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Résumé :

Suite a un traumatisme cranio-cérébral (TCC) moderé ou sévere, des troubles acquis de la
communication sont fréquemment observés dans la phase aigué, mais demeurent tres peu
étudiés a ce jour. Souvent dénommés troubles cognitivo-communicatifs, les atteintes
communicatives survenant suite a un TCC entrainent des situations de handicap importantes
et nuisent a 1’intégration sociale de ces patients. Bien que la recherche se soit intéressée aux
bienfaits d’interventions orthophoniques précoces, aucune étude ne s’est penchée sur les
differents types de thérapies orthophoniques chez les individus ayant un TCC aigu et
I’efficacité de celles-ci n’est donc pas connue.

Les objectifs de la présente étude pilote étaient d’explorer si une intervention intensive ciblant
les habiletés discursives et pragmatiques était réalisable en soins aigus et si cette therapie était
plus efficace qu’un suivi orthophonique traditionnel. Pour ce faire, deux individus ayant subi
un TCC modére-sévere ont été recrutés en phase aigué et ont chacun regu une thérapie
intensive. Le patient ayant recu la thérapie pragmatique-discursive structurante a présenté une
plus grande amélioration au niveau des habiletés conversationnelles que le patient ayant recu
la thérapie discursive non structurante.

La rétroaction structurée et les indices hiérarchisés ciblant les atteintes spécifiques de patients
ayant subi un TCC modéré-sévere pourraient donc se révéler des outils d’intervention
prometteurs pouvant étre utilisés deés la phase aigué. Les résultats de la présente étude pilote
démontrent la faisabilité de la mise en place d’une intervention précoce, mais les observations
rapportées devront étre validées auprés d’un plus grand nombre de patients.

Mots clés : traumatisme cranio-cérébral, trouble acquis de la communication, soins aigus,
thérapie pragmatique, habiletés pragmatiques.

Rehabilitating communication disorders after a traumatic brain injury in
acute phase: Impact of intensive structured pragmatic therapy

Summary:

Following a moderate to severe traumatic brain injury (TBI), acquired communication
impairments are common in the acute phase and still, they have been marginally studied.
Known as cognitive-communication disorder, these impairments cause significant handicap
situations and affect the social integration of these patients. Although studies have looked at
the advantages of early therapies, none has looked at different types of speech and language
therapies with acute TBI patients and the effectiveness of these therapies is unknown.

The goals of the current pilot study were to explore whether the structured pragmatic therapy
was doable in an acute care facility and if an intensive therapy targeting discursive and
pragmatic abilities would be more effective than a non-structured speech and language
therapy. In order to do so, two individuals with moderate to severe TBIs were recruited and
each received an intensive therapy. The participant who received the structured pragmatic
therapy had greater improvements regarding conversational abilities when compared to the
patient who received the non-structured therapy.
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Structured feedback and cueing hierarchy aiming the specific difficulties of patients having
sustained a moderate to severe TBI appears to be a promising intervention tool to be used in
acute care. The results of this pilot study show the doability of an early intervention, but
should be validated with a larger sample and on a longer period.

Key words: traumatic brain injury, acquired communication disorder, acute care, pragmatic
therapy, pragmatic abilities
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Chaqgue année, au Québec, plus de 13 000 personnes subissent un traumatisme cranio-cérébral
(TCC). Le TCC est la cause principale de déces chez les personnes agées de moins de 35 ans.
Parmi les survivants, et en plus des séquelles physiques, un TCC peut engendrer des séquelles
au niveau des fonctions cognitives et exécutives affectant de fagcon importante et chronique le
quotidien de ces personnes (LeBlanc et al., 2014). Ces difficultés nuisent grandement a la
communication, au retour au travail et ainsi a la possibilité de retrouver le niveau de vie
antérieur. Il est maintenant établi que la sévérité du traumatisme, les caractéristiques
personnelles et la localisation de la lésion influencent le degré de récupération au niveau des
atteintes cognitives suivant le TCC. Or, les facteurs influencant la récupération des habiletés
communicatives demeurent a ce jour méconnus (LeBlanc et al., 2014).

1. Troubles de la communication suite a un traumatisme cranio-cérébral
Dans les premiers jours suivants le TCC, les atteintes communicatives sont particuliérement
hétérogénes. Les données actuelles indiquent qu’entre 80% et 100% des personnes ayant subi
un TCC auront une forme quelconque de trouble de la communication (Cicerone et al., 2008 ;
Halpern, Darley & Brown, 1973 ; Sarno, 1980). Ces troubles peuvent se traduire par une
atteinte de 1’accés au systéme lexico-sémantique semblable a celle typiquement observée lors
d’une aphasie post-AVC gauche (Ylvisaker, Szekeres & Feeney, 2008). Toutefois, une
majorité des personnes présentent un trouble de la communication caractérisé plutdt par une
atteinte des habiletés discursives et pragmatiques (LeBlanc et al., 2014), malgré la présence
d’un discours relativement fluent, une parole intelligible et une structure morphosyntaxique
préservée (Ylvisaker et al., 2008). LeBlanc et al. (2014) ont aussi démontré qu’en phase
aigué, le score a la grille d’évaluation du discours conversationnel du Protocole Montréal
d’évaluation de la communication (MEC) (Joanette, Ska & CoOté, 2004) prédit
significativement le besoin de réadaptation au moment du conge en plus du score a une grille
évaluant le niveau de récupération dans les catégories de la participation sociale, vocationnel,
et de la vie physique.

En phase subaigué et chronique, les atteintes communicatives d’un patient ayant subi un TCC
touchent notamment les dimensions sémantiques, pragmatiques et discursives de la
communication (Coelho, 2007 ; Pauzé, 2005 ; Ruff, Evans & Marshall, 1986 ; Snow,
Douglas & Ponsford, 1997). Des atteintes persistantes sont notées dans la gestion des tours de
parole, le maintien du théme de conversation et la détection de I’intention de communication
de leur interlocuteur. Les atteintes communicatives les plus typiques et les plus persistantes
touchent donc les habiletés discursives. Les atteintes au niveau discursif peuvent se présenter,
entre autres, par une désinhibition verbale et des difficultés a percevoir les bris de
communication ainsi qu’un discours tangentiel. Les personnes ayant subi un TCC peuvent
étre inefficaces lorsqu’elles communiquent puisqu’elles donnent une grande quantité
d’information, sans pour autant étre informatives. En contexte conversationnel, les personnes
ayant subi un TCC prennent d’ailleurs plus de temps a acheminer leur message et en discours
narratif, elles ont tendance a répéter ou réviser plus souvent les informations que les
participants contréles (Galski, Tompkins & Johnston, 1998).

Les individus ayant subi un TCC peuvent également montrer des difficultés a respecter les
maximes conversationnelles de Grice (1978) (Angeleri et al., 2008). Plus spécifiqguement, les
personnes ayant subi un TCC ont tendance a tenir des propos tangentiels (maxime de
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relation), ne pas respecter les régles de conversation (maxime de maniére) et faire des
commentaires inappropriés (maxime de relation). De plus, il leur est difficile d’accéder au
sens figuré des expressions et de comprendre le sarcasme ou I’humour. Chez certains patients,
des atteintes peuvent aussi étre observées au niveau du traitement de 1’émotion dans la voix
ou des expressions faciales et corporelles (Angeleri et al., 2008), déficit qui peut également
s’observer au niveau expressif. Les personnes ayant subi un TCC ont tendance a avoir des
problémes au niveau de la prosodie, soit parler avec une voix lente et monotone, soit au
contraire, parler rapidement avec une intonation excessive selon le portrait des atteintes
(Ylvisaker et al., 2008).

La communication est une habilet¢ complexe qui requiert l’interaction de nombreuses
fonctions cognitives et exécutives. En plus des dimensions proprement langagiéeres des
fonctions cognitives, les atteintes communicatives des patients TCC expriment également
I’atteinte d’autres composantes de la cognition tels les déficits d’inhibition, de flexibilité
mentale et d’attention. Ces atteintes sont d’ailleurs dénommees troubles cognitivo-
communicatifs en raison de I’interrelation complexe entre la cognition, le langage et le
comportement (Drummond & Boss, 2004). Or, les liens complexes régissant les
manifestations cognitives de différents domaines (comme le langage et les fonctions
exécutives) apres lésion cérébrale demeurent pourtant a élucider. Par exemple, aucune relation
lineaire exclusive n'a pu étre établie entre les troubles de la communication et les troubles
exécutifs post AVC droit (Joanette, Ferré & Wilson, 2014). En I'attente d'une nomenclature
plus élaborée et afin d'homogénéiser la terminologie du présent article avec la littérature en
cours, le terme trouble cognitivo-communicatif est utilisé pour désigner les troubles de la
communication observés chez les individus ayant subi un TCC.

Au vu des déficits décrits ci-dessous, il est aisé d’envisager I’impact sur les relations
interpersonnelles. Les patients ayant subi un TCC et présentant un trouble cognitivo-
communicatif ont des difficultés & entretenir les relations existantes et & en créer de nouvelles
(Galski et al., 1998 ; Struchen et al., 2011), ce qui nuit a leur réintégration sociale (Dahlberg
et al., 2007 ; Struchen et al., 2011) et a leur estime de soi (Crisp, 1993 ; Douglas & Spellacy,
2000). 11 est démontré que le niveau d’intégration sociale d’une personne dépend de facteurs
tels qu’avoir des relations sociales, se conformer aux régles de société et étre accepté par les
autres. Selon Dahlberg et al. (2006), les difficultés de communication peuvent engendrer une
perte des contacts sociaux qui cause par la suite une diminution de la qualité de vie (QDV)
des personnes ayant subi un TCC. D’ailleurs, une forte corrélation a déja été montrée entre les
mesures de comportements communicatifs inadéquats et 1’isolement social (Struchen et al.,
2011). La communication sociale est reconnue comme ayant un réle majeur au niveau de la
participation sociale (Struchen et al., 2011) ainsi qu’au niveau de la réintégration dans la
famille, la société et sur le marché du travail (Galski et al., 1998).

2. Prise en charge orthophonique des personnes ayant subi un TCC

L’¢évaluation des troubles cognitivo-communicatifs dans la phase aigué d’un TCC est une
étape essentielle pour comprendre la récupération sur le plan communicatif et pourrait
d’ailleurs prédire la récupération a plus long terme (LeBlanc et al., 2014). L’évaluation de la
communication et 1’identification des troubles cognitivo-communicatifs bien que non
systématiques, sont des étapes fondamentales précédant I’intervention. De nombreux
orthophonistes utilisent des tests destinés a 1’évaluation de 1’aphasie mais qui ne sont pas
sensibles pour détecter les troubles cognitivo-communicatifs (Blyth, Scott, Bond & Paul,
2012 ; Lé, Mozeiko & Coelho, 2011). Peu d’outils visent spécifiquement 1’évaluation des
sphéres de la communication pouvant étre affectées suite a un TCC. Le Protocole Montréal
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Evaluation de la Communication (MEC) (Joanette et al., 2004) est un protocole normalisé
dans les pays et région francophones. Les composantes de la communication qui y sont
évaluées vont au-dela de la maitrise des composantes linguistiques classiquement évaluées
dans le contexte d’une aphasie. Cette batterie d’évaluation permet de statuer sur les habiletés
discursives et pragmatiques et est beaucoup plus sensible aux atteintes communicatives
observées chez les patients ayant subi un TCC que les tests destinés a 1’évaluation de
I’aphasie (Vignault, 2007).

Dans la pratique clinique actuelle, le suivi orthophonique effectué aupres de la population
TCC implique une intervention précoce en phase hospitaliére, et ce dés que la condition
médicale de I’individu le permet. Ce suivi vise a fournir un support a I’environnement et une
structure pour faciliter la réémergence de la communication (CASLPO, 2002). 1l est d’ailleurs
reconnu depuis longtemps qu’une intervention précoce aupres de cette population permet de
réduire la durée moyenne de sejour dans les unités de réadaptation et améliore la récupération
de la cognition, de la perception et de la motricité (Cope & Hall, 1982 ; Mackay, Bernstein,
Chapman, Morgan & Milazzo, 1992). Bien que la recherche se soit intéressée aux bienfaits de
la précocité des interventions, a notre connaissance, aucune intervention orthophonique
spécifique n’a démontré jusqu’a présent son efficacité auprés des patients ayant subi un TCC
et présentant des atteintes communicatives.

Ainsi, il existe actuellement trés peu de données probantes permettant de guider I’intervention
orthophonique dans les déficits discursifs et pragmatiques (Cappa et al., 2005 ; Ferré, Ska,
Lajoie, Bleau & Joanette, 2011 ; Snow & Douglas, 2000). L’intervention orthophonique
aupres de personnes ayant subi un TCC différe beaucoup des approches traditionnellement
utilisées auprés des personnes souffrant d’aphasie car les dimensions de la communication
affectées sont distinctes de celles affectées dans 1’aphasie. En fait, les approches qui sont
utiles aupres des individus avec TCC sont plus similaires a celles utilisées auprés des patients
cérébro-lésés droits (CLD). Etant donné que les déficits touchent principalement les sphéres
du discours et de la pragmatique, les objectifs travaillés auprés de ces deux populations
touchent actuellement principalement la communication sociale. Or, les orthophonistes ne
disposent que de tres peu de matériel d’intervention et doivent souvent user de créativité pour
trouver des outils adaptés. Effectivement, jusqu’a ce jour, les thérapies étudiées chez les CLD
ont principalement visé les habiletés non-verbales, telles que la négligence (pour une revue
compléte voir Kerkhoff & Schenk, 2012).

Compte tenu des impacts considérables des atteintes discursives sur la qualité de vie (Galski
et al., 1998), il s’avére crucial d’explorer les possibles impacts d’une intervention
orthophonique précoce et spécifique au discours et a la pragmatique aupres de la population
TCC. Récemment, Joanette et collaborateurs, cités par Pauzé (2005) ont développé une
intervention orthophonique visant a améliorer les habiletés discursives et pragmatiques
suivant trois lignes directrices. Selon ces lignes directrices, 1’intervention doit obligatoirement
comprendre une phase de sensibilisation qui permet au patient de prendre conscience de ses
déficits. Le fait que le patient puisse percevoir les bénéfices qu’il pourra retirer sur le plan de
sa communication lui permettra d’augmenter sa motivation a participer a la thérapie et,
conséquemment, augmentera les chances de réussite de celle-ci. De plus, I’intervention
orthophonique auprés d’un patient CLD doit prévoir une progression au niveau du degré de
difficulté des taches. Ce principe d’apprentissage permet de favoriser ’efficacité de
I’intervention. Enfin, il est essentiel que I’intervention orthophonique prenne en compte les
autres atteintes cognitives du patient, puisque celles-ci sont souvent présentes chez les CLD
(Bleau, 2010 ; Pauzé, 2005). Soulignons que les constituants de cette thérapie ont fait 1’objet
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de quatre études de cas ayant montré un impact positif de la thérapie chez des patients CLD
(Ardisson & Besnardeau, 2007 ; Bleau, 2010 ; Turcotte, 2005 ; Wilshire, 2003) et que des
études de groupe sont en cours a Montréal (Laboratoire du Pr Joanette) et au Brésil (Groupe
de recherche du Pr Fonseca) mais qu’aucune étude n’a encore été faite sur ’impact de cette
thérapie aupres de patients ayant subi un TCC. Les objectifs de cette approche visent le
contact visuel et I’expression faciale, la prosodie, le débit de parole, le maintien du sujet, les
tours de parole, la quantité et la qualité de I'information ainsi que la répétition. Elle repose sur
14 séances pour lesquelles le matériel et les activités sont précisés. Etant donné qu’aucune
autre approche orthophonique n’a été développée a ce jour en frangais pour améliorer les
habiletés pragmatiques et discursives d’une population TCC, et étant donne la similarité des
troubles de la communication, les approches développées pour les personnes CLD semblent, a
ce jour, étre les plus aptes a aider les patients francophones ayant subi un TCC.

Il est généralement accepté qu’avec les personnes ayant subi un TCC, il est préférable de
miser sur des situations du quotidien et renforcer des «routines» de comportements
socialement acceptables pour différentes situations de la vie quotidienne (Ylvisaker et al.,
2008). Pour aider a instaurer des routines, des indices verbaux peuvent aider la personne ayant
subi un TCC, et ce dans différentes situations. Les indices peuvent également prendre la
forme d’indices visuels se rapportant a différents aspects de la communication (Patenaude,
2013 ; Vachon, 2012). En effet, utilisés isolément, les indices verbaux n’ont pas toujours un
résultat direct sur le comportement de la personne ayant subi un TCC. Or, I'utilisation de
plusieurs rappels verbaux ou visuels avec indice écrit est habituellement plus aidante (Le
Dorze, Villeneuve, Zumbansen, Masson-Trottier & Bottari, 2014 ; Ylvisaker et al., 2008). Au
fil de la thérapie, 1’objectif est de diminuer les indices requis pour I’accomplissement d’une
tache de maniere adéquate. De plus, les activités effectuées en thérapie sont adaptées pour que
la personne puisse réussir tout en étant mise a 1’épreuve.

S’inscrivant dans le cadre d’un projet pilote financé par le Réseau provincial de recherche en
adaptation-réadaptation (REPAR) du Queébec, cette étude vise a évaluer la faisabilité d’une
approche orthophonique pragmatique-discursive structurante intensive développée aupres des
personnes ayant subi une Iésion de 1’hémisphére droit. Il est attendu que cette approche
permettra d’améliorer les habiletés pragmatiques et discursives en comparaison avec une
approche orthophonique discursive non structurante sur la récupération des troubles
cognitivo-communicatifs en phase aigué chez des patients ayant subi un TCC modéré-séveére.
L’objectif de cette étude est donc d’explorer le potentiel qu’offre une intervention spécifique
par rapport a un suivi orthophonique non spécifique orienté sur la conversation mais sans
programme structuré hiérarchiquement. Cette exploration repose sur une étude de cas qui,
sans permettre la généralisation des résultats a I’ensemble de la population visée, permettra de
valider I’intérét de I’approche et de poser les jalons des recherches subséquentes requises. De
plus, une étude de cas correspond & un format d’étude adapté a I’analyse des habiletés
pragmatiques et a 1’évaluation de I’efficacité des traitements (Bloom & Obler, 1998) car elle
permet de voir I’impact d’un nouveau traitement sur une population trés réduite afin d’avoir
de premiers résultats avant de réaliser une étude a plus grande échelle, impliquant des moyens
nécessairement plus importants.
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1. Participants

Les participants de cette étude ont été recrutés a I’Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal
(HSCM). Les participants admissibles devaient : avoir le francais comme langue maternelle,
étre majeurs (18 ans et plus), avoir subi un TCC modéré-sévere, présenter un trouble acquis
de la communication suite a la blessure affectant le discours et les habiletés pragmatiques et
étre hospitalisés a 'HSCM. Les critéres d’exclusion incluaient: diagnostic de maladie
neurologique (accident vasculaire cérébral, rupture d’anévrisme...), étre encore en période
d’amnésie post-traumatique, avoir des antécédents de troubles psychiatriques nécessitant un
suivi spécialisé et régulier, alcoolisme ou toxicomanie non réhabilités, avoir déja subi un
TCC, avoir des troubles de vision non corrigés ou avoir une perte auditive non corrigée. Le
projet de recherche a été approuvé par le comité d’éthique de ’HSCM.

a. Patient-test (thérapie pragmatique-discursive structurante)

Le participant ayant bénéficié¢ d’une approche orthophonique de type pragmatique-discursive
structurante est un homme de 47 ans qui a subi un accident de voiture & haute vélocité ayant
causé un TCC severe. Il a complété plus de 12 années de scolarité et travaillait comme
menuisier. L’évaluation orthophonique initiale révele une atténuation de la parole (Duffy,
1995) de légére a modérée, caractérisée par une faible intensité vocale, une imprécision
articulatoire et une faible amplitude des mouvements ainsi qu’un trouble cognitivo-
communicatif caractérisé par une diminution de la quantit¢ d’informations transmises lors du
discours et une compréhension légérement atteinte en situation de communication plus
complexe.

b. Patiente-contréle (thérapie discursive non structurante)

La participante ayant bénéficié d’une approche orthophonique de type discursive non
structurante est une femme de 33 ans ayant aussi subi un accident de voiture a haute vélocité.
Elle a subi de multiples fractures et a recu un diagnostic de TCC sévere. L’évaluation
orthophonique initiale révéle une atténuation de la parole modérément sévere (Duffy, 1995),
caractérisée par une tres faible intensité, une imprécision articulatoire, un manque d’initiative
a communiquer, une faible amplitude des mouvements et une intelligibilité trés réduite. Elle a
complété 12 années de scolarisation et travaillait comme facteur.

2. Epreuves utilisees

L’évaluation orthophonique était composée de plusieurs sous-tests permettant de brosser un
profil complet des habiletés communicatives des patients en phase aigué. L’évaluation
comprenait des taches d’évocation, de rappel et compréhension de discours narratif, de
production de prosodie et d’interprétation des métaphores du Protocole MEC (Joanette et al.,
2004), le test de dénomination DO-80 (Deloche & Hannequin, 1997) et le Token Test (De
Renzi & Faglioni, 1978). Le DO-80 a été administré afin de vérifier la présence d’anomie, qui
peut étre observée en phase aigué, alors que le Token Test permet d’évaluer la compréhension
de consignes. Ce test est souvent utilisé aupres de personnes souffrant d’aphasie, mais permet
aussi de vérifier la compréhension de consignes de différents niveaux de difficulté (Togher,
McDonald & Code, 2013). Finalement, 1’évaluation des discours procédural et descriptif
renseigne de facon qualitative sur les habiletés pragmatiques du participant. Les taches
discursives informelles utilisées étaient «comment faire une omelette» pour le discours
procédural et «la scéne du pique-nique» tiré du Western Aphasia Battery (Kertesz, 2006) pour
le discours descriptif.
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3. Interventions orthophoniques

Les deux patients ont bénéficié d’interventions dites « intensives », soit des thérapies de 60
minutes tous les jours pour une durée maximale de 10 jours. Toutes les thérapies ont été
effectuées par une orthophoniste associée a ce projet de recherche et formée a I’utilisation de
cette thérapie. Les thérapies ont été attribuées suite a une randomisation qui a été administrée
par la chercheure principale du projet. Les participants ont été évalués avant le début des
thérapies et réévalués avant leur transfert en centre de réadaptation afin de pouvoir mesurer
I’effet de chacune des thérapies.

a. Thérapie pragmatique-discursive structurante

Le participant-test a recu une thérapie pragmatique-discursive structurante visant les habiletés
pragmatiques et le discours. Cette thérapie est une adaptation du mateériel tiré des travaux de
Joanette et collaborateurs (Bleau, 2010 ; Turcotte, 2005 ; Wilshire, 2003). Lors de sa
conception, la thérapie était destinée aux personnes CLD suite a leur admission en centre de
réadaptation. La thérapie a donc d0 étre adaptée aux participants TCC en phase aigué pour
étre plus courte (10 séances au lieu de 14 séances) et les objectifs ont été adaptés a la
population TCC en soins aigus. Tout comme dans sa version originale, elle était constituée de
vidéos, de scénes, d’histoires en séquences (Ardisson & Besnardeau, 2007) et de
pictogrammes selectionnés (Patenaude, 2013 ; Vachon, 2012) pour aborder précisement la
pragmatique et les habiletés discursives chez les personnes ayant subi un trouble cognitivo-
communicatif. Cette thérapie pragmatique-discursive structurante visait a entrainer la
personne ayant subi un TCC a repérer les comportements qui peuvent faciliter ou nuire a un
échange conversationnel. La thérapie pragmatique-discursive structurante était sous-divisée
en cing objectifs généraux qui sont chacun traités pendant 2 thérapies. Le tableau 1 décrit les
objectifs de la thérapie ainsi que les moyens utilisés.

Pour ce projet pilote, le patient-test a participé a une séance d’évaluation pré-thérapie, 3
séances de thérapie et une séance d’évaluation post-thérapie, puisqu’il a rapidement été
transféré en réadaptation suite a son recrutement dans le projet. Son transfert en réadaptation a
engendré la fin de sa thérapie. Deux séances ont porté sur le « maintien du sujet » et une
séance sur la « gestion de la quantité d’informations ».
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Objectifs Sous-objectifs Moyens
Maintenir le sujet » Discrimination et identification des
comportements a adopter en o Vidéo

conversation
» Production de stratégies adéquates en
contexte structuré

» Production de stratégies adéquates en
conversation

e Extrait audio
e Discours argumentatif
e Conversation spontanée

Gestion de la
quantité
d’informations

» Discrimination et identification des
comportements a adopter en
conversation

» Production de stratégies adéquates en
conversation

¢ Analyse de conversations
filmées

e Discours procédural

e Conversation spontanée

Répétition
d’information

» Discrimination et identification des
comportements a adopter en
conversation

» Production de stratégies adéquates en
contexte structuré

» Production de stratégies adéquates en
conversation

¢ Analyse de conversations
filmées

e Jeu de role

e Conversation spontanée

Respect des tours
de parole

» Discrimination et identification des
comportements a adopter en
conversation

» Production de stratégies adéquates en
contexte structuré

» Production de stratégies adéquates en
conversation

¢ Analyse de conversations
filmées

e Echanger des idées /
arguments

e Remise en situation avec
comportements adaptés

e Conversation spontanée

Débit de parole

» Discrimination et identification des
comportements a adopter en
conversation

» Production de stratégies adéquates en
contexte structuré

» Production de stratégies adéquates en
conversation

¢ Analyse de conversations
filmées

¢ Analyse de courtes
conversations téléphoniques
enregistrées

e Lire un texte avec 3 débits
différents

e Histoires en séquence

e Conversation naturelle

Tableau 1. Description des objectifs et des moyens utilisés dans la thérapie pragmatique-
discursive structurante.
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b. Thérapie discursive non structurante

La patiente-contrdle s’est vue administrer une thérapie discursive non structurante consistant
en une thérapie orthophonique ciblant le discours conversationnel ainsi que les difficultés
identifiées lors de 1’évaluation initiale, sans toutefois utiliser la rétroaction et la
hiérarchisation des moyens présentes dans la thérapie pragmatique-discursive structurante. La
thérapie est ajustée aux difficultés de la personne, et ne traite pas nécessairement les mémes
objectifs que la thérapie pragmatique-discursive structurante. Aucun des outils développés
pour la thérapie pragmatique-discursive structurante n’a été utilisé dans cette thérapie.
D’autres moyens facilitants tels que ’utilisation d’ordinateur ou de supports €crits ont aussi
éte utilises.

La participante a bénéficié de deux séances d’évaluation pré-thérapie, quatre séances de
thérapie et une séance d’évaluation post-thérapie. La thérapie a aussi été cessee rapidement en
raison de son transfert en réadaptation. Les objectifs travaillés avec la patiente-contréle lors
des thérapies étaient d’exagérer I’articulation et augmenter 1’intensité de la voix en plus de
travailler I’accés lexical. Les moyens utilisés étaient des gestes ainsi que 1’utilisation de
I’ordinateur pour communiquer.

4. Analyse des résultats

Les données recueillies ont été analysées de facon qualitative et quantitative afin de mieux
décrire les déficits et les changements suite aux thérapies. La comparaison quantitative
effectuée consistait a calculer la variation du score calibré de chacun des participants a
chacune des taches réalisées avant et aprés la thérapie. Pour ce qui est des habiletés
pragmatiques et discursives, une analyse qualitative complete les données quantitatives
obtenues afin de mieux documenter le niveau de récupération de chacun des participants.

1. Résultats aux évaluations

Chacun des participants a été évalué avant et apres sa thérapie respective. Les résultats bruts
obtenus par chacun des participants pour chacune des taches d’évaluation sont détaillés dans
le tableau 2.
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Taches d’évaluation

MEC — Discours conversationnel (/34)
MEC — Interprétation des metaphores
(/140)

MEC — Evocation lexicale libre

MEC — Discours narratif, rappel par
paragraphe (informations totales /30)
MEC — Discours narratif, rappel par
paragraphe (idées principales /17)
MEC — Discours narratif, rappel
histoire entiere (/13)

MEC — Compréhension du discours
narratif (/12)

MEC — Evocation lexicale avec critére
orthographique

MEC — Evocation lexicale avec critére
sémantique

MEC — Prosodie émotionnelle,
production

DO-80 — Dénomination

Taches d’évaluation

Glossa n® 120 (1-23), 2016

Patient-test

Pré-thérapie Post - Point d’alerte
thérapie
23 32 32
NE 31 28
18 36 37
5 9 Moyenne : 12.2
+4.3
4 7 Moyenne : 9.1 +
3.0
2 3 5
4 4 6
3 8 13
9 14 17
NE 14/18 8
63 NE 72

Patiente-controle

Pré-thérapie  Post-thérapie  Point d’alerte

MEC — Discours conversationnel (/34)
MEC — Evocation lexicale libre

MEC — Discours narratif, rappel par
paragraphe (informations totales /30)
MEC — Discours narratif, rappel par
paragraphe (idées principales /17)
MEC — Discours narratif, rappel
histoire entiere (/13)

MEC — Compréhension du discours
narratif (/12)

MEC — Evocation lexicale avec critére
orthographique

MEC — Evocation lexicale avec critére
sémantique

DO-80 - Dénomination

19 21 32
2 8 37
4 2 Moyenne : 12.2
+43
3 1 Moyenne : 9.1 +
3.0
0 0 5
2 4 6
NE 7 13
3 3* 17
7 NE 72

* lorsque 1’orthophoniste juge que la performance ne représente pas le potentiel

hapituel.
NE. non-évalué

Tableau 2. Scores bruts obtenus aux tests administrés pour chacun des patients avant et aprés

la thérapie.
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a. Thérapie pragmatique-discursive structurante

Pré-thérapie

Les taches ont ét¢ administrées dans 1’ordre suggéré par la batterie d’évaluation du Protocole
MEC, suivi par le DO-80 et le Token Test. Les taches informelles de discours procédural,
narratif et argumentatif ont complété la séance d’évaluation. Les autres tiches du Protocole
MEC n’ont pas été réalisées en raison de la trop grande complexité des taches pour le patient
au moment de 1’évaluation. Le patient n’était pas en mesure de comprendre les consignes des
taches plus complexes et abstraites.

Avant le début de la thérapie, le patient-test M était en mesure de répondre aux questions de
I’orthophoniste en conversation. En discours conversationnel, il répondait principalement
avec des mots isolés ou de trés courts énonces, donnant peu de détails. Il n’élaborait pas ses
idées et ne les enchainait pas. En discours procédural, le patient énumérait les éléments
nécessaires a la réalisation de la tche, mais n’expliquait pas comment réaliser la tiche. Son
discours proceédural était tres succinct et plusieurs étapes essentielles étaient omises. Il
n’aurait pas été possible de reproduire la tache en se basant sur ses instructions. En discours
descriptif, le patient décrivait rapidement et de fagon sommaire les éléments qui se
retrouvaient sur I’image. Un manque du mot léger pouvait étre noté. Les ¢léments n’étaient
pas mis en lien entre eux. Le patient ne donnait pas de détails et n’¢laborait pas ses idées.

Lors des taches discursives, en se basant sur les maximes de Grice (1978), M. tendait a ne pas
donner suffisamment de détails (maxime de quantité). Il respectait la maxime de la qualité
puisque M. semblait dire des propos vrais, pour lesquels il avait les informations nécessaires.
En ce qui concerne la maxime de relation, M. ajoutait des éléments pertinents a la
conversation. Finalement, au niveau de la maxime de la maniére, le discours de M. pouvait
étre ambigu, ce qui nuisait a la transmission du message.

Post-thérapie

Toutes les taches d’évaluation ont été ré-utilisées apres la thérapie, a I’exception des taches
informelles de discours qui n’ont pas été réalisées par manque de temps en raison du congé du
patient. Lors de I’évaluation finale, le patient répondait aux questions ouvertes en donnant
plus de détails. 1l donnait des exemples pour appuyer ce qu’il disait et enchainait des idées
pour entretenir la conversation, mais le discours était tangentiel. 1l répondait bien aux
réparations de bris de communication initiées par I’interlocuteur et ajustait les informations
selon les questions posées par I’interlocuteur. Le patient utilisait quelques jurons lors de la
conversation, ce qui était inadéquat dans le contexte.

En analysant son discours selon les maximes de Grice (1978), le patient ne respectait que la
maxime de relation étant donné que ce qu’il disait était vrai. Lorsque M. parlait, il donnait
parfois trop, parfois pas assez d’informations a son interlocuteur (maxime de quantité). 1l lui
arrivait aussi de ne pas répondre pertinemment a la question (maxime de relation).
Finalement, il répondait parfois avec des énoncés ambigus et longs. Tout ceci rendait son
discours moins compréhensible pour I’interlocuteur.

b. Thérapie discursive non structurante

Pré-thérapie

L’ordre des taches a été adapté aux difficultés de cette patiente et plusieurs taches n’ont pu
étre réalisées en raison des difficultés de la patiente. Pendant la premiére session d’évaluation,
les taches suivantes du MEC ont été réalisées : discours conversationnel et évocation lexicale
libre ainsi que le DO-80. A la deuxiéme session d’évaluation, les tiches suivantes du MEC
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ont été proposées : discours narratif rappel paragraphe par paragraphe, discours narratif rappel
de I’histoire entiére, compréhension du discours narratif et évocation lexicale avec critére
sémantique. Enfin le Token Test abrégé est administré partiellement parce que la patiente
n’arrive plus a canaliser son attention. Les taches informelles de discours procédural,
descriptif et argumentatif n’ont pas été réalisées aupres de cette patiente.

Avant le début de la prise en charge, la patiente-contréle s’exprimait trés peu et manquait
d’initiative verbale. Elle répondait de fagon inconstante aux questions oui-non. Elle
s’exprimait d’abord avec des mouvements de la téte (hochements de téte et signes de
négation) puis avec une voix tres faible, ce qui limitait la compréhension de
I’interlocuteur. Les premiers mots que la patiente a produits étaient incompréhensibles, puis la
patiente est devenue un peu plus intelligible, mais I’intelligibilit¢ demeurait tout de méme
limitée. Tl n’était pas possible d’analyser son discours avec les maximes de Grice (1978)
puisque la patiente n’échangeait pas avec I’orthophoniste.

Post-thérapie

Par mangue de temps en raison du congé organise rapidement, le DO-80, le Token Test et les
taches informelles de discours n’ont pas été réalisés suite a la thérapie. Les résultats aux
différentes taches d’évaluation sont rapportés dans le tableau 2.

La patiente éprouvait encore des difficultés importantes en discours conversationnel. Elle
s’exprimait avec des mots isolés ou des combinaisons de mots, mais ne faisait pas de phrases
complétes. Elle parlait avec une voix faible, un débit ralenti et ses mots étaient peu précis. Le
manque du mot était encore bien présent : la patiente employait souvent des référents qui
n’étaient pas précis et il fallait souvent demander a une personne familiére ce qu’elle disait
pour la comprendre. La patiente était somnolente pendant la discussion, ce qui a nui a sa
capacité de s’exprimer de facon claire.

2. Comparaison qualitative

a. Thérapie pragmatique-discursive structurante

En ce qui concerne le respect des maximes de Grice (1978), il y a eu un changement de profil
en cours d’intervention. En effet, avant I’intervention, le patient avait tendance a dire le strict
minimum, alors qu’apres la thérapie, le patient avait tendance a donner trop de détails ou alors
a oublier des informations essentielles (maxime de quantité). Aussi, du fait que le patient avait
un discours plus élaboré qu’avant la thérapie, il lui arrivait aussi de ne pas respecter la
maxime de relation et d’ajouter des informations qui n’étaient pas pertinentes a la
conversation. Au niveau de la maxime de maniere, le patient est resté stable en s’exprimant a
I’occasion de fagon ambigué, limitant ce qui était compris par I’interlocuteur. Finalement, au
niveau de la maxime de la qualité, le patient a toujours donné des informations vraies.

b. Thérapie discursive non structurante

Bien que la patiente éprouvait encore des difficultés importantes a exprimer ses idées aprés la
thérapie, elle s’était améliorée considérablement. Apreés la thérapie, elle était désormais plus
consciente de ses erreurs et cherchait d’autres moyens de se faire comprendre. L’utilisation du
langage écrit fut trés aidante pour la patiente. Or, certaines difficultés en conversation se sont
accentuées suite a la thérapie possiblement due a un changement de profil ou parce qu’elle
parlait plus donc elle avait plus de chances d’étre divergente. En effet, apres la thérapie, la
patiente avait tendance a diverger, a se répéter et a omettre de se corriger, ce qu’elle ne faisait
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pas a I’évaluation initiale. Au niveau de son discours conversationnel, il y a peu de
changements entre le début et la fin de la thérapie.

c. Comparaison quantitative

De fagon générale, le tableau 3 montre qu’initialement, les atteintes communicationnelles de
la patiente-controle sont plus séveres que celles du patient-test. Aussi, ce tableau démontre
que le patient-test s’est amélioré de fagon plus substanticlle que la patiente-controle.
L’amélioration est considérablement plus importante chez le participant-test en ce qui
concerne la tache du « discours conversationnel ».

Patient-test

Patiente-controle

Score Score Variation | Score Score Variation
Téaches calibré calibré du score calibré calibré du score
d’évaluation avant apres calibré avant apres calibré
thérapie  thérapie thérapie  thérapie
(ET) (ET) (ET) (ET) (ET) (ET)
MEC — Discours -11.10 -1.52 9.57 -15.35 -13.22 2.13
conversationnel
MEC — Evocation -2.28 -1.31 0.98 -3.15 -2.82 0.33
lexicale libre
MEC — -1.67 -0.74 0.93 -1.91 -2.37 -0.47
Discours -0.70 1.00 -2.03 -2.70 -0.67
narratif, rappel -1.70
par paragraphe
MEC — Discours -2.37 -2.04 0.33 -3.04 -3.04 0.00
narratif, rappel
histoire entiere
MEC — -2.52 -2.52 0.00 -3.35 -2.52 0.82
compréhension du
discours narratif
MEC — évocation -2.98 -2.24 0.74 NE -2.39 NE
lexicale avec
critére
orthographique
MEC — évocation -2.28 -1.57 0.70 -3.12 -3.12 0.00
lexicale avec
critére sémantique
DO-80 - -6.70 NE NE -31.04 NE NE

dénomination

ET : Ecart-type. NE : Non-évalué

Tableau 3. Scores calibrés et variation des scores calibrés des tests réalisés avant et apres la

thérapie.
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Le présent projet avait pour but de comparer deux interventions orthophoniques intensives en
soins aigus aupres de patients francophones ayant subi un TCC modéré-sévére. L’une des
approches visait spécifiquement les habiletés pragmatiques en utilisant du matériel
orthophonique développé a cette fin alors que I’approche-contréle consistait en une thérapie
orthophonique traditionnelle administrée de facon intensive, pour laquelle aucun des outils
utiliseés dans la thérapie pragmatique-discursive structurante n’étaient utilisés. Les résultats de
ce projet pilote suggerent que les deux participants, qui présentaient initialement des
difficultés communicationnelles importantes, ont montré des améliorations pour certains
aspects evalués. De plus, et malgré les limites évidentes liées a une étude de cas, le patient
ayant recu la thérapie pragmatique-discursive structurante s’est amélioré de fagon plus
importante que la patiente ayant recu la thérapie discursive non structurante.

Ce travail rappelle en tout premier lieu que les deux patients avec TCC présentaient des
atteintes communicationnelles en phase aigué, tout particulierement au niveau de la
pragmatique et du discours. Tout comme le suggérent de nombreuses études, ce premier fait
incite les cliniciens a proposer une évaluation de la communication le plus tét possible afin
d’intervenir le plus tot possible chez les patients ayant subi un TCC (Blyth et al., 2012 ;
Dahlberg et al., 2007 ; Langhorn, Sorensen & Pedersen, 2010 ; LeBlanc et al., 2014 ;
Rousseaux, Vérigneaux & Kozlowski, 2010 ; Struchen et al., 2011). Aussi, les atteintes de la
communication tendent a persister dans le temps et a nuire a la réintégration sociale, c¢’est-a-
dire au maintien des amitiés, au retour au travail et a la réintégration des réles sociaux de la
personne (Angeleri et al., 2008 ; Dahlberg et al., 2006 ; Douglas, 2010 ; Galski et al., 1998 ;
Struchen et al., 2011 ; Togher et al., 2013). Il est donc important d’évaluer rapidement les
atteintes communicatives puisqu’une intervention précoce pourrait permettre aux personnes
ayant subi un TCC de reprendre plus rapidement leurs réles antérieurs et leur donner une
QDV supérieure. En effet, la communication est un indicateur important de la QDV suite a un
TCC (Struchen et al., 2011). Or, les difficultés de communication suite a un TCC different de
celles qui surviennent suite a une aphasie et des approches thérapeutiques différentes doivent
étre développées (Togher et al., 2014).

1. Efficacite des interventions en phase aigué

Jusqu’a maintenant, les études évaluant les thérapies discursives se déroulent plutot en phases
subaigués ou chroniques. Les résultats des thérapies de communication sont prometteurs et
montrent des améliorations qui se maintiennent dans le temps (Dahlberg et al., 2007). Dans
une revue systématique, Langhorn et al. (2010) rapportent qu’une prise en charge précoce
pendant la phase aigué aurait des impacts positifs sur les capacités au moment du congé. Les
résultats de la présente étude sont compatibles avec cette idée car I’intervention
orthophonique a aussi un impact bénéfique au congé chez les deux participants, test et
controle.

Malgre la courte durée de I’intervention orthophonique proposée, il semble que I’approche
pragmatique-discursive structurante intensive s’est avérée plus efficace en termes de
variations d’écart-type que la thérapie discursive non structurante au niveau des atteintes
discursives. Dans le présent projet, le patient-test n’a participé qu’a trois séances d’une heure
mais a tout de méme fait des progres considérables. En phase aigué, la récupération spontanée
est toutefois a considérer. Celle-ci est trés variable d’un patient a 1’autre et la poursuite de
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I’étude sera nécessaire pour pouvoir généraliser ces résultats. Toutefois, dans le cas présent, le
patient recevant la thérapie pragmatique-discursive structurante s’est amélioré de fagon plus
importante que la patiente recevant la thérapie discursive non structurante, ce qui nous
suggere que la thérapie structurante pourrait étre plus efficace qu’une thérapie non
structurante. De plus, en modifiant la méthodologie pour que la thérapie soit donnée en milieu
hospitalier et poursuivie en centre de readaptation, le potentiel thérapeutique serait ainsi
grandement majore.

Les présents résultats confirment 1’idée que les thérapies ayant des objectifs visant
spécifiqguement les déficits pragmatiques des personnes ayant subi un TCC sont plus efficaces
sur les performances discursives que les prises en charge non spécifiques. Les objectifs
thérapeutiques poursuivis avec le patient-test ciblaient le discours conversationnel, et tout
particulierement le maintien du sujet et la quantité d’informations. Le patient-test, lors de
I’évaluation initiale, montrait des déficits importants au niveau des habiletés
conversationnelles. Suite a la thérapie pragmatique-discursive structurante, le patient-test s’est
amélioré au niveau des habiletés de conversation, indiquant ainsi une efficacité de la thérapie.
Ces améliorations sont plus substantielles que celles de la patiente-controle.

Les situations thérapeutiques utilisées pendant I’intervention structurante dans le cadre du
présent projet correspondent a des mises en situation issues de la vie quotidienne. De plus, des
pictogrammes étaient utilisés comme indices visuels pour favoriser I’apprentissage. Ces
approches ont déja été démontrées comme étant efficaces aupres de personnes ayant subi un
TCC (Ylvisaker et al., 2008). En effet, en raison des atteintes des fonctions cognitives et
exécutives, les personnes ayant subi un TCC sont tres dépendantes du contexte et ont plus de
difficultés a généraliser les apprentissages ou a apprendre de leurs erreurs. Pour aider a
instaurer des routines, des indices verbaux peuvent aider la personne ayant subi un TCC, et ce
dans différentes situations. Les indices peuvent également prendre la forme d’indices visuels
se rapportant a différents aspects de la communication (Patenaude, 2013 ; Vachon, 2012).
Lorsqu’ils sont utilisés isolément, les indices verbaux n’ont pas toujours un résultat direct sur
le comportement de la personne ayant subi un TCC. Or, 'utilisation de plusieurs rappels
verbaux ou visuels avec indice écrit est habituellement plus aidante (Le Dorze et al., 2014 ;
Ylvisaker et al., 2008). Au fil de I’intervention, 1’objectif est de diminuer les indices requis
pour I’accomplissement d’une tiche de manicre adéquate. De plus, les activités effectuées en
thérapie sont adaptées pour que la personne puisse vivre du succes tout en étant mise a
I’épreuve. La thérapie structurante développée par Ardisson et Beshardeau (2007), Bleau
(2010), Turcotte (2005) et Wilshire (2003) débute avec un encadrement plus important et cet
encadrement est diminué au fil des thérapies portant sur un méme objectif. Cette gradation
souscrit a une approche sans erreurs (errorless learning) qui maximise les apprentissages
parce que les personnes ayant subi un TCC ont plus de mal a apprendre de leurs erreurs.

2. Limites de I’étude

Pour cette étude pilote, les deux patients étaient trés différents 1’un de 1’autre. Le participant-
test avait principalement des difficultés pragmatiques et discursives, alors que la patiente-
contr6le avait en plus des difficultés au niveau sémantique. Ces différences rendent difficile la
comparaison des resultats aux differents tests entre les deux participants. Il est donc important
de poursuivre ces travaux préliminaires, d’augmenter le nombre de participants dans chaque
groupe de thérapie pour réussir a bien mesurer I’efficacité de la thérapie pragmatique-
discursive structurante aupres des patients ayant subi un TCC.
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Cela dit, pour mieux mesurer 1’effet de la thérapie, il faudrait aussi réévaluer les habiletés
conversationnelles plus tard dans le processus de récupération, soit a la fin de la réadaptation,
ce qui donnerait une meilleure idée de 1’apport de la thérapie pragmatique-discursive
structurante. Notons enfin que comme les participants demeurent peu de temps a 1’hopital
apres le début des thérapies, il y a une limite de 1’analyse qui peut étre faite au niveau de
I’efficacité. Les thérapies intensives offertes aux personnes ayant une aphasie peuvent durer
entre 30 heures et 48 heures sur une période de 3 semaines (Dignam et al., 2015 ; Nouwens et
al., 2013).

Finalement, il est reconnu qu’impliquer les proches lors de la prise en charge a habituellement
des effets bénéfiques tant au niveau des progres que de la genéralisation. En aphasiologie et
aupres des personnes vivant avec une maladie neuro-dégénérative, il s’agit d’une pratique de
plus en plus courante (Simmons-Mackie, Savage & Worrall, 2014). Il aurait donc été
intéressant d’impliquer les proches lors des thérapies dans le présent projet.

Ce projet pilote consistait a explorer la faisabilit¢ d’une thérapie intensive visant
spécifiqguement les habiletés pragmatiques auprés de deux individus ayant subi un TCC
modéré-sévere en soins aigus. Plus spécifiquement, ce travail a permis de comparer en
préliminaire I’efficacité d’une thérapie pragmatique-discursive structurante avec une thérapie
ciblant le discours, mais non structurante. Les observations rapportées suggerent que la
thérapie structurante a eu plus d’impact que la thérapie non structurante sur I’amélioration des
habiletés de conversation. Cette intervention orthophonique semble donc prometteuse, et
rappelle qu’il est important de mettre en place des objectifs et des moyens spécifiques a la
population TCC, qui ciblent les habiletés les plus handicapantes dans leurs relations
interpersonnelles, soit le discours conversationnel et la pragmatique.
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