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INTRODUCTION

Le traumatisme craniei(TC) grave constitue un wétable probleme de santé
publique en FranceEn effet, son incidencedans lapopulationest élevéeet touche
principalementles sujets jeunedl est responsable de multipleg&ficits altérant la
motricité, mais aussia cognition le comportementou le psychisme qui entravent
considérablement la qualité de vie des blesséle éur entourage

Parmi les séquellescognitives des traumasés craniens, les troubles de la
SUDJPDWLTXH GXaGRQOQBDGH CGIXWWOLVDWLRQ@eusexit ODQJD.
perturber séveremenedr communication. lls affectent j OD IRLV OfeH[ESUHVVLE
compréhensiordes énoncégn situation de conversatiqdiscours vague, digressions,
logorrhée, manque de cohérendéN G L Q | RntaR Buashilsle péeeption desous
HQWHQGXV GHV PpW D& KEeb/dttdratioBddppariiksen® R Xlistance de
OYDFFLGHQW ORU Vdoxtect @udc 1 Xrilidd \Wxtérielited khepapetences
pragmatiquegmpéchenalorsle bon déroulement de&shangegt nuisentfortemen aux
interactions avec autrui. Ellescompromettentla réinsertion sociale, familiale et
professionnellele ces patients

Malgré le retentissement de ces déficits sucobmmunication degictimes de TC
la prise en charge désoubles de pragmatiquest actuellment insuffisante.lls restent
encore trop souventégligés au profit de troubles du langage plus perceptibles (aphasie,
G\WDUWKDQM«OTRSWLTXH GTXQH UpLQVHUWLRQ LO HVW L
des interventions spécifiques axées sur un meilleur emploi et une bonne compréhension
des regle de communication et du langage non littéral ou implicite.

Face a cet état de faitpus avons centré notre travail srfp O D EG 1)pQ4d. R Q
en charge deimaptitudes pragmatiques pdasaumatiques/ ®tude des diverses étiologies
dans la littératur@ous a permis de saisnfportane des déficitsle lacognition sociale
et plus spécifiguemen6H OD WKpRULH GH OfHVYBSWMDIN H GIANOOIDV DA t
apparait nettement quesitraumatisés craniengncontrent des diffultés a adapter leur
discours a leurs interlocuteues a comprendre les énoncés non littéraiQ UDLVRQ G XC
faible prise en compteées contenus mental@ D X\WWH®RAVpHY FUR\DQFHV LQW

$LQVL QRXV DYRQV HX OFTLG p Hcatidh basé&\sw ldsHiettk@eS OD F F
société, qui combinenDfLQWHUYHQWLRQ GH UgqBWHUIERBPX QDML |
WKpRULH GHR/UHY SWXNG HexdrfiiDew $V Drie Kiéllgpjise en charge
permettrait la réhabilitation des habiletés pragmuats des traumatisés craniens.

Pour y parvenir, nous ab@R QV GTDERUG G{XQ SRALTCWuUSHKH YXH W)
pragmatique du langage et la cognition sociale insistant sur les troubles rencontrés
dans la pathologie pestaumatique Nous évoqlerons ensuiteles modalités de prise en
charge dedroubles de compétencepragmaigues de ces sujetsDans une derniere
partie, nous corngérerons le jeu de société et ses avantages dar@habilitationde ces
déficits. "I XQ SRLQW GH ¥YuskréenkDMW lapriseden Ghargetaliséeauprés
de deux patients traumatisés cranjess siuation individuelle et groupaleouis nous
analyserons les résultats obtendsRW UH W U D Y D L nedi§dd$sidig deshtdibtsV X U
et dedimites de cette interveion.
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Définition et données épidémiologiques

1. Définition

La Classification Irgrnationale des Maladies (CIM) considéee traumatisme
cranien commextoute agression mécaniqudirecte ou indirecte UHVSRQVDEOH G
fracture du crane et/ou de troubles de la conscience ou de signes traduisanutffuaiece
encéphalique difus X ORFDOLVpH GYD8&Btaréa¥ 1L RQ VHFRQGDLUH

Le traumatisme cranien (TGst doncune atteinte de la boite cranienae de
O TH Q F p S Boddppellatibn ¢raumatisme craniencéphalique. &d&st une entité
multiple, parfoisdifficile a délimiter. En effet, & frontiere entre un simple eoup sur la
téte» et un TC légepeut V § D YflpueHDANs le champ du TQ, éxiste tout uréventail
deprofils cliniguescequi FRPSOLTXH O 1 p Odéfinikds DivdgeeQ7]G 1 X Q H

Le traumatismesubit par és patientscérébroléesésHVW pJDOHPHQWst FRPSOH
G 1 X Q HinSrButhgtisme du corp§ XLVTXH FTHVW XQ PpFDQLVPH TXL LC
cérébrales., O FRQV W LW X H traufratis MehffectibdD ¢bvial XQU OTDOWpUDW L
capacités mentales pesrigendrer desiodfications psychecomportementalegariables
Elles peuvent étrancompatibles avec la vie sociale, professionnelle ou familiale
antérieurelLa vie des prochey/ {1 HQ WdulBvErgdde, notamment lorsque les séquelles
sont lourdes.Le TC implique donc O fikiQuGdans sa globalité son étre physique,
psychique et socia]7]

2. Incidence

SelonunepWXGH pSLGpPLRORJLT X HerGla86Frareébrelatte DOLV pl
par COHADON [7] i6cfdence des TQest de 281/100 00Chospitalisations Cette
incidenceest plus élevée pour les hommes que pour les femmes (384/100 000 contre

/ 1 Lestaxale dans 7,8% des cake traumatismestconsidéré comme
léger pour 80% des sujets, modéré pour 11% et sévere pour 9%.

"IDXWUHV pWXGHYV L Q@®/eddgiiErideldBsI D GskilléantSedtie @39 @tW
KDELWDQWY HW GTXQ WDX[ GH PRUWDOLWp GH

1 COHADON [7], 2008, p. 182
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3. Causes

En France les deux grandes causes e sont les accidents da voie publique
(50%) et les chuteg21 a 32%) Ces dernieres connaissentugeics de fr@uence aux
extrémités de la viechez le jeune enfant (chutes bénignes) et la personne agée (souvent
plus graves). Les lésions craniennes par arme a feu constituent uneaastreplus rare
en FrancedeTC. [7]

4. Population touchée

Les traumatismes craniens touchesévantagdes hommes quées femmes (sex
ratiode2aR).LH SLF GILQFLGHQFH VH poluNex teux ¥eBeadx HW
DXWUHV SLFV GILQFLGHQFH VRQW FR enue\oDeWopans,leX|[ kJHV
aprésts ans.

Dans les pays occidentaux, le TC est la premiere cause de mortalité et de handicap
avant 45 ans, avec une espérance de vie présdrgsdilessés sontonc jeunes et
resteroh handicapésoute leur vie ce qui pose des questioGp Y D O Xde pviseRe® HW
chargemultimodale Le TC constitueun probléme majeur de santé publig@fDSUqV
COHADON [7].

1. Classification des traumatismes craniens

1. Classification par degré de gravité

Le dysfonctionnement cérébral immédiat engendré par un TGépeuplus ou
moins sévere. Il peut se caractériser par une perte de connaissance (ou un coma) et/ou une
SpULRGH G 9 DtraQrpatiduie.Le5 grave du TC est définie par les criteres de
O Thplle de Glasgow HW OD GXUpH GX FRPD -thim&Rigue@H OTDPQpVLE

1.1. Profondeur des troubles de la conscience

ITpPFKHOOH GH &R RECSpde TEAIDWUIREZ JENNETT, reprise par
COHADON [7], SHUPHW GfpYDOXHU OD SURIRQGHX&IBWW WU]
OfLQG L FcHurahe&adiS R XU pYDOXHU OD VpYpULWp GIXQ 7&

Elle est basée sur trdigpes de réponses cliniques a des stimuli conventionnels

- /JIRXYHUWXUH GHV \HX]
- Laréponse viale
- Laréponse motrice
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Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice

1 +nulle 1 +nulle 1 +nulle

2 - ala douleur 2 - incompréhensible | 2 - extension
stéréotypée
(rigidité[décérébrde

3 - ala demande 3 - inappropriée 3 - flexion stéréotypée
(rigidité de
[décorticatioh

4 - spontanée 4 - confuse 4 - évitement

5 - normale 5 torientée

6 - aux ordres

Figure 1: Echelle de Glasgow

Les trois notes correspondantes totalisées donnent le score de Glasgow allant de 3
(coma profond) a 15 (psonne parfaitement consciente)

- Un score de 13 a 1d&finit un TC leger
- Unscore de 9 a 12 définit un TC modéré
- Un score de 3 a 8 définit un TC grave

&HWWH pFKHOOH HVW LQGLVSHQVDEOH SRWs({OH ELODQ L

1.2. Durée des troubles de la conscience

La durée du coma est un autre marqueur de sévérité du TC. Son exploitation est
WRXWHIRLY GpOLFDWH FTHVW SR Xraum4tiRjle @Q\BPT)GexXd) pH GH
actuellement a la remplacgr]

/%3 @st la durée allant du moment du traumatisme du dernier souvenir du
patient, M X A0 Xdment oul récuperela capacité de mémorisatiates événements de
IDORQ FRQWLQXH DLQVL TXH OfTRULH Q@atte pétiddencdub QV OH
le cRPD OD SKDVH GfpYHLO OD SKDVH GYDP@pVLH DC
GpVRULHQWDWLRQ TXL VXLW &HUWDLQV DXWE%3JV \ DMR
dire la perte de& RXYHQLUV SUpEpGDQW OfDFFLGHQW

JENNETT et TEASDALE (1981) cités par COKDON [7] ont proposéune
FODVVLILFDWLRQ GH OD JUDYLWp GX 7& HQ IRQFWLRQ GH

- Moins de 5 minutesTC tres léger

- 5a60 minutesTC léger

- 1lha?24h TC modéré

- 1a7jours TCsévere

- 1 a4 semainesTCtres sévere

- Plus de 4 semained C extrémement sévere
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1.3. Trois degrés de gravité

La classification par degré de sévérité permet de dissocier trois types[dp:TC

- TC léger: score de Glasgow entre 13 et 15, durée du coma < 15 minutes, durée
GH O1$37 KHXUH

- TC modéré: score de Glasgoentre 9 et 12, durée du coma entre 30 minutes et 6
KHXUHV GXUpH GH Of1$37 HQWUH KHXUH HW KHXU

- TC séveére: score de Glasgow entre 3 et 8, durée du coma > 6 heures, durée de
O7%$37 ! KHXUHV OpVLRQV DX VFDQQHU FpUpEUDO

La gravité du TC détermine tualité de la récupération. Elle est bonne pour 97% des
TC légers, pour 94% des TC modérés, et pour 40% des TC sévgres.

2. Classification par issue pronostique

Dans une pathologie aussi soudaine et agressive que [©T(Q Y D O XdeWnrR Q G X
globaldes @tientsestessentielle.

2.1. Facteurs pronostiques

Ce sont les criteres qui augmentent les risglgesorbidité et de mortalité.e@ains
facteurs caractérisent le blessé -méme, G{DXWUHYVY DSSDUWLHQQHQW
traumatisme.

Les éléments qui influencelh VHQVLEOHPHQW OHmMBtAREQIYWLF VR
élevée chez les sujets les plus jeunes et les plus agséskelésexe féminin défavorisé),
OfLPSRUWDQFH GHV OpVLR¥ ePpdfandeurvdesdilesiQris)éXiesH pW
facteurs génétiques.

2.2. (FKHOOH GYLVVXH SURQRVWLTXH

Selon COHADON7], I TpFKHOOH GH GHYHQLU GH *ODVJRZ RX
(GOS) deJENNETTetBOND, HVW OfpFKHOOH OD SOXV FRXUDPPHQV
GHYHQLU JOREDO GfXQ VXMHW D\D Q We YXfEdnoxtiQdedda (OOH
situation traumatiqueoncernantd mortalité,les résultats fonctionnels et la réinsertion
sociale des blessés.

On distingue cing niveaux de devenir
- GOS 1: bonne récupératioyretour a une vie sociale et professionnelle normale,

parfois avec un handicap fonctionnel résiduel
- GOS 2: handicap modérgpatient gardant des séquelles mais indépendant
- GOS 3: handicap gravepatient conscient mais dépemd
- GOS 4: état végétatif persistant
- GOS 5: déces
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[l. Les Iésions intracraniennes

'"ITXQ SRLQW GH YXH FOLQLTXH OH FDUDFWqUH IRFDC
pertinent pour décrirkes tableaux anatoradiniques G  DAZOGW et coll[3].

1. Lésions focal es

Lorsque laéte heurH XQ REMHW Rgcaidtdeddd cantpxst Qesclésions
VRQW VLWXpHV VRXV OH SRLQW GYLPSDFW DYHF XQH SRV

Quandla cinétiqgue augmente, il apparait unP p F D Q L V P H »GCelurHestW L H
resposable G XQ GpSODFHPHQW FpUpEUDO VHFRQGDLUH j O
linéaire brutale. Il provoquelassiquementn choc frontal et un contrecoup occipital
contre la boite cranienne F @\ WI | Haup@ditr&oup». Les lésionssiegentalors
principalement au niveades régionsronto-temporalest occipitak.

Figure 2 : Effet de "coup-contrecoup"

Ces mécanismeSHXYHQW rWUH LVR Ogovoduent dgsDeundRibnisHU O
cortico-souscorticalesdes déchix UHV YHLQHXVHYV j OTRU-dural@Bbu GTKpPD
extradurauxdes hémorragies intracérébrales et des lésions ischénfjitjues.

/THI11HWo@Ebn®ecoup> se rencontre principalement dans les accidents de la
route, cause la plus fréquente de TCgaeexplique la forte propension de syndreme
frontaux dans la population des traumatisés craniens.

2. Lésions diffus es

Les principales lésions diffuses sont léd&sions axonales diffused.AD) qui
touchent les axones de la substance blrménébrale pagtrementou cisaillementdes
fibres nerveuseglles sontégalementF D XVpHV S Orgrti® PRIVNWG GUIPSDFWYV | |
cinétique.Elles sont provoquées pd Y D F krom @y lal @édélération linéaiet angulaire
du cerveauCes LAD VRQW |j OTRULJLQH GHV KRR pevieLdRQV Fp U
consciencept des comagamnais aussi des principales séquelles neuropsychologigses
traumatisés cranieng’]
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Cesdeux types de lésionmimaires- focales et diffuses peuvent secondairement
s DJJUDekistea la fois desiécanismes locaucompression du parenchyme par un
hématomeetiou ° G q Ppérilésionne), ainsi quedes agressionsérébrales secondaires
G TR U Lgykt®rhlque (ACSOS) provoquées par despathologies respiratoise
cardiovaculaires, métaboliqus ou infectieusse. Tous ces mécanismes peuvent étre a
OfRULJLQH GYXQH LVFKpPLH GYX0Q¥HRKUVSHGWH® WHRID IH;
cérébral[7]

Les lésions focalepeuventétre associéed des lésions plus diffuselse tableau
clinigue qui en résultedépendra de ces associations, mais adssi localisations
lésionnelles et du terrain sur lequel elles surviennent.

Nous pouvonginsientrevoirla grande variété clinique des traumatisés crardens
point de vue de laronostic, de lewrdéficienceset deleurscapacités ou incapacités

V.  Les sequelles cognitives et psycho -comportementales

1. Le « handicap invisible »

Depuis la loi de février 2005, le handicap est défini comneute limitation
Gafitivité ou restriction de péicipation a la vie en sociégubie dans son environnement
par une personne en raisBIXQH DOWpUDWLRQ VXEVWDQWLHOOH C
plusieursfonctions plysiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychigues] X Q
SRO\KDQGLFDS RX GIXQ WWBRXEOH GH VDQWp LQYDOLGDQ

Les traumatisés craniens souffrent de lésions cérébrales plus ou moins graves
induisant des déficiences qui les confrontent a des situations de handicap. Ces lésions sont
j OYRULJLQH Gydigigs,TcrghitvesHpgy@affectives et comportementales, qui
vont perturber durablement leur vie sociale et professionnelle. lls doivent faire face a des
limitations de leurs activités dans la vie quotidienne et a une modification de leur réle au
sein a la sociét&selon BOURRELLIER [@].

Toutefois, les troubles cognitifs et psyetmmportementaux peuvent passer
inapercs DXSUQqV GIXQ SXEOLF QRQ DYHUWL &RQWUDLUHPH
SDV YLVLEOHY GYHPEOpPH HWiefRbavddapinddib@wWw FH TXH OfR

Ces séquelles invisibles2 VRQW | OTRULJLQH GTXQH LPSRUW
WUDXPDWLVpV FUKQLHQV FDU LOV RQW OH VHQWLPHQ
socialement. Leur entourage et les intervenants ont tendanceinianiger les
UpSHUFXVVLRQV GH OHXUV W Udvei @hcdntkelVménte \dads ldesL F X OV
tachessimples De méme, le blessé peluti aussj sousestimer ces troubles, ce qui nuit a
la prise de conscience de ses incapacités.

2 Journal officiel, Loi n°2008.02, 2005 [48]
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De nombreusessaociations de traumatisés craniens se sont formées notamment
pour défendre la reconnaiss de leur handicap

Certains ateurs insistent sur cettd/ RXIIUDQFH HW FRQWHVWHQW
« handicapnvisible» a un handicap cognitif. Selon BOUCHERAIUE [4], les
séquelles des traumatisés craniens dépassent le domaine neuropsychologique, et
intéressent toute la sphere émotionnelle et comportementale. lls tiennent a ce que soit
reconnu le handicap psychigue des blessés.

Le «handicap invisible> peut conerner toutes les victimes de TC, quel que soit le
niveau de gravité de leur traumatisme. Certains traumatisés craniens légers peuvent
développer un g&yndrome postommotionneb regroupant des plaintes somatiques,
cognitives et psychologiqud2l1]. Ces toubles sont difficilement objectivables, bien
TXfLOV SODFHQW FHV SHUVRQQHY GDQV GHV VLWXDWLR(
GIDXWDQW SOXV LQ eb §8léeNQUY rbus ToXdent@idng donc sur les
déficiences dnvisibles» obsevées chez les traumatisés craniens modérés et graves.

Il convient de préciser que ces troubles ne sont pas présents intégralement chez
toutesles victimes de TC modérés et graves, mais sont ceux le plus souvent décrits dans
cette population. En effetIKpWpURJpQpLWp GHV OpVLRQV HW OD GL
selon la personnalité du blessé et sa situation antérieuressedLai un tableau clinique
singulier.

2. Les troubles mnésiques

Nous distinguonsles déficis PQpVLTXHYV SURFKH®¥ el gD IfDFFLG
VIREVHUYHQWlu jtra@rhatisthBe ui perturbent durablementa vie des
cérébroléses.

2.1. Amnésie s rétrograde et antérograde

/ITMDPQpVLH Uepvdddrit @ffaE&dinent dessouvenirs des événements
SUpFpGDQW Lésfdits-redeGissaniles plus atteintsCette amnésié€tendue en
phase initiale,récupere en quelques joues se limite ensuite aux minutes précédant
O 1 D F FUe&b#e&sAs conserveront cette amnigsite leur vie

/ITDPQpVLH D @WhdIR sapBoiBéHmtégrer en méwmire de nouveaux
élémentsVH GpURXOD QW . B&dumgy ed §ddreléeLaGaigpawite du Ele est
associéde plus souvenf XQ WDEOHDX FRQIXVLRQQHO DYHF DJLWD
fabulation et désinhibitionLa fin de cette amnésicoUUHVSRQG j OD ILQ GH ¢
marque le retour a une capacité de mémorisakitais ceci ne signifie pas forcément un
retour a un fonctionnement mnésique normal.
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2.2. Déficits mnésiques persistants

/IHV VPpTXHOOHV PQpVLTXHV FRQVWLWXHQW OfXQH GF
FUKQLHQV HW GH OHXUV SURFKHVY (OOHV FRPSURPHWWH
sociale et professionnelle réusgikl]

Il existe une corrélation entre la sévéritu TC et les troubles de mémoire résiduels
Plus le traumatisme est graydus les séquelles mnésiquesismassives.

"D S CQNADON [7], la mémoire & court terme esfativement préservée, mais
cTHVW OD PpPRLUH j ORQJ W Ha@wis JuXle ptak Visu€l Bt \v@idaXV D W W
/IHV FDSDFLWpV GTDSSUH Q WrlL Vaisbnlde VmauRiges/ stiatégiss Kp HV
G T H Q F R&duidinpéche le sujet de fixer de nouvelles informatioes.difficultés
intéressenégalement le rappel, mais allenttendance @iminuer ORUYV GH OfLQGLoDJ
la reconnaissance.

Ces troublepeuvent subsister pendant plusieurs anigé&sU qV O Dol lue H Q W
frein considérable a toute reprise professionnéeseraient imputables aux déficiences
attentionnells lieées auxperturbations frontales.

2.3. Trouble s de la mémoire de travail

La mémoire @ travail est ursystéme qui permet de maintet@mporairement en
mémoireune informatioret dela manipulerORUYV G X Q WU BimMEMEHQW FRJQL'

BADDELEY cité par COHADON [7]la décompose en trois €léments distincts et
interdépendants @dministrateur centralsysteme de controlattentionnela capacité
limitée), la boucle phonologue et le calepin visuspatial(systemes esaves).

Plusieurs étudesnt conclu que ds traumatisés craniens gravescontrent des
GLIILFXOWpV GDQV OHV WkKFKHV QpFHVVLWD,G#HNOTLQWH
ROBIN et coll. [55] et COHADON [7]. lls peuvent étreggénésen situation de double
tache, pour comprendre nu texte complexe, ou biepour suive une conversation a
plusieurs interlocuteurs.

3. Les troubles GH O YD WaNdéeffovdtiBn® exécutives

3.1. Troubles dysexécutifs

Les fonctions exécutivesorrespondent ées « fonctions de direction » élaborées,
qui interviendraientdans les comportements orientés vers un tahs le cadre de
situations nonroutinieres, nécessitant la mise en place de processus contiblies.
SHUPHWWHQW OD GpILQLWLRQ GTXQ EXW HW GH& REMHF
SRXU \ SDUYHQLU OH FRQWU{OH GH VD PLVH HQ °XYUH
de «haut niveaw sont indispensables, car elles sont requises dans toutes les activités
cognitives.
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Les troubles des fonctions exécutives sont regroupéslsdasme de syndrome
dysexeécutif>. Selon ALLAIN etLE GALL [2], il convient depréférercetteappellationa
celle de «syndrome frontab. En effet, méme ¥ est reconnu queles fonctions
exécutives sonliées aulobe frontal(notamment au cortex préftal dorsolatéra| elles
IRQFWLRQQHQW DXVVL JU kieorbojs@@rfiaksy DBV O plJ IFRGW HF RO
TC, le syndrome dysexécutgferait davantageimputable aux lésions diffuses de la
substance blanch@ X{j XQH OpVLRQ IRFDODBE @ud vett® Rapd¢lldtiohU R Q W D
insistesurla description des dysfonctionnemeptstot que sur le siege de la Iésion.

'fDSUQqV OH RORMAW ¢t SBALLICE, le syndrome dysexeécutif serait le
UpVXOWDW GfXQ G\VIRQFW LR Q GtpErMs@WwCeahiici Mitewidg PH D W W
lors de situations nouvelles afide répartir les ressources attentionnekegdre les
V p T X H Q F H Va@dhiatigueinénQadtivées (ou routinef) OHV SURJUDPPHYV GYD
volontaires et confiés [7]

Le syndrome dysexétif est If XQH GHV SULQFLSDOHVdeYpTXHOC
traumatisés craniengraves ,0 MRXH XQ U{OH PDMHXdaptatiorQdsa OHV W
comportement desélroléséset complique leur réinsertion professionnelle.

Il peutrevéir tous les niveaux deéverité Le tableaiclinique peutétre lourdet se
traduirealorspar GYLP SR UW D Q W portévidiRaxid IQpEUY egaleent étre plus
discret avec des troubles cognitifsstreints WHOV TXTXQ U Dégefispoileg VHPHQV
attentionnels et desdifficultés dans la gestion de taches complexes ou multiples.
Pourtant méme de faibles troubles exécutifs peuvent avoir un retentissement important
dans ¢ fonctionnement quotidieshescéerébrolésse

Malgré cette hétérogénéité dans les profils cliniguesytidrome dysexécutif past
WUDXPDWLTXH FHUWDLQV WURXEOHV VH UesY&udésQW SO
[3,7,43,55 rapportent G § X Q HurSdéfidgitMdes initiatives Dans les formes les plus
séveres, H SDWLHQW QTHQWUHSHN HRoa dssa XWficuld] dansviayY LW p V
générationde projets Les cas plus légenseuvent démarrer une action sans incitation
PDLV XQH IRLVY WHUPLQpPpH LOV 'QDN@ad i théeHe BeQW SDV
troubles de la planification. Certains patientsont incapables danettre en place des
stratégiegour atteindre leur buteurs plansG D F36ht RnQrécis ou bien irréalistes.

La flexibilité mentale semble aussiéduitechez certains blessélés adhérent alorgux

taches ebnt des difficultésa pavVHU GIXQH DFWLRQ j XQH DXWUH [/H
leurs réponses sont stéréotypéées fluences verbalessont abaissées, avec de
nombreusepersévératios Le test de Stroop met en évidencedéficit des mécanismes

inhibiteurs. Les cérébrolésés meontrent des difficultéa la foisdans la planification,
OfH[pFXWLRQ OD YpULILFDWLRQ HW OYDQWLFLSDWLRQ G

&RPPH QRXV ODYRQV YX SUpFpGHPPHQW OHV IRQFV
dans toutes les activitéognitives. Ainsi, il est évidenjue le syndrome dysexécutif
expliqueen partie és troubles cognitifs de ces sujg®ur GODEFROYet coll.[43], il
ne se Imite pas a certaingeerturbations cognitivesu comportementas mais ilenglobe
tout un éventd de troublesdont la caractéristigue commune est une altérat®fi X Q
systéme de contrdle
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3.2. Déficit s attentionnels

/TDWWHQW LR Qqti xewWop&plede @& dingevisions, et qui intervient dans
la plupart des activités cognitives. Pluseuactioned volontaire et conscientglus elle
requiert une rapidité de traitement cognitif, glus elle consomm de ressources
attentionnellesLes relations entréaffention etesfonctions exécutives sont tres proches
si bien que certains auteurs consideréX § HOGIWW TXIXQ p@pPHQW GH FHO

/ 1 XeQles plaintes majeures des traumatisés crargenserne leurs difficultés
G 1D W Wedil QIgV lcehentration.lls évoquent ua importante distractibilité,un
ralentissemernpsychomoteur, et une grantégigabilité Lesactivités erdouble tache leur
sont plus difficiles.

La lenteur cognitive dépend du degré de gravité du TC et peut persistelaade
deux ans dans les cas les plus sévékes.ralentissement touche le traitement de
O 1L QIR U P v ine@alkEEDaepatigmente avec la complexité de la tache.

La majorité des étudg8,74355] VIDFFR WGH WXRXEOH GH OYDWWH
chez les traumatisés craniens gravéserait lié a une faiblesse de leurs ressources
attentionnellesLeurs performances en situation de double tasbat altérées pour les
taches complexescar ellesrequierent des processus exécutifs et attentionnels plus
importantsMais I RUVTXYLOV VR QWachBs(plud Rigplggsvéysssent aNes
effectuerdefacon automatique.

/IIDWROGI YW XWHQXH HW O1DW dgdepndntidlicitaikep Ond B/ LY H V
taches complexes mettant en jgufort contréle exécutif.

4, Les troubles comportementaux

Les modifications du caractere et du comportement sont tres fréquemment
observées chez lewictimes de TC Elles correspondraient da répercussion
comportementale du syndrome dysexéc@iff D SSQBEFROY et coll[43]. Selon le
modéle de NORMAN et SHALLICE repris par COHADON [7], les troubles
FRPSRUWHPHQWDX[ VHUDLHQW OD FRQVpTXHQFH GYfX
gestionnaire de priorités chargé de répartir les priorités entre plusieurs comportements
familiers. ' D X WHhédtiviensexpliquent la désinhibon par OfDEVHQFH GH FRQ
permanent LQWpJUp SHQGDQW OTYHQIDQFH H\WuilgddhetFep SDU O
temps normalGY{DGDSWHU DX PLHX[ VRQ FRPSRUWHEBIH QW DX]|
certainsauteurs, les troubles cognitifs seraient en edisempéchmient les traumatisés
craniens de comprendtes situations complexes, ce qui les amene a réagir de facon
inadaptée socialementes nombreusetudes concernant les troubles de la cognition
sociale et de la communicatide ces maladesesont basées sur ce dernier concept.

La premiere description de modification comportementale secondaire a une lésion
du lobe frontal fut ce de HARLOW au 1™ siécle a proposle PhinéassAGE. Cet
KRPPH D VXEL GITLPSRUWDQWHYV te RaGslLsEqielewhbtRo®,\ap@dd VD S
avoir été blessé par une bardéemine traversant toutla partie orbito-frontake de son
cortex préfrontal' 1 XQ RXYULHU P Ri@tghieHapkiceus, ldredsiorit puéril.
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Parla suite, de nombreux travaux, donugele LURIApuis STUSS et BENSON
rapportés par COHADONont permis de distingueteux syndromescomportementaux
classiquesuite auneatteintedu lobe frontal.

4.1. Deux tableaux traditionnels

Le premiercorrespond agyndrome préfrontal dorso-latéral, et fait référence au
syndrome pseudedépressif. | se traduit par une apathiaune inhibition et un
émoussement affectif. Ces sujegdsH V L Q W p U HatiWite® apprecexs/aupatdvant.
lls expriment peu de besoins, de désirs et de motivafibhY F D S Dikitiath/e $6nG
altérées ils ont tendance a privilégier les activités routinieeesont des difficultés a
générer de nouveaux projet& HV SHUW XUEDW LR QaVIésichHluS@ritek X H Q W
préfrontal dorsdatéral quiprovoqueun dysfactionnementiu programme initiateur.

Le second profilest le syndrome orbito-frontal, également appeléyndrome
pseudepsychopathiquell UpVXOWH G{XQH OpVLRQ @Xchadv® H[ RUEL
par une humeur expansive @nhe certaine euphore. Les patiens font preuve de
FRPSRUWHPHQWY SXpULOV HW GYLUUHVSHFWIsGd UqJOH
impulsifs etimprévisibles: ils oscillert entre amabilitéet caurtoisie, familiarité excessive
ou au contraireréactions agressivagansles situations ddrustrationou destress.La
désinhibition peut toucher la sphére comportementale, mais aussi alimentaire,
sphinctérienne ou sexuell@,43,55

Figure 3 : Cortex préfrontal

4.2.  Approche descriptive

Cdte vision et actuellement privilegiée poupointer les dysfonctionnements
comportementauwxmnajeursdes traumatisés &niens, en dehors de toute considération
lésionnelle En effet, lesdéficiences induites par la lIésion cérébrale ne sont pas les seules
responsablesatestroubles. Skbn ROBIN et coll. [55], iihe faut pas négliger le contexte
dans lequel ils surviennent, et imedes de réaction propres a chaque individu.
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2Q UpSHUWRULH DLQVL GHV WURXEOHVbhal&S@FEc I LTXHYV
aboulie, apdtie o uDVSRQWDQpLWp O 1 KavedigtpaEtiIiteY imWuisivt R ED O H
ou désinhibition), les persévérations et les comportements stéréotypdsQVL TXTXQF
JUDQGH GpSHQGDQFH j&DOYWQYDUHRQQHBWQAWEDWLRQV IF
GIpWMXGEHHDWHY TXH O H\AnbdR@ofiains) fud/leRiQublesfotionnels et
du comportement social.

5. Les troubles psychologiques et psychiatriques

5.1. 7TURXEOHV GH OfLGHQWLWp VXEMHFWLYH

&RPPH QRXV OYDYRQV pYRTXpe FO@stGip EveWément qii KD S LW
affectea la fois le corps, le psychisme et la vie socialdollileversed quotidien des
blessés et de leurs proches.

Le vécu traumatique du comd HUDLW j OTRULJLQH GIXQHd GpVWU
patient perd pendant son état végé tous ses repergsemporels,spatiaux,sensoriels
affectifs« . &HWWH H[SpPULHQFH SHXW FUpH Uexiét@nce HOWILPH QW
détruit le sentiment de continuipsychique j O Y R d8ngbis3és de morDe plus, &
sujet doitfaire face a la perte de nombreuses capacités anté&ielrgrocessus de deuil
se met progressivement en pladg.

'"fDSUqV 52Z#e (@7 ROBIN et coll. [55]le comportement pathologique des
FPUPEUROPVpPV SHXW ux fhbye WiseddhsirpatoH el RIENEtéQrace a
la mise en place dmécanismes de défensegO FRQYLHQW VHOR@a®3xXd GTDLG
cheminement par une prise en charge pluridisciplinaire.

5.2.  Troubles dépressifs, névrotiques et psychotiques

Une dépression réaannelle au TC peuse rencontrer dans certains cas. La
prévalencevarie entrel4 et 30 % selon les étudedlais le probleme majeur souleve par
ce trouble estH ULVTXH GH a8t® \caf bl kbt gugngntthez les traumatisés
craniers parrapport a lgpopulation généralgbs5).

On peut aussi voir émergery WURXEOH SV\FKRW LLaxYridvdleS8dd qV O YD
G 1 X Q HophreKid. apres un TC serait aux alentours de (@OH QYHVW GRQF SLC
fréquente que dans le reste de la populatiooutefois, il semblerait que les états
psychotiques posEC soient plus fréquents que dans la population générasepbins de
vue divergentconcernant le Gle des séquelles cognitivelans O D SSDésEMME RQ G
psychotiques posEC. [55]

Les troubles névrotiques@pparaitraient quehez les patients ayant suin TC
léger. f/DEVHQFH GH SHUWH GH FRQQDLVVDQFH SURYRTXH
par le psychisme&lessentiments douloureux du traumatisrhe. CIM-10 et le DSMV
rapprochenta névrose traumatiqueld O fp W DW GiruMatgued ¥ préSoRrite \du
diagnostt et de la prise en chargd R XH XQ U{OH LPSRUWDQW GDQV Of
[55]
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6. Les troubles praxiques et gnosiques

6.1. Apraxie

Elle désigne un trouble du geste volontaire satbsinte motrice, sensitive et en
OYDEVHQFH GH Gplle$tlpdssihl€ ae thOaddodridt XIah© la population des
traumatisés craniens, mais pautobserve destroubles de laopie, de reproduction de
formesou de constructiorsans apraxie.

6.2. Agnosie

, O VI®OPLY WURXEOH G HIliéabun¥ ldgidr QoQitalsdns i@ ratibn
sensorielle, ni déficit intellectuelf{DJQRVLH SHXW SHUW XUEE blbjets,OD UHF
despersonnes, des liepygles couleursu des sensation&lle se rencontre peu seant al
VWDGH VpTXHO®L®BIlEeURUVTXQHTBOH HVW SUpVHSWM VHV C
discretes mais pourront se combiner.

/I TDQRVRJQRVLH HVW XQ W\SH GY{DJQRVLHtr&D UWLFX
fréquemmentchez les victimes de TCElle corespond a la méconnaissance de son
trouble et de ses implication€e phénoméne serait lié aux altérations cognitives et
psychiques qui perturberd tonscience des difficult¢g]. 'H SOXV FRPPH QRXV O
développé, les séquelles cognitives du TC nat p@s toujours perceptibles ni par le
patient, ni par son entourageHFL UHQIRUFH OYDEVHQFH GH SULVH Gl
/ITDQRVRJIJQRVLH HVW j pOLPLIgittUesUddSibiiés RIE @Qrise eR DU HC
charge etfreinedonc Ofp YR O XatehtRQ G X S

7. Les troubles des émotions et de la cognition sociale

Ces derniecreD QQpHYV OH GRPDLQH G &ifald PDYRWEM B W LG HQFRIPE
travaux. Les chercheurs souhaitt mettre en évidence les bases anatomigieeda
cognition sociale et desmotionsJUKkFH DX[ GLYHUVHV WeohEtK@eIEXHYV G YL
Ces étudemdnt SRXU REMHFWLI GYDSSURIRPJE&UGHO@MIicep FDQLV
social important HQ ODEVHQFH GH WURXEOHV FRJQLWLIV KD
dysexécutif

Chez ledraumatisés craniens sévéres perturbations des comportements sociaux,
des émotions et desteractions avec autrgont actuellement tres étudiééss troubles
GH ORI GH OD SULVH GH GpFLVLRQV HaMgxiyneOD WKpR
(difficultés a reconnaitre et exprimer ses propres émotions et celles des petres)t se
UHQFRQWUHU GDQV FHWWH SRSXODWLRQ HW H[SOLTXHU

Nous ne nous attarderons gegs surcesdéficits, puisque la cognition soc@asera
abordée dangn prochainchapitre
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8. Les troubles de la parole, du langage et de la communication

A la sortie du coma, leraumatisés craniengatissent de vastes troubles de la
communicatiorgui signent leurs dfiicultés a entrer en relation aveatrui. ,O SHXW V{DJL
GIXQ PXWLVPHGONXROPWQTXH GITLQBYWDRWILRQJ Y HHW EpYR U
avec phraseavortéestincompréhensible ou encore de réponses inadaptées ou décalées
dans le temp<Ces troubles sortien souventransitoires Mais certaines altérations de la
sphére langagiére et communicationnpbevent subsister au stade séquellaire.

8.1. Troubles de la voix et de la parole

Ces atteintes sont tres fréquentb®z lestraumatisés cranienst entravat leur
intégration socioprofegmnelle.

/IHV G\WSKRQLHYV SHXYHQW dépsoresWaddlgritintuQatibhl D Q X OR |
R X atBefhtesnerveusesW H O QireMésioddies noyauxbulbaires ou une compression
des nerfs cranienf®ans le casG 1 X Q J U DI®voR BeB Hlessés est inaudible, rauque
ou bitonale, tandis quies troubles vocaukés auxlésions nerveusesnt moins severes
Certains déficits prosodiques peuvent egalement apparaitre suite a des lésions cortico
souscorticaleq7,49.

Apres un TC gravela motricité ou la sensitivité des organes phonatgms/ent
étre altéréesOn retrouve diverses formes de dysarthrigaralytique apres Ilésion
bulbaire, cérébelleuse ou dystonique. &€#ient souvent associées dans cette population
HW ab§dRv@enéralement un débit ralenti, un timbre altéré, un trouble de coordination
pneume SKRQLTXH DLQVL TXIX[Q#.GpSHUGLWLRQ QDVDOH

8.2. Troubles phasiques

La prévalence des aphasies paumatiqus serait de 5 &% selon COHADON
[7]. Ellesse rencontrent donarementdans la population des traumatisés crani@rs.
les constate apres une atten@RFDOH GHV DLUHV GX ODQJM&#H GH Ofl
leur présentation différe de la sémiologie typique des aphasies vasculaires.

Les plus clasguement rencontrées- KH] O T42@ixnD MsHaphasidhiientes,
SDUPL OH YV ThédieOandiniqueO §dbad fréquente dans une moindre mesure
ONMDSKDVLH, I¥st@iérRéshale @) I DSKDVLH GH :HUQLFNH RX HC
globale[49]. On retrouve aussi des aphasies non fluentes dans lesquelles les productions
sont restreinteHW OTLQFLWDWLRQ YHUEDWHQHIXY XX@BXRWHAH /G5
qui serait le reflet du eomportement frontad sur le versant langagie& THV Wsi® {DSKD
frontale dynamique, qui est caractérisée par une aspontanéité varbal®anque
GTLQLWLDW L ¥Yir¢ e@pflesSidn 1SdonigReDdes persévérationsestcholalie.

'DQV OH FDGUH GYXQ 7& OTDSKDV bHpadneWe toobé HP HQ W

cognitifs qui compliqueit la rééducation SXLVTXH OHV FDSDFLWpV GID:
O 1 D W AdbHentyatiesQnt réduites.
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8.3. Troubles de la communication

De nombreux traumatisés craniepgesententune perturbation du langage en
contexte decommunication HQ O YD E ¥éuRlds Hle Gyide aphasiquees tests
classiques ne permettent pas de mettre en évidence une altération des aspects structuraux
ODQJDJLHUV 3RXUWDQW LOV SHXYHQW pSURXe&SHU GHYV
déficits peuvent attedre les aspects verbaux et a@rbaux de la communicatipainsi
gueles comportements conversationf@l2949,56}

Ces troublesde la compétence communicative sont pasoujours identifiables
dans les premiers tempgsi suivent O § D F Flls Gdht@Wdébut masqués par des troubles
SOXV ORXUGYV VIQGURPH G\VH[pFXW LMaisvd WiRtaGhEEOddY FRP S
traumatisme apres régression des principales séquellesr incapacité a utiliser le
langage en situation sociadevient manifste[7].

CesaltérationsRQW VXVFLWp OTLQWpUrW GHV DXWHXUV GH
VRQW HQFRUH DFWXHOOHPHQW DX F°XU GH PXOWLSOHYV ¢

$X WHUPH GH FHW H[SRVp VXU OH WUDXPDWLVPH F|
engendrer, nous percevof@BH KDQGLFDS TXTLO SHXW SURGXLUH FK
troubles cognitifs et psychoomportementaux évoluent, mais ils laissent bien souvent des
traces invalidantes dans leur quotidien. Les déficits dans les aptitudes de communication
persistent lorsde la phase de réinsertion et participent amplement a leurs difficultés
GILQWpJUDWLRQ VRFLDOH HW SURIHVVLRQQHOOH

Afin de préciser les anomalies commuationnelles desvictimes de TCet de
mieux comprendre les concepsi les soustendent nousaborderos dans le chapitre
suivantOH FRXUDQW W KpR U léfudera gragimatiqueD laBdageP LV O
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Chapitre |1
LA PRAGMATIQUE DU LA NGAGE
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Théories fondatrices

1. SUpVHQWDWLRQ GH OTDSSURFKH SUDJPDWLTXH

La pragmatique peut se définir commnee approche fonctionnell&6 H OTpQRQFp H«
contexte Selon VERSCHUEREN cité par DARDIER, la pragmatique est @ fpW XGH
cognitive, sociale et culturelle du langage elaleommunication.? Elle est centrée sur
le conteX W H G fp QR QFadrgVsuRIN XFIHVIW DWLRQ GX ODQJDJH HQ
GIpWXGH HVW OD FRPPXQLFDWLRQ HW OH U{OH GHV LQW
décrire le rapport existatH QW UH OfpQRQFp OHV LQWHUSUqQWHV HW
/ID VLIQLILFDWLRQ GH OfpQRQFp HVW HQYLVDJpH GDQV
variations selon le contexte.

DARDIER [9] nous informe que qur MORRIS, la pragmatique est une
composare du langage, au méme titre que la syntaxe et la sémantique. Il la décrit comme
OfDQDO\WH GHV UqJOHV GTXVDJH GHV VLJQHYV SDU OHV
partage de conventions verbales et sociales par les interlocuteurs. Ces reglentriis
fonctionnement de la communication.

Ce courant se situe au carrefour de multiples disciptinesme la philosophie, la
psychologie, la sociologie ou la linguistique. Actuellement, la pragmatique est utilisée
pour apporter un nouvel éclairage auxthpdogies R« OfRQ U te® Feuiesy U H
VSpFLILTXHV GH OfXVDJH GX ODQJDJH HQ GpSLW GYIXQ |
TXH OYDXWLVPH OD VFKL]RSKUpQLH OD PDODGLH G¢Y8%
cranien.

Différentes théories se sont succédé pour poser les bases de la pragmatique, dont
nous allons évoquer lesiteurs eprincipes centraux.

2. Les fonctions de communication de JAKOBSON

$YDQW OH GpYHORSSHPHQW GHs aufedrS priviegikidh SUDJIP
OfpWXGH GX ODQJDJH IRUPHO HW GH OfpQRQFp SOXW({
situation.

-$.2%621 D RXYHUW OD YRLH j FH FRXUDQW SXLVTX"
OfLPSRUWDQFH GX FRQWH[W HdeRDI@sVspers siicRiRuk@uUFDW LR
langage. O HQYLVDJH OTXWLOLVDWLRQ GX ODQJDJH FRPPH
RX XQH IDoRQ GfDJLU VXU DXWUXL 6HORQ OXL LO FRQ
diverses fonctionscomme le rappelle LOHISSE9] &THVW GDQV FHWAQVH RS
développe son schéma général de la communication humaine.

3 DARDIER [9], 2004, p.43
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Figure 4 : Schéma dda communication de R. JAKOBSON(1963)

'fDSUqV FHW D XW pbxoleimpliqeeX @&/ D DF WRHG @ F&Ss&y@mis
par undestinateuet percupar sondestinatairePour que la transmission de ce message
VRLW HIILFDFH LO |DcomexEXHUEDO RYRVNVFH@WLEOH G1r
compréhensible pae ldestinataireLe messageequiertégalement ugodepartagé par les
deux interlocuteurs, ein contact(canal physique oconnexion psychologique)

Chacun de ces six éléments est relié a une fonction linguistique différente.
JAKOBSON(distingue donc six fonctior@opres a la communication

Fonction expressive elle fai référence au destinateur atlle lui permet
GTH[SULPHU V bbY séntWantsWsEGItERs par rapport au sujet dont il
parle.

- Fonction référentiele HOOH UHOLH OH OD @iliteJatd sDjet ddmlpUH QW
on parle.

- Fonction conative elle concerne le destinatairet vise a agir sur luien
provoquantde sa partXQH UpDFWLRQ YHUEDOH SV\FKRORJLT.
ou un comportement.

- Fonction poétiqgue H O O Hadteht\suOlg message, sur sa forme esthétique.
- Fonction phatique elle cherche a établir anaintenir le contact.

- Fonction métalinguistique elle est centrée sur leode et intervientlorsque le
langage est tiPrPH OYREMHW GH OD FRPPXQLFDWLRQ
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En introduisant la notion defenction référentielle>, JAKOBSONdémontrd L @W p U
du contexteGD QV O fp W X GRouGux l©rBfépehbohit du sens au message. Sans
lui, le destinataire ne pourrgiercevoir toute la portée du discours.

YJRUWV GH FHV DYDQFpH \ess&y/&riX prédist/re@iiovdntrell V' Y R QW
énonceéet le contextedans lequel il est produit

3. /ID WKpRULH GHY DFWHYV GH ODQJDJH G1$867,1 HW 6(S

3.1. Actes de langage directs

La communication est un moyen de transmission des inforrsatiogis aussi 1l
LQVWUXPHQW GYDFWLRQ VX Wodde RROQU&H émEtlunQriksséageH QW R |
LO OH IDLW DYHF OfLQWHQWLRQ GYDJLU VXU :leRQ LQWI
langage devient donc nu acte social. KERBRAT-ORECCHIONI [17] définit la
pragmatigue comme ©@ fpWXGH GX ODQBDHEMNHIH DEWHOOH HQYL
ODQJDJH FRPPH XQH PDQLqUH GYDFFRPSOLU GHV DFW]
interlocutive.

Dans son ouvrage 4 XD QG G L UH » RYUBNN\expbse ddthéorie des actes
GH ODQJDJH ,0 UpIXWH © fnesSagds ¥eH DR QueOded XdHicu@sdH OH
GILQIRUPDWLRQV HW RPHWOKX \JIDRIS IBHNE RIS Iitisiot e
langage pour décrira réalité mais surtout pour agir sur leur environnement.

I va dans un premier teps distinguer deux \sSHV G { p:Qés @RopadEs
constatifs utilisés pour décrire le mondé& - THVV X LH.») DuisVIEsE@hAtés
performatifs qui permaétent OD U p D O LV D W L&d@ndarhet) & I2 Fevpridmétdef L O
W D F F R P$ DPAH tkesénoncés performatifscertains sontexplicites car ils
contiennentclairement un indicateur («H WH GHPDQGHHGEIOULDXWEBY VRQ
primaires SXLVTXILOV QH PHQWLR QAQ&k0O3N) SDV GILQGLFDWHXI

AUSTIN va ensuite développea khéorie des actes de langageconsidérant que
tout énoncé produit par un locutebr FFRPSOLW WURLYVY VRUWHY GIDFWHYV

- lesacteslocutoiresqui FRUUHVSRQGHQW | OD S(ddeGIXHWLRQ G
guelque chose)

- lesactes illocutoiregui renvoiat a O § DsbafdlHeffectuéen formulant un énonceé
(acte réalisé en disant quelque chqgse)

- les actes perlocutoirequi VH UplqUHQW j OfHIIHW SURGXLW
O 1L QW H (acDRpFoXogUE padle fait de dire quelque chose)

Il réalise ensuite une classification des actes illocesgiui seraréviséepar la suite.

Partant des principede son prédécesseuUBEARLE considére que le langage
KXPDLQ HVW XQ PR\HQ GIDFWLRQ VXU OH PRQGH ,0 YD
IRQGpH VX KeOdeh WaLdR@sageW RXW pQRQFp FRPPH XQ PR\HQ
des actes selon des régl€e sont des conventions sociales qui nous permettent de
produire un message, mais ausstcdmprendre ceugrononcégar autruil17,35,60,65)].
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SEARLE va définir deux types de reglésnt tous nos échanges vont dépentdre.
distingue legégles normativequi régissent les comportememtdastant indépendamment
de cellesci (exemple: les regles de politessest lesrégles constitutivequi permettent de
créerou définir denouveauxcomportemerd (exemple: les reglse du jeu des échecd)e
nonrespect de ces régles peut nuire a la compréhei@ibn OTLQWHUORFXWHXU

Il va égalementgtablir une classification des acte®dllitoires selon lesdiverses
valeurs des énoncés, alofSXASTIN proposait une taxinomie des verbéstépertorie
cing actes illocutoires

- Les assertifqqui engaget la responsabilité du locuteur suam vérité de la
proposition expriméé« , O DIILUPH TXMM)O HVW PDODGH

- Lesdirectifsqui consistent a faire fairguelque chose a autr(# Je vous supplie
de venir», « - Hokidhne de débutey) ;

- Les promissifsqui contraignentle locuteur dadopter une conduite futuig Je
promets de te le rendrg ;

- Lesexpressifqqui exprimentun étatpsychologiqud«Je PTHISEGH WIDYRLU ID
de la peine) ;

- Lesdéclaratifsqui engendrent des changements par le simple fait de les énoncer
(« Je déclare la séance ouverje

3.2. Actes de langage indirects

/IYDFWH GH ODQJDJH L Q GdtédeHanMyagdRforbHEvpEcRegheNt] X Q
sous le couvertG 1 XQ DXWUH D KBRRBR&THORHEHITHIANS Eclaire ce propos
par la formule «x4XDQG GLUH XRIH¥WRNH WHR XV OHV DSIBUHQFHYV
énoncé peut donc avainevaleur apparente ou littérale, et une valeglle ou dérivée.
Prenons O H[H P &1@tage KPeuxtu ouvrir la fenétre?» : sa valeur littérale estne
guestion, mais sa valeur dérivést une demande.

6($5/( D pWp OTXQ @taminBrUeHaPgade)iijedt. VIHVW SHQFKp V
les proce/ VXV TXL SHUPHWWHQW |s©dpbhegittét SUDIR $eEXIMppArentGH Q'
GH Of p QdsQdgercevoir son veritable sens illocutoi@J HV W r&Bus ODute
stratégie inférentielleT XH O D X G L W Hs¢ détddberSIR KUt Rtetab HENOrEé
pour interprétesonbut illocutoire réel.

'fDSUQV '$59],(s=2tapesnt étéreprises par BERNICOT en 199Rii les
a regroupéesn trois niveaux 7RXW GYIDERUBQYLMDIGILWHXQRQFp G|
littérale, puis il va comprendre que ceititerprétation premiére est inadaptée au contexte
et il va enfinrechercher une significatioifférente en adéquation avec le contedet
auteur ajouteT XfLO QH IDXW SDV QpJOLJHKUam th ddfmpréheGsionFH U W L
des actes de langagedirects: les indices textuels, la transparence de la situation
G Tp QR Q F leBaaradRe@stigud’s des interlocuteurs.

“ KERBRAT-ORECCHIONI[17], 2008, p. 33
30



Les différentes phaseke traitementu langage indrectV HUDLHQW j Of°XYUH ¢
OHV pQRQFpV PDQTXHQWaaid RWD/XY DO HJE & M YWG p F L
senslittdUDO HW OH VHQV UpHO GI1XQ PRW P&MiXesHn&kdsDVH R
nontransparentspous retrouvons leactes de langage indirects, les métaphgoes
UHTXLQUHQW OH SDVRDJ N VXIHotHNME Qe [dighifidatibn par
une analogiegt les expressions idiomatiqugsopres a une langue @nt le sens ne peut
rWUH GpBQ LR §XEGpUD Q WurSdrimed)\daiB BGBEGH QFH GH UHVS
certaines reglescomme ches queGRICE nous exposempécherait la compréhension
deces énoncés indirects.

4. Le principe de coopération et les maximes conversationnelles de

GRICE

La théorie de GRICEa étéfondamentale dans le développement cburant
pragmatiqueDans la lignée desV U D Y AUSTIE &t SEARLE, elle proneOfLPSRUWDQF}
des interlocuteurst de leurs relation® X FRXUV GTXQH FRQYHUVDWLRQ

Cet auteurUHYHQGLTXH O &rindp&’ ideQdobpef@tipm selon lequel
toute conversation Q  H&U®gie que si les participnts partagent un but commun
@fiicacité de la communicatiorll explique ce principe généralinsi: « Que votre
contribution conversationnelle corresponde a ceequexigé de vous, au stade atteint par
celleci, par le but ou la direction acceptéeHHd OTpFKDQJH SDUOp GDQV OH
engagés»”.

3RXU TXH O¢fpFKD @3 HnteDdeReXithlIdbOHENt H Q eng&geant
inconsciemmenta utiliser des regles réciproque€haque locuteur doit respecter un
FHUWDLQ QRPEUH GH F Udd $Eigtohprérersivle parXds aOditpu@sRI@
principe de coopératiorsuppose GRQF OD PLVH HQ °XYaxiessH TXD
conversationnelles :

- La maxime de quantité les partenairesdoivent trouver un équilibreentre une
production trop importante ou trop restreinteur discours doit étre informatif
(« " RQQH] DXWDQW GYLQIRUPDWLRQV TXfMHO HVW UHTX

- La maxime de qualité il ne faut pagransmettreXQ pQRQFp TXH OfRQ FF
commefaux ou dont les éléments ne sont pas cerais®yez véridique).

- La maxime de relation OHV ORFXWHXUV GRLYH®G®LUWUTHXKBSHUYV
GRLYHQW UHVSHFWHU OH WKqPH GH OD FRQYHUVDW
leur auditeur en ggortant des informations nouvellesRarleza propos»).

- La maxime de maniereles énoncés produits ne doiveglre ni ambigus, ni
obscurs, mais facilement accessibles a leurs auditdkrSoyez clair, brefet
méthodique»).

5 GRICE [44], 1979, p. 61
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Graceau respect dees conventions taciteD)D FRQWLQXLWp GH OfpFKDQC
Toutebis, le locuteur peuenfreindre volontairement ces régles, sans que cela nuise a la
communication./H FRQWH[WH GIpQRQFLDWLRQ SUHQG DORUV
ODXGLWHXU XLV SgHUPHHQWINQW GH FRPSUHQGJdBEI OH VH!
encore faudl que le locuteur soit capabl& T L Q 1 fligMVsougacente du locuteur
Cet énoncé aoportant un sousntendu est appetéimplicature» par GRICE.

La pensée deet auteur anfluencépar la suitdes recherches dausieurs théoriciens

5. Le principe de pertinence de SPERBER et WILSON

La réflexionde SPERBER et WILSON se situe dans la cwité des travaux de
GRICE. lls ont résuméles maximes conversationnelles a celle de relatiarpertinence
est pour eux la réglélémentaireelle se substitue aux autres. En effet, ils considerent
TXTrWUH 8dmmbndeh @Ho@\VB IDSSRUWHUWYQGTIRDRUPDWLRQV D
dire la verité, et degvler clairement et sans ambiguiPour étre informatifle locuteur
doit produire @flonceé le plus pertinent possible dans un contexte donnd.a
communication est garantie lorsgeelocuteur adapteon discours a ses partenaires, a la
situation interlocutiveet au théme de la conversation, commeafegpellent TEYSSIER et
VIBERT [69].

La pragmatiqueest donc une approche essentielle de la communicdties.
différents auteursT XH QR XV Y HIR/GIVVERTPW XKEQFHQWUpPV VXU OTX)\
contexte, et sur les relations entre les interlocutéumsrs principes constituent un socle
WKpPpRULTXH VXU OHTXHO VH VRQW HWMWVPEIOMHTXKBaip W GH O B
dela s conceptiondrguistiquesla pragmatique représente davantage les compétences
G 1 ¥avidu a traiter (comprendre ou exprimer) les intentions de communication selon
un contexte donn@GIBBS repris par JOANETTELS])).

Les compétences pragmatiques exigentpréservatRQ GTXQ FHUWDLQ QL°
fonctionnement cognitifet linguistique Comme nous venons de le voipour
FRPPXQLTXHU LO FRQYLHQWenafléquatiod awet whe BiclbatidhPDUnQ HV U
theme, un interlocutepet de savoir inférer ouimpliciter » le sens réedles énoncéson
littéraux. Sans la préservation de certaines facu#tegagieres etognitives,ces habiletés
communicativesserontperturbéesNous allons donc nous pencher $s troubles de
comportementsde communication rencontséchezles patients traumatisés craniens
gravesdont le handicap cognitif et psycltomportementadstconsidérable
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Il. Altérations des habiletés pragmatiques des traumatisés

craniens

«/HV WUDXPDWLVpV FUKQLHQV SDUOHG®WseBrL X[ TXTL
formule deWIIG (1988)reprisepar JAGOT et coll S aRPPH QRXV ODYRQV GpM
précédemmentles traumatisés cranierseverespeuvent présenter des troubless de
compétences psychologiques et socialesFRPPXQLFDWLRQ Hi@ulkefDEVHQ!
aphague. Cesperturbationgonstituent un handicap social indéniable.

De nombreuses étude¢¥ H VRQW FRQVDFUpHV j Ofpvaz@xXDWLRQ
aptitudespragmatiquesestent difficiles a évalueDe plus, il en ressort une difficulté a
établir une symptomatologie caractéristique gesturbationscommunicatives des
traumatisés craniensSelon RENATEDRECHSLER [24], 0Q FRQVWDWH GfLPSR
fluctuations inteindividuelles, mais aussntra-individuelles (selon les contextesgn
situation spontanée ou en tache dirigée).

La diversité ds toubles pragmatiquesrencontrés dans cette population peut
VITH[S OLT XnltpliSité de @$ons possibldesionsdiffuses) par la variabilité du
tempsécoulée dH S X h&cideny,par la difference dans le style communicagimployé
avantle TCet par lacoexistence ddéficitscognitifs et comportementawui vont influer
surla communication.

Malgré cette hétérogénéité desofils communicatis, certains auteursnt tenté de
répertorier les difféerents troublesles compétences pragmatiques altérant la
communication de victimes del'C.

1. Communication verbale

1.1. Versant expression

HARTLEY et JENSENcités palRENATE-DRECHSLER [24]ont élaboréen 1992
une classification dees perturbationdans cette populatiofis ont distingué trois styles
de communication pathologique

- Unstyle inefficace FDUDFWpULVp SDU XQ QRPEUH LPSRUWDC

- Un _style appauvri. marqué parun ralentissement, des pauses fedgas, une
faible informativité.

- Un style confus ou désorientécomportant un manque de cohérence et des
confabulations

5 JAGOT et coll. [14], 2002, p. 77
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Parla suite OF '21%$/'" HW 3($5&( UHSULV GDQV OYfpWXGH GH
VRXPHWWHQW W UDXPDW L ¥ Ppive BahteQ(Ahex¥ 1)), o eS&) HX YH C
le discours procédural GHVFULSWLR Q. Ge§ XUkt doiFantiansLLv premier
temps apprendre implicitement un jeu de dé trés simple,gmegposer les régled un
jury naif. Les auteurs constatent gces p#dentsoublient de transmettre les informations
essentielles la bonne compréhension du jetuproduisent une quantité plus importante
GIpOpPHQWY L@&XWLOHV RX HUURQ

DARDIER et BERNICOT[36] ont interviewédes adolescents gunes adultes I1ésés
frontaux lls en ont conclu que ces patients ne respectent pagd@gpp de coopération de
GRICE. De plus, ils auraiew EHVRLQ GH QRPEUHXVHVY UHODQFHV GF
rencontreraientGHY GLIILFXOWpV | GpY HeR®BS dildigiessaldtK gPH G H
souvent.

&HV FRQFOXVLRQV VRQW UHSULVHSAIKSDR [B6]J0MIWXGH G
releve des difficultéshez son patientW HOOHV T X § X Q hbnl®la Ecdvdrsate® W U L E X
avec un manquec fHQU LF KLV V H P dQniéni& « sgehtdhEdra@id)absence de
guestionnement de son interlocuteur.

La formulaton GIDFWHY GH ODQJDJH LQGLUHFRWM & EOH D>
de Mc DONALD|20]. Les traumatisés craniens produiraient des demgreleslaborées
au niveau formelet leurs actes dangage type requégeraientsouvent échoués.

Le discours des traumatisés craniens severest sgjalementpeu informatif et
manquerait de cohérendgeci a été mis en évidence par CHAUME et VIOLLAN3]
au traversQufie épreuveécologiquederésume oraH W p brttidle GJjournal

TEYSSIER et VIBERT[68] QRWHQW TX{LOV FRPSUHQQHQW PDO F
back verbaux et non verbaux.

MAZAUX et coll. [49] ont réalisé une synthese dO THQVHPEOH GHV DQF
communicatives observées situation de conversation chez ces patients

- Expression orale vague, hésitante, comportant beaucoup de lieux neremde
formules toutes faites, ou bien expression réduite comportant toujours les mémes
mots et les mémes idéps

- Au contraire bavardag excessif, logorrhée, digressions, détails superflus
difficultés a rester sur le sujet de conversation (discours tangeria@s de
commentaires personnels

- Difficultés a trouver des themes et des arguments pour initier ou relancer la
cornversation e patient se limite a répondre aux arguments et aux questions de
OMLQWHUOR F X @tigex b coheisatio)D P D L V

- Difficultés a organiser le discoside facon logique et cohérente, ruptures de sens,
ambiguités, enchainement illogique des phrases

- Difficultés a suivre une conversation a plusieurs personnes
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1.2. Versant compréhension

Les aspects réceptifs de la communication été peu étudiés chez les patients
victimes de TC. Mais il ressort des quelques travaux HeF W X p Vaurki¥t Ldesv
difficultés a percevoies émncés indirects, non littéraux @bntle sens est cache.

MAZAUX [49] pYRTXH GHV GLIILFXOWpV j] FRPSUHQGUH C
sarcasmes, les métaphores.

La compréhension des actes de langage indirects sesaaissitouchée PETER
FAVRE et MAEDER [22] metent en évidencehez une patiente porteuse de IésioRs bi
frontales traumatiqueune absence de prise en compkes actes indirectsle son
interlocuteur en situation de conversatigiie ne parvient pas a reconnaitre les intentions
de son partenare VX UWRXW ORUVTXJYHOOHYV VRQW LPSOLFLWHYV

DARDIER [35] rappelle queds traumatisés craniens comprennent les demandes
indirectes conventionnelles Reuxtu me passer le paff»), maissonten difficulté pour
percevoir les demandes indirectes non conventionngli€stte soupe manque de.sgl

Les dialogues ironiques peuvent ne pas étre compris, de méme que les publicités
DPELJ*HV TXL QpFHVVLWH @W LW RX\JaBeHE (5 HdtEuGdule Ip UH U
VHQV LPSOLFLWEi eBeff, M@ DOQRLO2A] affirme que ces sujetseraient
bornés ainecompréhension littérale seraienincapables de réinterpréter la signification
GH O 1 pQuR<aiBiple sousntendu.

Dans leu étude GRATIER et MOREL[65] ont élaboré un test écologigaealuant
OD FRPSUpKHQVLR Qar GeHbiaz fdePI& @UbRCit&\ len ressort que les
traumatisés kQLHQV pFKRXHUDLHQW HQ UDLWR®N®E U@ FDSDFL
observationgt a en donner du sens.

2. Communication non verbale

Selon MAZAUX [49], on observe dans cette population umauvaise gestiode la
prosodie dans les énoncés interrogatifs ou a caractergénel (joie, colére)Leur voix
serait monotone, sans variation mélodique.

/IHXU U\WKPH GH SDUROH SHXW rWUH WURS UDSLGH F
OfLQWHOOLJLELOLWpP GX GLVFRXUV /HXUV SDXVHV VRQV
trop courtes.

La proxémique Q THV W S D Yespédiée MaRe WiV exces ou une faiblesse de
GLVWDQFH SRVWXUDOH HQYHUVY OTLQWHUORFXWHXU

SAINSON [56] note une altération de la mimogestualité, avec des sourires
inadaptés, un débit gestuel réduit, des regards trop insistants ou airedrap fuyants.
Ces troubles peuvent provoquer un sentiment de géne chez le partenaire. Le regard et les
gestes ne jouent plus leur réle de distribution du tour de parole, ce qui entrave la
communication.

35



Suite a une étude de quatre jeunes patieXitlBERT et coll.[29] ont noté un
affaiblissementde la communication non verbalen situation individuelle,I$ repérent
une diminution ou une inadaptation de la prosoaiies inadéquation des regards et de la
PLPLTXH DLQVL TXTXQH WpekstiavaRp@rn@ttenOde deeeleMibeD O L W
augmentation de ces troubles en situation de groupe.

3. Comportements conversationnels et respect des regles de

communication

Les patients traumatisés craniamg souvent des difficultéd alterner les tours de
parole. Certains vont monopoliser le discours sans laisser de place a leur interlocuteur.
'"IDXWUHV VRQW SDVVLIV G argveht pd3a i€ YaHdadi®D WA RQ L O\
apporter @sinformatiors pertinentesau WKqPH GH .OfpFKDQJH

Il est aussi co@nt que ces sujets interrompent le discours de leur interlocuteur, ou
bienchevauchent leur parole, ce qui nuit considérablement a la communication.

MAZAUX [49] repére également KH] FHUW D L QW n@arffgdedé/teicHetHiX [
exces de familiarité darles interactions, ou au contraireeutistance trop prononceée.
Certainstraumatisés craniens semblent manquer de finesse edad@ixétre» sociaux.

Comme nous le rappelle BERAUS0], les traumatisés craniens ont frequemment
une faible prise en congdhtion des signes verbaux et non verbaux de leurs
interlocuteurs. lls parlent sans préter attention aux indices linguistiques et
extralinguistiques des autres, comme si leur pensée était égocentrée.

Les perturbations du langage enntextesont dondresvariées dans la population
des traumatisés &niens. La communication verbale, non verbale et les comportements
sociaux sont atteints eterent O L Q W H U D F@¢peRdanty iRdehviz @ ideappeler
qgque O TH QV H P Etthtbles Raffletievit pasie maniéere identiquesusles traumatisés
craniensgraves.Les degrés de dysfonctionnement dediletéscommunicatives sont
divers (absence de déficit, troubles légers, modérés ou plus loBasxilleurs,les
altérations peuverdétre trésvariables sen lespatients Tous les éléments pragmatiques
TXH QRXV YHQRQV GH FLWHU VR Qdahs\ceité popSiatigmaiHY G r W
bien souvent ils sont présents de manieredisgsaratechezchaqueandividu.

De la méme maniére, les raisons qui pourraient expliquer ces déficismoes

multiples. Nous allonsa présentmentionnerles principaux facteurs qui seraient a
OfRULJLQH GH FHV WURXEOHYV
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lll.  Hypotheses étiologiques

Dans la littératuretrois causs sont clssiguement invoquées pour expliquer les
troublespragmatiques des traumatisés craniecdd UWDLQV DXWHXUV \ YRLHQV
SHUWXUEDWLRQ GHV [I&QVWALER QN $H piFSEE i/ arRiigoGie
OfHVSULWGRX H Gk Riigkie i WiguRstjueles résultats deertaines études
VHPEOHQW VIRSSRVHU

1. Syndrome dysexécultif

Nombreuses sont les références qui citent les déficits exécutifs comme la cause
centrale des troubles de communicatiénH 1D FW H X U re/ibhpoEECadprysiidtaMs
FRPPH XQH RULJLQH LQFRQWHVWDEOH DX[ SHUWXUEDWLF

&HUWDLQV DXWHXUV LQVLVWH @nonaé¥iec Gblfoddtith® T X TH C
exeécutives. POURENATE-DRECHSLER[24], chaquetype de discourterait appel a des
fonctions exécutives bien distinctes.in8i, le discours procéduralmpose de se
representerOHYV G LIIpUH QWeHstivieddd GuHat idefvenir les capacités de
planification), et de juger de la pertimee ou non de certains élémerige dialogue
requiert quant a lui des capacités de flexibilité mentale, de maintiendldu de
SODQLILFDWLRQ HW GH SHUVpYpUDQFH GDQV OTREMHFW

VALLEE [71]] affirme que les perturbations discursives des traumatisés craniens

PDQTXH GYLQIRUPDW LIydowkhpe, disgdursKtardéht@ffaduisent un
déficit des processus exécutifs comportementaux (distraéjbilimpulsivité,
persévérations) et révelent une altération de la flexibilité mentale, des processus
mnésiques et stratégiques, ainsi que de laifdation. Elle revendiqueO fLPSOLFDWLRQ
SURFHVVXV GYLQKLELWLRQ @ans l€3 Hrpuliids GIDWE p SHWAD VELIIR @V V
PHVVDJH DX FRiQ&vot{idud ot ddng led Wifficultés de compréhension des
énoncés non littéraux ou humoristes.

Selon Mc DONALD et PERCE (cités par JAGOT et col[.14]), les capacités de
production du discours procédusadraient en lien avec les compétences exécutives. lls
considérenteur épreuve dk Dice Game» (Annexe lll), basée sur{ D Q D OdigdouriG X
procédural FRPPH XQ PR\HQ GH PHVXUHU GH IDoRQ pFRORJI
executifs sur lebabiletésconversationnelles.

SAINSON[56] nous rappelle queertains troubles de la communication tels que la
difficulté a maintenir un themde manT XH GJfRUJDQLVDWLRQ GX GLVFRX!
DX[ EHVRLQV GH OYLQWHUORFXWHXU VHUQCeEH&itk's LPSXW
SUDJPDWLTXHYVY VHUDLHQW OLpV | de khVylaDi@digneDaNmerR QV G F
désinhibition comportemeaile.

/ID SURGXFW LR QorG fJeptiDgnisseakMi¥e a une déficience de la

sélectivte, HW OHV SHUVpYpUDWLRQV OH[LFDOHV VYH[SOLTXF
conceptuelleGIDSUqV *2'()52< HW FROO UHSULV6S.DU 7(<66,(5 I
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Certainesfonctions exécutives telles que la volition, la planification, la capacité a
GLULJHU XQH DFWLRQ YHUV XQ EXW RX OD de@BmFLWp |
impliqués dans les situations de communication, selon DARDIER et BERNJ8&).T

" D S BHNERFAVRE [53], les fonctions exécutives soRLVHYV H Q@aAxXYUH
OIDGDSWDWLRQ GX FRPSRUWHPHQW DX[ VLWXDWLRQV Gt
GDQV OH FKRL[ HW OHV FRQWHQXV GHV WKgPHV GH Ofy
ajustemetW SHUPDQHQW DX[ SURSRV GH OfLQWHUORFXWH X
posture et des comportemts sociaux de communicatidde plus, selon cette auteure, les
incapacités des traumatisés craniens a établir des demandes indirectes adaptées sont la
conVpTXHQFH GITXQH GLIILFXOWp j PHWWUH HQ SODFH (
situations nouvelles.

RIBAS[68] QRXV LQIRUPH TXH OHV GplILFLWV FRQFHUQDQ!
des sarcasmest plus générateent as actes de langage indirech  Hu®a par un
manque de flexibilité mentalet SDU OD IRFDOLVDWLRQ VXU @wbD VLJQL
enonceé.

LYLOQDGDSWDWLRQ GH OD FRPPXQLFDWLRQ QRQ YHUE
syndrome dysexécutif selon AUBERT et d@9].

Toutefois, certainguteursminimisent OfLPSOLFDWLRQ GHV IRQFWLRQ
les performances discursiveies victimes de TC. Quelquaavaux QI RQW SDV SX PH)\
en lien les résultats aux épreuves neurdpsipgiques avec lescapacités
communicationelles Ainsi, JAGOT et coll[14] ne parviennent pascdrréler lesscores
obtenuschez leurs vingtrois patientsGDQV OfDQDO\WH GH OD FRQYHU
résultant desestsdu fonctionnement exécutiDe méme, RENATEDRECHSLER[24]

QTD SDV lisde gwebBdendance entre les profils neuropsychologiques de deux
patients et leurhabiletés conversationnellesO VHPEOHUDLW GRQF TXH GTI
interviendraient dankes troublesles habiletés pragmatiques

2. '"pILFLW HQ WKpRULH GH OfHVSULW

Depus quelgues annéesDHV FKHUFKHXUV RQW PLV OfDFFHQW
FRPSOH[HV GH OfLQ iuiHserai¢nWégel€mekt R&liedd &ukl performances
FRPPXQLFDWLYHV GpPILFLMNVYWH @d¥itKpTRebtyHf GHd»Oeh
anglais, ToM. Ce conceptqui appartient @ champ de la cognition socialenvoie a la
FDSDFLWp GTLQIpUHU OHV pW DavieMmoL® perinet el gsefibeXeV UH VL (
comportementHW OHYV p P R WdeRe® tbnipfeBdxeVEtldixX hous y adapter.

La communication nécessite une prise en considération de son interlocuteur, de ses
pensées, de ses connaissancéaH VHV pWDWYV G Yk Péhvcomdte@eRdé X W H X U
TXYLO FRQ dntuqt sonrilteddduteur, paajusterau mieux son messagédoit
pouvoir lui attribuer des croyances, des intentions et des désirs pour formuler un énonceé
intelligible par autrui, et pour pouvoir comprendfFeH TXH ODXWUH j] YRXOX OX
Ainsi, la ToM permeta la fois de produire un énoneé adéquation ageune situation
interlocutive,mais aussi dpercevoirles sousentendus transmis par autrui.
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GRICE [44] affirme quela communication estvant toutune affare GILQWHQWLRQ
/ £metteur ete récepteur | XQ PHVVDJH GR LintéehGovs deQ NpDpeildédl H V
comprendre

'fDSUQqV '(/($8 BRIl BExiste entre la ToMet la pragmatique du langage
une relation de eonstruction réciproque. Dans une perspective développementale, il
VHPEOHUDLW TXYLO H[LVWH XQH UH O Dceé ldBu® c@ekpisD X VH |
car la pratique conversationnelle pettrat le développement de la ToMui assurerait
en retour unemeilleure maitrise d& processudiscursifs. Communication et ToM
semblent donc intimement liées.

Pour certains auteurs com@©®©HADON et coll.[7], il est évident que les défisi
en cognition sociale et en ToMnt leur part de responsabilité dans les troubles
pragmatiques. #Wsi, des GLIILFXOWpV GH SHUFHSWLRQ GHV LQW|
victimes de traumatismes cranieost été assoo#s a certaines altérations de la
communication, commedes troubles dela SURGXFWLRQ GILQIpUHQFHYV
FRPSUpKHQVLRQ Garcashies BtRIEsLHétahotBELMANOE et coll. [38]
nous rappellet TXH ORUV GTXQ GLDORJXH OH ORFXWHXU GRLYV
variations du contexte, SUpGLUH OHV pWDWV PHQWDX[ G{DXWUX
contextuels tels que lesexpreBRRY IDFLDOHV G Ré2mmenisAUDREADX W H X U
etcol.[42 RQW PLV HQ pYLGHQFH OfLPSOLFDWLRdan&ld OTDWV
FRPSUpKHQVLRQ GX ODQJDJH QRQ OLWWpPUDO HW SOXV \

Selon RENATE DRECHSLER[24], ceraines altérations communicatives
(difficulté dans le maintien du theme, mauvaise organisation du discours, inadaptation
DX[ EHVRLQV GH OfLQWHUORFXWHXU VRQW LPSXWDEO
interpersonnelle.

Pour LE GALL et coll. [47], la pragmatiquedu langageserait une maniere
PFRORJLTXH GYpYDOXH U {DCEHREE] dndhaRe® d& Fobdiuzeal e
UHSpUHU DX W U Dpragroatiquéstepes LhteX [¥ HampréherRiQ GIDFWHYV G
ODQJDJH LQGLUHFWW O@HeP@GRRKOERFDQIConvVerkatiahsiCette
approcheGHYVY VLWXDWLRQV GILQWHUORF XWelldR9® céntteXdur VHP E O
OTLQWHUDFW LR Cap&eité\a wiksbt HoN@ydge dans des contextes sociaux
refléteraitles habiletés en cogriti socialeLe dysfonctionnement dees compétenceke
O 1LQW H U D Eemtaifreit dddé-deb @pércussions sur la communication.

3. Perturbation linguistique

En dehors dedéficits exécutifs et de la cognition sociale, il semblerait qug§ D XW U HV
facteus soient responsables des troubles de communication chez les traumatisés craniens.

Ainsi, certains auteurs se sont attachés a prouver que les déficiences
communicatives pogtaumatiquesseraient imputables a des troubles spécifiquement
langagiers. SeloRINCHLIFFE et coll.[46], il existerait dans les formes les plus séveres
desdysfonctionnementsO LQJIJXLVWLTXHYV GH O fRdaluri2 @ltéxaiiow/ dlR Q G X
contrble pragmatique des modalités communicatiisis ce point de vue a été peu
UHSULV GDQV GI{DXWUHV pWXGHYV
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Les facteurs responsabledes troublesde la communicationdes traumatisés
craniens sont donc multiple®uelques adeurs défendent exclusivement une caonsais
OD PDMRULWDP pY R plisieOrgiefivitg. RNBusDavduiQs fréequemment dans
la littérature le terme de troubles cognitivecommunicationnels, preuve de la
complexité des éléments qui interviennebtH FRQVHQVXV DFWXHO HVW G
intrication dedéficits

Ce chaitre nous a permis de comprendre les théories pragmatiqgue§ et QWeUHY R L U
QRXYHDX UHJDUG TXYfHOOHV QRXV DSSRUWHQW VXU
communicatives de certains patients. La pragmatique offre des perspectypales
GDQV O 1 pat DanXid hhédigion des troubles de communicatentraumatisés
craniensElle contribue a apporter un plus grand bére a ces patients qui souffretfs
OfLPSDFW GH FHV GpILFLWYV GHQYRXOHX O WH.MHS DRRWUEEH
relations sociales

Les déficiences des compétences pragmatiques touchent a lesfaisodes de
production et de compréhension.yp OD E R U D W L RiQclaGsthMedesWsegaelldd D
communicativesQfHVW SDV HQYLVDJHDEOH SXLVTXH OHV YDUL
sont considérabled.es facteurs étiogiques sonh également nombreux, et ileraient
tous en cause de fagon plus ou moins importante dans ces troubles.

Nous avons évoquiés reationsétroitesexistantentre les déficitsociocognitifset
pragmatique. Il nous adonc semblé intéressant de dévelopmns la suite de notre
travail le theme de la cognition sociakt de la ToM qui interviemert danstoute
communicatiorhumaine
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Chapitre Il |
LA COGNITION SOCIALE

41



Présentation de la cognition sociale et de ses différents

aspects

1. La cognition sociale

Le terme de cognition sociaésigne «<OfHQVHPEOH GHV DSWLWXGH\
émotionnelles et socialesegulant les relations entre les individus et permettant
GIH[SOLTXHU OHV FRPSRUWHPHQWVW»'KXPDLQV LQGLYLGXF

Elle renvoie a tous les processus cognitifs qui inéemvent dans les interactions
sociales et nécessit® 1 D F T X L gdvirdsRdiauxetHemotionnelgl]. Son implication
dans la production et la reconnaissance de sighaux expréssdtipnnelsposturaux et
langagiers est indéniablElle entretient donan lien étroit avec la communication et les
compétences pragmatiques.

La cognition socialenglobe un ensemble facultésqui régissentet guidentles
comportements humain@S DUPL HOOHV QRXV SRXYRQV FLWHU OfDG
OD VLWXDWLRQ OD FRPSUpKHQVLRQ HW OfH[SUKHVVLRQ (
ODQJDJH LQGLUHFW HW LPSOLFLWH OYYDWWULBXKWLRQ (
encore laconnaissance des regles et des valeurs.

&H QRXYHDX FKDPS G %pit®y détalbige Whser@&Sdbez Xertains
patients neurologiques entria relative préservation deperformances cognitives
IRQFWLRQV Hé¢pex Wadapthtion comportemeie et sociale GIDSUQqV /(

GALL et coll. [47]. Il semblerait que les modificatisrde personndé subies paces

sujets ne soidrpas uniquement imputablgsGHV GpILFLWYV FRJQLWLIV WHO
IOH[LELOLWp ROCes@dhktgtatiarsit Yeilnts Qe mettre en évidencles limites

des approchegxclusivement centrées suesl habiletés cognitivegt ont favorisé
OfLQWURGXFWLRQ GH QRXYHDX[ FKDPSV GYfH[SORUDWLRC

Ainsi VIHVW GpYHORSSp OH FRXUDQW pwéeobmsRudunXH GDQ\
approche fonctionnelle dsujet dans sa vie quotidiennguis il alaissé place dans les
années 2000 a la cognition socialeH GHUQLHU FRXUDQW pPHbjétH DFW X}
G 7L Q QR PtEavaDxE@nd ¥ monde ent[@2].

Selon LE GALL et coll[47], les études en cognition sociadkQW GITDERUG FRQF
les compétences sociales gesnatessuite aux travaux de WOODRUFF et PREMACK
en 1978 SXLV HOOHV VH VRQW LQWpPUHVVpHV DX[ DFTXL
(actuellement synonyme de théoi@H O  HH\K$J LOW Brnlidiquéy les recherches
se ®nt majoritairementoncentrées XU OHV SDWKRORJLHV SV\FKLDWULT
ou la schizophrénie./ § L Q WppW rlsV cognition socialeV § HeWiSite porté sur la
perception deémotions, OTHP S D WX WHKId R8gritH GH Of

" ALLAIN [1], 2012, p. 7
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Il HYW DFWXHOOHPHQW D @Rlevher cofnitiReHded P& ientsF K H
neurologiques et de leurs troubles comportemengaiinteractionnelgest vaing72]. Elle
ne parvient pas a rendre compteales ceslysfonctionnements.

Plusieurs régions cérébrales interviendraient dans la cognition scxEéde
BEAUCHAMP et ANDERSON cités par ALLAIN lors de sa conféren#?] :

- le sillon temporal supérieyA)

- le gyrus fusiform&B)

- le p6le temporal (C)

- le cortexpréfrontal médiariD)

- le cortex cingulaire (E)

- le cortex orbitefrontal (F)

- OYDP\JGDOH

- la jonction temporeariétale(H)

- le cortex pariétal inférieuf)

- OH FRUWH[ IURQWD@)LQIpULHXU HW OfLQVXOD

Figure 5 : L ocalisationsanatomiques de la cognition socia) BEAUCHAMP et ANDERSON (2010)

ALLAIN [72] évoqueO Y H [ L d&\HELQ Entités au sein de la cognitsoeiale :

- Une cognition sociale froide UHJURXSDQW OD WKpRULH GH O
cognitive et la pragmatique

- Une cognition sociale chaudequi recouvrenotammentOfHPSDWKLH pPRWLR
etla reconnaissance des émotions
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Figure 6 : Processus de cognition socigldLLAIN DGDSWp G Y$(2019+6

Cet auteur distingue plusieurs habiletdegnition sociale la prise de décision, la
FRPSUpKHQVLRQ GHV pPRWLRQV OD WKpRULH GH OfHVS
%LHQ TXH OD WKpRULH GH OfHVSULW VRLW WUQqV pWXGLy
facette des neurosciesg socialesNous allonsnous appuyer surette distinction pour
aborder lesliversdomainesle Of{DSSURFKH VRFLRFRJQLWLYH

2. La prise de décision

ALLAIN définit la prise de décisiooomme la «<kFDSDFLWp HVVHQWLHOOH
sociale qui consiste éhoisir entre plusieurs alternatives en compétitgun requiet une
analyse des risques/bénéfices et une estimation de leurs conséquences a court, moyen et
long-terme pour soi ou son environnement sosial

/1D FW McideHédamele passage palusieurs phases ,O0 IDXWdAEGWD ER UG
OTREMHW G HuiSr&herghen, vdit®& €t organiser les informations ytdesuite il
FR QY L HaQorer etfPYaluer &s hypothéses de décision, et erdim choisir une
K\SRWKqVH HW OD PHWWUH HQ °XYUH

8 ALLAIN [72], 2013
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COHADON [7] nous rappellda «théorie des marqueurs somatiguedéveloppée
par DAMASIO. Elle postuleque ks prises de décisiong dépendent pasmiquementde
PpFDQLVPHY FRJQLWLIV PpPRLUH GH ,W4JBoWtausSi IRQFW
infuencés par des facteurs émotionnels via des marqueurs somateesci
représentent les manifestatiosmmatiquesagréables ou désagréed ressenties comme
la conséquence d®schoix.

Ainsi, nosdécisionsseraient motivés par le ressentiorporel émotionnel(positif
ou négatif que nous évoquentesactes ou choixEn faisant jouer nos émotionpar le
biais des marqueurs somatiquemus arrivons a réaliser des choix pertinel@es
marqueursVH FRQVWUXLVHQW JUKFH jationf paaX €eb WacBsQusHW OD
seraientactivés inconsciemmenitious serions guidés malgré nous par nos émotions.

Selon ce théoricien, le corteXrontal ventremédianrégit OfDFWLYDWLRQ Gl
représentations somatiques liées aux situationsécues Il permet & relier
automatiquementes situations ausouvenirsénotionnels qui leur sont associdses
sujetsporteurs Qufie lésionde cette région cérébraseraientincapablesde prendre des
décisions etGeffectuer des choiadaptés

La tache du jeu de pokele BECHARA permetG | p Y RI© i¥athidre écologique
OfDSWLWXGH j SUddQreeld HévBlopgeWIBDERKEMR et coll[58]. Les
sujets doivent tirer des cartes daguostrepaquets au choix et apprennent, par essai/erreur,
les pénalité et les récompeses associées a chaque paquet. A chaque essai, ils
sélectionnentXQH FDUWH GTXQ SDTXH WD JOJHRE NOHHF & Q X Y VeI QW J |
Dans deux paquets, les gains sont failf3$), maisles pertes sont modérées (350
tandis que dans les deuntees les gains sont élevés ()0 mais les pertes sont trés
importante1250$). /HV LQGLYLGXV SRUW H XrEWiagk pKt@nhe®@ ddsLR Q Yt
résultats déficitaire a cette tacheEn effet,ils privilégient une stratégie induisant des
pertes sur ldong terme mais dont les gains sont immédiatsS O X W { WstrategfeX Q H
favorable sur le long termePrPH VILOV VRQW FR @Wsdecisip8.yV GH OfLV\

3. Le raisonnement social

Il renvoie auxaptitudes dusujet a évalue les relations interpersonnelles et les
reglesnormativeset moralegjui soustendentia vie socialg72].

Le raisonnement socigbeut étretesté via des épreuves de dilemmes moraux
personnels («La passerelle) ou impersonnels(«Le tramway»). Ces dilenmes
possedent une valeur émotionnelle variable et induiseattensioréthiqueentre deux
choix GIL [13] a repris dewexemples de situations problématiques

Scénario de la passerell& Un tramway lancé sur la voie va écraser 5 personnes qui
travaillent un peu plus loin sur les rails. Vous étes sur une passerelle qui domine la voie et
vous voyez la scene. Prés de vous se trouve un homme, un étranger qui est de forte
corpulence. La seule maniére de sauver les 5 hommes est que vous poussipETEet
FRUSXOHQW SRXU TXfLO FKXWH VXU OD YRLH HW VRQ
homme mourra mais les 5 autres seront sauvés. Pousssugzet étranger sur les rails

afin de sauver les 5 travailleurs ?
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Scénario du tramway« Vous étesalf RODQW G{XQ WUDPZD\ TXL DSSURF
GIXQ DLIXLOODJH VXU OHV UDLOV TXL VH GLULJHQW
travailleurs. Sur les rails qui se dirigent vers la droite, se trouve un seul travailleur. Si

vous ne faites rien, léramway prendra la voie de gauche, et causera la mort de 5
SHUVRQQHV /H VHXO PR\HQ GYpYLWHU OD PRUW GH FHV
situé sur le tableau de bord, ce qui permettra au tramway de prendre la voie de droite, et

de causerlamdW GTXQ VHXO WU D3 k® @ Hoxitdn pd& $vitérHalTioH ]

des 5 travailleurs 2

O VIDJLW G {HIIdéowicioHidue Xr€spEdf ReL I régle morale de ne pas
rwWUH OTDJHQW GLUHFW GH OD PRUWar@feXs@ndékkegldV R X X
PRUDOH HQ VH S ODoD QWurFdéde® afin @d] sauverOnakiBunidd-iey/ G
en contrepartle Dansles dilemmes moraux personngb®ur la majorité des individus,
OYDYHUVLRQ PRROWRQ QHIPWHI U OD eBtRajélres §eXoi io@GG LY LG |
pousse aadgter une position déontologique. alid dans les dilemmes moraux
impersonnelsfr WUH OTDJHQW GLUHFW GH OD PRUW GTXQ LQGL"®
YLHVY GLPLQXH OfDYHUVLRQ pPRWIR@GRHOOH j OTpJDUG G

On peut également évaluer ces capacités grace awem@rgs moraux et
conventionnels. Une saynete est proposée aux patients, dans laqeligersonne
transgresse une norme moraleUg garcon se précipite jusqu'au piano de l'école et
commene a démolir l'instrument avec un marteauou conventionnellé«Un gargon
est allé a l'école vétu dune jupe lls doivent ensuite répondre a des questions
FRQFHUQDQW ODa&é¢ldl I grawtd deLlaNrpnggrdsso f.

4, La compréhension des émotions

(OOH VH UplqUH jde3 £in&ibh® ti¢ Ibhkdem WsLekpPessions faciales
émotionnellesReconnaitrdes émotions exprimées par les visages joue un réle important
dans les interactions sociglesir celdavorise la compréhensiatesétats affectifgle nos
interlocuteurs./ D Q D @4 \éidotiBngproduites pamos intefocuteus nous permet de
reguerQRVY FRQGXLWHY HW GIDGDSWHU QRV pFKDQJHV DX[

DELANOE et coll. [38] précisent queles locuteursdoivent interpréter k&
HISUHVVLRQV IDFLDOHYV G 1 DcodmhuidatiahRIlés/caBstitueny ey X D W L R
indices précieux permettant de mieux saigtt IPHVVDJH GH O WQ %W HWWARF X\§
accord avede contexte conversationnel.

Selon ADOLPHS cité par ALLAIN72], la perception des émotions, faciales ou
autres, implique un réseale structures dont le némrtex occipitetemporal,'amygdale,
le cortex orbitefrontal et le cortex frontgariétal.

Chez les sujet$S R U W Hng dtkeinBtérébrale focale, diffusedagéirative, des
troubles de la reconnaissance des émotions sont trés souvent obSewédeficits
seraient responsables deomportementinadapté de ces patients. En effetne
LQFRPSUpKHQVLRQ GHV pPRWLRQV GYIDXWUXLteSHXW FR
Toutefois,peu de travaux se sont réellement intéressés a cette hypothese.
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Les études ont surtout concerné la perception des émotions dsmgpur, joie,
tristesse, dégafsurprise colere) SDU OH ELDLV GYH[SwpeMm\a tesizg IDFLD
gréce a un matériel visuel, avedes photographies de sage ou avec des films
WUDQVPHWWDQW GLYHUVHV pPRWLRQV RXakdH® SDU C
PXVLTXHV RX GHV YRL[ YPKLFXODQW OD SHXU OD FROqU]I

5. I THPSDWKLH

DECETY [37] définiw FH FRQFHSW GH GHX[ PDQLqUHV "X
renverrait au sentiment grartage etlecompghension affectiveSURSUH j] OfKRPPH &
habilette HVW HQ OLHQ DYHF QRWUH FDSDFLW gthgo@eRIXY PHWYV
O Y HV STautré/ part elle serait un ressenbiu une attitude particuliermduisant des
comportements altruistes UkFH j OfHPSDWKLH QRXV SRXYRQV FRF
G 1 X Q ety lrdhohdre par des acttsRQFUHWY UDVVXUHU DLGHU«

Pour résumer ceslées ALLAIN propoVH GH GpFULUH OYHPSDWKLH F
« SDUWDJHU OH UHVVHQWL HW OHV pPRWLRQV GHV DXWU
comportement altruiste®.

Selon ESLINGER cité paROBIN et col. [55] O THPSDWKLH MRXH XQ U
raisonnemensocial, puisgqH FfHVW HQ pSURXYDQW OHV VHQWLPHQ
opérer un jugement moral.

Comme le rappelle THOMASSHMAVET [70], cette compétence peut étre
YRORQWDLUH RX LQYRORQWDLUH /THPSDWKLH HVW IRQ
innée et inconsciente a éprouver que les autres sontrwne nous, et une aptitude
FRQVFLHQWH j QRXV PHWWUH PHQWDOHPHQW j OD SODFH

Nous pouvons aisément comprendre la proximité entre empathie et théorie de
OfHVISHPWDWKLH IDYR WbdeWes &dds psikcQo@fiduesvdes autesiui
VH UDSSURFKH GH OD WKpRULH GHj QRHWHWS Wp WIEKWLL BR QW
GIDXWUXL 'H SOXV DYDQW GH SDUWDJHU GHV pPRWLRQ
comprendre.

Toutefois, certains auteurs tels qUeEIN et SINGER repris par ALLAIN[72]
distinguent ces deux notiond. D WKpRULH GH OfYHVSULW VH Uplq
compréhension des émotions, contrairemgnO {H P S D \WWokrésdond )alL partage
OfpPRWIAHR Q 1 p WdDadsociel QVR U

Pour ALLAIN [72], il existeune interface entre tbdJ LH GH OfHVSULW HW F
distingueune ToM cognitive basée sur la compréhensides états mentauxognitifs
Galitrui (pensées, croyances, cossances, intentionsgt une ToMaffectivecentrée sur
Offdrence des états mentaux affect® X Q dahis Held ¥prouver spiéme (affects,
ressentis, émotions), O GLIIpUHQFLH pJDOHPHQW caesperbDaAVKLH FR

® ALLAIN [72], 2013
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ToM DIIHFWLYH HW O TH PQDparkt HigaPagal ¢t RiQElesQddsentis
GTIXQ DXWUH GH IDoRQ FRQFRPLWDQWH SDU H[HPSOH S
proches pleure)

Aucunerégion cérébraleQ 1 dpésfigue G H O T H R&rblldépeidd delusieurs
processuinteractifscommela perceptn, la cognition la motivationetla mémoire

3RXU DSSUPKHQGHU OHV KIHALFHMWRLY ®HQ pPROLLYR GK
XWLOLVH FODVVLTXHPHQW GHYV -Bvakatiov,L.cern@ Delgudtant G D X W
GTHPSDWKLH-COHER$%.2 1

6. /ID WKpRULH GH OTHVSULW

Le concept deKpRULH G & TOeHiy @fiIMihdwen anglaisToM) correspond
a «la capacité a inférer des états mentaux a autrui, comme des croyances, des désirs ou
des intentions'®. (OOH GpVLIJQH GRQF O BrSa¥ codtEr@Hmentdik UHS U
G 1 D X(wegnifs ou affectifs), eeSHUPHW GH FRPSUHQGUH GH SUpGL
FRPSRUWHERHQWYV G

Elle sfTDYqUH LQGA&aVI& H&WMdidn@el nos conduites et au bon
fonctionnementGH O fLQWHU DHOMASRINYRMEL D0]Hous rappelle que
O 1 D&bd»n Sociale découle de la TOMFDU F{HVW HQ DQWLFLSDQW OH
DXWUHV GDQV FKDTXH VLW:XD WIORQ@ HW SHUR Y§ L f0HG D% \XOXQ |
sera adéquat dans une interaction sociale.

Les premiers travaux concernant TwM ont été menés par PREMACK et
WOODRUFF en 1978elon LE GALL et coll. [47]lls se sont intéressaix aptitudes des
chimpanzés a comprendre legentions inobservables (pensééspotions,croyances,
désirg de leurssemblablesPar la suiteces auteurs ont essayé de désigner la compétence
GIXQ LQGLYLGX j DWWU L E X-phémeGat uxpati@sN(aommel QanserX|[ j O
ressentr YRXORLU« &HWWH FDSDFLWp UHSRVH GTIDSUqV H
permetdeSUpGLUH OH FRPSRUWHPHQW GYIDXWUXL

&H FRQFHSW DLQVL GMKQH jP XEBEINIhSECH&ESEMESET e
GRPDLQH GH @ippyhkieg@ik dévidloppement et la psycholog@gnitiveen
ont IDLW Cefis @K®HP SV G(pivldliX G H

/IHV WHFKDagekd RQ@W@ITUpFHPPHQW SHUPLY Gfdl&HQWLILH
lequel reposerait la ToMI serait composé du cortex préfrontal, du pdle temporal et de
OfDP\JGDOH DLQVL TXH GX VLOORQ WHPSR6t&O VXSpULH

9DUVAL et coll. [40], 2011, p. 41
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Figure 7 : Les bases anatomiques de téorie de l'esprit, DUVAL et coll. (201])

Pour CORICELLI cité par ALLAIN [72], la ToM aurait deux composantes
fonctionnelles VHORQ OH W\SH GYfpWDW PHQWDO LQIpUp

- UneToM cognitive, qui serait la composante froide et qui reposerait sur des états
mentaux cognitifs (actions, intentions, pensées)

- Une ToM affective, correspondant a la composante chaude, et qui impliquerait
des états mentaux affectifs (émotipressentis

&RPPH Q&ohy v firécédemmenia frontiere entrea cognition «chaude»
(ToM affective)et O T H P SgewW &re Houe. Orsi la conpréhension des états mentaux
affectifs GIDXWUXL UHVWH SXUdéerRerHQW réartid énddtiovinelle, Vo Q V
parlera davarige deToM VXU XQ YHUVDQW DIIHFWLI 6L OfLQWE
PHQWDX[ DIIHFWLIV GTXQ WLHUV VIDFFR@®&tgeQd GITXQF
VHQWLPHQWos O MIDXLUD GH OfHPSDWKLH

De plus, différentes études reprises par ALLAJRR] nous informent que le lobe
frontal détient un réle essentiel dans les aptitudeBodh. Plus spécifiquement, elles ont
confirmé la dissociation entre TBoM cognitive, régie par les régions frontales derso
latérales, et I3 oM affective,dépendant des riams frontales ventronédianes.

DUVAL [40] QR XV U D S S H O O Hexist®diférénks QivéadxxXi§ Tadklon le
degré de représentation

- /%rdrezéro LO QYLPSOLTXH DXFXQ UDLVRQQHPHQW VXU

- Le 1* ordre : il correspond a la représentaRQ TXH OTRQ D GH OfpWDW
persamne en adoptant son point de vue.

- Le2™ordre LO VIDJLW GH OD UHSUpPVHQWDWGERQTXH
état mentalG fXQH DXW.UH SHUVRQQH
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Figure 8 : Les divers niveaux cognitifsGH OD W Kp R U,IDHVALHtOA.H20S1Y L W

Plusieurs épreuves permetteet mettre en évidence les aptitudeeM. Elles ont
GIDERUG pWp DSSOLTXpHV DX[ HQIDQWYV DXWLVWHV SR
comSUpKHQVLRQ LQWXLW LalkHui@GheX/ cas\WURis, \duiRaH@ YabDIX fui v
validée unanimement.

STONE et coll.cités par ALLAIN [72] ont élaboré une classification de ces
eépreuves
- TachesGI{DWWULEXWLRQ GTpWDWV PHQWDX[ FRIJQLWLIV

- 7TkFKHVUGERWWRQ GTpWDWV PHQWDX[ DIITHFWLIV
- 7TkFKHV GIDWWULEXWLRQ GILQWHQWLRQV

/TLQIpU Ht@E kher®afix cognitifest le plus souvent testée par uéehe de
fausse croyancg25]. Elle estsouvent présenté&mus formede scénariosnettant en jeu
plusieurs personnagesDans cette épreuve OH VXMHW GRLW LQIpUHU Of
protagonistequi a unecroyanceerronée G  Xsipudtion car elle ne correspond pas a la
rédite. 2Q SUpVHQWH XQH SHUVRQQH $ TXL SUHQGtBRQQDLYV
O $u @& cette personne, la realite du monde chalgjee tache évalue TEoM cognitive
selon le1® ordre etle 2°™ ordre Dans les épreuves dausse croyance d€'brdre, le
suet doit inférer la représeWWDW LR Q PHQWD O HaldsTau® déhigdley ReQ QD J H
fausse croyance dé€"Zordre, il doitdéduirela UHSUpVHQWDWLRQ PHQWDOH 1
D GH FHaubdpasstinhaye.

SAMSON|[25] DIILUPH TdeédHscerfado® les plus connus est celui Balky et
Anne», élaboré par WIMMER et PERNER getpris par BARONCOHEN en 1985
« Sally metsaballe danssa malleet sort se promenePendante temps, Anne prend la
bdle et la met danson sacSally revient sur k& lieux et veut jouer avec sallea». Le
sujet doit pouvoir inférer la représentat de Sally a propode la localisation de laabe,
SXLVTXTRQ 0O>XXu Sally vdD-€)léexher@her en premier sallea: dansla malleou
dans le sa@ ». Cette épreuve évalue ToM de ' ordre, et est réussie par un enfant de 4
ans environAcet kJH LO HVW FDSDEOH GH GLVVRFLHU OD FUR\I
aceTXTLO VDLW XmMté petdorinX salta tache ddausse croyance dé%rdre
estréussie vers-gans
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Figure 9 : lllustration du test "Sally et Anne", BARON -COHEN (1985)

/IMPYDOXDWLRQ GH OTLQIpUHQFH GIpWDWYV PHQWDX][ DI
tache GTLQWHUS U p W D VI2E]R Qf H5[ ® PULKDODWIEEHdd photographies de
regardset le sujet doitrouver parmi quatradjectifs, FHOXL TXL FRUUHVSRQG OF
mental exprimé paceregard.

Figure 10: lllustration d'une tache d'interprétation du regard, BARON-COHEN (2001)

Les WKkFKHV GYDWWULEXW PR Q GCHIQ WaNSafib\ Wit efReGHfLitLr
GT1XQ SHUJARSQuQepeditd histoire présentée sous formr8 fLPDJHV VpTXHQWL
[25]. Le sujet doit choisir parmi trojgropositionscelle qui lui semble lgplus appropriée

Figure 11: lllustration d'une tache d'attribution d'intentions , BRUNET et coll. (2000)
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Lestaches de faux pagonstituent une épreuve mixte, évaluant a la foiSdi/
cognitive et affectivg25]. En effet, le participant doit détecter une maladresse sociale
G frBsSune courte histoirlRe OTXQ GHV SHUVRQQDJHV WLHQW GH)\
UpDOLVHU OfYLPSDIEVEUj&Gdbit BYalueXsY leQlisGound/ est déplacé (aspect
FRJQLWLI HW VILO HVW EOHVVDQWCER epreu®dst. @uasie U OR F X!
vers 911 ans.

Les liens entreToM et fonctions exécutives restent actuellement trés discutés
[47,69]. Pour certains auteur&sHV GHX[ QLYHDX[ VHUDLHQWISpSHQGD
SRVWXOHQW TXH OTLQWHUSUpWDWLRQ GYfpWDWV PHQW
exécutives (Q HIIHW OD UpDOLVDWMR®HBHRGH W(KQH SBUW
comprendre et de contrdler ses propres représentations melfgagsutent que s deux
nveaux VH GpYHORSSHUDLHQW HQ SDWDQW®q®HD W UFHRX B X HGJ
IRQW pWDW GIXQH LQGpSH QIS onQdbsen@ idesdpatients HrsentantY H D X |
un syndrome dysexécutif sans perturbationlal@oM, ou avec altérationles taches
GILQIpUHQFH Radipians WysBrittidddenent exécullOMASSIN-HAVET
[70] a étudié un groupe de traumatisés cnasigraves qui ont échoué plus que les
témoins aux épreuves testant ces deux aspécBLY HOOH QY DcdirBations UR XY p
entre les fonctions exécutives et lasttes ddoM 6HV UpVXOWDWYV FRUURERU
GIXQH LQGBIHPBIBYD GHX[ QLYHDX[ HW OfH[LVWHQFH GTXQ
deToM.

Comme nous pouvons le constater, le déleate encore ouvert Toutefois, en
dehors de touteecherche causalle constat actuel est gles traumatisés craniens graves
souffrent a différents degreés, deubles de la cognition sociale

Il. Déficiences sociocognitives des traumatisés craniens

Les approches cognitivele laToM, des comprtements de prise de décisionglet
OfHPSDWKLH SHUPHWWHQW GH Rdddsjcidlés rradaptéesSdesi FHU!
traumatisés cranien€es sujet®nt des troubles de la cognition sociale a la fois froide et
chaude Edstadire atteignant leversans cognitif et émotionnellLa littérature relaye
principalementjuatre types dséquelles sociocognitives dans cette population.

1. Altération de la prise de décisions

Il semble queds traumatisés craniemggavesrencontrentdes difficultés dans le
raisonnementia prise de décisions et la réalisation de choix

WIEDERKEHR et coll.[58] @fft confirmé enréalisant une étude aupres de 15
stagiairesd'une 8QLWp G Q@ DGXDWHAHRQWUDLQHPHQW HW Gf2UL
professbnnelle(UEROS ayant subi un TC gravéls leur ont présenté la tache du jeu de
poker de BECHARAet ont comparé lesrésultatsa ceux G H VXMHWY WpPRLQV
avéreé que ces patiergffectuent des choix beaucoup moins avantageux pour eux que les
témoins surtout ORUVTXTLOV 3Séadipng Hroniales @ tbesklas|ls favorisent
les gains immédiats induisanteuperte sur le long terme, en tewonnaissance de cause.

Leurs comportements étaient corrélégx résultats des tests évaluant les fonctions
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exécutives(pSUH XY HV ofg fie @ &ndird Wkl travail efe flexibilité cognitive),
reflétant le role du systeme attentionnel superviseur dans la prise de decision

Les sujets ayant subi un TC gragent GDQV O L Q F Dn8rb &ds\Weaeis@rs S U H
raisonnables FH TXL SDUWLFLSH j OHXUV GLIILFXOWpV GYLQVH

2. 7TURXEOH GH OfH[SUHVVLRQ HW GH OD UHFRQQDLVVEL

/IHV WURXEOHV GH OfYLGHQWLILFDWLRQ GHV pPRWLF
traumatisés @miens, comme le rappellent DELANOE et c{@8]. Ils ne percoivent que
SDUWLHOOHPHQW OHV VLJIQ@PD Xli apltere \WaLdQaDdhsovienG 1D X W U
situation de communication.

MERCERON[67] VIHVW LQWpPUHVVpH | O&unmatisesLarbKiemsLH FKFE
graves. Cette notion renvoie aux difficultés raconnaitre et exprimer ses propres
emotions et celles des autrédle a repéré chez 20 stagiaires UEROS victimes de TC
JUDYHV XQ QLYHDX GYDOH[LWK\PLH SOXUesp@tiehtp TXH F
présentaient des difficultgsour identifier les expressions faciald3 L Q Vune Taiffe
conscience émotionnellds verbalisaient pelOHV pPRWLRQV UHVVHQWLHV H
lexique émotionnel restreint.

LH PDQTXH GH SULVH HQ FRPSWH IGHWX (HRIYRRIPYWY GR D
de ses propres sentimemisit ala communicationEffectivementJes émotions sont des
indicateurs indispensables da compréhension du contexte et @I DGDSWDWLRQ
comportenentdes partenaires de la conversatiGes altérationsonstituat un obstacle
majeurdans la vie quotidienne de ces individus.

3. '‘pILFLW GITHPSDWKLH

3HX G 1 msv/sbR lditachées a traiter hifficultés des traumatisés craniers
eprouver et partagerdeessentisGfitrui. ROBIN et coll.[55] OTDERUGHQW SRXUW|
leur article enla classant dans les principales atteintxioémotionnelles des
cérébroléseés.

SPINELLA [57] a établi un lien entrie cortex préfrontatrés souvent lésé dans les
TC,et OYHPSDWKLH QRWDPPHQW ,OQOIMPISDW KVMHU ¥ B RGAHL B Q Q Hi!
G 1 DevsuRtion qui ont mis en évidence un déficit de partage des émotiates et
sentimentshez les sujets porteurs de lésions préfrontales.

&HV WURXEOHYV ngdffés B2 WK treumBtRésiriens affectentes
interactions sociales FDU FTHVW HQ pSURXYDIQW OMRQJBMYXMWQDVAR S
comportement communicationnel adéquadDU H[HPSOH QH SDV EOHVVHU
parlant de quelque chose dui ferait de la peine)Sans ces capacités, nos échanges
VHUDLHQW GpQXpV GIpPRWLRQ HW GITKXPDQLWp
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4. 7TURXEOH GH OD WKpRULH GH OTHVSULW

Les régions cérébrales impliquées dang ¢, notamment le cortex préfrontal,
sont ben souvent touchées dans les @& accident de la voie publiquees déficitsdela
capacité percevor OHV pWDWV PHQWDX[ GIDXWUXL VRQW GRQF
les traumatisés craniens.

Depuis le début des années 2000, de nombreuses éntdaisorde la questiored
|TDOWpUDWBRR @hets s @dumatisés craniens geaveDILQ GIH[SOLTXHU
inadaptation comportementaé sociale Elles ont largement confirmé les difficultés
TXYLOV UHQFRQWUHQW GDQV FH GRPDLQH

ROBIN et coll. [55] rapportent les travaux de HENRYui a démontréles
perturbations de certains traumatisés cranieén® Qdént@idation des émotions et dans
OfLQIpUHQFH GHV pWDWV ROQWDKKCGCLIHPWOKILPSDFW Gt
OIDQWLFLSDWLRQ GHV UpDFWLR @ndraeri paXs\alprevoir &1V SDV
comportements de leurs paieboutissan& des conduites sociales inadaptées.

[pW X GHONASSIN-HAVET [70] auprés de 17 patients traumatisés craniens
JUDYHV D PLV HQ pYLGHQFH OHXU pFKHBnWWLk@atd etFDW LI |
GIDWWULEXWLRQ GILQWHQWLRQ GH PrPH TXYBIE[ pSUHX
conclut a ue atteinte de lIaTroM chez ces sujets, mais sans corrélation avec les troubles
dysexécutiisRX OH QLYHDX GILQWHOOLJHQFH GHV SDWLHQWYV

PlusrécemmentMULLER et coll. [52] ont testé une population de 15 traumatisés
craniensgraves auxquels ils ont propose quatre tache$ode verbale et non verbale
(tache de fawpas, tache de fausse croyance feel 7™ RUGUH WKkKFKH GY{DWV
GTLQWHQW L m@rpketationvduFrEgdrdys fles patients ont obtenu de moins bons
résultats que les sujets cone® sur toutes ces épreuves, sauf dans la fausse croyance de
1*" ordre. Cette équipe @donc mis en évidencelurs difficultésa interprétetes contenus
mentauxdes autres.,O VHPEOH TXTLOV pHEAR & EpuvBsXdBO. ELHQ
FRIQLWLYH WkFKH G91DWW UloEXiédiReQémelite e/ dQ PaE)RQV T
ce qui atteste leur incapacité a analysamectementes intentions eeSHQVpHYV GIDXW L
mais aussi leurs émotioss sentiments

Les altérationsde la perception destentions etdesémotionsG IDXWU XL VRQW
couranes au stade séquaite des TCgraves.Elles sont reliées aux troubles dea |
communicatiorretrouvésdans cette population, tels gles difficultés a comprendre at
produire des énoncés non littéragmétaphores, sotentendus, saasmes, humour,
LURQLH GYDSUQqV &[Z]+Rrh2d detéite ERREIEE a inférer les états mentaux
de leurs pairet a anticipereurs réactions, ¢s traumatisés &niens 8 heurtent a des
GLIILFXOWpV G 1D GspduksRWariRe@te @tiauGimtexibtutus. lIs semblent
ne pas tenir comptdes pendges et des ressentis des autres, et produisent des messages
inadaptés quentraventOD FRPPXQLFDWLRQ PDQTXH GYfLQIRUPDWL
inachevéesabsence de respect des tours de patigeessionsPDQTXH G« QLWLDWLY
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Les perturbationsde k cognition sociale constitme O XQH GHVie¥pldlsSXHOOHYV
invalidantes des traumatisés craniens sévéles. perturbations sont a rapproches de
troublescomportementaux et communicationneisnt ils souffrent Ces domaines sont
étroitement reliés, comid QR XV OdjDsorigh&. Tous ces dysfonctionnements
V 1 D G G L WtLHRrgiQadeptWrofondément les victimes de de@s leur tentative de
réinsertion sociale. La prise en barge deces troubles DXSUqV GTHX[ VIDYqUlt
indispensableD | L Q G 1 D lew©OdoRpétdiides communicativsainsi leur qualité de
vie. Nous allons a présent examiner les différents modes thérapeutiques proposés a ces
patientsdans la réhabilitation de leurs troubles communicationnels.
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Chapitre IV

LA PRISE EN CHARGE DES
TROUBLES DE PRAGMATIQUE DU
LANGAGE DES TRAUMATISES
CRANIENS
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/IHV SKDVHV GIpYROXWLRQ Gé$t@ibnaliggc DELOLW

craniens

La récupération du traumatisé cranesi divisée emplusieursphasesEllesse sont
construites autour de quatre reperes évoluti® fRXYHUW XUH GHV \HX[ TXL W
coma,la prise de conscience de soi, la prise de conscience des incapacités séxjetllaire
O Y DFFHSW DO REgepandeRt la un besoire da part dupatient, desafamille
HW GH OfpTXLSH PpsalpabeuHseld fil Groc@svis e Hidhabilitatidn.
chaque paér vont correspondre des actions de prise en charge spéciliggemnodalités
thérapeutiques devront étre adaptées au patient ssh@volution.ll est donc primordial
gue tout professionnel intervenant aupdestraumatisés craniegsnnaissees diverses
phases clinique@€COHADON et coll.[7]).

1. 3KDVH GY¥YpY HdpOseHigcoBddience (Stimulation)

/ID SKDVH GIpYHLO HVW XQH SpULRGH TXL G@EXWH j O
VIpPWHQGOWXVPKRXSpPUDWLRQ GH OD FRQVFLHQFH GH VRL
du patient de comprendre et de partic@pane rééducation fonctionnelle classique.

Le blessé est confronté a une perte de ses rejiderses et externelee aux
perturbations sensorielles et aux techniques de prise en cpasgée/es (respiration
DUWLILFLHOOH VRQGH \optéd ded ddifichiidnstavotjdeitahe2Xiid « 7
une deésorientation personnelle et tempspatiale DLQVL TXTXQpetcé®RfOHPH QW
intellectuel et affectif | OfRULJLQH GTXQH JUDQGH DQJRLVVH

Le patient traverse trois stadeson COHADON et coll[7] :

- Le stade végétatif GH O TR XYHUW X teHnaGitddtatiod X¥d cpnécigrnge.
Le patient est capable de répondre a un ordre simple.

- Le stade de manifestation de conscience réactieetoutforme demanifestation
de conscience a la prise de consciente d H Q Y L UlRELaQtBbINS e 3okt
réaliséesG Y D EjRelduB ordre puis elles se complexifieprogressivement

- Le stade des premiers échanges relationrielpatient utilise son environnement
reconnait les personnes, formule des demandes. pew, d retrouve sa mémoire
DXWRELRJUDSKLTXH VH UDSSHOOH GH TXL LO pWDL
devenu.

La stimulation multisensorielleva permettre au patient de faciliter son éveile est
UpDOLVpH SDU WRXWH O §ipsi ue SHfaRiAX XLGY R VS @GIDE R W
divers stimuli auditifs, visuelsplfactifs, tactiles« , afin de déclencher des réactions de

plus en plus complexesGH OYRXYULU | VRHWH®IOLAJARIRQAMRARHQWD FR
Soi. La prise en charge seemslite axée sur & motricité, lacommunicationja mise en

place de reperessUkFH j GLIIpUHQWHYV DFWLYLWpV JHVWXHOC
OLQLWLDWEROMSHIr®® TDFWLR

&HWWH SKDVH V{1 b Bufeg Yetrouddrtuné Tcardciénee de sajui est
corréléea lapénibledécouvertales déficiences
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2. Phase de réentrainement des déficiences (Rééducation)

A partir de la réapparition de la conscience de kopatient va progressivement
SUHQGUH FRQVFLHQFH GH O pat/ ©Gange@®En qui@m eXlldwetLO VH
de ses incapacité$l est a présent apte aanpiciper a sa prise en charge afin de se
rapprocher le plus possible de son état antérieur.

COHADON et coll. [7] définissent trois étapes par lesquelles les traumatisés
craniens vont passtars de la phase de rééducation des déficiences

- La prise de conscience de sa@race aux témoignages des autres, le patient va
pouvoir récupérer sa mémoire du passi&trerson accident dans son parcours
de vie. 6fLO UHFRQQDLW VHYV, @Gpéepdduhe BriddogridsieNV U L F H \
concernant ses troubles intellectuels, psychiques et comportemeritaux.
méconnaisancede ®s déficits cognitifsva bien souvenengendremun proforu
malétre Ilva OOOWW U LEXHU | O fpiladra & ble/délicat@efaire/déder
cette anosognosie en le confrontant a ses incapacités.

- La phase de rééducation acceptgeand le patient sera davantagmscient de
ses troubles, il va pouvoir eéder au réentrainement des fonctions déficitaires.
Surestimantses capacités, dbordela rééducation de fagon passilleadopte une
attitude égocentriqueHW QIDFFHSWH TXH OD Upp@idergpavVLRQ L
les autres patients sont pluseamtsque lui, il refuse le travail en groupéfaudra
O 1 H Q F R X phRidipeket jui faire comprendre g@lle est le meilleur moyen de
le faire progresser

- La phase de rééducation investson attitude se modifie, il retrouve des repgres
V 1D X W Ripcémptedes objectifs réeducatlfsaccepte la prise en charge de
groupe etGpYHORSSH XQ VHQW L PaHr@atonGHERReBtiueVHH Q D Q F
YD VILQVWDXUHU lgsQigdduntss ROLHNVS IDW UH QA RIBAMHW G T X Q'
particuliere.Le thérapeute dorWUH YLJLODQW j OTLQVWDOODWLR
prise en charge, qui nuiraf OTp YR OXW LRL®s GeMx pa@sipéwpnt
trouver inconsciemmentun bénéfice dans ce réentrainement et occultent
ITLPSRUWDQFH GIX®SURMHW GH UpLQVHUW

Lors de cette phase, la rééducation aura pour objectif prinEpedduction des
déficiences motrices eFRJQLWLYHV /pTXLSH YLVHUD o@DetIRQFW L
écrit ainsi quede lamotricité La réhabilitation des troubles se fera en idiiel et en
groupe afin de proposer un travail spécifigue et une adaptationadkss, tout en
favorisant la généralisation et les relations interpersonnelles.

3. 3KDVH GH UHVWDXUDWLRQ GTXQH LGHQWLWp 5pDGD

Elle commence ORUVTXH OfpWDW G XLaSdiffidullté! ppw I'éguvipg VW DEL
pluridisciplinaire est de percevoir le moment ou le blessé ne progresseCpltigins
blessés retrouvent une autonorsgisfaisanteet un équilibre sociofamilial proche de
leur vie amérieure Mais dans la plupart des cas, les patients gardent des sétjmatirs
leurs possibilités de réinsertioldne adaptation est domrimordiale ce qui n'est pas
évident & accepter pourdejetet sa famille.
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Le patientva a la fois prendreonscience de la stabilisation de ses déficieetete
ses séquelled| va alors traverser les différentes étapes du processus de deuil pour
accepter peu a peu son handicap résiduelfamille aura également des difficultés a
admettrecette stagnation d® p Y R O faWdcEo@pagnele blessalans & restauration
de son identit¢ /H PDLQWLHQ G TMi(@érmstldd s¥ RopftddterH auteti
GIDFFHSWHU OD QRXYH O O, dvetsetingdp ez i@ sl elTsEsTdo@pdtevial’'s G H Y H (

La réadaptation va consister a réduire les séquelles du patient et Ilui permettre une
nouvelle adaptatiora une vie nkJPDOH QRWDPPHQWenplQ. FoErFp GD QW
SDUYHQLU @&\uérXles ehpaCitéet incapacitésdu patient, poursuivre la
rééduation fonctionnelleHW HQFRXUDJHU OTHQWUDLQHIRBGgEW HQ VL
doit comprendre et accepter ses déficiences résiduelé§\ DGDSWHU Hav \ IDLU
participation de la famille est nécessaire afrproposer ds mises en situaticconcretes
et de soutenir le patient dans cette reconstruction.

4, Phase de réinsertion

4.1. Présentation

Cettederniere phase correspond au retour progressif du patient a une vie sociale et
professionnelleLa réinsertionest une étape difficilpour lui carsapersonnalité est en
cours de restructuration, ses séquelles sont spécifigudss ressources du milieu
extérieur sont souvent inadaptées. projetde vie du patientdevient enfin réalisable
mais il faut bien souvent le réajusten effet, il doit teir compte des ressources et de la
tolérance du milielD LQVL TXH G du Gafigicapate)évétleR/@onnementafin de
permettrela réussite de laéintegration sur le long terme, O FRQYLHQW GfpYDC
situation de facon répété§ f{DSSRUWHU GHYV DMXVWHPHQWY HW GYpC

/1D FFRPSD k& dR¢hii@Mpour permetta sujetde retouver sa place dans
la société.ll consistea repérer les facteurs environnementaux et a les rendre plus
favorablesll faut aiderle patient a définir son projet, le préciser, vérifier sa faisabilité et
@§sister dans sa réalisati®fnurassurer cet accompagnemdas structures UERO&t
été installées dans chaque région de France.

4.2. Les UEROS

/IHV 8QLWpV GIT(YDPHOWURQQHPH QW HMialeG2ULHQW
professionnelle ant destinés a la prise en charge désumatisés craniens et par
extension des cérébrolésdssla fin de la phase de rééducati@adaptation.’ fapres la
circulaire du4 juillet 1996, es dispos WLIV VIDGUHVVHQW DX[ SDWLHQW
ou 3, voire de GOS .llls ont pour but de favoriser leur réinsertion sociale et
professionnelleHQ DPpOLRUDQW OHXU PRGDOLWROGEHDFFXHLO GI

La mission des UEROS ede ctvelopperla rééducation cognitive Gr/§lper etde

GpYHORSSHU adafMeXi¢iRE RPILN D XV V LleSdhpdeites deliiavail-et
de reprise professionnelle
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/1R E M ekRtwalest de permettreDX VXMHW GIDFFpGHU j OfDXWRQ
professionelle en développant ses capacités personnelles est ®mpétences
relationnelles.

La prise en charge du patient comporte plusieurs volets

- Evaluation des séquelles et des potentialités (physiques, psychiques, cognitives,
comportementaleselationnelles)

- Programme de réentrainementaaVie activeet de revalorisatiorfaccroitre et
consolider les acquis)

- (ODERUDWLRQ G1XQ % BavemnaviatD Y HEhppD@oéd patielhR Q

HW OH PLODHX GYDFFXHLO

Information du patient, de sa famille, etsddivers partenairesir son évolution

son projetson suivi.

Les stages en UEROS durent de 3 & 6 mois selon les strutteim@sntrainement se
fait le plus souvent en ateliers de grouggip TXLSH L QW H W&sHstade®@esseD X SUQqV
pluri-professionnelle, afin de proposer une prise en chdwgegatient dans sglobaité :
médecins  infirmiers, psychologues,  assistantssociaux  ergothérapeuse
neuropsychologuesrthophonists, éducateursformateursc

IRWUH pWXGH V fut @ W phiasEVde HdihBert\diX ENVdRet, le patient a
UpFXSpUp XQ QLYHDX IRQFWLRQQHO FRUUHFW OHV GplLH
FH VWDGH TXY{DSSDUDLVVHQW @GothMméhta RotrEnOrtitatioB &t XV L Q\
la pragmatique du langaget qui restreignent les possibilitéssdeialisation du patient.

Il. Les approches thérapeutiques

Les programmes de réhabilitation cognitive se sont longtemps inspiré des accidents
vasculairescérébraux eradditionnantles prises en chargdes divers sympbmes. Il
QIYH[LVWDLW SDV GH dePIR GgauehtionckigniRive LAE Xad pathologie
traumatique.Le développement de programmgsecifiqjuesHW PXOWLGLVFLSOLQD
fait progressivemengrace a divers courants théoriques (le behaviourisme, le lenodée
psychanalytique, la neuropsychologie cognitleezourant pragmatique ou écologique).

La rééducation des troubles cognitfbue GqVv TXH OH SDWLHQW DI
participer.Elle est intégrée au projet théempique global et supposda patrticipation de
tous les professionnels de sadtintlesobjectifs sont @fjtonomie socialde bienétre et
la qualité de vie du patient et de sa famille

OnrecenseWURLV JUDQGV WeéeHldative deb BcbiddRider etanicles
approchegognitive,fonctionnelle et holistique.
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1. Approche cognitive

Cette conceptiomst centré sur les déficiences du patientancerne les troubles
cognitifsisoléset peu sévered e thérapeuteva mettre en place des stratégies conscientes
et explicitespour contourne les fonctions altérées etivilégier les processus préservés
Ces techniguesequigernt une grande motivation du patiegtt une bonne conscience de
ses déficiences

SelonO TR U JD QL VD3V larRRkab{lfalion cognitivelépend de laagticularité
des déficits rencontrégju thérapeute et du lieu de prise en charge (en centre de
UppGXFDWLRQ HQ O LLE pddducateyr GeRrd depbsaiplusieurs questions
qguand commencer la prise en chaPgquelles méthodes employzia qel rythme?
pendant combien de temPsll ne semble pas y avoir de comnses autour de ces
guestions chaque thérapeute étant le seul juge deilleures conditions de prise en
charge pour son patient

Deux catégories sont actuellement distingu€e® @ppracfie cognitive

- J/IDSSURFKH UHNWDBX lg D&tablisdeiment et tenforcementdes
fonctions relativement préservéekes exercices sont le plus souvent sur
ordinateur ou de type papierayon permettant de travaillde maniere spécifique
chacun desroubles cognitifs.

- /IDSSURFKH FR BElBHgJocalive RBudfittcation du patiergui consiste
a O 1 Db IG®Huwisatifin des stratégiede contournement des déficitslle tente
de se rapprocher destivités dea vie quotidiennele thérapeute a recours a des
stratégies compensatoires telles que deglemémoire», des calendriers, des
DODUPHV«

2. Approche fonctionnelle

(OOH FLEOH OHV OLRPRIWFBW LRTowedtde Bou& IB\papent
est capable ou incapable de faidans sa vie quotidienn€ette approche écologique
prénele recours a des techniques de compensatiibnde réduire les déficienceBlle
VIDGUHVVH hBydnt &b Widits QdNré conscience de leurs troubles et dont les
déficits sont plus séveéres.

Dansle domainede la communication, il ne suffipas de traiter les troubles, il faut
surtout identifier les situations de handicap auxquelles sera confronté le patient
OfHQWUDLQHU j GpYHORSSH Ut /WU W P HICHY @HHEHFG D &\
[49]. Selon ces auteursle thérapeutedoit encourager le patient a identifier les
modifications survenues dans sa communicatiein lui donner les outils afirde les
améliorer.Un des moyens utilisé est le visionnement de séquanetant en scéne des
personnes en train de discytapres un rappel des regles régissant toute converdation
patient doit ensuite comparer son comportement communicagétia des protagonistes
du film. La conscience des troubles est un élément majeur de la réhabilitation des
habiletés pragmatiquesine fois ses difficultés connues, le patient peut anticiper les
situations problématiquetkans sa vie quotidienret mettreen place des stratégies
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Le programmex Rehabilitation for Everyday Adaptive Livingconduitpar SNOW
et PONSFORDen Australie dans les années $9 fonde suces principes écologiques.
MAZAUX et coll. [49] en ont reprisds élémergcentraux

- En individue] LO V 1 Drepéhér i€ Hsituations de communication les plus
SHUWLQHQWHY OHV OLVWHU HW OHVY WUDYDLOOHU V

- Utiliser les dialogues simulés et les jeux de r6le (interviews, achats dans un
magasin, appel téléphonigy®ur demander desenseignements ou passer une
commande, entretien d'embauche...

- Au sein de ces différentes situations, il est nécessaire de graduer les réagsions
gue l'aide apportée par le thérapeute, en allant de la plus grande amabilité a
l'indifférence voire I'hotdlité simulée.

- Travailler en ambiance calme, puis bruyante, puis réelle.

- Recourir a l'utilisation de la vidéo le plus souvent possible, afin d'analyser a
posteriori avec le patient ses comportements, les causes de réussites ou d'échec de
I'échange.

- Appliquer les principes du conditionnement opérant en valorisant
systématiquement les réussites et en développant l'apprentissage a partir des
erreurs. Par exemple, un discours flou, une question mal posée n'obtiendront pas
deréponse précise de la part du tipénate.

- En groupe il convient Gafporter systématiqguement au patient des rétro
informations (ou « feedback », par exemple lorsqu'il est trop lmad et
monopolise la parolegn invitant les autres patients du groupe a participer a ces
feedback.

Les proclesdu patient doiert étre impliqué précocemerdanscetterééducationcar
ils sont des partenaires privilégiés de communicattfi HVW DYHF HX[ TXH OH SD
plus souvent en interaction conversationnell&ducatonHW OYLQIRUPDWLRQ GH
concernant les déficiences du blegséantissentin cadre propic@ la €habilitation des
troubles de communicationr {H Q W R X U DQ fiD[3 \6 \eh BiBu&atidnR-Qhcrétde ce
qui est travailléavec le thérapeut informe lepatientdela qualité de ses énoncés

&H FRXUDQW pFRORJLTXH D VXVFL&Etpur©O§ui @eNsptdrW GH
inspirés de @s principes.

FRANCOIS GUINAUD [41] a proposé une prise en charge pragmatique des troubles
cognitifs des traumatisés cranieidle affrme quela rééducatiororthophoniqe de ces
sujets doit inclure le réentrainement signdrome dysexécutif, de la mémoire de travalil,
G Hatt@rflion et de la communication, mais en insérant ce travail dans des situations
proches de la vieourantepour pemettre le transfert en situation réellee but estde «
permettre au patient de faire face ammposantes a la fois cognitives et émotionnelles
GX VIQGURPH G\VH[pFXWLI SRXU OXL SHUPHWWUH GID!
optimiser ses capacittd Q YXH GH OTRULHQWD Wib& @lleptivitdgieH Q °XYU
les mises en situation, les sketckédes jeux de rélenettant en scéne toutes les activités

" FRANCOISGUINAUD [41], 2010, p. 59
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guotidiennes et les interactions sociatems lesquelles le patient pourrait se trouver
(recheUFKHU XQ DSSDUWHPHQW SDVYVlihettreX & ¢b@ Wi HW LHQ
LQFRPSUpPKHQVLRQ ORUV GTXQH GLVFXVVLRQ

FERRACCI et coll. [12] ont présent@ine prise en chargge la compréhension de
OYLPSOLFLWH UpDOLVpPH DXSUqgV GTXQ Sbafihmaéie/WUDXPL
écologique la publicité audievisuelle. Pour ces auteurelle représente un support de
communicatiorfrequemment utilisé dans la vieafidienne.lls ont présenté 30 publicités
a leur patient sur une durée de 3 m@sprogrammeQ D SDV SX SHUPHWWUH X
FRPSUpKHQVLRQ GH OYLPSOLFLWH FKH] OH SDWLHQW H
GIDXWUHYV BakH e hdnéfidighevmeilleurs résultats aux tests. De plsfp TXLSH D
noté une amélioratiode s comportements en interaction soc{ateilleure initiative et
flexibilité dans la communication et les échangeg8 HWWH pWXGH SuURXYH OTI
intervention écologiqusur les troubles pragmatiques.

Selon COHADON et coll.[7], une intervention exclusivement centrée sur les
déficiences et leurs conséquences fonctionnellg§sD YU H L QHHI[ISFWIEFHQFH FOLQ
a prouvée TXTHOW SUplpUDEOH GYDYRleln pe@dhner tauin&ieJ OR ED
cranienneavec ses troubles, mais aussi son passé, sa personnalité, ses désirs, ses projets,
son environnement familial et socia&. 1HV W G D@@queH e spphruef{DSSURFKH
holistique.

3. Approche globale ou holistique

CetteperspectiveH VW FH QW U p H stnXévol@i§ri i3y&hologiidon plus
uniquementsur ses déficiencesu ses incapacites(OOH VILRWHUWYVMHGDQV
globalité: sonidentité ses attenteses besoins et ceux de son entourage.

Elle a &é initiée aux EtatsUnis par DILLER, BENYISHAY, PRIGATANO et
leurs éléeves VR XV ue@ckL Qd0 théories de GOLDSTEIN et des notions
«GITHQYLURQQHP W raARWGaMBSAQPHWWDQW OTDFFHBWDWLR
de «communauté thérapeutigue(participation active du patient, de sa famille et des
soignants)7].

Les idées centralete ce modeéle sont les suivantes

- Améliorer la conscience de soi et de ses déficits
- Bénéficier de la dynamique de groupe (Mili@uiented Rehabilitatior)

- Encourager la participation active du sujet et de son entourage pour former une
réelle «alliance thérapeutique;

- Prendre en charge de facon spécifique, systématique et dueabkeoubles
cognitifs et comportementaux en y associant une psychothétagedéveloppant
les stratégies de coping (habiletés a faire face a une situation)

- 3URSRVHU GYDERUG GHV VLWXDWLRQV URXWLQLgL
anxieuses puis onfronter progressivement le patierd des situations
contraignantes en développales moyens de compensation

- Automatiser les stratégies en les utilisant dans son milieu de vie
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- 3HUPHWWUH OYDFFHSWDWLRQ GHV WURXEOHV HW O
IXWXUH QpFHVVLWes)GIDGDSWHU OHV SURM

- Renseigner le patient et sa famille sur la nature des troubles et leurs répercussions
sur la vie quotidienng

- Orienter précocement la réhabilitation vers le retour a une activité professionnelle
et une autonomie sociaje

-, QF LW Hé&valbatibregulere;
- AideralaconsUXFWLRQ GIXQH QRXYHOOH LGHQWLWp

Cemodéle nordD PpULFDLQ VIHVW sLpeSauelGues BindgnadethengH
(Q )UDQFH OYDSSURFKH KR @anSley UHROS. HVW VXUWRXW PHC

Selon ces auteurs, la rééducation des trauésatisiniens doit étrglobale, car les
diverses fonctions cognitivesiteragissent et il serait vain de les traiter les unes
indépendamment des autrésnsi, pour rééduquer la communication, il faut également
VIDWWDFKHU j UppGXTXHE¥, |1© tbmpdfe@dnty R gpitudéd mecioW LY H
cognitives car toutes ces fonctions sont sous influence réciproque.

VANBERTEN et SONRIER[27] ont crééuneprise en charge QW pJUDQW OfHI[H
de diverses fonctions. Lelut était dgmeéliorerles troubles de cogtion socialede
SDWLHQWY FpUPEUROpPVpPV HQ VD SBoiprameny,Xed oD G\QDF
construitleur travailautour dequatredomainesen interactionles urs avec les autres
@fhotion la communication,le comportement etO L P S @AW tolalWaé patients ont
bénéficié de cette rééducation de grogemdant 20 séances en moyenAechaque
séancettait abordé @iff desthemes. Les résultats ont démontré une amélioratioredes
difficultés initiales avec des profils de rga&aration difféerents.Cetite étude atteste
OYLPSRUWDQFH GH FRQVLGpUHU FKDT X Hur BygténW plessQ FRJQ
générakt G  H Q F RixXrgHalilitation en groupe chez les traumatisés craniens

CICERONE et sonéquipe [31,31] préconisentl 1DV V R F L Dordgran@ness H
holistiques etG T L Q \tibHsUndiMidelles spécifiques.

4. Les prise s en charge de groupe

La rééducation orthophonique vise a rendre au patient la communication la plus
fonctionnelle possible Elle peut se réaliser en individuel ou en groupe.e travail
individ XHO D O 10 Y Dowéiudtdréet mieux adapté aux besoins spécifiques du
patient car lesaides sont précisext leur efficacitéest plus facilementcontrolée Il est
pratigué dans les rééducationgstitechniquest convient aux sujets agés ou en grande
difficulté de communicationCependant, COHADONMNet coll. [7] reconnaissent queec
PRGH GTLQWHBYWEWURFROXWLRQ SV\FKLTXH .DIIHFWLYH
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'fDSUQqV & 48] 3€ gropeest organisé comme une société a petite éclielle
est soumis a des regles socialesmportenentales etcommunicationnellesChaque
PHPEUH VYHQJDUHVSRBWHU FHV FRQYHQWLRQV DILQ Gf
harmonieux du groupe.les patients doivent adapter Isuromportements de
communication aux autres et au conteftespecter le tour de parole, étre clair et
informatif, introduire des sujets en adéquation avec aBMW LR Q LQLWLHU OfpFKI
PR QR SR OLlsvsdrit églement confrontéaux difficultéslangagiéres des autres et
doivent adaptereur message afin de se faire comprendre groupe requiert une
accommodation auzontraintes des interactions sociad¢d$avorise aindia socialisation.

Pour les patients asognosiques, le groupe est aussi un moyen effdaqeise de
conscience de leursoubles comme le rappellent COHADON et coflr]. Grace au
regard et aux remarques des aytiés se rendent comptprogressivemente leurs
difficultés et les acceptenGI{DXWDQW SOXV IDFLOHPHQW TIKfHOOHYV
VIH[SULPHQW DXVVL SOXV YRORQWLHUV DYHF OHV DXW
difficultés et le méme parcours.

La dynamique dgroupe permet une émulationptamment lorsque les mensis
partagent un objectif commun, car chacun va faire bénéficier les aetiss aéativite.
Les patientsront se comparer plus ou moins consciemment et tenter de se dépasser. lIs
vont peu a peW TLGHQWLILHU DX[ DXW WaktepteFIBurd defficieidesC®eH V D L G
relativiserleurs difficultées 8Q VHQWLPHQW @&Isb S§&&dpperrtied QoeH
qui leur confere ne plus grande confiance en soi. Le grolgpeaccorde enfin une place
ce qui les revalorise

Les groupessonFRPSRVpV OH SOXV VRXYHQW GH IDoRQ KRP
de pathologie, le niveau de réadaptation. Le thérapeute doit veiller & une participation
equitable de tous les membres du groupe, étre attentif aux besoins individuels, gérer les
difficutés GH FKDFXQ FDQDOLVHU OH SDWLHQW ORJRUUKPpLT
plus passif).

/ID SULVH HQ FKDUJH GH JURXSH VYJ{LQVFULW WRXW j
holistique etp FRORJLTXH (OOH SORQJH OH SDWLHQWeGDQV G
YDULpHVY FRPSDUDEOHV j FHOOHV TXfe@oupelesivinllddQFR QW
YLYDQW SURSLFH j O@dsputiahts SeWuestidnr@d@dhéntehigud Avis,
UHERQGLVVHQW VXU ODCeS Bitu&Riahsl candies Qle otmmlthidation
correspondntj OYREMHFWLI FHQWUDO GH UpLQVHUWLRQ VRFLD

MERCAT et coll. [50] ont réalisé une prise en charge globale et en groupe des
troubles de communication dgatretraumatisés craniemsis en chege individuellement
en orthoponie $SUqV pYDOXDWLRQ GH OHXUV WURXEOHV H
individuels, les thérapeutesnt proposé aux patients deateliersde groupecognitifs et
pragmatiques «expression verbale et «resocialisatior». Les exercicesprésentés
UHJURXSDLHQW GHV DFWLYLWpV GH PLPHGGNPYRWDXWHR @
jeux de r6le,de mémoire, de planification et de doublage de scenes sanfeta.
intervention écologique a montré des améliorations de leur communicatiariveu
verbal et non verbalElle démontre O 1 L QMW gaJadmbinaison derises en charge
individuelles HW G {DW H O L Hlang &G téhabilit&RidnS¢dgnitive et sociale des
traumatisés craniens
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lIl.  Les grands principes de larééducation des compétences

pragma tiques de communication des traumatisés craniens

COEHLO et coll[71 RQW VR XOLJQp QuatrétliRdntdidnQlapHseGH
charge dda communication de ces patients

1. /IMpYDOXDWLRQ

De maniere généraleyant toute rééducation, il estcessaireGéfaluer de fagon
précise lesdifficultés du patient de méme que les ressources dont il dispose
/IMLEYWLIDWLRQ GHVY WURXEOHYV IRXUQLW OHV UHSQUHV
thérapeutiqueéaliste, comme le rappellent TRUELLE et c¢#6]. /fHIILFDFLWp GH
rééducation doitgalementétre vérifieeréegulierement DILQ GY{DMXVWHU OH SU
prise en charge aux besoins du pati€es évaluations permettent de comprendre les
difficultés du patient etle mettre en place des moyens de tatidin

Il convient également de proposer une investigation des troubles dans un cadre
agréable pour le patiengn le rassurant sur ses difficultés et en prenant le temps de
répondre a ses questioagsn GYfpWDEOLU XQH UHODWLRWQeméitple DSHXW
la rééducation future.

'fDSUqV GH QRPEUHX[ DXWHXUV HH®,PPHp¥$bDXDWHR
standardisédes troublesle la pragmatique du langaes difficile. JAGOT et son équipe
[14] évoquet cependantWURLYV VW UDW pJLH woubl§dc@mntdn/caticinBlV LR Q G
DIIHFWDQW OfH[SUHVVLRQ

- Etude Gufh discours narratifelle repose sur la constructioBufie histoirea partir
d'une scene imagée oduX U OH UND&IBIH @ eat§ndu.

- $QDO\WH G1XQ GLV:FIehXegvierd dBsEnpGoX QuReOactivité bien
connue F faddwéVun script comme « Changer une roue (MENTIS et
PRUTTINGc ités par JAGOT et col[14]).

- Etude GQufi échantillon de conversation entle patient et un partenairelle se

U p D OL YV HGjHOXNDLaGeG ¢ ) SDNU &¢habgddiffes (sans sujet prédéfini)
ou semustructurésdvec urtheme imposg

$ FHVY pYDOXDWLRQV IRUPHOOHV LO SHXW VIDYpUHU
cliniues du patient en situation deommunication comme le suggerent SNOW et
DOUGLAS (repris par RIBAJ689)), telles quedes informations sula qualité du feed
back ou la conscience des troublestte idée est reprise p@OEHLO et coll.[34] qui
préconisent une évaluation des troubles de commumcddios différents contextes (avec
OfRUWKRSKRQLVWH PDLV DXVVL HQ VLWXDWLRQ SOXV U

Nous détaillerons les divers tests existant pour évaluer les compétences pragmatiques
dans la partie pratiqu® ILQ G TH[S OdélekiohG TpRBWHKY HV

66



2. Les interve ntions

La rééducation des troubles de pragmatique du langagetpeutardive comme
OYDIILUPHQW &, & (5B DNt dEvkorErR n® progression de la communication
fonctionnelledes traumatisés craniens grayeS O XV g XeQr dacdentet le profit
persiste pendant plusieurs annapees la prise en chargelle peut se faire en groupe ou
bien en séance individuelle. Les effets positifs du grospe la communication
fonctionnelle de ces patientsmt été mis en évidence par MERCA30] ou encore
ELMAN et BERNSTEINELLIS (cités par CICERONE et co[l32)).

Les approches thérapeutiquétudiées précédemmempieuvent étrecombinées.

COEHLO et col. [34] UHFRPPDQ &alter@n\W les Gifiterventions globales

SV\FKRORJLTXHV FR RSIR t&dablliaHQ \WMidIpédfique de certains
processus

4XHOOH TXH VRLW @§ boSstjuabobrikiesdbieRtEtvelddire@tles
exercicesrépétés afin de permettre une consolidation des acglisy TEYSSIER et

VIBERT [69]. Il faut priYLOpJLHU OHV FHQW U et\oupdirk &tablp desV G X S

liens entre ce qui est travaillé en rééducation et les situations de la vie quotidlienne.

convient également d#iversifierles méthodes utiliseeSR XU QH SD&NMIXVFLWHU O

La réhabilitation des aptitudes pragmatiques nécessiteetoursa difféerentes
techniques selon SNOW et DOUGLAS cités par RIEAH :

- Le feedback: le thérapeuteenvoie au patient des rétimmformations objectives,
instantanéest précigs Elles sontindispensablesarles traumatisés cranienston
souvent tendance a surestineurs performance€es indications permettent au

SDWLHQW GH SHUFHYRLU OHXUV GLIILFXOWpV HW Gf

de pouvoir mieux les identifier et les aiper.

- /fpFKDQJH DXWRXU GHV UqJ@érapertR & patidnvanaydeRtQ Q H O

ensembldes régles qui régissent les discussions, et étudient leur varsation

les différents contextes (par exemple une discussion entiirecteuret son
empbyé est un contexte de conversation différent de celui d'un échange entre
deux amis), selon le but de l'interaction (signer un contrat n'est pas organiser une
sortie), selon I'environnement physique (discuter dans une p#&uoe ou plus
bruyante).

- La vidéo: cet outil est trés fréquemment utilisépour aiderles traumatisés

craniensa apprécier leswrperformanc&/ (OOH OHXU SHUpBdeMenG I{DSSR L

sur certains comportements communicatifs adaptés oulrroridéo peutaussi
rWUH XQ VXSSRUWUG fip FK ig&duddtiobriXe le patient et le
thérapeute.

- Les jeux de roleset les mises en situation ils assurent le développement des
FRPSpWHQFHY GYLQWHUDFWLRQ ORUV GH OD
comportement, le respect des regles, axmusiqie parexemple de transmettre
une information de facon concise, ou d'employer des comporten@antgerbaux
appropriés a l'dange.

IRXV UHWURXYRQV DX PRLQV OfXQ GH FHV SULQFLSHYV

des habiletés pragmatiques des victined C.
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DIXQ SRLQW GH YXANBERXBN & FRSQNRIEHR|Z7] ont envisagé de
travaillerde maniéreglobale les interactions socialgice a des outils variés

3RXU OfpPRMWFIRRQRDLVVDQFH GYpPRWLRQV j SDUWLU ¢

un VHQWLPHQW GIDERUG LVROpPHQW SXLV GH IDol

émotions

- Pour la communication autcévaluation par les patients de leur mode de
communication actuel et antérieumise en scenet enregistrement vidéo de
diverses situations d@ommunication afin de prendre conscience des difficultés et
des adaptations a mettre en place pour transmettre correctement un message, puis
mise en situation réelle

- Pour le comportementenregistrement vidéo et analyse des comportements en
situation de MHX[ SRXU OfIDXWRpYDOXDWLRQ MXIJHPHQW
FRPSRUWDQW XQH WUDQVJUHVVLRQ HQ VROOLFLWD
des opinions

- 3RXU OD FRPSUpKH Q VatR&€QdesdbliOitks, Risyde ke debsins, de

vidéos et de skt FKV KXPRULVWLTXHV FRPSUpKHQVLRQ GfY

LQGLUHFWYV«

Cette étude est intéressante, car elle nous montre la diversité des seppmEss
méthodesTXH OfRQ SHXW HPSOR\HU GDQV FH W\SH GH UppGX

3. Le travail pluridisciplinaire

Seln COEHLO et coll.[34], il est nécessaireGritervenir sur ¢s troublesde
communicatiordes traumatisés craniem$Q FROODERUDWLRQ DYHF GIDXWL

En effet, les difficultésde ces patients {LQWqJUHQW GDQV XQ WDEO]I
interviennet des déficiences motriceslinguistiques, cognitives, psychoaffectives
comportementaled.a prise en charge paKQH pTXLSH PXOWLGLVFLSOLQD
indispensableD I LQ G 1D F FdesPshjBts @aHsUeur progressisalon CLAUS et coll
[6]. Médecin orthophoniste, neuropsychologue kinésithérapeute, ergothérapeute,
éducateuret autres intervenants travailleroconjointement poupoffrir au patient une
prise en chargeeomplete apportant chacun un autre regard ses déficits et ses
ressource Par ailleurs, le travail en équip® H U P étiangzf autour des difficultés ou
des progres des patienet ainsi Gajuster la prise en charge

4. La généralisation des acquis

Le thérapeute doit fournir au patient diverses situations de communicatiotheafin
permettre un transfert despprentissagegn situation réelle. Les prises en charge
écologiques basées sur les activités de la vie quotidienne et les ateliers de groupe
facilitent cette généralisation. Le patient va mettre en place des stratégies avec
I TRUWKRSKRQLVWH SXLV LO YD HVVD\HU GH OHV DSSC
LQWHUPpPGLDLUH DXSUQqV GTXQ IdduRliXes ebnGréterBdbtildnsl i@ WV H'V
vie courante
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STEVEN etcoll. (cités par RADILLO[54]) remarquent que ce trandfeles acquis
est favorisé lorsque

- il porte sur desavoirsconcetuelV SOXW{W TXEDXWRPDWLTXHYV

- le thérapeuteoffre des contextes variés pouD DS SUH QUNeL Yhe&reJH G
connaissance

- lepatientD OD SRVVLELOLWpP GIH[SPULPHQWHU SOXVLHX
ce quirequiert XQH 10OH[LEL @hWwrper® ¢t dO Mdtépief hroposé

COEHLO et coll.[34] préconisent auworthophonistedde prendre en compte
contexte devie du patient. Une prise en chargent les activités prendraient place dans
un cadre artificieltrop différent de I'environnement des patients, seraiticaefé. Les
patients seraier@menés a mobiliser des ressources différentes de cellesaduolisnten
réalité.

/IMTRUWKRSKR QLVWaobte@iRld WotpatDrodp & i \dh tenant compte
de VHV FHQWé&LHN clidBiss@aMW des supports variés, établissant un climat
relationnel agréablepoX U T pefticipe activement a la rééducatien intégre les
bénéfices de la prise en charge

IRXV YHQRQV leG [diférénts Grhblens de rééducation des troubles
pragmatiques du langage désaumatisés craniensll existe plusieursapproches
thérapeutique®t une variété ddechniques etGofitis SHUPHWWDQW GYLQWHUY
altérations % LHQ TXH OYHIILFDFLWp GTXQH SULVH HQsFKDUJH
compétences communicativees cérébrolésémit été démontrée par COEHLO et coll.

[34], la réhabilitation de ces déficits dait encore trop rare & fHVW XQ GRPDLQH
recherche qui doit se développer.

Le jeu de sociétg par son caractére social et son poterdiedxercer diverses
fonctions cognitive, communicationnelleu comportementalenous semblecombiner
plusieurs avantagea la réhabilitation des troubles des habiletés pragmaticless
traumatisés craans
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Chapitre V
LES JEUX DE SOCIETE
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Théorie du jeu

1. Définition

Le jeu est urterme vasteet difficile a définir de fagon exhaustiyecaril regroupe
dessens trés différent Il vient du latin «jocus» qui signifie plaisanterid.e dictionnaire
Larousseen donne plusieurs définitions, mais nowgiendronspour notre sujetla
suivante: « $FW LY LW phyGi§ue WG rodrtals non imposée, ne visaaucunefin
XWLOLWDLUH HW j ODTXHOOH RQ VYDGRQQH SRXU VH Gl
soumise a des reglesonventionnelles, comportant gagnant(s) et perdant(s), et ou
interviennent, de fagpn DULDEOH OHV TXDOLWpV SKA\WVLTXHV RX
M 4&bileté ele hasard » *2

Cette définition établit certainegualités propres aujeu: la liberté, le plaisir,
O TR U J D &dlovi &N tegl€Elle mentionne égalemer® § L P S Odefednwétdhcgs
physiques etognitives

Selon AIMARD (citée par COQUETB]), le jeu renvoie a deux concepts

- Le «play»: il correspondaux jeux libresa OTH[SUMSRDODRUD QpH GH OTfL
de jeu(chez les enfants, ce sont les gribouilks galipettes« .

- Le«game»: FTHVW OH MHX VWUXFWXUp SDU GHV UqJOHYV

HUIZINGUA décrit le jeu comme une ® FWLYLWp YRORQWDLUH OLEL
dans des limites de temps et de lieu suivant une régle librement conseaise
completement impérieuse. llaun callqgUH LPSURGXFWLI JUDWXLW TXL
sentiment de plaisir et nous améne loin de la vie courantd Cette définition est
acceptée par la majorité des auteurs, qui en ont repris les principaux éléments.

CAILLOIS [5] consideraainsile jeu commaune activité

- Libre: spontanée et volontaire

- Séparée limitée a un espacet a un temps precis.

- Incertaine: sondéroulement est imprévisible

- Improductive: elle ne crée rien, la finalité du jeu se trouve efmméme
- Réglée soumise a un ensemlde régles

- Fictive: elle sedérouleen dehors de la vie courante

2 Dictionnaire LAROUSSE [74], 2014
B HUIZINGA [16], 1995, p 35
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BESNARD[61] a détaillé leglifférentes caractéristiques fondamentales dul@nt
voici les idées centrales

- Libetée FKDTXH MRXHXU V{fHQJDJH OLEUHPHQW HW V
sinon le jeu perd sa caractéristique divertissante

- Gratuité et improductivité jouer pour jouersans chercher a produire quoi que ce
soit, sans attendre aucun résultat

- Temps et espace spécifiquele jeu est délimité par un début et une fin, et
pendant toute la durée du jelQ RV D BWpd¥d€x§percussisar la vie réelle.
De plus, OfYHVSDFH GH FHWWH DFW Lestrd¥pecté®/ pir tDuUs W R QR P F

- Reégles tout jeu repose sur un systeme de conventiblies doivent étre suivies
partousles participats, sans quoi le jeu prend fin instantanément

- Créativité: le jeuoffre un cadre différent de la vie réelRe OHV OnEpdde QT
conséquencsur la vie courantell autorise le sujet agir,a faire de nouvelles
expériences, sansaindre de sanction du réel.

- Universalité: tous les partenaires sont égaux, le géiace les disparités (sexe,
kJH VWDWXW «

2. Classifications

I HILVWH XQH YDULpWp LQILQeLdui @fdocbmplexel&/ pV O X(
classificationdu jeu Plusieursthéoriciens ont tenté de les répartir en un nombre restreint
de catégoriebien définiesLes nombreuses classifications du jeposent sur différents
critéeres selon les auteurfOfLQVWUXPHQW GX MHX OD TXeSLWp SU
sontfrequemmentEDVpHYVY VXU OH GpYHORSSHPHQW GNbMs DFWLYL
allonsexposersuccinctemenlkes typologies les plus courantesles plus pertinentes dans
le cadre de notre étude

PIAGET a distinguéles jeux en fonctiomlu développementognitift GH O fEtQ 1D QW
des structuredudiques du jeu 'IfDSUQqV '52= HMDO]5Bledclasse en trois
catégories

- /H MHX G f:HI[impligueRaHrépétition deconduitespour le plaisir de la
réussite Il est G D EdRritk€&sur les actions, puisu les pensées et activités
opératoires /THQIDQW YD pODERUHU SURJUHVVLYHPHQW G

- Le jeu symbolique il VIDJLW G{XWLOLVHU GHV REMHWYV TXL
représenteun objetabsent owne situation non actuelleFfHVW OGHairmMHX GH
semblant> ou jeu de fiction. /fHQIDQW GpYHORSSH XQH FRPSy
maniement des symboleg qui favorise la pensée abstratela progression du
langage

- Lejeuderégles LO UHTXLHUW OYLQWHU DeFphud ge@ll d6RFLDOH
respecter degegles imposées par le groypgii déterminent les réle€e sont les
jeux de coopératiorfparvenir ensemble a un buthais aussi de compétition
(DWWHLQGUH XQ REMHFWLI HQ FRQFXUUHQFH DYHF G

'IDSUQODMVEILFDWLRQ G1%$,0$5" OHV MHX[pBYDIpWLHQ
S X L \sTcKrfiespondent a une activité libre et spontanée.
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GROOS a analysé les jeud Q IRQFWLRQ GH FHX[ TXH OYLQGLYLG
FHX[ TXL QpFHVVLWHQ@Wi[8D SDUWLFLSDWLRQ GYD

- Les HX[ GYIH[S pU liduHoQdbbreld) Gk sensorielseux GH OJYDSSDUHL
moteur avec les parties du corps ou les objeER Q VW U X L UHjeuSdXVV H U «
interviennent les fonctions mentales supérieur@mémoire, attention,

UDLVR Q Q,HeB be@sdétians affectives/ X U S U L V Ha vBIeh¥€U «

- Les pux socionomiques GfLQVSLUDW LWRKX [O GEL DXWWH MHX]|
(reliéks a OD WHQGDQFH FRPEDWLYH MHX[ @MLPLWDYV
interviennem les regles a respecter)

CAILLOIS [5] a élaboré une typologie des jeux qui est une gdke lecture
communément admise des différentes activités ludigligstopose quatre rubriques
SULQFLSDOHV VHORQ OD SUpGRPLQDQFH GTXQ GHV pOpPI

/1 D J {(@d@mpétiton) : il supposeune rivalité un combagentre adversairebasé

VXU OfpJDOLWmpdéb e ek DPREMMYW LGH OTHPSRIUWHU VX
nécessite attention, entrainement, effort et volomté&egroupe les épreuves

sportives {ennis, fooball, athlétisme) etes jeux ou les adversaires disposent au
GpSDUW GYpOpPHQWYV GH PrPH YDOHXU GDPHV pFKH
- /1D @ddard): ce sont des jeux de chanmgalement arbitrairede MRXHXU QYD

aucun pouvoir sur le jedl est passif face au hasaOn retrouve dans cgroupe
les dés, la roulette ou encore la loterie.

- La mimicry(simulation): elle fait référence a une illusio@es jeux consistent a
SUHQGUH OSHWNORHRG@ DN E R X G T keQubDestiepliisit @Gd Y L G X
faire passe SRXU TXHOTXIAQPGWDXWEBEY HQIDQWEQH OH
théatreentrent dans cette catégorie.

- 1L Oegrige): il renvoie au plaisrGX YHUWLJH HW GH G YAW RXW G |
de supprimer provisoirementla stabilité de la perception. Il gespond aux

attractions des fétes foraineaux tournis enfantinsa la balancoire ouaux
maneges.

Les jeux peuvent combinglusieurs principes. Par exemple, de nombreux jeux de
sociétédominos, Scrabbfe« associent compétition et hasard

De plus, BESIARD [61] insiste sur la distinction entre quatre formes de jeux

- Jeu ludique le plaisiret le divertissemergontau centre de ces jeube reste est
accessoire.

- Jeu éducatif FTHVW XQ VXSSRUW GYDFTXLVLWLRQ XQ PR’
maniere agréable Il permet de faire pgresser les fonctions mentales, de
développer certaines connaissances.

- Jeu pédagogiqueil permet de parfaire ses connaissances, de mieux comprendre,
de contrdler les acquis, de découwnire méthodell vise un objectif. & fHVW XQ MHX
qui fait appel aux savoirs et aux compétences des joueurs.

- Jeu de formation il est destiné aux adultes et correspond au jeu éducatif des

enfants./H EXW HVW GIDFTXpULU GHV FRmQIBtéMY DQFHYV
mener une réflexiorl vise a méler plaisir et travail.
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Toutefois, cette séparation reste subjective. Les individus ne pergoivent pas toujours
la nuanceentre les différents types de jeuRertainsles considérenavant toutcomme
une activité ludiqueun loisir, mais ne ressQ WHQW SDV O { Hal hBtionWdeGHP D Q C
travail

3. Fonctions du jeu

/ 9 ¥e@es principalegnissionsdu jeu est leplaisir. Selon FOURNIER[45], le
MR XHXU UH F K HXdtakidh, @ bBevMRHHM KDY QYD SDVPGMH I LB HQWO X
une activité récréativeégessaire pouH PP DJDVLQHU CGehhlaif] esDlél idatduld
dujeu FITHVW OXLOMX D GiketiEEd#ttivité de loisir Dans le jeu ludique, la
dimension de plaisir préddme, mais elle existe aussi dans les jeux éducatifs,
pédagogiques ou de formatorSODLVLU GH VH VRXPHWWUH DX[ UQqgJC
SHUIHFWLRQQHU«

lejeu D DXVVL XQH IRQFW LIR@CEATEALS (ditdé QANCOQVIBT) H
[8]), il fournit un cadre dns lequelOH VXMHW SHXW VY{DISgathieSULHU >
G TH[S p U Lde é&ziitdes conceptisGaquérirdes connaissancede développer
desaptitudes ' DQV OH MHX OfHQIDQW QH VH FRQWS&@AH SDV C
HVW DFWLI GDQV VD G pH padiEipeHh |& dobsi &tibH @e\8dn\éaibie) H
SOXV FY{HVW JUKFH DX UHVSHFW GHV UqJOH¥nfaltsH OTLQC
et adultes apprennent ainsi de mamiatW UD\DQWH FH Tiiatiob dé&sULVH O
savoirs Les jeux éducatifs,SpGDJRJLTXHV HW GH IRUPDWLRQ VIDS!:
G 1D S S U Hdaw une \drhiarce ludique.

I fNDFWLYLWp OXGLTXH MRXH DX¥\u estQunudrddipeGH VRF
permanent de la vie socialgpour CAILLOIS [5]. Il a toujoursexisté en tout tempsen
toutes circonstancest dans toutes les société& fHVW XQ SKpQRPgQH FXOWX
-RXHU VXSSRVH OYDSSDUWHQDQFH | XOHerRek B> QD X W p
socialiser et de construire rsadentité. " XQ SRLQW GH YXH, BjeMdEDRSSHPI
GIDERUG HJRKHYWYLH @uDaM intégrer autrui etlui permettre de
découvrir les régledujeu ,0 YD DSSUHQGUH OH UHVSHFWuUGH OfDX
sont a la base deute socialisation.* UKFH DX M H Xe cddgiidiQdfir@aNsa
personnalité comprend ses devoirs et se confronte aux regles semblables aux lois de la
société.De maniere généralee lieurassembldes hommes LO SHUPHW GH V{RXY
autressuppose le respect de ses pairdes reglest favorise le lien social.

Le jeu constitue umédiafavorisant la communicatiotl. requiert le plus souvent la
participation de plusieurs individus qui doivent échanger pour jouer ensemble
(comprendre lesUugJOHV VH PHWWUIHREMBFWRUGODXBpWKRGH
MHX«IDWPRVSKqUH DJUpDEOH T XaydrablezdLUdcovnthidatiol/ pJD OH
Le jeu offre uncadre détendu, en dehors de la vie réelle, dans lequel le sujet se sent libre
GH Yyrméf. Cette activité ludique nécesst® TLOQOWHUYHQWLRQ GH IRQFW
(anticipation, planification, évaluation des risquattention, mémoire, raisonnemget
sociales (maitrise de soi, empatheSULVH HQ FRPSWH GX SRLQW GH
nécessaires a une bonne interaction.
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Il. Jeu et orthophonie

1. Le jeu, un outil thérapeutique

En orthophonie,d jeu est un support tres utilisé, surtout aupres du public epfant
apprécie son aspect ludiquef D SUqV & 38} 8l(ptésentade nombrewintéréts das
la rééducation orthophoniqudl stimule le développement psychomoteur et cognitif,
Onfagination, le langageles apprentissage$a socialisation.De plus, I favorise la
curiosité intellectuelle da confiance en soi

/ITDSSURFKH Ugpméal G Wdpyde des méthodes demeédiation et
G 1H QW U D L QdihpéteQoakiéicittifes a recours aiverses activités dont leu.
Elle UHSRVH VXU OfYH[HUFL FHhiw&ig Bé fdndtimhe@adt duHangddzL Q
(phonologie lexique,morphosyntax& par le biais dgeux avec des objetsudes jouets
de jeux didactiquesde MHX[ GH VREHRWHQWHQGX OH MHX QYfHVW
XWLOLVp PDLV LO VIDJLW IlGest abfsXeQisadé \darsGesVaspeRtX U D Q \
éducatif et pédagogiquavec des régles et des objectifs précetteindre restauremune
fonction).

Dans une vision plus psychothérapeute le jeu estconsidérécomme une
médiation dans la relation thérapeutigoemme le rappelle DEREGNAUCOUR®4]. I
permet une mise dalistance par rapport au syropte, etoffre un espace neutre,
intermédiaire dans lequel le patient se sent en confia@mecadre rassurant atténles
angoissesGX VXMHW HW OfLQFLWH j DFFpGHU jLOEH[SUHVV
pédagogiquest utlisé dans le but de redonner confiance en soi, dmarcissises, car
OfRUWKRSKRQLVWH HVW VXU OHLPjeR Byn®bllq@ep&SrfigtJeD OLW p 7
PLVH HQ VFgQH GHV VLWXDWLRQV GH OD YLH TXRWLGL
active la fonction symbolique requise dans le langage

2. Le jeu, un vecteur de communication

/ID VLWXDWLRQ GH MHX SODFH OH SDWLHQWL&EDQV GH
jeu met en relation les partenaires et suscite la communic&i@myueinstantdu jeuest
propice aux échangekEn début degartic OHV MRXHXUV GRLYHQW VH PHW\
regles, rappeler les objectifdistribuer les rolesétablir les modalités«(qui veut quel
pion ?», « qui estce quicommence? »). Pendant le jeutout le monde partage le méme
objectif, HW OD FRPPXQLFDWLRQ HVW OH L&RpaitQipa@D W XU H C
échangat des signes verbauffaire deviner une carteF R P P H QUN k&9 cQufps,
encourager,mettre en garde et non verbaux(mimiques, postures, gddtV « lls
VITH[SU leRddite \Bur la partie effectu@ (sentiments, difficultés rencontrées,
félicitations critiques, G p EDW V «

Le jeu crée une atmosphere détendeke conviviale dans laquelle le patient
VIDXWRULVH | Eh[&ffet) céttel @Qatwitdudique se déroule dans un cadre
différent de la vie quotidienneQH SDWLHQW VDLW TXYLO Qf\ DXUD SDV
réelle. De plus, la relation thérapeutique est moins asymétrigagnant et soignée
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situent au méme niveau dans le jdie pdient se sent ainsi plus en confiance et ose
V{HI[S @nteutddiberté

La communication et le jepartagent des similitude$ous les deux sont régis par
des regles que doivent respecter les usagers pour leur bon fonctionneengnt fait
€galementintervenir le changement de rélepmme dans touéchangeles actes de
langage directs (locutoire, illocutoire et perlocutoije sont présentsdans la
communicationmais aussi dans le jedR U V i jdexir énoncel agit sur son partenaire
en lui transmettant une informatignet cet acte va avoir une conséquence sur le
destinataire qui va y réagir et apporter une réponse adaptées actes de langage
indirects sont assi impliqués, car dans un jeu, il peut étre stratégique de produire des
sousentendu®t de les comprendre

Toutes les fonctions de communication de JAKOBSS§#ENretrouvent également
dans le jeu./TXQ GHV W RXHMU ¥es idées (fonction émotjvep qui va
déclencher une réaction verbale ou non verbale de la part de son advV¢osaiien
conative) Le jeu peut aussi étrOH SRLQW GH GpSDUWarefheRat BRQYHU V
partieva initier XQH GLVFXVVLRQ TXL YD S(bRcfidhhNa¥idu HPHQW V¢
jeu doit respecter une certaine fornfonction poétique)et il prend place dans un
FRQWH[WH DXTXHO GRLYHQW V{DGD S WIHggut@dgamdhk X HX UV
faire émerger ugchangex propos deO § X Qndiek\Vfourns (fonction métalinguistique).

Le jeu est donc intéressaatutiliseren séancaupres de certains patientsar il
offre uncadre propice aux interactions langagiéres et sociales.

3. /IH MHX XQ VXSSRUW XWLOH GDQV OD UppGXFDWLRQ

&RPPH QRXV YHQRQV GH OfpWXGLHU OKBITMMW XRVYV (
P R\ H Qappeemtissageudique. | SHUPHW G fi&skawisUbHW GIYH[HUFHU V
compétencesans en avoir consciench. facilite la communication et encourage les
relations sociales.

LH MHX HVW XQ VXSSRUW GYDSSUHQWLV\MIpérkhet QWpUH"
de ©tablir ou dePDLQWHQLU OD FRPPXQLFDV6QR®jeu §dd&tFqV % (6
permettrait de stimuler les fonctions altérées ou disparues, tandis que le jeu pédagogique
assurerait le maintiedes capacitést des connaissancd3e plus,les activités luajues
pewert étre utilis&sen famille pour recréer du lien social et développer les compétences
communicatives du patient.f{DPELDQFH DJUpDEOH GX Mbnfaric® VW D X U
dans lequel les adultes osent davantgeer en interaction avec autrui

Les patientsse sentent revalorisés, car le jexerceles fonctions cognitivegt
stimule laurs ressources intellectuelletls ressentent cet entrainement et prennent
conscience de leurs compétences, ce qui augmérteM W L P HC&ziHenfoRe& leur
motivationet favorise a nouveau la communicati@=SNARD[60] LQVLVWH VXU OfL
du jeu en début de prise en charge pour établir un coatvact le patient, car le met
GTHPEOpPH H QEIERsEIR@Faenme son utilisation pour redynamiser une
rééducation.
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Toutefois, le eu XWLOLVp DX Stequiert@lidnGeX @dapthtions. Dans la
rééducation, le jeu perd sa gratwgtésa liberté /R U W K REBdpESE) dedu, Har il
cherchea obtenirune amébration. Il doit doncrecueillir @fihésiordu patient SR XU TXTLO
participe ensuite activement a la prise en charge

TRXV OHV DG XOW Hivag@pbRtpaMduSdn.VlisXp@udent le considérer
uniquement comme un loisinon pas comme une meéthode travail voire le juger
infantilisant Par ailleurs,ils sont souventvolontaires, soucieux de progresser egt
demande de résultatAvant de proposer toute activité ludigaeun adulte, il convient
G 1D HR4¢ @emandequelle est sa représentatidnjeu "I{DXWUGIIRDWWR SKR QL
doit lui expliquer les avantages de ce supmatt rapport a ses besoinsreprendre les
différents objectifyisés afin de crédibiliser la méthode.

lll.  Intéréts du jeu de société dans la prise en charge des
troubles de la pragmatique du langage des traumatisés

craniens

Selon GROOS(cité par COQUET [8]) le jeu de sociétfait partie des jeux
VRFLRQRPLTXEHM HF T 1&Qlugielirdpd Xpiosition aux jeux solitaires.
Commedans touteommunication, ilecesv LWH OD SDUWLFLSDWLRQ GTDX |
HW LO HVW RUJDQLVp VHORQ GHV UqJOHNMmMpPlgue ®TLP SRV
fonctionssociales etognitives identiques a celledervenantHQ VLW XDWLRQ GILQW

Le jeu de sociétéconstitue un suppororiginal pour exercer les aptitudes
pragmatiques, car ifait appel a divers domainesecessaires la compréhension et
O T H[S U HsMntdnko@s @& ldommunication

1. Une approche globale combinant plusieurs domaines

Les compétencesrggmatiques se situent au carrefour de la communication, de la
WKpRULH G Hde® fdidfié leMécutivds. Nous avons envisagéalesations
sociocognitive et le syndrome dysexécutif des traumatisés craniens comme les
principales causes deurs troubles dda pragmatique du langag@r, le jeu implique ces
différentes fonctions

1.1. La communication

&RPPH QRXV OYDYRQV H[SRVpes Baurce Gl mémbew OH
échangesLes joueursV{LPSOLTXHQW G Q& cintindhidatonizAdmtleY L W p
moyen naturelGH SDUYHQLU j O TR EdMiveRtvéspeos id |a) Did €3 iiegles, O V
du jeu et les regles conversationnelletelles quele principe de coopération oles
maximes deGRICE (respect de la quantité, de la qualité, de la pertinende & clarté
du message)Les énoncés doivent étre concis, sincemg®rmatifs eten lien avec le
theme pour comprendre etré& compris de son partenairBe plus, le jeu réclame
@dféquatiordescomportemergt des joueurs lasituation de communicatiofinitiative,
tour de paroleintelligibilité, feedback, cohérencentre les idées . lIs doivent adapter
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leur message a leurs interlocuteatgpecevoir correctemeries énoncésles autrepour
espérer emporter la partie

Le jeu de sociétésollicite la production eta FRPSUpKHQVLRQ GYIDFWHYV
directs (locutoire, illocutoire et perlocutoire} indirects comme dans toute interaction
La communication non verbaJeue également un role important dans le jeu. Les regards
ou lesgestesdonnent deprécieusednformatiors sur les pensées des intentions du
partenaire.

1.2. /ID WKpRULH GH OTHVSULW

/H MHX QpFHVVLWH GYLQIpUHU OHEnmfeDay duduksQ W D X |
doiventdéjouer les stratégies deur adversairegchanger lars réles oufaire devinerun
mot ou unddée j O Y D RXowr Y phrvenirils ne peuventaire autrement quele se mettre
j OD S ODF kgt da§pieksn pddtlde vue Cette qualité est également requise dans
toute interactionNous avongrécédemmentnis en évidece le lien entre IdoM et les
compétences pragmatiquéss aptitudes sociocognitivesterviennent danfO 1D GddDSW D W
du message goartenaire discernerFH TX{LO VDLW ®R¥KLQH V BipWteS W p
des éléements pertinent&,quantité et lzlarté du messagé maintien du themda prise
en compte des dices verbaux et non verbauxais aussiOfDGpTXDWLRQ GHV pQ
FRQWH[WH QH SDV XWLOLVHU GH PRWV JURVVLEUV QH !
jeu exerce OTLQIpUHQRAH W LR QV rkaiHlesT Kabiletésl Qragmatoidest
ameélioreait O § D G D 8a&/domphrie@ents @emmunication

1.3. Les fonctions exécutives

Dans les jeux de société comme en situation de communice¢idainesapacités
cognitives sont engagéed.es sujetsdoivent faire preuve Gafiiticipation, de flexibilité
mentale,de planificationet GafitocontrbleLe jeu nécessite de gérer sompulsivité, de
maintenir sonrble et de vérifiersesactiors. /THQWUDLQHPHQW GHV IRQFW|
T Xffre le jeu permettrait un meilleur ajustement du discours du patient a son
interlocuteur et au contextateractionnel.

Communication,ToM et fonctions exécutive:e sont pas exercées de facon
homogenealans tous les jeux.gftains insistentlavantagesur un aspecD X GpWULPHQW G
autre. Par exemple, les jeux de stratéwim verbaux commée Puissance % ou Les
dame§ QTLQ G HueVIRQMUG fpFKDQJHV Deur Bdoxierivens khaissil
demandental MRXHXUV XQH JUDQGH DQWLFLYDWRR@MEHY LQW
quant & ax insister sur la communication, comme le Tdboo

2. Un matériel écologique

Le jeu de société fait partie de la \geciale. CTHVW XQ ORQbW eédduiFRXUDQ
enfants comme adulted est accessible a tout le monde, daest peu colteux et sa
grande variété peut contenter chacBa démocratisation en fait wpporttrés répandu
etidéalpour suscitetes interactions verbales.
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3. Une diversité de contextes sociaux

Les situations de communication proposées par le jeu sont nasebrel peuétre
employé en individuel afin de travailer spécifiquenent les difficultés du patientjui
donner desaides etdesconseils adaps ou bienen groupepour aller vers un travail
encoreplus écologique tune généralisation des acquia famille peut aussi se servir de
ce support facilement utilisable en dehors de la rééducation, ce qui permet un
prolongement de la prise en charge et un entrainement supplémentaire des compétences
pragmatiques.

4. Un support attrayant et stimulant

/DS S U Rrieetl d& sociétéxV F LW H dD fidtientSpruaspéct ludique ainsi
guesonatmosphére agréable et propice aux expérimentdomstiventdans sa prise en
charge.Par ailleurs, & large choix dgeux existantpermetde varier les supportge qui
évitela lassitude SHUPHW O9YH[SpULPHQW D Wét Rriseth @hsfdtUVHV V
des acquis

5. 8QH VRXUFH GYDLGHV YDULpPHYV

Enfin, le jeu assure laise eQ SODFH GH GLY Hde\manicrelepMit&giD LG H
implicite. Le patientqui est inve®W L GDQV O 9D Fiite YsphoNtané@etited T X H
VW UDW pJL ighonistelLexfidrapam& feut alors lui fourimnplicitementdes aides,
cequiSHUPHW GYpYLWHU OHHWEORRDINW ®&X SXOMRPHODMWLV D W |
OfDXWRQRPLH

Le jeu de sociétéembletout a fait V L Q \d&nd laUiise en charge des aptitudes
pragmatiques des traumatisés cranidimespecte les criterdsaditionnelsde rééducation
de leurs troublestout en combiantde nombreuxavantagegomme le respectedregles
FRQYHUVDWLRQQHOOHVTHW (YVUERMWAHOOW QO HRQPHG HQ OBV W
matériel a proposer, mais il nous partiés intéressant dans réhabilitation des
FRPSpWHQFHY FRPPXQLFDWLRQQHOOHY 1RX3c@ah@ORQV G
partieles impacts que produitaiine prise en chargexée sur les jeux de société dans la
rééducation des troubles Bepragmatique du langage de ces sujets.
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Chapitre |
HYPOTHESE ET OBJECTI FS
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. Problématique

A travers la partie théorique, nous avengoséla pathologie postraumdique et
les déficits cognitifs rencontrés dans cette populatioA la lumiére de théories
pragmatique et de la cognition sociale, nausnsmieux cernét compris éurs troubles
communicatifs En effet, brs de la phase de réinsertion, les traumatisés craniens graves
peuvent souffrirde troublesVpTXHOODLUHV GH MWiok O RDkgadeépevi G T XW
situationGILQWHUDE G/RREHYQIRED @ 1 D ¥stiy3ieandidh e héhisonE
UHV SR QYV Dhardieay sGcfrosidérablells restreignent les possibilités de retour a
O 1 H Pe® a2Rurbenta création oud mainten de relations sociales

La revuedes grands axes de prise en charge des traumatisés cranggns et
spécifiguementde leurs troublesles habiletés pragmatiquascomplété notre réflexion
VXU OTLPSRUWDQFH GH O 1 bW tésidéficitsed s InR dlited de/defReS KR Q L
action thérapeutiquelLes altérations des comportements sociaux de communiadion
ces sujetsont encorérop peu connes et prigsen charge efrance, selon MAZAUX et
coll. [49]. L @ttention est davantage portée sur les troubles instrumentaux du langage et de
OfH[SUHVVLRQ RUDOH DSKDYVDépuis Guelgugsivaaneesd] leud\VS KR
évaluation progressavec la création de divers testgrotocoles standardisésafiparait
donc primordial de développer les interventiomsblant ces déficits des contpéces
communicationnelles.

&RPPH QRXV O DQhanr Q préepédénie X artie de ce trawvaittains auteurs
ont mis en évidence les liens entre les troubles des habiletés pragmetitpsedéficits
HQ WKpRULH GH OfHYVSUCOHADRDNA&! cBlH Y, WEHGAR 8t>XAIDW LR Q
[47]). 'TDSUQV *[84)& (oute conversation suppose une intentiBour que la
communication soit efficace, les interlocuteurs doivent anticiper les pensées, les savoirs et
OHV LQWH QW .LARN\Vis®lodusgiDogsNebbiHcés pertinents et adaph leur
auditoire, et comprenneres éléments sotentendus ainsi que les énoncés nécessitant
une inférence.

Partant du principe que les troublesld@ragmatiquedu langage et des aptitudes
sociocognitivesont intriquévV QR XV DYRQV HX OYLGpH GY{pODERUHU ;
KDELOHWpPV FRPPXQLFDWLYHV HQ LQVLVWDQ@W X\GH GHV (
fondements théoriques du jeu et de ses fonctions a mis en évidence les divers intéréts de
ce support danga réhabilitation des compétersc@ragmatiquesLes jeux de société
FRPELQHQW GOGIMPWDEWOGHHSUpFLHX[ VXSSRUWY eGH FRPF
VWLPXODQWY WRXW HQ VROOLFLWDQW AmS§iDMoME ULEXW L
FRQVLGpPpURQV d&nK fphporter 8RR KdodfizLaux troubles des compétences
pragmatiques des traumatisés craniens.

Il. Hypothése

Les jeux de société GDQV OHVTXHOV VRQW LPSOQé&Tp¥pHY OD
FHUWDLQV GTHQWUH HX[ O H¥erngttydierttsMunE FREalilitdtionDié¥ LR Q Q H
habiletés pragmatiques des traumatisés crafiens
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1RXV DYRQV VpOHFWLRQQp FLQT MHX[ UHTXpUDQW C
YHUEDX[ HW LQGXLVHQW QpFHVVDLUHPHQW XQH FRPPXQL
demandé une@DSWDWLRQ SDU OYDMRXW GH UqJOHV FRQYHU
jeu).

lll.  Objectifs

Notre étude a pour but de cerner les impa@§ XQH LQWHUYHQWLRQ RLU
basée sur des jeux de société dans la rééducation des troubieprdgmatique du
langage des victimes de TC.

Pour y parvenir, ous avons proposé cette prise en charge a deux patients
WUDXPDWLVpV FUKQLHQV JUDYHV VXLYLV j O18(526 8QLWV
GTI2ULHQWDWLRQ 6RFLGCOBH MWD ZGRIHVYV LR QQIINKBEYW pWH
pendant lesquels les sujets ont bénéficiél@séances individuellest de2 ateliers de
groupe soit 14 séancesautotdd Q ELODQ D pWp HIITHFWXp SRXU FKDFX
fin de rééducation. Chagd VpDQFH D IDLW OfREMHW GfXQH DQDO\\
habiletés pragmatiques observileus cherchons a etire en évidence une évolutide
ces déficits en confrontant les résultats des @régosttests, mais aussi en observant la
progressiordestroubles au fur et a mesure de la prise en charge.

Nous verrons par la suite si cettéerventiona apporté des améliorations notables
auxtroubles desabiletéspragmatiques des deypatients. Si ces incompétences o ét
sensibles a notre actioréttapeutiqueQR XV WHQWHURQV GIDQDO\WVHU SOX
les jeux proposeés interviendraieGD Q V O { p¥ eOalt&atidhs)
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Population

1. &ULWqQUHV GTLQFOXVLRQ

Dans le cadre de notre étude, n@w®ns sélectionné les patients présentant les
critéres suivants

- Traumatisme craniesévere

- Lésions a dominance frontgle

- Entrel8 et 55ans;

- Troubles de compétences de communicatjon

- Trouble(s) exécutif(s)

- Niveau de réadaptation supérieur ang;

- Volonté et motivation & prise en chargge 3 mois

2. &ULWqQUHV GfH[FOXVLRQ

Certaines conditionsnt été éliminées

- Troubles majeurs du comportement de la personnalité
- Aphase (expression ou comprehension)

- Carencesocioculturdes ou éducatss ;

- Prise en charge orthophonigue complémentaire

3. Présentation des patients

Pour constituer notre population, nous avons proposé um bids habiletés
pragmatiques a cin/ WDJLDLUHV GBHXODBBI(BOGNUH HX[ SUpVHQWDLE
comportementauwet éducatifs qui auraient empéché le bon déroulement de la prise en
charge.Les épreuvesUp DOLVpHYV DXSUqgV G 9XQNRVWR IPLIM HHD WDG
aucun trouble de communicatiomNous avons finalement retemdeux patientsqui
remplissaient tous lesriteres etparaissaientétre les plus aptes a bénéficierGufie
rééducation ultérieure.

3.1. Patientl : B.C.

Monsieur C. estun homme de nationalit¢ francaisggé de 48 angne le
13.10.1966) ,O D HIIHFWXp XQH VE®& @ bbtehipap laMuity TniXTAR Qe
carrossierll a exercécette professiopendant XQH Y LQJW D LARtdelBrfidhiQliQ p HV
est sans emploi afit seul avec son filsdont il partage la gardene semaine sur deux
avec son exompagneSes loisirs soria moto,le madélisme, le ski, la marche les jeux
de sociétéCependant, il avou® YRLU SHUGX VHV el QusptatifMer@GdsL QW p U r
activités depuis son accident.
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,O D pWp YLFWLPH Gfizavgl 2008quiHI@ arcRUSERIN traumatisme
craniengrave, AaQVL TX X Q W U D XdatialwidssifetHin Ribaché@n@rR du plexus
brachial droit.Le patient souffreGI{XQH KpPLSOpJLH GX PHPH&H VXSp
douleurs neuropathiques sévereX L t@driR&@gnta devenir gaucheNous ne disposons
pas de données concernant les lést@nébraleprécisediéesj] OfDFFLGHQW

Le bilan orthophonique UpDOLVp DX VHLQ GH Of8(526 HQ MXLQ
des fonctions langagiéeres globalement préservées. Les capacités de compréhnaksion
et écrite sont satisfaisante6fH[S U HV V leR @rrBcté Dn@igté quelques difficultés
GIDFFqgV DX VMWRIbanhces hdrbdlds Qont Iégerement altélées épreuves de
langage élaborf UHFKHUFKH GH VI\QRQ\PHV GO phRLRSPHY FI
explication de proverbes) sont relativement bien réussiesais avec une certaine
lenteur La communication egbutefoisHQW UD Y pH S D lihcka@orPvBrQalex e G |
précision des temps de latence ou au contrairerépsnsesmpulsives

Le bilan neuropsychologique effectué en juin 2013 dans la méme structure
objectiveun faible déficit attentionnel (attention divisée et soutenue) associé a un léger
manque de flexibilité mentalée raisonnement logiedéductif non erbal est inférieur a
la norme pour son agé.es épreuves souligneriigalement la présenc&ufi trouble
PQPVLTXH pSLVRGLTXH DYHF »tdes flixrtuktions vuskbckage. OTHQF R (

Monseur C. présente dor la foisdesdéficiencescognitives (attention, mémoire,
raisonnementflexibilité mentale) et des troubles communicationnels (hgppontanéité
YHUEDOH DOWHUQDQW DY, fableGrifovm&8itB)VHY GILPSXOVLYLW

3.2. Patient2 : T.P.

Monsieur P. est un homme 86 ans (né le 30.03.1968¢ nationalité francaisdl
HVW WLWXODLUH GX EDFFDODXUlpB@é employgdaiQune 76 HQ
H Q W U H S Uage&Hél&pfimadfspdn@antl0 ansen tant queommercialle patient vit
actuellementDYHF VD FRPSDJQH [jdwefHe/we SGNAHCGESXYQPHRpGHQWH
avec laquelle il espeu encontact Sans emploi depuis son accident,pratique la
randonnégédestre VT LQW pUHV VH HEihit®etduBRneRa ptafp@Eida Kcture

Il a subi un traumatisme cranien graagte aun AVP en voiture efuin 1991 le
plongeant dans unomapendant trois semaineBe cet accident, il gard® X MR XU G KX L
certainesséquelles dont urlegémiparésie droiteune spasticité digital® LQ VL [EgefeX QH
dysarthrie. La marcheet les efforts cognifs provoquent chez lui une fatigabilité
importante.Une IRM cérébrale réalisée en octobre 2012 indlgymésenceale quelques
hypersignauxies centres serovales dont un frontal droit de la convexité.

Le bilan orthophonique HITHFW Xp |j O 18 (5213 reMBle Mes apacités
GIfH[SUHVVLRQ RUDOH Yableslseduzlley DyQafhridueO el BonBeH
intelligibilité. (Q pFKDQJH VSRQWDQp OH SDWLHQW SUpVHQWH
pas déelé dans les épreuves proposéeld L Q V L logarfh&eQ Bl compréhensio orale
et écrite est préservée, mass précipitation dans le choix des réponses lui fait commettre
des erreursLe langage élaboré sembimrrect, mis a part quelques difficultés dans
OTpYRFDWLRQ VXU G pdtlo@deVwhr&s®est/parféistaQari€use pmais la
syntaxe est respectée. Une fatigabilitéodstervéeHQ ILQ GYpSUHXYH
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Le bilan neuropsychologiqueobjective un fonctionnement cognitif globalement
correct. La mémoire de travaibst efficiente mais les fluctations attentionnelles
diminuent les performancelses capacités mnésiques épisodicgas bonnes concernant
OHV SURFHVVXV G TH Q F R @dpérhtibideSitforvhetiéastLibni B ellé
perturtée La mémoire visuelle non verbale est trésiaifire, ce qui est corrélé aux
difficultés attentionnelles et a une certaine impulsiligéflexibilité mentale est normale
de méme que le raisonnement logagductif non verbal. Les aptitudes a catégoriser,
conceptualiser et abstraire sont satisfaiss

Les résultats obtenus par Monsieur P. différents bilans signent destteintes
cognitives (mémoire, procesis attentionnelsfatigabilit et des altérations de la
communcation (logorrhée, impulsivité).

Signalons icquenous nousiommerons< expérimentatrice dansla suitede notre

travail pour une plus grande clarté des propoS§DU GLVWLQFWLRQ DYHF C
HIHUoDQW j O18(526

Il. Protocole expérimental

Notre expérimentation se divise en trois temps

- Le bilan initial
- La prise en chamgpar les jeux de société
Le bilan final

1. Le bilan

1.1. Présentation et sélection des bilans

/IfpYDOXDWLRQ VWDQGDUGLVpH GH OD SUDJPDWLTXH
GH YXH FOLQLTXH FRPPH OH UDSSHOOHQW $=289, HW FI
les compétences de communication, en raison de leur multiplicité et de leur inadéquation
DYHF XQH QRUPH 'H SOXV /(6%*( > @ SUpFLVH TXH
SDUDGR[DOH SXLVTXYfHOOH QpFHVVLWH XQ WUBMtWHPHQ\
une spontanéité de la communication. En effet, cette étude doit placer le patient dans des
FRQGLWLRQV QDWXUHOOHYV GILQWHUDFWLRQ DORUV T)
DUWLILFLHOOH /fHQMHX GHV SURWRFR QnicetioBrgle® YHV W L.
FRQVLVWH GRQF j UHSURGXLUH GHV FLUFRQVWDQFHV GT|

/IHV SULQFLSDX[ WHVWYV GTDQDO\WH GHV WURXEOHV ¢
JUDYHV VXU OH SODQ GH OTH[SUHVYVLteELEnAWe&EHI.OD FRPS

1RXV UDSSHORQV TXH QRWUH REMHFWLI QYfHVW SD\
pragmatique, car elle constitue un champ de recherche trop vaste pour en aborder chaque
point. Nous cherchons a mettre en évidence les principaux troubles des habiletés
pragmatigies présentés par les patients que nous suivons, avant et apres le protocole.
1RXV DYRQV FKRLVL GH SURSRVHU XQ ELODQ JpQpUDO C
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pYDOXDQW j OD IRLY OD FRPSUpKHQVLRQ HW OfYH[SUHYV
Maximum GILQFRPSpWHQFHY FRPPXQLFDWLRQQHOOHV &HFL
variables sont sensibles ou non a notre prise en charge. Pour notre étude, nous avons donc
FKRLVL GHX[ WHVWV GHV KDELOHWpV SUDJPDWLTXHV O
I TDXWUH OHV FDSDFLWpV UpFHSWLYHV

1.1.1. Le « Protocole Pragmatique de PRUTTING et KIRCHNER »

&HW RXWLO HVW OfXQ GHVY SUHPLHUV SURWRFROHYV
SHUPHWWDQW OfpYDOXDWLRQ GHVY WURXEOHV @H FRPP>
auprés de patients traumatisés craniens. Le thérapeute enregistre par vidéo ou sur bande
audio une discussion entre le patient et son interlocuteur. Il compléte ensuite une grille
VWDQGDUGLVpH GYDQDO\WH GHV FRPSRUW hp&ah@etveés/ GH FR
SUDJPDWLTXHVY UHJURXSpV HQ WUBRFWMMSEYp GRBXKWHF
propositionnels, actes illocutoires et perlocutoires.

/I THIDPLQDWHXU HVWLPH OD TXDOLWp GH FKDFXQ GH’
appréciations adequat,LQDGpTXDW RX SDV GTRSSRUWXQLWp /TDC
réaliser de maniere qualitative (adéquation ou inadéquation des paramétres identifiés, ou
parameétres non observeés) et/ou quantitative (pourcentage des éléments jugés inadequats
sur le total deeux observés).

Le protocole de PRUTTING et KIRCHNER est exposé plus exhaustivement en
AnnexelV. Cet instrument étant élaboré initialement en anglais, nous avons utilisé la
YHUVLRQ IUDQoDLVH WUDGXLWH SDU %$66,%( > @ $QQl
notice de définition des termes utilisés (Ann&ke

Ce protocole a remporté notre adhésion, car son intérét aupres des traumatisés

craniens a éteé validé par divers auteurs (MILTON et coll. [51], BASSIBE [59], BERALS

[60]). Il est adapté a la spécifcite HV WURXEOHYVY GH FHWWH SRSXODWL
DX GLVFRXUV FRQYHUVDWLRQQHO TXL UHVSHFWH XQ FRC
spontanéité des échanges. Il a également fait ses preuves depuis de nombreuses années, et
nous a sembléDSLGH HW VLPSOH GYXWLOLVDWLRQ (QILQ QR
GIREVHUYDWLRQ FRPSRUWHPHQWDOH HQ FRQWH[WH FDI
FH TXL FRQYLHQW j QRWUH GpPDUFKH GTpYDOXDWLRQ DY

Dans notre étude, neunous intéressons surtout aux actes propositionnels,
LOORFXWRLUHV HW SHUORFXWRLUHVY J/HV DFWHV Gfp¢
extralinguistiques sont moins développés. Nous privilégions les aspects langagiers des
troubles pragmatiques, car censdes parametres qui nous sont apparus les plus altérés
chez nos deux patients. Par ailleurs, notre avons choisi une analyse qualitative du
discours, qui nous semble plus représentative des déficits de communication des sujets
TXTXQH VLPSOH tevhuesDde YdsuwdnkR@ HFDXWDQW SOXV TX|LO
GIpWDORQQDJH &KDTXH pOpPHQW TXDOLILp GYILQDGPTX
SDWLHQW GDQV OHV FRPSWHV UHQGXV LQLWLDX[ HW ILC
pas filmé les patients, caO f{HQUHJLVWUHPHQW YLGpR QRXV HVW I
supplémentaire de stress chez nos patients pouvant nuire a la spontanéité du discours.
1RXV DYRQV SUplpUp OTHQUHIJLVWUHPHQW DXGLR SOXV
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VRXFL GTREMHBW LGIREBVHLD DWLEBQ D pWp UHPSOLH SDU
observation et réécoute des entretiens.

1.1.2. Le protocole« ORQWUpPDO GT(YDOXDWLRQ GH(MED) &RPPXQL

Cet instrument concu par JOANETTE, SKA et COTE [76] en 2004 est voué a
O 1 p Y D Oeshaitt&s@oBmunicationnelles dadultescérébrolésés droit$l étudie
plus spécifiqguement ledimensions prosodique, lexiksgmantique, discursive et
pragmatique du langagkes auteurs précisent toutefois que leur protocole peut aussi étre
appliqué a toutpatient présentant un troubsequis de la communication tque les
traumatisés craniens, les aphasiques ou encore les sujets parkinsoniens.

Parmi les taches du protocole MEC évaluant les aspects pragmatiques du langage,
nous avons sélectionné les épreMveGILQWHUSUpWDWLRQ GH PpWDSKR
TXH GJLQWHUSUpWDWLRQ GY{DFWHV GH ODQJDJH LQGLUH
deux sougests en Annex¥|l.

LH SDWLHQW GRLW GITDERUG H[SOLTXHU FHV pQRQFp
fourni automatiquement, afin de confirmea compréhension dedifférentsitems de
testersarésistance aux interférences et de souligesgéventuelles perséveérations. Cette
analyse apporte des éléments importants qui peuvent expliquer ergsatifécultés de
ces sujeten situation de communication. Par ailleurs, nous précisons que les subtests du
protocole MEC étaient proposeés apreés la conversation, afin de jouer sur la fatigabilité des
SDWLHQWY HW GH GLPLQXHU DH@VG IO SULWQ WH V&/PXIG Y
tests.

Pour compléter notre évaluation des compétences pragmatiques, nous avons
sélectionné ces deux épreuves, car ce sont les rares a appréhender les altérations de la
compréhension des énoncés non littéraux et implicggaérant une inférence. De plus,
ce protocole est étalonné de 30 a 85 ans, ce qui permet de situer le patient par rapport a
une population témoin et de mettre en évidence un trouble réceptif de la pragmatique. Sa
passation est relativement rapide et@aton est aisée.

1.2. SURWRFROH GTpYDOXDWLRQ

/ 1 H [ D PddQhabiletés pragmatiques a eu lieu au début et a la fin de notre
intervention (début octobre et fin janvier). Il concerne les aspects productifs et réceptifs
GX ODQJDJH HQ FR QW Hdawxprowchlidsvésevités @dcbBde@hent H

A ces épreuves, nous avons ajouté une observation des comportements de
communication des patients en dehors de la situation du bilan (en atelier de groupe, lors
GIpFKDQJHV LQIRUPHOV DYHF XQ » HWFYEHUVFHX®@HD & WU X VSMHDS
,O QRXV D VHPEOp LQWpUHVVDQW GYDSSRUWHU FHV pO
avons noté que certaines inaptitudes pragmatigee®nt pas apparues lors des épreuves,
ELHQ TXYfHOOHV VRLHQW YOWLRQHTpPWRDGHNBORMMILR GH OD VL
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Lors du bilan final, nous avons également questionné les patients sur leurs
impressions vik YLV GH OHXUV WURXEOHV DLQVL TXH OHV F
éventuelles modifications de la communication remarquées chez eux.

$ S U g Wal@tiom initiale des compétences pragmatiques de Monsieur C. et
Monsieur P., nous leur avons exposé les résultats obtenus et les difficultés rencontrées.
/I TLOQOWHUYHQWLRQ OHV VXSSRUWY OHV PRGDOLWpPV HQ!
les objedV L1V YLVpV OHXU RQW pWp SUpVHQWpPV DILQ GYRE
notre prise en charge.

2. La rééducation

2.1. Matériel utilisé

Notre protocole de prise en charge se bas® geumx de société, sélectionnés pour

leur action sur les processus BeM qui sont fortement liés aux habiletés pragmatiques.
&RPPH QRXV ODYRQV GpMj DERUGp OHV DSWLWXGHV
TXDOLWp GH OD FRPPXQLFDWLRQ /D SURGXFWLRQ GTXQ
FRPSUpKHQVLRQ GtEnxRI&rapdéentQ@R @niOcompte des savoirs et des
SHQVpHV GIDXWUXL DLQVL TXH GH FRQVLGpUHU VHV LC
7TRXV OHV MHX[ FKRLVLV QpFHVVLWHQW GRQF OfDWWUL
autrui.

Les jeux propoés sont les suivants

- Le Puissance™77] ;

- Les Dame8[75] ;

- Unanimd®[80] ;

- Le Tabo8[78];

- /H 7LPHYV X°$79IDPLO\

Ces supports ludiques font partie degatnes® GIDSUqV OD FODVVLILFDWL
FLWpH SDU &248(7 > @ SXLVTXYLOV VRQW UpJLV SDU
participants doit se soumettr€ertains ont recours aux échanges verbaux et nécessitent
donc le respect des régles conversationnélleabod® HW 7LPHYTV XS QOPPXWUHYV
VRQW SOXV D[pV VXU OD UplOH[LRQ HW OYDQWLFLSDWLR
4°, Dame§, Unanimd) PDLV LOV SHUPHWWUDLHQW WRXV GTl
pragmatiques.

Méme si tous les jeux ne soltent pas uniformément le recours au langage, |l
QIHPSrFKH TXH FKDFXQ GYHX[ FRQVWLWXH XQ SRLQW G&F
OHV SDWLHQWYV GRLYHQW UDSSHOHU OHV UqQJOHV GX MH
GILQIRUPDWLRQW H\O BIWJ BHUMR@QHQWHY 'f{DXWUH SDUW
PRPHQW GTpFKDQJHV VXU OD SDUWLH HIIHFWXpH J/HV C
échanges verbaux riches. Toutes ces interactions avec les patients constituent des
situations de communitian a part entiere, que nous analyserons également.
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1RXV DYRQV HVVD\p GH WURXYHU XQ pTXLOLE®XH GDQV
dire ne pas en proposer trop, afin de renforcer les stratégies acquises par la répétition, tout
en variant les supportppur éviter la monotonie. Ainsi, nous suggérons des jeux verbaux
(Tabo® HW 7LPHYV ®X& npb Perb@ux (Puissanc® Dames, Unanimd), des
MHX[ j OTRUDO HW ®), @§ jetde \som@atbrQPusBanée Bame$) et
coopératifs Unanimd® Tabod® HW 7LPHTV®XS )DPLO\

Le matériel ludique choisi aupres de patients adultes se doit de respecter leur age,
F 9 HYdit® ne pas étre trop infantilisant. Nous avons donc privilégié des jeux qui sont
DXVVL ELHQ DGDSWpV DBXdindd.QRAuN YoMmeF Xdbj cadhrbiatibns
infantilisantes du jeu, nous leur rappelions a chaque séance les objectifs et intéréts de ce
PDWpULHO GDQV OfHQWUDLQHPHQW GH OHXUV WURXEOF
suivis apprécient les jeux de sociéeleW QTRQW PRQWUp DXFXQH UpVLVWD

Nous allons présenter atun des jeux,en expliquant leurbut ainsi que les
compétences requisgsour y participer Nous ajoutons égalememes interférences
propres a chaque suppdfn effet, les jexide société ne sont papécifiquemenadaptés
a la rééducation de patients cérébrolédégseuvent contenir des facteurs de distraction
Les patients doivent alors jouer tout en inhibant ces fact@atse situation de double
tachepeut les mettre edifficulté. Il convient donade soulignerdsinterférences G TH Q
tenir compte dans nos observatioASA\4juStErnos aidesnotamment par la verbalisation
des difficultés propres a chaque.jgul R UW KR S K Rdaphi&osstouddridigvesa la
prise enF KD U JH eDattéQued T p Y H Q WdictaOteltdtl tawdtiser la réussite du
patient

2.1.1. Puissance 4 ®

But du jeu: étre le premier a aligner 4 pions de sa couleur, horizontalement,
verticalement ou en diagonale.

Domainesxercés

Alternance du touGH MHX HQ OLHQ DYHF OYDOWHUQDQFH G.
Maitrise de la logorrhée (jeu non verbal)

3ULVH HQ FRPSWH GH OD VWUDWpJLH HW GHV LQWEF
processus de ToM)

- $GDSWDWLRQ GH VD VWUDWOpPJLIENn jcorFélaioo ldve6G H O D
OfDGpPpTXDWLRQ GX GLVFRXUV HW GX FRPSRUWHPHQW

- Exercice deOTDWWEHQWDRSPDQLILFDW L Ri@iseczdHoupdellaQ KLE LW |
flexibilité mentale et dda mémoire de travai(intervenant également dans la
communication).

Interférence attention focalisée sur son propre jgaerturbe la prise en compte des
VWUDWPJIJLHYV GIDXWUXL

91



2.1.2. Dames ®

But du jeu: éliminer progressivement du damier tous les pions de son adversaire.

Domaines exercésidem que pour le Puissanc®. 4

Interférence attention focalisée sur son propre jgaerturbe la prise en compte des
VWUDWPILHV GIDXWUXL

1RXV DYRQV GpFLGp GH UpXQLU OHV GHX[ MHX[ SUpFy
ils entrainentéds mémes compétences, et la durée de leurs parties est assez courte.

2.1.3. Unanimo ®

But du jeu FKDTXH MRXHXU GRLW pFULUH PRWV TXL O
GIXQH LPDJH OYREMHFWLI pWDQW GYDYRLU OH PD[LPXP
joueurs.

Adaptation de la reglece jeu se pratique normalement a trois joueurs minimum.
Un systeme de points assure la victoire a celui qui aura le plus de mots en commun avec
les autres participants. Nous avons modifié les régles, en précisant au patienbapue
QYHVW SDV GH OYHPSRUWHU IDFH j OfDXWUH PDLV GH
FRRSpUDWLI $SUqV DYRLU pYRTXp PRWV j SDUWLU GTX
OHXUV SURGXFWLRQV HW VIDFFRUGHQW XQ GRREWH®RXU
le plus de points possible a chaque manche.

Domainesxercés

- Initiative (écrite par la sélection de 8 termes différents, et orale par la
confrontation des mots)

- $GDSWDWLRQ GHV FKRL[ OH[LFDX[ DX FRQWd#h[WH | O
de jeu);

- 6pOHFWLRQ GXQ FKDPS VpPDQWLTXH HQ OLHQ DYHF

- ODLQWLHQ GX WKqPH HW JHVWLRQ GHV GLJUHVVLRQV

- Changement de champ sémantique quand le précédent est épuisé, contention des
persévératins, souplesse mentale (a relier a la capacité a changer de theme dans
le discours)

- Maitrise de la logorrhée (jeu majoritairement non verbal et écrit)

- Concision (un seul mot a fournir)

- 3ULVH HQ FRPSWH GH OD SHQVpH GHveDfid3XidtdJH MR X
identiques aux siens (implique la ToM)

(QWUDLQHPHQW GH OfDWWHQWLRQ GH OD PpPRLUH
GH OTLQKLELWLRQ HW GH OTpYRFDWLRQ QpFHVVDLU
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Interférencs:

- Evocation de mots efonction de la pensée du partenaicet{e situatiorlimite
O 1 p YR ethé&vdsstt®un effort cognitif supplémentgjre

- Respect des interditie(jeuplacele pdient en situation de double tachsar il doit
se concentrer sur son évocationt enresgectantles interdit} ;

- Dessin tette GLVWUDFWLRQ SHXW ,dadl& petigmt p&uGaoit desTp YR FLC
difficultés a se détacher du support imagé citerdes mots dandes catégories
sémantiques plus vasjes

2.1.4. Taboo ®

But du jeu: deviner et fairaeviner le plus de mots possible a ses coéquipiers sans
utiliser certains mots interdits en un temps limité.

Adaptation de la réglele Tabo& se joue normalement & partir de 4 personnes,
DYHF PTXLSHV TXL VIDIITURQWHQW S&nNdats.\Didand botred H GHY
SULVH HQ FKDUJH OH SDWLHQW HW OfH[SpULPHQWDWU
GRLYHQW VH IDLUH GHYLQHU OfXQ j OfDXWUH OH SOXV |
tabous en un temps donné. Nous alternons donc la po&ifp PHWWHXU IDLUH GF
PRW j VRQ SDUWHQDLUH HW GH UpFHSWHXU WURXYHU
OfDXWUH 3RXU QH SDV SODFHU OHV SDWLHQWYV HQ VL
imparti en proposant deux durées de sablier. A ahdqur de jeu, nous comptons le
QRPEUH GH PRWV WURXYpV OTREMHFWLI pWDQW GH GpSl

Domainesxercés

Initiation verbale;

- ODLQWLHQ GfXQ WKgPH HW JHVWLRQ GHV GLJUHVVLR
- Respect diiour de parole

- FeedEDFN YHUEDX[ HW RX QRQ YHUEDX[ HQYHUV OfLQV
- Concision (mots a faire deviner en un temps limité)

- Introduction de nouvelles informations (en lien avec la progression du discours et
OYDSSRUW GYIXQ QRXYHDX VXMHW j OD GLVFXVVL

- ,QIRUPDWLYLWp DSSRUW GTLQGLFHV SHUWLQHQWYV
SRXU DPpOLRUHU FH GpILFLW GITLQIRUPDWLYLWp

- 6pOHFWLRQ GT1XQ FKDPS VpPDQWLTXH SRXU IDLUH G
VHQV HQ OLHQ DYHF ODBQVp@MHERMWLHRUD 6WXR Y ¥MHY & D®I

- Changement de champ sémantique afin de contourner les mots tabous, souplesse
mentale et contention des persévérations (en lien avec les changements de theme
dans le discours)

- $SSUpKHQVLRQ GHV GLYHUV WwiHUW {4 religixaQa BireksitéV HOR Q
des points de vue et a la ToM)

- Prise en compte du discours, des pensées et des intentions du partenaire de jeu

pour deviner le mot cible (position de récepteur) ou faire trouver un mot a autrui
SRVLWLRQ G fpé&led sMAMBNU | FRU
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$SSRUW GITLQGLFHY DGDSWpV j OTLQWHUORFXWHXU +

- ([HUFLFH GH OYDWWHQWLRQ GH OD SODQLILFDWLR
IOH[LELOLWp PHQWDOH GH OJLQKLELWLRcfonsGH OD F
requises dans la communication).

Interférences

- Présentation des mots interdits sur la cactt €léementSHUW XUEH OfYpYRFD!
O 1 L G pDmvgdsBu@ effort cognitif supplémentaiye

- Respect des interdit&e(jeu place le patient en situatida double tache, car il doit
se concentrer sub 1p OD ER U D W L Rdt éhliesgadtdntle3 @iteflitsV

215 7LPHYV XS fDPLO\

But du jeu: deviner et faire deviner un nombre prédéfini de mots (objets, animaux
et professions) en un temps de sablieGei WURLY IDoRQV GLIIpUHQWHYV /
manche, les joueurs se font deviner ces mots en parlant librement. Puis a la manche
VXLYDQWH LOV UHSUHQQHQW OHV PrPHV FDUWHYV OHV |
terme. Enfin, la troisieme mancke déroule en mimant, en fredonnant ou en faisant des
bruitages.

Adaptation de la reglece jeu est normalement adapté a un minimum de 4 joueurs.
Nous formons une équipe patigh€rapeute, ou chacun prendra alternativement le role de
OfpPHWW HXH HAIVWHEX UJFREMHFWLI UHVWH WRXMRXUV OH
certain nombre de mots a son partenaire. A chaque searkcé 8eH IV X S8 AXE O\
un nombre croissant de carest (1® séance 20 cartes, 9" séance 30 cartes, %™
séance FDUWHV DILQ GIDXJPHQWHU SURJUHVVLYHPHQW
jeu est également allongée a deux temps de sablier pour permettre au patient de mettre en
place des stratégies adaptées.

Domainesxercés

- Initiation verbale

- &RQFLVLRQ HW LQIRUPDWLYLWp DSSRUW GYLQGLFH
maximum de sens aux manches 1 et 2)

- Maitrise de la logorrhée (fournir un seul mot a la manche 2, interdiction de parler
a la manche 3)

- Respect du tour de pargle
- FeedbaFN YHUEDX[ HW RX QRQ YHUEDX[ HQYHUV OfLQW|
- ODLQWLHQ GXQ WKgPH HW JHVWLRQ GHV GLJUHVVLR

- Introduction de nouveaux indices (en lien avec la progression du discours et
OfDSSRUW GT1XQ QRXYHDX VXMHW j OD GLVFXVVLRQ

- 6pOHFWLRQ GTXQ FKDPS VpPDQWLTXH SRXU IDLUH G
VHQV HQ OLHQ DYHF OD VpPOHFWLRQ;GITXQ VXMHW GIL

- $SSUpKHQVLRQ GHV GLYHUV VHQV GT1XQ PRW VHORQ
des points de vuet a la ToM);
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Prise en compte du discours, des pensées et des intentions du partenaire de jeu

pour deviner le mot cible (position de récepteur) ou faire trouver un mot a autrui
SRVLWLRQ GYfpPHWWHXU ] FRUUpOHU j OD 7RO

$SSRUW G TLQGL Fefldcu@ btawepntexXte@gnhLien\dvec la ToM)

Modalités non verbales (travail de la mimogestualité et de la prosodie)

- ([HUFLFH GH OYDWWHQWLRQ GH OD PpPRLUH j ORQJ

OfLQKLELWLRQ GH OD SOMWDPLIPAHQDWDROGI KW GB OJ
(capacités cognitives indispensables dans toute conversation).

Interférences le jeu place le patient en situation de double tache, car il doit se
concentrer sur son idéation et son évocation tout en respectant les interdits.

2.2. Protocole de rééducation

La phase de réeducatisrfst dérouke sur 3 mois de mioctobre 2013 a manvier
2014 Nous avons proposgux deux patientsine prise en charge individuelleraison
GI1XQH Ye fp(Ohtrdtepar semaine, soit 12 sé&ms A cesinterventions duelles,
nous avongjouté 2 séances de groupe, soit 14 séances au total pour shggue

IRWUH LQWHUYHQWLR Q s\bfjetix¥phésdntds\elidssuOquéet nauX WR X U
DYRQV VpOHFWLRQQpV GYDSUqV XQHPSDUBPPWALRIQVE®HT&H
OfHVSULW (Q HIIHW S D U socBteexiBtaxn@ WusWexregHieert padsH X [
obligatoirementd faculté i DWWULEXWLRQ G 1pdubidh\reR faiQéethenk|[ j D X W
Nous avongloncchoisi GHV VXSSRUWYV TXL Q priegdvenviarivdeliggam. I RUW HP
Certainsjeux de société sélectionnés saarbaux simulant la communication verbale,
et G D X W lhehwekb&u@erercantde facon mointe la communication, maisiblant
OfDQWLFLSDWLRQ GHV LQWHQWLRQV Gjfdenxey d xouteHW OH'
interaction Nous avions égalemele souci de ne pas présentartrop grand nhombrele
jeux, pourque les patientse souviennent destraégies etdescomportements adaptes,
TXYLOV VH OHV MBS DR S MhdTRMiCENVDY G B X\ ¥ éventuelle
capacité a réutiliser des stratégiesdes comportements adaptégie nous cherchons a
PHWWUH HQ pYLGHQFH GDQV OYfpYDOXDWLRQ@u®&K&DPLTXH
a mesure de la progression du protocole.

Lors des séances individuelle®mus avons mis en place un roulemenb geux sur
4 séances da maniéresuivante:

- séancen®l = Puissance 4et Dame$

- séance®2 =Unanimd

- séancen°3 =Tabod’

- séancen®4=7LPHYV X@)DPLO\

Chaque jeu esloncprésentéinefois par moisa chaque patient, et au total tréoss

au cours de la prise en chaigdividuelle Cette exposition équitable des jeassure une
SDUWLFLSDWLRQ LGHQWLTXH GH FKDFXQ GYIHX[ j OTH[HUF
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Les séances se déroulaient ainsi

- rappel des régledu jeu et des domaines exercés
- utilisation du jeu
- synthése (sentimenti patient, bservations deOfH[SpULPHQWDWULFH

Il convient de souligner queertaines regles de jewxt d( étre adapgsa la situation
duelle de la prise en chargear ils requiérent habituellement la participation de 3 ou 4
joueurs minimumNous avorwv HVVD\p GH OHV PRGLILHU HQ FRQVHU\)
ces supportsChaqueVpDQFH D IDLWnréyfsiReewhitDI GAIRKQDMHF OYDFFR
patients./ ®coute différée permisunerestitutiondétailléedesparametrepragmatiques
relevés et desprincipaux élémentsde la séancej OYDLGtabl&afif EFQREVHUYDWLR
(Annexel). Il résume les objectifs de la séance, les stratégies et comportements du
patient les aideexplicites ou implicitesapportées palO 1 H [ S p U L Petl I€s\keRdtibbisL. F H
engendrées chez WICHWWH PpWKRGH QRXV SHUPHW GH WHQLU
FRPSRUWHPHQWY GH FRPPXQLFDWLRQ DILQ GY®DPéEDOXHU |
plus, ellemet en éviH QFH O Y Dde®;8uW Dlavrédrlgation orthapiiqueque nous
avonseffectuée, et elleV RXOLJQH OfLPSRUWDQFH GX WUDYDLO GH
en charge de ces troubles.

Les atelies de groupent pourdouble objectif de placeftes patients en situation
plus écologique, car ilsont en inteaictionavecG{DXWUHV VWDJL Bihsugde/ GH O
de permettre une généralisation des acqtiectuésen séance individuelléls sont mis
HQ SODFH SDU O9YRUW KRG& RoQdandvédd NGuintérie @wpaidlord L Q V L
du groupe, afin depermetre aux patients suivis Gefpérimenter leurs habiletés ou
inaptitudes et de mettre en place ou non les stratégies utilisées en sésdoas nous
concentronsdavantage sur laegtion de la situation groupalél Wob<gerfation des
comportementsles deux pants Les groupes étaient de taille varial8estagiairegpour
le premier atelier et 12 pour le secondlLes séanceduraient deux heurest se
composaient de plusieurs étapesOHFWXUH GHV UqJOHV GX MHX H
guestionnaire, mise en commdas réponses et explicatiomss reglesj O § PiddsOn
des compétences exercégsy, bilan GH OfH[SpULHQFH LPSUH&VLRQV
présentdon du questionnaire (Annexe a pour but de permettre aux autres stagiaires de
VILPSOLTXHU p@Haigign sDedideP de les rendre adiidans la recherche
GTLQIRU PbuwleRdQux patients que nous suivonsguestionnairamplique la
sélecton des informations pertinentda cohérencainsi quela concision Nous avons
sélectionné le méenjey le Tabod, pour les dewateliers de groupeFDU LO V{HVW D
étrele plussimple et rapide a prendre en main foars les membres du groupeesentant
chacun des troubles hétérogénes
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Chapitre Il
PRESENTATION DE LA PRISE EN
CHARGE
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1.

Patient B.C.

Bilan initial

La premiére évaluation des aptitudes pragmatiques de Monsieur C. a été léalisée

07.10.2013. Le contenu détaillé du bilan avec résultats obtenus aux différentes
épreuves ainsi que les comportements observéstugtion écologiquest présenté en
AnnexeVIll . La grille issue du Protocole Pragmatique de PRIMG et KIRCHNER se
trouve en AnnexéX, et le corpude la conversation en AnneXe Dans un souci de
concision, nous exposons ici les altérations commtin@smarepérées au terme du bilan.

Nous avons décelé plusieurs troubles des compétences pragmatiques e

communication chez Monsieur C, dont voici les éléments essentiels.

En compréhension

Compréhension des métaphores légerement altérée

Quelques ffic ultés dans la compréhensidies actes de langage indirectsdet
OfLPSOLFLWH

En expression

Peu de variations prosodiques, expression faciale figée

Trés faible initiation verbale

ODQTXH GIDMRXWYV GLQIRUPDWLRQV QRXYHOOHYV
Progression du discoulimitée ;

Quantité de message trop faible, expression réduite

J)DLEOHVVH GH OfLQIRUPDWLYLWp j UHOLHU j OD WK
un champ sémantique)

PeudefeedEDFN HQYHUV QTLOQWHUORFXWHXU
Choix lexicaux inadaptés (imprécismlexicales, formules familieres)
5pSpWLWLRQ GTLQIRUPDWLRQV LQXWLOHYV

3HX GH YDULpWp GDQV OH VW\OH GH FRPPXQLFDWLF
GIXWLOLVDWLRQ GHV PRGDOLWpPV QRQ YHUEDOHV
diversifiée);

Actes de langge limités EHDXFRXS GYDVVHUWLRQV PDLV SHX
absence de requéte)

ManqueGTLQW U B@ X @ WQALAR)QYaH BiscomM¥X M H W

Difficulté dans le changement de théme

Temps de pausedp brefs, mterruption et chevauchement de la paroles (#iéson
impulsivité).

Les altérations se situent donc surtout suvdesant expressifavec ue inhibition
verbale et non verbaleXQ PDQTXH G YL @ERAPVBISE lg&stioN pes tours de
panleet XQ DSSRUW LQVXIILVDQW GITLGpHVY QRXYHOOHV DX C
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2. Rééducation orthophonique

2.1. Intéréts des jeux adaptés a la rééducation

Pour chacun des éléments pragmatiques perturbés chez Monsiewou€.avons
établilesintéréts que pourraient présenter les jeux.

2.1.1. Inadaptation de la prosodie et des expressions faciale S

Puissance %et Dame$: SLWXDWLRQ GH MHX LQGXLVDQW OfH[SUHV
vocal et de la mimiqugoie si le patient gagne aléceptionVLO. SHUG

Unanimd : Idem

Tabod : Interaction verbale impliquant les modulations prosodiques et la mimique (joie,
GpFHSWLRQ«

7LPH{V XS :)Miation du mime, des expressions faciales, des bruitages, de la
prosodie (manche 3)

2.1.2. Faible initiation verbale - Expression réduite

Puissace £ et Dame8: ,QLWLDWLRQ GH VWUDWpPJLHV HW GYDFWLR

Unanimd : Initiative écrite (sélection de 8 mots) et orale (mise en commun des mots)

Tabod’ : Participation verbale nécessaire (deviner et faire deviner)

7LPHIV X&:)dem (rahches 1 et.2)

213. ODQTXH GYDSSRUW GYLQIRUMFPODYWdSBHEAUYUQRXYHOOHYV

discours restreinte

Puissance 4et Dame$ : Planification de stratégies variées en fonction de celles mises en
SODFH SDU OfDGYHUVDLUH

Unanimd : Evocation de 8 mots différents

Tabod’ : Elaboration de multiples indicedntroduction de nouvelles informations quand
le partenaire ne trouve pas

7LPHYV X§:)ydemLO\
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214. ODQTXH GYLQIRUPDWLYLWp

Puissance % et Dame$ : Explication des réglesle fagon claire et concisePrise en
compte destQWHQWLRQV GH OfDGYHUVDLUH HW D®MSEWDWLRC

Unanimd : Explication des régles de facon claire et coneig&laptation des mots a
autrui - Appréhension des divers sens des mots selon chaque individu (polysémie et
ToM).

Tatoo® : Explication des régles de facon claire et coneciep OHFWLRQ GJLQGLFHV
pertinents, apportant un maximum de seRslysémie efToM.

7LPHTV XS&:)demLO\

2.1.5. Feed-back insuffisant

Tabod’ : Production de réteinformations verbales et nowerbales sur les indices
GYDXWUXL

7LPHIV X$&:)demLO\

2.1.6. Inadaptation des choix lexicaux

Puissance %et Dame®: $GDSWDWLRQ GH VD VWUDWPpPJLFOM).X[ LQWH

Unanim&: (YRFDWLRQ GH WHUPHV HQ DGpT XaiatB@eDYHF Ol
jeu.

Tabod : Emission de mots précis et pertinents, adaptés au partenaire et au contexte de
jeu.

7LPHIV X§:)demLO\

2.1.7. Répétitions inutiles

Puissance %4 et Dame&: Mise en place de stratégies diversifiée$nhibition des
persévérations

Unanimd : Choix de 8 mots distincts
Tabod’ : Concision (indices courts)introduction de nouvelles informatians

7LPHYV X§:)demLO\
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2.1.8. Style communicatif peu diversifié - Pauvreté des actes de langage

Puissance 4et DameS: 3BURGXFWLRQ GH FRPPHQWDLUHY HW GTLQ)\
jeu.

Unanimd : Idem

Tabod : Recours & diverses formes syntaxiques, aux formules de politesse, aux
interjections, aux requétes et commentaires

7LPHTV XS&:)demLO\

2.1.9. ODQTXH GLQW teRGNEW EUREG

Puissance %et Dame$ : Elaboration de stratégies nouvelles & chaque tour de jeu

Unanim@ : Sélection de 8 mots différents&« KRL[ GIXQ FKDRS VpPDQWLTXH
Tabod: ,QWURGXFW LR Q- &KIRLG LGHNWQ YIKDLPS/ VPPDQWLTXH

7 LP H {ramdy¥ : Idem

2.1.10. Difficulté dans le changement de theme

Puissance 4 et Dame%: Adaptation réguliére des stratégies Limitation des
persévérations Flexibilité mentale

Unanimd : Changement de champ sémantiqueContention des persévérations
Flexibilité mentale

Tabod : Changement de champ sémantiguMRXW GILQIRUPDWLRQV ORUV
ne trouve pas

7LPHTV XS )PWROW GILQIRUPDWLRQV ORUVTXH OH SDUWH

2.1.11. Interruptions et chevauchements

Puissance %et DameS$ : Tour de jeu (relié au tour de parole)

Unanimd’ : Tour de parole et écoute (lors de la mise en commun des. mots)
Tabod’ : Tour de jeu Ecoute et respect des indices fournis par le partenaire

7LPHYV X§:)demLO\
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2.1.12. Difficulté de compréhensionde OYLPSOLFLWH HW GHV pQRQFpV

littéraux

Puissance % et DameS: Anticipation des intentions sotuU I DFHQWHY GH OfDG"®
(ToM).

Unanimd : Interprétation des savoirs, pensées et intentions de son part@icite (

Tabod : Compréhension des messages ssntendus par son partenairénterprétation
GHV SHQVpHWMEIDXWUXL

7LPHTV XS8:)demLO\

2.2. Séances individuelles

Dans une perspectv&E TREMHFWLYDWLRQ GlEl Wotge YriteQ&iiom OV L P S
sur les compétences agmatiquesnous avons regroupé les séaneedonction des jeux
proposés aux patient€ette démarche nous permet de mettre en évideagaincipaux
comportement®bservéset leur évolutionau cours de la prise en charge.partir des
griles GTREVHUY DW LR QusGétposanp e fagev syrghétigas principaux
comportements inadéquaepérés LRWUH REMHFWLI HVW GIpWXGLHU VI
a travers les jeusetentirasur ces stratégies inadaptées

2.2.1. Séances Puissance 4 ® et Dames®

Au cours des trois séances de Puissaficetdde Damey nous avons observé
certainscomportementD GpTXDWV "X QH S D dtightif @RcQricentié Noks HV W
nenotons SDV G LP 8ah© saLfacbmvde jouer, il est calme et réfléichiespecte
OIDOWHUQDQFH GX WRXU GH MHX

Cependant nous relevons certaires attitudes communicatige inadaptéschez le
patient:

J)DLEOH LQIRUPDWLYLWpP ORYV GH OfH[SOLFDWLRQ Gt
- Initiation verbalerestreinte discours paralléle tres réduit
- Interruptions deparole;

- Manque de prise en compte des intentions@§ H[S p U L P kbcaWwabionet L F H
persévérationsur sa stratége HQ OLHQ DYHF OYDSSRUW GTLQIR
OfLQIRUPDWRLGDWY HWLR Q GitlevfereKdr Infrir@étilie BDeU[
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a. Informativité

X Séance n°1

Comportementdu patient il omet de mentionner certanélémentsde la regle des
Dame$§ (déplacements des pions et des dameB)L H iQadmétfe trés bien connaitre ce
MHX SXLVTXYLO \ MRXDLW dipeJ2adiBL. qUHPHQW HQ IDPLOOH

Aide apportégar OTH [ S p U L P HaRps\WDfisbnpFeiHdre conscience de ces oublis et
GH OfLPSRUWDQFH GH FHVY pOpPHQWYV GH OD UgJOH GX M

Réaction du patientil justifie cet oubli par uneéaction égocentriqué<Ah oui, mais
moi je sawis»), ce qui dénotait XQ PDQTXH GIDWWULEXWI&.V GTLQWFH

X Séance n°5

Comportementu patient il estpluspréciset informatif ORUV GH OYJH[SOLFDWLR
dujeu.,O0 QYRXEOLH DXFXQ pOpPHQW GH OD UqJOH

X Séance n°9

Comportemendu patient Monsieur C. est toujours aussi concis et informatif dans le
rappel des éléments de la regle du jeu.

b. $QWLFLSDWLRQ GHV LQWHQWLRQV GIDXWUXL

X Séance n°l

Comportementlu patient auPuissance 4 Monsieur C.estfocalisé sur ssstratégis et

sur sa construction de jeu, mais ne préte p#tentionaux nétres FH TXL OfDPQqQ
constamment a échouer, O QH WHQWH SDV GYLQW &Y B G DS WU LQ R/
stratégie en conséquend@utefois, il est trés performant aux Daffiesar OTHQWUDLQHPH
ace jeului acertainementSHUPLY GTLQWpJUHU GHV VWUDWpPJLHV TX
inconscienteLe Puissance 4 lui demande un effort cognitif beaucoup plus conscient et
important.

Aide apportégar OTH[S p U L P Hiipig Du\ekplidubins TXTLO IDXW TX{LO Y|
FRQVWUXLUH VRQ MHX PDLV VDQV RXEOLHO @DXW UHK PV
SIDWWDFKH | VH T X khtémidnR @QraeUil ¥ fal) agkRDamés Nous lui
conseillonspJDOHPHQW GY{DYRLU bAl®dd j&uLaL ldBN® p&sCokexierd O R
uniguement s jetons, mais audss notres

Réaction du patientil ne réagit pas a c&mnseils et semble ne pas en tenir compte.
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X Séance n°5

Comportementdu patient il rencontreles mémes difficulté au Puissance ®4pour
anticiper les intentionsG D XTWKYX LOD S UH P MphsldurMpie@dvétalans sa
stratégie sans réussir a repdeendtreet a adapter la sienne en conséquence. Il rencontre
des difficultés pour tenir compte a la fois de ses coupesiotres FH ToX poutr&i
UHOLHU j VRQ GpILFLW GfDWWHQWLRQ GLYLVpH

Aide apportégar OTH[S p U L P H oUW luivfaldoRdHrendre consciencele ses
GLIILFXOWpV G D@V DRI W8 HRQ pHHWauPHissarnt®X &Y abds

lui demandns G frW UH D Kt\a\hbs ¥ttafégiesBns ce jeuT X 1D X[ “DIRads/
expliquonsparallelement & son jeu letratégies mises en place et les raisons de ces

choix, afiQ GH PRQWUHU DX SDWLHQW OfLQWpUrw GH VH
OfTDGYHUWMNMW. OTHQWUDLQHU LPSOLFLWHPHQW GDQV FHWW

Réaction du patientil affirme avoir pris conscience dees difficultésa anticiper nos

pensées et intentionsO WHQWH GY{RDSDUHWHWEDOLVH VHV DFWLR
sur nos proprestratégies , Oadefldonc detechniquedournies et semblplus attentif a
OTLOQOWHUSUpWDWLRQ GHV LOWHQWLRQV GYDXWUXL

X Séance n°9

Comportementdu patient OfDQWLFLSDW LR Q re&é&lunQpRuiffiéil&y @D WpJLHV
Puissance 4 mais le patient persévére RiLQV T36§m2eés| précédentes. Il prend
davantageen comptenos intentiongt se HUW VSR QW D Q pé& vi@aNsaGortleOTDLGH
sa tactique. Il ralentit également son rythme de jeu, de maniére a pouvoir mieux anticiper

nos intentions et actionst avoi une vision plus globale du jeu

Aide apportégpar OTH[S p U L P HQW @BI\itbns Mdnsieur C. pour la prise de
conscience de ses difficutéE T DQWLFLSDWLRQ G HtVsoh QWsBtIQANWER QV G I
techniques palliativesNous verbalions ses SURJUQqV GDQV Dt§mioMsULEXW L
autruiet dans 11D G D S V& Bad/ tam@ort@mentsn conséquencéous faisonde lien

DYHF OD FRPPXQLFDWLRQ GDQV ODTXHOOH LO FRQYI
interlocuteur.Nous O  H Q Féh¥éddledndnt ne @ms hésiter a utiliser cette stratégie de
ralentissement pour contrdler son impulsiviEW SUHQGUH HQ FRPSWH OHV
dansla vie quotidienne, afin de favoriser la généralisation des acquis.

Réaction du patientMonsieur C.acquiesce et expligd DYRLU UHPDUTXp TX{HQ |
VHV DFWHV GDQV OH MHX LO UpXVVLW GDYDQWDJH j UH
ne fait pas le lien avesa vie quotidienne
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c. Initiation verbale

X Séance n°1

Comportementu patient il est trés inhibéur le plan verbadt ne cherche pas a établir le
dialogue pendant le jeette inhibition pourrait &tre induite par les troubles du patient ou
bien par le jegnon verbal)

Aide apportégar O T H[S p U L P:hhau¥VeBsakbns e solliciter sa paroldueposant
des questions sur ses stratégiesnelui exposant les noétres.

Réaction du patientle patient répond brievement a nos sollicitations et ne relance pas
OfpFKDQJH

X Séance n°5

Comportemendu patient MRQVLHXU & VHPEOH SOaxXét relzQS¢sOfLQW
réactions verbales et non verbales sont plus nombreuses (mimiques de désapprobation,
LOWHUMHFWLRQV FRPPHQWDLUHY VXU OfDFWLRQ HQWU'

Aide apportégar O TH [ S p U L P:Hhaus¢animMusbhd-aHfavoriser les échanges verbaux
et non verbauxen réalisant des commentaires, en abordant des questions sur une
stratégie, de maniéere a ce que le patient modélise inconsciemment ces productions.

Réaction du patient il répond plus volontiers aux questioe$ apporte quelques
LQIRUPDW LR Q ¥arns soflipitatioD g hbitre part.

X Séance n°9

Comportementiu patient OfLQLWLDWLRQ YHUEDOH HYV\paricRé& UHFW H
plus aux échangedl ajoute des informations pertinentes a la discussibemet des
requétegBC : «Alors, bientot les vacance®d» /| CM : «Oui, et pour vous aussi, vous

allez partir avec votre fils noh» / BC: « 2XL FTHVW oD j 'LVQH\ -fHVSqUFH
beau, ce serait dommage sine.Ces comportements pourraient étre lida amiliarité

T X L stalite@ntre le patient et nenmémes, et quinflue sur ks habiletés pragmatiques.

Au niveau des interactions, son felegick non verbal est meilleuil sourit davantagérs

des échanges paralleles au, jas mimiques sorddaptées a la situation deujet sont

plus marquéeémimique de déception en cas de perte, sourire en cas derjaigue de
UplOH)LR Q«
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d. Tours de parole

X Séance n°1

Comportementlu patient lors de la premiere séance de la prise en charge, nous notons

T X fint&@rompt etchevauchenotre parole. Il se précipite pour achever siphrases

(C.M.: «Ce sontGHV MM B[&.: « «| D F LX) devque nous pouvons relier a son
impulsivité. Cependant, les tours de jeu sogspedVpV LO QTHPSLgWH SDV VXU

Aide apportégar O H[S p U L P:ld&3 Wb M/patiekRt-hous interrompt, nous ledas
UHPDUTXHU FH FRPSRUWHPHQW DILQ NoU§ uCexpliffuogsW qJUH
TXH FHFL SHXW rWUH JrQ DggupeBirbérle Colits QaNaHah@eidd. X W H X U T

Réaction du patientil ne réagit pas et semble ne pas prendre consciEncette attitude
inappropriée.

X Séance n°5

Comportementdu patient QR XV QH FR QV WieMiiRioh\de DDAV &3t
probable que les précédentes séances basées awtles jeux aient eu une répercussion
positive sures tours de parole.

X Séance n°9

Comportemendu patient il semble avoir intégréel respect des tours de parolené
nous interrompt plus et semble contréler davantage son impulgrit&éituation de
communication

2.2.2. Séances Unanimo ®

Monsieur C. IDLW SUHXYH GYXQ ERQ FRQWU{OH GH VRQ L
régles dujeuORUY GHV WURLV % {BsQdohtle darf 3€3 Bépdneesdrs de
OD PLVH HQ FRPPXQ j OTRUDO

Nousnotons toutefois certaines difficultés en situation de jeu

- Evocation écrite limitéest focalisation sur un champ sémantidaerelier a son
P D Q T Mrtibri@afvité, a la pauvreté de son expression verbdde, Q VaLseE X
difficultésde sélection ee chargemen dethéme dans le discoyrs

- Initiation verbaleestreinteetfaible DSSRUW GYLQIRUPDWLRQV

- Inadaptation des choix lexicaux OTLQW H@ OdRrélet WKL DGDSWDWLR
FHUWDLQV GH VHV RHWR/@® JRD/Q I XOH Do @d&faibeD W LY LW
anticipationdesSHQVpHV HW VIDYRLUV GIDXWUXL

- Interruptiors de parole
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a. Evocation écrite et polysémie

X Séance n°2

Comportementiu patient sa fluence est limitée, ile parvienpasa évoquer8 mots pour
chaqueimage.ll reste focalisé sur un sedsi motet QfDUULYH SDV j FKDQJHU C
sémantiquePar exemple, pour le mot k° X»UJil a donné plusieurs mots concernant le

F°eXU HQ W D Q Whbarteertt) & ap€ration® «sang2 PDLV QYD SDV DSSU
OfDVSHFW VHQWLRKEIQMWDét @XOouPBRW GRQQ

Aide apportégar OTH[S p U L P:HhQMD peétnefirélG I{DPpOLRUHU sorD 10XLG
évocation,nous lui faisonsSUHQGUH FRQVFLHQFH GH WRXWHV OHV F
PRW /IDLGH HVW GYDERUG H[SOLFLWH HQsenXQueRQVHL
peuvent véhiculer les moét de changer de point de vue par rapp@ianous pouvons

voir un mot de naniére concrete, puis plus abstraite). Pwosis lui fournissons une

stratégie de fagcon pduimplicite, en proposant dans notpeopre liste de mots des
evocations tres v@ées. Par exemple pourpempier» nous citons determes descriptifs

comme «feu, camion, échelle et abstraits comme eourage, bravoure.

Réaction du patientson évocation est ensuite plaseée il reste moins focalisé sur une
catégorie semantique. Il se sertrais stratégies en élargissant les champs sémantiques du
mot. Par exmple, pour qournal», il pense au journal papier, mais aussi au journal
télévise, et au journamtime.

X Séance n°6

Comportementdu patient | fp Y R F D&¥ [BRrQotsest possible, mais les troubles
subsistent, car nous observons un temps de latBacpls, il reste parfois focalisé sur

un theme HW VYHQIHUPH GDQV REaf LeRdnpld, [®UrReE&RHp,H
DFFRPSDJQp GYXQ GH-foK, LiQrestkda@s e KikMalH® du Moyage

(«roi », «bataille», «MoyenAge») et dans de la descriptior fempart», «pont

levis », «tour»). Nous notonségalementune bonne conscience de ses difficultés de
IOXHQFH TXYLO H[SUALPMITO X WDOWPGIKHHQWMHXX DO j WURXYF
YRXV SRXYH] GRQQHU YRXV DXVV Ll fafidgitivhver leRRPde GDQV
PRWV FRPPHQoDQW SDU OD OHWWUH S | %XQ PRPHQW M1p

Aide apportégpar O TH[S p U L P:HhQua/ddtydinbinsteHpatient de facon implicite a
SUHQGUH GH OD GLVWDQFH SDU UDSSRUW j OfLPDJH HW
catégories sémantiguedNous évoquonsdes mots qui vont étendre la perception
sémantique que le patient a du mot cible. Par exerpplar «chateaw, nous donnons

des mots en lien avec le Moy&ge, mais également des mots qui donnent une vision
différente tels que sable», «cartes», «contes». Nous souligrons également la

possibilité de donner des noms, mais aussi des adjeuiifsles verbesNous lui

expliquons TXfLO GRLW SUHQGUH FRQVFLHQFH TXH SRXU \
YpKLFXOHU GHV VHQV GLIIpUHQW Vchatfi LsemartiqyésohR FD O LV
interlocuteur ne comprendra pas son message, ou bieméue necomprendra pas ce

TXH Of{DXWUH YHXW OXL WUDQVPHWWUH




Réaction du patientson évocation est plusouple et fluide, et marrive a se détacher du

support imagé pour évoquer dans des catégories sémantiques diversifiées. Par exemple, le
mot «siréne» état DFFRPSDJQp GH OYLPDJH-pGigexr( He pationy @ H IHP
évoqué a la fois la sirene comme un myth&gende», «mer»), mais aussi comme un
avertisseursonore («alarme», «pompiers»). Sa vision du mot est plus globdjgour

«avion», il donre «pilote », «billet », «voyages», mais aussi 8lériot »).

X Séance n°10

Comportementu patient O §p Y R mBrguke Riigore un peu de fluiditélui arrive a
une reprise de ne pas trouver les 8 maizisil y parvientpour les autres cartes ave@un
certaine lenteurCependantnous ne notonpas de focalisation sur un champ sémantique.
Il arrive & percevoir un ot sous ses différents aspects. Par exenmoler «Gréce», il
parle de la Grece Antique, mythologie», «Dieux», mais aussi de la Greeztuelle

« faillite » ou «manifestatior.

Aide apportégar OTH[SpULPHQRIOW QENER WBIVW YHRRWINXTLO UHQFR
difficultés, maisnous lui laissonsXQ WHPSV GH UplIOH[LRQ SOXV ORQJ
VHXO j WURXYHU GIDXWUHV PRWV /TREMHFWLI HVW GH
V{LO HVW FDSDEOH GH VH VHUYLU GHV FRQVHLOV DSSRU

Réaction du patienten lui laisant ce temps de réflexion supplémentaire, il réussit a
trouver des mots complémentairésarrive a élargir sa vision du mot, et ne reste pas
focalisé sur certains de ses aspedt® XV QR W pe(tse el U€3 aides fournies
reprendre les stragé@sutilisées précédemment

b. ,QLWLDWLRQ YHUEDOH HW DSSRUW GITLQIRUPDWLF

X Séance n°2

Comportementdu patient son discours est assez réeduitO QILQLWLH SDV OfpF
Qapporte pas § LQ IR UPORVARHOOHY ,0 VH FRQWHQWH GILQWHU
mise en commun des mots, mais ne réalise aucun commentaire.

Aide apportégar OTH[SpULPHSRXDWVWHH XOHU OfH[SUHVVLRQ
introduisons des remarques et commentaires régulierement dans le jeu. Lors de la mise en
commun des réponses, nous interrogeons le patient sur ses choix, nous expliquons les
Q{WUHV HW QRXYV leldioBueR/AVY GIRDXYWLHY VXMHWYV

Réaction du pa¢nt: I TLQFLWDWLRQ YHUEDOH UHVWH IDLEOH PDL
uns de ses choix sans notre sollicitation.
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X Séance n°6

Comportemendu patient il DSSRUWH GDYDQWDJH GTLQIRUPDWLRQ
incitation verbale est meilleure. kffectue plus de commentaires et partage ses
LPSUHVVLRQV /YLOQWHUDFWLRQ YHUEDOH HVW SOXV DLV|

X Séance n°10

Comportementlu patient le discours du patient est plus spontané&ourge la séance.

/I TLQLWLDWLRQ YHUEDOH HVW fétiddtianesangndtke sblllditaticdh DS SR UV
Les remarqueet commentairesT XTLO HIIHFWXH SHEUG hapWeu®@ldt MHX V
adapté6 VXU OfLPDJH GH &KU paftagR SaKrdfle&idxQOdR feEsaisl [@us
FRPPHQW VIDSSK®OH VRQ QDYLUH

c. Adaptationdescho L[ OH[LFDX[ j OfLQWHUORFXWHXU

x Séance n°2

Comportementu patient il fournt GHV UplpUHQFHV WURS SHUVRQQHOC
OD UgJOH HVW GYDYRLU OH SOXV GH SHQVpHV FRPPXQH!
« F° XAJil donne «pigeon», car €s «F° XUV G H» Sdnd ldRcocolats préférés de

son fils. Pour qournal», il donne «caféx», car il boit souvent un café en lisant le journal.

&HV PRWV VRQW LQDGDSWpV j OTLOQWHUORFXWdU TXL Q
créé une rujpre de senHW XQ PDQTXH GUdite® atRtude pam Etreldepa son
PDQTXH GYDQWLFLS awruirWa &aHlifficBitéd @ stakiir\de& Ifens entre les
différents sens des mots.

Aide apportégar O TH [S p U L P:Hh@usVilD3ignaloRsHotre incompréhension dans le

choix de certains de ses mowus OTLOQOWHUURJHRQV VXU QO&nMIBsOHFWLR
lui faisons prendre conscience que nous ne pouyasdaire leméme lien que lui, car

nousne partagenspas la méme expériendgouslui rappelonsOfREMHFWLI GX MHX
GHV SHQVpHV FRPPXQHVY DYHF VRQ SDUWHQDLUH HW O
pensées des autres (dans le jeu mais aussi dans toutes les situations de communication
pour éviter les ambiguités).

Réaction du atient: il produit encore uneéférencepersonnelle Pour« pingouin», il
donne «Madagasca® HQ UpIpUHQFH j XQ GHVVLQ DQLPp YX DYH
personnages est un pingouinrsemble ne pas avoir tenu comptende commentaires.

X Séance n°6

Comportementdu patient Monsieur C.ne réalise plus de références personnelles
VHPEOH DYRLU PLHX[ FRPSULV TXYLO GRLW VH PHWWUH |
des mots en commun avec lui.
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X Séance n°10

Comportementu patient nous neremarquons plus de références personnedles choix

lexicaux sont davantage adaptés a son interlocutezst dans la démarche de se mettre a

OD SODFH GH OYDXWUH Sé&xXgueWJ R ¥xpiiig c® fagarRkdleBHV P
remarques telles queJe YRXODLY OH PHWWUH PDLV MH PH VXLV
pas». Ceci se traduit par un grand nombre de mots partagese cette séance et plus
GILGpHV F®&BwWquéldifférentmais pensée identique).

d. Tours de parole

X Séance n°2

Comportementdu patient: il interrompt encore notreparole, notamment lors de
OfH[SOLFDWLRQ GHV UgJOHV GX MHX

Aide apportégpar OTH[S p U L PHQW uWdisoRsebnstaterson interruption de
parole et nous lurappelonsde contréler son impulsivité, comme il leitfaans le jeu
(respect des tosrde jeu, des régles).

Réaction du patientlors de la suite de séance, il semble respecter davantagéountde
parole.

X Séance n°6

Comportementdu patient Monsieur C. e nousinterrompt plus, que ce soit pendant
@fiplication des reglesa mise en commun des réponses ou le discours paralléle au jeu.

x Séance n°10

Comportemendu patient les tours de parole sont respectésyoilis écoute et semble
moins impulsif dans la prise de parole.

2.2.3. Séances de Taboo ®

Au cours dse trois séances de Tafbo OH SDWLHQW D IDLW SUHXY
inhibition et du contréle de son impulsivitkO FLWH SHX GH PRWV LQWHUGL
OH FDV LO VYDXWR F Rttt talfgurs Rispi @dnBisNeHf@uUrn® des indices
courts De plus,nous mtonsque Monsieur Crespecte les tours de paroldc O QILQWHUUR
plusson interlocuteur, contrairement aux séances n°1 et 2.
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Nous relevonglusieurs comportements inadaptés lors de ce jeu

Initiation verbale laborieuse

- ODQTXHSEBYMS GTLQIRUPDWLRQV QRXYHOOHV HW SHUV
Faible informativiiteHW LQDGDSWDWLRQ GH OTpQRQFp j OTLQV
Pauvreté du feetlack verbal et non verbal

Précisons également gies deux derniéres séancesiadod HW GH 7Eem Vv XS
été inverséeafin de ne pas proposer le méme jour un jeu identique en séance individuelle
et en atelier de groupe. Ainsi, la derniére présentatiorathod’ a été réalisée a la séance
n°12,non pas d séance n°11.

a. Initiation verbale

X Séance n°3

Comprtementdu patient en début de séance, il rencontre déficultés a initier la
parole, carilQYDUULYH SD VindipeSdiiredr o tistair&SdéXiner le mot cibld_a
contrainte des mots interdits semble le freirBon temps de réflexion potnouver une
stratégieet parvenira construire son messagst long

Aide apportégar O TH[S p U L P:HpQuwdider UeLdatient anitier la productiondes

indices, nous lui proposons une stratégie impliciters de notre tour de jeu,ons
essapgnsde IDLUH GHYLQHU G 9D E RrGn GydonymRdRpar \exenipiisl U G L W V
nous nous en servopsur fairedeviner au patient le mot tabhou

Réaction du patientil V § D S SuKrotie stratégie, car il a par la suite fait deviner les

mots interdits poufaire trouver les mots tabous. Par exemptayr « Q ° X>Gil propose

« SRXU DWWDFKHU XQ EDWHDX DXcexqhindbug perni@t ©tfoDwet W D F K H
«corde», puis il contine «HW DYHF oD R @etDuW pefiis da@ousfaire

devinHU SOXV BW.GEDPHYLRUHU VRQ LQLWLDWLRQ YHUEDO

X Séance n°7

Comportementlu patient il élabore plus aisément les indices, songsrme réflexion est

moins long. Il arrive a contourner les mots intergibsir construire un indice afin de nous

faire deviner le motible. Par ailleurs, ilnitie davantage les échangastour du jeull

demande des informations suppintaires quand il en a besoin, comme giggisons

concernant la regle du jeltors du discours parallele, nous constatons queatéent
UHODQFH OD FRQYHUVDWLRQ HQ DMRXWDQW GHV LQIRU
semainesauparavant Son style communicatif est plus varié, il émes dequétes et
sembledavantageDFWLI GDQV OfLQWHUDFWLRQ YHUEDOH

111



X Séance n°12

Comportementju patient Grfitiation verbale esadéquatell produit assez rapidement

OHV LQGLFHV HQ VTDSSX\DQWraV Xlldurg) 8ry das\edhanyep JILHV IR
relance la conversation en posant des questions et produit plusieurs esTedgptées

au sujet. Méme si sa quantité de parole est un peu,fablqui est peuétre lié a sa
personnité LO HVW GDYDQWDJH DFWLI HW PDQLIHVWH SOX
O Y p F KBrQfihHde tour de jeu, il revient luméme sur ses diffidtés Il essaye
GIDSSRUWHU &b devirohrRIOdesdic&Gipplémentasepour contourner les

interdits. Il demande aussi not@vis concernant la stratégie que nous aurions pu
HPSOR\HU SRXU WURXYHU OHV PRWYV Q®Rig@sa phritiggpV ,0 S
davantage aux échanges

b. Apportd e nouvelles informations

X Séance n°3

Comportementu patient HQ SRVLWLRQ G {p P Hé/partdedtpassRr@asLH XU &
desindices supplémentaires lorsqueusne trouwns pas le mot ciblej O | RDié sdH

premier indice Il a tendance a persévérer dans son explicatibiale, sans arriver a

apporter de nouvelles informations plus pertinentieais pouvons relier cette difficulté a

sa focalisation sur un champ sémantiquia faire des liensent@e HVY GLYHUV VHQV GY
ou bienason manque de prise encomg@eHVY SHQVpHV HW GHV LQWHQWLRC

Aide apportégar OTH[S p U L P Hrip¥8 E2pveddnsadec lui notre stratégie pour

F KD Q JridlidesGMous lui expliquong X H O T RakprdeHuo\&we sens du moafin
GIpYLWHU GH SHUVpYpUHU G D Qpouvdrpt tddeh@d, RausVMbiR Q 3D U
montrons que nous pouvonsfire devinerde deux fagcons«un enfant gi ne fait pas

GH E U X b\widtvanté mer ne bouge pas, elleéV W, Moussoulignonsainsi T X 1 X Q

mot peut avoir différents sens, et que le sens que nous exploitons peut ne pas étre celui
DXTXHO SHQI\¢ohvierf doQW UGHIDSSRUWHU GHDQR/XY M D XG MBOXGALL
sens

Réaction du patientil continuea persévérer dans seglices initiaux. llpeine achanger
de stratégieHW j pODERUHU XQ QRXYHO LQGLFH SHUPHWWDQW

X Séance n°7

Comportementu patient Monsieur C. rencontre encore des difficultés pour trodesr

indices différents du premier évoqudl arrive toutefois a donner des informations
supplémentaires, mais celesrestent pauvres. Paxkemple, pour €hauve», il propose

Gathord «ca arrive aux hommes puis« quand les hommes se rasensans préciser de

guele partieducorpd O VIDJLW FH TXL DreRo¥unfavidatit XQ PHVVDJH

Aide apportégar O TH[S p U L P:hhauipErmetire Budpatient de trouver de nouveaux
indices,nous utilisongdans notre jewle nouvelles stratégies de maniére impliddeus
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avons recours au contexte inducte(x Quand je veux ouvrir ma porte, je sors mon
WURXVVHDXHWH ©TpYRFDWLRQ GH VI\QRQ\PHV NoUsPRW FLI
nous référons égalemeatla vie personnelle du patiemiaf exemple pour woyage» :

«$ 1RsO YRXV DOOH] SDUWLU DYHF YRWsj.I@etiaOpdurj 3aDULYV
EXW GfHQFRXUDJHU OH SDWLHQW j VH PHWWUH j OD SOD
partenaireNousrepreonségalementOHY FDUWHY TXL @$Raqus@VvV pWp G
de jeu, afin que le patient se questiosueles indicegui auraieng&téles plus pertinents

Réaction du patientil modéliseensuiteles techniqueque nous avonsmployéesce qui

OXL SHUPHW GIDSSRUWHU GH¥ IILgisR g EddtékleRMQWEteMrK SSO p P
mais encore peu les synonymétonsieur C. se questionraussiplus souvent sur les
VWUDWPJIJLHYV TXYLO DXUDLW SX PhoUsW dekhaht@n&GEGIDFXIL O Q'
aurait pu améliorer, et trouve {niéme des solutions. Nous constatons que le patient est
GDYDQWDJH GDQV g ét&smertb8xXifpuwsdewante@ plukieurs reprises

si nousaurionstrouvéle mot ciblea partir de tel indice

x Séance n°12

Comportementdu patient il ne persévere pduet arrive aajouter es informations

pertinentes qui vont permettre de trouver le mibte. Il se sert des stratégies données
SUpFpGHPPHQW FRPPH OH FRQWH[WH LQGXF&tkeXU RX O
stratégiesPar exemplepour «tomate», il propose «<KFfHVW XQ OpJXPH TXH Of
O 1 p,Wus « elle est rondepn peut la couper en rondelles (Q WDQW TX{pPHWW
VIDSSXLH VXU OHV pOpPHQWY DSSRUW pVvadequate@HIrXWUH ¢
«pirogue», B.C.: « OHV WULEXV VIHQ VHUY%KQW «afeXdarqO OHU VX
BC.: « QRQ FITHVMWCSHRLQVDX%, B.C.. « QRQ X Q@HLes indices
supplémentaires sont donc plus adaptés a son partenaire.

c. Informat LYLWp HW DGDSWDWLRQ GH OfpQRQFp j OfLC

X Séance n°3

Comportementlu patient il effectue desommentaires personneajsi nenousprocurent

SDV GYLQIRUPDWLRQVarddnéb Hl[prop&&@ F T8 RWUXQ DQLPDO TX
QTDLPH SD¥ pGux «dovRallW, ilindigue« oD VIHVWWKQ@XMSMH QIYDLPH
non plus». Ces énoncés peuveitreun moyen de contourner leur difficulté a élaborer un

indice pertinent.De plus, sa difficulté a élabarein indice pertinent ou a en ajouter
GIDXWUHV SURGXLW DXVVL XQ PDQTXH GYLQIRUPDWLYLW

Aide apportégar OH[S p U L P HMQW epebong Ehacende cesformules trop

personndes HQ O XL PHQWIEsROmMUant\pad drni les élémes nécessaires

pour trouver le motible. / TREMHFWLI HVW TXJLO UHPDUTXH OH PDQ
énoncésNousessapns pJDOHPHQW GIfpYRTXHU G léns dé patpedddiQ FHYV FF
de jeu DILQ GH IDYRULVHU VD SULVH H QarFardpMgotr GHYV SH
«contrefacony, QRXV GR QQR®Qon €b Ye&r@ Bdakddup sur les marchéSate

Remo ou Vintimille, sans en avoir le dreit carnous savonsgjue le patient connait ces

villes.
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Réaction du patientil a pris conscience de ses daaommentaires égocentréB.C.:

«2XL FITHVW YUDL YRXYV ) HS$XRXWRXJ\S BWH WEHYR VXLYD QW \
plus. 7RXWHIRLYV LO Q fiDéesde xealisker SiesLréférrred ¢dMmmulzes ses

indices

X Séance n°7

Comportementlu patient QR XV Q 1R E \sideJcommextafe(pErsonnéle patient

est plus vigilat a la prise en compte de son interlocuteur, et sa pensée est moins
égocentriqueSesindices gagnent également en informativit€ parvient a trouver des
stratégiequi lui permettent de contourner les mots interdits et de formuler des indices
pertinents et précis.

X Séance n°12

Comportementdu patient il ne produit plus deformules personnelles. De plusgss
indices sont davantage concis et informaifar exemplepour «arbitre», il propose «u
football, F { K&llW\buidirige le matchqui est sur le terraiat qui a un sifflet »ce qui est
un indice court, complet et précis.

d. Feed-back verbal et non verbal

X Séance n°3

Comportementu patient sonfeedbackest SDXYUH /R @M&E L e dbirig/
aucune informatiorverbale ou non verbale/ XU O T H [ D an ld&Vn8ssGrEpoRsES.
Quand lHVW U pFH S Wehharldert pls & Xduled le maoble, il ne nous avertit pas
non plusde son incompréhension. Il énumeére des possibilités, maisnsaissquestionner
afin de préciser notre pensée

Aide apportégar OTH[Sp U L PHIRUINVW X LIE®! ,HduddeanBdhSuNp atixrit

de noussolliciter pour que nouprécisons notre penséerenous posant des questions.

1RXV OXL IDLVRQV pJDOHPHQW UHPDUTXHU Tiot$§gdeQ WD QW
nous trouvons ou non leatacible (mimiques, interjections, etc.)

Réaction du patientMonsieur C. QD SDV DPpOibRW H n& RQisd pas @e

retro LQIRUPDWLRQV TXTLO VRReMlus, R \@ W HX Bl \RAXn&IMp ¥ HVGHNUHY
stratégie qui est de poser des questions a son interlocuteur pour réussir a trouver le mot
cible.

x Séance n°7

Comportementdu patient son feedback verbal et nowerbal est plus variéNous
constatons davantagle mimiquesHW O fXWLOLYV D W«dRGQ B, @idhkH,UMHFW L
«oui»). /RUVT X feb @oditivi\erécepteur, il pose des questions pour goes
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précisons notrepensée 3D U H[HPS XAust&aikeX WoBfroposonsk FTHVW XQH
JUDQGH vOH GDQV»OliKle pdtishb deqlnide ¥ XBVW X SB\VXTLO
ne faisait pas auparavant.

X Séance n°12

Comportementu patient sonfeedback verbal est meilleuors des échanges entre les

tours de jeu, avec un visage plus expressif et le recours a diverses interjeetions

rend la communication plus vivanteéendat le jeu, son feethack verbal et non verbal

est adapté. En tant que récepteunoiispose degjuestions quand il ne parvient pas a
deviner le motible DILQ TXH QRXV DMRXWLRQV GfDXWUHV LQIRL

224. 6pDQFHV GH 7LPHYY XS )DPLO\

Lors de ces trois séancespiieur C.ne persévere plust formule de nouveaux
indices plus appropri¥ TXDQG QRXV QRXV WURXYRQV GODNLGHLQF
de son énoncé initial R XV UHSpURQV DXVVL TXYLO QH UpDOLVH D>
interpréte davantage eSHQVpHV G{I{DXWUXL HW VRQ PHVVDJH DS
partenaire d jeu.De plus, il est attentiét maitrise son impulsivité. Nous ne notons pas
G TL QW H uniude Scheldricpementle parole.En position de récepteur, il trouve
facilement les mots que nous lui faisons devinegb. VH PHW j] OD SODFH GTDXW
lesintentions et les messages semsendus de son partenaire.

1RXV DYRQV pWXGLp ddrations ConrvdunrRa&@ivéesH WURLYV

- Faible nitiation verbaledans le discours paralléle au jeu
- ODQTXH GYLQIRUPDWLYLWpP
- Feedback verbal et non verbal insuffiga

a. Initiation verbale

x Séance n°4

Comportementiu patient OfLQLWLDWLRQ YHUEDOHSBDWNX DLHO MRIX PE
aisémentdes indicesll ne bute pas sur leur élaboration, mémeesixxci ne sont pas

toujours tres pertinents pour nous pettneade trouver le bon motl utilise également des

stratégies adaptées de facon spontanée. Par exemple, a la manche 2, la meilleure
WHFKQLTXH HVW GI{XWLOLVHU OYXQ GHV PRWV GRQQpV
capacités mnésiques pour sélectionmm indice adapté. Cependant, léshanges

paralleles au jeu restent restreints. || aétessaire de lui poser des questions pour
UHFXHLOOLU VRQ DYLV RX SRXU TXfLO GpYHORSSH XQl
discussions est faible, il ne relanaspe sujet.
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Aide apportégar OTH[SpU L P H @WsDAdhtinuénd a proposer des stratégies
GLYHUVLILpHY SRXU IRUPXOHU GHV LQGLFHV FRQWH[WE
afin que le patient développe encore plus de facilité a élaborer son message. Pour
développer O 1L Q LW L D W Bit@atidhHUWME DB RORJLTXH GDQV OYLQWH
entre les tours de jeu), nous lui posons des questions, lui demandons son avis, ses
impressions, nous essayons defdirie développer ses idées.

Réaction du patientles échanges verbaux paralléles au jeu somst fpdquents, il initie
SDUIRLYVY OYpFKDQJH HQ GHPDQGDQW SDU H[HPSOH QRWU
mot ou en réalisantquelques commentaires

X Séance n°8

Comportementlu patient Monsieur C. estSOXV DFWLI GDQV OfLQWHUDFWL
MHX HW SDUWLFLSH GDYDQWDJH j OfpFiisQase desO SDUYV
TXHVWLRQV FH TXYLO QH IDLVDLW SDV DXSDUDYDQW 3H
formulation de son messageid@tie sans temps de latence un indice adapté.

x Séance n°11

Comportementu patient I TLQLWLDWLRQ Yietded é&lrbnge¥ Yardlide® QuH

MHX DLQVL TXTHQ GpkEXdieB/DILVQPLEHSYPBOQKHW j OD FRQYI
début de prise en charge. Il apporte de nombreuses informatiapsées au contexte,

produit davantage de remarques et pose des questions quand il rencontre une difficulté.
6RQ VW\OH FRPPXQLFDWLI HVW SOXV YDULp HW LO SURG
MHX QRXV UHSpUR Qnos Btkafegies Wronyimé) \Bynddyine, contexte
LQGXFWHXUKXL OXL Sitlddésidapadiés@ipressiRes

b. Informativité

X Séance n°4

Comportementlu patient nous repérons uP D QT XH G L Q t& &&ibdwds otV p
SDUIRLV SHX SUpFLV HWpeRiDeQtT Xdpdptsiit 1€ §gnd© pdeebainé\a la
compréhension du message. Par exemple, p@antalon», il propose 4e matin, on
OfHQILOH SRXWFNITKAOAEEBOWUDLUH pYRTXHU GIDXWUHYV Y

Aide apportégar O TH[S p U L P iHaps\dprdhidrisis ithdices imprécis a la fin du tour

de jeuet lui demandondFH TX{LO D XU pdu\gus 3onbelssRg¢ \abit pluslair.

Nous lui expliquons par exemple que poyantalon? LO DXUDLW SX VSpFLILHU
vétement (la catégorie sémantiqueX iLO YD GH OD WDLOOH DX[ FKHYLOC
MDPEKWand nousanmes HQ SRVLWLRQ oGsYprépddong/ eeX lihdic€s
informatifs, couts PDLV SUpFLV HW TXL FLEOHQW O%PROiPr HQW FL
que le patient puisse mettr HQ SODFH XQH VWitddotepJLH IRQGpH VXU C
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Réaction du patientses énoncéssont plus complets du point de vue du sem&me si
guelguesuns de semdicessontencore pepertinents. 1l met en avant les éléments les

plus saillants du mot cible. Paxemple, pour &ite », il expligue «xFTHVW XQ DOLPH
TXTRQ PDQJH VR XasHdie] GOGIV VO HD\R Q J ». M 2ptéhti dbheMa VvV D O p
stratégie de donner un hyperonyme (aliment).

X Séance n°8

Comportementdu patient il manqueencore GILQIRUPDWLYLWp J/HV LQGLF
sont imprécis et incomplets. Par exemple, a la manche n°1, puoétéerite», il donne
«FITHVW URQG F %Hce gui 6&/bgQe/pl@dt leFsbldilOPoumétro», il expose
«FTHVW FRPPH XQt &KXdés rRil Lcé gaifpdw faire évoquer un train ou un
tramway. Lors de la2°*manche, il choisit des indices qui peuvent référer & deux mots de

la 1°"®*manche. Br exemplepour «papillon», il propose dnsecte» qui peut se rapporter
également & mouche2 ,0 QYD SDV pWp VXIILVDPPHQW SUpFLV GD

Aide apporté@ar O 1H [S p U L P: Ho@WeDa\i'®rhdhehe nousexpliquonsau patient

gue ses indices auraient pu étre plus prédisus reprenons certains €noncés non
informatifs ayHF OXL DILQ TXTLO WHQWH PGH falURVEHU GHYV
« metéorite», nous lui demandong H TXYLO DXUDLW SX Stigb§podHU j OD
spécifier le sens de ce mot. Il propose alors le terespace> ou «atmosphere. Puis
nousdonnonsGHV PRGqOHV GILQGLFHV FRPSOHW Xot@HXrQ SRLQYV
de jeu, afin que le patient modélise de facon implicdg&e stratégie. Par exemple, pour
papillon,nousévoquonsc FTHVW XQ LQVHFWH TXL D GphéwidlesV MR OL
Nous insistonssur les 3 éléments caractéristiques du papilfo1secte, jolies ailes et
éphémeére). Pour 1a®? manche,nous reprenonsOfLGpH GH OD SUpFLVLRQ
sélectionner.Nous lui conseillons GeYiter les termes trop larges ate fournir une
caractéristique spécifiqueDILQ GH WURXYHU XQ PRW TXL QH SHXW
carte de la manche précédente.

Réaction du patientMonsieur C.a pris conscience que skslices et choix lexicaure

sont parfois pas assewécis Lors de la £'® manche, il esplus attentif a ce que ses

indices regroupentles caractéristiquesprincipalesdu mot cible DILQ GIDXJPHQW
OfHIDFWLWXGH GH VRQ PHVVDJH DX Qigréy Dot GXTNHAQV 3
un animal chassé en Indeange avec des rayures, on le retrouve dans les cisq8es
indicessontplus informatifs 1RXV QRWRQV pJD OHPBHXW RFRML OXIFHO LY
trouve par liméme de nouvelles fagons de faire deviner un(B@.: « SR XU USDSLOOR
au lieudeGLUH pLQVHFW H EphdrficdgialiEtraplus ¥réGidot).H |

x Séance n°11

Comportementlu patient lors de la ¥ PDQFKH OHV LQGLFHV TXYLO DSS
précis. Il choisit des indices ciblant les éléments caractéristiques du motlcieét.

informatif, car il arrive a transmettre en peu de nmtffisammentde sens pounous

permettre de trouver le mot cible. A 18"2manche, les mots choiss®nt pertinents. Il

V T HIIR préfddses tes mots précis qui ne peuvent évoquer que labieot ¢




Aide apportégpar OTH[S p U L PHQWIB WliditoRstbour son informativité et la
précision de ses indice®Nous lui faisons UHPDUTXHU TXH FHW DVSHFW
amélioré depuis le début de la prise en charge.

Réaction du patientil semble FRQWHQW GH VDYRLU TXYLO D UpDOLV
avoir ressenti ses facilités a faire deviner les indices.

c. Feed-back verbal et non verbal

X Séance n°4

Comportementdu patient son feedback verbal et non verbal est encore pauvre.
/IRUVTXTLO HVW pPHWW H Mtio-infoatphisud) mDéangdueSdug G H
donnons 3DU H[HPSOH LO eQ $&FE&pohk¥ EdireQd) Wlors queus
pouvonsavoir donné plusieurpropositions a la suiteNous ne pouvons donc pas savoir
guelétaitle mot correct4XDQG LO HVW UpFHSWHXU HW TXYLO QH S
cible, il ne nous pose pas de questiafia quenous apportions des informations plus
pertinentes.

Aide appatéepar OTH[S p U L P:HhQue/ iDsWwtbhisErthotre propre feeeback. Nous

utilisonsdes réponseson verbats(signes de téte, acquiesaemh tel que dium hum»),
etverbabs(« RXL FIHVW»odexatty HtdWafait», «k QRQ SDV YUDLPHQW
S O X W) WEr position de réecepteunpus Q TKegm¥SWV j] OH TXHVWLRQQHU
clarifie son indice./YfREMHFWLI HVW TXfLO VYDSSXLH VXU FHV F
approprie.

Réaction du patientson feedback verbal est par la suite plus fréequent et varigu{,

«non», « YRLOj B BV que récepteur, il nous questionne parfois pour que
nous spécifiions un élément de notre indice, afin de le conforter dans sa réponse. Mais
son feedback non verbal est encore un peu pauvre.

X Séance n°8

Comportementdu patient le feedback de Monsieur C. VIHVW LQWHQVLILP
TXpPHWMNUS MU plus e retours au niveau verbalvgila», « QRQ F{fHVW SD
o D «, «presque») et non verbalriimique de désapprobation, geste signifiapas tout

a fait @ (Q SRVLWLRQ GH UpFHSWHXU LO QfKpVLWH SDV
explicitions notre indice.

x Séance n°11

Comportementdu patient son feedback verbal et non verbal est appropeé
conversation(mimiques, gestes, expresssonomme «bin ouais», « FfHV W) eV €U
pendant le jeuqvoila », «xpresque2 1R XV QRWRQV pJDOHPHQW TX¢Yj OL
mimes et son visage sont plus expressifs. Quand il est récepteur, sbadkeactrial est

également adéquat.
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2.3. Ateliers de groupe

Ces deux seéances de groupe ont été realisées en milieu et en fin de prise en charge.
(Q HIITHW O & MM ® I H WHR/QUXddnpRr@merttpvagmatiquegxercés
ORUV GH OfLQW H U ¥HefraMieR@alen@r® énysit@dod el plus proche
GH OD YLH TXR-sMir&dnHy@@pePour feldpédtéa spontanéité des échanges
en VLWXDWLRQ pFRORJLTXH HW REVHUYHU OfYpYHQWXH
QILQWHUYHQRQVefDiu @bty GX WRXU G

/IfDQDO\WH GH FHV VLWXDWLRQV Gde¢ chndidéretioq JUR XS H
éléments pragmatiques exercés en séance individuelle.

2.3.1. |Initiation verbale

a. Atelier n°1

Monsieur C.IDLW SUHXYH GfXQH ERQQH LQFLWDWLRQ YHUI
des réponses du questionnaire, le patient participe volontiers. 1l répond aux questions des
autres stagiaires en leur préciskstreglesDans le jeu, il initie sans probleme les ot
et développe les stratégiabordéesen séance. Il utilise le contexte inducteur de facon
récurrente FH TXL SURXYH TXTLO D JpQpUDOLVp FHWWH WHF
verbale et la fluidité de son discours. De plus, quand il est réceptéurHVW DFWLI HW C
pas a proposer plusieurs choix afin de trouver la bonne réponse. Monsieur C. semble
PRLQV LQKLEp PrPH VILO UHVWH WRXMRXUV GH QDWXU|
GDQV OfLQWHUDFWLRQ YHU ED O He ReE0MELEN gidudde,Ze\gpiD Q F H
évoque une généralisation de cette aptitude communicative.

b. Atelier n°2

Monsieur C. maintient un bon nivea@ L QW H U D F & biReli@r deHykd&pld O H
SDUWLFLSH j OfH[SOLFDWLRQ GHV Uqga®H&s duguRiIUDO VD
conseille et motive ses coéquipiers. Il produit également de nombreuses remarques et
guestions pertinentes et adaptées a la situation, ce qui signe une diversification de son
stye de FRPPXQLFDWLRQ /H SDWLHQWIlorefiK s&sLavlldguS&sDV | L
WUDQVJUHVVHQW OHV UqJOHV GX MHX (Q ILQ GYDWHOLH
LGpHYVY ,0 H[SRVH OHV UDLVRQV TXL VHORQ OXL UHQGH
deux (interférences par le bruit, interpritatdifférente des mots selon les individus,
adaptation aux troubles de chacun des stagiaires, rétention des cartes plus délicate). Sa
UplIOH[LRQ VXU VHV GLIILFXOWpV HVW GRQF ERQQH ,0O
début de la prise en charge, séamilus confiant etnoins inhibé.
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232. $SSRUW GILQIRUPDWLRQV QRXYHOOHV

a. Atelier n°1

Le patientQH SHUVpYQUH SDV ORUVTXYLO G&ligeriBLUH GH )\
effet, il apporte de nouvelles informations pertinentes gsandpartenairest incapable
de trouver la réponse. Lors de I@°Inanche, pour faire devinermaur», il mentionne
«FTHVW HQ SLHUU H -dd3ps> Srhnis\WonvitBri&ditelithe Drisunant pas, il
ajoute «ce sont les macgons qui en fabriquenpuis «il y ena tout autour de la piece
Ce comportement adéquexercéen séance individuelle sepéreégalement en situation
plus écologique.

b. Atelier n°2

/IRUVTXYLO HVW HQ SRjud ¥es Bater@ifep Péd pervigrngats aH W
trouver le mot ciblenous nenotonspas de persévératioh fournit de nouveaux indices
clairs et compréhensibles par ses coéquipiers, en utilisant certaines stratégies vues en
séance, comme le contexte inducteBrDU OD FRPSOpWLRQ GmdQH ILQ
«écran», ilpropose «<DX FLQpPD RQ UHJDU GHIIXent dar@Bnédratidér X Q «
dans un contexte plus écologique les aides apportées en séance. Il parvient a interpréter
OHV SHQVpHV GYDXWUXL HW j DMXVWHU VRQ PHVVDJH j V

2.3.3. Tour de parole

a. Atelier n°1

I1RXV UHSpURQV XQ PDQTXH GH FRQWU{OH GH OfLPS
regles du jeu, car il a tendance a répondre a la placaudess membres du groupe
Cependant, lors des tours de jeu, il respecte la pdeodes coligues Le nonrespect des
tours de parole semble donc réapparaitre en situation écologique.

b. Atelier n°2

I1RXV QYREVHUYRQV SDV GILOQWHUUXSWLRQ GH SDURC
DXWUHV PHPEUHY GX JURXSH QYfRQW Sl&gavw&fxdMaexuUyV UHV
de laisser ses interlocuteutsrminer et de reprendre par la suitegére mieux son
impulsivité, que ce soit en séance individuelle ou de groupe.
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2.3.4. Informativité

a. Atelier n°1

Il sélectionne les informations pertinentes qui peremgtta son coéquipier de
trouver les mots cibles. Lors de l&"™1lmanche, il propose des indices qui posent
UDSLGHPHQW OH FRQWH[WH HW GRQW @entit quBGenP HLQW V S
mot cible pour «orage» il propose« FTHVW G D Q Vd D ¥a EdsHElaiE XdD Qit
TXYLO \ B). Beplus, il ne réalise aucun commentaire personnel, ses indices sont
tous adaptés aux connaissances des autres jolileussde la 2™ manche, son choix
lexical estadéquatcar il fournit des mots qui onté&utilisés lors de la manche précédente
et qui sont spécifiques du mot cilflgas de double possibilitépe plus, les réponses au
guestionnaire sont concises et relativement informatives. Nous constatons quelques oublis
GILQIRUPDWLRQV BDWLY YXKX IGAHBR PO/DORHWVY /I XWLOLVDWL
VpPpDQFHV FRPPH OH FRQWH[WH LQGXMIXVHEUWRXLY HO H X TR
proposésHW | JpQpUDOLVHU OHV DLGHV BvoMtidV déedi&@nSODFH
informativité subsistelonc en guation groupale.

b. Atelier n°2

,O HVW LQIRUPDWLI TXH FH VRLW j OfpFULW H[SOLF
RUJDQLVpH PDOJUp OYRXEOL GH TXHOTXHV pOpPHQWYV
lors de la $° manche, mots pertinents a [d"2manche). Par ailleurs, nous ne relevons
SDV G1ILQGLF HIVsgmbR Rrite@aéitJgaVantage les contenus mentaux de ses
SDUWHQDLUHYVY /ILQIRUPDWLYLWpPp GH VRQ GLVFRXUV S
interlocuteurs qUOYH[SPULPHQWDWULFH

2.3.5. Feed-back

a. Atelier n°1

Lefeed EDFN YHUEDO UHVWH HQFRUH XQ SHX IDLEOH HQ
rarement a son partenaire si sa réponse est correcte ou non. En revanche, en tant que
récepteur, il fournit plus de retours sur le message de sequipier en lui posardes
TXHVWLRQV DILQ TXYLO SUpFLVH VDeslieM ptratédidroe/ FRQ V'\
nous avons utilisée en séance. Seedback VHPEOH GRQF VYDPpOLRUHU
remarque en séance individuelle comemeatelier de groupe.

b. Atelier n°2

Sonted EDFN YHUEDO HW QRQ YHUEDO HQ WDQW TXfTpPt
coéquipiers si leur réponse est exacte ou noir kH VWoudbDchements de téte).
/IRUVTXYLO HVW UpFHSWHXU HW TXH OHV LQIRUPDWLRQV
le mot cible, il esplus actif et questionne sgpartenaire Sa capacité a établir des rétro
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informations a son interlocuteur a donc évolué favorablement en séance individuelle et
semble perdurer en situation de groupe.

2.4. Synthése de la prise en charge

Nousavons axé notre intervention sur lesncipales inaptitudepragmatiquesie
Monsieur C. apparudsrs du bilan et @s séances. Les aides proposéagent a la fois
explicites et implicites, afin de fournir différentes stratégies palliatives a ses
compotements communicatifs inadaptdal fur et a mesure de la rééducation, plusieurs
compétences nouvelles sens développées chez le patient ddDFLOQWHUDFWLRQ G
groupale.

De maniére générale, le patient accorde plus de plasen interlocuteur dan
OfLQWHUDFWLRQ YHUEDOH TXH FH VRLWI ih@rpiteW XD W LF
davantage les états mentaux de son partenaf¢ed TXL SHUPHW OfpODERUDWI
plusadapté a autrui (informativité, tours de parole, fd&® FN PLPLTXHV «

Son inhibition verbale a nettement diminué. |l papciplus volontiers aux
echanges, pose des questions et partage seEawdguation de jeu, il a plus de facilités a
FUpHU GH QRXYHDX[ LQGLFHV HW V (DR&X Y BopibosOHY VW I
aides implicites et généraliser les acquis en atelier de groupe.

,O HVYW FDSDEOH GYDSSRUWHU GHV LQIRUPDWLRQV LC
Dans le cadre du jeu, il parvient a ajouter des indices supplémentaires, notamment quand
son partenaire ne trouve pas la réponse. Il ne persévere plus dagsosegs peu
informatifs. De plus, le travasur la polysémie lui a permis®argir @ représentation
sémantiguedes mots (différente en fonction des interlocuteles)G{DXJPHROYWHU O
SRVVLELOLWpPV GéiceS D&S kFWdussion, d fest plus actif et relance
O T pF KD QJ éfl&xibng oG #kY iriterrogations spontanées.

Ses actes de langage et son style communicatif sont plus variés. Il produit des
commentaires, des reggs, des interjections, ehodifie sa prosodie et sa mimique en
fonction de ses pensées.

ORQVLHXU & D pJDOHPHQW SULV HRfoOhdtvitedBEnFH GH \
situation de jeu olor V é&&lfangsspontansg, il ne produit plus de remarques égocentrées
ou trop personnelles. knticipe davantage le sens que pourrait avoir son message pour
son interlocuteuret essaiade concevoir des énoncés compréhensiplasautrui Son
discours est plus précis et pertindhimet en évidence les notions les plus sdilardans
ses indices ou dans le rappel de redlespatient ne se focalise plus sur seul champ
VPpPDQWLTXH G X @meénel&éddordsH M PIHOYDJIJHY SOXV FRPSOH
de vue du sens.

Le fetedEDFN YHUEDO HW QRQ YhsU&jPuOet \efff HitviationDdep OLR U

FR QY HU YV O \Aolt R@etteliiXdu récepteur, ce qui augmente le dynamisme de la
communication.
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/IHV WRXUV GH SDUROH VRQW GrpYiu® wWuDréslratbriéh§ HF W p \
le discours de son interlocuteur. Il cdde son impulsivité et semble avoir pris
FRQVFLHQFH GH OTLQDGDSWDWLRQ GH FH FRPSRUWHPHQ

3. Bilan final

/IMPYDOXDWLRQ GH ILQ GH SULVHOBR2IAEKDaNIH D pWp
SHUV SHFW LY HeSgnkEohtibRo/dé M ldgmatique du langdwez Monsieur
C., nous avons réalisé lesémes épreuves que lors du précédent bédsac un versant
expressif et compréhensif, et une analyse écologique des trollilviess est égaleemt
paru inéressant GYIDMRXWHU OHV DS S UpFo® dagieRa)y mentbr&sigy L H Q W
OfpTXaH5HDY8(526 FRQFHUQDQWCet® dénfraireieXnQus Foervidt Rl€)
UHFXHLOOLU OH S OsaiteSdrtAYhe EveridueBeqvaliprPdd e8/habiletés
pragmatiques

Pour la clarté des propos, nous abordopsegent les impressions du patient ef de
LOQWHUYHQDQWY GH 0O18(526 SXLV QRaxidiebt@Evoli® sliteR QV O+
a notre intervention/ D Q D O\V H dEspteétd kOt en Annekke le protocole
PRUTTING et KIRCHNERestplaceen Annexe Xl1, et le corpus de la conversatiest
présenten AnnexeXIll .

3.1. SHVVHQWLY GX SDWLHQW HW DYLV GH OfpTXLSH SOX

Monsieur C exprime avoir découvert a travers la prise en charge ses difficultés
FRPPXQLFDWLYHV TXYLO QEBY BIpW $WVGCH QG RW HDWH.S/HJ pl [
dansla conversation PDQTXH GYLQIRUPDWLYLWp LPSXOVLYLWpD
SUpVHQW SOXV j OfDLVH GDQV VHV pFKDQJHYVY DYHF OHV
ne connait pas.

Selon lui, VHVY SURFKHVY WURXYHQW TXfLO UHQWUH SOXV |
participe davantage aux échanges. Il serait moins en retmaibits coincé selon les
SURSRV GX SDWLHQW ,0 VHPEOHUDLW pJDOHPHQW TXTYL
GH OfKXPRXU FKH] OXL FRPPH DYDQW VRQ DFFLGHQW

'"IDSWIAIVHUIRWKpPpUDSHXWH OD SV\FKRORGMKHO IpOQXVYS H >
GH O18(526 ORQVLHXU & VHUDLW PRLQV LQKLEp TXYHC
ateliers. Sa contribution aux mises en commun orales serait plus importante. Il irait
davantage vers les autres (stagiaires et professionnels) et solliphesdéur aide.

3.2. Synthése

Au terme de la prise en charge, nous pouvons affirmer que Monsieur C. présente
certainesaméliorations notables de ses compétences communicatives.

En compréhension
- Légére amélioration de la compréhension des actes de langagetmdi
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En expression

Utilisation de la mimogestualité et de la prosodie pour mieux transmettre ses
émotions et appuyer son message

Meilleure initiation verbale

5{OH GTpPHWWHXU S O XMngagé pusXdvevsifie® Fassdrions H
commentairesiequétes, humour)

&ERQWULEXWLRQ | OfYfpFKDQJH SOXV LPSRUWDQWH
développement de ses idées, contenu des réponses plus riche, capacités de relance
progressiordu discours)

Augmentation de la quantité de message

Meilleure précision lexicale

$EVHQFH GH UpSpWLWLR® GYLQIRUPDWLRQV LQXWLO|
"LYHUVLILFDWLRQ GX VW\OH FRPPXQLFDWLI HPSORL
des modalités non verbales et paralinguistiques, recours a de nombreuses formes
syntaxiques)

Feedbackverbal et non verbal plus varjé

Meilleur respect des tours de parole (surtout en grgupe)

Prise de conscience des troubles de communication

OHLOOHXUHV FDSDFLWpV GH MXJHPHQW HW GIDXWRF

30XV JUDQGH SULVH HQ FRPSWH q@dtion fmhd & HUORF
G TLQWHU auxoBowectivsV augmentation de la mimogestualité et de
OfLQLWLDWLRQlaNgddeE O ®W¥ YDRW piW«G H

Cependant, ertaines habiletés pragmatiques semblent encore perturbées chez ce

patient

En compréhension

Quelques difficultés dans la compréhension des métaphores

En expression

5HFRXUV j XQ UHJLVWUH IDPLOLHU LQDGDSWp j OfLQ
ODQTXH GH FRKpVLRQ GH FRQWH[WXDOLVDWLRQ HW

Faibles capacités a introduire un nouveau sujet au dis@anurd changer de
theme;

Temps de pauses trop brefs ou trop longs

, QWHUUXSWLRQV GH OD SDUROH GH OdhlLsipuatiohU OR F X W
duelle et amélioration en groupe
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[l. Patient T.P.

1. Bilan initial

/ITLQYHVWLJIJDWLRQ GHgéYyENWWGEpSRXOpI ripteD U
rendu de ce bilan est présenté en Annexe XI&.grille du Protocole Pragmatique se
trouve enAnnexeXV et O pF KD @eWaL t»av&atiorest en AnnexexXVI. Nous
rapportonsde maniere synthétigues principauxtroubles pragmatiques relevagravers
le bilan.

IMPpWXGH GHV UpVXOWDWY DX[ GLIIpPUHQWHY pSUHHX
conmportements en situation naturelle de communication ont fait émerger plusieurs
altérations des habiletés pragmatigolesz Monseur P.

En compréhension

- Difficulté decompréhension desnoncés non littéraunétaphores)

En expression

Fluidité atteinte (bredouillements, irrégularités, phrases inachevéeselier a
OLPSXOVLYLWpP

- Débit trop élevé

- Absence de concisiolggorrhée, monologug

- Manque de cohésiopX WLOLVDWLRQ GH SURQRPV TXL QH SHU
référent en lien avec |[§oM) ;

- Insuffisance de lien, de cohérence entre ses différentes(idaague de précision
GH OfLQIRUPDW LR QrriraRidD QoxivelIEel 2 0ave cOaplMY;|

- ODQTXH GYLQIR& RADMitL fdsWes informations pertinentes qui
communiquent du sena rdier avec une difficulté ddoM ou de focalisation sur
un champ sémantique

- 5pSPpWLWLRQV GITLQIRUY PDrelierRaQ YhargpeMde EdREEQIX et
GILQIRUPDWLYLWp

- Absence de maintien du théme, digression et perte du fil du digesulisn avec
ses troubles attentionnels et mnésiques)

- Pauvreté desctes ddangage(surtout des assertions)
- Absence deespect des tours de parole (interruptionshetvauchementemps de
pause trop brefen réponse a une quesfign
- ODQTXH GH SULVH HQ FRPSWH GXfoalsdtbR 3uWsa GH OfF

pensée epersévération dans son messaggainant un manqu& fLQIRUPDWLY LW
une mauvaise gestion des tours de parole

Les troubles du patient concernent essentielleménf] &l &xpressif de la
communicatioret se traduisent par une logorrhée,manque de cohésion, de cohérence
H Winf@fiativité, des digressis, des persévérations et un megpect des tours de
parole.6 RQ GLVFRXUV HVW GRQF LQDGDSWp j OTLOQWHUOREFX

12¢



2. Rééducation orthophonique

2.1. Intéréts des jeux adaptés a la rééducation

Nous exposons a présent lEnéficesque pourraienaipporter les jeux sélectionnés
aux altérations pragmatiques de Monsieur P.

2.1.1. Perturbation de la fluidité

Puissance %et Dame® : Inhibition HW FRQWU{OH GH OfLPSXOVLYLWp

Unanimd : Idem
Tabod : Inhibition- (OD ER U D W L R Q ré&§lirQ@oircidat intelligisle.

7LPHIV X$&:)demLO\

2.1.2. Debit eleve

Puissance %et Dame8: ,QKLELWLRQ HW FRQWU{OH GH OfLPSXOVL)Y

Unanimd : Idem
Taboé@:$MXVWHPHQW GX GpELW GH SDUROH j OfLQWHUOREF>

7LPHYV XS8:)ydemLO\

2.1.3. Absence de concision, logorrhée, monologue

Puissance 4et DameS: ,QKLELWLRQ HW FR QWJdY @Hvahal OTLPSXOVLY

Unanimd : Inhibition - Jeua dominanceéon verbad - Evocationlimitée a8 mots
Tabod’ : (ODERUDWLRQ Gfi urQémpsdsirelrtR X UW V

7LPHTV X$:)@emL Gélection de mots uniques (manche 2)

2.1.4. Manque de cohésion

Puissance 4et Dame§: PULVH HQ FRPSWH GHV SHQVpHe liehW GHV L
aveCcOTDGPpTXDWLRQ GHYVY pOOPHQWWIUORPRWWXBED X j

Unanimd : Idem
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Tabod : ProductionG X Q P Hdapt® d sutrui (morphosyntaxe, lexique)

7LPHYIV X§:)demLO\

2.1.5. Insuffisance de lien et de cohérence entre les idées

Puissance %4et Dame$ : Prise en compte dgenséesHW GHV LQWHQWLRQV GYD>

Unanim@ :ldem- & KRL[ OH[LFDX[ HQ OLHQ DYHF OfLPDJH

Tabod: (PLVVLRQ Gifrt @S élénéns informatifs sont articulés entre @eix
facon cohérente pour étre compréhensipbe le partenaire

7LPHTV XS8:)demLO\

2.1.6. Faible informativité

Puissance %4 et Dame® : Explication des régles de facon claire et coneif&rise en
FRPSWH GHV LQWHQWLRQV GH OIDGYHUVDLUMHoM)W DGDSW

Unanimd : Explication des régles de facon claire et coneig&laptation des mots a
autrui - Appréhension des divers sens des mots selon chaque individu (polysémie et
ToM).

Tabod : Explication des régles de facon claire et conciep OHFWLRQ GJLQGLFHV
pertinents, apportant un maximum de seRolysémie eToM.

7LPHIV X§:)demLO\

2.1.7. Répétitions inutiles

Puissance %4 et Dame&: Mise en place de stratégies diversifiée$nhibition des
persévérations ERQWU{OH GH OfJLPSXOVLYLWp

Unanimd’ : Choix de 8mots distincts Inhibition des persévérations
Tabod : Concision (indices courts)$ S S R ifafma@tHnspertinentes

7LPHYV X§:)demLO\

2.1.8. Absence de maintien du théme, digressions

Puissance4et Dame8: ,QKLELWLRQ HW FR QW/difitiehl d&dd sOfdgkS X OV L Y

Unanimd’ : ldem- Evocations especant O { L Reiblé.H



Tabod: (ODERUDWLRQ GJLQGLFHV HQ UDSSRUW DYHF OH PR

7LPHYIV X§:)demLO\

2.1.9. Pauvreté des actes de langage

Puissance %4 et Dame&: Echanges verbaux paralléles auu jeénduisant des
commentaires, des requétes

Unanimd : Idem
Tabod : Recours a diverses formes syntaxiques, aux requées edmmentaires

7LPHTV XS8:)demLO\

2.1.10. Non-respect des tours de parole

Puissance %et Dame® : Tour de jeu (relié au tour gmrole)

Unanimd : Tour de parole et écoute (lors de la mise en commun des. mots)
Tabod : Tour de jeu Ecoute et respect des indices fournis par le partenaire

7LPHTV XS&:)demLO\

2111 MDQTXH GH SULVH HQ FRPSWH GX GLVFRXUV GH OfLC

Puissancd® et Dame$ : Considération des pensées et des intentions de son adversaire
Inhibition des perséérations

Unanimd : Idem

Tabod’ : Prise en compte des connaissanG§ D X \HddXd et respect de ses indiees
Ajustement de son discours en conséguence

7LPHYV X§:)demLO\

2.1.12. Difficulté de compréhension des  énoncés non -littéraux

Puissance 4 et Dame%: Anticipation des intentions scoui DFHQWHY GH OfDG"
(ToM).

Unanimd’ : Interprétation des savoirs, pensées et intentions de son part@oaite (

Tabod : Compréhension des messages sentendus par son partenairénterprétation
GHV SHQVpHYME IDXWUXL
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7LPHYIV X§:)demLO\

2.2. Séances individuelles

2.2.1. Séances Puissance 4® et Dames®

ORQVLHXU 3 VTHVW ePrRo@)/lduspdeFdeXiold E@nhtep. Il respecte
OHV UgJOHV GX MHX GH PrPH TXH OfYfDOWHUQDQFH GHV W

Nous avons relevé diverses altérations de la conation lors des séances de
Puissance %et de Damés:

Logorrhéelors du discours paralléle au jeu

Persévérations dansa stratégie et anticipationnsuffisante des intentions
GIDXWUXL

- ODQTXH GILQIRRJIPDBHYQWH[SOLFDWLRQ GHV UgqJOHV (
Interruptions et chevauchements

a. Logorrhé e

X Séance n°l

Comportementlu patient son bavardage est excessif début de séanck monologue
et apporte sans cesse de nouvelles informatsamsnouslaisser intervenir

Aide apportégar O TH[S p U L P:HhausViD iaiddhdrelarquer son excesedparole et
lui mentionnons leetard pris sur la séance.

Réaction du patient LO VY{H[FXVH HQ DVVXUDQW térnds fa3sd DYRLU
SDUOHU ,0 SUHQG QRWH HW GLPLQXH VD FRQWULEXWLR

x Séance n°5

Comportementlu patient le patient est toujours logorrhéique et difficilerheanalisable
entre les tours de jeu et surtout en début de séance.

Aide apportégar O {H[S p U L P:HhQug/ f2dppldrisHad conversation pour lui rappeler
TXYLO IDXW UH YV SHriMitesldle @arsé @ peous llui @xdliquongjue contrbler

sa quantité de parole fait partie de sa prise en chBige.noudui rappelonsTXLO GRLW
étre vigilant a ne pas tomber dans le monologue, mais toujours penser a étre dans
@¢§hange avec son inlecuteur ,O0 GRLW V{HIIRUFHU j rWUH SOXV FRQ

Réaction du patientMonsieur P. semble prendre conscience de sa logorrhée et assure
TXLO YHLOOHUD j rWUH SOXV VIQWKpWLTXH HW j PRLQV
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X Séance n°9

Comportementdu patient ORQVLHXU 3 QYD SDV GLPLQXp VD TXDQ
toujours aussi bavard, saut en début de séance.

Aide apportégar O TH[Sp U L PHIRXIVWUILFMW HUYHQRQV SDV HW OH
HQ HVSpUD Q Wa byofrhéeH WHISH Dirble.

Réaction du patientil prendassez viteconscienceGH VRQ H[FgV GH SDUROH
revient luiPrPH | OTREMHW GRIXODSRXDPRGM HQ paRiEFEDXUH T
SUHQGUH HQ FRPSWH OHV SHQVpHVa Hj\ste@ ? BFREPG R Q A\WH &
son discours en fonction de cette interprétation

b. $QWLFLSDWLRQ GHV LQWHQWLRQV GIDXWUXL

x Séance n°1

Comportementlu patient Monsieur P. persévere a plusieurs reprises et reste focalisé sur
sa stratégie sans prendre en compt@btre Au Puissance %4 il ne parvient pas a
anticiper nos coups etalisetoujours au dernier momenbtre alignement de 4 pions.
Cescomportements sont a relier aux interférences spécifiques a ces deux jeux quti incite
le patienta se concentrer ssa propre stratégie.

Aide apportégpar OTH[S p U L PHMW u\cDnsé&illdngde rester attentif a notre
stratégiede jey de biense concentrer sur ngsons, pas seulememur les siens, et
GIDYRLU XQH YLVLRQ SOXV JOREDOH GX MHX

Réaction du patientil continue a se concentrer sur sa stratégie, mais affirme avoir pris
FRQVFLHQFH GH VHV SHUVpYpUDW L R&yK desintentibnyde® PDQT
autres. Il fait ltiméme le parallele avec ses difficultés stuation de communication

(«Quand je parle, H QH PH PHWV SDV WRXMRXUV j OD SODFH Gt
gXTLO)VDLW

x Séance n°5

Comportementu patient il persévére moins, que ce soit aux Dafnes au Puissance

4®. 1| lui arrive de rester focalisé sur sa stratégie, maiiHQ UHQG UDSLGHPHQW
V{DXW R BR prigeLehHcompte doV LQWHQWLRQV V THNEWI@R QF DPp
rencontrer dedlifficultés | pWDEOLU VD SURSUH VWauainppudldel GH MH
facilités a anticiper et repérnotrestratégie

Aide apportégar OTH[S p U L P:HQUY eviddlidoRdHavant de jouer les ddfées

actions que nous pouvonéaliser en expliquant ce que cela va impliquer par la suite.
/1R EMH g\ lelpdiidhidoptecette stratégie et anticipe davantagemepres coups.

Nous lui faisons également remarquer ses progres quant a son anticipation et son analyse
des intentions de son partenaire.
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Réaction du patient par la suite,il ne verbalise pas ses propres coups, mais il est
davantage attentif a sa stratégie et persévére moins.

X Séance n°9

Comportementlu patient nous pouvons constater quelques persévéragiboge vitesse

de jeu trop rapideMonsieur P. reste encore focal@é ses stratégies.rk parvienpas a

avoir une vision plus globale du jeni a se détacher de ses pensées pour analyser les
intentions des autres. dvouene pas préter attentiod notrejeu a certains moments.
Toutefois, il a déjoué plusieude nos FRXSV FH TXL WpPRLJQH GYXQH
égocentrée qui lui permet de bien anticiper. Il y a donc des fluctuations sdans
focalisationVXU VRQ MHX ORUV G{XQH PrPH VINDU FelevdhsV G X Ql
€galemenun énervement suite a ses pegséations (il tape fort du poing sur la table et

utilise un mot grossier).

Aide apportégar OTH[S p U L P. HApSNuipwpd erishplicitement un modéle de jeu

dans lequehous anticiponses stratégiesn verbalisant les différentes actions possibles

et leurs répercussionfNous ralentissons également notrgesse de jeu pour que le
SDWLHQW V Y &2iGeD @issE apti¢igeiOdaddntageous lui conseillonsle bien

contréler son empressement et de prem@¥ UHFXO VXU OfTHe&patemeEOH GX M
des pions des deux partenaifdsus le questionnoraussi sur les raisons qui, selon lui, le

font échouer, dans le but de permettre une autocritique et une autocorrection.

Réaction du patientil remarque quaousarrivons a nousnettre a sa pke pour déjouer

ses coups. Toutefois, il exprime sa difficudtéen faire de mémel R XV UHOH&RQV TXT
moins impulsif dans son jeu efl X fpasse plus de meps a préparer ses coups. Cette
attitude lui permet de se concentrer davantage reas stratéges et les moyens de les

contrer. Par ailleurs,Monsieur P. estaffecté par ses difficultésT X{LO DQDO\VH D
beaucoup de finesse. Son autocritique est donc bonne.

c. Informativité

X Séance n°l

Comportementlu patient il oublie certainséléments importants daegles de ces deux
MHX[ TXTLO FRQRPLVWWIDR® GHMIDOLIQHPHQW GHV SLRC
Puissance %et du déplacemerdes pions aux Dam®s

Aide apportégar OfH[SpPpULPH@WRW UQKH L QiGmanguke Qiielduiesy
informationsessentielles aux regles du jeu et lui laissons du temps pour se les remémorer.

Réaction du patientil ne parvient pas a se rappeler de ces élémdats; nous les lui
indiquons.
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X Séance n°5

Comportementju patient il omet & nouveau des notioimaportantes dans la regle des
Dame§ (oubli de la possibilit¢ de prendre un pion en avant et en arriére, et du
déplacement de la dame uniquememdiagonale

Aide apportégar OTH[Sp U L PHMQW EawitdhsFIel rappel en lui apportant des
indices cacernant legléments recherchés.

Réaction du patient OfLQGLoDJH QH OXL SHUPHW SDV GH VH \
correspondrait a la fois a seeublesmnésiques D L Q V IlsaTiXiylté a mettre en avant
les informations pertinentes.

X Séance n°9

Comportemendu patient Monsieur P. oublie de mentionner le®€mes élémenta la
régle dedDame§ T X {j O D pvépérlénkeH

Aide apportégar OTH[S p U L P Hrdu¢ DiMsigha®ihs son omission de certains
eléments elui fournissongdes indices.

Réacion du patient QRV WHQWDWLYHYV QH OfDLGHQWseSDV FH
déficiences mnésiques, mais ausssa@n incapacité a sélectionner les informations
pertinentes. Dans les deuxcé&H FRPSRUWHPHQW DERXWLW j XQ PDQT

d. Tours de parole

X Séance n°l

Comportementdu patient il nous interrompt et chevauche notre parole a plusieurs
reprises en début de séanCette attitude est a reliersdn impulsivité, sa logorrhée et
VRQ PDQTXH GH FRQVLGpUDWLRQ GX GLVFRXUV GITDXWU X

Aide apportégar O TH [S p U L P:HhQue/IDi isbingdpgérersa mauvaise gestion des
tours de parole et ses interruptions intempestives.

Réaction du patient LO SUHQG FRQVFLHQFH GH FH FRPSRUWHPHDC
est fréquentue son entougee le lui reproche

x Séance n°5

Comportementiu patient LO OXL DUULYH HQFRUH GfL®@panient RPSUH
pas a différer son message et aige ses pensées instantanément
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Aide apportépar OTH[SpULPHQRMOW QEEB W H UhYd¢ &@Wir$SDI&Y DIL
patient gut repérer ceomporteméQ W LQDGpTXDW HW VIDXWRFRUULJHU

Réaction du patientil reste focalisé sur son message etseenblepas percevoirses
interruptions.

X Séance n°9

Comportementlu patient QRXV QH UHOHY RoGov, 18 @exXkevaufhehéntd U U

2.2.2. Séances Unanimo ®

Nous observons plusieurs comportements tout aafgtopri€schez Monsieur P.
lors des trois séance8 18 QDQLIPFQH SDUW  Ladt da/dohsiyng ga/trativer L O
le plus de mots en commun avec gmrtenalUH ,0 VYDSSOLTXH j VH PHW'
GO XWUXL DX PRPHQW G $esycRoixX{exiCau® sbyt addpiés)Vivne produit
aucune référence personnelle. Nous soulignons aussi un bon resgafiage cible. 8s
eévocations restent toujoursgghes du sujesans digression.

Toutefois,le patient a adopté certaines atliés néfastes a la communication

- Logorrhée et débit tres rapide moment de la mise en commun des mots et lors
du discours parallele au jeu

- Focalisa@ion sur un sens du matble, difficulté a changer de catégorie sémantique
(HQ OLHQ DYHF OfYLQIRUénpMyé dansVpne &dodptiokdp PR W
restrictive peut ne pas$ré compris par autrui)

- Impulsiviée GDQV OH MHX | UH @dnsilg djscodfdldgSrbhérdebt L W p
élevé,nonrespect des tours de parole, digressions)

- &KHYDXFKHPHQWY HW LQWHUUXSWLRQV GH OD SDUR¢

a. Logorrhée et débit de parole

X Séance n°2

Comportementu patient ORQVLHXU 3 QYDUULYH WRXMRXUV SDV j
en débude séance dors de la mise en commun des 8 ternt&is revanchei] respecte la
FRQFLVLRQ LPSRVpH SDU OYPDRVDRHIVRWY Hp EQ KWHL &H RRR W
dans son discours spontané

Aide apportégar O TH [S p U L P:HI€sWeM phtiénHdérive vers une conversation
parallele trop longuenouslui demanadns de revenirau théme de la séanddous lui
expliqwuns TXLO HVW LPSRUWDQW GH YHLOOHU j UHVSHFWHU

Réaction du patientil acquiesce et se conceamtensuite sur le jeu, masa logorrhée
reprend en fin de séance.
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X Séance n°6

Comportementlu patient nous observons toujours Uravardage excessi#n début de
séance et au moment de la mise en commun des réponses. Mais Monsieur P. en a
conscience et paient a revenir au theme de laasée seul, sans incitation de notre part

De plus, il reste concis dans sa production écrite en se limitant a 8 mots.

Aide apportégar OTH[S p U L P:HhQu&/ Envdlrdgedile patient a continuer a étre

plus concis et informatif. En effel, se plaint parfois de ses troubles articulatoires, mais
DYRXH TXTLOQW fQRVNMIXV L IQ K Dild rseilhsRoBs dek YéibdesR X V
de fatigue ou ses troubles articMaRLUHV VIDFFURLVVHQW GH QH
informations les plus pertinentes et de ralentir le débit. Ainsi, il pourra mieux se
concentrer sur sa réalisation articulatoMeusdemandonsu patient de mettre en place

cette stratégie pendant la séanet méme en dehors de calle

Réaction du patientil se concentre davantage sur gébit et sa quantité de par@e fin
de séancet arrive a les réduireCependant, ce point eatsurveiller, car il lui semble
GLIILFLOH GYfDXWRPDWLVHU VD FRQFLVLRQ

X Séance n°10

Comportemendu patient OD ORJRUUKpH Q%dh di&Eours @dt RhoQrX pres
abondantet son débit éleveén délit de séance et pendant le jethaQue imagdui

\

rappelle une idée et devie®H SRLQW GH GpSDUNEnsifirRQudiné&d VFXV VL
limiter ses productions verbales spontanémentD ORUYVY TX{LO SHXW VH
YRORQWDLUHPHQW 1RWRQV pJDOHPHQW TXH VHV UHPDL

ajoute toujours des informations pertinentes.

Aide apportégar OTH[Sp U L P:HhQuVI® MId3dnBPHRQRORJXHU GDQV OfRSYV

parvienne a stopper dedméme son discours.

Réaction du patientil percoit rapidementVRQ H[FgV GH SDUROH HW VTHQ

alorsa la situation de jeu, mais ce comportement réapparait ete fséancele patient
est donc capable de repérer cette attitude inadaptiesetcontrbler, maig ne parvient
pasa poursuivre cet effort en continu.

b. Polysémie et changement de catégorie sémantique

X Séance n°2

Comportementiu patient il est focalké sur un aspect sémantique du ebQ {DUULYH SDV

a aborder un autre senBar exemple, pour gouteaw> il pense au couteau de cuisine,
mais pas au couteau comme arfar ailleurs, somvocation est descriptivet il colle
EHDXFRXS j Of LBuzd il 8BgK& le® élémentirectementvisibles comme
«manche» ou«lame? ,0 IDLW SHX DSSHO j OfDEVWUDFWLRQ

134



Aide apportégar O TH[S p U L P HW IDi Véxpligedds T X fdoi©se détachedu

support imaggafin de ne pagvoqueruniquementune acceptiondu mot. Par exemple,

pour «couteaw, nous lui indiquonsT XTLO DXUDLW S X 8re&rdblanpheD OH P H C
Nous faisonsle lien avec la situation de communicatiopour un méme mot, notre
interlocuteur peut penseraesignificationdifférentede la nétre Ne pas en tenir compte

SHXW SHUWXUEHU OD FRPSUpKHHQYLRQLGR OIIxQQV HRIC
G YLQIR U.FOR \W&melL Mpque nous sommes récepteurs, nous ne pouvons pas tout
percevoir GIXQ PHVVDJH VL QRXV UHV® F®D MV REMDGYUNPRWY X U
proposons ausgie maniére implicite differentemanieresGfH[S OR U He¢ha@p$D X W U H
sémantiques. Dans notliste, nousévoquonsdes sentiments (€ve» pour «magie»),

nous allonsvers uneévocation plusabstraite («nodernité» pour «ordinateur») ou plus

globale « autobiographie> pour « journal intime»).

Réaction du patientil reste sur une évocation trés descripgtene se sert pas de nos
stratégies Pour le mot ©rdinateur», il donne« clavier», «souris», « écran», « unité
centrale». Il ne fait pas assez de liens entre les différentes catégories sémantiques.

X Séance n°6

Comportementlu patient il évoque dans des catégories sémantiques plus \estese
focalise plus sur un seul champ sémantique. Par exemple, ptunews, il note astre»,
«nuit», mais aussi @tourdi» ou «Pierrot». Il semble adopter certaines de nos
stratégies, commie recours a des mots plus abstrailsmagésSon évocation est moins
desciptive, etil ne reste plugsclave du support visuel

X Séance n°10

Comportementdu patient Monsieur P. rencontre quelques difficultée flexibilité
mentale A deux reprises L O Q 1 D Bdhanget# d8 Bategorie sémantique pdwoquer
les 8 mots Mais globalementson évocation lexicale est plus largeil envsage le mot
cible de diverses manieres. Par exempfgur «livre », il donne «ecture»,
« bibliotheque», «éditeur», «études> ou encore 8avoir».

Aide apportégar O TH[S p U L P:HhQueVIlD Bugbefohde penser a tous les sens que
peut recouvrir un motHW QH SDV V D drficeichUprevmiéke. Maus WL
conseillonsde fournir un hyperonyme, un synonyme, une action, un adjectif ou une
émotion associee.

Réaction du patientil se sert des stratégies et des consgifgortés|l va évoquer des
notions plus abstraites lor3qfLO PDQTXH G HlurQyuseadli> WilL &gne 3
«ressemblance, «double», mais aussi eomplicité» et «inséparable. Le
changement de catégoriensintiqueparaitdonc plus aisé.
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c. Impulsivité

X Séance n°2

Comportementlu patient il écrit les motsans réfléchir préalablement a leur pertinence,

ce qui le conduita barrerpar la suite de nombreuses propositicda feuille estdonc
saturéeen ratures Par exemplejl donne «magicien» pour la carte ®agie» et se
corrige seulement lors de la mise en commun des moUa¥ TX L da fedReQ QDL
interdisart de downer des mots de racine commune.

Aide apportégar OTH[S p U L P Hiip\¢ Du\cbnsé&illdns @ garder un temps de
UpIOH[LRQ DYDQW GYpYRTXHU OHV PRWV j OfpFULW DILC
VPOHFWLRQQp DX[ UqgJOHV DX WKgqPH HW j OTLQWHUORF X

Réaction du patientil ralentit son rythme de jeu et parvientnater lesmots sans les
barrer et les modifier par la suite.

X Séance n°6

Comportementu patient sonimpulsivité¢ SHU V LV W Hne B&}echitTpAsdsSez a |
pertinence de ses chdexicauxet raye a plusieurs reprises ses productions.

Aide apportégar O { Erintentatrice: QR XV OXL UDSSHORQV OfLQDG
comportement, et lui soulignons la nécessité de contrbler son empressdinesit.
établissons le lien avec son impulsivité dans la communication (interruptions de parole,
débit rapide, expression trabondante)De plus, nousjoutons un élément a la régle du

jeu pour les prochaines manchesx QH IRLV TX{YXQ PRW HVW pFULW LO
$LQVL OH SDWLHQW GRLW LQKLEHU OD SUHPLqUH UpSRQ
mot doisi lui convient.

Réaction du patientil respecte la nouvelle régle du jeu. Il prend davantage de temps
poursélectionner les mottinhibe son empressement.

x Séance n°10

Comportementdu patient il maitrise mieux son impulsivitésa feuille necontient
presque plus de ratures,O UplOpFKLW GDYDQWDJH DYDQW GYpFU]
sélectionner lemots, sansQ p F H V V LahaHdguiBEfigdi@ment
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d. Tours de parole

X Séance n°2

Comportementdu patient nous relevons des interruptions dgs dievauchemestdu
GLVFRXUV GH a filusigivsHepEsHaxswids Xdbhampesallelesau jeu

Aide apportégpar O TH[S p U L P. iHEDSuUDSghalo Rs-son absence de respect des tour
GH SDUROH HW VRQ LPSXOVLYLWpde Dl kéQulaFité f[deOce SUH Q Q
comportement.

Réaction du patienti VHPEOH GY{DERUG pWRQQp GH QH SDV DYRLU
ce qui signe une mauvaise conscience de ce troubdst lensuite plus attentif & ses
interruptions intempestives et se t@re davantage.

X Séance n°6

Comportementlu patient les tours de parolee sont toujours pas respectén.début de
séance,limonologue et reste focalisé sur ses pensées, sans repérer ses interptions.
revanche, il écouteos réponses au momentldenise en commun orale des mots.

Aide apportégar OTH[SpULPHQWRXWUDRAHMQWHUYHQRQV SDV DX
LOQOWHUUXSWLRQV GH SDUROH SRXU VXDXWRRRWURDEDEOF

Réaction du patient LO V{H[FXVH j XQH Uesl&iuds\casil ne Beimbile @asQ V
conscient de son comportement.

x Séance n°10

Comportementu patient il lui arrive encore de ne passpecteles tours de parole lors

des échanges autour du el DLV LO OH UHPDUTXH U.D ®iLeStHi@dei QW HW
difficile de contrbler ce comportement, maiseil est davantageonscient Il tente de

limiter son impulsivitéen situation de conversation

2.2.3. Séances de Taboo ®

Lors de ces séances, nous avobservéplusieurs afitudes communicatives chez
Monsieur P.Son feeeback verbal et non verbal est varié (mimiquegerjections,
TXHVWLRQV j OTLQWHUORFXWH X &).SIRRXIEmddixeLdd bdnhesl SUp F |
FDSDFLWpV GITLQKLELWLRQ GDQV OH MHX HQL&HVSHFW
interrugions et les chevauchements sont absents pendant le jeu et restent rares dans les
échanges paralleles, ce gQWHPEOH VIDPpOLRUHU DX ILO GHV Vp
GIDQWLFL 9&neéesE@DEMMWI XL VRQW DGpTXDWHYV FDU LO p
interlocXWHXU HW DGDSWH VRQ P Hatvheréhtetd Qonl Risgduw® esRQ G T H
meilleure,puisquel HV LQIRUPDW LR QV progiesstved Eappeile Whbtidis Q W



conntes avant les nouvellekes pronoms choisis sont bien référencés, la cohéson
donc adéquateNous ne relevons pas dégression dans le jeu, les indic&surnis sont
toujours proches du maible. Ses choix lexicaux somirécis et pertinents, sans emploi
de mots grossiers. Le rappel degles aux séances 7 et 12 estrect ca il met en
évidence les éléments essentiels de la regle du jeu, ce qui signenmesmformativité.

En dehors de ces aspects positilgjsinotons égalemedeuxaltérations majeures

- Logorrhéeentre les tours de jeu, digressions et absence dectelgpka contrainte
temporelle;

- 3HUVpPYpUDWLRQV HW PDQTXH G {mSrslierd\ss Gilflé QIRUPTC
SULVH HQ FRPSWH GHW DHERXMWILW G DQWWjUXQ)PDQTXH (

a. Logorrhée et digression s

X Séance n°3

Comportementlu patient nous observonsujours une logorrhée entre les tours de jeu

Le patient réalisele nombreux commentaires sigs mots cibles, puis une idéa en

rappelleune autre, ce qui le conduit a digres&ar revancheses énoncésontconcislors

du jeu. Mais Monsieur P. ne respecte pas la contrainte tempotketlentinue a parler en

dehors du temps impart,O QYDUULYH SDV j SUrWHU DWWHQWLRQ D
VHV H[SOLFDWLRQV 1RXV SRXYRQV UHOLHU FHOD j VRQ ¢

Aide apportépar O TH[S p U L P:HoQuwWpeniettteFdd patient de gétarlimite de

temps nous placonge sablier bien en facde lui et nouslui demandons ORUVTXfLO H°
émetteur GYREVHUYHU UpJXOLqUHRHTN LCDH Gp B P § Viddis H M W IV G\
le stoppons. Nousgxpliquonsque le respect du temps en situation de jeu est un bon
exercice pour contrdler sa quantité de parGkci lui permet de mieux percevoir le temps
TXYLO SDVVH j PRQRORJXHU

Réaction du patientil ne parvienpas aseconcentrer sur seindicestout enconsidérant
le sablier et le temps restatk.reste focalisé sur son message et oublie la contrainte
temporelle Toutefois, il semble avoir pris conscience de cette difficulté.

X Séance n°7

Comportementdu patient durantle jeu, il est plus attentif au tempst regarde plus

souvent le sablier ainsi que sa montre. Il affirmieux arrivera se concengr sur deux
éléments a la fois (le temps et une activité ment&e)effet, IHVW DPDWHXU G{XQ
son téléphonequi nécessite de tenir compte de deux paramétres simultanéthent
explique avoir plus de facilités a penser au temps tout en jolantefois,en séancel
continueparfoisa parler alors que le temps est écoDié plus, il a toujoursendance a la
digreson. Il est fréquent quée jeu dérivevers une conversation parallele. Nous notons

aussi TXJO V TLQW HnéroeReP 8aMer@iXel pas toujours ses phrasegjui peut

VI H[S O L FadHficult8 B idhiber. En effetdans sa logorrhéelusieurs idéesaffluent

en méme temps, et il les exprime sangraeominé la phrase précédente.
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Aide apportégar OTH[S p U L P. HoQWWeDWBnSiedr IP. dépasse le temps impaotis

le laiskNs FRQWLQXHU MXVTXTj FHmé&xedooexdesRI® phioddas SDU O X
faisons de méme pour ses digressions, afin de développer sa conscience de ce trouble et
son inhibition.

Réaction du patientil remarquene pas avoir respecté la contrainte tempogelbertains
moments Par la suite, il regarde plus souvénsabler. Mais il ne semble pas conscient
sesdigressions dans les échangesalléles au jeu

X Séance n°12

Comportementlu patient Monsieur P. a toujourtendae a beaucoup parler en début

de séance et entre les tours de Jdais sondébit estplus lent il estplus intelligible et
marquedavantage de pauses. Il lui arrive encoralideesser|l a du mal a rester sur le

themede la discussigrcar une idée lui en rappelle une autre. Mais il peut revenir seul au

sujet. Nousremaquons pJDOHPHQW TXYLO DUULYHQHDY¥KHYWH UURP
plus comme auparavant'DQV OfHQVHPEOH LO SDUDLW PRLQV
communication. llestaussi pluyigilant au sablieet dépasse rarement le temps impatrti.

Aide apportégar O  H h&pthttice concernant sa logorrhée en dehors des tours de jeu,

nous luifaisonsremarquer le temps passé a discuter ebieate ramener la conversation

j OYREMHW GH OD VpDQFH 3RXU OH UdlS G dekhafdBV FLHQ\
comment il @ est venu a ce point de la conversation.

Réaction du patientil est lurméme étonné de ses digressigngéh mais oui, comment

¢a se fait quge vous parle de¢a») PDLV LO SDUYLHQW j UHWURXYHU ¢
LGpHYVY ,0 FRRSUYMHEH QW XMURKRS S UW&vai fevernir\plug rdfide®ent

au sujet. Par la suite, il reste plus concentré sjaulesans partir dans de longs échanges
parallelesEn fin de séance, il contréle également son discours.

b. Persévérationset PDQTXH G 1D SivrREtdhs®duvelles

x Séance n°3

Comportemendu patient lors des premiers tours de jeu, Monsieur@§DUULYH SDV
changer de stratégie pomousaider a trouver la réponsH reste focalisé suson indice

initial et ne parvient pas a ajouter deouveaux éléments peréints ce qui induit un
PDQTXH GITLQIRUPDWLYLWp

Aide apportépar OTH[S p U L P H (oW IuiWfaldoRdHrendre conscience de ses
persévérations dans ses indices, efnldiquantles cas ouQ R XV Q T DpbslaliréuvBrQ V

le mot ciblH DORUV TXTLO UHSUH QNousMuiGodriisdengitekene® p PH QW
VWUDWPJIJLHY GH IDoRQ LPSOLFLWH WHO hinailEX& GRQQH
lieu de «lampe»), préciser la catégorie a laquelle appartient le mot (pawnchitecte»,

«FfHVW XQH SURIHVVLRQ« 2 RX IDLUH DSSHO j GHYV
«psychologie? LQGLTXHU TXH FTHVW OH GRPDLQH GH OTXQ G&F
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Réaction du patientil arrive aaugmentete nombre de ses stratégi®&lLQ GIDMRXWHU
indices nouveauxT XDQG LO QYD SDV pWp DVVH] LQIRURIWYWSR
réappropriéles techniquegjue nous Ilui avonfourniesimplicitement Monsieur P.fait

plus de lies entre les différents sens que peuvent revétir les mots. Il faitenpFeuve
GILQYHQWLYLWpP HQ VIDLGD QWousiénep(pplt kr&ebyil SDUW D J
VIDLGH GX VORJDQ GYXQH SXEOLFLWp ELHQ FRQQXH ,0O
ou son interlocuteur est en difficulté pour trouver la réponse agigeh alors de stratégie.

Il prend de plus en plus en considératibthY SHQVpHYV HW O,kt0a GaadtRge HYV G (L
DFFqV j OD WKpRULHbl&reau® flxpBgud_ 88 peBdeejavodlais vous

parler du blaireau utilisé autrefois par lEemmes pour se raser, mais je me suis dit que

VOUS ne connaitrez pag.

X Séance n°7

Comportementlu patient  RUVTXTLO HVW HQ S RMite/¢k RiQrn@atiop® HW W H >
SHUWLQHQWHY TXL SHUPHWWHQW j OTDXWU pluGet, WUR XY}
il dit « FfHVW TXHOTXH FKRVH TXL SHUPHW j GHWIBQLPDX]|
commenous ne trouwns pas, il compléte par #fHVW TXHOTXH FKRVH TXL
poils2 &HFL HVW SRVVLEOH QRWDPPHQW SDdiem, avcTLO DS
ses divers sens HW TXTLO SUHQG GDYDQWDJH PRaurtaRREWH OHV
arrive encore de perséverer. Il reste bloqué sur certains mots, sans réussir a changer
GITLQGLFHV SR XU no8dlesP faive \élvider. GRar exemple,oyy  «Jeux
olympiques», il a proposé &« fHVW TXHOTXH FKR VAGrEeelAMDgeRIKU RULJI
est resté focalisé sur cette information, sans pouvoir en apporter une supplémentaire.

Aide apportégar OTH [S p U L P:R @ MihDdwWtbur BeHjeunous propo®nsau patient

de reprendre la carte sur laquellaipersévéréet de continuer a trouvéwi-mémedes
informations supplémentaireblous lui permetons de réfléchir sans étre pressé par la
FRQWUDLQWH WHPSRUHOOH SR Eur TeX $tradégiédNous RIQ FH Q W U
donrons DXVVL GHV FRQVHLOV WHOV TXdhKpetid dy fihld dOH FRQ'
phrases) OTK\SHUR@HWHN X Q pYpQ kR igwwe Hieg FFEMMW TXHOT X|
chose») ouVIDLGHU GH OD PLPLTXH

Réaction dupatient: il UH S U H Q Gu coftex@prdlucteudont il se sert par la suite

presque exclusivement en fin de séance. Il est donc capable 8ef$8S SUMRSS UL H U
stratégiesMonsieur P. arrive plus facilement a changer sa maniere de donner les indices.

Il arrive a faire le lien entre les différents sens que recouvre un mot. En effet, pour le mot

« patient», aprés avoir constaté que sadice initial (« un homme qui est press®@ {HV W
SDV&x QTpWDLW SDV , 0¥ passé @ LR duer® WigeFTHVW XQ ORFDW
GTXQH P OTQuteois,HI a nécessité un temps assez important pour pouvoir passer
GIXQH VWUDWPJILH j OTDXWUH

x Séance n°12

Comportementiu patient il persévere moins pomous IDLUH GHYLQHU OHV PRW'
Q T\ DU UL vitiisesde Viombreuses stratégies évoquées dans les séances précédentes,

ce quitémoigne de ses capacitgénéraliser les acquis. Il se sert par exemple de paroles
GIXQH FKD qoudiaipe B8drvetle mot cible, ou encore du contexte inducteur, des

14C



synonymes ou des hyperonymisarrive a ajouter des informations pertinentes pour

compléter le sens de son indice quand il repEEfLO QYD SDV pW.PabVVH] L(
exemple pour grise», ildonnec HQ FH PRPHQW OD )UD(pEislil jouy HQ SOl
«OHV JHQV VRQW PRURVHYV SB.UFH TXH OD )UDQFH HVW H

Aide apportégar OTH[S p U L P:HQWIB YliditoRsttle son recours aux diverses
VWUDWPJIJLHV HW OXL LQGLTXYRQnNorixtidetperfnenO XL SHUPHW

Réaction du patientil partage ses ressentis quant a ses progres. |l redseide facilités
et une meilleure performance dans jmsx. Dans la vie quotidienne, sk dit plusclair
dans ses propos et affirme que ses proches le comprennent mieux

224. 6pDQFHV GH 7LPHYTY XS )DPLO\

/IH SDWLHQW VIHVW PRQWUp WUQqV LPSOLITXdgHWW PRW
appliqgué a mettre en place ce qui a été travaillé précédeneingigoriger certains de ces
déficits. Les tours de parole sont respectés. Nous relevons de rares interruptions,
immédiatement pergues par le patidre.feedback verbal et non verbal est toujours de
tres bonne qualitd.a cohésion et la cohérence sont adéquéesant g pPHWWHXU VR
évocation est en rapport avec le mot cible, il ne digresseEpgsosition de récepteur, il
tURXYH IDFLOHPHQW OHV UpSRQVHY ,0 HVW j OfpFRXWH
partenairell convient aussi de noter qua réflexion concernant ses troubles est tres fine
et juste.

Cependant, nous notons la présence de deux comportanataptes

- Logorrhéeet faible concision
- ODQTXH G1LQéRIE peiiéhce dWiiscours

a. Logorrhée et concision

x Séance n°4

Compotementdu patient ses indices sont concigaisle discoursparalléleau jeuest

encore logorrhéiqudl ne parvient paa transférer ses aptitudes en situatienealivers

des conditions plus naturelleBe plus le patient éprouve toujours des difficultés au

niveau de lacontrainte temporelldl continue a parleapres le temps limiteCeci pose

probleme lors de la comXQLFDWLRQ SXERDXTFLA QAN BRMEAPSY TX
parler.

Aide apportégar O fpBr[mentatrice pRXU SHUPHWWUH DX SDatpHQW GTIr
nous lui demandonde gérer ltiméme le sablier a chaque tour de jeu pendant toute la

durée de la séancHous effectuons léen avecOH WHPSV TXYfLO SHXW SDVVH
dans une coNHUVDWLRQ SXLVTXTL@ |1 fidéeSde\sa FcBQibuEanH Q F H
verbale

141



Réaction du patientMonsieur P. se montre plastentif au temps du sablier, mais il reste
davantage focalisé dessus que sur son mesHagm. plus concentré sur le respelct
temps que sur la qualité de ses indicEsutefois, la contrainte temporelle est mieux
respectéeT XTHQ GpEXW GH VpDQFH

X Séance n°8

Comportementiu patient il a toujours tendance a la logorrhdéleentame la séancen
monologuantet nouslaisse peu d@lace pour intervenit/HV LQGLFHV TX{LO IRXI
GDQV OfHQVHPEOH SHUWLQHQWY DX Palydékénlepodr VHQV |
«squelette», il propose CTHVW TXHOTXH FKRVH TXL SHUPHW GH VX
une armature sur laquéll QRV PXVFOHV VIDSSXLHQW. ll&§iHe/W X Q F
plusieursindicatons GY{DERUG DVVH] ODUJmaistrépXdniueSIiOaxdés SUpFLV
difficultés a sélectionnepeu de termes communiquanh maximum de sena son
interlocuteur Toutefos, la gestion de la contrainte temporelle est bien meilleure. Il arrive

a porter son attention a la fois sur son jeu et sur le sablier.

Aide apportégar OTH[S p U L P:rQabDt \Wel sEdnkebouslaisonsle patient parler

sans intervenir, en espéraitX L O U H PrDéch& Xdd n@ologue. Pour travailler la
concision,nous lui demandonG f{DOOHU j] OfHVVHQWLHO HQ QH VpO
mots, mais qui fournissent suffisamment de sens poungustrouvions aisementNous
propo®nsaussi au patignun modéle de message cond¥ar exemplepour «plume»,

nous citonsc les oiseaux en ont sur tdeur corps».

Réaction du patienti QYD SDV SULV FRQVFLHQFéi @D \SFY R[FXWV G
stopper son monologu®&lous écourtonsdonc la conversation pour démarrer la prise en
charge.Lors de son tour de jewe batient est plus rapide et concis dans ses in(ices

le «loup», il proposeccTHV W X GalvapRibédoit pas entrer dans la bergeyie

Il prend conscienced OfLPSRUWDQFH GH OD FRQFLVLRQ HW GH C
OH MHX ,0 FRPSUHQG TXYLO QYRULHQWH SDV DVVH] FOD
mot et que poser le contexte lui est difficidous faisonde paralléle avec la situatiored
FRPPXQLFDWLRQ RforMRighsRS 8dp bnipbr@ariiousrappdonsque dans

le milieu professionnel cette concision et cette clarté des propos lui seront requises,

G 1D XW DIXW L®OM @ tradvaillerdad nidielu associatif ou les échasgerbaux sont
permanents

x Séance n°11

Comportementlu patient nous notongoujours un exces de parole en début de séance,
PDLV SOXV FRQWU{Op TXTDX[ VpDQFHYVY SUpFpGHQWHYV  (
ORUVTXH FY{HVW OH Frd¥ padlé spodtanemieht pt ¥ 1H1© phs ralmter la
discussion. llsemble avoir SULV FR QV F L Haptatidn @eH saOlddopHedsous
repéronggalement un ralentissement du débit de parole et une augmentation des pauses
dans son discours, ce qui laisse ateage de place a son interlocuteur pour intervenir.

De plus, le patient réalise moins de digressions, il arrive mieux a se recentrer sur le theme

de la conversatiorLa gestion du temps est meilleure. Il regarde plus souvent le sablier, et

V 1 Deldysaie le temps est écoulfous pouvons mettre cela en lien avec le plus grand
FRQWU{OH TXTLO D GH VD TXDQWLWp GH SDUROH
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b. Informativité et pertinence

X Séance n°4

Comportementiu patient ses stratégies sont plus varigesur faire deviner les mots. Il a

recours fréquemment aux synonymesinfempéries> pour «tempéte») et aux
hyperonymes(« FTHVW XQH S) Rottefois] RL énoncés sont parfois peu
pertinents 4 XDQG VRQ PHVVDJH PDQTXH Gént QasRtbuprsve Y LW p
préciser sa pensée, ni a trouver un nouvel indice plus clair pour son partBaaire.
exemple, pour galade», il cite «les escargots aiment beaucoup en manger, mais les
MDUGLQLHUV QH VRQW SDV FRQWHQ \pertinént padr ok QT H V'
permettre de deviner.

Aide apportégar O H[S p U L P:kh@uSVD TAisdhdreimarquer |8actuations @& son

informativité et de ses capacités a changer de stratdgies reprenons avec lui quelques

mots qui lui ontposé problemeD ILQ TXJLO SDUYLHQQH j WURXYHU GHYV
plus adéquats.

Réaction du patientil parvient a trouver des indices supplémentaires et a clarifier ses
indices. Ainsi, pour le mot salade», il ajoute «elle est verte et en général on en negng

en début de repas Il avoue rencontrer des difficultés a préciser sa pensée, que ce soit
dans le jeu ou dans la vie quotidiennr@eDLY QRXV QRWRQV TX{LO HVW
QRXYHOOHYV VWU oW mliesHonnapXisiduisX§dri€sur les indies que

nous aurions pu fournitl semble doncSOXV VRXFLHX[ GHV SHQVpHV HW D

X Séance n°8

Comportementiu patient lors de la premiere manchegrtains de s énoncémanquent

encoreG L QIR U.MPrplbi¥ fréyuemment le termeguelque chose, mais ce terme
JpQpPULTXH QTDSSRUWH SDDNe @AUsLIQE danke maX laSchteydéel QD LU H
laquelle appartiente terme. Par exemple, pourplombier», il propose <«en général,

TXDQG RHOOHD I PHW ORQJWHPSV j YHQLU ¥ $ahyw WuUQq\
expliquer que F  HiV ivétier Toutefois, nous notons que le patient utilise le contexte
LQGXFWHXU SRXU IDLUH GHYLQHU O hbtte Stiatégi¢ desO VIHV
préc@entes séanceBar ailleurs, nous nelevonsSDV GH SHUVpYpUDWLRQ ,O
LQWHUORFXWHXU HW IRXUQLW X Qo@feXryudBphQ GLFH ORUV"

Aide apportégar O TH[S p U L P. Hdps\doMidddnBiHpatiendesexempls G THic&

plus précidors de notreéour de jeuNous reprenon® fH[HPSOH GX SORPELHU HC
des éléments lexicaux qui font émerger rapidement le sens du mo{«c&lBHVW XQ
métier dont le but est de réparer toutes damalisations et tuyauteried Nous lui

expliguons également que le termguelque chosé¢ QfHVW SDV DVVH] SRUWH:
TXILO FRQYLHQW GIYXWLOLVHU GHV FKRL[ OH[LFDX[ SOXV
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Réaction du patientii QT XWLOLVH HQVXLWH SoquelqeezhdseePXOH Jp
privilégie des termes plus précis. |l pose davantage le contexte en précisant la catégorie
lexicale Par exemplepour «saut a la perche, il précise «kFfHVW XQ VSRUW

O 1 D W KX $ed/indicedtsont donc plus pertinents.

X Séance n°11

Comportementlu patient: il lui arrive a un moment de persévérer dans un message peu
informatif. 1l reste focaliséur une vision du mot, sans élargir son sens pour permettre a

son partenaire de trouvePour «poulet2 LO pYRTXH OYDQLPDO PDLV VD
emplRL OH SOXV FRXUDQWaGrD @ Viaap (TOFDQ& KHV VF PHY W Q L P D (
deux pattes qui vit dans une basseir», CM : «une poule», TP: «non», CM: «un

cog» TP: « QRQ FYHVW XQ FRT TXL QYD $)ORafte Wisidh DWW U |
particuliere du mot nuit a la compréhension de son interlocuteur, qui ne partage pas le
méme référent que luCependantnous ne notonSDV GI{XWLOLVDWLRQ GH WH
FRPPH ORUV GH OD VpDQFH ®SlUyilsp GUsD eHstatkg Vue® H TV X S
précedemmenizomme le contexte inducteupdur «passage piétonsil donne «quand

RQ WUDYHUVH OD UXH olRfQuirises KddquanX th @&t brancher un
DSSDUHLO pOHFWULTXH RQ @A HRXDEEKRB DX KotQUR @\ P b
«yaourt», il propose © F T H ModuiXlgiier»). Il est donc capable de séapproprier

des stratéegie$s 1 XQH VpDQFH j OTDXWUH

Aide apportégar O TH [ S p U L P IdgdpVpd@riieéttie &uHpatient de ne pas se focaliser sur

un certain aspect du monous Qfferrogeons sur lesnanieres dont il pourrait faire

devinerun terme. Par la suitequand nous recevories mémes cartes que celles qui ont

posé probleme au patiemtipusessayonsGI{DSSRUWHU XQH GplIL@&WLRQ p
exemple, pour poulet», nous donnons FTHVW XQ DQLPDO GRQW RQ PDQ
OfRQ IDLW VRXYHQW U{WLU HW GRQW RQ S.HX¥W GpFRX
OfHQFRXUDJHRMRXYIUVEAHPHIOWHRQ HIIRdcesp&Stinents q0iH FKRL|
DXJPHQWH OYDGDSWDWLRQ GH VRQ PHVVDJH j OTLQWHUC

Réaction du patientiO DUULYH | W UmRiatibhsboGr fdr idlwver \in terme.
Par exemplepour «poulet», il a proposé dearler de la police, puis de donner le mot
«frites® SRXU IDLUH G H ¥lLmuHdugbyDI @ropdsei®\sport pratiqué par
le tournoides § QDW LR Q V »Fduid Vajpute ke ballon est ovale. Il parvient a
changer de stratégiet a apporter de nouveaux éléments plafrmatifs pour faire
deviner un mo#& son partenaire.

2.3. Ateliers de groupe

Comme pour le précédent patielats deux séances de groupe se sont déroulées en
PLOLHX HW ILQ GH SULVH HQuné& g@éthlsbtionDles QcoBi§ REEMHFW
situation individuelle vers un contexte moins protégé et plus naturel.

Lors des interactons verbalesen atelier jey nous avons observéuatre
comportements communicatésitrainés individuellment.
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2.3.1. Logorrhée

a. Atelier n°1

Monsieur P. est concis dans ses propos au moment de mettre en commun les
réponses du questionnaird. R XV Q T R Epasi deMdgy@iéeans les conversations
paralleles contrairement aux séances individuellésexplique volontiers la regle aux
autres stgiaires qui ne connaissent pas le jeu, en leur précisant certains points. Il est en
LOWHUDFWLRQ DYHF WRXV OHV PHPEUHV GXadddBReXxSH HW
colléegues Il lui arrive de discuteen fin de manchemaisil VIDUUrWH @V TXH
reprend./ RUV GH FHWWH VpDQFH GH JURXSH VD FRQWULEXYV
début de prise en chargéependant, us notons quée respect du tempsst toujours
difficile. Il est attentif au sablier lors des tours de jeu de ses adestaD LY ORUVTXILO
émetteuril reste focalisé sur ses indices et continue a parler alors que le temps de jeu est
ecoulé.ll ne parvient pas a se concentrer sur son discolgg@mnps restant.

b. Atelier n°2

Entre les tours de jeu, sa quantité de parole est maitrisée, contrairement a ce que
OfRQ FBMWOWRWHY LQGLYLGXHOOHV 6RQ FRPSRUWHPHQV
en situation de groupél explique les regles a son coéquipide facon tres conciset
cohérente. Il lui fournit des indices courts et précis au cours du jeu. Lors de cet atelier, il
estégalementres attentif au temps du sablier, que ce soit quand il joue ou lors des tour
de jeu des autres équipes. Son émission verbale est donc beaucoup plus adaptée a la
contrainte temporelle.

2.3.2. Tours de parole

a. Atelier n°1

Il respecte les tours de parole et les tours de jeu. En revanche, il parait déstabilisé au
mMOoPHQW Re O7XQVGHYLQWBRUDMM BHWOTH[SOLFDWLRQ GHV U
UHPDUTXRQV TXfMLO QYD SDV WHQWp GH FKHYDXFKHU OD
VRQ PHVVDJH HQ DWW H QeBdréndtion esflddaptéelaia dbmhtuifdatop.

Il a donc été placé dans la position inverse, celle ou il est interrompu par son
interlocuteur. 1l est probableque la confrontation aux troubles des autres stagiaires
contribue aune plus grande prise de conscience de ses propres diffididgesours de

parole semightdonc PLHX[ UHVSHFWpV TXTfHQ VLWXDWLRQ LQGLYL
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b. Atelier n°2

Monsieur P. respected tours de paroldans le jeu et dans le discours paralléle
Nousnotons TXfLO LQWHUURPSW j XQH UHSULVH OD SDUROH
mais il le remarH LPPpGLDWHPHQW HW VJIWRBPH WX VW] HYN FRF
SXLWDIXSIDUDYDQW LO QYHQ DYDLW PrPH SDV FRQVFLHQFH

2.3.3. Impulsivité

a. Atelier n°1

1O IDLW SUHXYH G TLPZE%aanchel BhpeffeiR delk @pisediD
proposeplusieursmots par cd WH DX OLHX G H QouteioR,TibséibleXhieuxX H X O
contrbler sorempressement verbal, puisque sa quantité de parole est plus restreinte, et les
tours de parole sont mieux respectés.

b. Atelier n°2

Nous relevonsF HUWDLQV FRPSRUWHPHQWY PDUTXDQW XQH
ORUV GH OYH[SOLFDW leRpatie6t irayel & mpinbreix n®E0 raadond YK Q
HPSUHVVHPHQW SRXU PHWWUH VHov deGlp "V manchg,piFu LW
réepond VDQV UplOpFKLU FH TXL OXL YDXW GH VH WURPSHI
Mais la meilleure maitrise des tours de parole et de sa quantité de discours signent une
plus grande inhibition verbale et comportementale.

2.3.4. Informativité et perséverations

a. Atelier n°1

Les indicesémis par Monsieur P. pour faire deviner un mot a son partenaire sont
assezpertinens «CTHVW XQ HQGURLW Re RQ FR@MWMHId Yidt OHV R
«musée» lors de la I° manche). Ses choix lexicaux sont prétisfarine» paur
«moulin» a la 2™ manchg Mais on constate encore quelques difficultés
G TLQIR U D&MW Lefthivié pcas, ses indices ne sontspéfisamment prégnants au
niveau du sens pour permettre a son interlocuteur deatel@immot ¢ Astérix en a une
belle » pour «<moustache»). De plus, les réponses au questionnaire sont assez pauvres. |l
QIDSSRUWH SDV W R XaguldagpaiHeXpliqaet RWwegib i gl Qublie de
mentionner les interditsNous constatonSV R XWHIRLY TXTLO as Htento YqQUH P
GIDMRXWHU GIDXWUHV LQGLFHVY ORUVTXfLO UHSqUH TXI
le mot cible Le message du patient semble datne plus adapté a autrui.
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b. Atelier n°2

En situation de jeu, Monsieur Rst informatif. Il sélectionne des informations
pertinentes lors de & PDQ FKH /R Uéwn&teliis€s ikth¢®8 sont concis et précis
(pour «chaussettes, il propose ©n les enfile le matirmux piedsavant de mettre ses
chaussures). Ses choix lexicaux sont aussi appropriés lors d€™fan2anche. Il reprend
les indices donnés lors des tours de jeu précédents. Sa stratégie est donc adaptée. Ceci est
confirmé par son explication écriet oraledes rgles qui regroupe tous les éléments
fondamentaux du jelRar ailleurs, gand son interlocuteur ne trouve pas le mot cible, il
ne persévere pdudans ses indices. Il arrive a trouver des informations complémentaires
pertinentesafin de lui permettre deépandre correctementToutefois, il aencorebesoin
de temps pour changer de stratéfdeus pouvons affirmer gusondiscours dans le
contexte du jeu est plus informatif, @XfLO SDUYLHQW PLHX[ j SUpFLVHU
GTLQFRPS UWp koA @terlogtepr.

2.4. Synthese de la prise en charge

Notre interventonVIHVW FHQWUpH M&Xpglagd®atiueVdw BRng&g® tev G H
Monsieur P.révélés dans le bilan et en séance de rééduc@ies.aides explicites et
implicites ont été apportées au patient en famctles incompétences communicatives
rencontréesAu cours de notre rééducation, plusieurs paramétres pragmatiques semblent
avoir évolué chez ce patentHY DWHOLHUV GH JURXSH QRXV RQW S
nouvelles aptitudes exercées en séance indilie se généralisaient en situation plus
ecologique.

/ID ORJRUUKpH GX SDWLHQW HVW XQ SHX SOXN FRQWL
D SULV FRQVFLHQFH GH VRQ H[FgV GH SDUROMbusHW GX
QRWRQV DXVVL TiKflusOgrand® @tédat ¥ \8oH inkerlocuteur, car il essaye
GIDGDSWHU VD TXDQWLWp GH PHYV Vaiitendnva kepeter SopELW |
FRPSRUWHPHQW ORJRUUKpPLTXH HW JEOSituafidoldeHdu SDUIR
individuel ou de groupeVD FRQFLVLRQ V kg Wle Lré3e HagieLém p H
conversation. Nous relevons des fluctuations dans la maitrise de sa contribution, verbale
puisque sa logorrhée est encore perceptiaies les échanges en séainckviduelle, mais
V T HIIDBidatian de groupeMalgré ces divergences&a concision de Monsieur P.
semble avoir évoluplutdt positivement.

Parallelement a cette baisse de la logorrhées relevons aussi un plus grand
respect du théme. Le patient digresse moins, que ce soitedgnl dans les échanges
spontanéskEn conversation] iui arrive encore de déer du sujet, mais il parvient mieux
a se recentrer.

Les tours de parole sontiant a eux davantage respectés. En fin de prise en charge,
nous repérons quelques interrupgadans le discours du patientais ells restent
exceptionnelles, surtout en situation de groupe. Monsieurdmarqué cette attitude et a
FRPSULV OD JrQH UHVVHQOVHN\ECHRD ®IE QW KUWQ K AXRQW/H XKUH U
GH VD X Wade R augrhehbdaldualité de son interaction verbale



Soninhibition est bien meilleure, que ce soit dans legeulors des discussions.
prend davantage de temps pour élaborer ses strat&gieschoix lexicaux sont plus
adaptés a somterlocuteuret ses informations sont plus pertinentes. Son impulsivité
verbaleparaitplus matrisée En effet, &s tourgle parole sont respectés et sa participation
aux échanges est plus nuaneéecontexte duel ou groupal

Le discours du patient est également plus informatif. 1l parvient a mettre en
évidence les éléments pertinents lors du rappel des réglpsoduit des indiceplus
précis. Au cours des jeux, il ne se focalise plus sur un sens trop restreint et semble
consdérer les mots de facon plus globakHFL IDYRULVH ODGDSWDWLRQ
autrui, car ses choix lexicaux ne pourront étre que plus pertiiemtstuation de jeu) i
HVW GpVRUPDLV F B Sob pabtéhaBa®disf@ mdtidisHsUpplémentesr plus
précisest développe des stratég@sur que son message soit phakapté a autruenfin,
LO HVW EHDXFRXS SOXV F RrhatlvieeW 1G®S SARIGEIBBrQe XH G v
parametrell sait que ce comportement nuit aux interactions gange quotidienne.

Nous relevons aussi urtmhérence de son discours en situation de jeu. Les idées
sort articulées et forment une continuité logique. Les indices sont progressifs et aménent
SHX j SHX OfLQWH U OR F EWaddrKéisatithldsY meddage RiVédaleméentH
SOXV FRKpUHQW FDU LO VIDSSXLH VXU OHV pOpPHQWYV F

La majorité des éléments qU@R XV YHQRQV G pWQGL B O XD/WMW IDDWE H
HQ FRPSWH GHV L QBhHQnéxt&R eVieupl§in3iXMPU est attentif aux
pensées de son partenairgetsévere moins dans sa stratégie. De plusl MW j OTpFRXW
des indices de son interlocuteer adapte son énoncé en fonctituwors des échanges
paralleles au jeugl patiem nous questionnégalement sunos avis, ce quiénoteune
penséemoins égocentréet davantage tournée vers les auti€stte aptitude efoM
renforce OfpYROXWLRQ GH VHV FRESPWHQFH VO BUNDX P W IR H X
énonces a ses interlocuteurs.

3. Bilan final

LYLQYHVWLIJDWLRQ GH ILQ GR79UIAWBusH@nHdtddiesIH D H X
épreuves d bilan initial par OH UHFXHLO GHV LPSUHVVLRQV GX S
SOXULGLVFLSOLQDLUH VXUa@¢¥ip bt DotferGereiibn. FIRRPEIXKIQE F D W L
HVW GH FHQWUDOLVHU @oQcembriledPcpdtefiqe® prRgh@igues de
Monsieur P.

Le compte rendu de bilagdétaillédu patientse situe en Annexe XVINous avons
placé le protocole PRUTTING et KIRCHNER en Annexe XVIII et le corpus de la
conversation en Annexe XIXNous abordons a présesiiccinctementes appréciations
GH ORQVLHXU 3 DLQVL TXH GH FHUWDLQV PHPEUHV Gt¢t
synthétisonges habiletés pragmatiquebservées au terme de notre prise en charge.
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3.1. ResseQWLV GX SDWLHQW HW DYLV GH OfpTXLSH SOXUL

Monsieur P. exprime avoir une meilleure conscience de ses troubksque de
concision,digressions, interruptiongnpulsivi¢ IDLEOHVVH GH OfLQIRUPDWL
prise en compte des pensées detres. Selon lui, il arrive a les repérer, a les anticiper et a
limiter leurs répercussions. Il affirme que les autres le comprennent mieux et le font
moins répéter. Sa compagne lui aurait confié le trouver plus clair dans ses propos. De
plus, il explique ressentir également une amélioration de son articulationépeuen
raison du ralentissement de son ddétide la meilleure gestion de son impulsivité
trouve sa parole plus fludtiilwW D OYLPSUHVVLRQ GH IRXUQLU PRLQV
pour parler.

/I THUJRWKpUDSHXWH OD SV\FKRORJXH OH QHXURSV\
0718(526 RQW pJDOHPHQW UHSpUp OD JUDQGH FRQVFLHQF
fait capable de les identifier dans différentes situations (dans divers ateliers de la
structure, aupres de différents intervenants) et peut les verbaliser, deemanies
canaliser par la suite.

3.2.  Synthése

Tous les éléments récoltés lors du bilan findlWw JUkKFH j OYREVHUYD'
interactions verbales du patieen fin de prise en charg@ RXV SHUPHWWHQW G
certaine®volutionsdes aptitudes pragmatiques zionsieur P.

En compréhension
- Meilleure compréhensiotges métaphores

En expression
- Ralentissement du débit

- Légere diminution de la logorrhé@ meilleure concisiorfsurtout en groupe)
- Plus grand respect des tours de parole en situation de groupe

- Impulsivité mieux controlée (baisse de la logorrhée et moins de chevauchements en
groupe,pas de formule grossierg)

- Prise de conscience des troubles de communication (toupardée, logorrhée et
concision, digressions perte du fil du discours, infmativité);

- %RQQHV FDSDFLWpV GH MXJHPHQW QthntativesUdeX EOH V
limitation de ses inaptitudgsagmatiques;

- 30XV JUDQGH SULVH HQ FRPSWH GH OfLQWHUORFXWH
pauses, débit moins élevéliscours moins focalisé sur sa penséembreuses
guestions posées a autruiSOXV JUDQGH SODFH DFFRUGpPpH j OD S
dans le dialogue

- Actes de langage plus variés (requétes plus nombreuses, commentaires, assertions)
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Nous relevons lapersistance de ettainesincompétencespragmatiqueschez ce
patient.

En expression

- Fluidité atteinte SKUDVHV LQDFKHYpHV EUHGRXLOOHPHQWYV
- Manque de cohésion, probleme de référence du pronom
- 1RPEUHXVHYV UpSpWLWLRQV GILQIRUPDWLRQV GpMj F

- Logorhéeet manque de concisigmaislégere amélioratioen situation duellet
bénéfices plus neen groupg;

- Insuffisance de respect des tours de parole avecctHesauchements, des
interruptiong(mais moins fréquenen situation de groupe

- Absence de maintien du théme, digressionseee du fil du discours
- MDQTXH G L Q difidurds\delLcyrteitpalisation

- ODQTXH GH FRKpUHQFH GH OLHQ HQWUH OHV LGpt
connXH DYDQW OJLQIRUPDWLRQ QRXYHOOH
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l. O9ODOLGDWLRQ GH OfK\SRWKqgVH

Au terme de la prise en chargeous relevonsdes progrés au hiveau des
compétences pragmatiques des deux patients skilés concernat plus spécifiquement
le versant expressifa compréhension étant relativemgméservée chez les deux sujets
Ellesont évolué au cours de la prise en chargeeahaintiennent lors du bilan fin&es
habiletéssemblent se généraliser en situation de grocgeui sighe unautomatisation
des acquis du travail individuel en contexte plus naturel.

Individuellement, OD TXDOLWp GH OD FRPPXQLFDWLRQ GH F
améliorée.Monsieur C. a développé son initiation verhaden style communicatifsa
précision lexicalest son feedback.Pour Monsieur P., les évolutions majeures concernent
son débit verbal et sa plus grande concisid&.maniére général@ous constatons chez
les deux sujetsXQ UHJDLQ GILQWpUrwW SRXU OfLQWHUORFXWH:
Leur discours est plus adapté a auytree qe IfRQ SHXW FRUUpOHU j OHXU
egocentrée en contexte de.jfls produisent plus de requétesrespectentlavantagdes
tours de paroleMonsieur C., lepatient le plus inhibéa intensifié sa participaim aux
interactions verbales, tandis que Monsieur P., le sujet le plus impulsifjita son
monologue et ses persévérationse tableau suivant récapitule les parametres

SUDJPDWLTXHV VHQV LE®HW Y YOH] LGXWEHLLOYDH@ W IQFDD

Monsieur C. Monsieur P. Les deux
-Mimogestualité et prosodi| -Débit verbal pauses -Compreéhension du langag
-Initiation verbale -Monologue et concision | non littéral
-$SSRUW GTLQIR -Respect des tours de par
-Feedback -Actes de langage
-Précision lexicale (requétes)

-Répétitions informatives
-Style communicatif

Toutefois, cesaméliorations sont a nuancer, puisgiots ces élémentsQfRQW SDV
progressé avec la méme intensZértains comportements communicasiésit adaptés en
situation de groupe, maigstent problématiquesn contexte individuelPar exemplela
concision de Monsieur.Rluctue selon le cadre des échanges, de méme que le respect des
tours de parole des deux sujdis. groupe semble canaliser davantage leur impulsivité
verbale et favoVH OYDGDSWDWLRQ GH OHXU GLVFRXUV j DXWUX

Nous constatons également que pesameétres pragmatiquesn réceptifsou peu
sensiblesx notre prise en chargeltermedu bilan ont tous évolugositivementau cours
de la rééducatiomen situation de jeundividuel ou en groupePour Monsieur C.des
difficultés dansOTLQWURGXFWLRQ GIXQ QRXYHDX VXMHW OH Fl
de certains choix lexicaux subsistent. La cohésion et la cohérence du discours de
Monsieur P.demeurent inadéquateSa logrrhée et ss digressions ont diminué, mais
elles restenparfoisgénantesians les échanges. Les tours de pgvelevent encore étre
transgressépgar les deux patientt leur messageQ THVW SDV WRXMRMEWY LQIRU
tous ces éléments exeragrst nettement progressé au cours de notre prise en cl@ge.
SDUDGR[H WpPRLJQH Gdexéplis®ionQ@EX FcquisH en  situation
conversationnelle.
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LTYXQ GHVY DwWwuDLWYV PDMHXUV GH FHWWH LQWHUYHQ
auprés des deux pents une prise deonscience de leurs troubles communicatifs.
rééducationndividuelle les a confroneD X[ GLIILFXOWpV TXLOV SHXYHQ
WRXWH LQWHUDFW LR iQforMmativité @tOde¢ cdh&eépdeX iiter@ifitions et
chevauchementsiI DLEOH LQLWLDWLRQ YHUEDOH RX DX FRQWU
ITLQWHUY @@ W[IShQ LGadrgbié®d BHU IVFHHX VXSS R UISE a@fie QWHUD F!
percevor OTpWDW DFWXHO GH OHXUV RRtr®ptioQduHiMieE R PP X Q
séance. Les ateliers de groupe omprobablementrenforcé cette rélexion sur leurs
troubles en raisorde « O TH I I HW ehttelUeR pakCRPPH OYDIILUPHQW &2+$'2
coll. [7], la confrontation auxdifficultés des autres améne un questionnement sur ses
propres dysfonctionnementsH SOXV FKDFXQ @GésinepistaHdire phkt aQx]
aures desesremarques concernaila qualitée GTXQ p EROKWWNDQW SOXV HQ VL
jeu R« LO VIDJIJLW GHWAZAUKHAR SRIUMOHW QVLVWHQW VXU OfYLF
consdérable de cette prise de conscience daddficits dans la réhabilitation de la
communication. Elle est fondamentale pour que les patients puissent juger de
O 1 D &ipriTad€ leur comportement et ajuster leur message a leur interlocuteur. Méme si
certaines Abiletés pragmatiques restent encore fragiles chez nos deux patiergs, le
QRPEUHXVHV \AibQwebtdhisighkYit kg évolution favorable de ces
compétences.

I1RXV SRXYRQV GRQF SUpWHQGUH j OfYHIILFDFLWpP
réhabilitation de certaines compétences pragmatiqudsous allons a présent étudier
précisément les probables bénéficegedisur OfpYROXWLRQ GH FHVY WURXEOH

Il. Hypotheses relatives aux impacts des jeux dans la

rééducation des habiletés pragmatiques

Suite a & progressio de plusieursomportements communicatities deux patients,
QRXV SRXYRQV SUpVXPHU GH OfLPSR§&Wouled \de NaH X[ Vp
pragmatique du langage€ependant, R XV QIDYRQV SDV OHV PR\HQV C
certitudeun liendirectde cause HIITHW HQWUH OfXWLOLVDWLRQ GTXQ |
compétenceNR XV QH SRXYRQV TXH VXSSRVHU OHV EpQplLFH
troubles.Chaque jeu exerce de facon plus ou moins intensive un élément pragmatique.
Néanmoins, ausavonstenté Ggpler les rles que pourrait jouerF KD F X Q dén§la X [
progression X QH D SW LW X G HspEdigue KaQidt¢- suahtspermettraita tout
thérapeute intéresste sélectionnerXQ MHX DGDSWp j OD SULVH HQ FKELC
pragmatique précis&s H FKRL[ HVW pFOD LU pr&BssusOfiiq@B8O LFDWLRQ G

1. Mimogestualité et prosodie

Le Puissance %4 les Dame§ et Unanimd offrent tous les trois desitsatiors
LQGXLVDQW OfH[SUHVVLYLWp GHV pPRWC&Qeux, b QLYHD)
gue non verbayxfavorisent le développement des modalités glarguistiques et non
verbales himique GH GpV DS SUR EDWaRatogfiKa vhadvl&ivnd. R cales
PDUTXDQW OHV MHTaME BIdu@WDidraction verbale impliquant les
modulations prosodiques et la mimique (joidpute, GpFHSWILR GQ&PHYV XS
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Family®* UHTXLHUW O TXW L& leXppsaidn® facialeX, des Britagés ou encore
de la prosodie, lors de 1&"8 manche.

2. Ralentissement du débit verbal

Les capacitéssousjacentes a ce comportemesuint exercées par Ruissance %
les Dame$ et Unanim@. Ils assuret une nhibition etun FRQWU{OH GH L®@TLPSXO"
TaboFetle 7LPHTV XS pérReitént quant & eux ujustementdu débit de parole
j OTLOWUHUFRIRFXQ LQGLFH GRQQp WURS UDSLGHPHQW QTH

3. Initiation verbale

/ID FUpDWLRQ GH VWUDWpPJLHVY HW OD PLVH HQ SOD
Puissance %etlesDame§. Le jeuUnanimd’ impligue OTLQ LW LD W bRé&gcidhU LW H &
de 8 mots, et orale, grace a la mise en commun des résudtatsntributionverbaleest
requise alfaboF etau7LPH TV X & (hiamched 1 et 2), cées participantsdoivent
DOWHUQDWLYHPHQW SUHQGUH ODISRVLWLRQ GH OfYpPHW

4. $MRXW GYLQIRUPDWLRQV HW SURJUHVVLRQ GX GLVFEF

Le Puissance % et les Dame$ entrdnent la planification et lamise en placale
stratégiesadaptées &ellesde OTDG YHUWWWWHH GpPDUFKH YD GH SDLU
GILQIRUPDWLRQV QR XYdhOfondtidn Des é&RmdhEsR Apgortés par
OfLQWH WAasRIRK W HXUFH pJDOHPHQW FH Jotafo8 RAUBNMIGBHQW S
distincts issus de diverses catégories sémantiquee3abod et le 7LPHYV XS )DPLO\
Up F OD RabQabn @¢ multiples indices OfLQWURGXFWLRQ GH QRXYt
lorsque le partenaire est incapable de répondre

5. Concision

Le Puissance % les Dame§ et Unanimd requiérent une nhibition de
OfLPSX@¥ tont_tdup deeyx non verbax qui nécessitent une réflexion sigs
stratégies et donen contrble dda participation verbale' H S O Xvdcatdflgxicale est
limitée & 8 motsdans Unanimd. Le Tabo&et le 7LPHTV XS® pipRyuéht
OPDERUDWLRQ GYLQGLFHV F R8I iHaDche @u WnHHPBW XUBH V W L
Family®, les joueurs doiven&étectiomer uniqguementies mots, ce quiestreintla quantité
de message.

6. Limitation des r épétitions informatives

La maitrise des itérations esbutenuepar IfLQKLELWLRQ GHal & SHUVpY¢
FRQWU{OH GH CPlissasce et aux DahpsS DO¥s jeux requiérent également
la production de stratégies variées, tout comme il convient de diversifignfdemations
apportéesen conversationUnanimd implique k sélectionde 8 mots ditincts ce qui
VROOLFLWH OD SURdismiabR Den§ p&apdiHeQW W LPHIV XS
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Family®, les participants doivent formuler des indices concis et introddis
informationsoriginales.

7. Précision lexicale

Le Puissance %etlesDame$§ D V V X Uddpeiibn@&siratégis auxintentions de
OfDGYHUVDLUH FH TXH ONBETSHWWR REMYOFKRIL[ OOH]
interlocuteur.De méme, dans le jeunanimd, les 8termessélectionnés doivent étre en
accord @ec la penséeG D X Mgrs M Tabod et du 7LPHV X S°, )IDcénvient
G 1 p P HI&/é1d précispertinents et adaptés au partenaire.

8. Tours de parole

La restriction des interruptions et des chevauchements est eparcts tours de
jeu dans tous les supports sélectionnBe plus, Unanim&, Tabod et 7LPHV XS
Family® LPSOLTXHQW O pF R Xoursiddiparold kors bl 14 $ris& s cGrimin
des mots por le premier jeu, et tout au long de la partie pour les deux derniers.

9. Diversification du style communicatif et des actes de langage

Pour les jeux on verbaux telsjue lePuissance % les Dame%et Unanimd’, les
echanges paralleles suscités par ces supports amenent la production de commentaires,
G 1 L Q \lrt$ Lol Bighde requétesLors du Tabod et du 7LPHTV X & J&PLO
participants utilisentdiverses formes syntaxiques, formules de politesse, interjections,
guestionet commentaires

10. Feed-back

Le TaboFetle 7LPH TV X S rédquikieald production de rétrenformations
verbales et non vbales sur lesLQGLFHYV GHO XS\ RWAMWLRQ GfpPHWWH X
récepteur

11. Compréhension des actes de langage indirects et des métaphores

&HWWH KDELOHWp HrtidipatibD esUihtepidhs Sojdtent§ Dle
O 1D G Y BuPVigsandd et auxDame$. Ils pernettent de mieux cerner les messages
implicites. Les jeux Unanimd®, TaboF et 7LPH TV X S implifue® \Ofidrprétation
des savoirs,des pensées edes intentions de son partenairées joueurs doivent
égalemenpercevoir les rassages sotentendus paleurs partenairesans leTabod’ et le
7LPHYV X$.)DPLO\
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Les supportschoisis font intervenir des fonctions cognitives tres variéemeas ne
SUpWHQGRQV S @é/dg nasfengli€cdiony. Waekhosondes facteurs les plus
PYLGHQWYV Gratign\de® dpmpape@des pragmatiques de nos deux patients.

I HVW FRPSOH[H GYLVROHU OYDFWLR eWtepdd ud H X W L T >
Onferaction de tous lessupports VRLW |j OfRULJLQH ONdusFayons pY R O X\
effectivement constaté des progres de certaines habi@®X QH VpDQFH VXU OfD
méme jeu DORUV TXH GITDXWUHYV \eKteRtONaqudeQitensiép SURSF
OfH[HUFLFH G 1 XQddndoRI® I8pathdifQde Ha séanax@dente

Par ailleurs, RXV OHV MHX[ VRQW D[pV VIM OB3XWXPRYLGIV
QpFHVVLWHQW OYDQWLFLSDWLRQ GHV LQWHQWLRQV GYD
FRPSWH GH OJLQWHUORFXWHXU HQ FRXQW HRIY 03/ p W@ W R LF
a son partenaire. En effet, Monsieur C. et Monsieur Pdéwmtloppéeurs aptitude®n
ToM en situation de jeu $ OfLVVXH GX ELODQ QRXV REVHUYRQV T
leurs interlocuteurs lors des interactions] H Q V HIBE€ukbermettraient aux patients
GH VH GpWDFKHU GH OHXU SHQVpH pJRFHQ \autig,HeHW GID
quuDFFURLW OTDGDSWDWLRQ GH OHXUV pQRQFpV j OHXUV

Au-dela dedonctions cognitives sotigndues par le jewnous avas remarqué qfi L O
HVW pJDOHPHQ®&hadgdes GapdiddegpdntaGes.Cette fonction du jeu est
renforcée par le climate confianceT XL VILQVWDXUH HQWUH OH SDWLHQ
j OTLQWHU D FBN teRs@nsy itbusHtDeOnHMoyende stimuler la communication,
GIHQWUDLQHU OH UHVSHFW GH\W W] BQHOW DFESRDBYHJW DRWQ

comportements communicatésautrui
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Chapitre V
DISCUSSION
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Limites et perspectives

1. Critiques du bilan

1.1. Protocole de Prutting et Kirchner

Ce test nous est apparu trop peu sensible aux évolutions des p&aeotsation
selon les paramétres adéquat/inadéquat manque de nHareftet, nous\ans remarqué
lors du bilan final quecertaines compétences pragigpaes desdeux patientsont
progressé,PDLV LQVXIILVDPPHQW SRXLUW. IHOtOEADM® peintél) G D G
pas de mettre en évidence Hesbles améliorations qui sont pourtant le signés X Q
accroissementles habiletés des sujetsconvient de élecionner un protocolalont la
gradation est plus fine,tel que le PFIC (présenté en Annekéd). Ceci assure
OfpWDEOLVVHPHQW GTXQ SUR lds@ehd? BRitddes sulpitidésUH S U p V
du patient

/IH SURWRFROH VpOHFWLRQQpPp VIHVW pJDOhadud QW UpY
examinateur peut percevoir un parametre pragmatique différemhheuns. avons limité
ce probléeme enomplétant la grillele la conversatioa deux observateu(erthophoniste
GH O18(526-rmEweJoRs Xl bilan initial.Cependant, pour des raisons techniques,
QRXV QIDYRQV SDV SX UHSURGXLUH FHWVEl @Gm@aPDUFKH
DVVXUp XQH SOXV JUDQGH REMHFWLYLWp JUkleH DX U
réeducation.

1.2. SURWRFROH ORQWUpPDO GT(YDOXDWLRQ GH OD &RPPX

/ITXQH GHV FRQWUDLQWHY PDMH &tlpbisttesGest @flet GpPDUF
Gafhprentissag@ossibleconcernanties deuxépreuvesproposées dans notre étuge
examirent la compréhesion de la pragmaue Effectivement, chaque bilan débutait par
la conversation, puis se poursuivaiir ces deuxsoustests de facon a ce que la
fatigabilité des patientséduise O 1D S S U H QAAMMEYY, ddHavons fait passeres
épreuves dans leuntégralité afin que le nombreLPSRUWDQW GILWHPV DWW,
possibilité de mémorisation des réponses3SUpFLVRQV TXH OfYHIIHW G1DS
GIDXWDQW PRLQV SéuR pddien® HréSentént QlesViroubles mnésiques
épisodiquesToutefois,il est important de souligneet éventuel biais.

1.3. Eléments mangquants

Pour augmenter les informations relatives aux aptitudes communicatives des
patents QRXV DXULRQV SX SURSR-¥Huatiot@tHrempditteHWOH G I
TXHVWLRQQDLUEN dp@ KMQ W\R XIUW QJ % LpeidcHI&) MEXQAERoReQ
MXVWHRRBEWLGEKH G plx bods¢iengeLldexroBlites G T X @nuldtre de
G p SLV WD JHtdnh({ién ¢e®familesCesparametres nous auraient rensegpé les
modifications constatéesaples prochesGHS XLV OYDFFLGHQW FRPSDUDWL
antérieure de leur communicatiof.Q HIITHW LO HVW SDUIREWNGLIILFLC
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comportementommunicatif inadaptéésulte de la pathologie R X E L Hditpavti§ dela
personnalité du patienRar exemple, nous pouvoimneaginer TXH OJLQKLELWLRQ YF
Monsieur C. ou la logorrhée et les digressions de Monsieur P. étaient déja prégantes

leur TC. Les informations récoltées dans leur milieu habit0 GITLQWHUDFWLRQ
auraient souleveé ces interrogatiodlf HQWR XUDJH DXUDLW pJDOHPHQW S
progressiordes compiences communicatives percues paralléelement a notre intervention

ce qui auraiittestéeG 1 X Q W U D Q V | EncanetahdtueeiPanailaursnous avons

repéré chez edeux sujets une prise de conscience de leurs troubles communicatifs au
FRXUV GH OD SULVH HQ FKDUJH /YpFKHO@HuafificX W RpYD
cette évolution.

2. Critiques de la prise en charge

2.1. Population

'DQV OH FDGUH GH QRW pubsupvk¥y dué HeuxpRtEnts, @UidgeRaQ V
FRQVWLWXWLRQ GIXQH SR SX6@\Wikded chdide\ngvpoDwappbsH G LI
avoir lieu en libéral, car il aurait été délicat de substinre intervention pendard
mois a la rééducation classique du pati&ftus ne souhaitions pate double prise en
charge en orthophoniefin de mettre en évidence lb&néfice de notrentervention.Or,
nous aurions petétre eu davantage de sujaiasi Une structure telle gl UWEROSde
La Gaude V ftHpkésentée comme la meilleure solutidm effet, la population de ce
FHQWUH FRUUHVSRQGDLW, pge(&Va pathoMyeehiHNajoGtEde® F O X VLR
traumatisés craniens), le niveau de réadaptatoc@ TkJH OYREMHFWLI GH OI
(communication et réinsertion sociale) @fDEVHQFH GH SULVH HQ FKDUJ
orthophonie.Pourtant, peu de patientemplissaient toutes les conditions requidess
troubles dda pragmatique du langage ne concernaient pas tous les sujets de la structure.
Mais TR EV W D F €gbitbad Mibhi¥dau déoubles comportementaux fréquents dans
cette population. Une prise en charngeéividuelle VXU SOXVLHXUMNait\pasPDLQHYV
envisageable pour certairsgagiairesNéanmoins)e suivi de deux patientsous a permis
GIDSSRUWHU XdgiHote @Eh&@dheé thérap@utique

'IfDXWUH SDUW LO FRQYLHQW GH QRsdhHtbusTdEwt &ORQV LH
un stadale réadaptatiotréséloignéde leur accident! est donc plus difficleGIDYR LU XQH
action sur leurs troubles. Il aurait été préférable de fixer un seuil masanalla durée
post7& SRXU TXH OfpY Hk@X WwWighaigued sodé/Bniage sensible a
OTLQWM U¥Utk®@ig/ LcBs patients présentaient des déficits communicationnels
évidens et ils ne pouvaient queé&héficier de notre rééducation.

Les résultats que nous avons obtenus sur les troublagpdegmatiqueconcernent
une population restreinte ddeux mtients lls ne sontdonc pas généralisables a
@fisembledes traumatisés craniensO VIDYqUH GIDXWDQW S@XV GLIII
OYDSSRWYRINMXKXEKH j OTHQVHPEOH GH FHV VXMHWV TXH O
de TC restent tres hétérogénesutefois, les progres réalisés chez ces deux patients vont
dans OH VHQV GTXQH FROs% ehLéhxrye LdarQlesGjeélix @® société a la
réhabilitation des habiletés pragmatiques. La poursuite de cette étude avec une population
SOXV LPSRUWDQWH SHUPHWWUDLW GH FRQILUPHU QRV L
notre hypothese.
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2.2. Efficacitt GH OJLQWHUYHQWLRQ

Nous ne pouvons pas affirmgue la réducation par les jeux ait permis a elle seule
une amélioration des capacités pragmatigdes deux patients suivi$l est délicat
GILVROHU QRWUH DFW LR GtaigviK piis D&hH ehivgaie X tdaniéFeD U
pluridisciplinaireen groupeD X VHLQ G H CDdn8d attkertenule a minima les
LOQOWHUDFWLRQV YHUEDOHY HW OHV DSWLWXGHV VRFLRFI
ou le neuropsychologuablent davatage les fonctions exécutivesiéels aux habiletés
pragmatiquesCe contexte spécifique, permettant une prise en charge holistigue du
patient, influe nécessairement sur sa récupération. Cependant, notre prise en charge reste
plus particulierementaxée sur la communicatipret le travailindividuel assure un
entrainement évident de ces compétences. Nous pouvons donc en déduire que les
améliorations deaptitudegpragmatiquesont tredortementliées a notre intervention.

1RXV DYLRQV VRQJp juddpopllatih tdrapirsre BéfidinGasie
la prise en charge. Cette méthadeait permis deonfronter les résultats entre les deux
groupes et daugerdel fHIILFDFLWp GH QRaASHIO QY WHHY WHBYIPpRIQH L
j PHWWUH HQ SODFH FDU OHV VWDJLDLUHV GH Of8(526 |
SRSXODWLRQ GH UplpUH Q Rilen @depi Erunvéaly spewproBsSi@ndl HL O O p
ni enstadede réadaptation '"H SOXV FRPPH QRXV @éedem@meP HQWLR (
altérations de la pragmatique du langageconcerna&it que peu de sujets du centre

3RXU PHWWUH HQ pYLGHQFH OfYHIILFDFLWp GH QRWU
eévoqué la possibilité de faire passer a chaque patient 3tesisedurée de 6 moisun
premier test 3 mois avant le début de la rééducatimndeuxieme test en début
G TL QW H tyuddendrie<) 3 mois apres le début de la PEXgtte technique nous
DXUDLW SHUP IsVsa@GsT R Eéédtuthtidd Ul y aurait eueuaméliorationdes
performances pragmatiquest si avec lgrise en chargellesauraient évolué. Maisous
QIDYRQV ILQDOHPHQW SDYV ca&Kétdiptpihcédthi quéll¥s YatienBsp W KR G
restenttoute la durée du stage, soit 6 mois. llfedtjuent queertans T XLWWHQW O {8 (5:
plus tétpour débuter un stage professionnel par exenipdeplus, nous ne pouvions pas
UHQFRQWUHU OHV SDWLHQWY DYDQW OHXU HQWUpH GDQ

Nous avons donc dd nous adapter aux contraintes rencontréda dass en place
de notre protocoleNotre prise en chaggétant la seule tournée exclusivemeaits la
pragmatique du langage, la communication et les fonctions cognitives impliquées, les
évolutions constatées aupres des patikemtsont tres probablemd imputables.Notons
également quéa prise de conscience de leurs troubtps est un facteur déterminant
dans le développement de leurs aptitudes communisaegt directement corrééa
notre action rééducative.

2.3. Rythme et durée de la rééducation

Nous avions initialement pvu de rencontrer les patients ddois par semaine. Or,
OHV FRQWUDLQWHYV GTRUJDQ L e laRiQitedaHréqubncdds U X FW X U
séances a ungeule par semaine. En effet, de nombreux professiomelvienneh a
018(526 HW XQH W Hioe@Eknpe£3iBled ) temr ddirX3Jmois sans prives le
patiens GI{DXWUHV SULVHV HQDFIGXWpH X BOFW Q YWLFAUPYWH Q W L R
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SURORQJpH j PRLV PDLV FHWWH LGpH DamisationBIED QGR QQ
aurait pourtant pintensifierles bénéficesle notre actioret favoriserla stabilisation des
acquis

Une prochaine étude pourrait poursuivre ndtevail en proposant une prise en
FKDUJH SOXV ORQJXH HWarkl¥ses shiXevtelleQIédrehne ideatitaitl Q G
GOXJPHQWHU OHV HIIHWV GH O 9D 8&idks) mwag@dtdqueMdeX|[ GH
traumatisés craniens.

2.4. Matériel

Les jeux sélectionnés dans le cadre de notre étude sont baséJ aht. lds font
aussi intervenr les fontions exécutives et requiérent le respect des régles
FRQYHUVDWLRQQHOOHYV WRXUV GH SDUROH FRQFLVL
LQIRUPDWLYLWp U H NsSHhuwnt &Aleréitlg Rdirmunication par les
PFKDQJHV VSRQW D Qlp &tdokdchroplexy aevdistinguidrQeMypréepondérance
Qufh élément sur un autre. Nous pouvons plutét évotpuedle de OTLQWHUDFWLR Q (
différentes fonctionsGD QV O fp YR O X W L R Qraghtatiquelulahyagell HevaitG H
envisageable de properune autre expérience de rééducation par les ghodsisselon
les fonctions exécutivesoustendant les habiletés communicativ€s. travailpermettrait
par la suite de comparer les résultabdenusa ceuxde notre étudeafin de mettre en
evidencela primauté es fonctions exécutives ou de TaM sur la réhabilitation des
compétences pragmatiques.

Nous tenons également a signaler que les jeux sélectionnés ne sont pas les seuls a
exercer les aptitudes sociocaiyes, bien au contrairdNous ne proposod TXTXQ FKRL]
parmi une multitude de possibilités. Tous les jeux nécessitant dedfaimner urélément
j VRQ SDUWHQDLUH LPSOLTXHQW OTDWWULEXWLRQ GTpW
stratégies requiérent également ces compéteGbegjue théragute est libre de choisir le
support qui lui convient le mieuxpaisil est importantle maintenitune réflexion sur les
éléments exerceés et leurs liens avec la pragmatique du langage.

Notre interventionHVW |IRQGpH H]|[F O isatiohldésHeQdE svckete, Eafl X
nous souhaitions mettre en évidence les bénéfices dsujeles troubles delsabiletés
pragmatiquesdes traumatisés craniend est évident que dans erprise en charge
orthophonique classique, les suppoverient davantage.ll est posible de proposer
pJ D OH P H @MWéBifDbevspeutigue HOV TXH OHV MHX[ GH U{OH PL
GLVFXVVLRQ DYHF VRQ HPSOR\HXU« RX OD SXEOLFLWp
1RWUH SULVH HQ FKDUJH QYHVW SDV XQ PRGai@mal W\SH j \
GH OTXWLOLVDWLRQ GHV MHX] terHsodfRanl geMrpoulieX 8desqV G >
compétences sociales de communication

2.5. Geénéralisation des acquis

Pour favoriser le transfert des acquis de la rééducation vers les interactions
quotidiennes,LO DXUDLW pWp LQWpUHVVDQW GILQWpJUHU OTt
charge. Les jeux auraient plétre réalisés au domicile du sujet, afin de renforcer
O fH QW U deLr@tkeRrite€@entian/ {DVVRFLDWLRQ j XQ WUDYDLO SOX®
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QRXV YHQRQV GH OTHQY LVdeti¢héEnhéralisationlessonpetencsi HQV LILE
diversifiant les situations de communicatioNous aurions également pavaluer les
patiens a distancecGH OD SULVH HQ FKDUJH DILQ GYREVHUYHU V
se maintiennergur le long terme.

IRWUH pWXGH VITHVW FRQFHQWU p®Br, Yoi®) pa@ficl@WHU Y H
imaginer une prochaineecherchebasée sur la prise emarge de groupe des habiletés
praJPDWLTXHV j OfDLGH GX MH &ffeR } deolipe)oivdiud Yontexts SR U W
GIpFKDQJHV SOXV SURFKHRe@i amyentd lds thamss HE transie@ H
des acquisDans notre travaila situation de gpupeest apparuéavorableaux aptitudes
communicative des deux patientdors des ateliers, ils or@dopté des comportements
qui semblaient encore instables en séance individuélerait doncenvisageable de
tester une telle démarche sur une populagiarserait par ailleurs plus importante

1. Intéréts

1. Pour les patients

Notre prise en chargendée sur les jeux de société a permis une réhabilitation des
comportements communicationnels de nos deux pati€ds. nouvelles compences
participent aOD FRQFUpWLVDWLRQ GH OHXU SURMHW.&H UHWR
Monsieur P.souhaient tous deux se réinsérer professionnellemét. premier serait
intéressé par uposte salarié dans la mécanique, le second par du bénévolat dans une
association caritative.Dans ces deuxcontextes les interactions véales seront
constantes. lff p Y R© deMduiRs aptitudes pragmatiquiss/orise la qualité de leurs
echanges etontribue a la réussite de leur progtRWUH GpPDUFKH V{HVW GR
LQVFULWH G D QMingaffihEdddioprafessiodelle des deux patjestplus
généralemente O 8(526

Les deux sujetsmiousont égalementfait part en fin derééducationdu bénéfice
ressenti en situation de communication aupres de leurs prddbesieur C.témoigne
GIXQH SOXV JUDQGH LQFUMW@W DF® U¥H B B &\ rntHesd R X @
Monsieur P.seraient plus clairsténformatifs, et le controle de son impulsivité verbale
augmenterait son intelligibilitdl affirme que son entourage le comprend mieux lors des
conversationsLes comportementadoptésdans leur milieu narel de communication
semblat plus approprié a leurs interlocuteursCes nouvelles compétences dans
OfLQWHUDFWLROQW YBUYUIEDRO®HRHREPW VRFLDO TXH UHQFRQ
traumatisés craniens.

ORQVLHXU 3 D DXVVL VdeXpBaQeiqdde RphRsE v Dharged
Selon lui, LO QYDXUDLW SDV pWp DXVVL LPSQEDXD IGD GV \Q B\
plaisir a participer aux séances. Il semble donc que les jeux de société suscitent la
motivatonHW HQFRXUDJHQW BIQRPMWpBHYDMWH RYQLEMVHUYHQW LR (
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2. Pour la pratique orthophonique

/TH[S p U L e@xrEl saidténenéeaupres de deux patients traumatisés craniens

atteste deOfDGDSWDWLRQ GH FH VXS 8 Bodweént) bierDenteRdd X¥é© D W L R (
consiGpUHU OHV LQWpUrwvV SRUWpV SDU OHV SDWLHQWYV
résistancesL,e choifi GX PDWpULHO GRLW UHVSHFWHU OfkJH HW (
/IHV IRQFWLRQV GH SODLVLU GYDSSUHQWLVVjpWdit GH VRF
permis & nos deux patienGH VIRXYULU GDYDQWDJH j DXWUXL HW C
leurs interactions verbaledans une ambiance agréable et déteridage étude souhaite

donc démontrer que le jeu peut tout a fait se pldees la prise e-FKDUJH G{XQ SXE
adultesouffrant de troublesommunicationels

Notre interventiordénotedes résultats probangsiprés de nos patiente quinous
SHUPHW G 1D Is$lieuxRid sbcEtpdwendy VIDYpUHU Wdangsla iri@eNVN p UH VYV
en charge de& habiletés pragmatiquesCes supports requérant laToM et la
communicationpeuvent étre utilisépour la prise en chargée patientsde tous ages
souffrant G I D Xpathdldges marquées pan déficit des habiletésragmatiquestelles
gue les Troubles Evahissants du DéveloppemefitED), la dysphasiela maladie de
Parkinson OH EpJDLHPHQWX @ JORSIKDWV LGHH Y X FheFdR padeVéd | OH N\
elémentssousjacens nécessaires a une pragmatique adéquate (aptitudesogmiives
fonctions exécutives)& HV SDUDPgQWUHYV DVVXUHQW OfDGpPpTXDWLRC
"D XW U j¢ofavdie la communicatiode maniéere intrinsequ@ar la transmission
GTLQIRUPDW L Re&pive BHpdticipantd 3 AUHeY et de facorextrinseque, par
OHV pFKDQJHV QRPE UpdrdllelemErfiau® toupds \be Ljg\(lhpressions,
FRPPHQWDLUHMéEmMeDI&SL wx non verbaux sont capables de favoriser
OfLQWHUDFWLRQ YHUEDOH SDU OD SULVHIet&adtdReP SWH G
ludique et agréable qui favorise la spontanéité du disc@&s supports peuvent donc
étre proposés pouwéhabiliter ou maintenir le plus possible les compétences pragmatiques
nécessairga la communication efux contacts sociaux

3. Pour nous -mémes

Cetteétude fondée sur la prise en charge de deux patients pendant plusieurs mois
nous a permisle nous placer erant T X1fhophonisteNous avons pu suivre ces sujets
sur toute la durée de la réeducatéries voir evoluer au coude QOrfferventian, cequi
differe de nos stagesdé€4¥ DQQpH R+ QR XV QYL QWdourtépei@ee@d/laT XH VX
prise en chargeNous noXV VRPPHV GY{DXWD Qs ceteXdémarc¢hey HV W LF
thérapeutiqueue nous avons égditonome dans saléroulement.

Ce trawil a aussi développéQRWUH UpIOH[LRQ VXU OH FKRL[ GTX
objectifs précisEn effet, la sélection des jeux a été effectsidiee au détail de tous les
parameétres pouvant agir sur les troubles de pragmatique du lahgagenous sommes
longuemeQW LQWHUURJpH VXU OfDSSRUVWE tasidduk patiehts. MH X C
Nous avons percu combien il est importdatne pas désigner un support au hasard, mais
GH VH FRQFHQWUHU VXU WRXYV Céttd \apphicaioR thausVparat X L O |
nécessaire dans la préparation de nos futures prises en charge.
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Nous retiendrons également de cette expérie@§ H [ H beF hdsHcapacités
G TR EVH WoPAed iRapsdes séancemdividuelles et des ateliers de groupeus
avons dd nous caentrer contiruellement sur les comportemas pragmatiques des
Monsieur C. et Monsieur.mous pensons que cet entrainemarfait progressenotre
analyse desléficits des patients et nos aptitudes a adapter nos dides notre futur

exercice, nous conserverort® esprit critique qui constitue le fondemenG X QH
intervention orthophonique aboutie.
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CONCLUSION

Les traumatisés &niens séveres présentent a distance de leur acdelsdquelles
cognitiva-comportementaleplus ou moinsourdes qui constituent un handicap social
évident. / ftude de la pragmatique du langag®us a permisG Y D E Rdd Gbakks
théoriques dda situation interlocutiveainsi quede comprendre et de préciser les déficits
rencontrés par cette pgpODWLRQ ORUV GHV VLWXDUGEER@eE GITLQW
peuvent perdrdes conventions socialeggissant les échanges langagietsne pls
parvenira comprendre ou exprimés intentionscommunicativedaisant référence a une
situation donnéeNous avons également mer les liens étroits entretenus par les déficits
des habiletés pragmatiques et les altérat&mtocognitives, et plus précisémetd la
WKpRULH GH PNAVEH LGV DMOWHEWWRAYD [GHXWUXL QXLW | ¢
discours au contexte et aux interlocutelwsrevue des méthodes geise en charge des
compétences pragmatiquasnis en évidenckes grandes lignes de la rééducation de ces
troubleschez les victimes de TdAl en estressort un besoin accru de développer de
nouvelles stratégiesedéhabilitatiordesaptitudessociales de communication

Nous avons ensuite axé notre travail fujelu de sociéeté ,0 QR XV D VHPEOp
regroupetous les parametres nécessaia OD UppGXFDWLRQ GHV FDSDFLW
langage en contexteCe supportimpligue OfDQWLFLSDWLRQ GtV SHQV)
O 1D G D sigvdesvdctos ou de saiiscoursj] OfLQWH U OB FeK \MatX lés
eléments cognitifessentiels a une ggmatique adéquate eftfre un cadre propice aux
eéchangeslLe jeu peut étre utilisé en situation individuelle pour assu@fH[HUFLFH
VSpFLILTXH GH FRPSpWHQFHYV HW OYDGDSWDWLRQ GfDLC
en groupe pour favoriser unergialisation des acquis fturnir XQ FRQWH[WH GY{pFK
plusnaturel.

Ce chenmement théorique nous a condué nous demander si une approche
rééducativdfondéesur les jeux de societd HT XpUDQW OD VeKlp Répedid&S H O H
regles conversationnellg®urrait permettre unprogression des capacités pragmatiques.

/I TREMHFWLI GH QRVGYH |[DREKQW URPKSHD feW DtEHRE XiQhBur la
réhabilitationdes troublesGH O XVDJH GX OtBapprBslddictini2s & TTW H [

Dans cette perspective, nous avons suivi deux patients pris en ah@§ie3 ( 5 @&
La Gaude dans les Alpes MaritimesRWUH SURWRFROH V{H¥danGpUR XO
lesquels les sujets ont bénéficié de 12 séances indilddwetlde 2 ateliers de groupe, soit
14 séances au totallRXV DYRQV UpDOLVp SRXU deKaphtxdes GTHX]
pragmatiques sur le plan expressif et réceptif début et en fin de rééducation.
ITLOQWHUYHQWLRQ VTHVW vErhhWkét anOrpriau? 2A85R0¢ lh tBedrie M H X [
GH OfH&ISDTXYH VpDQFH D uhb LaNalyse detaiNeEE Wes@ufles
communicationnalrelevés ] OTDLGH G{XQH JULOOH GYREVHUYDWLRQ
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La confrontation des résultats des-ptposttestsDLQVL TXH OfpYROXWLRQ
parallele j O L QW Hlous HQipérniis @e mettre en évidencla réhabilitation de
certains comportements communicationLes effets de la prise en charge sont fait
sentir sur les aspects réceptifs, maikaut expressifs du langage, avec un développement
des aptitudes verbales et non verbdles patientsPDQLIHVWHQW GDYDQWDJH
leurs interlocuteus et leur discours est plus en adéquation avec le contiesgebénéfices
ont été majorés en situatiae groupe.Ces progrésont étéconfirmés par certains
P HPEUH ¥qupel d©I§ structure, par les proches des sujets et par les patients eux
mémes

Les jeux de sociétésemblet donc tout a faiconvenira la prise en charge de ces
altérationslls permetent de faire respecter les conventions de communicadid GfLQLW LH
OfLQWHUDFEWLRWWYHERWQARQ GIpWDWIUIRBRMHI YLBEXW p
pensée eincite O  p O D E Rib béssage@p@dprié au contexte etalacutairesLes
fonctions exécutives souM DFHQWHYV W H O O th\plaiificatio©duLepdoteHd W LR Q
IOH[LELOLWp PHQWDOH FR Qu pélaldsxnt ol idué\pdsiyémeatfp Op P |
sur les aptitudes pragmatiques de nos deux patients.

Notre démarche a déclenché aupres de nos deux patients la prise de conscience de
leurs troubles. CellscL OHXU D WRXW G DERUG SHUPLV GH FRP
difficultés de communication, puis les a progressivement amenés a contrbler leurs
productons tout en inhibant les comportements inadaptés. Dans notre étude, la rapide
SURJUHVVLRQ GHV VXMHWYV SRXUUDLW rWUH OLpH j OC
latentes réactivées par les aides implicites et explicites fournie@ flad [SpULPEQWDW UL
jeu place le patient etO TR U W K Ri&né¢ RuQel. e Mtibisymeétriqueou chacun des
SDUWLFLSDQWY VRXKDLWH OfH Ptaddpautela possibilité\Vdéd VLW X|
modéliser dans des conditions tres naturelles. Le sujet peut ainsi réinvestimae
automatique les stratégies qui lui ont été proposées. Parallelement aux divers apports du
jeu, la relation patieAthérapeute HVW DSSDUXH SULPRUGLDOH GDQ
compétences sociales de communication

Au-dela de ces aspectstre étudle 6 UpVHQWH XQH EDVH étideJ plOH[LI
jeux dans la prise en charge orthophoniqu XQH SDUW FH PDWpPULHO OXGlI
D X S UunVvpuBli§ adulte et ne doit pas étre réseexélusivementaux sujets les plus
jeunes. ' D¢ Wart, il pourait étre utiliVp DXSUqgV GI{DXWUHV SDWLHQ
pathologies différentegnais dont les déficits des habiletés pragmaticaoed tout aussi
handicapants (TED, bégaiement, dysphasiB,DODGLH G{$O]KHLPHU PD
3DUNLQWM®&r®recherche metauvVL OfDFFHQW X\Xd¢ b fhayeed rw G
compétences trop souvenégligées / TLQWHUYHQWLRQ RUWKReEtERQLTXH
cestroubles G D XW D ® Wi @aXi®/ int§rante de notrehamp de compétence et
conduisent a un isolemeswcial,familial, scolaire oyprofessionneindéniable

Sur le plan personhe notre expérimentationnous a permis de considérer
O 1L P SR ded/ Défiditsd pragmatiques et de la cognition sociale qui emtadhe
communication des patients cérébroléddans notre futur exercice, nous veithns a
identifier ces altérations fines et laur conserver une place dans le programme de
rééducation des patientSgte démarche thérapeutiqueus aura égalemeapportéun
meilleur savoirfaire IDFH | O Y DLQdvers¢dinp@tdrents des patientst aura
amplifi¢c QRV DSWLWXGHYV | DM XaidsHNousQrati¢ndiohg WD Wettd LHYV G
expérienceriginaleces élémentgui enrichiront notre pratique a venir.
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GLOSSAIRE

MEC :« ORQWUPpPDO GT(YDOXDW LRQIGIDANETTE RSKR ¥tCOFOW LR Q
[76]. Ce potocole permet G&faluer les troubles de la communication consécutifs aux
lésions cérébrales droites.tésteen particulier les composantes discursive, prosodique,
lexico-sématique et pragmatique du langage (Annexe Ill)

PFIC : «Profil of Functional Impairmentn Communicatior» de LINSCOTT et son
équipe (cités par JAGOT et coll. [)4]Ce test HVW GHVWLQpPp j OfYH[DPHQ
conversationnel des victimes de [&hnexe lII).

TC : «Traumatisme Craniem |l regroupe tous les traumatismesarmio-cérébraux
provoqu6 SDU OH FRQWDFW EUXVTXH HQWUH Q% @FepSKDOH
UHVSRQVDEOH GI1XQH S8dblgWwdtlidddes Ru@yY.FLHQFH HW

ToM : «Theory of Mind2 WKpRULH GH O 1 HNSdddighe D $WD.QIoOA N |
repréesenter OHV FRQWHQXV PHQWDX|[ GY{DXWUXL FRIQLWLI\
FRPSUHQGUH GH SUpGLUH HW GY{DQWLFLSHU OHV FRPSR!

UEROS : « 8QLWpV GYT(YDOXDWLRQ GH 5pHQWUDLQHPHQW
professionnelle>. Ellessont destinées a Iprise en charge des traumatisés craniens et par
extension des cérébrolésés des la fin de la phase de réédwuéataptation.Ces

dispositifs ont pour but de favoriser leur réinsertion sociale et professioneelfgus
spécifiguemente développer laééducation cognitivet OfDXWRQRPLH j OD YLH V
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Annexel : *ULOOH GYREVHUYDWLRQ GHYVY VpDQFHYV

Patient: Date:

Jeu de société

Objectifs de la séance

Comportement(s) du
patient

Aide(s) apportée(s)

Réaction(s) du patient

Autres éléments
observés
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Annexell : 4XHVWLRQQDLUH 7LPHTV XS )DPLO\

7,0(96 83 )$0,/<

NOM

PRENOM

DATE

Questions écrites

(Q FRPELHQ GH PDQFKMHW" VHFMRXH] QWD SLEHRPWQW FRPPFE
doit faire deviner les cartes a son équipe pour chaque manche.

2/QuandestFH TXYXQH PDQFXH VH WHUPLQH

3/ Que dotiton faire quand une manche est fiflie




4/ En fonction du nombre de joueurs plEQ WV DXMRXUGYKXL FRMBUBELHQ G
former? De combien de joueu®s

4XHOOH HVW OD FRQGLWLRQ j UHPSOLU SRXU TXYIXQH p

AXHVWLRQ VXSSOpPHQWDLUH j OfRUDO

6/ Quels sont les interdits pour cjuee manché@
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Annexe Il : Revue des tests des habiletés pragmatiques

1.

En express ion

Les compétences pragmatiques expressives des traumatisés craniens peuvent étre

analysées grace a divers tests

Le « Dice Game» de Mc DONALD et PEARCE (cités par JAGOT et cfli4]) :

FHW LQVWUXPHQW pYDOXH Oadir€ laViERRXISW SRI® FG BXXQ
DFWLYLWp FRQQXH GYfXQ VFULSW 'DQV FH WHVW
temps un jeu de dé de maniéere implicite, dont il doit exposer par la suite les regles

j XQ SXEOLF QDwl ,O UHTXLHUW OD WUDGVPLVVLFE
pertinentes, claires et non ambigués. Le discours est enregistré, puis il est analysé
HQ IRQFWLRQ GH GLYHUV FULWQUHYV QRPEUH GfYL
GILQIRUPDWLRQV LQXWLOHV RX HUURQpHV HW G
compréhension du jeu)

Le «Profil of Functional Impairment in Communication » (PFIC)de

LINSCOTT et son équipdcités par JAGOT et coll[14]) : il est destiné a
OfHI[DPHQ GX GLVFRXUV FRQYHUVDWLRQQHO GHV Y
interlocuteur sont enregistrés par pilR SXLV OfH[DPLQDWHXU DQDO\
GIXQH JULOOH FRPSRUWDQW UXEULTXHV HQ OLHQ
GRICE (contenu logique, participation, quantité, qualité, structuration interne,
FRKpUHQFH H[WHUQH HWiFun pro@l @ohdSé¢d t@sumant ISSfREW H
caracteéristiques individuelles des comportements en situation de conversation.

/ i« Echelle de Communication Verbale de Bordeaux (ECVB) de
DARRIGRAND et MAZAUX (cités par MERCAT et coll[50]) FITHVW XQH
batterie dest QpH j OTfpYDOXDWLRQ GH OfHIILFDFLWp GH O
dans des situations de la vie quotidienne. Elle consiste en un entretiethirggdni

de 2030 minutes qui comporte 34 questions. Les résultats permettent d'élaborer

un profil de commurmiation des domaines ou la communication est efficace et

ceux ou elle ne l'est pas.

Le « Test Lillois de Communication» (TLC) de] DELACOURT||LEFEUVRH
[ROUSSEAUXettWYRZYKOWSKI|(cités par MERCAT et col[50]) : il permet
GH WHVWHU OD FRPPXQLFDWLRQ DXSUqV GYIDGXOWI
FPUpPEUROpPVpPV GpPHQFHV VXUGLWp ,O FRPSRUWF
(attention et motivation a la communication, communication verbale,
communication an verbale). Son intérét est de mettre en évidence les
meécanismes du trouble de la communication.

Le « Protocole Pragmatique de PRUTTING et KIRCHNER» F{HVW OfXQ G
premiers protocoles (1983) basé sur des théories pragmatiqgues permettant
OfpYDO X DbavdeR @ iMmunication. Il a été utilisé majoritairement aupres

de patients traumatisés craniens. Le thérapeute enregistre par vidéo une discussion
entre le patient et son interlocuteur, puis compléte une grille standardisée
GIDQDO\WH GHWUs BER Posrmuhwatdh Hé€posant sur 30 parametres
SUDJPDWLTXHYV &HW RXWLO IDLW OfXQDQLPLWpP GDC
HVW FRPSOHW UHODWLYHPHQW UDSLGH HW DLVp GT°
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2. En compréhension

,O H[LVWH SHX GIRXWLOV G 1 pdvDedgageVéur R veBsentOD S U
UpFHSWLI /HV SULQFLSDX[ WHVWV VILQWpPUHYVHQW VXU

- «/D JHVWLRQ GH OYLPSOLFLW deVlZ)lSl(bHIfENEI—MAMW pYDO
CARLE (cité par FERRACCI et col[12]): il vise a mettre en évidence les
difficultés de compréhension fine des sujets adultes. Il comporte 21 textes courts
contenant une ou plusieurs inférences a faire. Aprés lecture, le patient doit
répondre a 3 questions écrites fermées, ce qui nécespiteltHFW XHU OHV EF
inférences. Des distracteurs, des éléments logiques ou pragmatiques sont
introduits dans les questions.

- Le «3URWRFROH GYpYDOXDWLRQ GH OD FRPSUpKHQ\
traumatisés craniens» de GRATIER et MOREL|65] : ce matéel écologique
WHVWH OD SHUFHSWLRQ GH OTLPSOLFLWH JUKFH j GF
YLVLRQQHQW FHV SXEOLFLWpV HW GRLYHQW UpSRQ
TXHVWLRQV RXYHUWHYV HW IHUPpHV I&3ILQ GYpYDO

- Le protocole« ORQWUpPpDO GT(YDOXDWLRQ SMEOPde&RPPXQ|
JOANETTE, SKA et COTH76]: il est congu pour évaluer les troubles de la
communication conseécutifs aux lésions cérébrales droites. Il évalue en particulier
les composantes discwrsj prosodique, lexiceémantique et pragmatique du
ODQJDJH ,0 HVW FRd® sSiRe/pét@8ifiiKde neRaphdrés HW G IXQ
autre «LQWHUSUpWDWLRQ GYDFWIHM GH UTFDHQVU W HHY W Q&1
compétences pragmatiques réceptives.
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Annexe IV : Protocole pragmatique de PRUTTING et KIRCHNER

&H SURWRFROH HVW XQ LQVWUXPHQW GTDQDO\VH GX
KIRCHNER en 1983. Ces cliniciennes se situent dans le courant pragmatique. Leurs
réflexions sont nées du constque de nombreux sujets, notamment les traumatisés
craniens, transgressent les regles sociales de communidatesont élaboré cet outil
GDQV OH EXW GYLGHQWLILHU OHV DOWpUDWLRQV GHV K
bien les épreuves trddW LRQQHOOHV GH ODQJDJH PDLV pFKRXDQ
Selon elles, la linguistique pragmatique permet de mettre en évidence les troubles des
FRPSpWHQFHV VRFLDOHV GH FRPPXQLFDWLRQ SDU XQH
interpersonnelle.

le FOLQLFLHQ UpDOLVH XQ HQUHJLVWUHPHQW YLGpPR R
guotidienne ou lors de séances thérapeutiques. PETER préconise une durée minimum
Gf{HQUHIJLVWUHPHQW GH PLQXWHY SRXU TXH OHV WUR
[59] HISOLTXH TXH OHV HQWUHWLHQV VRQW SDUIRLV pFR
IDWLJDELOLW pappétenGefX @ don@rRrication, qui apportent également des
informations concernant la qualité des compétences pragmatiques. Les themes de
discussionne sont pas imposés, la conversation doit privilégier le plus possible la
VSRQWDQpLWp GHV pFKDQJHV /IH WKpUDSHXWH FRPSC
comportements de communication selon les précédents criteres.

Cetoutl UHFHQVH W UR 0¥ cavhh@ikricatiah D FW HV

- $FWHV GYIYpORFKWLRXQFKHQW OfMpQRQFp HW OHV DVS
langage, comme les éléments paralinguistiques ou non verbaux

- Actes propositionnels LOV VILQWpUHVVHQW DX[ GLPHQVLRQV
phrase

- Actes illocutoires/perlocutoires LOV FRQFHUQHQW OLQWHQWLRQ
discours sur le récepteur

, O pWXGLH pOpPHQWY SUDJPDWLTXHV DX FRXUV GTX¢
interlocuteur. lls sont répertoriés en fonction @eirl aspect verbal, non verbal ou
paralinguistique. DARDIER9] a établi cette classificatian

Modalité verbale

- Actes de langageanalyse des actes de langagariété des actes de langage
- Theme: sélectionzxintroduction +maintien xchangement

- Tour de parole initiation =+ réponse + correction/révision + pause =
interruption/chevauchementt feed EDFN j O L Q W HroxiniRé- deWldd X U
réponsexprogression rhématiquequantité/concision

- Sélection et usage lexicaspécificité/exactitude, c@sion;
- Variations stylistiques variété des styles de communication
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Modalité paralinguistique intelligibilité tintensité vocaletqualté vocale tprosodie +
fluence.

Modalité non verbale proximité physique+contact physique+ posture corporellex
mouvements des mains et pietigestestexpression facialetregard

/IMIDQDO\WH GX GLVFRXUV SHXW VH UpDOLVHU GH PI
inadéquation des parametres identifiés, ou paramétres non observés) et/ou quantitative
(pourcentage des é@teents jugés inadéquats sur le total de ceux observés).

Le thérapeute doit estimer la qualité de chacun des paramétres selon trois
appréciations :

- Adéqguat FRPSRUWHPHQWYV TXL IDFLOLWHQW OD FRPP
GILQIOXHQFH GHVVXYV

- Inadéquat conportements qui entravent la communication et pénalisent
OfLQGLYLGX

- 3DV GIRSSRARPSQUWHPHQWY TXL QJRQW SDV SX rwu
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AnnexeV *ULOOH GYDQDO\VH

Protocole pragmatiqude PRUTTING & KIRCHNER

. $&7(6 '1(/2&87,21

Adéquat

Inadéquat

Pas
GTRSSRU

. Modalitéparalinguistique

. Intelligibilité

. Intensité vocale

. Qualité vocale

. Prosodie

. Fluidité

. Modalité non verbale

. Proximité physique

. Contact physique

. Maintien/posture

. Mouvements demainset degpieds

Gestes

. Expression faciale

. Regard

ACTES PROPOSITIONNELS

. Modalité verbale

RI>|=|Njo|uos | w(N k(| oS w(Nd e >

. Sélection etisage lexical

a. Spécificité et exactitude

N

. Cohésion

a.Ordre des mots

b. Information connufmouvelle

1) Pronominalisation

2) Ellipses

3) Emphase

4) Article défini/indéfini

5) Chronologie

B. Modalitéverbale/paralinguistigu@on verbale

1. Variations stylistiques

a. Variété dans le style de communication

lll. ACTES ILLOCUTOIRES /PERLOCUTOIRES

A. Modalité verbale

1. Actes de parole

a. Analyse des actes de pardés interlocuteurs

1) 5{OH GH OfpPHWWHXU

2) R6le du récepteur

b. Variété des actes de parole

2. Sujet de conversation

a. Sélection
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b. Introduction

c. Maintien

d. Changement

3. Tour de parole

a. Initiation

b. Réponse

c. Correction/révision

d. Pause

e. Interruption/chevauchement

ffFeedEDFN HQYHUV OfLQWHU (

g. Proximité de la réponse

h. Progression rhématique

i. Quantité/concision
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Annexe VI : Lexique des termes utilisés

Lexique des termes utilisés

Protocole de°PRUTTING et KIRCHNER

1.  AFWH VoGitop

1.1. Modalité paralinguistique

Taxonomie

Description et code

1. Intelligibilité

Clarté du message

2. Intensité vocale

Volume du message

3. Qualité vocale

Résonance et caractéristiques laryngées

4. Prosodie Intonation et accentuation du message, variat
dans la force, ltonalité et la durée
5. Fluidité Régularité, constance et débit du message

1.2. Modalité non verbale

6. Proximité physique

Distance entre les interlocuteurs

7. Contacts physiques

Fréquence et endroits de contact entre
interlocuteurs

8. Posture

Inclinaison, déplacement par rapport
OfLQWHUORFXWHXU

9. Mouvement des pieds/mains

Tout mouvement

11. Gestes

Tout mouvement qui supporte, compléte
remplace un comportement verbal

12. Expression faciale

Expression de la bouchegositive (commissure
vers le haut), neutre (au repos), négative (vel
bas)

13. Regard

Contact visuel et réciproque entre
interlocuteurs
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2. Actes propositionnels

2.1. Modalit é verbale et paralinguistique

Taxonomie

Description et code

1. Sélection/usage lexical

a. Spécificité et exactitude

Meilleur usage et choix lexical en fonction i
contexte

2. Cohésion

a. Ordre des mots

Ordre grammatical des mots pour communiq
un message

b. Information conae/nouvelle

Information déja connue ou non p
O feleruteur

1) Pronominalisation

SURQRPYV SHUPHWWDQW DX
référent (un des moyens utilisé pour marque
qui est connu)

2) Ellipses

Information connue qui peut étre supprimée

3) Emphase

Information nouvelle marquée en accentu
certains items

4) Article défini/indéfini

Si une nouvelle information est signalée,
XWLOLVH OYDUWLFOH LQGP

5) Chronologie

/TLQIRUP DbnhueRe&3t [précisée avant
nouvelle

2.2. Modalité verbale, paralinguistique et non verbale

1. Variations stylistiques

a. Variété dans le style
communication

0

$GDSWDWLRQV XWLOLVpHV S
dyadiques variées (ex formules de politesse,
syntaxe différente, changement de qualité vocale
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3. Actes illocutoires et perlocutoires

3.1. Modalit é verbale

Taxonomie

Description et code

1. Actes de parole

a. Analyse des actes de parole
interlocuteurs

Aptitude a prendreOH U{OH GH Ofy
récepteur selon le contexte

- Directives / réalisation besoin personne
impératives, impératives enchassées, permis!
questions directives, aides, allusion, insinuatic
- Question / réponse requétes pou
confirmation, requétes pour répétition (
constituant spécifique

- Requéte / réponse requétes directes
indirectes, insinuées, de clarification,
reconnaissance de la demande, de réalisatig
OYDFWLRQ GpVLUpH

- Commentaire / reconnaissance description
des adwités en cours ou de celles qui vont
IDLUH GH OfpWDW RX GH C
personnes dénominations ou reconnaissani
qui sont positives, négatives, explétives (mot
expression non nécessaire au sens de la p|
mais qui sert parfois lui donner de la force]
indicatives

b. Variété des actes de parole

&H TXH OTRQ SHXW IDLUH :[O
commentaire, assertion, requéte, promesse, €

2. Sujet de conversation

a. Sélection

6POHFWLRQ G{XQ voxtekieW D!

b. Introduction

,QWURGXFWLRQ GIXQ QRXY

c. Maintien

ODLOQWLHQ GIXQ VXMHW WR

d. Changement

Changement de sujet dans le discours

3. Tour de parole

Echanges harmonieux entre ieterlocuteurs

a. Initiation

, QLWLDOLVDWLRQ GH OYDF\

b. Réponse

5pSRQVH HQ WDQW TXH UpF

c. Correction/révision

Aptitude a renouer le fil lorsque survient u
rupture, et aptitude a demander une précis
lorsque  survient une  ambiguité, U
incompréhension
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d. Pause

Temps de pause trop long ou trop bref entre
mots et les phrases, ou en réponse a une que

e. Interruption/chevauchement

Interruption  entre les interlocuteurs
chevauchemenlorsque deux personnes parle
en méme temps

ff.FeedEDFN HQYHUV OfL(

Réaction afin de réguler ou de renforcer
GLVFRXUV GH OTLQWHUORF
- Comportement verbal tel que oui»,
« réellement»

- Comportement non verbal tel gl@chements
de téte positifs, de c6té pouvant exprimer |
affection négative ou le doute

g. Proximité de la réponse

Enonciation qui survient immédiatement ap
celle du partenaire

h. Progression rhématique

Enonciations qui partagent le mérsajet que|
OTpQRQFLDWLRQ SUpFpGH(
LQIRUPDWLRQ j OTDFWH FR]|

I. Quantité/concision

Contribution qui devrait étre aussi informati
que souhaitée mais pas trop
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Annexe VIl : Protocole MEC

Cet instrument concu par JOANETTE, SKA et COTE] en 2004 est voué a
OTpYDOXDWLRQ OHV KD E L O Hatlykt&scérBPoRe 3¢ drbidl\etudeQ Q H OO H
plus spécifiqguement ledimensions prosodique, lexiksg@mantique, discursive et
pragmatique du larmge Les auteurs précisent toutefois que leur protocole peut aussi étre
appliqué a tout patient présentant un trouble acquis de la communication tels que les
traumatisés craniens, les aphasiques ou encore les sujets parkinsoniens.

Parmi les taches du pratole MEC évaluant les aspects pragmatiques du langage,
QRXV DYRQV VpOHFWLRQQp OHV pSUHXYHV GJLQWHUSURp
TXH G{LQWHUSUpWDWLRQ GIDFWHY GH ODQJDJH LQGLUH

Le soustest « Interprétation de métaphoresD SR XU EIMeNlaG§gadit® a
LOQOWHUSUpWHU OH VHQV ILJXUp GHV SKUDVHV /{fpSUHXY
GRQW PPWDSKRUHVY QRXYHOOHYVY PpWDSKRUHV TXL QH
LGLRPHV H[SUHVVLRQV ILJpHV R XéserReXdidn@e\WhdtsphoréH[D P
VLPXOWDQpPHQW j OTRUDO HW OfpFULW SXLV OH SDWLH
mots. Si la réponse est erronée, le thérapeute présente un choix de réponse constitué de
trois interprétations différentes (littéralegudrée correcte ou erronée et sans lien de sens
directe avec la phrase) et demande au patient de choisir la proposition la plus proche du
VHQV GH OD SKUDVH &HWWH pWDSH SHUPHW GYDSSUpFL
QH SDUYLHQW SODWQODOIMHHBBOOMWXHRX VYLO QH OYD SDV F
DXWHXUV SUpFLVHQW TXYLO HVW LQWpUHVVDQW GH SUR
FRUUHFWH FDU OYfDQDO\WH GX QRPEUH GH ERQQHV Uy
egalement des informationg XU OD FDSDFLWp GX VXMHW j UpVLVWHU
LQFRUUHFWHY /YH[DPLQDWHXU WUDQVFULW SURJUHVVLY
points (réponse claire et adéquate), 1 point (éléments de réponse, mais imprécisions,
ajouts ou missions), ou 0 point (réponse erronées ou absence de réponse). Suite au choix
de réponse apres réponse imprécise ou erronée, il ajoute 1 point si la sélection est
correcte, 0 point si elle est inexacte. Apres calcul des résultats totaux aux explidations e
DX[ FKRL[ GH UpSRQVH OfYH[DPLQDWHXU VH UplgUH DX[ C
GIpWXGH GX SDWLHQW

/1D XW Utesty RRIWHUSUpWDWLRQ G D b #gtHidstiGe-bh @auerdDJH L
OYDSWLWXGH j FRPSUHQGUH OH&h dRslétavit & ldon@eQ JD JH
VLWXDWLRQQHO /fpSUHXYH FRPSRUWH FRXUWHYV VLWX
un acte de langage direct (sans stUQ WHQGX HW DXWUHV VIDFKqYVYl
ODQJDJH LQGLUHFW LQIpipeed éh @rndnt@qrp@eVdid @uexiR)Q V R X
$SUgV OHFWXUH j KDXWH YRL[ GH OD VLWXDWLRQ SDU O
VHQV GH OYfpQRQFp DYHF VHV SURSUHV PRWV (Q FDV
présente un choix de réponses constitué dg oheerprétations différentes de la situation
(une littérale et directe, et une indirecte) afin de tester la réelle compréhension de ces
SKUDVHVY /H SDWLHQW GRLW VpOHFWLRQQHU FHOOH TXL
également conseillé de gmenter constamment les choix de réponses au sujet afin
GIDSSUpFLHU VRQ KDELOHWpP j UpVLVWHU DX[ LQWHUIpULI
réponses aux actes de langage directs, car pour les interpréter le sujet doit aussi tenir
compte du contextd/ LW XDWLRQQHO /fH[DPLQDWHXU WUDQVFULW
PrPH FRWDWLRQ TXH SRXU OYfpSUHXYH SUpFpGHQWH
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Annexe VIII : Bilan initial Monsieur C.

1. Compréhension

1.1. Métaphores

Monsieur C. estlansla moyennea cette épreuve (34/40, moyenne a 34iQ). Les
métaphores nouvelles sont moins bien réussies que les idiomes.

Sur le plan des métaphores nouvelles (16/20), ihgstécis dans ses explications a
deux reprises. Par exemple, pouf k\HQF\FORSpGLH HY\Wexplgte €ELleQH GTRU
permeW GH WURXYHU OHV UpSRQVHYV»Dck [quPiend sonprefde Q S H X
OTXWLOLWp GH OYRXYUDJH PDLV QYLQVLVWH SDV VXIIL
LQIRUPDWLRQV TXYR Qexplidation de methphErgd-houvedi€s testonée
En effet, pour 4es ouvriers sont des abeillesil affirme «lls sont beaucoup sur le
chantier, chaque corps de métier se suit, ils construisent les uns apres les, @eticps
QTLQIRUPH QL VXU OD TXDQWLWp QL ravaildeOddvrigisW HVVH
&HSHQGDQW OH FKRL[ GH UpSR Q@ifielite ® xprineHe sei¢ TXL LQ
de ces métaphores PDLV TXL W p R&thide€ddm@dhérgidn des énonces

Concernant les idiomes (18/20)sié trompe a un item et le chax de réponse ne
OfDLGH SDV FH TID SSDR/X % H UiexXxeiddibméeH@w « DL PLV OHV
pieds dans le plat, il explique «-H PH VXLV DYDQFp j IDLUH TXHO
commencé? LO QH PHQWLRQQH SDV TXTXQH HUUHXU D pWp F

Nous epérons donguelques difficultés au niveau de la compréhension des
métaphores sans que ceHlei ne soit réellement troublée. [pdus, nous observons lors
de cette épreuve daéemps de latenceavant la réponse du patierte qui signe un
PDQTXH GYIDXWRPDWLYVD @ffitrR grtitifvdaXsQle lirRieRent\dD Qe
énonceés.

1.2. , QWHUSUpWDWLRQ GIDFWHYVY GH ODQJDJH LQGLUHFW?

Ses résultats le placeat-dessus de la moyenng6/40, moyenne a 32,37/40).

Nous constatons toutefoi T X§Ho@e davantage dans les situations indirectes
TXH GDQV OHV VLWXDWLRQV GLUHFWHYV "HX
langage indirects soimprécises Par exemple, la situationJean est dans sa chambre et
écoute de la musique.BQ SqUH OXL GLW p-HDQ OD SRUWH GH WD
pour le patient que la musique dérange le pére, mais il omet de préciser la requéte de
fermer la porte. Toutefois, il choisit la bonne explication, ce qui témoigne de sa
compréhension dda situationet desaGLIILFXOWp j. OfH[SOLTXHU

/TXQ é&bheésQ pBs du tout été compris SXLVTXTLO D IRXUQL XQH
erronée et a effectué un mauvais choix de réponse«Exnile cohabite avec son frere.
(Q UHYHQDQW GH OfpSLFHULH LO GLW GMRUJVqOH &
Emile a simplement voulu dire & somrre que ¢ca a codté un peu cher, sans exprimer la
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requéte sousntendue du partage des fraisp compréhension des sousentendus
semble donc légérement &rée

2. Expression

21. $QDO\WH GI{XQH FRQYHUVDWLRQ

La durée de la conversation a été de 5 minuteset 5 &kl 1R XV QYDYRQV S
UHFXHLOOLU XQ pFKDQWLOORQ SOXV ORQJ FRPPH LO H\
Monsieur C. était trés restreinte. La conversation a d( étre relancée a plusieurs reprises
SDU GHV TXHVWLRQV DX|[T XépanOrel suctit@tevh®mi.\CAti ER@WeEH Q W p
GIXXPpIDXW GYILQLWHDIMW G&REEbnUredDi@ HIR XYV QIDYRQV GRQF
YRXOX SURORQJHU OfYpFKDQJH TXL GHYDLW VHORQ QR:
GITpWDEOLU XQ FOLPDW @Gdlr BRr3e¢ ecdrge fthivke. GH UHVSHFW

a. $FWHV GIpORFXWLRQ

Nous notonspeu de variations prosodiqueschez ce patient et unexpression
faciale figge VDQV PLPLTXHV 2U FHV pOpPHQWYV SDUWLFLS
LQIRUPDWLRQ HW DSSRUW H @WNBX pdsNad rlieV Bedi § snfp F K D
WUDXPDWLVPH IDFLDO TXL D H[LJp GILPSRUWDQWHV 1
certainement sa mimique.

b. Actes propositionnels

Les choix lexicaux de Monsieur C. ne sormgas toujours adaptésa la situation
conversationelle. Nous relevons une expression de registre familiet «HQ D SOHLQ TX
VIHQ IRXWHQW).X0Q phis] XerlakR mots choisisanquent de précision
(« -TpWDLV XQ 9 HKied Devdie ki QW DLV X Q >3.15X neplo &y Gate
estsimpOH PDLV QH QXLW SDV j OD FRPPXQLFDWLRQ /TRUG
OTHPSKDVH HYVV¥ar Il QeDrgapqlieX pad/ les informations nouvelles en les
accentuant son discours est monotone. Nous constatons égalemenepieiions
G 1L QIR bsPmuiles, Kéja fournies précédemment {4 D L o Etros bls [par am,
puis plus loin «Deuxtrois fois par an ¢ca me fait ¢a.

Le style communicatif est peu varié Effectivement, il utilise seulement le canal
verbal et néglige les aspects paralinguistiques et non verbaux. Les onomatopées et
interjections qui donnent de la vivacité au discours sont rares ou redondantes (répétition
de «ouais»). Nous notons égalemenne syntaxe peu diversifiédl reprend souvent
celle de son interlocuteur pour répondre (1.R¢Sans arréter, sans changer le
WUDLWHBEQWIDQ QDQ QDQ VDQV PUUrWHU OH WUDLW
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c. Actes illocutoires et perlocutoires

Les actes de angage de Monsieur C. sonpauvres Il néglige sa position
G 1 p PHWMWépohd aux questions qui lui sont posées de maniére adéquate, mais
QIDSSRBWMNM GAHQIRUPDWLRQ VON Eo@téte \d&@DredxLblidmesV L R Q
GDQV OfLQWHYU EaFK paRRient n¢ HIEVEIGpMeHpas ses réponses et répond
fréquemment pareuais? FH TXL QH SHUPHW SDV GH UHERQGLU VX
gue des phrases assertives, npais de phrases interrogatives ou exclamativel ne
fait quepeu de commentaies HW Q  HoldsHiE Woxiéds.

SurleplandV XMHW GH FRQYHUVDWLRQ QRX¥rvE&$DaYRQV S
VpOHFWLR Q étaiflappropide B ebntexte albffectivementfavoriséson rélede
UpFHSWHXU HW QYD SDV DadaRRld) GpveGhtio EX evabcKke, il >est H W
UHVWp FRKpUHQW DYHF OH VXMHW HW s@hfan@BV HIIHF
GILQLWLDWDRAPSHPED GH LQWUR G XL dHchdr@erQIR thefiéD X VXM
et defaire évoluer la conversation

Le tour de parole Q 1 iHagWujours respecté ORQVLHXU ks @Qrgment X H
initié le discours. De plusson temps de pause est trop brefORUVTXYLO UpSRQG
TXHVWLRQ FH TXH O9RnpulSHWXW, QJ WIHHPE UHVRB GH UpSF
TXHVWLRQV d&hevaddhe @ padigdeGon interlocuteur (I.P.« Sans arréter,
VDQV FKDQJHU OMB.W.kXIWHAPRADWQDQ VDQV DUXYrwHU O
IP.: « «9R XV JDU G FsppO»iHat CoEqQrinpt & trois reprises pour terminer ses
phrases (C.M. «Oui, vous disiez a la fin petWUH %BH« « «x<{DYDLW WURS (
monde»). Lefeedback HQYHUV OfLQWHUORFXWHXU HVW DGDSWp
« hum, hun» ou «ouais»), mais awniveaunon verbal, on observepeu de mimiques ou
attitudes donnant des informations sur ses penséesprbgression rhématique est
limitée, car la TXDQWLWp WURS |D L Eapgdrtéésine QuiRpgimbtWWasR Q V
GYHQULFKLU OH WKqgmhHle@aHair®e ®&okh&QYHUVDWLRQ

2.2. Observation des compétences pragmatiques en situation écologique

&RPPH QRXV OTDYRQV QRWp SUpFpGHB8RHRIW OVR. @ V/ Wht
/IRUV GIDWHOLHUV GH JURXBHR Q®HHjV@/D | 3 ©ODHI@RH T X R 1 D&
T X fhte@ompe la parole GH TXHOTXTXQ

Monsieur CPDQTXH SDUIRLV GefheQéRtide pas\Whn boh féedack.
$X FRXUV GfXQ DWHOLHU GH JURXSH VXU OHdo&&gPH GH
dos» était proposé deux stagiaires devaient se toutheOH GRV OfXQ GLVSRVDL
VLPSOH OYYDXWUH GYXQH IHXLOOH EODQFKH HW GfXQ V
son dessin, qui devait a son tour le transcrire sur sa feuille. Ceci demandait donc a
OfpPHWWHXU GH VH PHW Veéduldiej athDdeSW Ddnker & bonRe® FR
informations, de facon précise et concise. Le récepteur devait également faire un retour
DGDSWp j OTpPHWWHXU (Q WDQW TXYfpPHWWHXU ORQV!
LQGLFDWLRQV j VRQ FRaduXd irdtidmsmRIX tessiX Phr [&JgoStidn
de récepteur, son feeBDFN D pWp WUqV SDXYUH LO QYD SDV
incompréhension.
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Toutes ces observations se sont retrouvées également dans un atelier de groupe
«jeux de société autour du gu TaboB. Monsieur C. réalisaipeu de feedback
verbaux et non verbaux En revanche, il a réussi a deviner plusieurs mots, il a donc pu
se positionner en tant que récepteur de facon adaptée. Nous retrouvqmsideme
GITLQIRUP Daw il Ykindip pdJIRLY j] GRQQHU VXIILVDPPHQW GfL
interlocuteur pour lui faire deviner le mot cible sans utiliser les termes taboupdax
faire deviner dourrure», il donne comme seule indicationkffHVW XQ.HI &HVWH
SRVVLEOH G1HpswediiiXit@®aPHOPHWWUH j OD (Bo®ipditdd GIDXW
adapter son message son interlocuteur. Une autre explication serait umeapacité a
faire des liens entre différentes catégories sémantiqudsse focaliserait sur un aspect
sémantiquedum&¢/ VDQV OfpODUJLU j WRXV OHV VHQV SRVVLE(
sens des mots perturbe la communication, car il peut ne pas saisir toute la portée de
FHUWDLQV pQRQFpV 'H PrPH VRQ GLVFRXUV SHXW rWut
G 1 ¥mploi lexicaltrop personnel.
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AnnexelX *ULOOH GYDQDO\VH ELODQ LQLWLDO ORQ

Protocole pragmatiqude PRUTTING & KIRCHNER
Bilan n°1MonsieurB.C.

: $&7(6 '1(/2&87,21 Adéquat Inadéquat Pas
GIRSSRU

. Modalitéparalinguistique

. Intelligibilité

. Intensité vocale

X X X

. Qualité vocale

. Prosodie X

X

. Fluidité

. Proximité physique

. Contact physique

. Maintien/posture

. Mouvements demainset despieds

XX X X X

. Gestes

. Expression faciale

X

. Regard

A
1
2
3
4
5
B. Modalité non verbale
1
2
3
4
6
7
8
|

I.  ACTES PROPOSITIONNELS

A. Modalité verbale
1. Sélection etisage lexical

a. Spécificité et exactitude X

2. Cohésion

a. Ordre des mots

b. Information connufouvelle

X X X

1) Pronominalisation

2) Ellipses X

3) Emphase X

4) Article défini/indéfini X

5) Chronologie X

B. Modalité verbale/paralinguistiquéieon verbale

1. Variations stylistiques

a. Variété dans le style de communication

lll. ACTES ILLOCUTOIRES /PERLOCUTOIRES

A. Modalité verbale

1. Actes de parole

a. Analyse des actes de pardés interlocuteurs

1) 5{OH GH OfpPHWWHXU X

2) Réle du récepteur X

b. Variété des actes de parole X

2. Sujet de conversation

a. Sélection X

b. Introduction X

c. Maintien

d. Changement X
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3. Tour de parole

a. Initiation

b. Réponse

c. Correction/révision

d. Pause

e. Interruption/chevauchement

ffFeedEDFN HQYHUV OfLQWHI

g. Proximité de la réponse

h. Progression rhématique

i. Quantité/concision

X X X
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Annexe X : Corpus bilan initial Monsieur C.

Corpus conversationilan n°1 M.B.C.

(7/10/13)

Durée: 5 minutes et 5 secondes
Interlocuteurs B.C. (patient), I.P. (orthophoniste UEROS), Q@&4périmentatrice)

>« @

CM.:«Enceql. FRQFHUQH OfDWDBBRRY GH RKRN@IBIMLVE caD Y H |
intéressan® »

BC.:«2XDLV RXWURXM@fDD V\PSD RXDLV &TpWDLW ELHQ
C.M.:«Cavousaplui" 9RXV YRXV rWH» VHQWL j OfDLVH

B.C.: «Quais. Ouais, ouais.

C.M.: «Oui, vous disiez a la fin peutWUH ¥ X H «

BC.:««<DYDLW WURS GH PRQ&H 2Q pWDLW WURS TXRL
C.M.: «Eh oui.Vous auriez petétre voulu faire plus de tours de jew

B.C..«1RQ QRQ SDU UDSSRUW DX[ DXWUHV <{HQ D SOHLQ
C.M.: «Ah oui, et ¢ca vous dérange.

BC.:«1RQ QRQ oD QH PH GpUDQJH SDVu.QRQ MH OfDL FRC
CM:«'f{DFFRUG (W DX QLYHDX GH OD?¥WUXFWXUH WRXW
B.C.: «Quais, ouais»

C.M.: «Vous étes la depuis combien de temps maintehant

B.C.: «Ca fait 3 semainemaintenant ».

CM.:«'"f{DFFRUG GRQPWRXW YD ELHQ

B.C.: «Non, nhon moi ca me va.

I.P.: «Vous avez pris le rythme.

B.C.:«2XDLV M{DL SDV WURXY¥Yp oD FRQWUDLJQDQW TXRL
C.M. : «Hum, hump.

BC.:«$ SDUW OD VHPDLQH GHUQLQUH >R MYpWDLV XQ SHX
CM.:«$K SDUFH TXH FIPpWDLW OH GpEXW

BC © 1RQ QRQ FYfHVW SDUFH TXTHQ |Ddep nMdidammexts) WUDL
SDU MRXU -%B foiodar énHgd dure detrois jours, puis ¢a repars.

ILP..« '"I{DFFRUG SDUFH TXH MH SHQ¥ DLV TXH YRXV pWLH] P
B.C.: «NonnoQ MH OfDYDLV H[SOLTXp |j a

ILP.«$K GYI{DFFRUG HOOH QH PTDYDLW SDV LQIRUPpH 'RQF
B.C. «Quais, ouais, deutrois fois par an ¢ca me fait ca.

ILP.:« &THVW XQH»>WDWXUDWLRQ

B.C.: «Quais».

BLANC

I.P.: «Et T X fFeE\gMe vous faites a ce momda® »

BC.:«%DK Oj MH YDLV YRLU PRQ PpGHFLQ HW LO PH GR!
quoi. »

.P.:.«6DQV DUUrWHU VDQV BFPKDQJHU OH WUDLWHPHQW «
B.C.:.««1DQ QDQ QDQ VDQV DWUWrwHU OH WUDLWHPHQW

IP.: « «Vous gardez les digept.»
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BC:«6L M{DUUrwWH HXK« -fDL SULV OYKDELWXGH GH SUH
GpFDOH GTXQH KHXUH HXK oD PH WXH OD MRXUQpH T
UHPRQWHQW GDQV ®H EUDV HW FYHVW ILQL

[.P.: « Hum hum »

BLANC

CM:«&THVW YRWUH EUDV XL YRXV IDLW VRXIIULU

B.C.: «Ouais»

CM.:«$K RXL FYH¥W SRXU oD

B.C.: «Quais, bin je prends tous les adtiuleurs quoi»

CM.:«'"YDFFRUG

IlP.:.« &fHVW ERQ@ j VDYRLU

B.C.: «Des morphiniques ates antiépileptiques a forte dose, ¢a calme les merfs.

[.P.: «Hum, hums».

CM.:«'"YDFFRUG

IP..« '"IfDFFRUG

BLANC

I.P.: « Et malgré tous ces traitements, au niveau attentionnel, ¢a allait ce?matin

B.C.: «Quais, ouais. Mais en génécal va, ¢ca va»

IP.: «Vous avez réussi a bien suivre, a bien retenir la consigne.

B.C: «Hum, hum»

BLANC

CM.:« (W YRXV DYH] OTKDELWXGH GH MRXMU FRPPH oD j Gt
BC.:«2XDLV ELQ XQ SHWLW SHX TXRURSEQIQLMLD IpWKL WHHUO B
ILOV RQ VYRFFXSH FRPPH oD TXRL

CM.:«$K RXL GH$DFFRUG

BC.:«(Q SOXV MDL PHV QHYHX[ HW WRXW oD TXRL GRQF
weekends et on fait des jeux, des jeux de socigté.

C.M.: «Hum, hum,FfHVW ELHQ &H PDWLQ FYHVW V€U TXH FYp\
XQ JURXSH LO \DYDLW XQH GL]DLQH GH SSHUVRQQHV &H
B.C..«« TXIDYHF GHV HQIDQWV TXRL

CM.:«2XL DYHF GHV HQIDQWYV HW Detitgxoupd&>XH GIrWUH j Gt
B.C.«+XP 4XDQG \TD GHV HQIDQWYV FYHVW SOXY¥ QRXV TXL
(Rires des 3 interlocuteurs)

LP.:« &THVW»YUDL

BLANC

I.P.: «A quels jeux ils jouent justement avec vaus

B.C.: « (XK« 2Q MRXH DX[ GDMHRXHHXXk FHWLWYV FKHYDX[ |
GHV« HXK« DK PLQFH« DK« GHW MHX[ GH VHSW IDPLOOH
LP..« +XP KXP 'fDFFRUG

BLANC

C.M.: «Et quel age a votre fil8»

B.C.: «Six ans»

C.M.: «Ah!ll est encore petit>

I.P.: «Donc il accéde a la leate. Il est au CP la, no?w

B. C.: «Quais, ouais, il est rentré au CP»a.

ILP..« &THVW XQH DQQpH LPSRUWDQWH

B.C.: «Quais, ouaisJe pourrai recommencer a écrire avecsui.

LP.:«$K FIYHVYW ELHQ

(Rires des 3 interlocuteurBLANC

CM.:«,0 HVW j OTpFRQOKW j TXHO HQGURLW



B.C.: « A *¥*¥x%

C.M.: « Ah, a***** 2?5

B.C. «Quais.»

CM.:«'f{DFFRUG -H QH FRQQbBakY SDV OHV pFROHV Oj
BC.:«/{fpFROH oD»V{DSSHOOH

C.M.: « " D F F Etlio@t se passe bien pour &ussi? ».

B.C.:«2XL RXL 7UqV ELHQ $K RXL OXL LO DGRUH OfpFRO
CM.:«&fHVW LPSRUWDQW (W VL MYDL ELHQ® FRPSULV YRX\
B.C.: «Oui. »

CM:«'"RQF YRXV OH YR\H]«

BC.:««7RXV OHV VRLUV 2XL SDnnates»>sT XH MYKDELWH j GL]J
CM.:«"fDFFRUG 'RQF YRXV OH»YR\H] WRXV OHV VRLUV
BC..:«&HWWH VHPDLQH BTHVW PRL TXL OfDL
CM.:«'"Y{DFFRUG =&

BC.:« &THVW XQH VHPBDLQH VXU GHX]

C.M.: « Hum hum. Et les weeknds auss? »

B.C.: «Bin on fait du vendredi au welredi en fait»

CM.:«"fDFFRUG 2XL GRQF YRXV HQFK&d®H] OD VHPDLQH F
B.C.: « Hum».

CM:«2XL FYH¥W ELHQ

B.C.:«2XL RXL FYHVW ELHQ

BLANC

C.M. : « Et vous faites des activités avec lui le wezkl? »

B.C.: «Bahouais,I DXW OTRFP»XSHU KHLQ

(Rires des 3 interlocuteurs)

[.P.: «Eh oui.»

BC.:«%RQ DSUqV PRL MYDL WURLYV V°XUV HW XQ IUgUH H
de différence de son age.

C.M.: «Hum, hum.»

I.P.: «Donc vous vous voyez tous leg@kends.»

B.C.: «Quais, ouais»

I.P.: «lls ne sont pas loin en fai.

B.C.: «Quais ouais, on est tous ensemble. On se voit toutes les semaines.

CM.:«&fHVW ELHQ FTHVW X PSRUWDQW OD IDPLOOH

B.C.: «Hum, hum.»

[.P.: «Ok.»

>« @
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Annexe Xl : Bilan final Monsieur C.

1. Compréhension

1.1. Métaphores

Les résultats de Monsieur C. saldns la moyennepour son age et son niveau
GITpWXGHYV SRXU XQH PR\H &#&sgar rapport au p@nie’V R QW
bilan (34/40 également).

Les méaphores nouvelles (17/40) sont aussi bien réussies que les idiomes (17/40),
ce qui differe du précédent bilan (respectivement 16/40 et 18/40). Pour chaque type
GITpQRQFp LO SURGXLW XQH H[SOLFDWLRQ LPSUpFLVH H
parvient presque toujours a effectuer le bon choix parmi les propositions (19/20 au choix
de réponses), tout comme lors du précédent bilan. Ceci nous renseigne sur la
compréhensionrelativement bonnede cesénoncés HQ GpSLW GTXQH GLIILF?
expliciter oralement /fXQ GHV LGLRPHV HVW pFKRXp FDU LO Q
sélectionner la réponse appropriée (powrkDL PLV OHV SDLHIGXplguia@¢ OH SOL
me suis interpose). Or, ce méme item lui avait posé probleme au premier bilan. Nous
pPoXYRQV GRQF HQ GpGXLUH XQH PpFRQQDLVVDQFH GH
incompréhension.

Lesfaibles difficultés de Monsieur Cdansla compréhension de ces énoncés non
OLWWpUDX[ QTRQW GRQF SDV pYROXp GHSXLV OH SUpFpG

1.2. Interprétaton GIDFWHYV GH ODQJDJH LQGLUHFWYV

Monsieur C. obtient un score de 36/40 qui le placedessus de la moyenne
(32,7/40).

Tous les actes de langage directs sont corrects, ce qui signe une bonne analyse du
contexte situationnel. En revanche, certains actes dmdanindirects sont encore mal
expliqués (16/20), puisque le patient formule des réponses imprécises ou faosses.
SRXYRQV HQ GpGXLUH TXdHles dSfiriasgiand laHoQrpreHgmsios H
de ces énoncés implicited_e précédent bilan faisaditat des mémes résultats (36/40
également), donaes légeres perturbations semblent constante§outefois, nous
notons quelqueaméliorations. Le patient choisit davantage de propositions adéquates
aux énonceés (20/20 en proposition de réponses), comgitau premier bilan (19/20).

(Q HITHW LO D FRPPLV XQH HUUHXU GDQV OYH[SOLFDWLF
VHFRQG ELODQ oO0DLV ORUV GH OD VHFRQGH SDVVDWLRQ
réponse, sans temps de latence. Ceci nouguadinemeilleure compréhension de cet

énoncé indirectet desFDSDFLWpV GH MXJHPHQW HW GIDXWRFRUUF

1RXV UHOHYRQV DXVVL ORUV GHq@&iosinsey paNIeERQ GH
patient, qui consiste en une demande de réas®ufatidui demande de fermer la porte,
car la musique est trop forte, enfin je crois, o). Cette requéte dénote umeilleure
initiation verbaleetuneSOXV JUDQGH SULVH HQ FRPSWH GH OfLQW
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2. Expression

21. $QDO\WH GI{XQH FRQYHUVDWLRQ

/1 p F K Driddhizegpsatiennel recueilli est de 16 minutes, ce qui est beaucoup plus
long que lors du premier bilan. Monsieur C. participe davantage a la discussion ce qui
WpPRLIJQBOGINK QBDQGH LPSOLFDWLRQ .GDQV OfLQWHUDFW

a. $FWHV GIpORFXWLRQ

Les DFWHV G 1 pde R\ioddaWwrR@Q sont tous adaptés a la situation
communicative. Laprosodie est davantage marquée (plus de modulations vocales,
GILOQWRQDWLRQV GH YD lexpiessibis GadialesHoits \fiyaé P (sourirel W O H V
plus fréquent, mingjues variées comme écarquiller les yeux ou secouer la téeajvéd
PLHX[ j WUDQVPHWW U H sdrHiMenpdRwW &/ tr&vdr sl ¥ Siate Weebdal
ou non verbal. Ceci rend sdiscours plus vivant

b. Actes propositionnels

/1D Q D O \attes @rgbdsitionnels QR XV UHQVHLIQH VXU OTXWLOLYV
G 1 Xe@istre familier («gars», «friqué», «bazar») qui est inadapté au contexte et a
OfLQWHUORFXWHXU 7RXWHIRLY FHVY WHUPHV UHVWHQW
plus, il semble avoiconscience de cette inadéquatioet peutV I D X W R H&Qubig, JH U
parce TXY\ HQ D TXL ORXHQWai4iy BEQODRFKRGWY OGOH XAMRSYSDUW
Seschoix lexicaux semblentplus précis que lors du premier bilan. Les termes utilisés
SDU OH SDWLHQW VRQW SHUWLQHQWY LO QYHPSORLH SC

/I TRUGUH JUDPPDWLFDO GGEepgenBadi\Vlg phtien a Wandosttd F W p
quelques difficultées GH FRKpVLRQ HW .GQLQIIRHW DOVD.QVY VW FRUSXV
VXIILVDPPHQW SUpFLVp OH FRQWH[WH HW QH VfHVW SD\
LOQWHUORFXWHXU $YDQW GYDERUGHU OH VXMHW GH VR
VSpFLILp OH OLHX GH OTHQWUHSULVH IGSILlLinAXHSMODR Q C
vu »). Il a agi comme si son interlocuteur était avisé de toutes ceatiodis, ce qui nuit
j OD FRPSUpKHQVLRQ GH VRQ GLVFRXUV 'H SOXV OHV S
WRXMRXUV j OfDXGLWHXU FH iMeQdigdnt Lidu® O HO pEBIPUH QW
recours aux ellipseset a tendancer@&péter certaines @pressions(« <fTHQ dui X QHV W
SUpVHQWp DYHF XQH HQWDLOOH GDQV OH SRXFfHQ DO SR
unqui HQWHQGDLW PDLV SDV WU QqYVY). E¢pdr@ant, s efiet@id/ U H I X
pas de redites au niveau du contenu infmatif, contrairement au précédent bilan.

/THP S KD \pds &l€dtvate car Monsieur C. parvient a mettre en relief une nouvelle
LQIRUPDWLRQ HQ LQVLWIEEBD Qame Vefae AUNkiQdd ROBIWL peQ ©
peur.Pas de faire du ski P D L V dE fetbMbEr quot).

20C



Le style de communicationdu patientest plus diversifi€. On repére dans sa
syntaxe des formules interrogativesAk bon?») et exclamatives (k parle méme pas
anglais! »). On note également des changements de qualité vocale et de nombreuses
interjections et onomatopées ki, bah, ouais, ah, hum, ewh qui apportent une
G\QDPLTXH j OfpFKDQJH

c. Actes illocutoires et perlocutoires

Nous constatons ureméliorationconcernant €s actes

Monsieur C UHPSOL GDYDQWDJH VRSgsddte® tk afppePsbinitv WH X U
variés: il produit plus de commentaires, deqoétes, notamment des demandes de
confirmation («moi ?», «ah bon? ») qui informent sur son étonnement. Nous observons
DXVVL XQH SKUDVH KXPRULVWLTXH © 2XDLV PDLV VL \YI
en hélicopteré »), qui a pour but de suséf HU OH ULUH FKH] OYLQWHL
remarquons égalemenDfpYROXWLRQ GH VRQ LésQhlancks Dk RaQ Y HUL
conversation sont rares. Hpporte des informations nouvellesau sujet de la
conversation, etléveloppe davantage ses idées et ses réemméme si elles peuvent
encore étre breves. Il arrive par momentge&ancer la conversation mais son
LOWHUORFXWHXU GRLW DXVVL LQWHUYHQLU SRXU UHG\Q
WDQW TXH UpFHSWHXU LO HVW SiddonRaddpie€) & sor5 XLV T X
interlocuteur, en utilisant les canaux verbaux et non verbaux.

Lessujets TXTLO D S SaRdptdstau éehi@Atgmais ilenaborde tres peu de
lui-méme Il a tendance &uivre le théeme lancépar son interlocuteur, sans initier un
chandHPHQW &HV GLIILFXOWpV QTRQW GRQF SDV pYROXp D
HVW F D &pdter e @duvelles informations a ce themeHW GH OYHQULFKLU
égalemenmaintenir un sujet sans digresser.

Concernant lesours de paroleMonseur C.initie nettement plus le discours Il
apporte denouvelles informations pertinentes et parvient méme aelancer la
conversation FH GRQW LO QfpWDLW SDV FDSD&AHWNERAUIYV GX S
da colter 12000 ou 14000 euros», CM.: « ,OV GHYDLHQW »WEH«XEUV GIH:
bin ouaisEt puis labas, il fait de la location de quad, et elle, elle fait des balades a
cheval»). Cetajout de nouveaux élémendsi discours permet de faiprogresser le
contenu informatifde la communFDWLRQ FH TXL VIfHVW QHWWHPHAQ
premier bilan. Leguantité de messagel XfLO DS SR UW Hols AféquRERILeESIW HQ D QV
aussi capable de rétablir urmmbiguité. Toutefois, nous repéronsncore quelques
interruptions de parole et despausestrop longues ou trop bréeveant de répondre a
une questionGM.: « >«@ -H QH VDLV SDV FRPPHQW IRQFWLRQQI
mais petrwWUH TXH VYLOV UHB%B.0HQBM, @Kédehe dvtravall, ils
sont assezdurs quoi. >« @). Son feedback nonverbal est bien meilleur. Sa
mimogestualité et sa prosodie sont plus diversifi€es ce qui nous apporte des indications
sur ses pensées et enrichit la communication.
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2.2. Observation des compétences pragmatiques en situation écologique

Lors des ateliers de groupef L P S X OdeLMonsiepr C. semble avoir régressé.
Nous notonsW UqgV SHX G 1L q\Warble @td ds\serRofgis répondre a la place
de ses collegues.

/I TREVHUYDWLRQ GH VHV LQWHUDFW LRap€liotalfdiF G D XV
GH OfLQFLW DaMavar@téiesidedarkiverbaux et non verbaux Il apporte
nettement plus GILQIRUPDWLRIQMW ORUV GIXQH GLVFEXVVLRQ
DYHF OfXQ GHV PHPEUHV GX JURXSHqueLl®thems& telséenOLQ L
exposé (le festival «¢HV QXLWYV GX 6XG @ HW GH OfLQIRUPHU V>
impliqgué dans les échanges, contrairement au premier bilan.
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