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INTRODUCTION  
 

Ç LÕattention È est un prŽrequis essentiel au fonctionnement de tout autre processus 

cognitif ou comportemental. Les auteurs sÕaccordent aujourdÕhui ˆ utiliser lÕexpression 

Ç fonctions attentionnelles È induisant lÕexistence de plusieurs types dÕattention (Van 

Zomeren et Brouwer, 1994). Les fonctions attentionnelles sont mises en jeu dans tout type 

dÕactivitŽ ; Zimmermann et coll. (2002) prŽcisent que lÕindividu y a recours dans ses 

rapports ˆ lÕenvironnement mais aussi de mani•re dŽcisive dans les t‰ches purement 

cognitives. Elles occupent une place prŽpondŽrante dans notre quotidien et sont Žgalement 

fortement impliquŽes dans les interventions thŽrapeutiques. Dans le cadre de la clinique, il 

est considŽrŽ que la rŽcupŽration de certaines fonctions cognitives ou motrices soit 

directement dŽpendante de lÕexistence ou non de dŽficits attentionnels (Robertson et coll., 

1997). Ë lÕinverse, des fonctions attentionnelles int•gres permettent la compensation 

dÕautres troubles (Leclercq et coll., 2000). Les troubles de lÕattention sont une des 

consŽquences les plus frŽquentes suite ˆ un dysfonctionnement cŽrŽbral ; il est dŽsormais 

reconnu que la rŽŽducation spŽcifique des processus attentionnels dŽficitaires  doive tenir 

une place prioritaire dans la prise en charge des patients cŽrŽbrolŽsŽs.  

Des outils informatisŽs permettent aujourdÕhui dÕintervenir spŽcifiquement sur les 

fonctions attentionnelles dŽficitaires. Dans ce contexte, la sociŽtŽ Schuhfried, en 

collaboration avec Sturm, a dŽveloppŽ le logiciel Aixtent II, rŽactualisŽ sous le nom de 

Cogniplus en 2007, qui comprend un programme dŽdiŽ ˆ l'entra”nement attentionnel.  

 

Dans cette Žtude, nous proposons dÕŽtudier les effets de la rŽŽducation 

attentionnelle par le logiciel Cogniplus chez lÕadulte cŽrŽbrolŽsŽ ˆ travers une sŽrie de cas. 

Pour ce faire, nous nous sommes attachŽes ˆ intervenir spŽcifiquement sur deux des 

fonctions attentionnelles les plus dŽficitaires parmi lÕalerte, lÕattention divisŽe et lÕattention 

sŽlective chez sept patients. 

Dans un premier temps, nous prŽsenterons le cadre thŽorique dŽcrivant les fonctions 

attentionnelles et les rŽŽducations associŽes telles que dŽfinies par la littŽrature. 

Nous dŽvelopperons ensuite la mŽthodologie employŽe dans cette Žtude, suivie de 

lÕanalyse des rŽsultats dÕun des patients ayant bŽnŽficiŽ de lÕintervention. 

Dans une derni•re partie, nous discuterons des conclusions des rŽsultats, de lÕintŽr•t et des 

limites de nos travaux.  
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PARTIE THƒORIQUE  

I. La notion dÕattention (Delphine DEJONGHE) 

A. DŽfinition de lÕattention 

LÕattention est un processus complexe qui a un r™le fondamental dans le traitement 

de lÕinformation. 

Il existe de nombreuses dŽfinitions de cette fonction mais aucune ne semble plus 

citŽe que celle proposŽe par James en 1980 : Ç CÕest la prise de possession par lÕesprit, 

sous une forme claire et vivace, dÕun objet ou dÕune suite de pensŽes parmi plusieurs qui 

semblent possibles. Focalisation et concentration de la conscience lui sont 

indispensables. È  

LÕauteur aborde lÕattention comme la sŽlection dÕune pensŽe ou dÕun ŽvŽnement externe. 

Pour SiŽroff (2008), le concept de sŽlectivitŽ ne suffit pas ˆ dŽfinir lÕattention, le maintien 

dans la conscience de lÕinformation sŽlectionnŽe est tout aussi important. 

La sŽlectivitŽ, qui renvoie ˆ la sŽlection de lÕinformation et lÕinhibition dÕautres stimuli, et 

lÕintensitŽ, qui correspond ˆ la prŽservation dÕun niveau suffisant de concentration, sont 

donc deux notions indispensables ˆ la description du concept dÕattention (MarŽchal et coll., 

1998). 

Les mod•les thŽoriques que nous abordons ensuite nous permettent aujourdÕhui de 

mieux concevoir la notion dÕattention. 

 

B. Mobilisation attentionnelle  

1. Attention automatique ou contr™lŽe 

Dans leur mod•le, Schneider et Shiffrin (1977) Žvoquent la dissociation entre deux 

modes de traitement de lÕinformation : automatique et contr™lŽ.  

Le traitement automatique sÕop•re sur des t‰ches habituelles correspondant ˆ une 

succession dÕactions rŽpŽtŽes, il sÕeffectue sans contr™le volontaire et de fa•on 

inconsciente. Il est rapide, se dŽclenche de mani•re irrŽpressible et permet de traiter les 

informations en parall•le. Ce traitement est peu voire non cožteux sur le plan cognitif et 

nÕengendre donc pas de limitation des ressources attentionnelles.  
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Le traitement contr™lŽ de lÕinformation est, quant ˆ lui, conscient et volontaire. Il 

intervient dans des t‰ches non routini•res, plus cožteuses en ressources attentionnelles et se 

confronte donc ˆ une limitation de celles-ci. Ainsi, ne permettant pas de multiplier les 

activitŽs, il fonctionne de mani•re sŽrielle. Ce traitement est plus lent que le traitement 

automatique. 

Dans la vie quotidienne, la rŽpŽtition dÕune t‰che contr™lŽe pourra aboutir ˆ un 

traitement automatique. A lÕinverse, lÕattention contr™lŽe pourra prendre le pas sur 

lÕattention automatique si un plus haut niveau de contr™le de lÕinformation est requis 

(mŽmorisation, apprentissages). La mise en place de stratŽgies pour passer dÕun mode de 

traitement ˆ un autre est permise gr‰ce au syst•me attentionnel superviseur dŽveloppŽ par 

Norman et Shallice en 1980.  

2. Attention endog•ne ou exog•ne 

Ë partir des travaux de Schneider et Shiffrin (1977), Posner (1990) souligne la 

dissociation entre processus endog•nes et exog•nes renvoyant respectivement ˆ une 

orientation volontaire et ˆ une orientation automatique. LÕattention volontaire implique le 

choix du sujet ˆ sÕorienter vers une information particuli•re de son environnement tandis 

que lÕattention exog•ne est dŽployŽe en rŽaction ˆ un stimulus inattendu et nouveau en 

fonction dÕattraits Žmotionnels ou motivationnels (Camus, 2002, Zimmermann et coll., 

2009). Couramment, lÕattention endog•ne vient relayer lÕattention exog•ne (Camus, 2006). 

Par exemple, lorsquÕun stimulus extŽrieur mobilise notre attention, nous dŽpla•ons notre 

foyer attentionnel vers celui-ci pour y porter attention volontairement. 

3. Motivation et Žmotion 

Les fonctions attentionnelles ont longtemps ŽtŽ limitŽes ˆ leur aspect cognitif. 

Pourtant, pour Parasuraman et coll. (1998), lÕattention est Žgalement intimement liŽe aux 

notions de motivation et dÕŽmotion.  

La composante Žmotionnelle joue un r™le important dans lÕorientation de 

lÕattention. Nous choisissons de Ç faire attention È ˆ une information car elle implique chez 

nous un intŽr•t particulier ou parce quÕon nous demande de nous y attarder. Le traitement 

attentionnel varie ainsi selon notre disposition Žmotionnelle. 

La motivation est quant ̂  elle essentielle au maintien attentionnel. On distingue la 

motivation intrins•que, inhŽrente au sujet lui-m•me, de la motivation extrins•que 

dŽveloppŽe par le sujet afin dÕaboutir ˆ un but externe.  



%!
!

Dans le cadre de lÕŽvaluation et de la rŽŽducation, des Žtudes ont montrŽ que des consignes 

apaisantes et motivantes engendraient de meilleures performances sur le plan attentionnel 

et notamment en ce qui concerne les temps de rŽaction (Blackburn, 1958).  

LÕimportance que nous donnons ˆ un stimulus est donc dŽfinie en partie par notre 

syst•me motivationnel et Žmotionnel (Zimmermann et coll., 2009). 

4. Orientation overt / covert 

Deux processus intervenant dans lÕorientation de lÕattention sont ˆ distinguer : les 

dŽplacements externes ou Ç overt È qui se traduisent par des signes comportementaux 

(mobilisation des yeux, de la t•te pour sŽlectionner une cible) et les dŽplacements internes 

de lÕattention ou Ç covert È, renvoyant ˆ la capacitŽ ˆ focaliser son attention sur une 

information sans manifestation corporelle (Posner, 1980). 

 

 

II.  Les fonctions attentionnelles (Delphine DEJONGHE) 

 

Il existe de nombreux mod•les se rŽfŽrant ˆ la notion dÕattention. Certains la 

dŽcrivent en termes de goulot (Broadbent, 1958), dÕautres prŽf•rent lÕaborder dans son 

aspect neuroanatomique (Sturm, 2002 (a)).  

De nombreuses classifications existent mais notre Žtude sÕoriente vers les mod•les neuro-

psychologiques, et notamment celui de Van Zomeren et Brouwer (1994). 

 

A. Le filtre de Broadbent 

Parmi les mod•les les plus connus, le mod•le structural unitaire de Broadbent 

(1958) est un prŽcurseur. Il renvoie ˆ la notion de Ç filtre attentionnel È : notre syst•me 

filtrerait le flux dÕinformations provenant de lÕenvironnement afin de nÕen traiter quÕune 

infime partie. Broadbent sugg•re la prŽsence dÕun filtre entre le registre sensoriel et le 

registre perceptif. Les informations passeraient par trois Žtapes avant dÕ•tre dŽfinitivement 

traitŽes : 

¥ Le registre sensoriel qui encode les informations simultanŽment et en parall•le sans 

y attribuer de transformation. 
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¥ Le filtre sŽlectif qui sŽlectionne les cibles prioritaires en fonction de crit•res 

sensoriels (Ç stimulus set È) ou sŽmantiques (Ç reponse set È) et bloque les 

informations non pertinentes. Son but est dÕŽviter la surcharge ˆ lÕŽtape suivante. 

¥ Le registre perceptif (ou registre central) qui traite les informations sŽlectionnŽes 

par le filtre afin dÕaccorder un traitement ŽlaborŽ, de haut niveau. 

 

Broadbent situe la sŽlection attentionnelle ˆ un niveau prŽcoce puisquÕelle a lieu avant 

lÕidentification de lÕinformation.  

 

Figure 1 : Le mod•le structural de Broadbent (1958) 

 

 

B. Evolution du concept dÕattention 

 Depuis les annŽes 50, le concept dÕattention a ŽvoluŽ dÕune organisation unitaire 

vers un fractionnement en Ç processus attentionnels È. 

Les auteurs sÕaccordent ˆ employer lÕexpression de Ç fonctions attentionnelles È (Van 

Zomeren, Brouwer 1994). Elle permet de souligner que lÕattention nÕest plus apprŽhendŽe 

comme un processus unique mais comme Ç un ensemble de fonctions tr•s spŽcifiques 

contr™lant le flux dÕinformations au niveau cognitif È (Zimmermann et coll., 2009). Les 

termes spŽcifiques tels que sŽlectivitŽ, alerte, vigilance, attention soutenue, flexibilitŽ, 

attention divisŽe ont remplacŽ le terme unitaire dÕattention (Leclercq et coll., 2000). 

Les processus attentionnels doivent •tre considŽrŽs comme hiŽrarchisŽs, rŽpondant 

ˆ un fonctionnement dÕinterdŽpendance et non plus sŽriel. Par exemple, la vigilance est un 

prŽrequis ˆ la mobilisation des capacitŽs de flexibilitŽ mentale ou bien, de bonnes capacitŽs 

dÕalerte, constituent un prŽalable ˆ une attention sŽlective efficace. 
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Cette Žvolution du concept dÕattention a permis lÕŽmergence de mod•les en rŽseaux 

plus interactifs. Le premier mod•le dÕattention fractionnŽe a ŽtŽ dŽcrit par Posner et Rafal 

(1987) et repris par Van Zomeren et Brouwer (1994). Ce mod•le est bidimensionnel, il 

distingue les processus de sŽlectivitŽ des processus dÕintensitŽ intervenant dans le 

traitement attentionnel. Nous les dŽtaillerons par la suite. 

En parall•le des mod•les neuropsychologiques, certains auteurs ont ŽtudiŽ lÕattention dÕun 

point de vue neuro-anatomique.  

 

C. Neuro-anatomie fonctionnelle de lÕattention 

Mesulam (1990) est le premier ˆ avoir ŽlaborŽ un rŽseau neuro-anatomique attentionnel 

dŽcrivant les aires cŽrŽbrales impliquŽes dans lÕorientation visuo-spatiale.  

 

Plus tard, ˆ partir du mod•le thŽorique de Van Zomeren et Brouwer (1994), Sturm (2002, 

(a)) a proposŽ une catŽgorisation des processus attentionnels dÕun point de vue neuro-

anatomique.  

1. Localisation du module intensitŽ 

 LÕhŽmisph•re droit serait intimement liŽ au maintien et au contr™le du versant 

intensitŽ de lÕattention (Sturm et coll., 1999). 

- LÕalerte (tonique et phasique) est sous-tendue par la portion de la formation 

rŽticulŽe du tronc cŽrŽbral et le gyrus cingulaire antŽrieur.  

- LÕattention soutenue et la vigilance activent le cortex prŽfrontal dorsolatŽral et 

pariŽtal infŽrieur de lÕhŽmisph•re droit. 

2. Localisation du module sŽlectivitŽ 

- LÕattention focale serait gŽrŽe par le cortex orbito-frontal de lÕhŽmisph•re gauche, 

des connexions fronto-thalamiques au noyau rŽticulaire du thalamus, et par le gyrus 

cingulaire antŽrieur. 

- Pour lÕattention sŽlective visuo-spatiale, on distingue trois localisations diffŽrentes : 

activation du cortex pariŽtal postŽrieur lors du dŽsengagement du foyer attentionnel, 

activation du colliculus supŽrieur pour le shifting et du pulvinar du thalamus lors de 

lÕengagement attentionnel.  

- LÕattention divisŽe engagerait particuli•rement le cortex prŽfrontal dorso-latŽral. 
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LÕattention engage donc un rŽseau cŽrŽbral Žtendu. Pour cette raison, les diffŽrentes 

rŽgions dŽcrites prŽsentent des interactions Žvidentes. 

 

D. Une rŽfŽrence en neuropsychologie clinique : le mod•le de Van 

Zomeren et Brouwer                

Le mod•le de Van Zomeren et Brouwer (1994) sert de rŽfŽrence dans lÕŽlaboration 

des outils dÕŽvaluation et de rŽŽducation. CÕest le cas du matŽriel dÕŽvaluation (TAP, 1994) 

et de rŽŽducation (Cogniplus, 2007) que nous utilisons dans cette Žtude. 

Ë partir de ce mod•le, nous dŽcrirons plus spŽcifiquement les trois fonctions qui 

concernent notre intervention : lÕalerte, lÕattention sŽlective et lÕattention divisŽe.  

 

Figure 2 : Le mod•le de Van Zomeren et Brouwer (1994) 

 

 

 

Ce mod•le distingue deux axes : lÕintensitŽ et la sŽlectivitŽ de lÕattention, contr™lŽes 

par le syst•me attentionnel superviseur. 

 

¥ LÕintensitŽ se rŽf•re ˆ la notion de quantitŽ dÕattention fournie dans le 

traitement de lÕinformation. Nous pouvons mettre peu ou beaucoup de ressources 

attentionnelles pour traiter une cible en fonction de notre objectif. Le niveau dÕintensitŽ 

dŽtermine notre Žtat attentionnel. Elle renvoie aux notions de vitesse de traitement et 

dÕeffort mental (Leclercq, coll., 2000). 
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LÕintensitŽ se compose de deux sous-modules : 

 

- LÕalerte :  

 La notion dÕalerte renvoie ˆ la prŽparation physique et mentale de notre organisme 

ˆ lÕarrivŽe dÕune information prŽvue ou non. On distingue lÕalerte tonique de lÕalerte 

phasique. 

LÕalerte tonique est dŽcrite comme un Žtat dÕŽveil gŽnŽral de notre organisme qui varie en 

fonction de diffŽrents crit•res : moment de la journŽe ou de la nuit, rythme veille/sommeil, 

luminositŽ, tempŽrature.  

LÕalerte phasique est la capacitŽ du sujet ˆ augmenter subitement cet Žtat dÕŽveil suite ˆ un 

stimulus avertisseur (visuel, auditif ou tactile). On mobilise alors plus de ressources pour 

•tre pr•t ˆ rŽagir et ˆ optimiser notre Žtat attentionnel. Zimmermann et coll. (2009) font 

rŽfŽrence ˆ lÕalerte intrins•que quÕils distinguent de lÕalerte tonique et phasique. Il sÕagit 

pour eux de la focalisation temporaire de lÕattention du sujet sur un ŽvŽnement programmŽ 

mais non signalŽ par un avertisseur.  

 

LÕŽvaluation de lÕalerte intrins•que se mesure gr‰ce aux temps de rŽaction ˆ une cible sans 

avertisseur, on parle de t‰ches ˆ temps de rŽaction simples tandis que lÕalerte phasique se 

mesure gr‰ce ˆ des t‰ches de dŽtection de cibles prŽcŽdŽes dÕun avertisseur. 

 

La littŽrature souligne un dŽficit des capacitŽs dÕalerte se manifestant par un 

ralentissement important chez les patients cŽrŽbrolŽsŽs. 

Toutefois, la lenteur du traitement de lÕinformation contraste parfois avec la conservation 

de la prŽcision des rŽponses, les patients ralentissent pour maintenir une justesse dans leurs 

rŽponses (Ponsford et coll., 1992). Si ce compromis nÕest pas prŽservŽ, cela nÕest pas dž ˆ 

la lenteur mais ˆ un dŽfaut de traitement de lÕinformation, souvent lÕinhibition qui est ˆ 

lÕorigine dÕune prŽcipitation entravant la qualitŽ des rŽponses. 

 

- LÕattention soutenue : 

Elle indique la capacitŽ de lÕindividu ˆ maintenir son attention dans le temps en 

traitant frŽquemment lÕinformation. 

 

Des Žpreuves de dŽtection de cibles (frŽquentes) sur un temps long permettent 

dÕŽvaluer ce sous-module. 
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Des difficultŽs de maintien attentionnel dans le temps et un accroissement de la 

fatigue sÕexpriment frŽquemment chez les patients cŽrŽbrolŽsŽs et sont ˆ mettre en lien 

avec un trouble de lÕattention soutenue (Zimmermann et coll., 2009). 

 

¥ La sŽlectivitŽ se rapporte au nombre limitŽ de stimuli que nous dŽcidons de 

traiter de mani•re contr™lŽe ou non. Elle implique lÕinhibition des distracteurs et la 

focalisation de lÕattention sur une voire plusieurs t‰ches. 

Elle recouvre deux processus attentionnels : 

 

- LÕattention focale : 

Ce processus correspond ˆ la capacitŽ ˆ focaliser son attention (de mani•re 

volontaire ou non) sur une information et ˆ inhiber les stimuli non pertinents appelŽs 

Ç distracteurs È.  

Quotidiennement, nous sommes confrontŽs ˆ une grande quantitŽ dÕinformations 

mais nous ne pouvons pas tout traiter simultanŽment. Comme le souligne Broadbent en 

1958, le traitement de lÕinformation est sŽquentiel (on sŽlectionne une information ˆ la 

fois) et la limitation de nos ressources attentionnelles implique de dŽterminer la cible 

prioritaire ˆ traiter gr‰ce ˆ un contr™le central (Kahneman, 1973).  

 

Posner et coll. (1990) dŽfinissent trois Žtapes dans lÕorientation spatiale sŽlective : 

lÕengagement de lÕattention sur une nouvelle cible serait prŽcŽdŽ du dŽsengagement du 

point de sŽlection initial puis du dŽplacement vers un autre point dÕancrage. Le passage 

dÕun foyer attentionnel ˆ un autre correspond ˆ la notion dÕattention alternŽe, forme 

particuli•re dÕattention focalisŽe, Žgalement appelŽe flexibilitŽ mentale ou cognitive.  

 

LÕattention focalisŽe requiert donc diffŽrentes compŽtences telles que la 

concentration sur certains aspects de la t‰che, de bonnes capacitŽs de traitement, une 

mobilisation des ressources cognitives pour les t‰ches complexes, lÕinhibition volontaire 

permettant dÕŽchapper aux interfŽrences (SiŽroff, 1998), et une flexibilitŽ mentale 

intervenant dans le changement rapide de foyer attentionnel (North, 1994).  

 

Les Žpreuves de temps de rŽaction ˆ choix multiples permettent dÕŽvaluer 

lÕattention sŽlective par le concept de rŽsistance ˆ la distraction. GŽnŽralement, on utilise 

des Žpreuves de type gonogo. 
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LÕattention focale serait particuli•rement touchŽe dans le cadre de lŽsions corticales 

gauches (Martin, 2002). SensibilitŽ aux distracteurs, difficultŽ dans la sŽlection de 

lÕinformation, dŽfaut de flexibilitŽ peuvent •tre ˆ lÕorigine dÕun trouble de lÕattention 

focale. 

 La distractibilitŽ est une plainte frŽquente chez les patients cŽrŽbrolŽsŽs (Leclercq 

et coll., 2000). Elle correspond ˆ une difficultŽ ˆ maintenir un focus attentionnel efficace 

au profit dÕinterfŽrences. En particulier objectivŽ dans le cadre de lŽsions frontales (Martin, 

2002), ce trouble serait associŽ ˆ des Ç tendances È persŽvŽratrices (Freedman et coll., 

1998). Cependant, Whyte et ses collaborateurs (1996) ont dŽmontrŽ quÕil ne sÕagissait pas 

tant dÕune sensibilitŽ accrue aux distracteurs mais que les difficul tŽs rencontrŽes par les 

sujets seraient surtout en lien avec la complexitŽ de la t‰che et la similaritŽ cible / 

distracteur (Schmitter et coll., 1992). 

 La flexibilitŽ est gŽnŽralement altŽrŽe en cas de lŽsion cŽrŽbrale. Cette perturbation 

se rŽv•le par de nombreuses persŽvŽrations, stŽrŽotypies ou encore par des difficultŽs ˆ 

passer dÕun foyer attentionnel ˆ un autre (Lezak, 2004). 

 

- LÕattention divisŽe : 

Elle  correspond ˆ la capacitŽ dÕun sujet ˆ diviser son attention entre plusieurs 

informations Ç en m•me temps È.  

Lane (1982) stipule que, dans la vie quotidienne, les situations de double t‰che sont 

Ç plut™t la r•gle que lÕexception È. NŽanmoins, le fonctionnement de cette composante de 

sŽlectivitŽ fait dŽbat dans la littŽrature et sa comprŽhension reste absconse (Zimmermann 

et coll., 2009). Une dissociation est faite entre les mod•les ˆ capacitŽ et les mod•les ˆ 

vitesse. 

Selon les Ç mod•les ˆ capacitŽ È, un partage des ressources attentionnelles a lieu 

entre les t‰ches afin quÕelles soient rŽalisŽes simultanŽment. Dans ce contexte, lÕindividu 

voit ses ressources attentionnelles divisŽes donc limitŽes. DÕapr•s Shallice (1982) et Van 

Zomeren (1994) citŽs par MarŽchal et Martin (1998), lÕattention divisŽe rŽsulterait de la 

vitesse de traitement de lÕinformation et des stratŽgies utilisŽes pour aborder les t‰ches 

conjointes.  

Directement en lien avec la notion de fonctions exŽcutives, selon le caract•re plus ou 

moins automatique des deux t‰ches, le sujet met en place une stratŽgie pour rŽpartir ses 

ressources de mani•re pertinente afin de ne pas se retrouver en surcharge (le partage ne se 

fait donc pas forcŽment de mani•re Žgale).  
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Ë contrario, selon les Ç mod•les ˆ vitesse È, le traitement des diffŽrentes t‰ches 

sÕop•re sur la base du Ç shifting È, cÕest ˆ dire que les ressources attentionnelles se 

dŽplacent alternativement dÕune t‰che ˆ lÕautre. Le sujet doit alors bŽnŽficier de bonnes 

capacitŽs de flexibilitŽ, il conserve la totalitŽ de ses ressources pour la rŽalisation de 

chacune des t‰ches mais doit pouvoir se dŽtacher rapidement de lÕune, lÕinhiber, pour 

accŽder ˆ lÕautre et ainsi de suite.  

Dans les deux cas, la charge en mŽmoire de travail de chacune des deux t‰ches engendre la 

complexitŽ de la double t‰che. 

La performance du sujet ˆ la double t‰che est dŽpendante de deux ŽlŽments : le 

degrŽ dÕexpertise des t‰ches et les interfŽrences entre celles-ci. Ainsi, plus les t‰ches seront 

automatiques, diffŽrentes lÕune de lÕautre et plus il sera facile de les traiter.  Ë lÕinverse, 

des t‰ches demandant un effort cognitif important avec une forte mobilisation de 

ressources attentionnelles et prŽsentant des canaux de traitement similaires ou proches 

engendreront un traitement plus difficile (Kahneman, 1973). 

 

Des t‰ches multiples, plus ou moins complexes sont requises pour lÕŽvaluation de 

lÕattention divisŽe. Le sujet doit dÕabord •tre capable de rŽaliser ces t‰ches de mani•re 

indŽpendante pour que lÕŽpreuve en double t‰che soit valide. 

 

 Les dŽficits dÕattention divisŽe sÕobservent frŽquemment apr•s lŽsion cŽrŽbrale, ils 

peuvent •tre liŽs ˆ la lenteur cognitive ou ˆ la perturbation des mŽcanismes de contr™le et 

de rŽpartition des ressources attentionnelles (Brouwer et coll., 1989), mais Žgalement ˆ la 

nature de la t‰che (Azouvi et coll., 1996). Chez le sujet aphasique, il semblerait quÕil 

sÕagisse dÕune rŽduction de ressources disponibles ou de difficultŽs ˆ les rŽpartir (Martin, 

2002). 

Le sujet cŽrŽbrolŽsŽ ne bŽnŽficie que dÕune quantitŽ rŽduite de ressources attentionnelles, 

quÕil Žpuise tr•s rapidement puisque chaque action lui demande un effort important. CÕest 

cette limitation des ressources attentionnelles qui expliquerait la lenteur de traitement 

(Azouvi et coll., 2009 (a)). La plupart des t‰ches qui Žtaient auparavant automatiques, et 

pouvaient •tre rŽalisŽes simultanŽment, sont devenues cožteuses en attention, (Zimmerman 

et coll., 2009). Elles nŽcessitent un traitement plus contr™lŽ et donc lÕactivation de 

ressources attentionnelles supplŽmentaires. De m•me, plus la t‰che est complexe et 

chargŽe en mŽmoire de travail et plus les difficultŽs attentionnelles se rŽv•lent (Withaar, 

2000). 
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 Les modules sŽlectivitŽ et intensitŽ sont dissociŽs et fonctionnent de mani•re 

indŽpendante. NŽanmoins, ils prŽsentent des corrŽlations puisque lÕun peut avoir des 

rŽpercussions sur lÕautre. En effet, lÕintensitŽ est un prŽrequis au bon fonctionnement des 

processus de sŽlectivitŽ (Sturm et coll., 1997). 

 

 Le Syst•me superviseur attentionnel (SAS) est un syst•me de contr™le et de 

gestion des deux composantes intensitŽ et sŽlectivitŽ. Il intervient ˆ un haut niveau de 

traitement (Van der Linden et coll., 2002). CÕest ce syst•me de contr™le attentionnel qui 

permet de rŽguler la cohŽrence et lÕhomogŽnŽitŽ des fonctions attentionnelles. Il joue un 

r™le dans la flexibilitŽ et les stratŽgies mises en Ïuvre en fonction du but ˆ atteindre (Van 

Zomeren et Brouwer, 1994). 

Le SAS serait Žtroitement liŽ ˆ la notion de fonctions exŽcutives : lÕindividu doit •tre 

capable de se dŽtacher dÕune t‰che pour sÕorienter vers une autre cible et adopter des 

stratŽgies selon quÕelle soit routini•re ou non (Leclercq et coll., 2000).  

 

Le SAS dŽcrit par Van Zoomeren & Brouwer (1994) correspond au SAS du mod•le 

de  Norman et Shallice dŽveloppŽ en 1980 et peut •tre mis en relation avec lÕadministrateur 

central dŽcrit par Baddeley (1986) dans le cadre de la mŽmoire de travail. Ces trois 

syst•mes de contr™le ont une fonction similaire : gŽrer les ressources cognitives pour 

optimiser lÕaction.  

M•me si on reconna”t leur recouvrement, la relation triangulaire entre mŽmoire de 

travail, fonctions exŽcutives et processus attentionnels reste encore imprŽcise aujourdÕhui 

(Camus, 2003).   

Pour des raisons mŽthodologiques, notre Žtude ne ciblera que la rŽŽducation de certaines 

fonctions attentionnelles. 

 

Outre les dŽficits spŽcifiques ˆ chaque processus, les troubles attentionnels peuvent 

sÕexprimer plus largement. 

 

 

 

 



"$ !
!

E. LÕexpression des troubles attentionnels (Laura GRECO) 

Si la plupart des sujets cŽrŽbrolŽsŽs expriment une plainte de fatigue, certains dŽficits 

attentionnels ne sont pas per•us par les patients. 

1. La fatigabilitŽ cognitive 

La fatigue est une plainte frŽquente apr•s un TC ou un AVC. Elle est ressentie comme 

lÕun des premiers sympt™mes et comme lÕun des plus g•nants par les patients. Elle semble 

•tre la consŽquence directe des troubles cognitifs et rŽsulterait, selon lÕhypoth•se du 

Ç coping È (adaptation), de lÕeffort supplŽmentaire fourni malgrŽ les dŽficits cognitifs et la 

lenteur pour maintenir un bon niveau de performances dans la vie quotidienne (Belmont et 

coll., 2006). 

Ziino et son collaborateur ont trouvŽ, dans une Žtude rŽalisŽe en 2006, des corrŽlations 

entre la fatigue subjective des patients et leurs performances ˆ des Žpreuves dÕattention 

sŽlective ou de vigilance. Ce rŽsultat confirme que lÕeffort cognitif entra”ne un cožt 

physiologique qui se traduit par une sensation de fatigue subjective. 

2.  La subjectivitŽ des troubles 

Ç Certains patients ne se rendent pas toujours compte de la cause et/ou de lÕampleur de 

leurs difficultŽs È (Zimmermann et coll., 2009). Les troubles attentionnels ne 

sÕaccompagnent pas toujours de manifestations cliniques visibles en vie quotidienne et les 

patients nÕexpriment parfois aucune plainte. 

Dans les cas les plus graves, les patients sont anosognosiques. Ils ignorent tout de leurs 

troubles et opposent une certaine rŽsistance ˆ la prise de conscience de leurs dŽficits. Cette 

forme sŽv•re de Ç handicap invisible È rend la rŽinsertion sociale et/ou professionnelle 

dÕautant plus difficile (Azouvi et coll., 2009 (a)). 

Une investigation des processus attentionnels est donc nŽcessaire pour objectiver la 

prŽsence ou non de troubles chez ces patients (Leclercq et coll. 2000). 

Les capacitŽs attentionnelles dÕun sujet sont prŽdictives de la qualitŽ de ses activitŽs en 

vie quotidienne (Robertson et coll., 1997). Pour cette raison, les troubles attentionnels, 

quÕils soient objectifs ou subjectifs, doivent faire lÕobjet dÕune prise en charge. CÕest dans 

ce contexte que la rŽŽducation attentionnelle sÕest dŽveloppŽe au cours des derni•res 

dŽcennies. 
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Les troubles attentionnels et leurs rŽpercussions peuvent constituer un handicap 

important dans la vie quotidienne des patients, aux plans personnel et professionnel. 

Plusieurs Žtudes ont ŽtŽ menŽes pour tenter de cerner les caractŽristiques de la rŽŽducation 

des processus attentionnels, et des dŽcouvertes fondamentales ont permis dÕimportants 

progr•s dans ce domaine au cours des trente derni•res annŽes (Azouvi et coll., 2009 (b)). 

 

 

III.  La rŽŽducation attentionnelle (Laura GRECO) 

 

Le succ•s des rŽŽducations attentionnelles trouve son origine dans la dŽmarche de 

chaque chercheur et clinicien ˆ se rŽfŽrer systŽmatiquement ˆ un mod•le thŽorique de 

lÕattention (Sturm et coll., 2000). 

Le traitement doit rŽpondre ˆ un objectif prŽalablement dŽfini puis rŽajustŽ suivant les 

rŽsultats et mettre en Ïuvre une technique de rŽŽducation adaptŽe aux troubles du patient.  

 

A. Les stratŽgies rŽŽducatives dans les approches cognitiviste et fonctionnelle 

LÕapproche cognitiviste, qui porte sur les dŽficits, sollicite les rŽseaux neuronaux 

qui Žtaient dŽdiŽs ˆ la fonction avant lÕaccident, tandis que la rŽadaptation fonctionnelle, 

qui sÕintŽresse au patient dans son milieu de vie, emprunte des circuits nouveaux qui vont 

se spŽcialiser gr‰ce ˆ lÕentra”nement (Roberston et coll., 1999). 

1. LÕapproche cognitiviste 

Cette approche se concentre sur le rŽentra”nement systŽmatique des processus 

cognitifs dŽficitaires.  

LorsquÕelle est possible, la prioritŽ est donnŽe ˆ cette technique de stimulation cognitive, 

qui consiste ˆ amŽliorer le fonctionnement cognitif du patient lorsque des lŽsions 

cŽrŽbrales ont entra”nŽ des dŽficits.  

Cet entra”nement cŽrŽbral, applicable ˆ toute rŽŽducation cognitive, emploie 

diverses mŽthodes de rŽapprentissage et de manipulation de lÕinformation, parmi lesquelles 

la rŽpŽtition des exercices de difficultŽ croissante, lÕestompage progressif des indices, le 

feedback des performances, lÕencouragement et la mŽdiation verbale ont une place 
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prŽpondŽrante. Le recours ˆ lÕinformatique se gŽnŽralise au profit de programmes de plus 

en plus proches des situations de vie quotidienne. 

Une synth•se de publications nous renseigne sur le bŽnŽfice thŽrapeutique de cette 

technique de rŽŽducation, m•me si la gŽnŽralisation en vie quotidienne nÕest pas encore 

dŽmontrŽe (Azouvi et coll., 1998). Les performances des patients, relativement bonnes en 

situation dirigŽe, se rŽv•lent •tre plus faibles dans le contexte de vie, qui sollicite 

davantage de ressources attentionnelles (Leclercq et coll., 2002).  

 

Parmi les diffŽrentes stratŽgies rŽŽducatives dŽcrites dans la littŽrature (Eustache et 

coll., 2013), la stimulation cognitive vise en premier lieu la restauration de la fonction, et 

secondairement sa rŽorganisation. 

La dŽmarche repose dÕabord sur la restauration elle vise le retour ˆ lÕŽtat antŽrieur.  

La rŽorganisation de la fonction est, quant ˆ elle, employŽe lorsque la restauration 

est impossible. LÕobjectif est de parvenir ˆ la m•me fonction que celle qui existait 

prŽcŽdemment malgrŽ la perte du processus initial. Le patient pourra effectuer les m•mes 

t‰ches quÕavant, gr‰ce au dŽveloppement dÕhabiletŽs spŽcifiques mettant en Ïuvre des 

processus diffŽrents. 

Si lÕon peut attendre de la restauration dÕune fonction quÕelle se transf•re ˆ dÕautres 

processus, la rŽorganisation se limite en revanche ˆ lÕhabiletŽ concernŽe. 

 

LÕapproche cognitiviste, qui se focalise sur les troubles, a des limites car elle 

nÕapprŽhende pas le patient dans sa globalitŽ. 

2. LÕapproche fonctionnelle 

Cette approche se veut plus Žcologique et tient compte de lÕenvironnement du 

patient pour favoriser le transfert des bŽnŽfices de la rŽŽducation aux t‰ches de la vie 

courante. 

Dans ce contexte, la technique de compensation sÕadresse aux patients dont les dŽficits 

g•nent les activitŽs de la vie quotidienne. Elle vise lÕoptimisation du fonctionnement du 

patient dans la sph•re privŽe comme professionnelle par lÕamŽnagement de son 

environnement et lÕinstauration dÕaides externes humaines ou matŽrielles (Azouvi et coll., 

2009 (b)).   

Ce mode de rŽadaptation nŽcessite une analyse prŽcise des situations concernŽes pour la 

mise en place dÕune adaptation personnalisŽe au contexte de vie de chaque patient. 
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 Si la remŽdiation fonctionnelle sÕapparente davantage ˆ un accompagnement en vie 

quotidienne, lÕapproche cognitive implique un rŽentra”nement cŽrŽbral intensif dont la 

spŽcificitŽ sÕest progressivement dŽgagŽe des recherches menŽes en la mati•re. 

 

B. LÕefficacitŽ des rŽŽducations dans les approches globale et spŽcifique 

Les approches rŽŽducatives, dÕabord globales, ont ensuite laissŽ place au principe 

de spŽcificitŽ de la rŽŽducation. 

1. LÕapproche globale 

Les premi•res Žtudes portant sur la rŽŽducation de lÕattention recouraient ˆ des 

mŽthodes globales ne ciblant pas spŽcifiquement le module dŽficitaire (Leclercq et coll., 

2002). Le choix des t‰ches faisant lÕobjet du traitement ne reposait sur aucune Žvaluation 

prŽalable permettant de distinguer les composantes attentionnelles atteintes de celles 

prŽservŽes (Sturm et coll., 2000). 

Au cours dÕune Žtude portant sur un rŽentra”nement informatisŽ non spŽcifique de 

lÕattention sur jeux vidŽo, Malec et ses collaborateurs (1984) nÕont pas relevŽ de diffŽrence 

significative sur les progr•s observŽs en attention soutenue entre les pŽriodes avec ou sans 

pratique des jeux. 

Les travaux aspŽcifiques de Ponsford et son coll•gue en 1988 ont conclu ˆ 

lÕamŽlioration des performances des patients en vitesse de traitement de lÕinformation sans 

que celle-ci puisse •tre imputŽe au rŽentra”nement, en dŽpit dÕune mŽthodologie rigoureuse 

: cette amŽlioration aurait aussi pu •tre attribuŽe ˆ la rŽcupŽration spontanŽe. 

Si certaines Žtudes ont pu montrer des effets favorables au rŽentrainement non 

spŽcifique de lÕattention, la plupart dŽbouchent sur lÕabsence de rŽsultats, ˆ lÕinstar des 

conclusions de Park et Ingles (2001). LÕamŽlioration attentionnelle proviendrait plut™t de 

lÕapprentissage dÕune stratŽgie. Aucune de ces Žtudes ne dŽmontre de gŽnŽralisation aux 

situations de vie quotidienne (Gray et coll., 1992). 

 

La rŽŽducation globale nÕayant jamais pu montrer son efficacitŽ, les Žtudes se sont 

progressivement tournŽes vers une rŽŽducation spŽcifique de lÕattention. 
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2. LÕapproche spŽcifique 

Ce postulat implique une Žvaluation fine des diffŽrents mŽcanismes attentionnels 

afin dÕidentifier le ou les modules dŽficitaires et cibler leur prise en charge (Sturm et coll., 

2000). 

Comme nous lÕavons vu, le mod•le le plus couramment utilisŽ en pratique clinique 

est celui de Van Zomeren et Brouwer (1994) qui distingue les processus attentionnels 

dÕintensitŽ et de sŽlectivitŽ, eux-m•mes subdivisŽs en sous-composantes. La rŽŽducation 

spŽcifique tient compte de ces mŽcanismes sous-jacents, et a pour objectif de se centrer sur 

le module dŽficitaire.  

Plusieurs Žtudes datant des annŽes 80 ont introduit la notion de spŽcificitŽ de la 

rŽŽducation de lÕattention en montrant une amŽlioration des modules rŽŽduquŽs pendant la 

phase de rŽentrainement. Ces modules restaient stables en dehors des pŽriodes de 

traitement, ˆ la mani•re des fonctions non rŽŽduquŽes, comme lÕillustrent les travaux de 

Ben-Yishay et collaborateurs (1987) portant sur divers aspects de lÕattention (alerte, 

fluctuations attentionnelles, attention soutenue, allongement des temps de rŽponse). Les 

auteurs ont Žgalement relevŽ une rŽpercussion favorable du traitement sur lÕadaptation des 

sujets en situation de vie courante, au niveau de la prise dÕinitiatives dans leurs activitŽs et 

de leur coopŽration sur le plan social. 

LÕintŽr•t de la spŽcificitŽ de la rŽŽducation attentionnelle a ŽtŽ validŽ dans les 

annŽes 90 par Sturm et ses collaborateurs (1997) dans une Žtude qui, en expŽrimentant un 

programme de rŽŽducation informatisŽ sur quatre modules attentionnels, atteste 

lÕamŽlioration significative de la composante attentionnelle spŽcifiquement ciblŽe par le 

rŽentra”nement : le principe selon lequel des dŽficits spŽcifiques nŽcessitent une 

rŽŽducation spŽcifique est dŽsormais avŽrŽ. 

Une Žtude plus rŽcente empruntant la m•me mŽthodologie confirme ces rŽsultats, qui 

sÕappliquent aussi bien aux patients souffrant des sŽquelles dÕun accident vasculaire 

cŽrŽbral que dÕun traumatisme cr‰nien (Sturm et coll., 2002).  

LÕefficacitŽ de la rŽŽducation spŽcifique est dÕautant plus reconnue que les 

performances des patients se maintiennent ˆ distance de la rŽŽducation (Couillet et coll., 

2010). 

3. La gŽnŽralisation aux autres fonctions  

ConsidŽrant les diverses Žtudes portant sur des rŽentra”nements aspŽcifiques de 

lÕattention, force est de constater que la pratique dÕune rŽŽducation attentionnelle globale 
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limite le transfert des bŽnŽfices ˆ des t‰ches non entra”nŽes qui sollicitent les m•mes 

mŽcanismes cognitifs que la fonction travaillŽe, mais ne permet pas la gŽnŽralisation des 

effets ˆ dÕautres fonctions cognitives (Sturm et coll., 1991, Robertson et coll., 1988, Gray 

et coll., 1992). 

La rŽŽducation spŽcifique quant ˆ elle prŽsente le double avantage de son efficacitŽ 

sÕagissant du processus ciblŽ et dÕune certaine gŽnŽralisation des effets ˆ dÕautres fonctions 

cognitives non travaillŽes, qui sÕamŽliorent en m•me temps que la fonction rŽŽduquŽe 

(Ben-Yishay et coll., 1987, Sohlberg et coll., 1989, Sturm et coll., 1997, Sturm et coll., 

2002 (b), Couillet, 2002).  

 

C. Les principes de la rŽŽducation spŽcifique 

La spŽcificitŽ de la rŽŽducation attentionnelle implique certains facteurs qui 

garantissent et tŽmoignent de son efficacitŽ. 

1. La prioritŽ de lÕintensitŽ sur la sŽlectivitŽ 

Comme nous lÕavons vu prŽcŽdemment, lÕŽtude de Sturm (1997) portant sur le 

rŽentra”nement spŽcifique de deux des quatre composantes attentionnelles les plus touchŽes 

apporte plusieurs rŽsultats intŽressants. 

Concernant la composante dÕintensitŽ de lÕattention, elle ne peut •tre apprŽhendŽe que par 

une rŽŽducation spŽcifique. 

SÕagissant de la composante de sŽlectivitŽ, une amŽlioration portant sur le nombre 

dÕerreurs nŽcessite Žgalement une intervention spŽcifique, mais une rŽduction des temps de 

rŽponse peut sÕobserver apr•s un simple rŽentra”nement des processus dÕintensitŽ.  

Sturm et ses collaborateurs affirment Žgalement en 1997 le caract•re prioritaire de la 

rŽhabilitation des procŽdures dÕintensitŽ sur la sŽlectivitŽ : les aspects quantitatifs risquent 

de se dŽgrader davantage si la rŽŽducation des aspects qualitatifs est entreprise avant leur 

revalidation, en raison de la probable surcharge du syst•me. 

2. La rŽŽducation informatisŽe 

Beaucoup dÕauteurs rŽalisent leurs Žtudes ˆ lÕaide de t‰ches informatisŽes pour les 

nombreux avantages quÕelles prŽsentent : administrer des exercices pendant un temps 

dŽfini, mesurer prŽcisŽment les temps de rŽaction ˆ un stimulus, analyser immŽdiatement 

et objectivement les rŽsultats, ajuster le niveau de difficultŽ et la vitesse de rŽponse 

autorisŽe (Leclercq et coll., 2002). 
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Pour •tre efficaces, les supports informatisŽs doivent cibler spŽcifiquement un 

processus attentionnel, en rŽfŽrence aux mod•les cognitifs. Cela explique pourquoi les 

progr•s observŽs chez des patients rŽŽduquŽs au moyen de jeux vidŽo standards nÕont pu 

•tre attribuŽs ˆ ce rŽentrainement (Malec et coll., 1984). 

Certains auteurs ont con•u des logiciels de rŽŽducation (Sohlberg et coll., 1987) 

pouvant cibler indŽpendamment chaque module attentionnel, permettant ainsi de respecter 

les principes de spŽcificitŽ et de prioritŽ de la composante intensitŽ. 

Plus tard, dÕautres auteurs ont mis en place des programmes informatisŽs de 

rŽŽducation ˆ visŽe Žcologique, reproduisant au plus pr•s les situations de vie quotidienne 

des patients. Le programme Ç Aixtent È ŽlaborŽ par Sturm et ses collaborateurs (1997) et 

destinŽ au rŽentra”nement de quatre composantes attentionnelles (alerte, vigilance, 

attention sŽlective et attention divisŽe) en est le premier exemple. RŽactualisŽ en 2007 par 

Sturm et ses partenaires, ce logiciel de rŽŽducation devenu Ç Cogniplus È sÕest perfectionnŽ 

au profit dÕune modŽlisation plus rŽaliste des situations de la vie courante. Deux Žtudes tr•s 

rŽcentes ont testŽ lÕefficacitŽ de ce programme. 

Les travaux de Casutt et ses collaborateurs (2014) ont inclus 77 sujets ‰gŽs de 62 ˆ 87 ans, 

rŽpartis en trois groupes : le premier a bŽnŽficiŽ dÕun entra”nement sur simulateur, le 

second a re•u un entra”nement sur Cogniplus (attention et vigilance), et le groupe contr™le 

nÕa pas ŽtŽ entra”nŽ. La rŽŽducation comprenait dix sŽances ˆ raison de deux par semaine. 

LÕŽtude a rŽvŽlŽ de meilleures performances aux Žpreuves cognitives chez les sujets ayant 

bŽnŽficiŽ dÕun entra”nement sur Cogniplus par rapport aux contr™les nÕayant re•u aucune 

rŽŽducation. Ë lÕŽvaluation sur route, les sujets entra”nŽs sur simulateur ont manifestŽ des 

signes de nausŽes et de plus vives rŽactions ˆ la nouveautŽ comparativement au groupe 

Cogniplus. 

Reve et ses collaborateurs (2014) ont menŽ leur Žtude sur 182 sujets ‰gŽs rŽpartis en deux 

groupes : ceux ayant bŽnŽficiŽ dÕun entra”nement physique, et ceux ayant re•u un 

entra”nement physique ainsi quÕun entra”nement cognitif. Les auteurs ont dŽmontrŽ quÕune 

stimulation physique associŽe ˆ un entra”nement cognitif sur Cogniplus amŽliorait 

davantage lÕŽtat gŽnŽral des sujets ‰gŽs quÕune simple stimulation physique. Ils ont 

notamment montrŽ une plus forte significativitŽ des rŽsultats aux Žpreuves cognitives 

dÕattention divisŽe ainsi quÕune longueur de pas plus importante au test de marche en 

double t‰che chez les patients ayant bŽnŽficiŽ de la double stimulation. 
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Toutefois la rŽŽducation attentionnelle reste une prise en charge interdisciplinaire 

associant des approches cognitives et fonctionnelles qui prennent en compte le patient dans 

sa globalitŽ dans le but, in fine, de le rŽhabiliter dans son environnement social, familial et 

professionnel, et ainsi lui permettre de retrouver les meilleures conditions gŽnŽrales 

dÕexistence possible. LÕapproche cognitive a pour objet la rŽcupŽration compl•te ou 

partielle des fonctions altŽrŽes du fait dÕune lŽsion cŽrŽbrale. Le dŽveloppement de 

programmes spŽcifiques de rŽŽducation informatisŽe semble •tre une voie efficace pour y 

parvenir. Ë ce jour, aucune Žtude ne porte sur les effets du programme Cogniplus dans la 

rŽcupŽration des dŽficits cognitifs chez les personnes cŽrŽbrolŽsŽes. CÕest dans ce cadre 

que notre mŽmoire se propose dÕŽvaluer lÕefficacitŽ dÕun rŽentra”nement des fonctions 

attentionnelles au moyen du logiciel Cogniplus aupr•s des patients cŽrŽbrolŽsŽs. 
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PARTIE PRATIQUE  
(Delphine DEJONGHE et Laura GRECO) 

 

PROTOCOLE  

I. Objectif de lÕŽtude et hypoth•ses 

A. Objectif  

 LÕobjectif de cette Žtude consiste ˆ Žvaluer lÕefficacitŽ de la rŽŽducation des 

fonctions attentionnelles au moyen du logiciel Cogniplus. La rŽŽducation, dŽterminŽe selon 

la ligne de base de chaque patient, porte sur les deux processus attentionnels les plus 

dŽficitaires parmi lÕalerte, lÕattention sŽlective et lÕattention divisŽe. Toutefois, 

conformŽment au principe ŽvoquŽ dans la partie thŽorique (Sturm et coll., 1997), la prioritŽ 

de lÕintensitŽ sur la sŽlectivitŽ implique que lÕalerte soit rŽŽduquŽe en premier lorsque cette 

composante est touchŽe, ce qui a ŽtŽ le cas chez tous les patients de notre Žtude. 

 

B. Hypoth•ses 

1. Hypoth•se principale  

 La rŽŽducation du premier processus attentionnel ciblŽ a un effet spŽcifique sur 

celui-ci, en lÕoccurrence lÕalerte dans notre Žtude. Pour valider cette hypoth•se le 

traitement de lÕalerte devra avoir un effet sur ce processus mais pas sur les autres 

composantes attentionnelles ŽvaluŽes. De la m•me fa•on, les performances en alerte ne 

devront pas sÕamŽliorer ˆ distance de ce traitement. 

2. Hypoth•ses secondaires 

 Le second processus attentionnel  rŽŽduquŽ sÕamŽliore sur un effet de cumul avec le 

premier module. 

 Le processus attentionnel non rŽŽduquŽ parmi les trois ŽvaluŽs ne sÕamŽliore pas du 

fait de la spŽcificitŽ de chaque rŽŽducation. 

 Les patients per•oivent les effets de la rŽŽducation dans leur vie quotidienne. 

 La rŽŽducation nÕamŽliore pas les performances dans les Žpreuves de fluences. 
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II.  MŽthodologie 

!

A. Population 

 Les patients ont ŽtŽ recrutŽs dans le service de rŽŽducation de lÕh™pital Raymond 

PoincarŽ de Garches, p™le handicap-rŽŽducation, service du Professeur Azouvi, en 

hospitalisation compl•te ou de jour.  

1. Choix des patients  

Crit•res dÕinclusion : 

- Adulte cŽrŽbrolŽsŽ (TC, AVC) 

- Troubles attentionnels 

- Pas de crit•re de dŽlai depuis lÕaccident 

- Consentement du patient : chaque sujet a donnŽ son accord pour participer ˆ cette 

Žtude (Annexe I) 

 

Crit•res dÕexclusion : 

- NŽgligence majeure : omissions totales dans une des colonnes pŽriphŽriques ˆ 

lÕŽpreuve des cloches  

- TŽtraparŽsie : les Žvaluations et la rŽŽducation informatisŽe nŽcessitant la 

prŽservation dÕau moins un des deux membres supŽrieurs pour appuyer sur les 

boutons rŽponses 

- Agnosie visuelle 

- Trouble majeur de la comprŽhension  

- Troubles perceptifs rendant impossible les Žvaluations et la rŽŽducation (troubles 

visuels ou auditifs) 

- Les 4 derniers points ont pu •tre ŽvaluŽs gr‰ce aux bilans orthophoniques et 

mŽdicaux prŽalables. 
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B. PrŽsentation des patients 

 Sept patients ont participŽ ˆ lÕŽtude qui sÕest dŽroulŽe du 23/09/2014 au 

10/03/2015. 

Patients DDN 
Date de 

lÕaccident 

DŽlai 

post-

accident 

NE LatŽralisation LŽsion 

Mme C 06/09/1964 10/03/2014 6 mois 2 droiti•re 

AVC 

hŽmorragique 

droit 

Mme L 16/03/1944 13/08/2014 
1 mois 

 
1 droiti•re 

AVC ischŽmique 

gauche 

 

Mr L 21/05/1974 25/07/2014 2 mois 2 droitier 
TC lŽger 

(GCS ˆ 13) 

Mr D 23/12/1991 20/05/2014 4 mois 2 droitier 

AVC 

hŽmorragique 

tronc basilaire 

Mr G 06/09/1935 11/09/2014 2 mois 2 droitier 
AVC ischŽmique 

droit 

Mr C 06/02/1942 14/10/2014 2 mois 1 gaucher 
AVC ischŽmique 

droit 

Mr E 12/02/1956 01/09/2014 2 mois 1 droitier 

AVC 

hŽmorragique 

droit 

 

Tableau 1 : PrŽsentation des patients 

 

NE = Niveau dÕŽtudes (1 ou 2). Le niveau 1 Žquivaut ˆ moins de 9 ans dÕŽtudes ˆ partir du 

cours prŽparatoire ; le niveau 2 correspond ˆ plus de 9 ans dÕŽtudes. 
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C. MatŽriel  

1. Tests dÕŽvaluation 

a) Mesures cibles 

(i) TAP (Zimmermann & Fimm, 1994) 

 La TAP est une batterie informatisŽe dÕŽvaluation de lÕattention. Elle se base sur le 

mod•le de Van Zomeren et Brouwer et permet dÕŽvaluer spŽcifiquement chaque module 

attentionnel pour prŽciser lÕatteinte et mieux orienter la rŽŽducation.  

 Dans le cadre de notre Žtude, nous avons sŽlectionnŽ trois Žpreuves : alerte, 

attention sŽlective, attention divisŽe.  

 

!  Alerte : 

 Cette Žpreuve a pour but de mesurer les temps de rŽaction du sujet ˆ la survenue 

dÕune cible visuelle (une croix) apparaissant au centre de lÕŽcran, prŽcŽdŽe ou non dÕun 

signal avertisseur sonore.  

Cette t‰che se prŽsente suivant un schŽma ABBA (A = sans signal avertisseur ; B = avec 

signal avertisseur) et Žvalue Ç lÕalerte intrins•que È pour la passation sans avertisseur et 

Ç lÕalerte phasique È pour celle avec avertisseur. 

 Dans le cadre de notre protocole, nous avons retenu la valeur mŽdiane des temps de 

rŽaction (en millisecondes) dans les modalitŽs avec ou sans avertisseur ainsi que la qualitŽ 

des rŽponses (omissions, aberrantes et anticipŽes) comme crit•res ˆ Žtudier. DiffŽrents 

types dÕerreurs sont relevŽs : les rŽponses aberrantes (rŽaction en dehors du temps de 

prŽsentation de la cible), les omissions (absence de rŽaction) et les anticipŽes (rŽaction au 

signal avertisseur). 

 

!  Gonogo : 

 Il sÕagit dÕune Žpreuve dÕattention sŽlective o• le sujet doit rŽagir lorsquÕil 

reconna”t une des cibles prŽdŽterminŽes parmi plusieurs distracteurs quÕil doit inhiber.  

 Notre Žtude sÕest concentrŽe sur lÕŽpreuve comprenant cinq stimuli avec deux 

cibles et trois distracteurs. 

 Pour analyser les rŽsultats ˆ cette t‰che, nous avons retenu les temps de rŽaction en 

millisecondes, le nombre de rŽponses fausses (appui sur un distracteur) ainsi que le nombre 

dÕomissions.  
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!  Attention divisŽe : 

 Dans cette Žpreuve, le sujet est soumis simultanŽment ˆ une t‰che visuelle et une 

t‰che auditive. Il doit appuyer sur le bouton lorsquÕune configuration de quatre croix forme 

un carrŽ ˆ lÕŽcran ou lorsquÕil entend deux sons identiques ˆ la suite (aigus ou graves).  

 Comme crit•res ˆ Žtudier, nous avons retenu  les temps de rŽaction en millisecondes 

et le nombre dÕomissions dans chacune des modalitŽs, ainsi que le nombre dÕomissions et 

le nombre de rŽponses fausses (rŽactions en dehors dÕune cible) toutes modalitŽs 

confondues.  

 

(ii)  RSAB (Ponsford et Kinsella, 1991) 

 La ÒRating Scale of Attentional BehaviourÓ a ŽtŽ ŽlaborŽe ˆ partir du mod•le de 

Van Zomeren et Brouwer par Ponsford et Kinsella (1991) en langue anglaise. Nous avons 

utilisŽ sa version adaptŽe et traduite en fran•ais par Dana Gordon et ses collaborateurs en 

2010. 

Il sÕagit dÕun questionnaire Žcologique de quatorze items constituŽ de deux parties ˆ 

destination du patient et de son entourage (proche et thŽrapeute). Il permet dÕŽvaluer les 

plaintes du patient sur le plan attentionnel gr‰ce ˆ lÕŽchelle de Lickert (1932) de rŽponses 

aux questions en cinq points.  

 DÕapr•s Dana Gordon et coll. (2010), on peut distinguer les items faisant rŽfŽrence 

ˆ lÕalerte (1, 6, 7), ˆ lÕattention sŽlective (3, 4, 5, 8, 9, 11, 12), ˆ lÕattention divisŽe (10) et ˆ 

lÕattention soutenue (2, 13, 14). 

 Les scores obtenus aux items en lien avec les trois fonctions ŽtudiŽes dans notre 

protocole ainsi quÕun score total (sur 56) ont ŽtŽ analysŽs gr‰ce ˆ la cotation suivante : pas 

du tout = 0, rarement = 1, parfois = 2, presque toujours = 3, toujours = 4.  

La confrontation des questionnaires patient et thŽrapeute a Žgalement permis de 

juger de la prise de conscience des troubles par le sujet.  

 

b) Mesure non cible : fluences verbales catŽgorielle et lexicale (Cardebat et coll., 1990) 

 Afin de contourner un effet dÕapprentissage sur cette t‰che lors des nombreuses 

Žvaluations proposŽes aux patients, nous avons utilisŽ les fluences de Cardebat et coll. 

permettant de varier entre trois crit•res de catŽgorie et de lettre initiale.  

 Dans lÕŽpreuve de fluence catŽgorielle le sujet doit Žvoquer un maximum de mots 

appartenant ˆ une catŽgorie sŽmantique donnŽe (fruits, meubles ou animaux), alors que 
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dans la t‰che de fluence littŽrale, il doit donner le plus de mots commen•ant pas une lettre 

dŽterminŽe (p, r, v) (Žpreuve prŽsentŽe en annexe B).  

 Les sujets disposaient de deux minutes pour Žvoquer le plus de mots possible. 

LÕŽcart ˆ la norme a ŽtŽ calculŽ ˆ partir des notes brutes obtenues. 

 Pour valider la spŽcificitŽ de la rŽŽducation attentionnelle par le logiciel Cogniplus, 

les performances ˆ cette Žpreuve ne devaient pas sÕamŽliorer.  

 

c) Mesure dÕexclusion : barrage de cloches (Gauthier et coll., 1989) 

 Dans cette Žpreuve, le patient doit barrer trente-cinq cloches parmi dÕautres 

distracteurs, rŽpartis sur une feuille A4.  

 Cette t‰che de barrage de cloches permet de dŽpister une nŽgligence spatiale en 

prenant en compte la latŽralisation des oublis (Žpreuve prŽsentŽe en annexe A). Pour •tre 

intŽgrŽs ˆ notre protocole et pouvoir rŽpondre ˆ la t‰che dÕattention divisŽe sur le logiciel 

de la TAP, les patients ne devaient pas omettre toutes les cloches dÕune des colonnes 

pŽriphŽriques. 

 

2. Le logiciel de rŽŽducation Cogniplus 

 Les patients de notre Žtude ont bŽnŽficiŽ dÕune rŽŽducation attentionnelle par 

lÕintermŽdiaire du programme de rŽŽducation informatisŽ Cogniplus. 

 Nous avons choisi ce logiciel de rŽŽducation pour sa validitŽ mŽthodologique. 

Con•u sur la base du mod•le attentionnel de rŽfŽrence (Van Zomeren et Brower, 1994), il 

distingue les composantes dÕintensitŽ et de sŽlectivitŽ de lÕattention et leurs sous 

composantes. Issu des travaux du Professeur Sturm, ce programme repose sur le principe 

de la spŽcificitŽ de la rŽŽducation attentionnelle qui implique que chaque module 

dŽficitaire devra •tre entra”nŽ isolŽment (Sturm et coll., 1997). 

 De plus, il sÕagit dÕun syst•me intelligent et interactif qui ajuste automatiquement le 

niveau dÕentra”nement aux performances du patient, dont les effets sur la motivation 

renforcent lÕefficacitŽ du traitement. 

 Ce logiciel propose un entra”nement des fonctions cognitives, et notamment des 

fonctions attentionnelles parmi lesquelles nous avons ciblŽ lÕalerte, lÕattention sŽlective et 

lÕattention divisŽe dans le cadre de notre Žtude. 
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a) LÕalerte phasique 

 

 Le programme propose dÕentra”ner lÕŽtat dÕalerte phasique de lÕattention, cÕest-ˆ -

dire la capacitŽ ˆ augmenter rapidement et ˆ maintenir lÕintensitŽ attentionnelle du patient. 

 LÕentra”nement consiste en une simulation de conduite de moto sur route sinueuse ˆ 

la ville comme ˆ la campagne, sur laquelle peuvent survenir des obstacles que le patient 

devra Žviter en appuyant le plus rapidement possible sur la touche de rŽaction. Les 

Ç freinages dÕurgence È informent le patient quÕil nÕa pas rŽagi ou trop tardivement. Un 

nombre restreint de ces signaux tŽmoigne de temps de rŽaction satisfaisants et permet de 

passer au niveau supŽrieur. Ë lÕinverse, un cumul trop important dÕerreurs ou dÕomissions 

rŽtrograde le sujet au niveau infŽrieur. 

 On compte une dizaine dÕobstacles visuels facilement identifiables qui se succ•dent 

de mani•re alŽatoire. NŽanmoins, sÕils apparaissent rŽguli•rement en bord de route, ils 

peuvent rester statiques et donc sÕagir de Òfausses alertesÓ. Le patient doit donc attendre 

que lÕobstacle commence ˆ surgir pour rŽagir. Les rŽactions non requises sont Žgalement 

prises en compte par le logiciel. Elles peuvent correspondre ˆ des difficultŽs pour le patient 

ˆ inhiber les distracteurs. 

 LÕentra”nement se compose de dix-huit niveaux de difficultŽ croissante selon le 

temps de rŽaction maximal autorisŽ, le patient devant rŽagir de plus en plus vite pour 

accŽder aux niveaux supŽrieurs. 

 Les objectifs visŽs par lÕentra”nement de lÕalerte sont principalement la diminution 

des temps de rŽaction, mais aussi la disparition des rŽactions non requises aux Òfausses 

alertesÓ. 
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b) LÕattention divisŽe 

 

 Le programme sÕintŽresse ˆ la capacitŽ de partager lÕattention entre la modalitŽ 

visuelle et la modalitŽ auditive, qui repose sur les ressources de traitement et la qualitŽ des 

rŽponses dans les diffŽrentes t‰ches. 

 Le patient prend le r™le dÕun agent de sŽcuritŽ dans un aŽroport et doit surveiller 

diffŽrents Žcrans de contr™le ainsi que les annonces des haut-parleurs et les sonneries dÕun 

tŽlŽphone. Il doit rŽparer les pannes qui surviennent en appuyant sur la touche de rŽaction. 

SÕil omet de rŽagir ˆ temps ˆ une panne ou ˆ une annonce pertinente, lÕimage se fige sur 

tous les canaux, et le canal affichant la panne est alors mis en valeur jusquÕˆ ce que le 

patient rŽagisse. 

 LÕentra”nement compte quinze niveaux de difficultŽ, qui se distinguent par le 

nombre de canaux que le sujet doit surveiller, par la frŽquence dÕoccurrence des pannes, 

par le temps minimum qui sŽpare deux pannes et par le temps maximum disponible pour 

dŽtecter une panne. 

 Les objectifs ciblŽs par lÕentra”nement de lÕattention divisŽe concernent en prioritŽ 

la diminution des rŽactions omises et non requises (contr™le des rŽponses) concernant la 

qualitŽ des rŽponses, ainsi que la baisse des rŽactions tardives sÕagissant de la rapiditŽ de 

traitement. On cherche ˆ obtenir un meilleur compromis vitesse-prŽcision. 
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c) LÕattention sŽlective  

 

 Le programme dÕentra”nement de lÕattention sŽlective porte sur la distinction entre 

les stimuli pertinents et les distracteurs, et sur lÕamŽlioration de la prise de dŽcision rapide. 

 Le patient se trouve dans une petite benne qui roule dans un tunnel dÕo• surgissent 

dans le noir des stimuli pertinents auxquels il doit rŽagir, et des stimuli non pertinents quÕil 

doit inhiber. S'il rŽagit trop tard ou sÕil omet de rŽagir ˆ un stimulus pertinent, il re•oit un 

feedback nŽgatif sous forme de tonnerre et dÕŽclair. SÕil rŽagit par erreur ˆ un stimulus non 

pertinent, celui-ci s'allume en rouge. 

 Nous avons choisi dÕentra”ner les patients dans la modalitŽ visuelle de lÕattention 

sŽlective qui met en sc•ne des personnages imaginaires, en corrŽlation avec lÕŽpreuve 

dÕattention sŽlective de la TAP qui consiste en une t‰che de gonogo visuel. 

 LÕentra”nement comprend quinze niveaux de difficultŽs et sÕajuste ˆ la performance 

du patient : dÕune part, le nombre de stimuli pertinents et non pertinents varie ; dÕautre part, 

le temps de rŽaction maximum accordŽ sÕaligne sur la performance rŽactive du patient. 

 Les objectifs ciblŽs par lÕentra”nement de lÕattention sŽlective portent sur 

lÕaugmentation des rŽactions positives aux cibles, la diminution des rŽactions positives aux 

distracteurs, et la rŽduction des temps de rŽaction, dans les limites dÕun compromis vitesse-

prŽcision opŽrant. 
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D. ProcŽdure 

 
Figure 3 : ProcŽdure de lÕŽtude 

 

 

 

1. ƒvaluations 

 Une ligne de base ˆ raison dÕune mesure hebdomadaire pendant quatre semaines a 

ŽtŽ proposŽe avant dÕentamer la rŽŽducation, son objectif Žtant dÕŽtablir le profil de chaque 

patient. 

Au cours des deux pŽriodes de rŽŽducation le patient Žtait ŽvaluŽ chaque semaine sur le 

module attentionnel travaillŽ. 

Une Žvaluation compl•te lui Žtait ensuite proposŽe en fin de traitement.  

Afin de juger de la stabilitŽ des rŽsultats dans le temps et en lÕabsence de traitement 

attentionnel spŽcifique, nous avons pu revoir certains sujets et leur proposer une derni•re 

Žvaluation compl•te ˆ distance.  

 

 Le rŽŽducateur, prŽsent aux c™tŽs du patient pendant toute la durŽe du traitement, 

Žtait une personne distincte de lÕŽvaluateur.  

 

 

 

 

 

 

 

 



$" !
!

 Le tableau suivant reprend les diffŽrentes Žvaluations proposŽes aux sept patients ˆ 

diffŽrents moments de lÕŽtude : 

 

 

Mesures 

phase A 
Mesures 

phase B 

Mesures 

fin de 

phase B 

Mesures phase 

C 

Mesures  

fin de 

phase C 

Follow 

up (4 

patients) 1 2 3 4 

Barrage 

de cloches 
X         

TAP 

Alerte 
X X X X 

X 

(7 patients) 
X  X X 

TAP 

Attention 

divisŽe 

X X X X  X 
X 

(6 patients) 
X X 

TAP 

Attention 

sŽlective 

X X X X  X 
X 

(1 patient) 
X X 

Fluences X X X X  X  X X 

RSAB X X X X  X  X X 

 

Tableau 2 : ƒpreuves dÕŽvaluation rŽalisŽes au cours du traitement 

 

2. RŽŽducation 

 Bien que le protocole prŽvoyait une pŽriode de six semaines pour la rŽŽducation de 

chaque processus, lÕentra”nement de chaque module sÕest dŽroulŽ sur une pŽriode comprise 

entre deux semaines et demie et six semaines, en fonction des contraintes hospitali•res des 

patients, et ̂  raison de six sŽances par semaine. 

Chaque sŽance durait vingt minutes dÕabord, puis trente minutes d•s que le niveau de 

fatigabilitŽ des sujets le permettait, et se cl™turait par une prŽsentation du profil des 

performances afin de rendre compte des rŽsultats du patient (temps de rŽaction, erreurs, 

omissions, niveau atteint) et de fixer de nouveaux objectifs.  



$#!
!

E. Analyse statistique 

 Apparus au milieu des annŽes 80 en rŽponse aux limites des essais contr™lŽs 

randomisŽs (ECR), les Single-Case Experimental Design suscitent un intŽr•t croissant 

notamment dans la rŽadaptation neuropsychologique (Tate et coll., 2013).  

Aussi appelŽs N-of-1 trial, les SCED permettent dÕŽtudier le bŽnŽfice dÕun traitement sur 

un sujet (ou un petit groupe) au cours du temps par la rŽplication de mesures appliquŽe ˆ 

diffŽrentes phases. Chaque sujet constitue donc son propre contr™le (Kratochwill et coll., 

2010). 

Parmi les diffŽrents SCED existants, notre Žtude sÕest basŽe sur la mŽthode de la ligne de 

base multiple ˆ travers les sujets. 

 

 Le PND, Ç Pourcentage of nonoverlapping data È, permet dÕidentifier les mesures 

du traitement qui chevauchent celles de la ligne de base par une technique de calcul du 

taux de chevauchement appelŽe NAP, Ç Nonoverlap of all pairs È (Parker et coll., 2009). 

Le traitement est considŽrŽ comme efficace lorsque le NAP est compris entre 80 et 100%. 

Dans les cas o• le NAP Žtait de bonne qualitŽ, nous avons analysŽ les rŽsultats au regard 

du PND, mais quand le recouvrement Žtait trop important, nous avons vŽrifiŽ les donnŽes 

avec le PNCD. Le Ç Pourcentage of nonoverlapping corrected data È permet dÕobserver les 

rŽsultats du traitement une fois quÕils ont ŽtŽ corrigŽs par rapport ˆ ceux de la ligne de 

base : il sÕagit des rŽsultats obtenus apr•s soustraction de la tendance prŽvue par la ligne de 

base. LÕeffet du traitement est visible si la courbe de la phase de traitement est ŽloignŽe de 

celle de la ligne de base. 

 

 Les traitements statistiques propres au SCED ont ŽtŽ rŽalisŽs gr‰ce au logiciel 

statistique R. Certaines donnŽes nÕayant pas pu •tre analysŽes par cette mŽthode statistique, 

nous avons Žgalement ŽlaborŽ des graphiques sur le tableur Excel.  
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RƒSULTATS  
 

 

Nous avons choisi dÕexposer le dŽtail des rŽsultats de Mr E, un des patients le plus 

reprŽsentatif de notre Žtude. Les rŽsultats individuels des 6 autres patients figurent en 

annexes (C ˆ H). 

 

I. PrŽsentation de Mr E 

 

Mr E a 59 ans, il a ŽtŽ inclus dans notre Žtude deux mois apr•s la survenue dÕun 

AVC hŽmorragique droit (hŽmatome thalamo-pŽdonculŽ droit avec effraction 

ventriculaire). Le test des cloches nÕa pas soulignŽ dÕasymŽtrie dans la recherche visuelle 

(dix-huit omissions au test des cloches rŽparties alŽatoirement) mais des difficultŽs 

attentionnelles importantes, objectivŽes notamment sur les processus dÕalerte et dÕattention 

divisŽe gr‰ce ˆ la TAP. 

 

 

II.  MŽthodologie adoptŽe pour ce patient 

 

M. E a participŽ ˆ lÕŽtude sur une pŽriode comprise entre octobre 2014 et mars 

2015. 

Quatre mesures de ligne de base lui ont ŽtŽ proposŽes en phase A avant les deux 

phases de rŽŽducation : six semaines de traitement de lÕalerte (phase B) puis quatre 

semaines de traitement de lÕattention divisŽe (phase C). Six mesures ont ŽtŽ proposŽes en 

phase B (dont cinq de mani•re spŽcifique sur lÕalerte) et quatre en phase C (dont trois 

ciblŽes sur lÕattention divisŽe).  

Les contraintes hospitali•res nÕont pas permis ˆ ce patient de bŽnŽficier des six 

semaines de prise en charge de lÕattention divisŽe ni de lÕŽvaluation ˆ distance. 
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III.  Analyse des rŽsultats de Mr E 

 

A. RŽŽducation de lÕalerte (phase B) 

1. TAP 

a) TEMPS DE RƒACTION  en alerte  

(i) MŽdiane des temps de rŽaction en alerte 

 

Figure 4 : Analyse R de la tendance de la mŽdiane des temps de rŽaction en alerte 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 

  

 

Les performances du patient en termes de temps de rŽaction sont meilleures que la 

tendance Žtablie ˆ partir des rŽsultats de la phase A. Le patient acquiert une meilleure 

vitesse de traitement en fin de  rŽŽducation de lÕalerte.  

 

(ii)  NAP et PNCD des temps de rŽaction en alerte 

Les pourcentages de non recouvrement du NAP entre les phases A et B sont de 

83% pour la t‰che dÕalerte phasique et 79% pour lÕalerte intrins•que. Les rŽsultats pendant 

le traitement sont  visiblement diffŽrents de ceux de la ligne de base. 
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Figure 5 : Analyse R du PNCD des temps de rŽaction en alerte 

PNCD des temps de rŽaction 

TAP Alerte sans avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction 

TAP Alerte avec avertisseur 

  

 

 Le PNCD indique que le non recouvrement va dans le sens dÕun effet du traitement 

sur les temps de rŽaction en alerte. 

 

b) QualitŽ des rŽponses en alerte : TOTAL DES ERREURS  

(i) MŽdiane du total des erreurs en alerte 

 

Figure 6 : Analyse R de la tendance de la mŽdiane du total des erreurs en alerte 

MŽdiane de la qualitŽ des rŽponses 

(omises et aberrantes) 

TAP Alerte sans avertisseur  

MŽdiane de la qualitŽ des rŽponses 

(omises, aberrantes et anticipŽes) 

TAP Alerte avec avertisseur 

  

 

De mani•re gŽnŽrale, les rŽponses du patient sont de meilleure qualitŽ en fin de 

traitement par rapport ˆ la tendance mesurŽe au cours de la ligne de base. 

 

(ii)  NAP et PNCD du total des erreurs en alerte 

En ce qui concerne la qualitŽ des erreurs, le pourcentage de non recouvrement du 

NAP entre les phases A et B est de 85% pour la t‰che dÕalerte sans avertisseur. 
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Figure 7 : Analyse R du PNCD du total des erreurs en alerte 

PNCD du total des erreurs (omises et 

aberrantes) 

TAP Alerte sans avertisseur 

PNCD du total des erreurs (omises, 

aberrantes et anticipŽes) 

TAP Alerte avec avertisseur 

  

 

Le non recouvrement des rŽsultats entre les phases A et B attestŽ par le PNCD va 

dans le sens dÕun effet du traitement de lÕalerte sur la qualitŽ des rŽponses.  

Le bŽnŽfice de lÕintervention se confirme par la dissociation entre des performances 

stables en phase A et une pente dÕamŽlioration progressive en phase B. 

 

2. Cogniplus 

a) Temps de rŽaction en alerte 

 

Figure 8 : Courbe des temps de rŽaction en alerte sur Cogniplus 

 

 

Les rŽsultats de lÕentra”nement sur le logiciel de rŽŽducation Cogniplus montrent 

une rŽduction progressive de la vitesse de traitement en t‰che dÕalerte. 
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b) QualitŽ des rŽponses en alerte 

 

Figure 9 : Histogramme du nombre de rŽactions non requises et dans les temps en 

alerte sur Cogniplus 

 

Concernant la qualitŽ des rŽponses, on observe une instabilitŽ du nombre de 

rŽactions survenues dans les temps et de rŽactions non requises.  

 

Mr E sÕest amŽliorŽ sur la t‰che dÕentra”nement de lÕalerte et sur ce processus ciblŽ. 

 

3. Conclusion concernant le traitement de lÕalerte 

Le patient a amŽliorŽ ses performances en termes de temps de rŽaction et de qualitŽ 

des rŽponses sur la t‰che dÕalerte ˆ la fin du traitement de ce processus. Ceci valide en 

partie la premi•re hypoth•se selon laquelle le traitement de lÕalerte a eu un effet sur 

cette fonction.  
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B. RŽŽducation de lÕattention divisŽe (phase C) 

1. TAP 

a) TEMPS DE RƒACTION  en attention divisŽe 

(i) MŽdiane des temps de rŽaction en attention divisŽe 

 
Figure 10 : Analyse R de la tendance de la mŽdiane des temps de rŽaction en attention 

divisŽe 

MŽdiane temps de rŽaction (ms) 

TAP Attention divisŽe modalitŽ auditive 

MŽdiane temps de rŽaction (ms) 

TAP Attention divisŽe modalitŽ visuelle 

  

En ce qui concerne lÕattention divisŽe, les temps de rŽaction aux cibles auditives 

correspondent ˆ la projection Žtablie par la phase A. Ë lÕinverse, les temps de rŽponses aux 

cibles visuelles sont plus ŽlevŽs que la tendance estimŽe par la ligne de base. 

b) QualitŽ des rŽponses en attention divisŽe : TOTAL DES ERREURS 

(i) MŽdiane du total des erreurs en attention divisŽe 

 
Figure 11 : Analyse R de la tendance de la mŽdiane du total des erreurs en attention divisŽe 

MŽdiane de la qualitŽ des rŽponses (omises et fausses) 

TAP Attention divisŽe 

 

 

Le traitement de lÕattention divisŽe cumulŽ ˆ celui de lÕalerte a permis au patient 

dÕamŽliorer la qualitŽ de ses rŽponses en double t‰che. 
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c) QualitŽ des rŽponses en attention divisŽe : RƒPONSES OMISES ET FAUSSES 

(i) MŽdiane des rŽponses omises et fausses en attention divisŽe 

 

Figure 12 : Analyse R de la tendance de la mŽdiane des rŽponses omises et fausses 

MŽdiane des rŽponses omises 

TAP Attention divisŽe 

MŽdiane des rŽponses fausses 

TAP Attention divisŽe 

  

 

Alors que les omissions ont eu tendance ˆ diminuer en cours de traitement de 

lÕattention divisŽe, on rel•ve lÕeffet inverse pour les rŽponses fausses. 

 

d) QualitŽ des rŽponses en attention divisŽe :  
OMISSIONS VISUELLES ET OMISSIONS AUDITIVES  

(i) MŽdiane des omissions visuelles et des omissions auditives en attention divisŽe 

 

Figure 13 : Analyse R de la tendance de la mŽdiane des omissions visuelles et des 

omissions auditives 

MŽdiane des omissions 

TAP Attention divisŽe modalitŽ auditive 

MŽdiane des omissions 

TAP Attention divisŽe modalitŽ visuelle 

  

 

LÕanalyse de la rŽpartition des omissions sur la t‰che dÕattention divisŽe permet de 

souligner un effet du traitement sur les omissions visuelles et auditives.  
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2. Cogniplus 

a) Temps de rŽaction en attention divisŽe 

 
Figure 14 : Courbe des temps de rŽaction en attention divisŽe sur Cogniplus 

 

Les rŽsultats de lÕentra”nement sur le logiciel de rŽŽducation Cogniplus montrent 

une rŽduction progressive et continue des temps de rŽaction en t‰che dÕattention divisŽe. 

 

b) QualitŽ des rŽponses en attention divisŽe 
 

Figure 15 : Histogramme du nombre dÕerreurs en attention divisŽe sur Cogniplus 

 

 Concernant la qualitŽ des rŽponses, les rŽactions omises ont tendance ˆ baisser avec 

le temps tout comme le nombre de rŽactions non requises qui diminuent au fil des 

semaines. 
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 Le traitement de lÕattention divisŽe consŽcutif ˆ celui de lÕalerte a eu un effet sur la 

t‰che entra”nŽe et a permis de maintenir les performances en termes de qualitŽ des rŽponses 

du processus rŽŽduquŽ. 

 

3. Conclusion sur la rŽŽducation de lÕattention divisŽe 

LÕabsence de ligne de base avant le traitement du second processus limite 

lÕinterprŽtation des rŽsultats sur cette phase et explique que nous ne parlions que dÕeffet 

cumulŽ des deux traitements.  

En fin de phase C, la qualitŽ des rŽponses sÕest amŽliorŽe mais pas la vitesse de 

traitement.  

LÕhypoth•se secondaire selon laquelle la rŽŽducation de lÕattention divisŽe 

amŽliore ce processus sur un effet de cumul avec le premier module ne peut donc •tre 

validŽe que partiellement pour ce patient.  

 

C. RŽsultats relatifs ˆ la spŽcificitŽ de lÕintervention  

1. TAP 

a) Temps de rŽaction des trois modules attentionnels 

 

Figure 16 : Courbes des temps de rŽaction des trois processus sur la TAP 
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En fin de pŽriode de traitement de lÕattention divisŽe (phase C), le patient amŽliore 

toujours sa vitesse de traitement sur la t‰che dÕalerte sans avertisseur tandis quÕil se 

stabilise sur la t‰che dÕalerte phasique.  

Les traitements de lÕalerte et de lÕattention divisŽe nÕont pas eu dÕeffet positif sur 

les temps de rŽponse de la double t‰che ni de lÕattention sŽlective. 

 

b) QualitŽ des rŽponses 

(i) QualitŽ des rŽponses en alerte 

 

Figure 17 : Histogramme de la qualitŽ rŽponses en alerte sur la TAP 

 

 

Il nÕy a pas dÕŽvolution de la qualitŽ des rŽponses sur les t‰ches dÕalerte apr•s la 

phase de rŽŽducation de lÕattention divisŽe.  

Le patient ne faisait dŽjˆ plus aucune erreur depuis la fin du traitement sur la t‰che 

dÕalerte sans avertisseur. 
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(ii)  QualitŽ des rŽponses en attention divisŽe 

 

Figure 18 : Histogramme de la qualitŽ des rŽponses en attention divisŽe sur la TAP 

 

Le traitement de lÕalerte a eu un effet sur la qualitŽ des rŽponses dÕattention divisŽe. 

Cet effet sÕest relativement maintenu apr•s la rŽŽducation de lÕattention divisŽe.  

 

(iii)  QualitŽ des rŽponses en attention sŽlective 

 

Figure 19 : Histogramme de la qualitŽ des rŽponses en attention sŽlective sur la TAP 

 

 

La rŽŽducation de lÕalerte a eu un effet sur la qualitŽ des rŽponses en attention 

sŽlective. Cet effet sÕest maintenu apr•s le traitement de lÕattention divisŽe. 
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c) Conclusions des rŽsultats de la TAP sur lÕensemble de la pŽriode 

Pour ce patient, la premi•re hypoth•se avan•ant un effet spŽcifique de la 

rŽŽducation de lÕalerte sur ce processus pourrait •tre validŽe par les arguments 

suivants : 

- amŽlioration des temps de rŽaction et de qualitŽ des rŽponses sur la t‰che 

dÕalerte ˆ la fin du traitement de ce processus 

- stabilisation des temps de rŽaction et de la qualitŽ des rŽponses dans les deux 

t‰ches dÕalerte apr•s le traitement de lÕattention divisŽe 

- absence dÕeffet immŽdiat du traitement de lÕalerte sur les temps de rŽponses en 

attention sŽlective et divisŽe 

Toutefois, dÕautres rŽsultats viennent infirmer cette hypoth•se principale : 

! amŽlioration de la qualitŽ des rŽponses en attention divisŽe et sŽlective apr•s le 

traitement de lÕalerte signifiant un effet partiel de la premi•re rŽŽducation sur 

ces deux processus.  

 

LÕhypoth•se selon laquelle le processus non rŽŽduquŽ ne sÕamŽliore pas ne 

peut quant ˆ elle pas •tre validŽe. La qualitŽ des rŽponses en attention sŽlective, 

composante non travaillŽe, sÕest en effet amŽliorŽe sans intervention spŽcifique sur ce 

processus. 

 

2. RSAB 

a) RSAB patient et thŽrapeute 

 

Figure 20 : Courbes RSAB patient et thŽrapeute 
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Pendant lÕŽtude, le patient Žtait conscient de la rŽpercussion de ses troubles 

attentionnels en vie quotidienne. Toutefois, en comparaison ˆ lÕŽvaluation du thŽrapeute, 

Mr E avait tendance ˆ minimiser cette rŽpercussion avant le traitement. Cet effet sÕest 

inversŽ apr•s les rŽŽducations ; lÕanosognosie semble sÕ•tre levŽe en fin de traitement de 

lÕattention divisŽe : patient et thŽrapeute rŽpondent de mani•re similaire au dernier 

questionnaire.  

 

b) RSAB patient : distinction des trois modules attentionnels 

 

Figure 21 : Courbes RSAB patient des trois processus 

 

La rŽpercussion des troubles attentionnels du patient dans sa vie quotidienne : 

-  est ressentie apr•s la rŽŽducation de lÕalerte puis de lÕattention divisŽe concernant le 

processus alerte 

- est ressentie apr•s la rŽŽducation de lÕalerte et se stabilise apr•s la phase C concernant la 

rŽŽducation du processus attention divisŽe 

- est fluctuante tout au long de lÕŽtude mais sÕattŽnue fortement ˆ lÕissue du traitement de 

lÕattention divisŽe concernant le processus attention sŽlective.  

 

Notre hypoth•se selon laquelle le patient per•oit un bŽnŽfice de la rŽŽducation 

sur ses troubles attentionnels en vie quotidienne est en partie validŽe : 

- il se sent moins g•nŽ sur des t‰ches en lien avec lÕalerte apr•s le traitement de 

ce processus  

 

Cependant, dÕautres rŽsultats invalident cette hypoth•se : 
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- le traitement de lÕattention divisŽe a eu un effet sur les t‰ches quotidiennes en 

lien avec lÕalerte et lÕattention sŽlective 

- le patient se sent moins g•nŽ sur des t‰ches en lien avec lÕattention divisŽe 

apr•s le traitement de lÕalerte 

 

3. Fluences  

Le patient obtient de meilleurs scores aux Žpreuves de fluences catŽgorielles et 

littŽrales apr•s les deux phases de traitement. Ces rŽsultats ne permettent pas de valider 

notre derni•re hypoth•se avan•ant que les scores aux t‰ches de fluences ne se sont pas 

amŽliorŽs. Toutefois, nous ne pouvons pas confirmer que ces rŽsultats soient 

davantage liŽs au traitement attentionnel plut™t quÕ̂ un effet de la rŽŽducation 

orthophonique menŽe en parall•le et/ou de la rŽcupŽration spontanŽe non contr™lŽe 

sur cette mesure. 

 

Figure 22 : Courbes des fluences catŽgorielles et littŽrales 
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IV.  Synth•se des rŽsultats de lÕensemble des patients de lÕŽtude 

 

Les tableaux suivants prŽsentent les rŽsultats des 7 patients de lÕŽtude aux 

Žvaluations sur la TAP et au cours de la rŽŽducation sur Cogniplus. La phase A correspond 

ˆ la ligne de base, la phase B ˆ celle apr•s le traitement de lÕalerte, la phase C renvoie au 

temps de la rŽŽducation du second module (attention divisŽe ou sŽlective selon les 

patients). FU correspond au follow up, cÕest ˆ dire ˆ lÕŽvaluation ˆ distance des traitements.   

Le signe + correspond ˆ une amŽlioration observŽe, - une dŽgradation, = une 

stabilisation des performances. 

 

A. Evaluation avec la TAP 

Signification des abrŽviations des tableaux suivants :  

SA = sans avertisseur et AA = avec avertisseur 

Ab = rŽponses aberrantes 

An = rŽponses anticipŽes 

O = omissions 

F = rŽponses fausses  

 

1. Apr•s le traitement de lÕalerte, fin de phase B 

a) Temps de rŽaction 

Patients 

Temps de rŽaction 

Alerte 
Attention 

divisŽe Attention 

sŽlective Sans 

avertisseur 

Avec 

avertisseur 
auditive visuelle 

Mme L - - = = = 

Mme C + + = = = 

Mr L + + = = = 

Mr D - + + - - 

Mr G - - + + + 

Mr C + - + = - 

Mr E + + = = = 

Tableau 3 : ƒvolution des temps de rŽaction sur la TAP en fin de la phase B 
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b) QualitŽ des rŽponses 

Patients 

QualitŽ des rŽponses 

Alerte Attention divisŽe 
Attention 

sŽlective 

SA AA O 
F O F 

Ab O Ab O An auditives visuelles toutes 

Mme L = = - = + + - + = = = 

Mme C = = = = = + + + + + + 

Mr L = + = + = + = + + = = 

Mr D + + + = + = = = = = = 

Mr G = = = = - + = + = = - 

Mr C = = - - + + + + + - + 

Mr E - + - + + + + + + + + 

Tableau 4 : ƒvolution de la qualitŽ des rŽponses sur la TAP en fin de la phase B 

  

 Globalement, le traitement de lÕalerte a eu un effet plus marquŽ sur les temps de 

rŽaction de ce processus et sur la qualitŽ des rŽponses des composantes de sŽlectivitŽ. 

 

2. Apr•s le traitement de lÕattention divisŽe ou sŽlective, fin de phase C 

a) Temps de rŽaction 

Patients 

Temps de rŽaction 

Alerte Attention divisŽe 
Attention 

sŽlective 
Sans 

avertisseur 

Avec 

avertisseur 
auditive visuelle 

Mme L = = = + - 

Mme C = = + + - 

Mr L = = + + + 

Mr D + + - = - 

Mr G = = + - = 

Mr C = = + - + 

Mr E + = = - - 

Tableau 5 : ƒvolution des temps de rŽaction sur la TAP en fin de la phase C 
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b) QualitŽ des rŽponses 

Patients 

QualitŽ des rŽponses 

Alerte Attention divisŽe 
Attention 

sŽlective 

SA AA O 
F O F 

Ab O Ab O An auditives visuelles toutes 

Mme L = = = = = + + + = = - 

Mme C = = = = = + + + - = = 

Mr L = = = = + = + + = + - 

Mr D = = - = - = + + = + + 

Mr G + + + = + + + + + = + 

Mr C = - = = - - - - + + - 

Mr E = = = = = + + + - = = 

Tableau 6 : ƒvolution de la qualitŽ des rŽponses sur la TAP en fin de la phase C 

 

 De  mani•re gŽnŽrale, le traitement du second processus (attention divisŽe pour six 

patients et attention sŽlective pour Mr C) a eu un effet plus important sur la qualitŽ des 

rŽponses de cette composante. On ne retrouve pas dÕeffet sur la t‰che dÕalerte. 

3. Ë distance du traitement (FU) 

a) Temps de rŽaction 

Patients 

Temps de rŽaction 

Alerte 
Attention 

divisŽe Attention 

sŽlective Sans 

avertisseur 

Avec 

avertisseur 
auditive visuelle 

Mme L = = = = - 

Mme C = = = + - 

Mr L = = = = - 

Mr G = = - = = 

Tableau 7 : ƒvolution des temps de rŽaction sur la TAP ˆ distance du traitement 
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b) QualitŽ des rŽponses 

Patients 

QualitŽ des rŽponses 

Alerte Attention divisŽe 
Attention 

sŽlective 

SA AA O 
F O F 

Ab O Ab O An auditives visuelles toutes 

Mme L - = = = + - - - = = = 

Mme C - = + = + + + + - = = 

Mr L + = - = = = - - = = = 

Mr G - = - = = + + + - = = 

Tableau 8 : ƒvolution de la qualitŽ des rŽponses sur la TAP ˆ distance du traitement 

 

 Ë distance des traitements, les temps de rŽaction des diffŽrents processus se 

stabilisent pour la plupart des patients et la qualitŽ des rŽponses en attention divisŽe 

continue de sÕamŽliorer pour certains. 

B. RŽŽducation sur Cogniplus 

1. Phase B 

Les sept patients ont re•u le traitement de lÕalerte lors de la phase B. 

Patients 

Alerte 

Temps de rŽaction 
QualitŽ des rŽponses : 

RŽactions non requises 

Mme L + + 

Mme C + - 

Mr L + - 

Mr D + + 

Mr G + - 

Mr C + + 

Mr E + - 

Tableau 9 : ƒvolution des performances en alerte sur Cogniplus 

Le traitement de lÕalerte a eu un effet plus important sur les temps de rŽaction de la 

t‰che entra”nŽe.  
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2. Phase C 

Six patients ont re•u le traitement de lÕattention divisŽe lors de la phase C. Seul Mr 

C a ŽtŽ rŽŽduquŽ sur le processus dÕattention sŽlective. 

 

Signification des abrŽviations dans le tableau suivant :  

RNR : rŽactions non requises 

RO : rŽactions omises 

RPI : rŽactions positives incorrectes 

 

Patients 

Attention divisŽe Attention sŽlective 

Temps de 

rŽaction 

QualitŽ des 

rŽponses 
Temps de 

rŽaction 

QualitŽ des 

rŽponses : RPI 
RO RNR 

Mme L + + +   

Mme C + - -   

Mr L + + +   

Mr D + - -   

Mr G + + +   

Mr C    + - 

Mr E + - +   

 

Tableau 10 : ƒvolution des performances en attention divisŽe et attention sŽlective sur 

Cogniplus 

 

 Le traitement de lÕattention divisŽe ou de lÕattention sŽlective a eu un effet sur la 

t‰che entra”nŽe, et notamment en termes de temps de rŽaction. 

 

 LÕensemble des rŽsultats des participants montre une tendance ˆ lÕamŽlioration de 

la vitesse de traitement sur Cogniplus qui se transpose dans une moindre mesure ˆ 

lÕŽvaluation. La qualitŽ des rŽponses, quant ˆ elle, progresse moins nettement ˆ 

lÕentra”nement mais se refl•te davantage aux Žpreuves de la TAP, notamment en ce qui 

concerne les Žpreuves de sŽlectivitŽ.  
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DISCUSSION 
 
 

La mŽthodologie particuli•re de notre Žtude ne pouvant emprunter aux analyses 

traditionnelles des Žtudes de groupes ou de cas unique, nous avons eu recours ˆ la 

mŽthodologie du SCED, adaptŽe ˆ lÕanalyse des sŽries de cas. Ainsi, pour les processus 

rŽŽduquŽs, et plus rigoureusement pour lÕalerte dans cette Žtude,  nous avons pu contr™ler 

rigoureusement les effets de la rŽcupŽration spontanŽe dus ˆ la faible distance entre 

lÕaccident et notre intervention. Contrairement aux Žtudes nÕemployant pas cette procŽdure 

(Bergego et coll., 1995), nous avons pu observer les rŽels effets thŽrapeutiques, sans quÕils 

soient allouables  ̂lÕŽvolution spontanŽe du patient. Nous avons Žgalement pu mesurer les 

effets de la rŽŽducation en comparant chaque patient ˆ lui-m•me sur diffŽrentes pŽriodes 

avec et sans traitement. La mŽthodologie du SCED nous a ainsi permis de mesurer la 

spŽcificitŽ de la rŽŽducation de lÕalerte gr‰ce ˆ la ligne de base effectuŽe avant la 

rŽŽducation de ce processus. En revanche, on ne peut pas parler dÕeffet spŽcifique du 

traitement du second module, mais seulement dÕeffet cumulŽ avec la rŽŽducation de 

lÕalerte, point que nous dŽvelopperons plus tard. 

 

LÕanalyse globale des rŽsultats des sept patients nous permet de dŽgager une 

tendance gŽnŽrale sur les effets du traitement. 

Concernant les processus de sŽlectivitŽ ŽtudiŽs, la qualitŽ des rŽponses sÕest davantage 

amŽliorŽe que les temps de rŽaction. En application du principe de prioritŽ de lÕintensitŽ 

sur la sŽlectivitŽ (Sturm et coll., 1997), la rŽŽducation de lÕalerte aurait dž avoir un effet 

plus important sur la vitesse de traitement de ces composantes. 

SÕagissant de lÕimpact de la rŽŽducation sur chaque processus :  

- pour la plupart des patients, la rŽŽducation de lÕalerte a eu un effet sur ce processus 

avec un effet plus marquŽ sur la vitesse de traitement que sur la qualitŽ des rŽponses. Ce 

bŽnŽfice sÕest la plupart du temps gŽnŽralisŽ ˆ lÕaspect qualitatif des processus non 

rŽŽduquŽs (attention sŽlective et attention divisŽe). Ces rŽsultats ne sont pas en corrŽlation 

avec les conclusions de Sturm et ses collaborateurs en 2002 pour qui la rŽŽducation des 

processus dÕintensitŽ (alerte et vigilance) a un effet sur les temps de rŽaction des processus 

de sŽlectivitŽ. Or, notre Žtude ne comprenait pas le traitement de la vigilance. Si nous 

avions travaillŽ cette composante, nous aurions pu observer une amŽlioration de la vitesse 

de traitement en attention sŽlective et divisŽe. De plus, lÕamŽlioration de la qualitŽ des 
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rŽponses sur les processus de sŽlectivitŽ peut aussi •tre due ˆ la rŽcupŽration spontanŽe, les 

mesures de lÕattention sŽlective et divisŽe nÕayant en effet pas ŽtŽ contr™lŽes par SCED 

pendant le traitement de lÕalerte.  

Dans leur Žtude de 2002, Sturm et coll. ont, par ailleurs, dŽmontrŽ que lÕentra”nement 

spŽcifique des processus attentionnels avait un effet sur la t‰che entra”nŽe mais Žgalement 

sur les processus visŽs. Pourtant, lÕanalyse globale des rŽsultats des patients de notre Žtude 

montre que les effets de la rŽŽducation ont ŽtŽ plus marquŽs sur la t‰che entra”nŽe que sur 

le processus ciblŽ, notamment concernant les temps de rŽaction. Ce constat peut 

sÕexpliquer par la durŽe tr•s courte de stimulation (de deux ˆ six semaines) malgrŽ une 

intensitŽ hebdomadaire tr•s importante. Certains patients ont pu manquer de temps de 

rŽŽducation pour se perfectionner ˆ lÕentra”nement et permettre une gŽnŽralisation des 

bŽnŽfices au processus concernŽ.  

- apr•s la rŽŽducation de la double t‰che, on observe un effet du traitement sur ce 

processus, et dans une moindre mesure sur la qualitŽ des rŽponses en attention sŽlective 

chez la majoritŽ des patients. Mais cet effet nÕest pas uniquement dž ˆ la rŽŽducation de 

lÕattention divisŽe, il est allouable au cumul des interventions (alerte et attention divisŽe). 

Ce constat nÕest pas en accord avec lÕŽtude de Couillet et ses collaborateurs de 2010 

portant sur la rŽŽducation de lÕattention partagŽe sur des patients TC, qui concluait que le 

traitement spŽcifique de lÕattention divisŽe est spŽcifique ˆ ce processus. Cependant, la 

rŽŽducation de lÕattention divisŽe ne peut pas •tre considŽrŽe comme Žtant Ç spŽcifique È 

dans notre Žtude mais plut™t cumulŽe ˆ lÕalerte ; de plus, la plupart des Žtiologies de nos 

patients Žtaient vasculaires et non traumatiques. 

! la rŽŽducation de lÕattention sŽlective, cumulŽe au traitement de lÕalerte, chez le 

seul patient ayant bŽnŽficiŽ de ce traitement, a eu un effet sur ce processus en ce qui 

concerne les temps de rŽaction et le nombre dÕomissions.  

- ˆ distance des traitements, pour les patients ayant bŽnŽficiŽ de lÕentra”nement de 

lÕalerte et de lÕattention divisŽe, on constate une stabilisation des performances en ce qui 

concerne la vitesse de traitement sur les processus rŽŽduquŽs mais une dŽgradation en 

attention sŽlective. La qualitŽ des rŽponses sÕest maintenue pour lÕalerte et la t‰che de 

gonogo et a continuŽ de sÕamŽliorer en attention divisŽe pour deux des patients.  

 

Compte tenu des rŽsultats obtenus par les diffŽrents patients, notre premi•re 

hypoth•se stipulant que la rŽŽducation de lÕalerte a un effet spŽcifique sur ce 

processus ne peut •tre que partiellement validŽe car les effets du traitement ne se sont 

pas limitŽs ˆ cette composante attentionnelle. En effet, la rŽŽducation de lÕalerte a eu 
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un effet sur ce processus, et notamment en termes de temps de rŽaction. Cet effet sÕest 

paradoxalement transfŽrŽ ˆ la qualitŽ des rŽponses des processus de sŽlectivitŽ. Notre 

deuxi•me hypoth•se secondaire selon laquelle le processus attentionnel non rŽŽduquŽ 

ne sÕamŽliore pas est, quant ˆ elle, infirmŽe. 

Parmi les hypoth•ses secondaires, nous pouvons valider la premi•re qui avance que le 

traitement du second processus attentionnel (attention divisŽe ou sŽlective) apr•s celui 

de lÕalerte, amŽliore la composante ciblŽe.  

LÕhypoth•se secondaire en lien avec le questionnaire RSAB est validŽe : la majoritŽ 

des patients per•oivent les effets de la rŽŽducation au quotidien. 

La derni•re hypoth•se secondaire proposant que la rŽŽducation nÕamŽliore pas les 

performances aux t‰ches de fluences nÕest quant ˆ elle pas confirmŽe ; la plupart des 

patients se sont en effet amŽliorŽs sur ces t‰ches. Cependant, rien ne permet de 

distinguer les effets du traitement attentionnel de la rŽŽducation orthophonique.  

 

Nous avons vu dÕapr•s Parasuraman et ses coll•gues (1998) que lÕattention est 

intimement liŽe aux notions de motivation et dÕŽmotion. Nous avons effectivement 

constatŽ que les performances des patients ˆ lÕentra”nement comme ˆ lÕŽvaluation variaient 

en fonction de leur disponibilitŽ. Les attitudes positives et volontaires adoptŽes par la 

plupart des participants sÕaccompagnaient souvent dÕune amŽlioration de leurs rŽsultats, 

tandis que la dŽmotivation ou la lassitude prŽsentes chez certains dÕentre eux entra”naient 

inŽvitablement une chute des performances. Nous nous sommes attachŽes ˆ encourager et 

rassurer les patients au cours des pŽriodes dÕentra”nement et avons observŽ des effets 

favorables sur leurs performances, venant confirmer les conclusions de Blackburn en 1958 

sur lÕintŽr•t des consignes motivantes du rŽŽducateur, concernant lÕamŽlioration des temps 

de rŽponse. 

 

Nous nous sommes heurtŽes ˆ la difficultŽ dÕobjectiver lÕŽvolution des 

performances des patients au moyen dÕune seule Žpreuve dÕŽvaluation, la batterie 

informatisŽe TAP, et en effectuant une seule mesure en fin de module. En effet, la 

comparaison des rŽsultats par lÕintermŽdiaire de diffŽrentes batteries dÕŽvaluation nous 

aurait permis de confirmer ou dÕinfirmer ces rŽsultats mais Žgalement de mesurer un effet 

de t‰che ou de gŽnŽralisation aux diffŽrentes Žvaluations pour valider un effet certain sur le 

processus. 
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Au dŽtriment dÕune mŽthodologie rigoureuse, la multiplication des Žpreuves Žtait 

impossible aux vues de la charge en ressources cognitives et organisationnelles quÕelles 

auraient prŽsentŽes pour les patients. 

 

Au regard de nos sept inclusions, il demeure certaines limites au recrutement 

prŽcoce des patients, qui ont compliquŽ notre intervention.  

DÕune part, Cicerone et ses collaborateurs (2000) affirment que le training 

attentionnel est plus efficace sÕil est rŽalisŽ apr•s la phase subaigu‘. Or les patients ont 

participŽ ˆ notre Žtude environ deux mois apr•s leur accident. LÕinclusion prŽcoce des 

patients avait pour but de leur donner le maximum de chance de participer ˆ la totalitŽ du 

protocole, compte tenu des temps dÕhospitalisation de plus en plus courts. 

DÕautre part, une recherche en milieu hospitalier nous a exposŽes ˆ des contraintes 

mŽdicales et administratives ˆ lÕorigine de limitations dans le temps et dans lÕaction. 

LÕajout dÕune rŽŽducation intensive aux nombreuses autres interventions suivies par les 

patients provoquait chez eux une augmentation de la fatigue et donc une moins grande 

disponibilitŽ. Pour leur part, Van Zomeren et ses collaborateurs (1984) proposent 

lÕhypoth•se du Ç coping È qui explique que la fatigue est liŽe aux efforts nŽcessaires pour 

compenser les dŽficits. Pour ces auteurs, la fatigue dŽcoulerait donc directement des 

troubles cognitifs.  

Le cadre strictement dŽfini pour le protocole ne prŽvoyait pas dÕadaptation du temps des 

sŽances en fonction du degrŽ de fatigue des participants, comme le prŽconise la HAS 

(2007). 

Dans le cas des Žvaluations de fin de module qui comprenaient la totalitŽ des 

processus ŽtudiŽs, la longueur des Žpreuves, cumulŽe aux rŽŽducations re•ues dans la 

journŽe, sÕavŽrait trop cožteuse pour les patients. Nous avons pu observer une dŽgradation 

de certains rŽsultats au moment de ces Žvaluations compl•tes alors m•me que 

lÕentra”nement montrait des progr•s sur les m•mes pŽriodes. 

De surcro”t, lÕanosognosie est retrouvŽe chez la plupart des patients cŽrŽbrolŽsŽs, 

TC (Azouvi et coll., 2009 (a)), comme AVC droits (Vuillemier et coll., 2011). En effet, 

certains patients avaient une conscience limitŽe et fluctuante de leurs troubles, compliquant 

considŽrablement leur prise en charge. Ne mesurant pas objectivement lÕintŽr•t dÕune 

rŽŽducation, ils ne sÕinvestissaient pas toujours autant que nŽcessaire ou de mani•re 

continue.  

Pour cette raison, la prise de conscience des troubles est une Žtape indispensable dans la 

revalidation des fonctions lŽsŽes. Cogniplus participe ˆ cette conscientisation en offrant un 
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retour immŽdiat sur la prestation du patient, ce qui permet une progression adŽquate de 

lÕentra”nement (Sohlberg et coll., 2001).  En effet, le logiciel propose un ajustement 

automatique du niveau de difficultŽ ˆ leurs performances. De plus, il permet la mesure 

prŽcise de leurs rŽponses ainsi que lÕanalyse quantitative et qualitative de leurs rŽsultats 

apr•s chaque sŽance dÕentra”nement, leur renvoyant un feedback dŽterminant dans la 

poursuite de leurs efforts. Il appara”t que le double feedback, pendant et apr•s 

lÕentra”nement, motivait considŽrablement les patients et les aidait ˆ prendre conscience de 

leurs progr•s et difficultŽs rŽsiduelles. 

Il existe dÕautres outils destinŽs ˆ la rŽhabilitation des fonctions attentionnelles 

(LÕattentionnel, Laporte et coll., 2002 ; Neuroactive, Bergeron et coll., 2007 ; Brainage, 

Kawashima, 2005) mais tous ne prŽsentent le m•me intŽr•t que Cogniplus, qui permet 

lÕintervention spŽcifique sur chaque processus ou encore le feedback dŽtaillŽ des 

performances. Ë notre connaissance, il nÕexiste pas encore dÕŽtude permettant la 

comparaison exhaustive de ces outils.  

Cela Žtant, lÕoutil informatique nÕest pas suffisant et le thŽrapeute est indispensable pour 

permettre la conscientisation du geste attentionnel gr‰ce ˆ son intervention dans la mise en 

place de stratŽgies ou de nouveaux objectifs de rŽŽducation (Couillet et coll., 2004). 

 

Concernant la population cŽrŽbrolŽsŽe, la plupart des Žtudes sÕintŽressent aux TC. 

Ë notre connaissance, peu de donnŽes nous renseignent sur la rŽŽducation des troubles 

attentionnels chez les AVC, la seule Žtude retrouvŽe se limite ˆ une population AVC 

prŽsentant une aphasie (Martin, 2002). Ë lÕinverse, six patients de notre Žtude sur les sept 

ont subi un AVC et nous disposons de ce fait de peu de moyens pour comparer les effets de 

notre intervention aux rŽsultats de la littŽrature. 

 

Toutefois, certains principes avŽrŽs de la rŽŽducation attentionnelle sÕappliquent ˆ 

lÕensemble des patients cŽrŽbrolŽsŽs. 

ConsidŽrant premi•rement les rŽsultats de mŽta-analyses qui observaient une amŽlioration 

significative des performances attentionnelles sur des t‰ches ayant bŽnŽficiŽ dÕun 

entra”nement systŽmatique (Cicerone et coll., 2011, Sturm et coll., 2003), nos travaux ont 

cherchŽ ˆ reproduire une mŽthodologie du m•me type. 

Notre Žtude sÕinscrit aussi dans le courant littŽraire actuel qui prŽconise la spŽcificitŽ des 

rŽŽducations (Sturm et coll., 1997) et le recours ˆ une Žvaluation fine permettant 

dÕidentifier les processus dŽficitaires (Sturm et coll., 2000).  
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Sturm et coll., en 1997, dŽcrivent lÕimportance de rŽhabiliter les processus dÕintensitŽ 

avant ceux de la sŽlectivitŽ en raison de leur possible aggravation si lÕordre de cette 

procŽdure nÕŽtait pas respectŽ. Pour rŽpondre ˆ ce principe, la prioritŽ a ŽtŽ donnŽe ˆ la 

rŽŽducation de lÕalerte chez tous les patients de notre Žtude, y compris dans les cas o• il ne 

sÕagissait pas du processus le plus dŽficitaire. 

 

Bien que nous manquions de temps, nous pensons quÕil aurait ŽtŽ intŽressant 

dÕeffectuer des mesures supplŽmentaires ˆ distance de la rŽŽducation dans le but 

dÕobserver un rŽel transfert des bŽnŽfices de lÕentra”nement aux t‰ches dÕŽvaluation. Nous 

nous sommes en effet aper•u que les patients sÕamŽlioraient rapidement sur le logiciel 

Cogniplus sans que leurs progr•s ne soient immŽdiatement transposŽs ˆ la batterie 

informatisŽe TAP.  

 

Parall•lement, une Žvaluation Žcologique aurait pu venir complŽter nos mesures 

afin de rendre compte des rŽpercussions de lÕintervention en vie quotidienne. Selon 

Cicerone et coll. (2005), un bŽnŽfice est utile ˆ partir du moment o• il permet de rŽduire le 

handicap et pas seulement le trouble. Si certains patients ne se sont pas amŽliorŽs sur la 

TAP, il ressort de lÕanalyse des questionnaires dÕauto-Žvaluation que la rŽŽducation a eu un 

effet positif sur leur quotidien.  

 

Galbiati et al. (2009) ont montrŽ les avantages dÕune rŽŽducation intensive chez 

lÕenfant et lÕadolescent (trois ˆ quatre sŽances par semaine). En ce qui concerne lÕintŽr•t de 

lÕentra”nement intensif chez lÕadulte, le peu dÕŽtudes publiŽes sont en lien avec la motricitŽ 

(Kwakkel, 2012), ou lÕaphasie (Robey, 1998). Plus gŽnŽralement concernant la rŽŽducation 

cognitive, Paquette et coll. (2009) prŽconisent trois sŽances dÕentra”nement par semaine. 

NŽanmoins, la plupart des auteurs dont Klingberg et coll. (2002), qui ont ŽtudiŽ la mŽmoire 

de travail, accordent surtout de lÕimportance au nombre dÕexercices effectuŽs au cours 

dÕune m•me sŽance plut™t quÕˆ la frŽquence des sŽances hebdomadaires. Ë ce jour, le 

nombre idŽal de sŽances permettant de maximiser les effets de la rŽŽducation nÕest pas 

clairement dŽfini. Notre intervention, qui comprenait six rŽŽducations par semaine, a paru 

trop soutenue pour certains de nos patients qui ne parvenaient pas ˆ •tre performants au 

cours de chacune des sŽances. 
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Il semblerait intŽressant de poursuivre cette Žtude afin de la perfectionner.  

Plusieurs pistes pourraient •tre envisagŽes et parmi elles, la mise en place de 

mesures Ç ouvertes È. Pour Klingberg et coll. (2005) la rŽŽducation doit •tre ajustŽe aux 

performances du patient. Nous nous sommes en effet rendu compte que la mŽthodologie de 

notre Žtude, tr•s cadrŽe, ne nous permettait pas de nous adapter aux progr•s des patients. 

Une mŽthodologie intŽgrant des mesures non prŽdŽfinies, qui sÕajusteraient en fonction des 

rŽsultats de chaque patient, pourrait •tre bŽnŽfique. Notamment nous proposons 

dÕinterrompre le traitement dÕun processus lorsque le patient plafonne sur la t‰che en 

question et que les effets sÕobservent ˆ lÕŽvaluation. Ë lÕinverse, nous pourrions poursuivre 

le traitement tant que ses bŽnŽfices ne seront pas objectivŽs par les mesures dÕŽvaluation, 

et en dŽterminant une durŽe maximale. 

Par ailleurs, nous pourrions complŽter les Žvaluations avec dÕautres batteries, telles 

que la BAWL (Batterie attention William Lennox ; Leclercq et coll., 2007). 

Il serait Žgalement intŽressant dÕajouter le T.E.A. (Test of Everyday Attention ; 

Robertson et coll., 1996) comme mesure Žcologique afin dÕŽvaluer plus prŽcisŽment les 

rŽpercussions de notre intervention sur la vie quotidienne des patients. 

Afi n de satisfaire une mŽthodologie SCED rigoureuse tout au long de notre Žtude, il 

serait souhaitable dÕintroduire lÕintervention de chaque patient de mani•re sŽquentielle 

apr•s randomisation prŽalable et, de la m•me fa•on que pour lÕalerte, de proposer des 

rŽplications de mesures sur chaque composante pour contr™ler les effets de la rŽcupŽration 

spontanŽe sur ces t‰ches et juger des rŽels effets de la rŽŽducation spŽcifique. 
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CONCLUSION 
 

 Cette Žtude avait pour objectif dÕanalyser lÕintŽr•t du programme dÕentra”nement 

Cogniplus dans la rŽhabilitation de certaines fonctions attentionnelles chez sept patients 

adultes cŽrŽbrolŽsŽs suite ˆ un AVC ou un TC. 

La mŽthodologie appliquŽe incluait la rŽŽducation spŽcifique de lÕalerte suivie de la 

rŽŽducation du second processus le plus dŽficitaire parmi lÕattention sŽlective et lÕattention 

divisŽe. 

 La rŽŽducation attentionnelle au moyen du logiciel Cogniplus a eu un effet sur la 

t‰che entra”nŽe chez tous les participants qui sÕest, pour certains, transposŽe au processus 

concernŽ. LÕanalyse des rŽsultats nÕa pas permis de valider toutes les hypoth•ses de dŽpart. 

Les bŽnŽfices du traitement de lÕalerte se sont transfŽrŽs aux temps de rŽaction en t‰che 

dÕalerte uniquement mais aussi ˆ la qualitŽ des rŽponses en attention sŽlective et divisŽe. 

Le traitement de lÕattention divisŽe apr•s celui de lÕalerte a eu un effet sur les temps de 

rŽaction de la composante visŽe mais aussi sur la qualitŽ des rŽponses du processus non 

rŽŽduquŽ. Ë distance des traitements, certains sÕamŽlioraient toujours en attention divisŽe 

de mani•re qualitative. 

La rŽŽducation de lÕattention sŽlective prŽcŽdŽe de celle de lÕalerte a, quant ˆ elle, eu un 

effet Žlectif sur ce processus.  

De mani•re gŽnŽrale, les bŽnŽfices des rŽŽducations ne se sont donc pas transposŽs 

uniquement aux processus ciblŽs. 

 SÕagissant du patient sur lequel sÕest centrŽe notre analyse, on a observŽ un effet du 

traitement de lÕalerte sur ce processus qui sÕest transfŽrŽ aux composantes non ciblŽes. Par 

ailleurs, les rŽponses aux questionnaires dÕauto-Žvaluation (RSAB) ont rŽvŽlŽ un transfert 

des bŽnŽfices dans la vie quotidienne du sujet. 

 Le programme dÕentra”nement informatisŽ Cogniplus prŽsente de nombreux 

avantages dans la rŽŽducation des fonctions attentionnelles. Il serait intŽressant dÕenvisager 

de nouveaux travaux de recherche en effectuant des mesures ouvertes en fonction des 

progr•s des patients qui nous permettraient de dŽfinir, pour chacun, le nombre de sŽances 

nŽcessaires ˆ la poursuite de leur amŽlioration. 
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ANNEXE A  : Test des cloches (Gauthier et coll., 1989) 
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ANNEXE B : Fluences (Cardebat et coll., 1990) 
 

Fluences phonŽmiques 

Consigne prŽsentŽe au patient : 

Ç Vous allez devoir me dire le plus de mots fran•ais possibles, soit des noms, soit des 

verbes, soit des adjectifs, etc... commen•ant par la lettre que je vais vous donner et ceci en 

deux minutes. Ne dites pas des mots de la m•me famille, des noms propres et ne vous 

rŽpŽtez pasÉ. Par exemple avec la lettre L, vous pouvez dire Lune, Laver, Laborieuse, 

ÉAvez -vous bien compris ? ÉÉÉÈ. 
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Fluences sŽmantiques 

 

Consigne prŽsentŽe au patient : 

Ç Vous allez devoir me dire le plus de noms que vous connaissez, dans la catŽgorie que je 

vais vous donner et ceci en deux minutes ; sans noms de la m•me famille, et sans 

rŽpŽtitionsÉ. Par exemple pour la catŽgorie des Fleurs, vous pouvez me dire Rose, Dahlia, 

Violette ÉAvez-vous bien compris ... ? 
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ANNEXE C : RŽsultats de Mme L 
 

La patiente a bŽnŽficiŽ de six semaines de rŽŽducation de lÕalerte et six semaines 

dÕattention divisŽe. 

 

Tendance ˆ la stabilisation des temps de rŽaction pendant le traitement 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 

 

 

 

 

 

Absence dÕeffet du traitement, les temps de rŽaction sur la t‰che dÕalerte sont moins 

bons que ce que prŽvoyait la ligne de base 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 
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Fluctuation de la qualitŽ des rŽponses en alerte tout au long de lÕŽtude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

"!
+! +! +! +! +! +!

$!

+! +! +! +!

#!

"! "!
#!

+!
"! "!

#!

#!
"! "!

#!

+!

"!

#!

$!

%!

&!

A"! A#! A$! A%! B"! B#! B$! B%! B&! B'! C! JK!N
om

br
e 

d'
er

re
ur

s 

Temps d'Žvaluation 

TAP Alerte sans avertisseur qualitŽ des rŽponses 

/0@99@/.9!! 613226.=39!!

"! +! +! +! +! +! +! +! +! +! +! +!
+! "! +! "! "! #! "! #! #!

+! "! "!

"%!

#!

)!

#! $! +! #!
#! #!

#!
#! "!

G"!

"!

$!

&!

(!

*!

""!

"$!

"&!

A"! A#! A$! A%! B"! B#! B$! B%! B&! B'! C! JK!

N
om

br
e 

d'
er

re
ur

s 

Temps d'Žvaluation 

TAP Alerte avec avertisseur qualitŽ des rŽponses 

/0@99@/.9!! 613226.=39!! 6.87@>339!!



!
!

Effet p artiel du traitement sur les temps de rŽaction du second processus rŽŽduquŽ 

(attention divisŽe) ; effet nŽgatif sur le processus non rŽŽduquŽ (attention sŽlective) 

 

 

 

ANNEXE D : RŽsultats de Mme C 
 

La patiente a bŽnŽficiŽ de six semaines de rŽŽducation dÕalerte et six semaines 

dÕattention divisŽe. 

 

DŽgradation des temps de rŽaction sur les t‰ches dÕalerte au fil de lÕŽtude 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 
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Effet du traitement de lÕalerte sur les temps de rŽaction 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 

 

 

 

 

 

 

 

Stabilisation de la qualitŽ des rŽponses en alerte tout au long de lÕŽtude 
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Effet partiel du traitement sur les temps de rŽaction du second processus 

rŽŽduquŽ (attention divisŽe) ; effet nŽgatif sur le processus non rŽŽduquŽ (attention 

sŽlective) 

 

 

 

ANNEXE E : RŽsultats de Mr L 
 

Le patient a bŽnŽficiŽ de deux semaines et demie de rŽŽducation dÕalerte et deux 

semaines et demie dÕattention divisŽe. 

 

Effet du traitement de lÕalerte sur les temps de rŽaction de ce processus avec et sans 

avertisseur confirmŽ par un pourcentage NAP ˆ 83% dans les deux modalitŽs 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 
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Effet partiel du traitement de lÕalerte sur la qualitŽ des rŽponses en alerte sans 

avertisseur 

 

 

Effet du traitement sur la qualitŽ des rŽponses en alerte avec avertisseur plus marquŽ 

ˆ distance 
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Effet du traitement sur les temps de rŽaction du second processus rŽŽduquŽ (attention 

divisŽe) ; absence dÕeffet sur le processus non rŽŽduquŽ (attention sŽlective) 

 

 

 
ANNEXE F : RŽsultats de Mr D 

 

Le patient a bŽnŽficiŽ de cinq semaines de rŽŽducation dÕalerte et deux semaines 

dÕattention divisŽe. 

 

Fluctuation des temps de rŽaction en situation dÕalerte tout on long de lÕŽtude 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 
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Meilleurs temps de rŽaction sur la t‰che dÕalerte avec avertisseur que ce que 

prŽvoyait la ligne de base ˆ lÕinverse de la t‰che sans avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 

 

 

 

 

 

Effet du traitement de lÕalerte sur la qualitŽ des rŽponses de ce processus qui se 

poursuit ˆ distance pour la t‰che sans avertisseur 
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Effet du traitement de lÕalerte sur la qualitŽ des rŽponses en t‰che dÕalerte avec 

avertisseur ne se maintenant pas ˆ distance 

 

 

Effet partiel du traitement sur le second processus rŽŽduquŽ (attention divisŽe) ; effet 

nŽgatif sur le processus non rŽŽduquŽ (attention sŽlective) 
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ANNEXE G : RŽsultats de Mr G 
 

Le patient a bŽnŽficiŽ de trois semaines de rŽŽducation de lÕalerte et trois semaines 

dÕattention divisŽe. 

 

Stabilisation des temps de rŽaction au cours du traitement 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 

 

 

 

 

 

Absence dÕeffet du traitement, les temps de rŽaction sont moins bons que ce que 

prŽvoyait la ligne de base 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 
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Fluctuation importante de la qualitŽ des rŽponses en t‰che dÕalerte sans avertisseur 

tout au long de lÕŽtude 

 

 

Effet du traitement cumulŽ de lÕattention divisŽe sur la qualitŽ des rŽponses de la 

t‰che dÕalerte avec avertisseur
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Effet partiel du traitement sur les temps de rŽaction du second processus rŽŽduquŽ 

(attention divisŽe) ; effet sur le processus non rŽŽduquŽ (attention sŽlective) 

 

 

 

ANNEXE H : RŽsultats de Mr C 
 

Le patient a bŽnŽficiŽ de six semaines de rŽŽducation de lÕalerte et six semaines 

dÕattention sŽlective. 

 

DŽgradation des temps de rŽaction en cours de traitement en alerte sans avertisseur 

Absence dÕeffet du traitement sur les temps de rŽaction pour lÕalerte avec avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

MŽdiane des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 
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Effet du traitement sur les temps de rŽaction pour lÕalerte sans avertisseur 

Absence dÕeffet du traitement sur les temps de rŽaction pour lÕalerte avec avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte sans avertisseur 

PNCD des temps de rŽaction (ms) 

TAP Alerte avec avertisseur 

 

 

 

 

 

Fluctuation de la qualitŽ des rŽponses tout au long de lÕŽtude 
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Effet du traitement du second processus rŽŽduquŽ (attention sŽlective) sur ses temps 

de rŽaction ; effet partiel sur le processus non rŽŽduquŽ (attention divisŽe) 
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ANNEXE I  : Recueil de consentement 
!

 

 
 
 
 
 

HOPITAL RAYMOND  POINCARE 
104 BD R. POINCARE 92380 GARCHES 

SERVICE DU PR. AZOUVI Ð POLE HANDICAP -
REEDUCATION  

SERVICE DE MEDECINE  PHYSIQUE ET 

READAPTATION  
UNITE DE PATHOLOGIES CEREBRALES 

NETTER 3 
 

ORTHOPHONISTES 
ANNE CLAIRE TISSIER 

01 47 10 79 00, POSTE 5317 
anne-claire.tissier@rpc.aphp.fr 

SOPHIE CHARVERIAT  
01 47 10 79 00, poste 5208 

sophie.charveriat@rpc.aphp.fr 
 

 
Garches le 

 
 
 
 

 

Je soussignŽ(e), ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ.. accepte de 

participer au protocole de rŽŽducation attentionnelle dans le cadre du mŽmoire de fin 

dÕŽtude de Mmes Laura GRECO et Delphine DEJONGHE, Žtudiantes en derni•re annŽe 

dÕorthophonie ˆ Paris et stagiaires de Mmes TISSIER et CHARVƒRIAT . 
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RƒSUMƒ  

Les patients cŽrŽbrolŽsŽs, victimes dÕaccident vasculaire ou de traumatisme 

cr‰nien, souffrent pour la plupart de troubles attentionnels. Cette Žtude vise ˆ dŽmontrer 

lÕintŽr•t de la rŽŽducation attentionnelle sur Cogniplus, programme dÕentra”nement 

informatisŽ crŽŽ par la sociŽtŽ Schuhfried en 2007. Sept patients prŽsentant des troubles de 

lÕattention ont bŽnŽficiŽ dÕune rŽŽducation intensive ciblant successivement les deux 

processus attentionnels les plus dŽficitaires. Suite ˆ lÕintervention, tous les participants se 

sont amŽliorŽs sur les t‰ches entra”nŽes et ont partiellement gŽnŽralisŽ leurs rŽsultats. 

 

ABSTRACT 

After a stroke or head injury, most brain-damaged patients suffer from attention 

disorders. This study intends to demonstrate the effectiveness of attention rehabiliatation 

by ÒCogniplusÓ, a computerized training program, created by Schuhfried in 2007. To 

achieve this, seven patients with attention disorders first received intensive rehabilitation 

for alertness and then a complementary treatment focused on the attention process, which 

is the most affected (selective or divided). For all participants, intervention led to improved 

performances on the training task and they partially generalized their results. 

 

TITRE  

ÒRŽŽducation attentionnelle chez sept patients cŽrŽbrolŽsŽs adultes: intŽr•t du logiciel 

CogniplusÓ 
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