuelle (P. 1). Globalement, le nombre de réponses fausses et omises diminue 

bien que ses scores restent pathologiques (P. 4). 

Suite à la rééducation classique, les temps de réaction se rapprochent de leurs valeurs 

initiales : les temps de réaction auditifs diminuent (P. 50) et les temps de réaction visuels 

sont plus importants (P. 1). Le nombre de bonnes réponses continue d’augmenter et, bien 

qu’encore faibles, le score des réponses fausses n’est plus pathologique (P. 12). 

Il faut tout de même rappeler pour cette épreuve que le patient souffre d’un déficit 

neurovisuel qui peut expliquer ses difficultés en double tâche, le coût cognitif des épreuves 

d’attention visuelle étant particulièrement important. 
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Suite à la rééducation expérimentale, les scores pour les temps de réaction (P. 34) et le 

nombre de bonnes réponses à l’épreuve de flexibilité de la TEA augmentent légèrement (P. 

82). Suite à la rééducation classique, les temps de réaction deviennent plus importants (P. 

27) et le nombre de bonnes réponses diminue légèrement (P. 79). 

 

  
 

Le patient V. obtient, lors du deuxième bilan pour l’épreuve de mémoire de travail, des 

scores très inférieurs en temps de réaction et qui le situent même en zone pathologique (P. 

5). Le nombre de réponses omises est également plus important, cependant le nombre de 

réponses fausses diminue et les scores du patient V. passent dans la norme faible (P. 10). 

Après à la rééducation classique, les scores en temps de réaction sont encore légèrement 
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plus élevés que les scores initiaux (P. 54) mais meilleurs qu’au deuxième bilan. Le nombre 

de réponses fausses a augmenté (P. 4) mais il y a moins d’omissions. 

 

  
 

Au deuxième bilan, les temps de réaction du patient V. s’améliorent lors des épreuves 

d’attention sélective mais restent en zone pathologique (P. 5). Suite à la rééducation 

classique, ses scores enregistrent une progression importante et se normalisent (P. 50). 

Aucune réponse fausse n’est relevée mais le nombre de réponses omises diminue suite à la 

rééducation classique.  
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Lors de la deuxième évaluation, pour l’épreuve d’inhibition, les temps de réaction du 

patient V. sont plus importants (P. 24) mais restent normaux. Quant à l’aspect qualitatif des 

réponses, le patient V. fait plus d’erreurs (P. 54) mais aucune omission. 

Suite à la rééducation classique, le patient améliore ses performances en nombre de bonnes 

réponses (P. 73). Cependant, ses temps de réaction sont plus longs (P. 16). 

 

 
 

Concernant l’épreuve de flexibilité du TMT, après la rééducation expérimentale les temps 

du patient V. se sont améliorés pour les parties A et B mais restent pathologique (-2.9 ET 

et -5,4 ET). On remarque que la différence de temps entre les deux parties a diminué, ce 

qui montre que le coût cognitif entraîné par cette épreuve de flexibilité est moins 

important. 

Le troisième bilan montre un temps d’exécution meilleur pour la partie B, bien que 

toujours pathologique (-3,2 ET). La différence entre les temps des deux parties a nettement 

diminué. 
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Pour le deuxième bilan, les temps de dénomination et de lecture du patient V. au test du 

Stroop ont diminué, bien qu’ils soient toujours pathologiques (-2,3 ET et -4,4 ET).  

Au troisième bilan, les trois temps de cette épreuve (dénomination, lecture et interférence) 

ont encore baissé (-1,7 ET pour la dénomination, -3,9 ET pour la lecture et +0,1 ET pour 

l’interférence). Au regard de ses scores en dénomination et en lecture, le coût cognitif 

demandé pour l’épreuve d’interférence n’est pas élevé. On note donc de bonnes capacités 

d’inhibition des processus automatiques. 

 

  

 

Lors du deuxième bilan, le score du patient V. s’est amélioré en évocation lexicale (+0,35 

ET) mais a légèrement baissé en évocation sémantique (-0,19 ET). Ces scores restent 

cependant dans la norme. 
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A l’inverse, suite à la période de rééducation classique, le score en évocation sémantique 

devient meilleur (+0,6 ET) que le score d’évocation lexicale qui diminue (-0,15 ET). 

 

  

 

Lors du premier bilan, les scores à la double tâche de Baddeley du patient V. sont 

pathologiques (-2.1 ET). Suite à la rééducation expérimentale, ils se trouvent dans la norme 

faible (-1,34 ET). Enfin, au troisième bilan, ses scores baissent de nouveau (-2,25 ET). Il 

faut cependant noter que le patient V était très distrait lors de la passation de cette épreuve 

au troisième bilan. 

 

 

La tâche de la PASAT donne les mêmes résultats pour les deux premiers bilans : ceux-ci 

sont pathologiques (P. 5). On peut cependant noter quelques variations minimes : le 

nombre d’erreurs de calcul a très légèrement augmenté mais le nombre de télescopage a 

diminué lors du deuxième bilan. Enfin, le patient V donne plus de bonnes réponses.  
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Après la rééducation classique, les résultats du patient V. se normalisent (P. 25) : le 

nombre de bonnes réponses a nettement augmenté. Il fait moins d’erreurs de télescopage et 

moins d’erreurs de calcul. 

 

Tour de Londres – M. V 

 
Pré-thérapeutique Post pec expérimentale Post pec classique 

Type 

d'item 

Nombre 

d'items 

réussis avec 

le nmb 

minimum de 

mouvements 

Temps de 

réalisation 

moyen (en 

sec.) 

Nombre 

d'items 

réussis avec 

le nmb 

minimum de 

mouvements 

Temps de 

réalisation 

moyen (en 

sec.) 

Nombre 

d'items 

réussis avec 

le nmb 

minimum de 

mouvements 

Temps de 

réalisation 

moyen (en 

sec.) 

N3 3 23 3 17 2 19 

N4 3 21 2 37 2 25 

N5 1 72 1 105 3 27 

N6 0 155 1 121 1 84 

I + (5) 3 36 3 27 3 35 

I - (5) 1 144 1 126 1 46 

 

Cette épreuve n’ayant été étalonnée que sur un nombre restreint de sujets contrôles, nous 

avons estimé préférable de nous intéresser à l’évolution du patient par rapport au nombre 

d’items réussis et à leur vitesse d’exécution. 

Après la rééducation expérimental, le patient réussi mieux les items et ses temps de 

réalisation ont légèrement diminué. 

Suite à la rééducation classique, les progrès du patient T. sont évidents, il réussit plus 

d’items et a surtout amélioré son temps moyen de résolution. 
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2. Questionnaires 

 

Ø Questionnaire de gênes et plaintes exprimées par le patient (questionnaire 

Vallat)  

 
Pré-thérapeutique 

Post pec 

expérimentale 
Post pec classique 

Attention 18/40 20/40 15/40 

Fonctions 

exécutives 

13/40 13/40 11/40 

MDT 14/40 13/40 15/40 

Total 45/120 46/120 41/40 

 

Evolutions importantes constatées 

Le patient V.  se trouve moins fatigué en général au cours de la journée lors du 3ème bilan 

(réponse : un peu), comparativement aux  1er (beaucoup) et  2ème (énormément) bilans. 

Cependant, il éprouve toujours beaucoup de difficultés à faire deux choses en même temps 

ainsi que pour suivre une conversation (même réponse pour les 3 bilans). 

Le patient V. a pris conscience de ses difficultés neuro-visuelles lors de ses 4 mois de 

rééducation. En effet, il ne considérait pas avoir de difficultés de lecture au 1er bilan, il se 

sentait modérément en difficulté au 2ème bilan puis très en difficulté au 3ème bilan.  

 

Ø Questionnaire PCRS (Patient Competency Rating Scale) 

 Pré-thérapeutique 
Post pec 

expérimentale 
Post pec classique 

Score total du 

patient 

134 

 
125 118 

Score total du 

proche 
54 Non donné Non donné 

 

Nous n’avons pu prendre en compte la forme pour le proche de ce questionnaire, compte 

tenu de l’absence de retour de ces questionnaires ainsi que du regard négatif de la femme 

du patient sur son mari. 
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Evolutions importantes constatées 

Pour 17 questions, le patient V. a répondu de façon identique aux trois bilans. Pour huit 

questions, il se juge plus sévèrement. 

Par ailleurs, lors du 1er bilan, le patient V. se voit conduire une voiture avec facilité alors 

qu’il considère qu’il ne peut plus le faire lors des 2ème et 3ème bilans. 

Enfin, lors du 2ème bilan, le patient V. réalise qu’il a des difficultés à rester concentré car il 

ne peut s’empêcher de penser à autre chose. 

 

Ø BADS 

Pré-thérapeutique Post pec expérimentale Post pec classique 

20/80 17/80 16/80 

 

Les plaintes du patient diminuent au fur et à mesure de la rééducation. 

 

Nous avons retranscrit certaines remarques du patient V. relevées lors de la passation des 

questionnaires afin de rendre compte de l’évolution de son ressenti : 

− Bilan post prise en charge expérimentale : « Je trouve que les gens me voient plus 

mal que je ne suis. Je n’ai pas à me plaindre, j’ai une femme, des enfants. Je suis 

payé et joue au ping-pong pendant mes rééducations. Je suis handicapé mais 

heureux. Cela fait peur aux gens de me voir heureux. On me voit plus comme 

quelqu’un qui va mal et non comme un ami ».  

− Bilan post prise en charge classique : « Je me rends bien compte qu’il y a un 

décalage entre ce que je pense et ce que je fais ». 

 

3. Débriefing 

	
  

Lors des séances en période de rééducation expérimentale, nous avons pu relever des 

remarques faites par le patient V. quant à l’impact de la prise en charge de type GMT sur 

son quotidien. Ces commentaires reflètent une appropriation personnelle du schéma 

proposé qu’il nous a paru intéressant de retranscrire ici, sans jugement de pertinence. 

 

Séance n°6 : à l’annonce de la fin de la séance, M.V. plaisante en voulant arrêter le temps 

pendant l’orthophonie. 

« Objectif : arrêter le temps, stratégie à mettre en place pour atteindre l’objectif : prendre 

du chewing-gum et le mettre sur les aiguilles de l’horloge. Réalisation de la tâche avec 
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utilisation d’une échelle si besoin. Vérification et autocritique : le temps s’est arrêté. Vous 

voyez un peu comme l’orthophonie m’a transformé. » 

Séance n°10 : Le patient revient sur la séance précédente par rapport à une plaisanterie 

faite sur le lieu de naissance du rééducateur. « Niveau autocritique, j’ai des choses à dire 

sur la séance précédente. Je me rends compte qu’en plaisantant sur votre lieu de naissance, 

cela pouvait vous vexer et j’aimerais m’excuser pour cela. Il faut que je prenne plus en 

compte mon interlocuteur et que je réfléchisse avant de parler. » 

Séance n° 15 : « C’est décidé à partir d’aujourd’hui, je veux me prendre en main et 

avancer. Objectif : changer de vie. Stratégie : me trouver un nouveau métier adapté à mon 

handicap dans la même entreprise qu’avant en suivant une formation spécifique. Je 

commence déjà à préparer mon entretien pour mettre toutes les chances de mon côté. 

Réalisation de la tâche. Autocritique : ca a été difficile au début mais cela en valait la 

peine. » 

 

 

B. Patiente T. 
 

1. Epreuves  

 

  
 

A l’épreuve d’attention divisée de la TEA, la patiente T. améliore ses performances suite à 

la rééducation classique, notamment au niveau du temps de réaction en modalité visuelle, 

où les scores initialement dans la norme faible augmentent (P. 50 pour la modalité 
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visuelle). La qualité des réponses a elle aussi progressé avec moins d’omissions mais plus 

de réponses fausses (P. 69). 

Après la période de rééducation expérimentale, les scores de la patiente T ont légèrement 

baissé pour les temps de réaction en modalité visuelle mais sont toujours compris dans la 

moyenne (P. 46). Les temps de réaction auditifs sont pathologiques (P. 4). Le score pour le 

nombre de réponses correctes reste le même, avec moins de réponses fausses et aberrantes 

mais plus de cibles omises. 

 

  
 

Après la rééducation classique, à l’épreuve de flexibilité de la TEA, le nombre de bonnes 

réponses a augmenté bien que le nombre de réponses aberrantes augmente. Le score global 

est également meilleur (P. 82). Les temps de réaction ont légèrement augmenté (P. 16). En 

effet, on s’aperçoit lors de cette épreuve que la patiente T. privilégie la précision de la 

réponse à la rapidité d’exécution. 

Après la seconde période, le nombre de bonnes réponses a diminué et provoque une baisse 

des scores de la patiente T. qui restent cependant dans la norme (P. 58). Les temps de 

réaction, quant à eux, sont meilleurs (P. 21). Ces scores peuvent être dus à une 

précipitation de la part de la patiente T. 
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La mémoire de travail à l’épreuve de la TEA ne s’est pas améliorée suite à la première 

rééducation (P. 50) mais les scores restent dans la norme. Les scores des temps de réaction 

ont augmenté et se normalisent (P. 14). 

Suite à la rééducation expérimentale, le nombre de réponses fausses a augmenté mais la 

patiente T. omet moins de cibles (P. 73). Les temps de réaction ont légèrement augmenté et 

restent dans la moyenne faible (P. 12), notamment comparé au niveau antérieur de la 

patiente T. 

 

  
 

A l’issue de la rééducation classique, lors de l’épreuve d’attention sélective de la TEA, les 

scores de la patiente T. restent identiques pour les temps de réaction (P. 38) ainsi que pour 

la qualité des réponses (P. 42), le nombre de réponses aberrantes devient nul. Suite à la 
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période expérimentale, le nombre de réponses correctes reste le même mais les temps de 

réaction sont moins bons, bien que toujours dans la norme (P. 21). 

 

  
 

A l’épreuve d’incompatibilité de la TEA, les performances de la patiente T. sont dans la 

norme pour les trois bilans. Le score correspondant au nombre de bonnes réponses est 

meilleur que le score des temps de réaction. Suite à la rééducation classique, les deux 

indicateurs progressent, notamment les temps de réaction qui passent du percentile 10 au 

percentile 34. Le score de qualité des réponses situe le patient V. au percentile 73. 

Après la 2ème rééducation, les scores de la patiente T. restent dans la norme mais diminuent 

légèrement : les temps de réaction sont légèrement plus longs (P. 27) et il y a quelques 

erreurs de plus (P. 54).  
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A l’épreuve de flexibilité du TMT, les scores, au départ pathologiques, de la patiente T. se 

sont améliorés suite à la rééducation classique pour passer dans la norme (-0,2 ET pour les 

parties A et B). La différence entre les deux parties diminue, la situation de flexibilité a 

moins d’impact sur l’efficacité de la patiente. Lors du 3ème bilan, le temps de la partie A 

reste identique tandis que celui de la partie B augmente tout en restant dans la norme (-1,09 

ET). La différence entre les deux parties redevient identique à la première passation. A 

noter que la patiente était distraite lors de cette dernière passation. 

 

  
 

Suite à la première rééducation, les résultats de la patiente T. au test du Stroop sont 

meilleurs pour les trois types d’épreuves. Seule l’épreuve de dénomination est 

pathologique (-1,77 ET pour la dénomination ; -0,16 ET pour la lecture ; -0,14 ET pour 

l’interférence). 

Après la rééducation expérimentale, les résultats aux épreuves de dénomination et lecture 

sont globalement moins bons, surtout en dénomination (-2,5 ET pour la dénomination, -0,5 

ET pour la lecture). A l’inverse, l’épreuve d’interférence continue de progresser (+0,2 ET). 
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Suite à la rééducation classique, les résultats de la patiente T. ont diminué au niveau de 

l’évocation lexicale (-1,06 ET) mais se sont améliorés en évocation sémantique (+0.5 ET). 

A l’inverse, suite à la rééducation expérimentale, l’évocation lexicale a progressé (-0,4 ET) 

tandis que les résultats d’évocation sémantique ont légèrement diminué (+ 0,09 ET). 

 

  
 

Les résultats globaux ont diminué au 2ème bilan mais restent dans la norme (-0,9 ET). La 

patiente T. est plus longue pour répéter les empans. Cependant, moins d’erreurs sont faites 

en tâche simple et seulement 1 de plus en tâche double. Elle coche également plus de cases 

lors de ce deuxième bilan. Suite à la rééducation expérimentale, la patiente T. ne fait 

aucune erreur d’empan et coche moins de cases. Ces résultats montre que la patiente se 

ralentit afin de privilégier la qualité de sa réponse. 
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En ce qui concerne l’épreuve de la PASAT, lors des trois bilans, les scores de la patiente T. 

sont restés identiques, ils sont en zone pathologique (P. 5). On peut cependant noter 

quelques légères variations. Après la rééducation classique, le nombre de télescopages et 

erreurs de calculs diminue, la patiente T. donne également plus de réponses après le temps 

imparti. Enfin, le nombre de bonnes réponses a augmenté. 

Suite à la rééducation expérimentale, le nombre de bonnes réponses passe de 39/60 à 46/60 

et le nombre d’erreurs (télescopage, non réponses, erreurs de calcul) diminue. 

 

Tour de Londres – Mme T. 

 
Pré-thérapeutique Post pec classique 

 

Post pec expérimentale 

 

Type 

d'item 

Nombre 

d'items 

réussis avec 

le nmb 

minimum de 

mouvements 

Temps de 

réalisation 

moyen 

(en sec.) 

Nombre 

d'items 

réussis avec 

le nmb 

minimum de 

mouvements 

Temps de 

réalisation 

moyen 

(en sec.) 

Nombre 

d'items 

réussis avec 

le nmb 

minimum de 

mouvements 

Temps de 

réalisation 

moyen 

(en sec.) 

N3 3 8 3 8 3 8 

N4 1 58 1 56 1 34 

N5 1 32 1 38 1 29 

N6 2 33 1 48 1 24 

I + (5) 1 36 2 26 2 25 

I - (5) 0 43 0 48 0 52 
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Chez la patiente T., le nombre d’items réussis reste à peu près équivalent après les deux 

types de rééducation. Cependant, ses temps moyens de résolution on légèrement diminué 

après la période de rééducation classique et se sont de nouveau améliorés suite à la 

rééducation expérimentale. 

 

2. Questionnaires 

 

Ø Questionnaire de gênes et plaintes exprimées par le patient (questionnaire 

Vallat)  

 Pré-thérapeutique Post pec classique 
Post pec 

expérimentale 

Attention 13/40 9/40 8/40 

Fonctions 

exécutives 
8/40 11/40 7/40 

MDT 8/40 5/40 1/40 

Total 29/120 25/120 16/40 

 

Evolutions importantes constatées 

La patiente T. a l’impression d’être moins rapidement fatigable au cours d’une activité aux 

2ème et 3ème bilans. (Elle répondait « énormément » au 1er puis « un peu » aux 2ème et 3ème 

bilans). 

Elle se sent particulièrement lente lors de ses activités habituelles au 1ère bilan, puis « un 

peu » aux 2ème et 3ème bilans, ce qui vient corréler les observations précédentes. 

De même, elle se trouve très gênée au 1er bilan pour retenir un numéro de téléphone mais 

« plus du tout » aux 2ème et 3ème bilans. 

Globalement, la patiente T. se sent moins en difficulté en mai 2014, suite à sa rééducation, 

qu’en décembre 2013. 

 

Ø Questionnaire PCRS (Patient Competency Rating Scale) 

 

Nous avons également proposé le questionnaire à la mère de la patiente pour les deux 

premiers bilans. La mère de la patiente n’étant plus en France lors du 3ème bilan, nous 

avons demandé à son ami de répondre à sa place. Nous savons que ce dernier résultat est à 



	
   51	
  

interpréter différemment. Néanmoins, il nous a semblé important de l’inclure dans nos 

résultats. 

 

 Pré-thérapeutique Post pec classique 
Post pec 

expérimentale 

Score total du 

patient 
97 122 116 

Score total du 

proche 
107 104 

126 (rempli par 

l’ami et non par la 

mère) 

 

Evolutions importantes constatées 

Au 2ème bilan, la patiente T. se sent en général capable de faire plus facilement des activités 

qu’au 1er  bilan. Néanmoins, elle se trouve plus en difficulté lors du 3ème bilan que lors du 

2ème. Pour citer quelques exemples : elle ne se sent pas capable de faire la vaisselle au 1er 

bilan puis c’est presque facile à faire pour elle au 2ème  bilan ; enfin c’est impossible au 3ème 

bilan (elle s’évalue de la même façon pour la gestion de son budget ou encore arriver à 

l’heure à un RDV)  

La patiente trouve qu’il est très difficile de rester concentrée sur une activité ennuyeuse au 

1er bilan, puis que c’est très facile au 2ème bilan, puis que cela peut générer quelques 

difficultés au 3ème. 

Elle se juge comme ayant de plus en plus de facilités à gérer sa déprime au cours des 4 

mois de rééducation (« quelques difficultés » au 1er bilan, « presque facile » au 2ème bilan, 

« facile » au 3ème bilan).  

On note un score du proche semblable quant aux résultats de ce questionnaire entre le 1er et 

le 2ème bilan (107 et 104). La mère de la patiente semble plus positive dans ses réponses au 

1er bilan et ne juge aucune activité comme étant impossible à réaliser, contrairement à sa 

fille (pour la préparation des repas et pour faire la vaisselle). Dans le 2ème bilan, c’est la 

patiente qui ne se considère plus dans l’incapacité de faire ces deux activités et la mère qui 

considère ces deux tâches comme impossibles pour sa fille. 

De même Mme T. se sent capable de faire la lessive avec facilité au 2ème bilan alors que sa 

mère considère cette activité comme étant très difficile pour elle, on note les mêmes 

remarques pour la gestion de son budget et pour arriver à l’heure à un RDV. 

La conduite automobile semble être une activité problématique : pour Mme T., conduire 

une voiture est « presque facile » au 1er bilan, puis cela peut poser « quelques difficultés » 
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au 2ème bilan enfin c’est « presque facile » au 3ème bilan. La mère de la patiente juge cela 

comme générant « beaucoup de difficultés » ou « quelques difficultés ». 

 

Ø BADS 

 

Pré-thérapeutique Post pec classique Post pec expérimentale 

15/80 10/80 7/80 

 

Les différents scores nous montrent que la patiente T. se sent de moins en moins en 

difficulté au cours de la rééducation. Les conclusions de ce questionnaire viennent 

rejoindre les résultats du questionnaire de gênes et plaintes constatées par le patient 

(Vallat). 

 

3. Débriefing 

	
  

Il nous a semblé nécessaire de retranscrire certaines remarques de la patiente T. lors des 

différentes séances en période de rééducation expérimentale. Ces remarques permettent de 

mettre en avant son évolution quant à la conscientisation de son trouble. 

 

Séance n°4 : « En ce moment, quand j’ai des petites choses qui ne marchent pas, je me 

bloque, et cela me stresse. Mais c’est intéressant pour moi de m’en rendre compte avec ce 

type d’exercice parce qu’en ce moment je panique assez facilement. Et comme ça, je peux 

me dire que ça serait bien d’agir autrement, d’essayer autre chose. » 

Séance n°14 : « Pour cet exercice, je réalise que je tourne en boucle, je manque de 

confiance en moi, je recommence sans cesse et je m’épuise toute seule. Je fais la même 

chose dans la vie de tous les jours, je vérifie sans cesse. Par exemple, pour mes affaires de 

piscine, je recommence plusieurs fois de peur d’oublier, il faut que je prenne confiance en 

moi et que je ne vérifie que le résultat. » 

Séance n°21 : « Il faut penser à marquer les impératifs que j’ai en premier pour être plus 

structurée, marquer les options puis au stylo les choses sûres, contrôler en cours de route, 

mettre en priorité les choses non encore traitées ». 
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V DISCUSSION 
 

 

L’objectif de notre mémoire était de tester l’efficacité de notre rééducation expérimentale, 

basée sur la nouveauté de la tâche, sur les capacités globales auprès de deux patients de 

profils cognitifs différents :  

− Mme T. présentait un syndrome dysexécutif avec un déficit de la mémoire de travail 

et un déficit de l’attention divisée ainsi qu’une tendance à la précipitation. 

− M.V. présentait également un syndrome dysexécutif avec des troubles d’inhibition, 

de flexibilité et de planification. Ces déficits engendraient une importante lenteur 

cognitive.  

 

Les deux patients ont bénéficié d’une rééducation personnalisée, chaque type de 

rééducation tenant compte de leurs capacités. 

 

Dans notre première partie, nous comparerons les résultats observés par rapport aux 

hypothèses et aux données de la littérature. Enfin, nous exposerons les limites et les biais 

de cette étude, ainsi que les perspectives pour d’autres études à venir. 

 

 

A. Vérification des hypothèses  
 

1. L’hypothèse d’efficacité 

	
  

Notre protocole permet de confirmer l’intérêt d’une rééducation analytique dans la prise en 

charge des troubles cognitifs (Sturm 1997) [48]. Son efficacité a également été démontrée 

grâce à la méta-analyse de Cicerone (2000) [11] et validée par l’étude complémentaire de 

Rohling (2009) [40]. De même, des programmes de rééducation par processus, tels que la 

mémoire de travail (Vallat, 2005) [49] ou l’attention divisée (Couillet, 2010) [15] ont aussi 

fait l’objet d’études ayant démontré leur validité. 

L’efficacité de notre rééducation expérimentale est confirmée, tout d’abord, grâce aux 

résultats obtenus dans la progression des patients face aux exercices proposés lors des 

séances. De plus, l’analyse des questionnaires ainsi que les nombreux débriefings attestent 

de cette évolution. L’analyse des résultats des tests neuropsychologiques analytiques 

proposés après la période expérimentale est également concluante. 
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La patiente T. est globalement plus lente après la rééducation expérimentale mais elle 

obtient plus de bonnes réponses. Ceci montre qu’elle privilégie la qualité des réponses à la 

vitesse de traitement : ce ralentissement est donc stratégique. Les scores obtenus par le 

patient V. à ces épreuves sont globalement meilleurs après la rééducation expérimentale 

comparés à ceux du bilan pré-thérapeutique, notamment aux épreuves de mémoire de 

travail et d’attention sélective. 

De plus, dans les exercices proposés pendant la rééducation expérimentale, l’efficacité est 

validée grâce à l’intervention de moins en moins importante du thérapeute. Cette technique 

obligeant le patient à contrôler la qualité de sa stratégie a également été mise en place à 

travers le PST par Von Cramon (1994) [53] ainsi que par Fasooti (1992) [21] dans le 

domaine de la résolution de problèmes numériques.  

Levine (2000) [32] a été un des premiers à montrer l’efficacité du GMT. Les deux patients 

ont bien compris l’utilité de notre rééducation expérimentale et se sont tous les deux 

appropriés le schéma proposé. Comme l’auteur, nous pouvons constater que l’utilisation 

d’un plan par étapes a permis de faciliter la planification et l’exécution d’une tâche. 

Cependant, nous constatons à la fin de la période expérimentale que la patiente T. présente 

toujours des difficultés d’auto-contrôle. En effet, lors de la réalisation de la tâche, elle ne 

vérifie pas si sa stratégie correspond à ce qu’elle avait décidé de mettre en place. Quant au 

patient V., nous retrouvons encore quelques troubles de l’attention lors des exercices : il ne 

parvient pas à inhiber des pensées non pertinentes qui parasitent le déroulement de son 

plan d’action. 

 

2. L’hypothèse de transfert des acquis en vie quotidienne 

 

Nous savons, grâce à différentes études proposant un débriefing lors des séances, que les 

progrès observés suite à une rééducation classique peuvent être transférés en vie 

quotidienne (Leclerq, 2002 et Vallat, 2005) [30], [49]. En effet, les questionnaires que nous 

avons analysés montraient une diminution de certaines plaintes chez les patients. 

Cependant, ce transfert n’était pas conscient et les patients ne voyaient pas forcément le 

lien entre les séances et leurs progrès au quotidien comme l’a rapporté la patiente T. lors de 

son interview. 

Après la rééducation expérimentale, nous avons également pu relever une diminution des 

plaintes des patients dans les questionnaires, ce qui confirme un transfert des progrès en 

vie quotidienne. Ces progrès peuvent être attribués à l’utilisation du GMT lors de nos 

séances, comme l’a montré Schweizer et al. (2008) [41]. Ces progrès sont observables tant 
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pour les tâches entraînées que pour le transfert à d’autres activités de la vie quotidienne. 

Selon Spikman [47], les patients bénéficiant du GMT associé au PST s’améliorent 

davantage dans les tâches de Ylvisaker [55] que les patients contrôles bénéficiant d’une 

rééducation classique.  

L’interview nous montre par ailleurs qu’après cette rééducation expérimentale, il existe un 

changement dans le ressenti des patients face à leurs progrès. En effet, ils ont eux-mêmes 

pris conscience du transfert qu’ils pouvaient faire de leurs séances à leur quotidien. Ceci 

leur a permis d’améliorer la conscience de leurs troubles et de trouver des solutions pour 

résoudre leurs difficultés. De même, l’auto-critique permettait de faire ressortir l’intérêt de 

l’exercice, les patients comprenaient alors mieux leurs éventuelles erreurs. De plus, les 

différents rééducateurs intervenant dans la prise en charge de la patiente T. ont noté une 

baisse d’anxiété et une meilleure appréhension devant des activités écologiques plus 

complexes en procédant « pas à pas ». 

 

En outre, chez la patiente T., certaines plaintes sont plus présentes après la rééducation 

expérimentale dans le questionnaire du PCRS. En effet, la baisse du score au 3ème bilan, 

donc juste après cette prise en charge, s’explique par le travail sur la conscience des 

difficultés de la patiente. Cela est d’autant plus encourageant que la patiente T. s’est sentie 

plus impliquée lors de la rééducation expérimentale. Ainsi, favoriser la prise de conscience 

des difficultés du patient est primordial afin d’augmenter son intérêt pour la rééducation et 

donc une meilleure implication de sa part. On retrouve cette notion notamment dans les 

articles de  Couillet et al. 2010 [15]. 

 

3. La comparaison entre les deux prises en charge 

	
  

Les résultats obtenus par les patients suite à la rééducation classique confirment l’efficacité 

et la spécificité d’une rééducation par processus ainsi qu’un transfert des progrès en vie 

quotidienne. Il est donc indispensable de proposer ce type de prise en charge à tout patient 

présentant un syndrome dysexécutif. Nous relevons une meilleure progression aux tests 

neuropsychologiques lors de cette prise en charge. Cela peut témoigner d’une plus grande 

efficacité mais peut aussi être expliqué par une routinisation dans l’exécution des tâches 

proposées en séances se rapprochant de celles des bilans.  

Cependant, au vu des résultats obtenus après notre rééducation expérimentale, nous 

pouvons avancer qu’une rééducation basée sur la nouveauté de la tâche et articulée autour 
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d’un schéma type GMT est également nécessaire à la progression du patient. En effet, elle 

favorise la conscientisation du trouble et le transfert en vie quotidienne. 

Proposer une tâche nouvelle associée à un schéma invariant à chaque séance a montré au 

patient que, quelle que soit la tâche rencontrée, celle-ci pouvait se traiter grâce au squelette 

du GMT. La nouveauté de la tâche permet de décontextualiser le GMT et entraîne une 

meilleure généralisation. 

Cette méthode a facilité les liens qu’ont pu faire les patients avec leur vie quotidienne, 

étant eux-mêmes confrontés à des situations toujours nouvelles et nécessitant une 

planification.  

L’ensemble des rééducateurs a observé chez les patients un changement dans leur façon 

d’envisager leurs déficits. Cette thérapie les a rendu plus confiants et réalistes, notamment 

grâce aux outils qu’ils ont pu s’approprier suite à l’intérêt qu’ils ont trouvé à leur prise en 

charge. Pour le patient V., la rééducation expérimentale a permis en partie de lever son 

anosognosie. Chez la patiente T., les effets ont été positifs dans son quotidien sur l’anxiété 

que provoquait une situation nouvelle avec beaucoup d’informations. Elle a pris 

conscience de cette angoisse face à ses difficultés d’organisation, ce qui lui a permis de 

mettre en place des stratégies en s’appuyant sur la prise en charge. Celles-ci l’ont aidée à 

appréhender ces situations nouvelles, notamment dans l’analyse et la planification de 

l’action. 

 

Nous avons estimé judicieux de retranscrire les différentes interviews de nos deux patients 

afin d’illustrer nos propos. 

 

Interview de la patiente T : 

« J’ai préféré la rééducation expérimentale parce que je trouvais les consignes en quatre 

étapes très claires. J’ai trouvé la diversité pertinente et les exercices plus proches de ma 

vie, où je reconnaissais un peu des sensations et des difficultés que je pouvais rencontrer 

aussi le weekend chez moi. Cela me semblait donc plus proche de la vie et moins théorique 

et abstrait. J’appréciais ce côté concret. La rééducation classique m’a paru plus ennuyeuse. 

Pour la difficulté, ça dépendait plus du type d’exercice proposé plutôt que du type de 

rééducation. Dans la rééducation expérimentale, il fallait que je trouve moi-même les 

consignes et c’était une complexité qui était bienvenue et cohérente.  

En général je recommanderais la rééducation expérimentale mais en même temps je pense 

que c’est bien aussi de faire un mélange des deux. La rééducation classique est une base. 
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Sans elle, je n’aurais pas eu les ressources suffisantes pour entamer la rééducation 

expérimentale. 

Pour travailler la concentration, je recommanderais la rééducation classique, pour la 

mémoire : je recommanderais la rééducation expérimentale, pour l’organisation : la 

rééducation expérimentale ainsi que pour travailler les situations où je dois faire deux 

choses en même temps. 

J’ai pu faire des liens avec mon quotidien surtout au moment de la rééducation 

expérimentale, c’est là que j’ai commencé à prendre conscience des liens entre 

l’orthophonie et ma vie quotidienne. Avant, j’avais des a priori assez forts, je trouvais 

l’orthophonie peu intéressante, assez barbante mais quand on a commencé le protocole, j’ai 

fait des liens avec mon quotidien, je voyais l’utilité. Il y a des moments où j’ai fait des 

transferts de mes séances à ma vie quotidienne, des moments où ma première réaction était 

«  Ah non, ce n’est pas possible, je ne sais pas comment faire »  et puis je me calmais et me 

disais « comment tu pourrais faire, comment tu vas t’y prendre ? »  C’était plutôt un 

transfert au niveau de mon comportement, être patient, faire étape par étape. C’était assez 

énorme pour moi de ressentir ce changement.  Il y a encore quelques temps, faire des 

courses ou des activités complexes qui me demandaient beaucoup de concentration, me 

semblait encore très difficile. Aujourd’hui, les mots comme « objectif », « stratégie », 

« vérification », « autocritique » ne me semblent plus des gros mots . » 

 

Interview du patient V. : 

« Je n’ai pas trouvé une rééducation plus attractive qu’une autre. J’ai surtout senti que 

l’orthophonie m’a fait progressé. Là, où j’ai vraiment senti une progression, c’est dans la 

formulation des étapes. Avant, je ne réfléchissais pas avant d’agir. A peine je suis arrivé à 

l’hôpital que je voulais absolument retravailler. Aujourd’hui j’apprends à prendre  plus 

mon temps,  j’essaie d’être plus structuré. Je suis plus réaliste quant à mes difficultés. Par 

exemple, je me rends compte que je peux couper la parole aux gens, avant je n’étais pas 

comme ca. Je sais aujourd’hui que c’est dû à l’AVC. C’était difficile de me contrôler. J’ai 

encore des difficultés comme regarder la télévision car cela va trop vite ou cela ne 

m’intéresse pas. 

Pour moi, il n’y a pas de rééducation mieux qu’une autre. Les deux sont importantes pour 

travailler la mémoire ou l’attention.  

Le plus important, c’est de retrouver un plaisir et de pouvoir faire des liens avec nos 

passions. Quand je faisais des exercices sur l’attention, je l’appliquais à mon métier. Je 
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savais que c’était bénéfique pour moi car pour faire du tir, il faut de l’attention. L’attention 

est la base de tout travail.  

Il faut que le patient puisse trouver de l’utilité à sa rééducation, qu’il soit convoyeur de 

fonds comme moi ou peintre. L’exercice, qui je pense a été le plus bénéfique pour moi 

pendant la rééducation, c’est la double tâche. On ne réalise pas à quel point c’est important. 

Vous-même, vous êtes en double tâche, vous m’écoutez et vous écrivez mais vous ne le 

réalisez pas. Cela a été très dur pour moi au début. Je faisais une activité et je n’entendais 

pas ce qu’on me disait. Résultat, je passais pour quelqu’un d’impoli qui se fichait des 

autres. Aujourd’hui, je reprends plaisir à faire des choses toute bêtes comme faire des mots 

fléchés. » 

 

 

B. Limites de l’étude 

 

Les limites de notre étude se situent notamment au niveau des épreuves de bilan ainsi que 

de la rééducation expérimentale. 

− L’effet test/re-test des tests neuropsychologiques utilisés peut constituer une limite 

même si nous avons veillé à utiliser des tests peu sensibles à cet effet. De plus, nous 

aurions voulu utiliser des tests écologiques mais ce qui sont normés sont trop 

sensibles à l’effet test/re-test. 

− La durée assez courte de notre protocole peut elle aussi être considérée comme un 

biais à l’étude. En effet, nous pensons qu’une prise en charge plus longue nous aurait 

permis d’obtenir des progrès plus importants chez nos patients, notamment au niveau 

du contrôle de leur stratégie. Il nous a cependant semblé intéressant de proposer cette 

étude pour en observer les effets.  

− La sélection des patients représente également une éventuelle limite, puisque nous 

n’avons pu trouver que deux sujets correspondants à nos critères et dont nous étions 

sûres de la durée du séjour dans nos services. Nous pouvons ajouter que notre 

rééducation expérimentale ne permet pas de compensation suffisante en présence 

d’un trouble neurovisuel important. Une rééducation spécifique, plus centrée sur la 

négligence spatiale unilatérale serait à envisager. Néanmoins, nous pouvons constater 

une meilleure stratégie d’exploration chez le patient V. 

− Le principe du Goal Managment Training sur lequel nous nous sommes appuyées a 

lui aussi été une difficulté car nous nous étions fixées d’estomper peu à peu nos 

interventions lors des séances, mais il n’est pas aisé de laisser le patient guider seul 
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l’exercice. En effet, parfois les patients n’étaient pas prêts à mener la séance ou 

n’allaient pas dans le sens attendu. Il a donc fallu quelques fois intervenir dans la 

stratégie mise en place par les patients. 

− Enfin, une des limites principales concernant notre protocole a été l’utilisation du 

squelette du GMT que nous avions choisi pour mener nos séances. En effet, notre 

rééducation expérimentale exclusivement axée sur la nouveauté de la tâche a dû 

s’articuler autour de quatre étapes fixes et qui étaient les mêmes à chaque séance. 

Nous avons donc proposé des tâches nouvelles à ces patients mais un certain 

automatisme a cependant pu se mettre en place lors de notre étude. En cela, notre 

protocole comporte peut-être un biais par rapport à la théorie de Miller et Cohen. 

 

 

C. Perspectives 
 

Dans le cadre de notre mémoire d’orthophonie, nous avons choisi d’analyser l’efficacité  

d’une rééducation des fonctions exécutives selon les modèles intégratifs de Grafman et 

Miller et Cohen. Cette prise en charge était basée sur la nouveauté de la tâche et s’articulait 

selon un schéma de type GMT. Nous avons effectué cette étude sur deux patients pendant 

quatre mois environ. 

 

Bien que la méthodologie d’étude de cas en neuropsychologie s’avère adaptée pour une 

évaluation fine et qualitative, elle ne permet pas de considérer tous les cas de figure. En 

effet, il pourrait être intéressant de proposer ce protocole à un échantillon de patients plus 

important.  

 

Notre rééducation expérimentale pourrait également être proposée en parallèle d’une 

hétéro-évaluation des thérapeutes intervenants dans la prise en charge des patients 

sélectionnés. 

 

Il serait également pertinent de proposer ce protocole dans un contexte différent. Par 

exemple, tester l’efficacité de notre prise en charge expérimentale auprès de patients en 

situation de reprise d’activité professionnelle. 
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CONCLUSION 
 

 

Suite aux résultats de différents travaux concernant l’architecture du système exécutif, de 

nouveaux modèles dits intégratifs ont été proposés. Ceux-ci avancent un fonctionnement 

tâche-dépendant des processus exécutifs. Ainsi, face à une situation nouvelle, les fonctions 

exécutives seraient activées suite à l’influence d’un pattern d’action lui-même mis en place 

par une entité supérieure : le cortex préfontal.  

Suite à ces découvertes, nous nous sommes demandées si une rééducation axée sur 

l’entraînement de la mise en place de ces patterns d’action ne serait pas pertinente pour 

l’adaptation du patient aux situations de la vie quotidienne. Cette prise en charge 

permettrait au patient d’entraîner, non pas chaque processus exécutif de manière 

analytique, mais plutôt la mise en place de patterns d’action l’amenant à s’adapter à une 

tâche nouvelle.  

 

L’objectif de notre mémoire a donc été de proposer à des patients souffrant d’un syndrome 

dysexécutif une rééducation expérimentale axée sur la nouveauté de la tâche et basée sur 

les principes du Goal Management Training. Nous souhaitions pouvoir observer si leur 

progression était égale à celle observée suite à une prise en charge classique et si ces 

progrès pouvaient se généraliser en vie quotidienne. 

 

Nous avons effectivement pu constater une progression chez ces patients, tant sur le plan 

analytique que sur le plan global. Il est important de relever tout de même que la 

progression aux tests neuropsychologiques des patients était plus évidente suite à une 

période de rééducation classique. Il semble donc que la prise en charge communément 

utilisée par les orthophonistes soit indispensable et efficace, cependant, nous pouvons 

avancer qu’il serait intéressant pour le patient de pouvoir bénéficier d’une prise en charge 

telle que celle mise en place pour notre protocole. En effet, les sujets ont pu de nombreuses 

fois rapporter les effets de la thérapie sur le transfert à leurs activités quotidiennes. Les 

effets de ces deux thérapies semblent complémentaires et permettent au patient de 

progresser tant sur le plan analytique que global. 

 

Ces observations mériteraient néanmoins d’être approfondies car notre protocole n’a pu 

être proposé qu’à deux patients et une étude plus étendue permettrait de mieux en 

objectiver les effets.   
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ANNEXES 
	
  

Rééducation analytique 

 

Exercice de barrage 

Proposé en tâche d’attention visuelle simple ou en tâche d’attention divisée 
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Exercice d’attention 

Proposé en tâche simple ou en tâche d’attention divisée 

 

 

  

Le fermer répare le peu avant gauche de son tracteur. 

Vive toute l’année au soleil, quelle rôle d’idée il a eue.

Cette jeune file n’est pas vraiment blonde mais plutôt russe.

Les gosses vaches passent dans le camp d’à côté.

Il n’y a pus beaucoup de mode sur les arches du grand escalier.

Elle voit des races de pas dans le sable de la page.

Le pince est enfermé dans un noir cahot.

Pierre poche le sol en bas de chemise.

Avez-vous lu toutes les causes du contrat ?

C’est à la leur des bougies qu’il lui récita une si belle rose.

Une bien joie histoire qui se passe au pas des fées.

Il doit casser de sa mémoire les affreuses mages de la guerre. 

Vos mais sont roues à case du froid. 

Les amateurs grecs sont réputés pour voyager aux quatre coins du lobe.

Il a eu dans la buche une phase malheureuse qui a casé tout un dame.

Un bon rhum, une vilaine laie au bas du os, il doit souffrir terriblement.

104 - Des lettres à ajouter

Ajouter les lettres qui MANQUENT pour que

les phrases aient un sens
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Exercice d’attention 

Proposé en tâche simple ou tâche d’attention divisée 

 

  

69

Entourer les animaux en rouge et les fleurs en bleu.
Faire mémoriser la consigne.

jonquille escargot faon chat musaraigne

fouine muguet rose tapir chien âne

aigle jacinthe taupe tulipe coccinelle

violette pétunia biche gerbille œillet

éléphant dahlia marmotte écureuil souris

marguerite pivoine épervier jonquille

escargot faon chat musaraigne crocus

pissenlit coquelicot hérisson dromadaire

libellule camélia pâquerette crocodile

loutre lupin bégonia lys rat sanglier

pélican chrysanthème hortensia étourneau

En évocation : on décide que les animaux seront rouges et les fleurs seront bleues. Ceci établi et
mémorisé, l’orthophoniste annonce la couleur et le patient doit trouver un nom dans la bonne catégorie.
On peut augmenter la difficulté en augmentant les catégories sémantiques et les couleurs correspondantes.
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Exercice de complétion de phrase 

Proposé en modalité auditive lors d’une tâche d’attention divisée 
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Rééducation expérimentale 

Schéma en étapes type GMT utilisé lors des séances 
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Exercice écologique. 

Matériel : Rééducation des fonctions exécutives 
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Exercice écologique. 

Matériel : Rééducation des fonctions exécutives 
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Exercice écologique. 

Matériel : Rééducation des fonctions exécutives 
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Exercice écologique. 

Matériel : Rééducation des fonctions exécutives 
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Exercice écologique. 

Matériel : Rééducation des fonctions exécutives 
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Régions françaises (suite) 
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Régions françaises (suite) 
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Régions françaises (suite) 
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Situations de vie quotidienne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

! Vous êtes invité au mariage de votre neveu à Nice. Vous devez 

organiser le voyage jusque là-bas et trouver un hôtel, le tout pour moins 

de 150 €. Vous devez également prendre en charge votre frère. 

 

! Votre meilleur ami vient passer 4 jours à Paris, il veut visiter les 

quartiers typiques de la ville. Vous devez organiser ces 4 jours. 

 

! Vous devez organiser l’anniversaire surprise de votre meilleur ami. 

 

! Vous avez besoin d’un nouveau lave-linge. Comment allez-vous faire 

pour en acheter un neuf ? 
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TITRE 

Rééducation expérimentale des fonctions exécutives axée sur la nouveauté de la tâche. Héritage des 

modèles intégratifs. 

 

RESUME : 

L’organisation des fonctions exécutives est décrite par de nombreux modèles comme un ensemble de 

processus indépendants. S’inspirant de ces modèles, des programmes de rééducation ont été mis en 

place visant la récupération spécifique d’un de ces processus (attention, flexibilité…). Cependant, 

d’autres théories insistent au contraire sur l’aspect unitaire des fonctions exécutives. C’est à partir de 

ces modèles que nous avons proposé à deux patients cérébrolésés, une rééducation expérimentale 

s’appuyant sur des techniques exclusivement basées sur la nouveauté de la tâche. L’objectif de notre 

protocole est d’amener les patients à mettre systématiquement en place des « plans d’actions », selon 

les modèles de Grafman et Miller & Cohen, plans d’actions qui pourraient être mieux généralisés en 

vie quotidienne qu’une rééducation classique. 

MOTS CLES : 

Adultes cérébro-lésés - Nouveauté de la tâche - Rééducation des fonctions exécutives - Goal 

Management Training - Modèles intégratifs 

 

ABSTRACT 

Numerous models describe executive functions as being organized in a set of independent processes. 

Following this assumption, some rehabilitation programs have been developed and aim specific 

recovery of one of these processes (attention, flexibility…). However, other theories plead for more 

unity. In that perspective, two patients with Traumatic Brain Injury were proposed experimental 

rehabilitation based on task novelty. The purpose of our protocol is to lead patients to systematically 

develop action plans according to Grafman and Miller & Cohen’s models. These action plans may 

more easily become part of their daily life, compared to classic rehabilitation. 

KEY WORDS 

Adults with traumatic brain injury – Task novelty – Rehabilitation of executive functions – Goal 

Management Training – Integrative models 
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