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Le résumé

Résumé :

L’objectif de cette étude vise a évaluer les fonctions exécutives chez les
traumatismes craniens, a travers de cette derniére nous avons essayé de cerner et
comprendre  I’impact qui pourrait avoir cette maladie sur les fonctions
exécutives .Dont la problématique est la suivante : qu’elle est I’impact de

traumatisme cranien sur la réalisation des fonctions exécutives ?

Dans ce contexte les hypotheses dit que :le traumatisme crénien a un
impact sur la réalisation des fonctions exécutives planification ,inhibition ,et
pour répondre a la problématique I’approche descriptive a été utilise on a
choisit un échantillon de cinq adultes &4gé de 18ans a 70ans .On leur appliquant
deux tests: Le Test de Stroop pour I’inhibition, Test Tour de Hanoi pour la

planification, on a appliqué ces tests dans deux organismes différents :

CHU Nadir Mohammed Tizi Ouzou plus exact service Neurochirurgie, service

des Urgences, et a leurs domicile.

Aprés avoir appliqué les réponses ont été réecoltées et confirmées

I’hypothese générale.
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Le résumé

RESUME:

The objective of this study aims to evaluate the executive function in the
cranial trauma; through the latter we have tried to identify disease on executive

functions.

Whose problem is as follows: That it is impact of cranial trauma on the

achievement of executive functions.

In this context the general hypothesis says that it is the impact of head
trauma on the performance executive functions inhibitions, planning and to
respond to the problem the descriptive approach was used a sample of five
adults aged 18waschosen. At 70years old, we apply two tests to them: the strop
test for inhibition and Hanoi tower for planning, these tests were applied in two
different organization C.H.U. Nadir Mohamed Tizi-Ouzou, more accurate

neurosurgery service and emergencies, and their domicile.

After applying the answers were harvested and confirmed the general

hypothesis.
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INTRODUCTION

Introduction :

Le traumatisme cranien est une Iésion du cerveau, provoquée par un contact
brusque entre la matiére cérébrale et la boite cranienne, dans le cadre d’un choc
brutal. Cette lésion endommage les cellules cérébrales ou neurones et leurs
prolongements (axones), dans une ou plusieurs régions du cerveau. Elle va,
selon sa localisation, entrainer des séquelles plus ou moins nombreuses, plus ou
moins intenses.

Les répercussions de la survenu d’un traumatisme cranien sont trés
importants sur les différentes parties des compétences cognitives limitées (par
exemple, mémoire, capacité déconcentration, attention divisée, planification) un
autocontrole et un jugement social limité, accompagné d'une impulsivité
amplifiée une prise de conscience diminuée de son propre état émotionnel ou
celui des autres. De maniere peu surprenante, il en déecoule des problemes tels
que des troubles du comportement, des problémes d'attention, de I’agressivité et
des difficultés a maitriser ses pulsions aussi les problemes liés a la vie familiale,
sociale et professionnelle. La conséquence qui reste aussi importante est son
isolement et écartement du circuit de la communication la ou le traumatisme
cranien trouve d’énorme difficultés a communiquer avec les autres, des fois il
est incapable de faire passer ni comprendre les messages verbaux.

A cela s’ajoute des difficultés d’un autre ordre qui est I’ordre exécutif, ce qui
nous amenes a abordé les fonctions cognitives supérieures qui assurent et gérent
le bon fonctionnement des facultés, qui seront touchées apres 1’accident cérébral
qui mettent le sujet dans une situation d’incapacité a s’adapter dans le milieu
social. Partant de cette idée et vu I’importance de I’intégrité de sa fonction dans
I’autonomie sociale, il nous semble utile de centrer notre travail de recherche sur
ces derniers, en essayant de les évaluer et montrer combien elles sont
importantes pour I’étre humain dans sa vie quotidienne, car lorsqu’il est
récepteur, il en a besoin afin de mieux comprendre le message, ou interlocuteur
quand il construit ou forme le message adéquat a la conversation ,dans le cadre
de circuit de la communication.

Apres avoir cerné les variables de notre étude dans la problématique suivie
d’un ensemble d’hypothéses, nous avons divisé notre travail en deux grandes
parties qui sont : la premiére partie théorique ou nous avons presenté toutes les
informations et les données théoriques, elle méme est divisée en trois chapitres.



INTRODUCTION

Dans le chapitre préliminaire, nous avons abordé la problématique,
I’hypothése, les concepts clés, les raisons de notre choix, le but de notre étude
ainsi ’utilité de notre théme.

Dans le deuxiéme chapitre, nous avons abordé le traumatisme cranien apres
on a tenté de recueillir le plus possible et grand nombre des données et
d’informations telles que les définitions, la physiopathologie, les épidémiologies
et les étiologies, les types, les séquelles, les symptomes, les syndromes, les
criteres de gravité, et enfin I’évaluation clinique avec une conclusion.,

Le troisieme chapitre, quant a lui, il est consacré aux fonctions exécutives,
nous avons débuté par une introduction, I’approche, des définitions, la
localisation des fonctions exécutives, 1’évaluation des fonctions exécutives, les
roles, les troubles, les maladies qui causent le dysfonctionnement, les zones
cérebrales associés, les modeles théoriques, les principales composants des
fonctions exécutives, organisation des fonctions exécutives chez les sujets
agees, le traumatisme cranien et les fonctions exécutives, la relation entre les
fonctions exécutives avec les autres fonctions cognitives, a la fin on a cl6turé ce
chapitre avec une conclusion .

La deuxiéme partie de notre travail concerne le volet pratique qui contient
deux chapitres dont : le premier, est méthodologique ou nous avons abordé la
méthodologie de la recherche, le rappel des hypotheses, présentation de la
méthode de recherche que nous avons adapté pour notre travail. Nous avons
aussi cité les intéréts, les objectifs ou les attentes de notre recherche, le temps et
les lieux ou nous avons réalisé notre recherche avant de finir avec la
présentation des outils ou tests que nous avons utilisés.

Le deuxieme, est celui de la présentation des scores dans des tableaux suivi
d’analyses quantitatives et qualitatives des résultats obtenus, avec une discussion
et analyse des résultats apres la passation des tests.

Pour finir, notre travail a éte cloture par une conclusion générale.
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Plan de travail : Le Cadre Génerale de la Problématique

Problématique.

- Hypothese.

- Les raisons du choix de notre étude.
- L’utilité de notre étude.

- Le but de notre étude.

- Les concepts clé.



PROBLEMATIQUE

Problématique :

Le systeme nerveux est la base de la coordination des actions et de la
communication rapide entre les différentes parties du corps (spi cher et
al ,2001). Ce dernier est devisé en deux composantes: le systeme nerveux
centrale (SNC) et le systeme nerveux périphérique (SNP), qui est la partie du
systeme nerveux formé par des ganglions et des nerfs a 1’extérieure du cerveau
et la moelle épiniere, sa fonction principale est de faire circuler 1’information
entre les organes et le systéeme nerveux central. En effet, le cerveau représente le
centre nerveux ou s’élaborent les grandes fonctions cognitives, motrices,
sensitives et associatives, il est divisé entre quatre lobes: le lobe frontal,
contréle les mouvements, la parole, le comportement, la memoire, les émotions,
la planification (Canbier, 2012). Ainsi le lobe frontal est constitué en deux
régions fonctionnelles bien distinctes, une region frontale postérieure motrice et
le cortex préfrontale qui représente la région frontale antérieure, le lobe pariétal

(la sensation, la pression) aussi le lobe occipitale et temporelle (Bussy 1990).

Le cerveau est généralement bien protégé a lintéricur de la boite
cranienne qui est ’espace a I’intérieure du crane. Il arrive toute fois qu’un choc
violent porté a la téte, provoque des lésions cérébrales, ces derniers surviennent
principalement a cause d’un contact brusque entre le tissu cérébrale et la boite
cranienne. Le cerveau peut étre secoué ou frappé directement ou indirectement,
la premiére causale de ce dernier c’est un traumatisme crénien ou
craio cerébrale, qui désigne un choc sévere au niveau de la tete et du crane. Le
traumatisme crénien constitué une cause majeure d’handicap a long terme, ces
handicaps sont en grande partie associés aux encéphaliques. Depuis une
quinzaine d’année, des équipes de recherches ont entrepris des études
approfondies sur les séquelles des traumatismes craniens et sur leurs

répercussions sur les activités sociales et professionnelles des victimes.
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PROBLEMATIQUE

La compréhension des mécanismes mis en jeu est indispensable pour une prise
en charge cohérente. Le traumatisme cranien est une pathologie des confis, ou
carrefour de la neurologie et de la psychiatrie, de I’apport des neurosciences et
de I’apport clinique du sujet (Truelle ,2005). On peut considérer traumatisme
cranien apres une agression physique direct ou indirect présent des troubles de la
conscience transitoire ou permanent. On ne doit pas s’arréter sur ces troubles
moins aussi sur d’autres parametres ou fonctions qui sont des troubles des
fonctions exécutives qui se comptent parmi les déficits les plus rencontrés apres
un traumatisme cranien (correa Miotto et al ,2010). Les fonctions cognitives
les plus elaboreés dont le réle principal c’est de faciliter I’adaptation de I’individu
aux stimulations nouvelles ou complexés. Le fonctionnement exéecutif regroupe
ainsi un grand nombre de processus distinctes tels que 1’inhibition, la
planification de I’action, la flexibilité mentale le jugement I’initiation (Molmons

collette et Linden 2004) .

L’inhibition c’est la fonction qui permet le contréle de la cognition et le
comportement complexe c’est ’essentiel pour une interaction efficace avec
I’environnement, 1’inhibition est importante dans I’intelligence, la mémoire, et

I’attention.

La planification c’est la capacité humaine pour I’anticipation mentale de

mesure d’action qui semble nécessaire pour atteindre un objectif.

Nous avons une Curiosité qui nous a poussée a tenter de projeter de la
lumiére sur ce théme et essayer d’apporter un éclaircissement et a ajouter un
plus & ce qui existait déja, a travers notre étude, nous sommes retrouves face
d’un travail ou nous tentons de les étudies, évalués chez les traumatismes
craniens. Nous signalons que notre recherche sera centrée uniquement sur deux
composantes qui sont bien Pinhibition et planification en vue de leur
Importance pour les étre humains dans la vie quotidienne, nous voulons les

traiter surtout a 1’état pathologique.
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PROBLEMATIQUE

Et pour la réalisation de ce travail, nous sommes face a une interrogation qui

s’impose comme  suit :

-Quelle est I’impact de traumatisme cranien sur la réalisation des fonctions

exécutives ?

A) Quelle est I’impact de traumatisme cranien sur la réalisation des fonctions

exécutives I’inhibition comme modeéle ?

B) Quelle est I'impact de traumatisme cranien sur la réalisation des fonctions

exécutives planification comme modele ?

Les hypotheses :

-Le traumatisme crénien a un impact reductif sur la réalisation des fonctions

exécutives au niveau de I’inhibition.

-Le traumatisme cranien a un impact réductif sur la réalisation des fonctions

exécutives au niveau de la planification.

La raison du choix de notre étude :

» Apporter de nouvelles informations et études aux étudiants en raison du
manque d’études dans les universités algériennes concernant ce théme.

» Acqueérir un plus de connaissance sur les traumatismes craniens.

» Connaitre la relation entre le traumatisme crénien et les fonctions
exécutives.

» Connaitre I’impact de traumatisme cranien sur les fonctions exécutives.
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L’utilité d’étude :

L’objectif de cette étude est d’évalué les fonctions exécutives chez les
traumatismes craniens.

D’un point de vu théorique :

» Cette étude est a la base de traité les hypotheses présentes, est pour
decouvrir les difficultés présentés par les traumatismes craniens.

D’un point de vu pratique :
» Cette étude dans ca partie pratique, est pour la confirmation de I’impact
de traumatisme cranien sur la réalisation des fonctions executives.
» Evaluer [I’inhibition chez les adultes présentant une atteinte de

traumatisme cranien.

» Evaluer la planification chez les adultes présentant une atteinte de

traumatisme cranien.

Le but de notre étude :

> le but de cette étude est de savoir I’impact de traumatise cranien sur la

réalisation des fonctions exécutives.
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PROBLEMATIQUE

La définition des concepts clé :

s Les traumatismes craniens :

C’est une lésion du cerveau, provoqué par un contact brusque entre la

matiére cérébrale et la boite cranienne, dans le cadre d’un choc brutal.
+» Les fonctions exécutives :

Sont un ensemble de processus cognitifs permettant un comportement

flexible et adapté en contexte.
% L’inhibition :
C’est la capacité de supprimer 1’expression ou la préparation de

I’information qui perturberait le bon achévement de I’objectif souhaité.

Cette fonction exécutive permet le contrdle de la cognition et le
comportement complexe et c’est essentiel pour une interaction efficace avec

I’environnement.
< La planification :

C’est I’action de planifier, c’est a dire d’organiser dans le temps une
succession d’action ou d’événements afin de réaliser un objectif particulier ou

un projet.
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Plan de travail : Traumatisme Créanien :
Introduction du traumatisme cranien.

- Définition du traumatisme cranien.

- Epidémiologie du traumatisme cranien.

- Physiopathologie du traumatisme cranien.

- Les types du traumatisme cranien.

- Les séquelles du traumatisme cranien.

- Les signes radiologiques du traumatisme cranien.
- Les symptomes du traumatisme cranien.

- Les syndromes du traumatisme cranien.

- Classification du traumatisme cranien.

- Criteres de la gravité du traumatisme cranien.

- Evaluation du traumatisme cranien

Conclusion.
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Introduction :

Le traumatisme cranien (TC) représente un probléme majeur de santé
publigue a travers le monde, responsable de nombreux déces il laisse également
de nombreuses séquelles neurologiques, génératrice de [I’handicap
comportement une réinsertion socioprofessionnelle de qualité. Dans le monde
I’incidence globale du TC en croissance par augmentation du nombre d’accident

de la voie publique dans les pays en voie de développement.

1. Définition du traumatisme cranien :

L>OMS définit le traumatisme comme un « dommage physique subi par un
corps humain lorsqu’il est brutalement soumis a des quantités d’énergie
(mecanique, thermique, chimique, rayonnée) qui dépassent le seuil de tolérance
physiologique ou privé d’un ou plusieurs éléments vitaux (oxygene, chaleur)».
L’utilisation du terme traumatisme présente I’avantage d’éviter de considérer le
caractére inévitablement induit par le terme accident et d’élargir la palette des
actions de prévention a mener. Par traumatisme, nous entendons a la fois
I’événement (accident) et ses atteintes psychologiques et/ou corporelles éventuelles

(Iésions, blessures).

Selon J.-S. Bryden, on considere comme traumatisme cranien (TC) tout

choc céphalique suffisamment sévere pour entrainer un traitement médical.

Selon une étude faite en Grande-Bretagne, I’incidence (nouveaux cas) du
traumatisme cranien est, dans ce pays, d’un million de cas par an qui sont
hospitalisés. Chaque année, pour cent mille habitants, deux mille sont admis dans

un service de traumatologie, trois cent restent hospitalisés en

Brin f.coirriec.lederL.E.Mosy2004 traumatisme cranien dictionnaire d'orthophonie
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2. Epidémiologie du traumatisme créanien :

Les connaissances sur I’épidémiologie du traumatisme cranien restent
partielles notamment pour la prévalence plusieurs raisons expliquent constat en
premier lieu il n’y a pas en France et dans la majorité des autres pays européens de
suivi épidéemiologique organise pour cette pathologie comme il y en a par exemple

pour les maladies cardio-vasculaire et les maladies professionnels.

Au les cancers en second lieu, la diversité de la sévérité des TC fait que selon
les études, les chiffres d’incidence de prévalence peuvent varier dans des
propositions importantes suivants que 1’on se référé a des TC léger, modéré ou
severes. En autre, les recueils sont basés sur les données des urgences ou des
hospitalisations et ne tiennent pas compte des patients vu en ambulatoire ou qui ne
consultent pas (Moss et Wade1996, Rozenn Beeck et al.2013) par ailleurs il n’ya
pas de consensus réel sur la définition du (TC) ce qui fait que des definitions
differents peuvent étre utilisé suivant les études (Rozenn Beeck et al .2013). Enfin
du fait de la définition des TC léger, beaucoup d’entre eux ne sont pas declarés,
voire ne font I’objet d’aucune prise en charge medicale (Hyder et al 2007) Bruns et
Haiser 2003) L’incidence et la prévalence des TC léger est donc poblemet sous

estime.
(Moss et Wade 1996, Rozenn Beeck et al.2013)
2.1 Incidence

L'incidence représente le nombre de nouveaux cas d'une pathologie donnée sur une
période de temps spécifiée. Toutes sévérités confondues, I'incidence des TC dans
la population adulte dans le monde est de l'ordre de 150 a 300 pour 100 000
personnes par an (Bruns & Hauser 2003, Masson 2003, Tagliaferri et al. 2006,
Bryant et al. 2010, Peeters et al. 2015).
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Aux Etats-Unis, I’incidence de I’ensemble des traumatismes cranio-faciaux,
avec ou Sans lésion cérébrale traumatique, (comprenant les passages aux
urgences ainsi que Les hospitalisations) était de 823 pour 100 000 habitants en
2010 (CDCT7). Depuis 2001, L’incidence aurait augmenté de 57% (521 pour
100 000 en 2001). Cette augmentation Ne semble pas due a une augmentation des
TC mais plutot a un plus grand recours Aux urgences et a des modalités de recueil
épidémiologique qui ont changé (Roozen beek et al. 2013). Aux Etats-Unis, parmi
la population ayant présenté un TC, Un peu plus de 700 pour 100 000 sont pris en
charge dans des services d’urgences ou D’autres établissements de consultation

ambulatoire, 100 pour 100 000 sont admis.

Dans un hopital suite a un TC modére ou sevére, et 17 pour 100 000 décédent
des Suites du traumatisme dont 50 % décédent avant I’arrivée a I’hopital et 50%
dans L’enceinte de I’hopital (Bruns & Hauser 2003, Dikmen et al. 2009, CDC).

En Europe, les TC représentent un million d’admissions a 1’hopital chaque
année. Le Taux d’incidence moyen des TC varie entre 235 et 262 pour 100 000
habitants par an et Le taux de mortalité de 15 pour 100 000 par an (Tagliaferri et
al. 2006, Peeters et al. 2015). De grandes disparités sont notées suivant les
différentes régions d’Europe (Peeters et al. 2015). Dans 11 % des cas, le déces
survient immédiatement au moment Du TC (Tagliaferri et al. 2006, Peeters et al.
2015). La variation des incidences Observées dans la littérature s’explique en
partie par des différences dans les critéres Utilisés pour définir et identifier un TC
ou les patients (Tagliaferri et al. 2006, Peeters Et al. 2015).

En France, une étude épidémiologique des TC en région Aquitaine (Masson
et al. 2001, Masson et al. 2003) réveélait une incidence de TC sévéres de 17,3/100
000 Habitants/an. Cette incidence avait nettement baissé par rapport a celle d’une

étude antérieure réalisée a la fin des annees 1980 (Tiret et al. 1990).
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Elle était alors de 25/100 000 habitants. Cette diminution pouvait étre attribuée a
la baisse de fréquence des accidents de la voie publigue (AVP). La mortalité
globale pour ces TC séveres était de 30 %. En région lyonnaise (étude
ESPARRS), Javouhey et al. Ont étudié la survenue de TC en rapport avec un
AVP entre 1995 et 2001 (Javouhey et al. 2006). Les incidences étaient de
74,7/100 000 pour les TC légers, de 47.5/100 000 pour les TC modérés et de
13,7/100 000 habitants/an pour les TC séveres. On retrouvait une mortalité de
38,1 % pour les TC séveres. L'incidence des TC chez les enfants de moins de 15
ans a l'origine d'une hospitalisation ou d'un déces est de 185 pour 100 000 par
an, la grande majorité (86 %) étant des traumatisés craniens légers (Massagli et
al. 2004).

2.2 Mortalité :

L’incidence de la mortalité par TC est comprise entre 15 et 20 pour 100 000
habitants par an en Europe comme aux Etats-Unis (Tagliaferri et al. 2006,
Peeters et al. 2015, CDC). Il est plus élevé dans certains pays et notamment
dans les pays emergents comme a Taiwan : 38 pour 100 000 par an (cité par
Tagliaferri et al. 2006).

En France, deux études réalisées en Aquitaine ont estimé 1’incidence de la
mortalitée par TC et le taux de déces par TC. La premiére réalisée en 1986 a
retrouvé un taux de mortalité de 22 pour 100 000 par an (Tiret et al. 1990). La
seconde, qui concernait des TC séveres, retrouvait un taux de mortalité par TC
de 30 % (Masson et al. 2001).

Dans la région Lyonnaise, la mortalité des TC séveres secondaires a un
accident de la voie publique était de 38% (Javouhey et al. 2006). Dans I’étude
Paris-TBI, relative également a des TC séveres, le taux de mortalité était de 49

%. Cette étude avait inclus 504 patients de plus de 15 ans ayant subi un TC
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sévére avec un score de Glasgow inférieur a 8 avant [I’arrivée a I’hopital
(Jourdan et al. 2013a).

Aux Etats-Unis, on a observé une légere inflexion de la courbe des déces
par TC entre 2001 et 2010 (CDC). Le nombre de déces est passé de 18,5/100
000 en 2001 a 17,1/100 000 en 2010. Cette relative stagnation du taux de
mortalité¢ serait liée a des modifications de 1’épidémiologie des TC
I’explication avancée est une diminution des déces par AVP dans la population
jeune et une augmentation des déces secondaires a des chutes dans une

population agée grandissante (Masson et al. 2001,Andriessen et al. 2011).
2.3 Prévalence :

La prévalence est calculée en rapportant a la population totale, le nombre
de cas de malades présents a un moment donné dans une population, que le
diagnostic de I'affection ait été porté anciennement ou récemment. Dans le cas
des TC, suivant les études, la prévalence peut inclure soit les traumatisés
présentant des sequelles soit ceux qui ont présenté un TC au cours de leur vie,
qu’il y ait des séquelles ou non (Tagliaferri et al. 2006, Peeters et al. 2015). La

prévalence du TC est assez rarement rapportée dans la littérature.

Dans la population générale adulte des Etats-Unis, la prévalence moyenne
estimee, serait de 2 % (Langlois et al. 2006). Un chiffre de 8,5 %, cité dans
plusieurs études, se rapporte a une eétude américaine randomisee de 2001 a New
Haven, sur un échantillon de 5034 patients visant a déterminer I'association

entre TC et troubles psychiatriques (Silver et al. 2001).

Selon une étude publiée en 2008, 1,1 % de la population des Etats-Unis
vivraient avec des séquelles notables aprés une hospitalisation pour TC
(Zaloshjna et al. 2008). Une étude tres récente vient d’évaluer par questionnaire

(auto-déclaration) la prévalence d’un antécedent de TC « vie entiere » en
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population générale dans le Colorado a 36,4 % pour les TC légers (tous chocs a
la téte pris en compte) et 6 % pour les TC modeérés/séveres (Whiteneck et al.
2016).

Dans cette étude, la prévalence élevée peut s’expliquer par le fait que tous
les traumatismes créniens étaient pris en compte y compris ceux qui n’avaient
pas eu pour conséquence une perte de connaissance. Au Danemark, dans une
étude relativement ancienne, la prévalence de personnes vivant avec des
sequelles était de 0,3 %. Elle ne comptabilisait que les séquelles ayant empéché

la reprise du travail (Eng berg 1995).

Dans une revue récente, la prévalence d’un antécédent de TC toutes
sévérités confondues et tous ages confondus pouvait aller jusqu’a 849/100 000

habitants dans certaines régions d’Europe (Brazinova et al. 2016).

En France, selon Mathé et al. en 2005, on estimait a au moins 30 000 le
nombre de patients vivant avec des sequelles séveres de TC, soit environ 0,5 %

de la population francaise (Mathe et al. 2005).

Dans une étude plus recente, réalisée a partir d’un échantillon de 33 896
personnes représentatif de la population francaise (enquéte Handicap Santé des
ménages et Handicap Santé en institution9), la prévalence de patients vivant
avec des sequelles de TC a été evaluée a 0,7 % de la population générale
(Jourdan et al. communication 2015). Par ailleurs, deux études de prévalence
réalisées a partir de suivis de cohortes ont retrouvé une prévalence
d’hospitalisation pour TC de 3,8 % et 12,4 % respectivement (Wingvist et al.
2007, McKinlay et al. 2008).

Les résultats des études de prévalence sont donc trés différents d’une étude
a 'autre et l'absence de données fiables sur la prévalence des TC entrave
I'évaluation ~ compléte des besoins de traitement et de rééducation.
(Tagliaferri et al. 2006).
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On peut cependant estimer qu’en moyenne, en population générale, la

prévalence des TC toutes sévérités confondues serait inférieure a 2-2,5 %.
2.4 Etiologies des traumatismes craniens

Bien qu'il existe des variations selon les pays, certaines tendances générales
restent universelles. Pres de 40 % des TC sont dus a des accidents de la voie
publique (AVP), environ 30 a 40% sont dus a des chutes, 10 % sont dus a des
violences interpersonnelles (bagarres, rixes, guerres...), et 10 % sont dus a des
accidents sur le lieu du travail ou liés au sport (Bruns & Hauser 2003, Berg et
al. 2005, Langlois et al. 2006, Tagliaferri et al. 2006, CDC).

Dans le monde, les conséquences des TC secondaires a un AVP
impliquent, par an, environ 700 000 personnes pour les traumatismes severes et

5,6 millions pour les traumatismes légers (United Nations 2003).

En Europe, les chutes représentent maintenant la premiere cause de TC
(Peeters et al. 2015). En France, les principales causes de TC sont les accidents
de la voie publique (60 %) et les chutes souvent liées a la consommation
d'alcool (33 %) (Bruns & Hauser 2003, Tagliaferri et al. 2006).

Dans I’étude Paris-TBI, 53 % des TC severes étaient secondaires a un
AVP et 35 % a une chute (Jourdan et al. 2013a). Les causes de TC sont
difféerentes suivant le niveau socio-économique de la région du monde a
laguelle on se réfere. L'industrialisation rapide, l'urbanisation, la motorisation,
I'évolution de la société et l'absence de regles de sécurité routiere (port du
casque obligatoire par exemple) favorisent les accidents de la voie publique
(Hyder et al. 2007).

Les accidents de la voie publique sont actuellement une des premieres
causes de TC dans le monde et I'OMS estime qu’ils représenteront une des

premieres causes de déces prématuré toutes catégories dage confondues d'ici
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l'an 2020 (WHO 201310).Dans les pays émergents ou en voie de
développement, les causes de TC sont en premier lieu les AVP mais aussi les
violences inter personnelles notamment en Amérique latine et en Afrique
(Murray & Lopez 1996).

En Colombie et au Venezuela, la premiére cause de déces reste les
violences interpersonnelles. De maniéere générale, il existe un sur-risque de
déeces par violence interpersonnelle au Brésil, en Colombie, a El Salvador, au
Honduras et au Venezuela (GBD 2013). Au Brésil, une étude réalisee a Salvador
city a mis en évidence que 25 % des TC étaient dus a des violences

interpersonnelles (Melo et al. 2004).

En Inde, la grande majorité des TC est en rapport avec des AVP, la
seconde cause etant les chutes (Gururaj et al. 2005). Les étiologies sont
également différentes en fonction de I'age : les chutes prédominent chez les
enfants et les personnes agees. Les accidents de la voie publique et les violences
interpersonnelles sont plus fréquents chez les adultes jeunes (Bruns & Hauser
2003, Langlois et al. 2006, Hyder et al. 2007, CDC).

Le syndrome du bébé secoué (SBS) est un sous-ensemble des traumatismes
craniens (TC) infligés (TCI), ou TC non accidentels, dans lequel c’est le
secouement (seul ou associé a un impact) qui provoque le TCI (Laurent-
Vannier et al. 2011). Les conséquences de ce syndrome peuvent étre graves :
séquelles neurologiques, voire déeces. En France on estime que, chaque annee,
180 a 200 enfants seraient victimes de cette forme de maltraitance. Ce chiffre
est certainement sous-évalué en raison d'une absence de dépistage et d'une sous-
déclaration. Le taux éleve de récidive du secouement, estimé a plus de 50 % des
cas, souligne I'importance de reconnaitre le syndrome et de prévenir la récidive
(Laurent Vannier et al. 2011).

31



CHAPITRE 2 LE TRAUMATISME CRANIEN

Dans les populations détenues, les principales causes de TC sont les AVP

et les violences interpersonnelles.

3. Physiopathologie (Approches anatomiques du traumatisme

cranien) :

Les méninges sont des membres de tissus conjonctifs qui recouvert la moelle
épiniere et I’encéphale, elles entourent 1’encéphalite sont constitués de trois

feuilles :

. La dure mére : membre dure et rigide, blanc nacrée émettent des expansions qui
divisent le volume intracranien la faux de cerveau et la tente du cervelet.

. L’archnoide : feuillet fin et trans lucide 1’arachnoide émet des travées vers la pie
mere qui croissement I’espace sous arachnoidien .Elle envoie des villosités qui font
saillie dans les sinus veineux

. La pie mere : peu résistante et fragile, elle adhere fortement au SNC et s’enfonce
dans les scissures et sillons, elle accompagne les artéres qui pénétrent le

parenchyme cerébral.
Les méninges débutent des espaces :

L’espace extra durale : virtuel au niveau de la volte en existant au niveau de la
base au crane il contient les arteres méningees.

L’espace sous durale : entre le dure mere et I’arachnoide cette espace virtuel est
seulement traversée par les veines cerébrales allant se draines dans les siennes
veineux.

L’espace sous arachnoidiens : est entre l'arachnoide et la pie meére il est
cloisonnée par les trabéculations arachnoidiens il est traversé par les artéres

cerébrales, les veines corticales ainsi que les nerfs craniens.
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Ces espaces peuvent donner lieu a des hémorragie dont la dénominations est
fonction de leur localisation. (Traumatisme cranien gravité, surveillance et conseils
2003 page 6,7).

4. Les types du traumatisme cranien :

Les premieres tentatives de description et de classifications telles Ambroise

Paré et Guillaume Dupuytren.

Parmi la différente classification existante, nous avons retenu celle de cosnard et al
1991

4.1Traumatisme severe: dans ce type de traumatisme, le cerveau est
endommagé par un mouvement important d’accélération ou de rotation, cette
forme légende un traumatisme qualifié de ferme parce qu’il n’existe pas de
déchirures de la peau ni de 1’os du crane, c’est le cas le plus frequent de
traumatisme car il fait souvent suite aux accidents de la voie publique.

4.2 Traumatisme moyen : I’os du crane est endommagé laissant apparaitre le
cerveau a I’air, il fait suite a I’impact d’un corps étranger qui non seulement
brisé la protection que constitué le crane mais pénétre ensuite la matiére
cérébrale le cas lors d’une collision de la téte avec un objet contondant.

4.3Traumatisme léger: ce type de traumatisme concerne les accidents au cours
des quels la téte est prise en tenaille, les lésions portent surtout sur la base du
crane (les nerfs qui la traversent) aussi que sur I’ensemble de la boite cranienne
et non pas sur le cerveau lui-méme cela s’explique par phénoméne et

compression.
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4.4 e traumatisme mixte :

Certains situations engendrent simultanement plusieurs types de traumatisme
chez un méme blessé c’est le cas par exemple lors d’un traumatisme ouvert qui est
le plus souvent accompagné d’un traumatisme de type fermé lié a un important
mouvement d’accélération (Traumatisme cranien de I’accident a la réinsertion

cohadonFcastel. J p.Recher E Mazaux JM, L’oiseauH(2008).
5. Lesséquelles du traumatisme cranien :

Elles peuvent étre tres différents d’une personne a 1’autre .on estime que 90%
de ’ensemble de traumatismes craniens ne gardent aucun sequelle de leur TC 5 a
8% present des sequelles importants et pour 1% les séquelles sont sévere avec la

possibilité d’un coma persistant
Parmi les sequelles, on peut retrouver :

Des maux de téte chronique.

Des vertiges.

Un syndrome confusionnel.

Une épilepsie, toujours possible, qu’elles que soit I’intensité du traumatisme
cranien (léger, modeéré ou sévere) elle se manifeste chez 3% de I’ensemble des
traumatismes cranien.

A plus long terme, un risque de méningite existe si le traumatisme cranien s’est
accompagné d’un écoulement exteriorise du liquide de cephalo-rachidien
notamment au niveau des os de la face (nez, oreilles).

e Une paralysie plus ou moins étendue qui dépend de la localisation de la lésion

cérébrale.

34



CHAPITRE 2 LE TRAUMATISME CRANIEN

e Des abces cerébraux qui peuvent survient en cas de pénétration d’un corps
étranger dans le cerveau, lors de la présence de débris osseux ou tout simplement
lorsque le TC s’accompagne d’une fracture du crane avec enfoncement.

e Des atteintes neurosensorielles divers (préte de 1’odorat, diminution de la
tolérance a certain stimulus (bruit).

e Une détérioration des fonctions intellectuelles et psychique.

e Une perte d’équilibre.

e Des difficultés de mémorisation de concentration, de compréhension.

e Une impulsivité, un dés inhibition, des troubles de I’humeur.

Les séquelles peuvent justifier une hospitalisation dans un centre de rééducation
pour patients cérébraux-léser Kozlowskio, polls B the venon A(2002) vol 45 n 8

page 466.Séquelles des traumatismes créaniens.

Un traumatisme cranien, de par la variabilité des sites Iésionnels, peut
entrainer diverses séquelles. Ces mémes séquelles évoluent et certaines vont méme
jusqu’a la récupération. Dans un premier temps, nous développerons les séquelles
physiques. Nous aborderons, dans un second temps, les sequelles cognitives et

comportementales.

v" Séquelles physiques

Selon Kozlowski et al. (2002)15, les principales séquelles physiques

concernent :
- Des troubles de la marche mais perturbant peu 1’autonomie (50 % des cas).
- Des douleurs chroniques (47,8 %).
- Des troubles orthopédiques séveres et/ou bilatéraux (34,8 %).

- Des troubles visuels mal corrigés (26,1 %).

- Une paralysie sévere et/ou bilaterale (21,7 %).
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- Une perturbation de la coordination motrice (17,3 %).

D’autre part, Cohadon et al. (2008)16 ainsi que Kozlowski et al. (2002) ont
répertorié des séquelles physiques que nous pouvons classer selon leur type

d’atteinte.
e Atteinte motrice :

Le syndrome pyramidal implique 1’atteinte de la principale voie de la
motricité (voie pyramidale) qui n’est plus controlée par le systéme nerveux
central. Il se traduit par une hémiplégie ou une diplégie spastique, causee par
une atteinte pare tique, entrainant des difficultés de déplacement et d’utilisation

des membres touchés dans les activités de la vie quotidienne.

L’ataxie cérébelleuse concerne presque le tiers des traumatisés craniens
graves. Elle entraine principalement un trouble de I’équilibre assis et debout qui

accroit le risque de chutes
e Atteinte sensorielle :

Cela se traduit par des lésions au niveau des nerfs craniens sensitifs et, ainsi,
engendre des déficits olfactifs (atteinte du I) comme une anosmie, des déficits
visuels (II, III, IV et VI) tels qu’une diplopie ou des mouvements oculaires
anormaux. L’atteinte du nerf facial (VII) peut étre partielle ou totale, elle a pour

conséquence une paralysie faciale.

L’atteinte du nerf cochlée-vestibulaire (VIII) entraine des vertiges ou une
baisse de I’acuité auditive. On rencontre parfois une hypoacousie, une surdité de
transmission par lésion du conduit auditif externe ou de la chaine des osselets,
une surdité de perception par commotion de I’oreille interne ou une surdité

mixte.
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e Atteinte mixte :

Les troubles de la déglutition sont parfois en lien avec les lésions supra-
nucléaires. Certains réflexes archaiques (morsure, succion) sont désinhibés en
raison du manqgue de contrdle cortical, la mobilité de langue est réduite et parfois
abolie. Dans certains cas, il n’y a pas d’activation volontaire de la déglutition.
Peu d’informations proprioceptives parviennent de la langue, ce qui peut causer

un éventuel retard de déclenchement du réflexe de déglutition.

On peut aussi noter 1’apparition de rires et de pleurs spasmodiques, une
perturbation du péristaltisme pharyngé et un ralentissement de la vitesse de
deglutition. Dans les atteintes unilatérales, les déficits sont diffus en raison
d’une compensation possible par 1’hémisphére opposé. En revanche, les
atteintes bilaterales (lesions dites « pseudo- bulbaires») présentent un tableau de

dysphagie majeure.

Dans la plupart des cas, 1’alimentation devient quasi impossible. Les
atteintes du tronc cérébral, et en particulier du bulbe, sont moins fréquentes,
mais dans ces cas, les dysphagies sont plus séveéres, avec fausses routes
alimentaires et pneumopathies. Elles sont rarement définitives. Elles se
traduisent par une paralysie de 1’hé milan gueipsi latérale avec un déficit de
contrdle et de propulsion du bol (atteinte du nerf XII), une paralysie d’un hémi
voile du palais et une paralysie unilatérale du pharynx (atteinte du nerf X), une
agueusie du tiers postérieur de la langue, une hypoesthésie du pharynx et une

abolition du réflexe de déglutition (atteinte du nerf IX).

L’atteinte du nerf facial (VII) entraine la paralysie des muscles orbiculaires
des levres (bavage), des buccinateurs et une absence de mimique. Un déficit du
nerf trijumeau (V) a pour conséquence un déficit sensitif de la face et de la

mugqueuse buccale, une paralysie des muscles masticateurs, de certains muscles

37



CHAPITRE 2 LE TRAUMATISME CRANIEN

supra-hyoidiens et d’une partie du voile du palais. En outre, les Iésions

cerébelleuses interférent avec une alimentation correcte :

- Impossibilité de saisir les aliments dans I’assiette.

- Difficultés de mise en bouche par absence de stabilisation de la téte et du cou.
- Probléme de coordination masticatoire.

- Hypertonie des muscles supra et sous-hyoidiens.

- Retard du réflexe de déglutition.

- Lenteur d’ascension du larynx et de fermeture glottique.

Par ailleurs, I’intubation peut provoquer diverses conséquences : ocedéme
laryngé, spasme, 1ésion cutanée, paralysie d’une corde vocale, sténose... etc. La
trachéostomie peut favoriser I’apparition d’une fistule trachéo-cesophagienne
due au frottement de la canule, a Dirritation ou a I'utilisation de sondes

d’aspiration.

Les troubles de la phonation sont dus a la présence de granulomes sur les
cordes vocales apres intubation prolongée. Les granulomes sont souvent
accompagnés de synéchies, d’ulcérations ou d’autres 1ésions directes du larynx.

La voix est inaudible, rauque ou bitonale.

Les dysarthries sont également présentes chez le traumatisé cranien. Il s’agit
d’une anomalie de la réalisation motrice de la parole par atteinte de la
commande motrice ou de [I'information sensitive des organes bucco-
phonatoires. Trés souvent I’atteinte est mixte (pyramidale, bulbaire, pseudo-
bulbaire, cérébelleuse), I’expression est ralentie, dysharmonique, avec perte de
la coordination habituelle qui nous fait parler sur le temps expiratoire et
déperdition nasale. Une dysphonie et une dysprosodie sont trés souvent

associées.
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v’ Séquelles cognitives et comportementales

La plupart des traumatisés craniens graves (TCG) présentent a un degré ou a
un autre, des troubles cognitifs et des modifications comportementales dont la

prise en charge est menée de pair avec la rééducation motrice.

En régle générale, 1’anasognosie prédomine chez le traumatisé cranien : il se
plaint peu de ses troubles cogpnitifs, et est surtout préoccupé par ses deficiences
physiques. Les études de (Masson, Murette, Salmi et al, 199622 ; Alaoui et al.
199823 ; Kozlowski et al. 200224) confirment la persistance de difficultés

cognitives, affectives et comportementales 3 a 5 ans apres le traumatisme.

Etant donné la diversité des troubles cognitifs et comportementaux, cette
sous-partie met 1’accent sur les séquelles dues au TC, les plus fréquemment

rencontrées.
e Les troubles de la mémoire

La mémoire est I’une des fonctions cognitives les plus altérées par le
traumatisme cranien (33 a 40 %, selon les auteurs), mais le trouble est rarement
isolé alors qu’il génére la premiére plainte des patients. Tous les systémes de
mémoire peuvent étre touchés par les effets consécutifs au traumatisme mais, les
troubles prédominent en général sur la mémoire antérograde épisodique et la
mémoire prospective. Les difficultés de la mémoire a long terme sont
fréguemment mises en avant dans les descriptions psychologiques des déficits
cognitifs dus a un traumatisme crénien grave (Levin, 1989)25. Ainsi, la
mémoire a long terme peut étre altérée dans ses processus d’acquisition
(encodage), de stockage ou de rappel différé du souvenir. Celui-ci peut étre
stocké et accessible de fagon consciente, explicite (mémoire déclarative), ou
automatique, implicite, sans acces conscient (amorcage, mémoire procédurale).
Chez les TC, les troubles prédominent sur la mémoire déclarative épisodique et
la mémoire prospective. Il s’agirait davantage d’un déficit de mise en action des
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processus mnésiques, peut-étre secondaire aux troubles attentionnels et

dyséxecutifs, que d’une atteinte des stocks de souvenirs eux-meémes.
e Les troubles de I’attention et des fonctions executives

lIs représentent, avec les troubles de la mémoire, une des séquelles
cognitives fréquente chez les traumatiseés craniens graves, et jouent un role
majeur dans leurs difficultés d’adaptation du comportement. Toutes les
composantes attentionnelles ne sont pas touchées. L’attention focalisée et

I’attention divisée sont les plus déficitaires :

- pour la premiére, on note une distractibilitt anormale et des difficultés a

maintenir I’attention pendant une tache,

- pour la seconde, on remarque une impossibilité a realiser une double téche.

Le concept de fonctions executives est hétérogene :

- il fait référence a toutes les situations de résolution de problemes et peut étre
décrit en quatre étapes : formulation d’un but, planification d’étapes pour
atteindre le but, exécution de plan d’action et vérification d’un résultat par

rapport au but initial.
- Il concerne aussi les stratégies d’adaptation aux changements.

Nous développerons plus amplement ces troubles dans la description du

syndrome dyséxecutif.
e Les troubles de la métacognition et des cognitions sociales

Les troubles de la métacognition, c’est-a-dire la méconnaissance des troubles, la
surestimation de ses propres capacités cognitives et les troubles d’autocritique
achévent de donner au traumatisé une présentation « frontale». Ils sont
habituellement associés aux troubles dysexécutifs. En outre, il existe des

difficultés a percevoir les intentions d’autrui chez les traumatisés craniens. On

40



CHAPITRE 2 LE TRAUMATISME CRANIEN

note également des difficultés a produire des inférences, a comprendre I’ironie,

les sarcasmes et les métaphores, et de méprises dans la relation a autrui.
e Les modifications affectives et du comportement

Des changements touchant les conduites eémotionnelles et sociales sont
fréquemment observés chez les patients atteints d’un traumatisme cranien. Ces
troubles comportementaux ont un impact important sur la qualité de vie du
patient et de ses proches. lls peuvent méme étre une entrave a la rééducation des
troubles cognitifs, du fait des déficits au niveau des capacités d’autorégulation
ou d’autocontrdle, y compris les capacités de régulation émotionnelle, se

traduisant par un comportement impulsif

Par ailleurs, la rééducation est entravée par I’état affectif instable des
traumatisés craniens. L’humeur et la motivation des patients jouent un rdle
prépondérant dans la récupération. Elle est fonction des progrés obtenus en
rééducation, de la prise de conscience progressive des déficits27, de modes
géneraux de réaction de la personnalité, des capacités d’accepter et de faire face

a la situation, enfin et des réactions de I’entourage (Cohadon et al., 2008)2
® Les troubles de la déglutition

D’aprés Bleeck (2001)29, outre les troubles sensitivomoteurs, la déglutition
est altérée au niveau cognitif et comportemental, en raison de I’atteinte des
zones frontales et préfrontales. Leur lésion peut entrainer un comportement
alimentaire inadéquat : refus d’alimentation orale ou, au contraire, ingestion de
tout ce qui passe a la portée de main du patient si ses centres de satiété sont

perturbés par la lésion, ainsi que des dissociations automatico-volontaires.
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e Les troubles du langage et de la communication

Selon Cohadon et al. (2008)30, les aphasies restent relativement rares dans
les cas de traumatisme cranien, de ’ordre de 5 a 7 % des cas selon les auteurs.
Elles n’adoptent pas, ou rarement, la présentation stéréotypée des aphasies
vasculaires. Le manque du mot, la réduction des productions et la perte
dynamique du langage sont les traits les plus caractéristiques.  Considérées
globalement, les troubles de la communication sont plus fréquents et
représentent un handicap social encore plus invalidant que les troubles
instrumentaux de 1’expression orale et du langage. Ils laissent chez
I’interlocuteur un sentiment de malaise, I’impression que « quelque chose ne va
pas » dans la conversation du traumatisé. Parmi les troubles caractéristiques de

la communication verbale, nous pouvons citer :

- une expression vague, hesitante, comportant trop de lieux communs et de
formules toutes faites, ou réduites, comportant toujours les mémes mots,

toujours les mémes idées,

- ou au contraire un debit excessif, des digressions, des détails superflus, un

exces de commentaires personnels,

- des difficultés a trouver des thémes et des arguments pour initier ou relancer la
conversation, a organiser le discours de facon logique et cohérente, des ruptures

de sens, des ambiguites,

- des difficultés a suivre des conversations a plusieurs personnes, a comprendre
I’humour, I’implicite, les sarcasmes, les métaphores. La communication non-
verbale est également altérée. On observe un  appauvrissement et un
dysfonctionnement de la communication non-verbale, avec réduction ou
inadéquation de la prosodie, inadéquation du regard et des expressions faciales,

diminution des gestes emblématiques et illustrateurs. D’autres perturbations
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concernent plus directement le comportement au cours de la conversation, et le

respect des conventions de la communication sociale :

- non-respect de ’alternance des tours de parole, interruptions intempestives,

pauses trop longues ou trop courtes,

- manque de tact, exces de familiarité ou au contraire exces de distance, gestes

et expressions faciales inappropriés,

- manque de perception ou faible prise en compte des signaux verbaux ou non

verbaux émis par I’interlocuteur.
e Héminégligence, troubles perceptifs, praxiques et visuo-constructifs

Pour des raisons anatomiques, 1’hémi négligence et les grands syndromes
neuro-visuels de type cécité corticale restent rares dans les TC graves. En
revanche, des perturbations partielles et/ou temporaires des processus de
reconnaissance perceptive paraissent tres frequentes. Les difficultés de copie, de
reproduction de forme, de construction en trois dimensions, ou de réalisations

d’objets peuvent aussi €tre observées méme en 1’absence d’apraxie évidente.

(Voir la figue N 01)
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6- Les signes radiologiques du traumatisme cranien :

Les lésions osseuses peuvent étre totalement absentes malgré une atteinte

cérébrale.

Fracture linéaire : un os du crane (frontal, pariétal ou temporel) est fissuré.
Fracture avec enfoncement/embarrure : I’os du crane (frontal, occipital, pariétal
ou temporel) est fracturé et des fragments osseux sont enfoncés ce qui peu
occasionner une blessure ou une compression sur le cerveau.

Fracture de la base du crane : I’os sphénoide est fissuré Iésions généralement

linéaires.

En France, une étude epidémiologie des TC en région Aquitaine /Masson et al
2001 Mass et al 2003.

7- Les symptomes du traumatisme cranien :

Compte en grande partie de 1’expérience qu’a la population civile des blessures
dans le sport (Mc Croy et call 2005) une personne peut rester bouche bée et avoir
I’air confus lors d’une commotion. Certains peuvent carrément s'évanouir pendant
un bref moment .Elles peuvent trébucher pendant un court moment sembler
manquer de coordination et avoir 1’air confus, ces premiers signes ne tardent

habituellement pas a se dissiper.

la personne peut plus tard d’écrire la commotion comme le sentiment
momentanée d’étre assomme étendiez par le choc sonnée remise a zéro ou d’avoir
perdu connaissance ou elle peut ne pas se souvenir de I’incident ces personnes
peuvent avoir mal a la téte, éprouver des problémes d’équilibre , avoir des
bourdonnement d’oreilles, voir des feux clignotants (voir des étoiles) éprouver des
Iirritabilit¢ ou avoir des breves nausées, ces symptdmes disparaissent

habituellement rapidement Mc Crea2008 nombre de personnes victimes d’une
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commotion se sentent mieux apres deux ou trois jours, mais lors d’une commotion
simple, le déploiement d’efforts peut faire réapparaitre les symptdmes, en

généralement jusqu’a la résolution entre sept et dix jours (Iverson2005).

Compte tenu des études menées aupres de civils, les conséquences cognitives et
neuro comportementales des commotions sont spontanément résolutives chez la
plupart des gens (Carroll et coll 2004) inverson 2005. Chez la majorité des
personnes, la déficience cognitive est totalement résolue entre sept et dix
jours(mecre a 2008,Inverson2005) une minorité des personnes signalent des
symptdmes persistant consécutifs a une commotions, lesquels sont ,pour la plupart
résolus en un a trois mois (Caroll et call 2004) chez certains personnes des
symptdmes peuvent persister a la suite d’une commotion mais la cause n’est pas
claire ( Caroll et coll2004 ,lux 2007) un petit membre de personne peuvent
présenter des symptomes pendant de plus longue période et un mois grands
membres en sont grandement effectuée (lIverson 2005 , Holm et coll 2005 ministre
de la défense du royauneuni 2008 )

Les effets d’un traumatisme cérébrale 1éger varient d’une personne a une autre bien
qu’il existe une suite et un ensemble commun de symptéme assez prévisible (lom
2006, lverson 2005) .

Les symptdmes potentiels consécutif a une commotion réunissent trois catégories,

ces symptdmes ne suivent pas tous a un méme degré chez tous les patients :

. Symptdmes somatique (physique) : céphalées ou mal de téte étourdissement,
probleme d’audition, troubles de la vue, sensibilité au bruit ou a la lumiére, trouble
du sommeil et émotionnel ou fatigue mentale, bien que ce soit la les symptomes les
plus répondus, certains lésions cérebrales peuvent causer des problémes
spécifiques (focaux) compte tenu membre ou faciale, des symptdmes problémes
d’élocution et une gamme d’autre troubles et les symptdomes du systeme nerveux

central.

45



CHAPITRE 2 LE TRAUMATISME CRANIEN

2. Symptdmes cognitifs (la pensée) : difficulté de penser, de prendre des décisions,
de mémoire, d’attention, et de concentration concernant le raisonnement abstrait et
le traitement de 1’information.

3. Symptdmes psychologiques (émotionnels et comportementaux) :

Dépression, anxiété, saute d’humeur, instabilité, impulsivité agitation, rapport

sociaux difficiles.

e Le cerveau semble étre capable de guérir d’un traumatisme cérébral 1éger aigu
mais on fait I’hypothése que dans certains cas ,son pouvoir de guérison peut étre
foudroyant ,ce qui entraine des modifications cérébrales qui peuvent se traduire par

des problemes fonctionnels et mettre plus temps a guérir (lux 2007 , Iverson 2005).

La mesure dans laquelle les symptomes persistent sont attribuables a un
traumatisme cérebral léger et toujours controversée (Carroll et call 2004,Iverson
2005,Holm et coll. 2005 ,Weller et Leddy 2006 )mais les cliniciens ont depuis
longtemps des soupcon (Richardson 1951,freuch et parkinson 2008)les

estimations d’une plus longue prévalence des symptomes.

Post commotion les signalé a la suite d’une commotion varient depuis un sommet
de 20% ou plus jusqu’a aussi peu que 5% ou moins ,compte tenu des définitions et
des méthodes de recherches utilisé (Iverson 2005 ,Mccrea 2008) les symptomes
consécutifs a une commotion sont connus chez les personnes blessées sans
traumatisme cranien ainsi que dans I’ensemble de la population, le groupe du
travail de la OMS sur le traumatisme cérébral léger a été incapables de rejeter la
possibilité que la douleur et la détresse liées a un traumatisme jouent un role dans
les déficiences cognitives observé a la suite d’un traumatisme cérébral léger
(Caroll et coll 2004).

e Les symptdmes persistant consécutifs a une commotions ne sont pas spécifique a

une lésion cérébral ,ce qui signifie qu’il peuvent se produire a 1’occasion de
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nombre d’autre affections psychologique et physique par exemple il ya entre les
symptdmes caractéristiques des TSO et les troubles psychiatriques y compris les
troubles du sommeil, I’instabilité ,des difficulté de mémoire et de concentration ,la
fatigue, la nausée ,la dépression et la mal de téte, ces symptdmes accompagnement
également un grand nombre d’affection.

Lorsque I’étape initiale d’une commotion est terminée, une aggravation appelle

une enquéte pour rechercher de nouvelles cause ou complications

Le groupe de travail de I’OMS(organisation mondiale de la santé) sur le
traumatisme cerébral léger a fait la preuve qu’il n’existe pas de risque de tumeur
cérébrale a la suite d’un traumatisme cérébral léeger que le risque de crise
épileptique apres quatre ans était tres faible (Molm et al 2005).les membres de ce
groupe n’ont pas pu obtenir de preuve suffisante pour déterminer si le traumatisme
cérébral Iéger constitué un facteur de risque de démence plus tard dans la vie : cette

hypothése fait toujours I’objet d’étude par les chercheurs.

(Voir la figue N 02)
8- Les syndromes du traumatisme cranien :

Les syndromes post commotionnel ( classification international des maladies
ou CIM)et le trouble post commotionnel(classification DSM) sont des grappes de
symptomes parfois signalés par des personnes a la suite d’une commotion les
criteres en sont légerement différents ,mais les deux classifications comportent des
symptomes communs ,comme le mal de téte , I’étourdissement ,la fatigue
I’instabilite, un deficit mnésique et des problémes de concentration 1’insomnie et

une moindre tolérance a legende du bruit et de la lumiere.

La validation des définitions de la CIM ou du DSM des syndromes du symptémes
consécutif a un traumatisme cérébral 1éger n’est pas encore terminé par exemple
,une récente étude australienne a porté sur 90 patient seyant subi un traumatisme
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cérébral léger et sur 85 témoins ayant subi un traumatisme mais pas de
traumatisme cranien (Mears et call 2008) les chercheurs ont diagnostiqué le
syndrome post commotionnel a I’aide d’une liste de verification de test
neuropsychologique. Le diagnostic du syndrome post commotionnel aigu n’était
pas spécifiqgue au traumatisme cérébral léger 43% des personnes ayant un
traumatisme cérébral léger ont été diagnostiqguée comme ayant le syndrome post
commotionnel comme 44% de celles ayant subi un traumatisme mais pas de
traumatisme cranien .cette constatation d’une non spécifié été signalé dans d’autres
études (lverson 2005 )les causes de ces affections n’ont pas été prouvées et
semblent comporter de multiple facteurs .parmi les possibilité ,mentionnons le
stress de la vie qui existant deja des affections comme la douleur chronique ,la
dépression ,le SSPT ou les problémes d’abus de drogues ou de I’alcool et
I’attribution erronée de symptome en matiére d’absorption (Iverson 2005 ) nombre
de soldats Victime d’une commotion traumatisme cérébral Iéger des études menees
apres des populations civiles font état de taux de commotion variant entre 0,5 et 6
par tranche de 1000 habitant (gordenet coll 2006 I0M 2007 Cassidy et coll 2004
,Richet et coll2001 ) compte tenu que les gens sons estiment leur commotion, le
groupe de travail de ’OMS sur le traumatisme cérébral léger a estimé que le taux
pouvait atteindre 6 par tranche de 1000 habitants (Holm et coll 2005 ,Gordon et
coll 2006) le traumatisme cerébral est reconnu dans le domaine des soins de santé
au sein de la population civile comme un enjeux important en santé publique
depuis au moins la seconde guerre mondiale.

Le traumatisme cérébral est depuis longtemps un enjeu pour les forces militaires de
tous les pays, I’incidence géneéral de traumatisme cérébral dans I’armée américain
au cours de la période 1997-2006 était de huit membre par année par tranche de
1000 membre (AF HSC 2008) comme dans les études sur des contacts documentés
du systéme médical, les accidents de la route et les chutes étaient des causes plus

fréquentes que les blessures subies au combat.
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e Peu aprés le début de I’opération de I’Iraq et de ’opération (I’unité immuable) en

2003 les cliniciens et la défense and veterans brain injury conter (DVBIV) de
centre hospitalier militaire walter readaux Etats-Unis ont observé que le
traumatisme crénien et 1’exposition a 1’effet de souffle étaient répondu chez les
soldats ayant des blessures modérées et graves étaient rapatriées au centre
hospitalier militaire walter Reed pour continuer a étre soignés.
Ils ont procédé a une Vvérification sur les 433 soldats blessés rapatriées d’lraq
d’ Afghanistan avec des traumatismes craniens. Ils ont fait etat de leur vérification
lors d’un congrés de médecins en 2005 (warden et coll .2005) et ils ont constaté ce
qui suit :

e Un peu plus de la moitié des soldats ont ete blessees lors 1’exposition.

e La majorité présentait des traumatismes cranien fermé plutdt que pénétrant, ce qui
est caracteristique de la situation des civiles et d’autre guerres.

e La majorite (79%) correspond a la définition du DVBIC d’avoir subi un
traumatisme cérebral léger (au moins une certaine altération de 1’état Montale lors
du traumatisme, mais un perte de connaissance de moins d’une heure, une amnesie
post traumatique de plus de 24 heures.

e Une majorité (91%) présentait des symptdomes non spécifiques et des signes
caractéristiques du syndrome post commotionnel ainsi que des probléemes de la
santé mentale.

e On estimait que le traumatisme cranien était relativement plus répondu chez les
soldats blessés rapatriées au centre hospitalier militaire walter Reed compte tenu
des nouveaux pare balles et de 1’utilisation intensives d’armes explosives par les

forces ennemies.

Bien qu’on ne prévoyait par que des traumatismes cérebraux se produiraient parce
que les traumatisme craniens sont monnaie courante en guerre ces clinicienne s ont
hissée le drapeau rouge pour alerter tout le monde a 1’égard du profil des

traumatismes chez les soldats blessés au combat lors de I’opération libération de
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I’Iraq et de ’opération liberté immuable traumatisme cranien ,effet de souffle et

traumatisme cérébral Iéger.

La véritable du traumatisme cérébral léger demeure incertaine la proposition des
soldats des Etats-Unis rentrée d’Iraq et d’Afghanistan qui déclaraient eux-mémes
étre victime d’un traumatisme cérébral 1éger au retour d’un déploiement était de
12%(schneiderman et coll2008) 15% (Hoge et coll2008) et 20%(RAND 2008) ces
estimations s’appuient sur trois études comportant d’importante limitées. Ils
s’agissaient d’études rétrospective et suxeptibles de biais lié a la déclaration
volontaire. L’étude de Hoge et coll 2008 était limité a deux brigades de combat
d’Iraq, un population a 1’étude qui pourrait avoir différé d’importante fagcon des
Canadiens en Afghanistan. L’étude RAND 2008 portait sur des cas de traumatisme
cérébral léger déclaré volontairement et une enquéte par sondage teléphonique a
numérotation aléatoire aupres de 1921 personnes ayant signalé qu’elles avaient fait
partie du service militaire des Etats-Unis parmi les 1,6 millions de soldats déployé
en Irag et en Afghanistan, le taux de étant de seulement 44%.

Selon I’étude RAND ,la population a appris que 320000 soldats étaient rentré
d’ Afghanistan et 1’Iraq apres avoir subi des épisodes de traumatisme cérébral léger
au cours de leur déploiement .la preuve a I’appui de cette estimation n’est pas
solide ,et cela ne signifie pas que les 320000 soldats présentait des symptomes
persistent les auteurs de 1’étude ont signalé que la plupart des personnes ayant
répondu par Paffirmative a la question de savoir si elles avaient subi un
traumatisme cerébral léger probable sont suxeptibles de jouer d’un fonctionnement
cognitif total (RAND 2008 ,page 93) ce qui Concorde avec les donnés sur les
civiles qui majoritairement indiquent que les personnes ayant un commotion sont
totalement rétablies en moins de quelque semaines .

Certain ont décrit le traumatisme cérébral léger comme le traumatisme signature
de I'lraq et de I’Afghanistan bien que D’exposition a I’effet de souffle et le
traumatisme cerébral Iéger soient plus répondus en Iraq en Afghanistan que chez
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les civiles au pays ,le fait a d’étiqueter le traumatisme cérébral 1éger comme étant
le traumatisme signature pourrait se retourner contre soi .Des expositions et des
traumatisme cérébraux se sont produits au cours de toutes les guerres .un tel
étiquetage peut distraire de la gamme habituelle des traumatisme important subis
dans le théatre dans les opérations et des probléme de santé comme ceux décrits en
Irag par Rosenfeld et coll 2006 et par d’autres amputation , traumatisme pénétrant
bralure traumatisme, infections et stress psychologique cela peut étre a 1’origine de
croyances sociales déformée semblables a celles relatives au traumatisme di au
bombardement et gazage au cours de la premiere guerres mondiales alors que
divers symptomes ont été attribués au exposition en dépit de preuve insuffisante
(jones et coll2007 A et B ,Jones 2008 ,Richardson et Engel 2004).

9- Classification du traumatisme cranien :

L’évaluation des traumatismes cranien est une premiére étape afin de mesuré la
gravité et le risque de complication secondaire, pour ce faire nous allons nous

appuyer sur déférents échelles :
. Le score de Glasgow :

L’échelle de Glasgow (GCS) a été developpée par teasdale and jemeten 1974, afin
de permettre I’évaluation et la classification du traumatisme cranien selon 1’état de

conscience et la profondeur du coma celle-ci est divisé en trois parties, la réponse

Motrice, verbale et oculaire. Aprés addition de chaque item, le score maximal est
de 15 et le minimum est de 3, il est recommandé d’évaluer la réponse motrice
aprés une stimulation douloureuse par un pincement axillaire antérieure ou bien un
appuie sur le lit unguéal a 1’aide d’un stylo, en cas d’asymétrie motrice, la
meilleure réponse doit étre considéré pour la notation. Enfin la cotation de la

réponse oculaire lors de présence d’un cedéme périorbitaire bilatérale.
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(National association of EMS physician (us) national association of state

emergency medical services directors (us) pré hospital mergency Care official

journal 2"9Philadelphia PA Harley et Belfius 2007p.v)

Selon I’échelle de Glasgow, nous pouvons classer le traumatisme cranien en trois

niveaux :

*Mineur si GCS plus de 13.

*Modéré si GCS entre 9 et 12.

*Seévere si GCS moins au égale a 8.

Réponse motrice (M)

Réponse verbale

Reponce oculaire (O)

Exécution des ordres

Simples

Orienté a la douleur Orienté

Retrait rait a la douleur Confuse Spontanée

Flexion Inappropriee A la parole
anormale/décortication

Extension a la | Incomprehensible la douleur

douleur/décérébration

Aucune Aucune Aucune
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L’examen des pupilles comprend la taille, la réactivité et la symétrie une
mydriase réactive doit faire penser a une compression du nerf crénien lors d’un
engagement cérébral temporel. Néanmoins il faut exclure d’autre causes
métaboliques (Cool, douleur, médicamenteuse, stress au traumatique
(traumatisme oculaire direct, atteinte du nerf optique etc......)La présence d’une
asymétrie pupillaire ou d’un mycosis a réatif peut étre le témoin d’une atteinte
du tronc cérébral. (tazaroutek .macaine C, didane H, Dikadjev iH. traumatisme
cranien non grave EMC (Elsevier Masson SAS ) Paris 2007 , médecin d’urgence
p.17) .

Le taux de mortalité résultant de 1I’évaluation de 1’échelle de Glasgow dans la
prise en charge initiale est de 80% pour un GCS a 3 et inférieure a 10% pour un
GCS entre 7-13 (the brain Trauma fondation the ameéricain association of
neurologicals sur geors the joint section on neuro trauma ans critical Care
Glasgow coma scale score journal .2000).Les traumatismes craniens sont repartis a
70% pour les traumatismes craniens mineurs ,10% pour les TC moderé et 10%
pour les TC séveres.(Haydel Mj prestin CA Milles T.j Lubers .Blaudeau E De
lieux pm indications for computer tomography the New England journal of
médecin 2012).

. Classifications de Masters :

La classification des masters définit le risque de complication intracranienne et
détermine la nécessité ou non de réaliser un examen radiologique complémentaire.
Elle se base sur Une étude prospective effectuée en 1987,qui a déemontré que les
patients de groupe 1 (TC avec GCS15 ,son Pc et examens neurologiques normal)
ne présentent aucune complication intracranienne. A I’inverse les groupes 2 (TC
avec GCS 15 associé a un pc ou une amnésie circonstancielle) et 3 (GCS inférieur
a 13 et ou égale a 13 et examen neurologiques anormale). comprennent

respectivement 4% et 29% de patients avec des lésions intracranienne .cette étude a
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permis de démontrer qu’on patient souffrant d’un TC sans perte de connaissance
,avec un GCS a 15 et un examen neurologiques normal ne nécessitait pas
d’examen complémentaire .un retour a domicile était envisagé avec une
surveillance par un protocole de sortie

(Tazaroutek .macainec .didane h.dekadjevi traumatisme crénien non grave EMC

Elsevier Masson SAS Paris 2007 médecine d’urgence p
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patient asymptomatique

Groupe 1 Glasgow 15
Risque faible Absence de signe de groupe 2et 3
Groupe 2 Modification de I’état de conscience au

Risque modére

moment de I’accident ou dans les situés
immédiate  céphalées  Progressive
intoxication (drogue/alcool)

Circonstance de I’accident
Convulsion post accident
VVomissement

Amnésie post traumatique
Poly traumatisme

Lésions faciale séveres associé
Signe de fracture basilaire

Possibilité de fracture avec déepression
Iésions pénétrante

Enfant de moins de 2ans ou suspicion
de maltraitance

Groupe3

Risques éleve

Trouble de [I’état de conscience
(exclure la cause toxique ou bien une
comitialité)

Glasgow inférieur a 13
Signe neurologiques focaux

Diminution progressive de I’état de
conscience plaie pénétrant

Embarrure probable
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10- Critere de gravité :
1) Mécanisme lésionnel :

Il existe différents mecanismes provoquant des Iésions primaire lors d’un

traumatisme craniens.

Le choc direct : la boite cranienne touche une zone d’impact créant ainsi une Iésion
avec en fonction de la violence du choc une plaie du cuir chevelu, une fracture du
crane, une embarrure, une plaie cranio cérébral ,et contusions cérébrale il peut en
résulter aussi des lésions de type contre coup du coté opposé a la zone d’impact

liés a la transmission de 1’onde de choc.

Phénomene d’accélération décéleration : le cerveau se déplace a I’intérieur de la
boite cranienne sans étre forcément lié a un choc direct. Dans une accelération
déecélération linéaire par choc frontal, la Iésion sera une contusion frontal et une
lésion de contre coup occipital, dans une accélération decélération angulaire, des
lésions de cisaillement de la substance blanche apparaitront (lésions axonale
diffuses) localisée préférentiellement aux zones de fixation du cerceau :

mésencephale corps calleux, tronc cérébral et responsable d’un coma d’emblé.
2) elements an amnésique :

En plus des mécanismes lésionnels, il existe d’autres facteurs a rechercher pour

déterminer le critére de gravité, ceux-ci sont liés aux circonstances
Circonstance du traumatisme :

Heure de I’accident.
Age de blesse.
Chute (hauteur, notion de malaise, localisation de I’impact.

Agression.
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Perte de connaissance.

Notion d’abus de substance.

Recherche d’amnésie antérograde et rétrograde.

Convulsions.

Patients sous anticoagulants.

Recherche et localisation d’autre traumatisme (plaie fracture, thoracique,
abdominale.

Recherche de fracture de la base de crane (hématome ou lunettes, rhinorrhee,

hématomes retro auriculaire).

Tazaroutek .massin ¢ didane .H. paris 2007 p 1-7

Imagerie médicale :

Le bilan radiologique est une étape importante dans la prise en charge d’un patient
souffrant d’un TC grave ou modeéré. Cependant, différentes études se sont
interrogées sur la pertinence d’effectuer un scanner cérébral pour les traumatismes
cranien de type mineurs. Deux d’entre elles, sont aujourd’hui devenues des
réferences en matiére de recommandations Internationales pour les indications
d’un scanner en urgence. Selon Hayden et Al, si le patient présente un de ces sept
criteres : des céphalées des vomissements, un &ge>60 ans, une intoxication a
I’alcool ou a des stupéfiants, des troubles de la mémoire a court terme, une lésion
traumatique au-dessus des clavicules ou bien des convulsions, il requiert un

scanner cérébral natif.

L’étude de Hayden et Al. A demontré une sensibilité de 100% lors de la présence
de ces sept critéres et une valeur prédictive négative de 100% lorsque ces mémes
criteres sont absents, pour l'identification des patients nécessitant un scanner

cérébral lors d’un TC mineur
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[Hayden M.J Preston C.A Mills T.J Luber. S. Blaude au E. deblieux P.M
Indication for computer tomography in patients withninor The New England
journal of medecino 2000, 34 3 ( pub 2001 /02/24)

Canadian CT Head Rule :

La scanner cérébral est requis pour les patients présentant un traumatisme cranien

mineur, s’il présent un des critéres suivant :

Haut risque d'intervention neurochirurgical :

GCS<15 jusqu’a 2 heures post traumatisme.

Suspicion d’un fracture du crane ouvert ou en barrée.

Signe de fracture de la base de crane.

>=Deux épisodes de vomissements.

Age>65 ans.

Risque modereé de lésion cérébrale au TC :

Amnésie rétrograde >30 minutes.

Mécanisme dangereux (collision piéton-voiture, occupant éjecté de véhicule, chute
d’un metre ou plus, ou de >=5 marches d'escalier).

Une autre étude de Sitelle et Al. Publiée en 2001, a démontré une sensibilité de
100%, lorsque un patient présente un TC mineur avec un des cinq critéres de haute
risque. Il nécessitera probablement une intervention neurologicale et aussi un
scanner. Cependant, les patients qui présentent I’un ou l'autre des critéres du risque
modére, peuvent avoir une lésion possible identifiable au scanner mais ne
nécessiteront pas une intervention neurochirurgicale. Les criteres d'inclusion des
patients dans I'étude sont des traumatismes craniens avec perte de connaissance ou
amnésie ou désorientation en présence d’un témoin, un Glasgow initial a13 ou plus
déterminé par un urgentiste est un traumatisme cranien de moins de 24 heures .
Voici le tableau qui est associé a I'étude de Sitelle et qui définit les criteres pour la

réalisation d’un scanner chez les patients atteint d’un TC mineur.
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[Stiell 1.G. loupacis A. wells. G.A indications for-computed tomography of er
minor Head injury. Canadian CT Head and cervical —spine study groupe the New
England journal of medicine 2000 34 3 2000(2000/07/13)

11- Evaluation clinique :

Evaluation de I'état de conscience de blessé : échelle de Glasgow .Nous
disposons en permanence d’un indicateur clinique précieux, le degré d'atteinte des
troubles de la conscience. La profondeur du coma sont en effet deux criteres
majeurs du proustic. Pour qu'il n’y pas désaccord entre les observateurs, I'examen
de I’état de conscience utilise depuis 1972 une échelle d’évaluation, la Glasgow

coma scale (GCS).

Cette échelle clinique évalué la meilleure réponse que le blessé peut fournir
lorsqu’on lui demande d'ouvrir les yeux (sur 4 points), de répondre a une question
(sur 5 points), et d'executer un ordre simple (sur 6 points) . La somme des trois
chiffres obtenus. La réponse maximale et de 15 points (4+5+6,le patient a une
vigilance normal), la réponse minimale et de 3 points (1+1+1,le patient est dans un

état de coma a réactif) .

Il nous faut préciser qu’il n'y a aucun lieu neurophysiologique ou neuro-
anatomique entre I’ouverture des yeux, la réponse verbale, et la réponse motrice.
Cette échelle sur 15 points et facile a utiliser par tout, Care les trois parametres
choisis sont faciles a observer, a noter et cet examen clinique est facile a répéter
noter qu’il n'y a pas de réponse zéro. Cette échelle de Glasgow est devenue une
pratique universelle. Par définition, le coma est « un état de non réponse, les yeux

fumée en permanence, quelle que soit la durée ».

Avec l'utilisation de la GCS, on perlera de coma lorsque les réponses
enregistrées donnent un score compris entre 3 (garde les yeux fermés, ne répond
pas, ne fait aucun mouvement lors de la stimulation douloureuse, 1+1+1) et le
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score de 7 (n’ouvre pas les yeux ni a l'appel ni a la douleur, ne donne aucune
réponse verbale, n’oubliez pas a l'ordre mais Oriente sa main de facon adaptée

vers. Le stimuler douloureux en cherchant a I’écarter, 1+1+5).

Université Abou Bakr Tlemcen théme traumatisme cranien année 2013/2014 page
n2.
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Conclusion :

Au total, la traumatologie cranienne est un ensemble Complexe, la
physiopathologie de la lésion secondaire encéphalique est identique. Celles des
lésions modulaires traumatiques et des atteintes ischémiques du systéme nerveux

central.

Les difficultés qu’engendre cette pathologie pour le patient et sa famille,

I’incertitude de I’avenir, font dire que Pour eux le pire est toujours devant.
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e Introduction :

Dans ce chapitre nous allons aborder le theme des fonctions exécutives qui

sont des processus cognitifs supérieurs auxquels l'individu a besoin dans sa vie
quotidienne.
Vu leur importance ; le fait qu’elles lui permettent de planifier, de contrbler et
de terminer l'action le ainsi le geste du travail programmé et lui assurent
I'adaptation au monde qui I’entoure. Apres les avoir définis, nous présentons
leurs composantes et les modeles théorique qui les ont étudiés depuis plusieurs
angles. Par la suite nous allons montrer leur localisation anatomique en précisant
les zones cerébrales y sont associées, nous allons présenter leur organisation
chez les personnes ageées atteintes et ce qu'elles peuvent engendrer comme
dysfonctionnement.

1. L’approche des fonctions exécutives :

A débuter depuis plus d'un siécle avec la description clinique des troubles
comportementaux induits par la pathologie frontale. C'est ainsi que I'aboulie, la
distractibilité, I'impulsivité la désibition ou la maria pour ne citer que quelques
exemples ont été rapportés chez des patients souffrant de Iésions atteignant
principalement de la neuropsychologie expérimentale a permis d'identifier les
perturbations de certaines opérations cognitives. Cette approche, qui a ete
dominé initialement par les travaux de Luria(1966) et de Milner(1963) a enrichi
la description du syndrome frontal d'un pan cognitif qui constitue le fondement
de l'évaluation actuelle et des modéles théoriques appliqués a la
neuropsychologie. La liste des troubles documentés est longue et concerne
notamment l'initiation [l'inhibition de la réponse, lattention non spatiale
utilisation d’indices internes environnementaux, la flexibilité conceptuelle, la
déduction de regles opératoires, I'élaboration conceptuelle et la résolution

problémes, la planification, l'estimation cognitive.
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L'administrateur central de la mémoire de travail et les processus stratégiques de
la mémoire a long terme, I'évaluation neuropsychologique repose principalement
sur les épreuves dérivées de ces expérimentations, sans détailler les modeles
théoriques actuelles évaluations de la pathologie a également fait évoluer le
cadre theorique des fonctions exécutives. Depuis les travaux de Luria(1966) et
de Shallice(1982), les fonctions exécutives correspondant aux operations
nécessaires pour effectuer des taches globalement appelées non routiniéres,
c'est-a-dire des taches nouvelles, ou nécessitant I'inhibition des schémas d'action
prépondeérant, ou complexe (nécessitant une déduction de regles, une résolution
de probleme, un sequencage de multiples opérations...).
L'examen pathologie frontale a permis d'isoler des déficits dans des situations
requérant quatre operations principales :

1

2- La planification.

3

4- La vérification.

La formulation d'un but.

L'exécution avec le contrble on line et le séquencage.

C'est quatre opérations sous tendraient le contréle cognitif et ont été
appelées collectivement fonctions exécutives par Lezak(1982)I’appellation de
fonctions exécutives remplace progressivement celle de fonctions frontales de
méme que l'appellation de syndrome frontal est progressivement remplacée par
le terme de syndrome dysexecutif, ce qui permet d'insister sur la nature de la
dysfonction plutot que la localisation anatomique. Cette transition a été justifié
par la description d'un syndrome dysexécutif chez des patients souffrant de
Iésion non-frontale et notamment des structures stria tales ou thalamiques.
Malgré les avances consequentes des connaissances théoriques et des épreuves
évaluant les fonctions exécutives, des incertitudes persistantes compliquent la
tache des cliniciens et des chercheurs, premiérement, les épreuves disponibles

sont issues dapproche tres différentes, initialement dominés par la
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démonstration de déficit de patients avec lésions frontale a certaines épreuves, et
plus récemment par des approches basées sur une conception théorique
spécifiée. Les tests plus anciens ont fait I'objet de différents travaux mais leur
interprétation en référence aux conceptions théoriques actuelles peut-étre plus
difficile .en revanche, les epreuves récentes ont un intérét théorique mais leur
validation en pratique clinique reste encore partielle, au moins pour certaines
d'entre elles,-ceci explique la demande croissante de cliniciens qui souhaitent
disposer d'outils suffisamment spécifiques et normalisés pour permettre de
préciser le profil de déficit exécutif des patients et de déterminer les stratégies
thérapeutiques.

Deuxiemement, le syndrome dysexécutif comme le syndrome frontal
souffre de l'absence de critére diagnostic précis, contrairement a la plupart
des autres syndromes neuropsychologiques. En effet, le syndrome
dysexecutif reste le plus souvent decrit sous la forme de perturbations
comportementales ou a des épreuves neuropsychologiques variables. Cette
absence de standardisation de 1’évaluation et des critéres diagnostiques
rend difficile la généralisation des conclusions d’une étude a I’autre ou d’un
patient a I'autre. Dans une optique clinique, le groupe de réflexion sur
I'évaluation des fonctions exécutives propose de répertorier les épreuves les
plus fréequemment utilisées pour I'évaluation du syndrome dysexécutif et de
proposer les criteres diagnostiques. Ce travail rapporte les principales
épreuves utilisees en pathologie ainsi que les éléments de validation dont les

auteurs disposent.

2. Definition :
Les fonctions exécutives sont des processus qui supportent plusieurs activités
guotidiennes en permettant notamment de planifier, de raisonner de maniére

flexible, de concentrer son attention et d'inhiber les comportements indésirables.

Le développement des fonctions exécutives se prolonge jusqu'au début de I'age
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adulte et repose sur le développement structural fonctionnel du cerveau le
cortex préfrontal, une large région du cerveau située dans sa moitié antérieur (a
I'avant) et I'une des régions cérébrales qui se développe le plus lentement. En
effet son développement se poursuit jusqu'au début de la troisieme décennie de
la vie. La recherche fondée sur I'imagerie cérébrale et les études de mener aupres
des patients atteints de lésions cérébrales suggerent que le cortex préfrontal et
vital pour contréler l'attention, la pensée et le comportement, en partie parce
qu'il fait le pont entre les centres de contréle perceptuel, émotionnel et le moteur
situé ailleurs dans le cerveau. La lenteur du développement du cortex préfrontal
et son importance pour le contrdle executif ont mené a I'hypothese que le
développement des fonctions exécutives soit etroitement relié a la maturation du
cortex préfrontal ceci implique notamment qu'il soit normal que des défis de
base du quotidien, tels que de ne pas jouer avec un jouet interdit. Soient
difficiles méme pour les enfants qui présentent un développement normal.
Katie Knapp, MSc, Bruce Morton,ph.O western University, Canada Janvier
2013.
Selon Alexender Luria:

Le terme de « Fonction exécutives » est introduit au cours des années 60.
Par Alexender Luria neuropsychologue russe qui les définit alors comme « des
fonctions cognitives qui ont un réle important dans la résolution de probléme »
leur définition ainsi que leur modélisation ont évolué au cours du temps et ce en

raison des multiples decouvertes faites a leurs propos. ( Alexender Luria)

Selon Van Derlinder et Andres :

En 1999 les définissent comme 1’ensemble des processus dont la fonction
principale est de faciliter I’adaptation du sujet & des situations nouvelles
notamment lorsque les routines d’actions c'est-a-dire des habilités cognitives sur

apprises, ne peuvent suffire. »
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Les fonctions exécutives correspondent donc a des « fonctions de direction »
élaborées, qui aurait un rdle dans les comportements orientés vers un but dans
le cadre de situation nécessitant la mise en place de processus controlés.
Pour ce faire, ces fonctions requierent un ensemble de facultés qui ont été
modélisées par différents auteurs. (Van derlinder et Andres 1999).
Selon Aron AR :

Les fonctions exécutives sont souvent considerées comme représentant un
construit rassemblant plusieurs fonctions cognitives de haut niveau représentant
« I’apogée a la fois de I’évolution et du développement mental » (A.R.Aron

2008) tout au moins en 1’état actuel de 1’évolution de notre branche hominidés.

Selon Hughes C, Melot et Angeard

Les fonctions executives constituent des capacités neurocognitives de haut
niveau qui s’averent indispensables pour le bon fonctionnement d’une multitude
de processus cognitifs et le développement social de I’enfant ( Diamond, Barnet,
Munro 2007). Faire preuve d’un comportement adapté et de bonnes capacités
attentionnelles stocker et manipuler des informations en mémoire et témoigner
d’une souplesse cognitive sont parmi les pré-requis nécessaires a une intégration
scolaire et sociale satisfaisante. Ainsi ces processus de régulation sont fortement
sollicités dans le développement des théories de I’esprit (TDE).pour parvenir a
décoder les états mentaux et les états émotionnels d’autrui, il s’avére nécessaire
d’inhiber sa propre perspective pour prendre en compte 1’état mental d’autrui,
plus abstrait et difficile a appréhender. (Hughes ¢ 1998 a Melot et Angeard
2003).
Selon Colette :

Les fonctions exécutives sont des fonctions cognitives supérieures opérant
dans les situations non routinieres c'est-a-dire inhabituelles, conflictuelles ou

complexes.
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Ces mécanismes executifs regroupent un grand nombre de processus distinct tels
que I’inhibition de réponse prédominante. L’initiation de comportements la
planification de I’action, la génération d’hypothéses, la flexibilité cognitive, le

jugement et la prise de décision, 1’exploitation de Feed-back (Collette 2004).

3. Localisation anatomique des fonctions exécutives :

Les lobes frontaux sont les structures situées en avant de la scissure de
Rolando et du cortex moteur primaire, et au-dessus de la scissure de Sylvius. Ils
représentent un peu plus du tiers de la surface corticale humaine (Meulemans et
al., 2004). Le cortex prefrontal est subdivisé en cortex latéral (F1, F2, F3),
orbito-frontal (segments orbitaires de F1, F2, F3) et médio-frontal
(circonvolution frontale interne a laquelle on associe souvent le cortex cingulaire
antérieur) (Lechevalier et al., 2008)

FIGURE 3 : Le lobe frontal par Lechevalier, Eustache, Viader, (2008).

Cahier couleur. Neurosciences & cognition, i xviil.
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D’un point de vue neuro-anatomique, les fonctions exécutives sont
associées au fonctionnement des structures préfrontales (Meulemans et al.,
2004). En effet, grace a ses connexions avec les aires sensorielles associatives
temporales, pariétales et occipitales, le cortex préfrontal recoit des informations
du milieu extérieur, d’une part. D’autre part, par ses relations avec le systéme
limbique, il dispose d’informations sur le milieu intérieur, 1’état affectif et
motivationnel, ce qui fait de lui une interface entre cognition et sentiments (Roy,
2007). Ensuite, ses relations avec le thalamus, ’amygdale et 1’hippocampe lui
permettent de jouer un role dans la mémorisation et I’actualisation d’expériences
anciennes. Enfin, il participe au contréle moteur par son action sur la région pre-
motrice et le striatum. Par ce dispositif, le cortex préfrontal joue un role
d’intégration entre les données environnementales, 1’état de I’organisme et les
expériences passées, ce qui permet I’actualisation d’un plan d’action adapté vers
un but (Dubois et al., 1994). De plus, les lobes frontaux auraient pour fonction
de participer aux processus de sélection d’une réponse, cela grace a I’interaction

entre mémoire de travail et capacité d’inhibition (Dantchev & Widlocher, 2002).
4. Développement des fonctions exécutives :

Les premiéres manifestations du contréle executif sont observables chez
le nourrisson, des 12 mois de vie (Chevalier, 2010). Ensuite, les fonctions
exécutives se développent progressivement au cours de I’enfance (Altemeier et
al, 2008) et jusqu’au début de I’dge adulte. Chevalier (2010) présente trois
facteurs distincts qui entreraient en jeu dans le développement des fonctions

exécutives : la maturation cérébrale, le langage et la variable socioéconomique :
a. La maturation céerébrale :

Tout d’abord, le développement des fonctions exécutives serait
essentiellement lié a la maturation cérébrale du cortex préfrontal, du cortex

cingulaire antérieur ou encore du cortex préfrontal médian (Chevalier, 2010).
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Si la maturation du cortex préfrontal est particulierement intense de 2 a 6 ans
(Kagan & Baird, 2004), elle est plus tardive et plus longue que pour les autres
régions du cerveau (Gogtay et al, 2004 ; Sowell et al, 2004). Cette longue
maturation, accompagnée d’importants changements structuraux, semble suivre
I’efficience croissante des fonctions exécutives jusqu’a la fin de 1’adolescence
(Carlson, 2005). Aussi, grace a 1’¢lagage progressif des connexions neurales les
moins pertinentes au fil du développement de I’enfant, le cortex préfrontal se
spécialise progressivement. Ainsi, les fonctions executives se séparent et se
précisent peu a peu au cours de la période préscolaire. D’apres Konrad et al.
(2005), elles sont considérées comme séparables des 7 ans, mais la

differenciation se poursuit bien au-dela.
b. Le langage :

Ensuite, le langage est considéré comme un facteur jouant un réle de
premiere importance dans le développement des fonctions executives, par sa
fonction autorégulatrice (Chevalier, 2010 ; Vygotsky, 1962). En effet, les
enfants qui ont les aptitudes langagieres les plus développées présentent
géneralement aussi une supériorité dans les domaines qui touchent aux fonctions
exécutives (Espy et al, 2006). De plus, de nombreuses études montrent que la
verbalisation  d’informations appropriées a un effet bénéfique sur les
productions des enfants d’age préscolaire ou scolaire, lorsqu’il s’agit de la
résolution de taches nécessitant un contréle exécutif. Ces résultats sont observés
dans des épreuves mettant en jeu 1’inhibition (Miiller et al, 2004), la flexibilité
(Kirkham et al, 2003), et la planification (Fernyhough & Fradley, 2005).

Enfin, c’est a travers le bilinguisme qu’a pu, également, étre étudié le lien
entre le langage et les fonctions exécutives. En moyenne, les enfants bilingues se
révelent plus performants dans les tiches de flexibilité et d’inhibition que les

enfants monolingues. Toutefois, aucune différence de performance n’est
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observée pour les épreuves peu exigeantes en termes de contrble exécutif
(Carlson & Meltzoff, 2008).

c. La variable socioéconomique :

Pour finir, la variable socioéconomique aurait également une influence sur
le développement des fonctions exécutives. En effet, les enfants provenant de
milieux favorisés obtiennent de meilleurs résultats dans des taches mettant en
jeu la flexibilité et I’inhibition, que les enfants issus de milieux plus modestes. 11
convient de préciser, toutefois, qu’il est envisageable que le statut
socioéconomique influence en fait les compétences langagieres qui, a leur tour,

agissent sur les fonctions exécutives (Noble et al, 2005).

Malgré I’influence des trois criteres précédemment cités, il est bon de noter
qu’un retard dans le développement des fonctions exécutives est rattrapable par
entrainement, méme si celui-ci est relativement bref (Diamond et al, 2007).
Cette possibilité d’améliorer I’efficacité des fonctions exécutives a 1’aide d’un
programme d’entrainement ouvre de nouvelles voies pour la remédiation des
troubles exécutifs. Cette donnée, comme nous allons le voir, prend d’autant plus
d’importance lorsque 1’on sait qu’un fonctionnement exécutif efficient est
indispensable dans les apprentissages. Alors, un entrainement des fonctions
exécutives pourrait-il apporter des bénéfices qui s’étendraient a d’autres

domaines, tels que la lecture ?

5. Roéle des Fonctions Exécutives :

5.1 Les apprentissages en général :

Les fonctions exécutives se développent de la petite enfance jusqu’a
I’adolescence. Ainsi, elles se retrouvent fortement impliquées dans les
apprentissages. Nous allons donc nous intéresser au role qu’elles y tiennent.
Leur intégrité et leur efficience apparaissent indispensables a la réalisation de
nombreuses taches, aussi bien dans la vie quotidienne que dans le systéme
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scolaire. En effet, plusieurs études ont déja démontré que les compétences
exécutives chez le jeune enfant prédisaient la réussite a 1’école (Blair & Razza,
2007 ; Fuhs & Day, 2010 ; Moffitt et al, 2011). Cela s’explique ainsi : dans une
situation d’apprentissage scolaire, I’enfant est systématiquement confronté a la
nouveauté. Il doit traiter des stimuli qu’il sélectionne, sur lesquels il porte son
attention apres les avoir extraits de I’environnement. Il doit également effectuer
le travail conceptuel que réclament les diverses taches qu’on lui propose :
mémoriser, faire des liens sémantiques ou analogiques, déduire, comprendre,
produire une réponse adaptée... (Mazeau & Pouhet, 2014) Les fonctions
exécutives sont donc tout particuliecrement impliquées dans I’ensemble des
processus d’apprentissage. Plus précisément, des corrélations ont pu étre établies
chez des enfants agés de 11 a 12 ans, ciblant des domaines particuliers. Il
s’avere alors que les fonctions exécutives contribuent particuliérement aux
résultats obtenus en mathématiques, anglais et sciences. La memoire de travail
joue un role essentiel dans le développement des compétences et des
connaissances, particulierement dans le domaine littéraire, mais aussi dans les
mathématiques. Et enfin, I’inhibition soutient les apprentissages scolaires
géneraux (Dempster & Corkhill, 1999), et se placerait méme au centre du

développement cognitif de I’enfant (Dempster, 1992 ; Houd¢, 1994).

5.2 Plus précisément, dans le langage écrit :

Il est donc établi que les fonctions exécutives jouent un role dans les
apprentissages scolaires. Des études se sont intéressées a leur implication dans
un domaine plus ciblé, celui du langage écrit. Tout d’abord, d’un point de vue
global, il est a noter qu’il existe une corrélation significative entre 1’évolution
positive, entre le CP et le CM1, des performances dans les taches impliquant
les fonctions exécutives d’une part, et les résultats dans les tiches de langage

¢crit au niveau CM1 d’autre part (Altemeier et al., 2008). Pour préciser cette
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observation, des recherches se sont attachées a détailler 1’implication des
fonctions exécutives dans le langage écrit en examinant deux domaines distincts

: la production écrite et la lecture.
a. En production écrite :

D’une part, lors d’une activit¢é impliquant [’écriture, les fonctions
exécutives sont indispensables. En effet, une tdche de production écrite met
I’enfant dans une situation qui nécessite I’intervention des fonctions exécutives
sur plusieurs plans. Elles vont superviser le maintien de [’attention, la
planification du geste, la traduction de la pensee en mots écrits, mais également
la détection et la correction des erreurs, lors des processus de résolution de
problémes qui peuvent apparaitre durant I’écriture (Hayes & Flower, 1980). Ce
sont elles également qui vont guider I’initiation autonome des pensées, des
affects et des comportements nécessaires pour atteindre les objectifs liés a la

production écrite (Zimmerman & Risemberg, 1997).
b. En lecture :

D’autre part, les fonctions exécutives jouent un role lors de I’apprentissage
de la lecture. En effet, lorsque les enfants acquiérent les procedures pour
décoder et reconnaitre des mots précisément, les fonctions exécutives pourraient
intervenir et influencer I’efficacité avec laquelle ces processus, de décodage et
de reconnaissance, se produisent dans le temps. Ainsi, les différences
individuelles que 1’on peut observer au niveau des fonctions exécutives
pourraient avoir une influence sur le developpement et la maitrise de la lecture
chez tout enfant. Pour appuyer ce propos mettant en lien les fonctions exécutives
et le langage écrit, il est intéressant de se placer dans le domaine de la
pathologie. En effet, des corrélations existent entre les troubles du langage écrit
et les difficultés executives. Si les fonctions executives ne sont pas directement

ou systématiquement impliquées dans les diagnostics de dyslexie, il convient de
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noter que parmi les troubles fréqguemment associés a cette pathologie du langage
écrit, des arguments en faveur d’un dysfonctionnement executif ont été
rapportés, notamment sur les taches d’inhibition et de flexibilité mentale
(Altemeier et al, 2008). A partir de cette conclusion, nous prenons le parti de
cibler une fonction exécutive semblant intervenir particulierement dans
I’apprentissage de la lecture : I’inhibition. En effet, les recherches effectuées par
Altemeier et al. (2008) nous poussent a approfondir et nous intéresser tout
particulierement a son fonctionnement, et, par la suite, a son intervention dans

les apprentissages, et notamment la lecture.

6. Les troubles des fonctions exécutives :

Les anomalies des fonctions exécutives, quel que soit le mécanisme qui
les a provoqués, soit regroupées sans le terme : Trouble des fonctions exécutives
ou bien : Trouble Dy exécutifs. Rencontre globalement de Versants de ce type
de troubles :

- Orbito-frontal (patient souvent agité et impulsif)

- Dorso-latéral (passion inhibé, ralenti)
La géne pour le patient et donc quotidienne que ce soit au niveau des exercices a
accomplir lors des temps d’exercices (difficultés de compréhension de 1'énoncé,
défaut de mémoire de travail et difficulté a organiser son travail pour aboutir a la
bonne réponse) qu'au niveau de sa socialisation (comportement parfois inadapté
a cause de son défaut d'inhibition) et de son autonomie (difficulté a réagir de
maniere adaptée et a organiser sa vie hors de la routine)

- Les troubles dysexcutifs sont identifiés en l'absence de retard mental

global.

Comme nous l'avons déja cité les fonctions exécutives se situent au niveau des
lobes frontaux du cerveau, plus particulierement cortex préfrontal qui est
impliqué avec la majorité des aires cérébrales telles que: Aires motrices, aires

sensorielles, cortex limbique (émotion...) aires associatives etc...
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- Les dysfonctions observées peuvent résulter de l'atteinte des connexions
le reliant aux autres structures cérébrales.

Tous les mécanismes portant atteinte a l'intégrité physique de lobes frontaux ou
empéchant leur bon fonctionnement, peuvent nuire ou provoquer une
dysfonction exécutive ainsi les dysfonctions exécutives sont le plus souvent
inclues dans un cadre plus large, celui du syndrome frontal( syndrome frontal=
syndrome dysexecutif+ troubles du comportement de type" frontal” c'est-a-dire
le plus souvent agitation impulsivite, difficulte a trouver des solutions adaptées

efficaces, mais aussi lenteur, apathie, repli sur soi)

7. Les Maladies qui causent le dysfonctionnement exécutif :
Les maladies en causes sont donc extrémement variées
- Apres certains traumatismes craniens
- Apres certaines maladies infectieuses ou inflammatoires du cerveau

(meéningites graves, encephalite auto-immune, virale ou bactérienne,

— Certaines maladies du métabolisme (maladie de Wilson etc....)

— Certaines tumeurs cérébrales

— Apres certains accidents vasculaires cérébraux.

— Certains patients ayant une sclérose en plague.

— Diverses maladies neurologiques et génétiques (épilepsie, La sclérose
tubéreuse de Bourneville, neurofibromatose de type 1,etc...)

— Troubles psychopathologiques.
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8. Les Zones cérébrales associées aux fonctions exécutives :

Des observations cliniques des sujets présentant des Iésions frontales ainsi que,
plus récemment, les techniques d’imagerie cérébrale ont permis de mettre en

évidence que les processus exécutifs étaient sous-tendus par les lobes frontaux.
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Les Lobes frontaux :

Chez ’homme, les lobes frontaux sont les plus antérieurs et les plus volumineux

des lobes cérébraux.

Ils sont situes en avant de la scissure de Sylvius, et délimités en arriere par la

scissure de Rolando séparant ainsi le lobe frontal du lobe pariétal.
Les lobes frontaux peuvent chacun étre divisés en régions d’intérét fonctionnel
- Une région motrice : Cette région commande 1’exécution motrice.

-Une région pré motrice : Selon Luria cette région a pour fonction d’assurer
la dynamique de I’action. Une Iésion au niveau de cette aire serait a I’origine
d’une démarche non fluide dans une activité, induisant hésitations et

ébauches de réponses non abouties.
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- Une région préfrontale ou cortex préfrontal (CPF): La région

préfrontale est elle-méme divisée en plusieurs parties

- Dorso-latérale
- Ventro-latérale
- Orbito-frontale
- Cingulaire antérieure
Le cortex préfrontal établit de nombreuses connections avec des structures

corticales, sous-corticales et limbiques telles que :

- Le thalamus

- Le systéme limbique

- Les aires pré-motrices

- Les aires sensorielles associatives

- Le cervelet (voir la figue N0O4)

A- Fonctions exécutives et lobes frontaux :
Les études en neuro-imagerie n’ont pas encore clairement défini les
structures nerveuses qui sous-tendent le fonctionnement exécutif. Cependant,
ces études démontrent un rble important de la région préfrontale dans les

processus executifs

Selon Zelazo et Muller (2005), l'activation des fonctions exécutives dites
"chaudes” serait en lien avec le cortex pré-frontal ventromedian (Happaney,
Zelazo et Stuss 2004) tandis que les fonctions exécutives dites "froides™ seraient

en lien avec le cortex pré-frontal dorsolatéral.

Les régions pre-frontales dorso latérales auraient un réle important dans les
processus cognitifs complexes. Il s’agit, selon Luria d’un lieu de confrontation
entre les messages internes et externes. De cette confrontation, naissent la

décision d’action, sa planification et son controle.
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Nous avons observé par imagerie, ’activation de cette région dans I’épreuve de

la tour de Londres.

La région pré-frontale correspond a un véritable carrefour d’intégration des

informations provenant de différentes structures nerveuses
D’apres ces éléments, nous pouvons retenir le fait que le cortex préfrontal :

- Etablit des connexions reciproques avec les aires sensorielles impliquées dans
le traitement des informations sensorielles permettant alors d’établir une

représentation interne du monde environnant.

- Recoit des afférences des principales structures limbiques. Il est ainsi en lien

avec I’¢état affectif et motivationnel du sujet.

- Est en relation étroite avec les structures de mémorisation (thalamus) ce qui

permet ’actualisation d’expériences passées.

- Par ces références sur le striatum et le cortex pré-moteur, il participe au

controle moteur.

Enfin, des études ont également montré que certaines structures postérieures,
notamment parietales joueraient également un role encore non élucidé dans le

processus exécutif.

C- Le développement des fonctions exécutives d’un point de vue neuro

anatomique :

Le cortex préfrontal (CPF) correspond a la structure cérébrale dont la
maturation a lieu en dernier, c'est-a-dire que le développement optimal en terme
de neurones, de taille, de nombre de dendrites, et de myélinisation des tissus
nerveux afférents, efférents et intrinséques a licu jusqu'a 1’age adulte.
(Diamond 2002)
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Le cortex préfrontal est actif et contribue a la réussite des taches en lien

avec les fonctions exécutives des I’age d'un an. (Diamond 2002 / Zelazo et

Miiller 2002).

Le développement du CPF, étudié a la fois a I’aide de 'EEG, de I’imagerie
cérébrale et des analyses métaboliques, présente des pics de développement
entre 0—2 ans,7-9 ans et 16-19 ans (Anderson, Levin, & Jacobs, 2002).

Les etudes démontrent un rythme développemental différent selon les diverses

composantes des fonctions exécutives, une hypothése actuellement a 1’étude

(Huizinga, Dolan, & van der Molen 2006).

Le développement de certaines fonctions exécutives pourrait d'ailleurs reposer
sur la maturité d'autres fonctions exécutives pour atteindre leur plein potentiel
(Anderson et al 2001).
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9. Organisation des fonctions exécutives chez les sujets ageés :

Miyake, en 2000, avec un nombre de chercheurs ont essayé de développer
la théorie de I'Organisation des fonctions exécutives et leur r6le dans les taches
cognitives complexes. Comme ils ont tent¢ d’étudier la relation entre les
processus de flexibilité cognitive, d'inhibition et de mise a jour. Leur étude a
montrer que ces fonctions ne sont pas complétement indépendantes les unes des
autres ce qui pourrait expliquer gu'il y a une diversité et une unité les fonctions
exécutives.

Afin d'etudier les modifications des fonctions exécutives dans le

vieillissement normal, Colette et Salamon en 2014 apres avoir choisi de prendre
appuie sur le modéle de Miyake selon eux il apparait que le vieillissement d’une
de performances aux taches evoluant les différentes fonctions exécutives
Des performances comparables ont été mises en evidence celle des sujets jeunes,
la degradation de ses capacités executives n'apparait pas genéralisée.
Ces auteurs notent qu’une modification de 1'organisation de différentes fonctions
exécutives avec l'avance d'age pourrait intervenir. lls ont montré aussi que
certains arguments indiquent que des fonctions Clairement distinctes chez le
sujet jeune auraient tendance a se regrouper et a partager des ressources
communes chez le sujet age.

Ainsi selon eux, ce phénomene de différenciation pourrait rendre les
processus exécutifs moins ciblés, d'une part, la réalisation des taches exécutives
de maniere cognitivement différente par rapport au sujet jeune, et d'autre part,
une implication de réseaux cérébraux plus diffus donc moins performant
(Scovarnec A.2014.p.10) .
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10. Les modeles théoriques des fonctions executives :

Depuis les premiéres conceptualisations théoriques des fonctions du lobe
frontal présentées entre autres par Luria (1966) d'autres ont été élaborées au fil
du temps (parmi eux ceux dont nous allons essayer de présenter)

Il existe néanmoins un accord général afin de considérer que le systeme exécutif
dans les lobes frontaux serait le siege Neuro-anatomique, constitues-en plus du
systeme dedié a l'autoregulation un ensemble de processus dont la fonction
serait de faciliter I'adaptation du sujet a des situations nouvelles et ce notamment
lorsque les routines, c'est-a-dire les habilités sur apprises ne peuvent pas suffire.
A) - le modele de Luria:
Luria en 1966, était le premier qui a tenté de théoriser le fonctionnement du lobe
frontal, en se fondant sur l'observation clinique sujets cérébro-lésés frontaux
face a des taches de resolution de problémes. Ainsi il note une incapacité a
élaborer un plan précis de résolution, a déceler des contraintes liees aux
problémes ou encore un comportement impulsif lors de résolution de la tache.
Luria a proposer quatre opérations fondamentales pour le fonctionnement frontal

e La formulation d'un but avec une analyse de la situation

e La planification, étape par étape correspondant d'un plan de résolution

e L'exécution, avec le controle on Line et le séquencage des étapes.

e La vérification, correspondant a la confirmation avec les données initiales

(Scovarnec. 2014.p.9)

B) - le modéle de Norman et Schallice(1986):

C'est un modele qui reste a ce jour parmi les dominantes neuropsychologies, est
proposé par Norman et Schallice en 1986. Les fonctions exécutives y sont
décrites comme étant des régulateurs de I'action et du comportement, renvoyant
la notion du contrdle attentionnel de I'action. Si on essaie de comprendre bien,

ce modele on trouve qu'il se repose sur la distinction entre les schémas d'actions
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de procédures automatisées ne nécessitant pas d'attention particuliére et des
actions non routinieres nécessitant un contréle attentionnel plus important

De plus, ce modele distingue trois (3) composantes :

Les Schémas d’actions qui correspondent a des structures de connaissances qui
controlent des séquences d’actions sur apprises, c'est-a-dire des procédures
automatisées s’effectuant sans contrble attentionnel important. Quand le seuil
d’activation est dépassé, le schéma d’action sera déclenché (suite a des messages
perceptifs provenait de I’extérieur aussi a des messages internes du sujet ou
encore a I’activation d’autre schémas assoCiés).

Des fois il ya une possibilitté que de multiples schémas soient activés
simultanément dans ces cas, la sélection du schéma le plus pertinent se fait par
le gestionnaire d conflits qui permet de gérer les priorités d’activation des
schémas.

Ainsi, il sélectionne un schéma en onction de son adéquation et pertinence
avec la tache en cours.

Le systéeme de supervision attentionnel (S.A.S) qui entre en jeu lorsque la
sélection des schémas d’action est insuffisante et qu’il y a donc nécessité
d’adapter une stratégie particuliere ou nouvelle. I1 module aussi le niveau
d’activité des schémas Norman et Shallice ont énuméré en 1986 Cinq situations
qui nécessitent notamment [’action du systeme de supervision attentionnel
(S.A.S) celles qui impliquent la correction d’erreurs lors de I’absence de
schémas préétablis, les situations qui exigent d’inhiber une réponse habituelle
forte. Nous signalons que par la suite le S.A.S a été réduit, résume ou bien
fractionné par Burgess et Schallice en 1991 en plusieurs composantes :
L’établissement d’un but.
- La formulation d’un plan
- La création de marqueurs Somatique (message indiquant qu’un
comportement ou un événement ne doit pas étre considérer comme
Mautinier)
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- Le déclenchement du marqueur.

- L’évaluation de son adaptation et la correction si besoin (Gaaunac’h et

Larigauderie, 2000 p89)

D’une fagon plus claire : Eustache et Faure (2000 p64) ont tres bien
expliqué le modele de Norman et Schallice, ils le considerent comme un modele
de traitement hiérarchique des activités mentales organisées en trois niveaux de
contrdle attentionnel. Le premier est un répertoire des schémas d’activités
déeclenchés de facon automatiques lors de situations routiniéres ne demandant
aucun controle attentionnel minimal. Le deuxiéme niveau est le systeme
résonateur des conflits intervenant dans les activités semi-automatiques qui
permet la sélection du schéma le plus approprié a la situation parmi plusieurs en
compétition. Enfin, le troisieme est le systeme attentionnel superviseur (S.A.S)
intervient lorsqu’une activité nouvelle ou complexe nécessite 1’élaboration des
stratégies sollicitant I’initiative du sujet, il permet de faire face a des situations
nouvelles en utilisant des connaissances antérieures, d’¢élaborer des stratégies, de
planifier les différentes étapes d’une action et d’inhiber des réponses non

pertinentes
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Situation  Situation

Nouvelle Routiniere

N NS

Systéme attentionnel O Gestionnaire
Superviseur B des conflits
(S.A.S)

Actions

Schéma indiquant fonctionnement du systeme attentionnel superviseur de
Norman et Schallice (S.A.S) selon (Revel.P, 2011, P10)(Figure N04)

84



CHAPITRE 3 LES FONCTIONS EXECUTIVES

C) Le modeéle de Baddeley :

En 1986, Baddeley, fait le lien entre les fonctions exécutives mémoire et
attention et propose son modeéle tripatite de la mémoire de travail composé de
deux systemes périphériques qui sont : La boucle phonologique et Calpin Visuo-
Spatial et d’un administrateur central (A.C). Ce dernier pour baddeley,
posséderait les fonctions exécutives que celles attribuées au S.A.S pour Norman
et Schallice. En effet, ’administrateur central est un centre exécutif et
correspond a un systeme de contrble attentionnel a capacité limitée charge de
controler la répartition des opérations du traitement cognitif.

En 1996, Baddeley fractionne aussi ’A.C en sous composantes exécutives
spécialisées et dissociables :

- La coordination de deux taches réalisees simultanément (doubles taches)
une des premieres fonctions attribuées a 1’administrateur central dans le
modeéle de Baddeley est la coordination de deux autres composantes de
modele, la boucle phonologique et le Calpin Visuo-Spatial.

Il existe des arguments en faveur de cette fonction en neuropsychologique, une
série d’études de Baddeley et de ses collaborateurs a été réalisée sur des patients
qui présentent la maladie d’ Alzheimer résultat que ce patients trouvent souvent
des difficultés de mémoire épisodique qui augmentent lorsque les deux aspects,
verbal et spatial de la mémoire de travail sont concernés simultanément a titre
d’exemple : la tche de ( Tracking) poursuite, dans laquelle le sujet doit suivre
avec le doigt un point lumineux qui se deplace sur un écran et une tache de
stockage articulatoire, dans laquelle il doit retenir des items.

- Les modifications des stratégies de récupération de 1’information

- L’attention sélective

- Le maintien et la manipulation de 1’information en mémoire a long terme.

Baddeley a ¢évoqué également le processus de mise a jour, fonction qu’il attribue
a ’administrateur central et qui permet de modifier en continu le contenu en
mémoire de travil avec I’apport d’informations plus récentes
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En 2000, baddeley rajoute une autre composante a son modele :

Le Buffer épisodique sous controle de ’administrateur central, ce Buffer
épisodique est concu comme un systeme a capacité limitée permettant le
maintien, le regroupement et la manipulation d’informations multimodales
provenant de différentes sources ( boucle phonologique, Calepin Visuo-spatial et
mémoire a long terme) Le Buffer stock des eépisodes dans lesquelles
I’information est intégrée dans 1’espace et dans le temps et fait ainsi le lien entre

la mémoire a court terme et la mémoire a long terme.( Scauarnec, A2014 P10) .

D) Modele de Miyake et al. (2000) :

Dans leur modele théorique, Miyake et al. (2000) definissent le contrble executif

par trois fonctions clés qu’ils ont pu isoler. Il s’agit de :

- L’inhibition : ¢’est une fonction a laquelle Friedman et Miyake (2004) se sont
particuliérement intéressés. En effet, ils ont distingué trois types d’inhibition, sur
lesquels nous reviendrons de maniere plus précise par la suite : le filtrage de
I’information, la suppression en mémoire de travail des informations non

pertinentes, et le blocage des réponses automatiques.

- La flexibilité (ou le « shifting ») : le « shifting » se rattache aux mécanismes
d’inhibition, mais une indépendance de ces processus a été démontrée. En effet,
le « shifting » implique, a la différence de I’inhibition, un déplacement du focus

attentionnel d’un type de stimulus a un autre.

- La mise a jour des informations en mémoire de travail, en fonctions des
nouvelles entrées. Cela passe par le contrdle et le codage de 1’information
entrante, la révision des informations stockées en mémoire de travail, et le

remplacement des éléments qui ne sont plus pertinents.

La présentation de ces modeles théoriques permet la mise en lumiere de

trois fonctions exécutives principales — la flexibilité, I’inhibition et la mise a jour
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en mémoire de travail — et une meilleure compréhension de leur réle. Elles
apparaissent a la fois nettement séparées, mais toutefois liées, d’ou la notion «
d’unité dans la diversité » (Friedman & Miyake, 2004), de socle commun aux

différentes fonctions exécutives.
E) Modéle de Goldman-Rakic (1987) :

Cet auteur postule I’existence, de plusieurs mémoires de travail, spécialisées

selon la nature des informations a traiter.

Pour illustrer ce modele, il dissocie donc le maintien en mémoire du travail

d’informations, relatives a la structure des objets.

11. Les principales composantes des fonctions exécutives :

1. La flexibilité :
Selon Monette (2012, p.7) la flexibilité correspond a la capacité dalterner
dynamiquement entre différentes taches, c'est ou registres mentaux. On peut
distinguer entre deux types de flexibilité :

- La flexibilité réactive : Il s'agit de la capacité a déplacer volontairement
le foyer intentionnel d'une catégorie de stimuli & une ou d'un processus
cognitif a un autre. Un autre

- Laflexibilité spontaneée :

Il s'agit de la capacité a reproduire un flux d’idées ou de réponses. Suite a

une question simple.

87



CHAPITRE 3 LES FONCTIONS EXECUTIVES

2 .La mise a jour :
C'est la capacité a rafraichir le contenu de la mémoire de travail la ou les
informations sont maintenues de maniére temporaire, le temps de traiter d'autres

informations en tenant compte des nouvelles informations entrées.

3. L’inhibition
3.1 Définition

La plupart des recherches s’accordent aujourd’hui sur le fait que
I’inhibition est la principale fonction exécutive. Son rdle est fondamental : elle
précede et permet le développement de toutes les autres fonctions exécutives
(Barkley, 1997; Carlson & Moses, 2001 ; Altemeier et al., 2008). Pour insister
sur ’intérét majeur de cette fonction, des travaux récents conviennent que les
processus inhibiteurs ont une implication fondamentale pour le développement
et la régulation de la cognition, de la motricité, et ce méme jusqu’aux fonctions
cognitives les plus intégrées, telles que le raisonnement (Moutier et al 2003 ;
Dempster & Brainerd, 1995). Cela explique que, désormais, le concept
d’inhibition occupe une position centrale dans la compréhension des divers
troubles de I’attention et également en ce qui concerne le développement du

systeme exécutif de I’enfant (Roy, 2008).

L’inhibition est présente sur le plan comportemental et/ou sur le plan
cognitif, et elle entre en jeu lors du contrdle normal de la pensée (Everett & La
jeunesse, 2000). Elle intervient dans tout contexte ou situation nouvelle qui
nécessite de D’attention (Boujon, 2002). De maniére élémentaire, on définit
I’inhibition comme le mécanisme permettant de bloquer, retarder une réponse
automatique pour atteindre un objectif. Ce retardement peut étre maintenu,
méme malgré une interférence (Barkley, 2003). Cette résistance a I’interférence
est considérée comme le processus essentiel dont vont dépendre les

performances dans un grand nombre de taches cognitives. En effet, face aux
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nombreux comportements automatisés que nous présentons, il est indispensable
de posséder un mécanisme de contréle, disponible dans des situations nouvelles,
pour réfréner nos automatismes non adaptés d’une part, et pour aider a en
¢laborer de nouveaux d’autre part (Boujon, 2002). De méme, s’engager
consciemment dans un probleme, réfléchir a sa résolution, élaborer une stratégie
pour atteindre un but, sont des taches cognitives qui requieérent d’inhiber des
réponses automatiques ou apprises, et également d’écarter des informations
perceptives non pertinentes. Elles nécessitent une certaine souplesse
attentionnelle, en raison d’une competition entre les stimuli ou les réponses.
L’inhibition est donc la fonction qui permet de stopper les réponses
inappropriees, malgré les interférences, ou, selon la situation, de supprimer
activement la précédente représentation cognitive (devenue inappropriee) de la
mémoire (Harnishfeger & Pope 1996 ; Posner & Snyder, 1975).

Les interférences peuvent varier selon diverses dimensions telles que
I’emplacement de la source (externe ou interne), la direction (proactive,
rétroactive ou simultanée) et la forme psychologique (motrice, perceptive ou
verbale) (Dempster, 1992, 1995). L'inhibition est un mécanisme flexible et
adaptatif, susceptible de se modifier selon les circonstances. Ainsi, elle est
appliquée au distracteur en fonction des caractéristiques propres de la situation.
Quoi qu’il en soit, cela se fait toujours dans un but d’efficacité optimale par

rapport aux objectifs a atteindre (Everett & Lajeunesse, 2000).

Nous verrons par la suite que cette capacité a négliger les stimuli parasites
a I’activité est trés sollicitée lors des apprentissages, puisque comme cela a été
évoqué lors de la presentation des fonctions exécutives, tout apprentissage

implique la gestion d’un matériel nouveau et la mise en place de stratégies.
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3 .2 Modéle de I’inhibition selon Friedman et Miyake (2004) :

Il convient de placer notre définition de I’inhibition dans un cadre
théorique, pour cela nous avons decidé de présenter le modéle de Friedman et
Miyake (2004). Leur étude, réalisée en 2004, met en lumiére la distinction entre

trois types d’inhibition qui interviennent a différents stades :

D’abord, la phase précoce du traitement : « Resistance to Distractor
Interference », soit la résistance aux interférences de distraction. C’est le filtrage
de I'information, avant méme qu’elle ne soit traitée. Cela est permis par la
capacité a résister aux interférences liées aux informations de I'environnement
qui ne sont pas pertinentes pour la tache a accomplir. Cette fonction permet, des

le départ, d’ignorer les informations entrantes non pertinentes.

- Ensuite, la phase intermédiaire : « Resistance to Proactive Interference » soit
la résistance aux interférences proactives. Il s’agit de la capacité a supprimer des
informations antérieurement pertinentes pour la tache, mais qui ne le sont plus.
Cette fonction permet donc la mise a jour des informations contenues dans la

mémoire de travail.

- Enfin, la phase la plus tardive : « Prepotent Response Inhibition » soit
I’inhibition de la réponse dominante. Il s’agit de I’habilet¢ a bloquer
intentionnellement une réponse dominante, automatique ou supérieure, qui n’est

pas pertinente.

Parmi ces trois fonctions, deux sont fortement reliées entre elles : 1’inhibition de

la réeponse dominante et la résistance aux interférences de distraction.
3.4 Le modele de Hasher, Zacks et May (1999)

Ce modele postule que le fonctionnement inhibiteur est spécifiquement lié aux
capacites de la mémoire de travail. En effet, ces auteurs suggeérent une

articulation du fonctionnement inhibiteur selon trois fonctions d’inhibition
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distinctes assurant le contréle du contenu de la mémoire de travail (Hasher et al.,
1999). Ces fonctions sont décrites comme opérant a des étapes différentes du
traitement de I’information7 et sont nommées fonction de filtrage (accessing
function), fonction de suppression (deleting function) et fonction de restriction

(restraining function).

— Inhibition de filtrage Ce processus de filtrage aurait pour réle de
determiner quelles représentations peuvent étre encodées en mémoire de travail
afin de servir la réalisation de 1’objectif visé. Les éléments non-pertinents ainsi
gue les représentations activées automatiquement par la présence de stimuli
familiers sont filtrés avant méme d’atteindre le champ de la conscience. Un
dysfonctionnement de ce processus de filtrage engendrerait des conflits lors de
la récupération des élements (pertinents vs. non pertinents) pour la tache en

cours.

— Inhibition de suppression Ce processus de suppression aurait pour role de
supprimer les représentations activées en mémoire de travail qui ne sont plus
utiles a I’objectif visé. La suppression des informations devenues non-
pertinentes est considérée comme centrale pour assurer I’efficience de la mise a
jour des 7 Cette thése s’appuie sur les modéles sériels du traitement de
I’information, suggérant que ce dernier est le résultat de la succession sérielle,
c’est-a-dire sans recouvrement temporel, de trois stades principaux de
traitement, a savoir : un stade 1/ perceptif, responsable de I’identification des
caractéristiques du stimulus, 2/ décisionnel, permettant la sélection la reponse
adaptée au stimulus presenté et 3/ moteur, chargé de la programmation de la
réponse selectionnée (Sanders, 1983; Sternberg, 1969; Theios, 1975). 8
Egalement traduit par fonction d’effacement dans certains travaux francophones
(Demanet et al., 2015; Feyereisen & Hupet, 2015). Cadre théorique — Chapitre 11

29 représentations contenues en mémoire de travail (Bjork, 1989). Son
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dysfonctionnement favoriserait la présence en mémoire de travail d’informations

anciennement utiles, engendrant ainsi des phénomenes d’interférence.

— Inhibition de restriction Ce processus de restriction opererait face a la
nécessité d’empécher le déclenchement d’une réponse habituelle et fortement
prédominante en mémoire de travail, lorsque celle-ci n’est pas adaptée a la tache
ou lorsqu’une réponse alternative, moins dominante, doit nécessairement étre
produite (May & Hasher, 1998). Un dysfonctionnement de ce processus
favoriserait la production de réponses inadaptées. Le modele de Hasher et al.
(1999) ameéne a penser que le fonctionnement inhibiteur s’exprime sur un
versant perceptif (inhibitions de filtrage et de suppression) afin de contréler le
contenu représentationnel de la mémoire de travail, ainsi que sur un versant
décisionnel (inhibition de restriction) en supprimant I’omnipotence de certains
schémas de réponses automatiques inappropriés a la situation. Ce modéle n’est
pas le seul a suggérer I’existence de processus inhibiteurs intervenant au stade

perceptif ou décisionnel de la chaine de traitement de I’information.
3 .5 Développement des capacités d’inhibition :

a. Développement au fil de la croissance :

« Se développer c’est non seulement construire et activer des stratégies
cognitives, comme le pensait Piaget, mais c’est aussi apprendre a inhiber des
stratégies qui entrent en compétition dans le cerveau. » Houdé (2007)
L’inhibition est la premiére fonction exécutive a apparaitre dans le
développement de I’enfant, et elle continue d’évoluer au cours de 1’adolescence
(Altemeier et al, 2008). Elle devient de plus en plus performante, sélective et
pertinente, ce qui permet le développement de performances de plus en plus
precises et adaptées (Mazeau & Pouhet, 2014). L’inhibition fait son apparition
des la premiere année de vie. En effet, Diamond (1985) en a observé des

manifestations chez des nourrissons des 12 mois. Par la suite, il a été mis en
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évidence que les capacités d’inhibition s’améliorent chez les enfants, entre 1 et 3
ans, par la démonstration de leur capacité¢ grandissante a différer la prise d’une
récompense afin d’en recevoir une plus importante (Carlson, 2005). Toujours
chez de jeunes enfants, Gherardi-Caulton (2000) a souligné les progrés du

contrOle de I’inhibition entre 2 et 3 ans, grace a une tache de conflit type Stroop.

Ensuite, entre 3 et 6 ans, des progres importants sont réalisés sur des
épreuves de type Stroop et de type Go/No-Go, mettant en évidence une

amélioration de la capacité d’inhibition.

Enfin, une progression constante de I'inhibition au fil des classes, entre le
CP et la 6e, est démontrée, mesurée par une diminution du temps nécessaire aux
enfants pour terminer la tache proposée. De plus, les résultats de cette étude
suggerent que I’inhibition pourrait avoir un développement plus long que les
autres fonctions etudiees (Altemeier et al, 2008). Toutefois, aprés la période
préscolaire, les progrés semblent moins importants, mais ils se poursuivent,

notamment pendant 1’adolescence, a un rythme relativement régulier

(Crone, 2009).
b. Agir sur le développement de ’inhibition :

Comme nous I’avons vu précédemment, un retard dans les performances
des fonctions exécutives est rattrapable par entrainement. C’est également le cas
de la fonction d’inhibition. En effet, aprés un programme d’entrainement de la
capacit¢ d’inhibition, il s’avere que les enfants de 4 a 6 ans présentent des
modeéles d’activation du cortex préfrontal qui ressemblent davantage a ceux des
adultes : leurs capacités sont plus développée (Rueda et al., 2005). L’intérét d’un
programme d’entrainement est d’autant plus grand qu’il peut donner lieu non
seulement a des progres des fonctions exécutives, mais également a des effets de
transfert a d’autres compétences. Grace a la faculté des réseaux de neurones a se

réorganiser sous l’influence des expériences, I’entrainement peut donc étre
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considéré comme un véritable soutien pour les apprentissages (Mazeau &
Pouhet, 2014). Plusieurs supports sont disponibles pour entrainer les capacités
d’inhibition, notamment un logiciel que nous présenterons plus précisément par
la suite : Inhipido (développé par F. Médina). Houdé met en avant I’intérét de
travailler au développement de la fonction d’inhibition. Il précise d’ailleurs qu’il
serait tres bénéfique de développer une « pedagogie du cortex préfrontal » a
I’école, notamment ’entrainement de la capacité¢ d’inhibition, car le défaut de
cette fonction peut expliquer des difficultés d’apprentissage et d’adaptation tant

cognitive que sociale (propos recueillis par Fournier, 2012).

3 .6 Evaluation des capacités d’inhibition :

L’évaluation des capacités d’inhibition pose des difficultés sur le plan
méthodologique, tout d’abord en lien avec le fait qu’aucune épreuve n’est tout a
fait pure : les tdches proposées ne font que rarement, voire jamais, appel a une
seule fonction exécutive puisque, par définition, elles sont metacognitives. De
plus, des variations interindividuelles entrent en jeu. En effet, les processus sont
plus ou moins automatisés selon les individus, et il convient de prendre en
compte la possibilit¢ de chacun d’utiliser des stratégies variées selon les
situations et les taches proposées. De méme, des variations intra-individuelles
dans le temps apparaissent : les processus peuvent devenir plus ou moins
automatiques selon I’évolution du sujet (Chevalier, 2010 ; Siegler, 1999). Une
difficulté s’ajoute lorsqu’il s’agit d’évaluer les capacités d’inhibition d’enfants.
Effectivement, la plupart des épreuves ont été creees et développées pour étre
utilisées chez I’adulte, et ont ensuite ¢été appliquées a I’enfant. Cela pose la
question de la transposition du fonctionnement exécutif de 1’adulte a celui de
I’enfant (Roy, 2008).
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Toute fois, il existe plusieurs approches en neuropsychologie cognitive pour
tester, aussi justement que possible, les capacités d’inhibition. Nous en ferons,

ici, une présentation non exhaustive.
4) La planification
Définition :
Un aspect important faisant partie des FE est la capacité des individus de

créer et de suivre un plan complexe mis en place.

Selon Luria (1978), la planification est la capacité d’organiser Son
comportement envers un but spécifique qui sera accompli avec une série de

comportements intermédiaires.

Les modeles théoriques recents (Grafman, 1989 ; Shallice, 1982) ont avancé
que la planification se fait a un double niveau a savoir la formulation et
I’exécution. Le niveau de formulation correspond a la capacité de développer
mentalement une stratégie logique pour déterminer les actions a mettre en place
pour atteindre un objectif. Le niveau d’exécution correspond a la compétence de
superviser et guider I’exécution d’un plan pour parvenir a ce méme objectif. Ce
dernier va permettre d’identifier et d’organiser de mani¢re efficace les
différentes étapes a mettre en place pour la réalisation de I’intention mais
également déterminer ce qui est nécessaire au succes de sa réalisation. La
planification demande aussi de visualiser les conditions actuelles de
I’environnement, la capacit¢ de mettre en place des alternatives, penser aux
avantages et aux inconvénients de ce comportement, hiérarchiser les étapes et de

prendre une décision finale.

De plus, il est important de pouvoir contrdler son impulsivité et d’étre
capable d’utiliser de manicre efficiente sa mémoire. Une difficulté dans cette
capacité va amener la personne a ne pas savoir prendre des décisions. Par

exemple, si la personne marche dans un environnement 24 non familier, il se
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peut qu’elle réalise des comportements inefficaces, risqués ou qu’elle mobilise

de nombreux efforts afin d’atteindre ce qu’elle désire ( Giladi et al, 2008).
4-1 Les composantes de planification :
e Le systeme attentionnels superviseur (S.A.S) :

Il intervient dans la sélection de schéma d’action complexe.ce superviseur
attentionnel a aussi pour fonction de maintenir des buts a long terme ,de
controler I’efficacité d’une stratégie particuliére et ,éventuellement ,d’assurer les
changements de stratégie qui seraient nécessaire .Dans cette dernier attribution
Jle S.A.S rejoint le concept de mémoire de travail (MDT) crée par Baddeley
(1974 ) .Au quotidien , SAS nous permet par exemple de composer un numeéro
de téléphone que nous venons de lire mais aussi de suivre une conversation en
incluant et en liant tous les elements de I’information intégrée par le message et
dont de pouvoir ainsi construire un reponse adaptée. Il permet également de
sélectionner tout ou partie de schemas d’action pour créer des comportements

nouveaux .Ces schémas d’action se situent dans le gestionnaire des conflits.
e Le gestionnaire des conflits :

Qui est I’instance ou le mécanisme de selections des schémas prend place
(appelé également gestionnaire de 1’ordonnancement des contraintes ) .La
sélection de schemas repose sur leurs seuils d’activation respectifs au regard du

contexte .

Ainsi la planification permet d’agencer et d’ordonner temporellement, en
termes de priorité, les différents étapes nécessaires a la mise en place de la
stratégie que nous velons d’élaborer .La tour de Londres est d’ailleurs le moyen

d’évaluation crée par Norman et shallice 1986 pour tester leur modeéles.
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Cette capacité est le fonction plus saturée en d’autre fonctions exécutives
puisqu’elle s’appuie sur les habilités d’inhibition et de mémoire de travail
(chagnea 2010).

Cependant, 1I’intérét de cette fonction de planification n’est plus démontrer
en clinique .En effet les capacités de planification et d’automatisation de
procédures sous —tendent les habilités de résolution de probléme .Les travaux de
Luria 1996 mémes aupres de patient frontaux, et par la suite ceux de shallice
(Norman et shallice, 1980, shallice ,1982) mais aussi ceux d’Anderson 1993 ont

grandement influencé.

SAS

Situation
Nouvelles aux
problemes

A 4

Situation
Familiaires aux
Retiniére

Il JAction

A 4

Gestionnaire des conflits

Modeéle de Norman et Shalice 1980 (Figure N°5)

Ce point de vue ou ce sont essentiellement les aspects proceduraux de la

résolution qui sont pris en compte.
4-2 Evaluation de la planification :

Iy a peu de tests de planification a proprement parler. Mais la plupart des
tests psychologiques standards pourront fournir des informations a ce sujet. Des
évaluations basées sur des histoires a raconter reflétent la capacité du patient a
séquentialiser verbalement ses idées. Lezak cite par exemple le test de

perception thématique (tdches de narration) élaboré par Murrey en 1935, mais
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aussi des tests comme le Block Design (Kohs, (1923)) ou le test de figure
complexe (reproduction d'une figure complexe (Rey, (1942)), cela demande
également la nécessité d'une bonne organisation). L'utilisation de l'espace par le
patient peut étre également révélatrice de problémes de planification. Les
questionnaires peuvent également étre utilisés, par exemple pour demander au
patient sa fagon de faire des courses et préparer a manger ou comment il
considere son handicap et la facon dont il s'y est adapté. Toutefois, certains
patients, en particulier ceux avec des lésions droites peuvent donner des
réponses appropriées a questions portant sur des situations impersonnelles mais
montrent de mauvaises capacites de jugement (irréalistes et confus) dans la vie
quotidienne. La tour de Hanoi et ses variantes (Toronto, Londres) sont
également des classiques des tests d'évaluation de la planification (le patient doit
réarranger des cercles de couleur vers un modeéle donné avec le moins de
mouvements possibles). La difficulté de ces tests dépend du nombre et de la

complexité des sous-objectifs requis pour arriver a la solution.

5 /La meémoire de travail :

La mémoire du travail(MDT) appelée aussi mémoire a court terme (MCT)
selon Baddeley, (1986), (Baddeley et Mitch 1974) cités par Gillet etal(2000,p
151) est un systeme mental dans lequel les informations sont conservées, est
traitée momentanément et utilisées pour raisonner, comprendre et apprendre.
Elle intervient pour retenir les données du probleme elle est traitée en activant
les connaissances sur les faits numerique procédure les calculs conserver voir a
long terme(MLT). A exemple de I'enfant dois résoudre un probléme arythmique.
Elle a une capacité de stockage et de traitement limitée contrairement a la

mémoire a long terme dans la capacité du stockage et est illimitée.
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5-1/Le modele tripartite de la mémoire de travail :

La mémoire de travail pour Baddeley( 1986) est constitué de trois systemes
qui sont: L'administrateur Central( central exécutive) qui est la composante
centrale de ce modele, il est impliqgué dans le traitement des informations
intervient précocement dans la sélection attentionnelles des informations
réceptives et dans l'orientation des informations selectionnées vers des systemes
périphériques de stockage, qualifiés d'esclaves par Baddeley car ils fonctionnent
sous l'autorité de I'administrateur central.

Deux systemes de stockage temporaire ont été identifies avec ; le calepin
Visio- spatial (Visio- spatial scratch pas) qui est responsable du maintien
temporaire de l'information Visio- spatiale et jouerait un role dans la
manipulation des images mentales (exemple la forme d'une image ou d'une
lettre...etc.) et la boucle phonologique qui permet le maintien de I'information
verbale quelle gu'on soit la modalité de présentation. Elle est composée d'un
systtme de stockage passif de l'information, le stock phonologique, ou
I'information s'y dégraderait rapidement si elle n'est pas rafraichie par une
procédure de récapitulation selon Brown (1958) et Peterson (1959) cités par M
fouckey (2008) qui est la boucle de récapitulation articulatoire. Cette derniere
permet également de l'introduction dans le stock phonologique des informations
présentées visuellement, apres que ces dernieres aient été converties un des

codes phonologiques.
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BOUCLE / \ REGISTRE VISUO-
PATIAL
PHONOLOGIQUE ADMINISTRATEUR S
(Verbale) CENTRAL Rétention & court terme des
Rétentions temporaires des (Systeme exécutif) informations visuo-
informations verbales spatiales
.\ Gestion des ressources Visuo spatiales
attentionnelles contréle et
Systéme de répétition coordination des ot
subvocale opérations de traitement Geénérationet manipulation

des images mentales

N /

Schéma indiquant le modéle de la mémoire de travail de Baddeley et Hitch
(1974, baddeley 1986) selon Gillet et All (2000) (Figure N 06)

6 /L’attention :

Il s'agit de la capacité de se centrer sur quelque chose ou sur quelqu'un, a se
situer dans un contexte donne et dans une relation précise a l'objet ou a
I'interlocuteur dans le but de recueillir les informations ou d'effectuer une tache
précieuse aussi c'est notre capacité a orienter et mobiliser nos ressources
Mentales vers une source d’information (Brim et All 2004, p.28).

L’attention se divise en sous-systemes différent tel que :

6-1/ L’attention Sélective :

Il s'agit de la capacité de centrer son attention sur une cible spécifique tant en
inhibant la réponse associée au distracteurs environnant non pertinent.

Dans le cas d'un dysfonctionnement au niveau de I’attention sélective; le sujet

sera vite perturbé par les stimuli extérieurs et se fatigue rapidement comme il
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aura aussi des problemes a suivre une conversation avec autrui dans un

environnement bruyant.

6-2 /L’attention divisée /partagée :

Peut étre definie comme la capacité de traiter conjointement différentes
sources de stimulis pertinents, elle représente I’'une des habilités cognitives de
base nécessaires au raisonnement et aux processus de résolution de probleme
(Dussault, 2011 p36)

Si I’attention divisée sera atteinte, le sujet présentera davantage de difficultés

dans la réalisation de doubles taches.

6-3 /L’attention Soutenue :
C’est la capacité a maintenir une attention focalisé sur des stimulis cibles
pendant un tas de temps relativement long, ce temps n’est pas fixé dans la

littérature, on pourra considérer qu’il s’agit d’attention soutenue.

Le sujet aura de multiples problémes et I’incapacité a rester concentré pour

une langue période.

Si I’effort mental se prolonge sur un minimum de temps de 3 a 10mn elle
intervient dans des situations ou le flux d’informations est rapide et interrompu,
ce qui necessite un traitement actif continu de la part du sujet (Vallet et
Contadellas, 2009 p18)

Dans le cas ou I’attention soutenue sera affectée le sujet aura de multiples

problémes et I’incapacité a rester concentré pour une langue période.

101



CHAPITRE 3 LES FONCTIONS EXECUTIVES

12. Traumatisme cranien et les fonctions exécutives :

Le traumatisme cranien entraine des troubles attentionnels (en particulier
de I’attention sélective selon Cohadom 2000), mnésiques (MdT est a long terme)
et génere une lenteur cognitive (Godefroy et Groupe de réflexion sur
I’évaluation des fonctions exécutives 2008). Il est également 1’une des causes
principales du syndrome dysexécutif avec les difficultés d’inhibition de
planification et de flexibilité mentale (McDonald et al, 2014). Tous ces troubles
contribuent aux changements comportementaux observes chez les Tc en
situation de vie quotidienne (Muller et al ,2010). Damasio a demontré que les
évaluations standards des fonctions exécutives et de la MdT n’étaient pas assez
sensibles pour objectiver les troubles des patients ayant des lésions frontales et
dorso-latéral (Godefroy et Groupe de réflexion sur I’évaluation des fonctions

exécutives ,2008).

13. La relation des fonctions exécutives avec les autres fonctions

cognitives

Avant d’aborder cette relation, on présente en quelques lignes une petite

définition des fonctions cognitives
Définition des fonctions cognitive :

Le terme cognitif qualifie les processus par les quels un organisme
acquirent des informations sur I’environnement et les élabore pour régler son
comportement : perception, formation de concepts, raisonnement, langage,
décision, pensée, ets... (H Pieron 1987) c’est ainsi que la cognition a 1’activité
mentale, encore dite intellectuelle ces étapes étant considérée bien distinctes.
Comme on peut I’imaginer, la cognition inclut un large éventail de processus

mentaux appelés fonctions cognitives, qu’elle met en ceuvre chaque fois qu’une
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information est recue, stockée transformee et utilisé :la réception, 1’attention, la
mémoire, les images mentales ou représentation, le langage, la résolution de

problemes le raisonnement et la prise de décision.
« L’attention

L’attention est la capacité a sélectionner une information et a la maintenir
dans la conscience. Elles degrés d’intensité (simple vigilance a I’attention
soutenue) et de selectivité (préter attention a une seule chose en éliminant toute
autre source de distraction a I’attention « divisée » pour préter attention a
plusieurs éléments) Les capacités attentionnelles sont indispensables pour

I’ensemble des actes de la vie quotidienne, elles déclinent souvent avec 1’age.
+ Le langage (ou phasie)

Le langage estlinstrument privilegié de la communication
humaine qui s’exprime par la parole a I’oral et implique un mécanisme de
compréhension. A I’écrit, il s’exprime par I’écriture et se décode par la lecture.
Chez la personne agee, la stimulation du langage et de la communication permet

le maintien du lien social.
+ Le savoir faire (ou praxies)

Les praxies correspondent a 1’ensemble des actions motrices, des
mouvements que nous coordonnons dans un but intentionnel. Il peut s’agir de
mouvements apparemment élémentaires tels que la marche (motricité acquise au
tout début de la vie) ou plus complexes comme I’habillage ou la toilette
(apprentissage un peu plus tardif). L’acquisition se poursuit tout au long de la
vie pour des activités plus élaborees telles que la maitrise de la conduite

automobile, I'utilisation d’un téléphone portable, le maniement d’outils...
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+ La reconnaissance (ou gnosies)

La gnosie se définit par la capacité a reconnaitre un objet, une personne,
a partir de I’'un de nos sens (toucher, vue, audition...). Elle est liée a un temps
d’interprétation du cerveau et donc la possibilité de recevoir et de mémoriser des

informations.
¢ Les fonctions visio- spatiales

Les fonctions Visio-spatiales permettent de s’orienter dans 1’espace, et de
percevoir les objets de notre environnement en les organisant en une scéne
visuelle cohérente.

+» Le raisonnement (ou les fonctions exécutives)

Les fonctions exécutives sont plusieurs. Elles servent a nous adapter aux

nombreuses variations de notre environnement.
Je dois retenir un numéro de téléphone ?

Je veux traverser la route mais une voiture déboule et je dois me retenir au

dernier moment ?

Je fais volontairement I’effort de rester concentrer sur mon travail plutot que de

révasser ?
Les fonctions exécutives permettent de contréler nos actions.

Les fonctions exécutives (ou frontales) agissent comme des gestionnaires dont
I’objectif serait d’utiliser toutes les autres fonctions supérieures du cerveau et de
les mettre dans I’ordre en vue d’une bonne exécution. Par exemple, le fait
d’envoyer une lettre nécessite de savoir quoi écrire et de garder en mémoire les

idées a communiquer (mémoire et phasie), de savoir comment écrire a la main
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ou taper a [lordinateur (praxie), trouver du papier et un crayon
(mémoire et gnosie), savoir qu’une lettre s’envoie dans une enveloppe timbrée
(mémoire et gnosie), coller le timbre (praxie), aller jusqu’a la Poste pour déposer

la lettre dans une boite aux lettres (praxie et gnosie).
Les fonctions exécutives recouvrent plusieurs compétences :

e oOrganiser

e planifier

e juger

e faire preuve d’abstraction

o étre flexible

e savoir inhiber ses actions non adaptées
e étre auto discipliné

e tenir un raisonnement cohérent

o faire preuve de créativité

Ce sont les fonctions exécutives qui sont développées le plus tard parmi les

fonctions cognitives.

% La mémoire
La mémoire est la capacit¢ d’enregistrer et de retrouver des informations. La
mémoire fonctionne par systéme : la mémoire a court terme, la memoire de

travail et la mémoire a long terme.
Il existe 2 types de mémoire :

1- La mémoire explicite (déclarative)

La mémoire explicite se souvient des informations exactes : ’apprentissage
du «quoi » (verbalisation des évenements, des procédures et des faits par des

mots).
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C’est une mémoire du contrdle des gestes : il faut penser a chaque étape. La
mémoire explicite permet d’expliquer les connaissances et de les transmettre.
La mémoire explicite comporte :
la mémoire sémantique (le sens des choses, nos connaissances sur le monde) ->
les mots, le vocabulaire
La mémoire épisodique (nos souvenirs personnels, la chronologie de notre
histoire, les contextes affectifs et émotionnels dans lesquels se sont produits les

événements) -> repéres temporels, sensations

2- La mémoire implicite (non déclarative ou procédurale)

La mémoire implicite est I’apprentissage du « comment » : elle permet de

mémoriser les savoir faire, les compétences automatises et inconscients.

La mémoire implicite permet d’appliquer et de réitérer des procédures de
maniere automatique. C’est faire quelque chose d’utile des savoirs et

connaissances.
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Conclusion :

Les fonctions executives sont des fonctions de haut niveau
permettent a I’individu de s’adapter a des situations nouvelles, et
complexes (La planification, I’inhibition, la mémoire de travail, et la
flexibilité), qui s’avérent indispensables, pour le bon fonctionnement

d’une multitude, de processus cognitifs et le développement social .
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Chapitre 4 Meéthodologie de la recherche

Introduction

Dans cette partie, nous allons commencer par un rappel des hypothéses de la
recherche suivie par une présentation de 1’étude préliminaire Et la méthode
appliquée durant la pratique, nous aborderons par la suite les objectifs de notre
étude, ainsi que les criteres qui ont été pris en compte lors du choix de notre

échantillon.

Nous aborderons enfin la présentation des outils de la recherche.

1- Rappel des hypotheses :

e Problématique :

Quel est I'impact du traumatisme cranien sur la réalisation de différentes

fonctions exécutives ?

e Hypothese :

- Le traumatisme cranien a un impact réductif sur la réalisation des fonctions

exécutives planification comme modele.

- Le traumatisme cranien a un impact réductif sur la réalisation des fonctions

exécutives 1’inhibition comme modele.
2- Etude preéliminaire :

Dans le cadre de 1’étude préliminaire nous nous sommes deplaces vers les
différentes structures hospitaliéres de la wilaya de Tizi Ouzou : Boghni (EPS), et
la polyclinique de centre ville de Tizi Ouzo, et le centre hospitalo-universitaire
Nedir Mohammed plus exactement dans le service Neurochirurgie et les
urgences et comme il ya un manque enorme des éléments qui répondent aux
cries d’inclusion nous nous sommes retrouvés dans I’obligation de nous déplacer

pour les rechercher a leurs domiciles.
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3- Méthode utilisée :

Chaque étude scientifique a une approche particuliére ou une méthode
de travail spéciale utilisée par le chercheur pour obtenir des informations sur
le phénomene étudié.

Dans notre étude nous avons opté la méthode descriptive, étant donné que
notre theme de recherche vise a évaluer les fonctions cognitives et la qualité
de vie, des individus cibles et les corrélations entre les fonctions cognitives et
la qualité de vie chez les personnes atteints d’un traumatisme cranien, et nous
sommes bases sur la définition de (MARTEL, 1988) La description consiste
a déterminer la nature et les caractéristiques des phénomeénes et parfois a
¢tablir les associations entre eux. La description peut consister 1’objectif
d’une recherche : par exemple faire ressortir tous les aspects d’un service,

d’un département, d’une agence ou d’une entreprise.

4- Intéréts et objectifs de la recherche :

L’objectif de cette recherche est de mettre en lumicre la réalité¢ de quelques
fonctions exécutives : planification, inhibition, chez les traumatismes
craniens ce qui contribuera a enrichir nos connaissances sur ce sujet,
particulierement la prise en charge de ces fonctions dans le cadre du suivi

neurolinguistique cognitif.

5- Echantillon :

Notre échantillon est constitué de cing cas (5) traumatismes craniens adultes
(entre 18ans et 70 ans) qui présentaient une atteinte au niveau de lobe frontal.On
a pris en considération le niveau de la scolarité c'est-a-dire les études (Primaire,
CEM, Lycée) afin que les sujets peuvent répondre et realiser la tache de la

lecture de test « STROOP », les éléments de notre échantillon doivent étre des :

- Non analphabétes pour qu’ils puissent répondre aux épreuves proposées.
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- Qu’ils soient démutisés.

- Exclure les troubles psychiatriques et ceux de la compréhension

6- Les participants :

Nom, Type de | Niveau fonction Lieu d’examen
Prénom et | traumatisme | d’étude
I’age
H.F 18 ans Tc leger BAC Lycéeen Les urgences
M.B 40 ans | Tc. severe 5éme primaire | Agent de | Les urgences
sécurité
A.DJ55ans | Tc severe CEM Macon Service
Neurochirurgie
S.K4lans | Tc sévere 6eéme primaire | Femme au|A domicile
foyer Redjawna T.O
N.M 66 ans | Tc léger 6eme primaire | Retraité Service
Neurochirurgie

Tableau (1) indiquant I’échantillon d’étude.

Le fait que notre étude a pour objet deux variables : I’inhibition et planification,

nous avons utilisé deux outils ou tests qui sont le test de Stroop et le test de

Tours de Hanoi.

- Le test de Stroop est le plus utilisé dans les travaux d’évaluation

d’inhibition, sa version originale a été congue par J-R Stroop en 1935, il est

constitué de trois pages de format au (21x30) dont la premiere comprend 100

nom de couleurs écrit en moins sur blanc on demande au sujet a ce niveau

d’effectuer la lecture, pour la deuxiéme page les noms des couleurs sont écrit

avec des couleurs différents, le sujet doit nommer la couleur d’impression du

mot et non pas le mot lui-méme, donc il dois inhiber la lecture au profit de la
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d’dénomination qui est moins automatique (tdche d’interférence), pour la
derniere page qui contient 100 rectangles de différentes couleur (bleu- rouge ou
vert) le sujet réalisera la tache de la dénomination donc il doit dénommer les

couleurs des 100 rectangles.

Cotation : Pour chaque tache, nous comptons le temps de la réalisation et le

nombre d’erreurs effectués.

Tour de Hanoi ou Tower of Hanoi :

Tour de Hanoi (originellement, la tour d'Hanoi?) est unjeu de
réflexion imaginé par le mathématicien francais Edouard Lucas enl1883, La
tdche de la Tour de Hanoi est utilisee dans la recherche en psychologie
notamment au travers de la résolution de probléme. Il est également utilisé
comme test neuropsychologique. ... Ce test permet ainsi I'évaluation
des fonctions exécutives, comme la planification, la mémoire de travail et
I'inhibition. Le test consiste a deplacer des disques de diameétres différents d'une
tour de «départ» a une tour d'«arrivée» en passant par une tour
« intermédiaire », et ceci en un minimum de coups, tout en respectant les regles
suivantes :

« 0n ne peut deplacer plus d'un disque a la fois ;
« 0N ne peut placer un disque que sur un autre disque plus grand que lui ou sur
un emplacement vide.

On suppose que cette derniere regle est également respectée dans la
configuration de départ.

Donc a retenir :

- plus le nombre de déplacement augmente plus le score diminue, exemple :
un sujet qui donne une réponse juste avec 8 déplacements et supérieure a
un sujet qui donne une réponse correcte en 10 essais.

- calculer le temps total pour la réponse. (plus le nombre d’essais augmente,
plus le temps augmente, et plus le niveau du sujet diminue).
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Mouvement Position ‘ ‘ Mouvement ‘ Position

B C A C

Position initiale

B
4: A vers C —
B
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C

1: AversC 1 5: B vers A 1 | ] | ]
B C A B C

2: AversB [ | | | 1 6: B vers C 1 !‘I_—LL\

A C A B C

B
3: Cvers B | E— a 7: A vers C

Il est possible de trouver des applications sur Play store, qui permettent de jouer
a la tour de Hanoi, comme : Tower of Hanoi, de Johan Muller, qui permet de
calculer le nombre d’essais, le temps de réponse et le score moyen pour un

nombre déterminé de disques.

Voir aussi ce lien pour un mémoire : https://tel.archives-ouvertes.fr/tel-

01259986/document

Cotation : Pour chaque tache, nous comptons le temps de la réalisation et le

nombre d’erreurs effectués.
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Difficulté de la recherche :

> Difficulté d’accés au service sanitaire a cause de 1’épidémie actuelle
(Covid 19).
» Manque de cas pour I’application.

» Refus de passation de test quelque fois par le patient lui méme et d’autres

fois par les patients.
» Difficulté de compréhension des consignes relatives aux tests.
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Chapitre 5 Présentation et Analyse des Résultats

Introduction :

Au cours de ce chapitre, nous allons présenter les résultats et les scores obtenue,
apres la passation du test de I’inhibition ainsi que celui de planification suivie

d’une analyse et une discussion de ces résultats.
A la fin de ce chapitre nous allons conclure avec une conclusion.
1. Présentation du cas N1 :

Fiche anamnese :

Nom et prénom : H.F.

Age : 18ans

Sexe : homme.

Adresse : Tizi ouzo.

L’état civil : célibataire.

Membre d’enfant: /

Niveau d’étude : Bac.

La langue maternelle : kabyle

Les antécédents familiaux : absents.

Age de survenue : 18ans.

Stade de la maladie : 1éger.

Maladie associé : absent.

Pathologie en cause : non connu.
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Type d’accident : chute d’un velo.
La profession : lycéenne.
Etat A L’ENTREE :

C’est le patient H.F age de 18ans, victime d’un accident de vélo a 14H du soir
chez lui, un poly traumatisme dont un traumatisme cranien plus un traumatisme

de membre inférieure.

1.1 Reésultats du premier cas :

1 .2 Résultats d’évaluation de I’inhibition (test de Stroop)

Le tableau ci-dessus présente les scores obtenus par Mr H.F lors de la passation
du test stroop pour I’évaluation de I’inhibition. Nous avons précisé¢ dans le
tableau, le temps en secondes ainsi le nombre d’erreurs commis dans les taches

de : dénomination, lecture et interférence.

Tache Temps/s Nombre d’erreurs
Dénomination 63s (1mn 3s) 21/100
Lecture 80s (1mn 20s) 26/100
Interférence 93s (1mn 33s) 20/100

Tableau (2) indiquant les résultats d’évaluation de I’inhibition de H.F
s Analyse quantitative des résultats :

Selon les résultats présentés ci-dessus, nous remarquons une différence

entre les scores obtenus et le temps pris pour chacune des differentes taches.

Pour la planche « A» planche de dénomination de couleurs, nous avons

enregistré 21 erreurs pour un temps estimé a 63s secondes (Imn 3s). Pour la
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tache de la lecture ; nous remarquons (selon les résultats du tableau a) que le
sujet a commis 26 erreurs, ce qui est supérieur a celui de la tdche précédente,

avec un temps de réponse plus important évalué a 80s (1mn20s)

Pour la tiche d’interférence ou le sujet doit lire la couleur avec laquelle le
mot est ecrit et non pas le mot lui-méme, les scores étaient de 20 erreurs pour un
temps estimé a 93s équivalent de (1mn33s), dans cette derniere tache,nous
remarquons que les scores ont doublé en comparaison avec les précédents en

matiere du temps et du nombre d’erreurs.
% Analyse qualitative :

Selon les scores obtenus nous remarquons que le patient a pris un temps
supérieur a la norme qui est estime a 45 secondes pour chaque item, cela nous
pouvons 1’expliquer par le fait que le patient faisait des arréts d’un temps a un
autre, hésitation associées a une instabilité pendant la passation des taches (il
montrait des signes d’ennui d’un temps a un autre mais pas de facon fréquente).
Ainsi que I’augmentation de la complexité des taches ou des exercices, puisque
la difficulté est classés d’une manicre graduelle, de plus facile jusqu’a plus
difficile avec une facon hérarchique. (le suivant exercice sera plus difficile que

le précédent) Le patient montrait des signes de fatigue.

Pour le nombre d’erreurs, nous remarquons une différence apparente entre les
scores ou on note un taux d’erreurs élevé remarquable dans la tache de la lecture
puis la tache de dénomination. Par contre dans la tache de I’interférence nous
notons un nombre d’erreurs plus élevé par rapport aux taches citées
précédemment, ce qui s’explique par une diminution du nombre de stimulus, le
patient faisait uniquement une lecture simple 1a ou il n’y a pas trop de couleurs
ainsi moins de stimulus, nous pouvons dire qu’il montre sa difficulté a interférer

entre le stimulus a inhiber.
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D’aprés les résultats de ce patient on trouve que ce dernier présent des
conflits au niveau de filtrage lors de la récupération des éléments pertinents et
non pertinents pour la tache d’interférence et la tache de dénomination , on a
remarqué qu’il n’arrive pas a déterminer et encodé les informations a la

mémoire de travail et aussi il peut pas servir la réalisation de 1’objectif .
1 .3 Résultats d’évaluation de planification (test Tour de Hanoi):

Le tableau ci-dessus résume les resultats obtenu par H.F pendant la passation du

test :
Premier niveau (facile) Deuxiéme niveau Troisieme niveau
(moyen) (difficile)

1¢r 28me 3éme | 1¢r essai | 2¢me 3éme 1¢r 2°me 3éme
essai | essal | essai essai |essai |essai |essai | essai

3/3 3/3 3/3 6/7 9/7 717 17/15 | 10/15 | 10/15

1 0 0 1 0 0
Os Os 9s 36s 37s 37s 1m4s | 39s 36s
9s 36.3s 2.19s

Tableau (3) indiquant les résultats d’évaluation de planification de H.F
+ Analyse quantitative :

Selon les résultats obtenus dans le tableau ci-dessus aprés 1’application du test
de Tour de Hanoi, nous remarquons une difference entre les scores et aussi le
temps pris pour chacune des différentes taches. Pour la premiére a 2 disques (1%
niveau facile) qui contient 3 déplacements ce patient a réalisé cette derniere

rapidement (3/3) dans son premier essai il a pris un temps estimé a (9s) dans les
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trois (3) essais pour sa deuxiéme tache a 3 disques (2°™ niveau moyen) qui
contient 7 déplacements dans cette tache le patient n’a pas arrivé a planifier ou a
réaliser les disques dans son 1°" essai a commis (+7/7D) et dans le dernier essais
il a arrivé a réalisé la tache (7/7D) dans un temps estimé a (36.3s) et dans la
derniére tache a 4 disques (3°™ niveau difficile) qui contient 15 déplacements
c’est la plus difficile a réaliser avec les patients traumatismes craniens. Ce
patient a arrivé pour faire la production de la tdche mais il a deplacer le nombre
de déplacements dans son 1* essai il a fait (+17/15) et dans le deuxiéme essai (-
15/15D) et dans le 3™ essai il a fait aussi (-15/15 D) dans un temps estimé 1
min (60s). Nous remarquons que le temps est doublé par rapport aux taches

précédentes.
« Analyse Qualitative :

Selon les résultats représentés dans le tableau ci-dessus obtenus par le patient
H.F apres avoir appliquer le test Tour de Hanoi qui contient les trois (3) niveaux,
les résultats obtenus dans le premier niveau, le patient a réussi d’effectuer les

deplacements des deux disques en trois essais.

Continuerons avec le deuxieme niveau dont le patient n’a pas réalisé la consigne

jusqu’au 3°me essai, il a effectué 3 disques en sept déplacements.

Arrivons au dernier niveau, nous remarquons que le patient a présenté des
difficultés lors de 1’application de ce niveau, dont il n’a réussi a aucune d’entre

elles.

Raison pour laquelle, nous concluons que ce test (Tour de Hanoi) est entamé par
niveau de difficulté c'est-a-dire que a chaque fois que le niveau est facile le
patient arrive avec facilité a résoudre la problématique et a chaque fois que la

difficulté augmente les capacités du patient se trouve incapable a finaliser la

121



Chapitre 5 Présentation et Analyse des Résultats

tache, saison par laquelle les patients présentant des traumatismes craniens sont

caractérisés par des capacités cognitives tres limitées en terme de difficultés.
2. Présentation du cas N2 :

Fiche anamnese :

Nom et prenom : s k.

Age : 41ans.

Sexe : femme.

Adresse : Tizi ouzo (bouhinoun).

L’état civil : marie.

Membre d’enfant : 2 garcons et une fille

Niveau d’étude : 6 éme année primaire.

La langue maternelle : kabyle.

Les antécédents familiaux : absents.

Age de survenue : 41 ans.

Stade de la maladie : sévére.

Maladie associé : diabéte, tension.

Pathologie en cause : AVC (accident vasculaire cérébral).

La profession : femme au foyer
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Etat A L’ENTREE :

Il s’agit de la patiente susnommée &gé de 40 ans originaire et demeurent a
Bouhinoun , sans antécédent pathologie particuliers, victime d’une chute d’une
dalle (4 mettre) dans des circonstances indéterminées évacuer par la protection

civil.
2 .1Résultats du deuxiéme cas
2.2 Résultats d’évaluation de ’inhibition (test de Stroop)

Le tableau ci-dessus présente les scores obtenus par Mme S.K lors de la
passation du test stroop pour 1’évaluation de I’inhibition. Nous avons précisé
dans le tableau, le temps en secondes ainsi le nombre d’erreurs commis dans les

taches de : dénomination, lecture et interférence.

Tache Temps/s Nombre d’erreurs
Dénomination 160s (2mn 40s) 100/100

Lecture 100s (1mn 40s) 58/100
Interférence 242s (1mn 425) 60/100

Tableau (4) indiquant les résultats d’évaluation de I’inhibition de S.K
s Analyse quantitative des résultats :

Selon les résultats présentés ci-dessus, nous remarquons une large différence
entre les scores réalisés et la tranche du temps prise pour chacune des différentes

taches.

Pour la planche « A » planche de dénomination de couleurs, nous avons
enregistré 100 erreurs pour un temps estimé a 160s secondes (2mn 40s). Pour la

tache de la lecture ; nous remarquons (selon les résultats du tableaul) que la
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patiente a commis 54 erreurs, un resultat qui est inferieur a celui de la tache
précédente, avec un temps de réponse moins important évalué a 100s (1mn40s)
et c’est ce qui lui a permis d’avoir le meilleur résultat par rapport aux autres

taches.

Pour la tiche d’interférence ou la patiente doit lire la couleur avec laquelle
le mot lui-méme, les scores étaient de 60 erreurs pour un temps estimé a 242s
équivalent de (4min et 2s ), qui dépasse largement celui des deux premieres

taches et atteint méme le double du temps de la 1°*®tache.
% Analyse qualitative :

Selon les scores obtenus nous remarquons que la patiente a pris un temps élevé a
la norme qui est estimé a 45 secondes pour chaque item, cela nous pouvons
I’expliquer par le fait que la patiente faisait des arréts d’un temps a un autre,
hésitation des taches (elle montrait des signes d’ennui d’un temps a un autre
mais pas de facon fréquente). Ainsi que I’augmentation de la complexité des
taches ou des exercices, la difficulté est classés d’une maniére graduelle, de
plus facile jusqua la plus difficile d’une fagon hérarchique.( le suivant exercice

sera difficile que le précédent).
La patiente montrait des signes de fatigue et de vouloir arréter la passation.

Pour le nombre d’erreurs, nous remarquons une différence apparente entre les
scores ou on note un taux d’erreurs ¢levé remarquable dans la tache
d’interférence puis la tdche de dénomination. Par contre dans la tache de la
lecture nous notons un nombre d’erreurs moins €levé par rapport aux taches
citees precédemment, ce qui s’explique par une diminution du nombre de
stimulus, la patiente faisait uniquement une lecture simple la ou il n’y avait pas

trop de couleurs.
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D’aprées les résultats de cette patiente nous avons remarqué des difficultés au
niveau de la suppression, elle supprime quelques couleurs dans la tache de
I’interférence et la dénomination, aussi elle n’arrive pas a représenté les

activités en mémoire de travail qui ne sont plus utiles a I’objectif Vvise.
2.3 Résultats de I’évaluation de planification (Test Tour de Hanoi) S.K

Le tableau ci-dessus résume les résultats obtenu par S.K pendant la passation du

test

Premier niveau (facile) Deuxiéme niveau Troisiéme niveau
(moyen) (difficile)

1er 2éme 3éme 1er essai 2éme 3éme 1er 2éme 3éme

essal essal essal essai essai essal essai essai

2/3 5/3 3/3 6/7 11/7 717 20/15 | 25/15 | 10/15

20s 24s 21s 33s 55s 70s 60s 80s 30s

1mb5s 2m38s 2mb50s

Tableau (5) indiquant les résultats d’évaluation de planification S.K
¢ Analyse quantitative :

Selon les resultats obtenus dans le tableau ci-dessus aprés 1’application du test
Tour de Hanoi. Nous remarquons une différence entre les scores et aussi le
temps pris pour chacune des différentes taches. Pour la premiere a 2 disques (1*
niveau facile) qui contient (3) trois déplacements. Cette patiente n’a pas pu
effectuer les deux essais dont le premier niveau ou il a mis 2/3 déplacement dans
un temps estimé a 20s et 5/3 déplacements en deuxiéme essai a un temps estimé
a 24s arrivons au dernier essai ou elle a réussi. Pour sa deuxiéme tache a 3

disques (2™ niveau moyen) qui contient 7 déplacements, dans ces derniers la
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patiente n’a pas arriver a planifier ou elle a réaliser les disques dans les deux
essais il a commis (-7/7) dans un temps estimé a 62s, Au troisieme essai elle a

réussi a effectuer les sept (7) déplacements en un temps estimé a 70s (1m210s).

Arrivons au dernier niveau (difficile), la patiente a effectué les trois essais sans

aucune réeussite.
s Analyse Qualitative :

Selon les résultats représentés dans le tableau ci-dessous, obtenus par la
patiente S.K apres avoir appliquer le test Tour de Hanoi qui contient les trois (3)
niveaux , les résultats obtenus dans le premier niveau, la patiente n’a pas réussi

d’effectué les déplacements des deux objets en trois essais.

Continuerons avec le deuxieme niveau moyen dont la patiente n’a pas
réalisé la consigne jusqu’au 3°™ essai, elle a effectué 3 disques en sept
déplacements, arrivons au dernier niveau, nous avons remargué que la patiente a
trouver des difficultés lors de I’application de ce niveau, dont elle n’a réussi a

aucune d’entre elle.

Raison pour laquelle nous concluons que ce test (Tour de Hanoi) est
entamé par niveau de difficulté c'est-a-dire que a chaque fois que le niveau est
facile la patiente arrive avec facilité a résoudre la problématique et a chaque fois
que la difficulté augmente les capacités de la patiente se trouvent incapable a
finaliser la tache, raison par I’laquelle les patients présentant des traumatismes
craniens sont caractérisés par des capacités cognitives tres limitées en terme de
difficulté
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3. Présentation du cas N3 :

Fiche anamnese :

Nom et prénom : M .B.

Age : 40 ans.

Sexe : homme.

Adresse : bouira.

L’état civil : célibataire.

Membre d’enfant: /

Niveau d’étude : 5éme année primaire.
La langue maternelle : Arab.

Les antécédents familiaux : absents.
Age de survenue : 40 ans.

Stade de la maladie : sévere.

Maladie associé : probléme cardiaque.
Pathologie en cause : accident de circulation.
La profession : agent de sécurité.

Type d’accident : accident de véhicule.

127



Chapitre 5 Présentation et Analyse des Résultats

Etat A L’ENTREE :

Il s’agit de patient susnommée agé de 40 ans originaire et demeurent a bouira
victime d’un accident de circulation a 5h de matin évacuer al3h pour la prise en

charge.
3 .1Résultats du troisieme cas

3.2 Résultats d’évaluation de I’inhibition (test de Stroop)

Le tableau ci-dessus présente les scores obtenus par Mr M.B lors de la passation
du test stroop pour I’évaluation de I’inhibition. Nous avons précis¢ dans le
tableau, le temps en secondes ainsi le nombre d’erreurs commis dans les taches

de : dénomination, lecture et interférence.

Téache Temps/s Nombre d’erreurs
Dénomination 120s (2mn) 44/100
Lecture 99s (1mn 39s) 35/100
Interférence 180s (3mn) 53/100

Tableau (6) indiquant les résultats d’évaluation de 1’inhibition M.B

< Analyse quantitative des résultats :

Selon les résultats présentés ci-dessus, nous remarquons une large différence

entre les scores obtenus et le temps pris pour chacune des différentes taches.

Pour la planche « A » planche de dénomination de couleurs, nous avons
enregistré 44 erreurs pour un temps estimé a 120s secondes (2mn). Pour la tache
de la lecture ; nous remarquons (selon les resultats du tableau2) que le sujet a

commis 35 erreurs, ce qui est inférieur a celui de la tache précédente, avec un
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temps de réponse plus important évalué a 99s (1mn39s) et c’est ce qui lui a
permis d’avoir le meilleur résultat par rapport aux autres taches le fait qu’il a

commis moins d’erreurs et a pris moins du temps pour ses réponses. ..

Pour la tache d’interférence ou le sujet doit lire la couleur avec laquelle le
mot est écrit et non pas lui-méme, les scores étaient de 53 erreurs pour un temps
estimé a 180s équivalent de (3mn), qui dépasse largement celui des deux
premieres taches. Dans cette derniere tache, nous remarquons que les scores ont
doublés en comparaison avec le précédent surtout par rapport a la deuxieme

tache relative a la lecture surtout en matiére du nombre d’erreurs.
+» Analyse qualitative :

Selon les scores obtenus nous remarquons que le sujet a pris un temps
énormément important, supérieur a la norme pour répondre dans les trois
taches ; ce qui veut dire qu’il a dépassé la norme qui est estimé a 45 secondes
pour chaque item, ce que nous pouvons expliquer par le fait que le sujet faisait

des arréts d’un temps a un autre, hésitation ainsi une lenteur dans ses réponses.

Ainsi que [’augmentation de la complexité des consignes ou faire et mesurer

avec I’avancement dans les taches a réaliser.

Pour le nombre d’erreurs, nous remarquons une différence apparente entre
les scores ou on note un taux d’erreurs élevé remarquable dans la tache
d’interférences puis la tdche de dénomination. Par contre dans la tache de la
lecture nous notons un nombre d’erreurs moins ¢€levé par rapport aux taches
citées précédemment, ce qui s’explique par une diminution du nombre de
stimulus, le patient faisait uniquement une lecture simple la ou il n’y a pas trop
de couleurs ainsi il y a moins de stimulus et a inhiber la réponse inadéquate puis

répondre par la pertinente.
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Pour étre mieux claire : dans cette tache le sujet a effectué une lecture
simple sans étre contraint de distinguer entre de stimulus, ce qui dénote a la

lumiére de la 3¢M tAche des difficultés a inhiber I’interférence.

Enfin, nous concluons que ce patient présent un dysfonctionnement de
processus de suppression des couleurs dans la tache d’interférence et la

dénomination, car il n’a pa pus représent¢ les activités a la mémoire de travail.
3.3 Résultats d’évaluation de planification (test Tour de Hanoi) :

Le tableau ci-dessus résume les résultats obtenus par M.B pendant la passation
du test

Premier niveau (facile) Deuxiéme niveau Troisiéme niveau
(moyen) (difficile)

1er 2éme 3éme 1er essai Zéme 3éme 1er Zéme 3éme

essal essal essal essai essai essal essai essai

3/3 3/3 3/3 4f7 4f7 5/7 13/15 | 12/15 | 10/15

17s 20s 25s 21s 25s 23s 50s 43s 40s

21s 23s 45s

Tableau (7) indiquant les résultats d’évaluation de planification M.B
+ Analyse Quantitative :

Selon les résultats obtenus dans le tableau ci-dessus aprés 1’application du test
Tour de Hanoi. Nous remarquons une différence entre les scores et aussi le
temps pris pour chacune des différentes taches. Pour la premiére a 2 disques (1%
niveau) qui contient 3 déplacements ce patient a réalise cette derniéere
rapidement (3/3) dans son premier essai il a pris un temps estimeé (21s) dans les
trois essais. Dans sa deuxieme tache a 3 disques (2°™ niveau) qui contient 7
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déplacements dans cette tache le patient n’a pas arrivé a réaliser les disques dans
les trois (3) essais (-7/7) dans un temps estimé a (23s) et dans la derniére tache a
4 disques ( 3°™ niveau) qui contient 15 déplacements aussi dans cette tache ce
patient n’a pas pu arrive faire la production de la tache dans les 3 essais dans un
temps estimé a (45s). Nous remarquons que le temps est doublé aussi par rapport

aux taches précédentes.
< Analyse qualitative:

Selon les résultats représenter dans le tableau ci-dessous obtenus par le patient
M.B aprées avoir appliquer le test de Hanoi qui contient les trois niveaux, dans le
premier niveau ce patient a réussir d’effectuer les déplacements des deux
disques dans les trois essais. On passant au deuxiéme niveau dans lequel le
patient n’a pas arriver pour faire les déplacements dans les trois essais. Arrivons
au dernier niveau, nous remarguons que ce patient présent des difficultés lors de
la passation de ce dernier n’a pas pu aussi I’effectuer dans les 15 déplacements.
Nous concluons que le patient présente des difficultés dans les deux derniers
niveaux par rapport au premier niveau qu’il a effectuer d’une fagon trés facile

(rapidement)
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4. Présentation du cas N 4 :

Fiche anamnese :

Nom et prénom : N.M.

Age : 66ans.

Sexe : homme.

Adresse : Ouadai.

L’état civil : marie.

Membre d’enfant : 4 garcons.
Niveau d’étude : 6éme année primaire.
La langue maternelle : kabyle.

Les antécédents familiaux : absents.
Age de survenue : 66 ans.

Stade de la maladie : leger.
Maladie associé : absent.
Pathologie en cause : non connu.

La profession : retraitée.

Etat A L’ENTREE :
Il s’agit de patient susnommeée agé de 66ans sans antécédent pathologie victime

d’une chute d’escalier (3 mettre).
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4.1Résultats du Quatrieme cas : N.M 66ans

4.2 Résultats d’évaluation des capacités de I’inhibition (le Test de Stroop)

Le tableau ci-dessus présent les scores obtenus par N.M lors de la
passation du test de stroop pour I’évaluation de I’inhibition .Nous avons précisé
dans ce tableau, le temps en secondes ainsi le nombre d’erreurs commis dans les

taches de Dénomination, la lecture et I’interférence.

Tache Temps/s Nombre d’erreurs
Dénomination 67s (Imn 75s) 27/100
Lecture 85s (1mn 15s) 30/100
Interférence 101s (1mn41ls) 33/100

Tableau (8) indiquant les résultats d’évaluation de 1’inhibition N.M

¢ Analyse quantitative des résultats :

Selon les résultats présentés ci-dessus, nous remarquons une différence entre les
scores obtenus et le temps pris pour chacune des différents taches .Pour la
planche (A) planche de dénomination de couleur nous avons enregistré 27

erreurs pour un temps estimé de 67s (1min 7s).

Pour la tache de la lecture, nous remarquons selon les résultats du tableau que le
sujet a commis 30 erreurs, ce qui est supérieure a ceux de la tache précédente

avec un temps de réponse plus important évalué 85s (1min 25s).

Pour la tache d’interférence ou le sujet doit lire la couleur avec laquelle le mot
est écrit et non pas le mot lui-méme, les scores étaient de 33 erreurs pour un
temps estimé a 101s (1min 41s) dans cette derniére tdche nous remarquons que
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les scores ont doublés en comparaison avec les précédents en matiere du temps

et du nombre d’erreurs.
+ Analyse qualitative:

Selon les scores obtenus , nous remarquons que le patient a pris un temps
supérieure a la norme qui est estimé a 45 secondes pour chaque item , cela nous
pouvons I’expliquer par le fait que le patient faisait des arrét d’un temps a un
autre ,hésitation associés a une instabilité pendant la passation des taches elle

montrait des signes d’ennui d’un temps a un autre mais pas de fagon fréquente .

Ainsi que I’augmentation de la complexité des taches ou des exercices, puisque
elle va d’une fagon hénarchique le suivant exercice sera plus difficile que le

précédent le patient montrait des signes de fatigue.

Pour le nombre d’erreurs, nous remarquons une différence apparente entre
les scores ou on note un taux d’erreur élevé, remarquable dans la tache de la
lecture puis la tache de I’interférence , par contre dans la tache de la
dénomination nous notons un nombre d’erreur plus élevé par rapport aux
taches cité précédemment ce qui s’explique par une diminution du nombre du
stimulus , le patient faisait uniguement une lecture la il n y a pas trop de couleur
ainsi qu’il ya moins de stimulus et nous pouvons dire qu’il montre sa difficulté a
interférer entre les stimulus a inhibé la réponse inadéquat puis répondre par la
pertinente, le sujet a effectuer une lecture simple son étre contraint de distinguer
autre de stimulus ce qui démontre a la lumiere de la 3eme tache des difficultés a

inhiber interférence .

A partir des résultats que nous avons obtenus aprés avoir appliqué cet outil
d’évaluation, nous pouvons dire que le patient présente des difficultés au niveau
de processus de filtrage parce qu’il engendre des conflits au des difficultés lors
de la récupération des éléments pour résoudre la tache en cours (tache

d’interférence et la lecture).
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4. 3Résultats de I’évaluation de planification (Test de Hanoi) :

Le tableau ci-dessous résume les résultats obtenus par N.M pendant la passation
du test :

Premier niveau (facile) Deuxiéme niveau Troisiéme niveau
(moyen) (difficile)

1er 2éme 3éme 1er essai Zéme 3éme 1er 2éme 3éme

essal essal essal essai essai essal essai essai

3/3 3/3 3/3 6/7 717 717 9/15 | 14/15 | 12/15

12s 13s 10s 22s 37s 23s 53s 55s 46s

12s 28s 52s

Tableau (9) indiquant les résultats d’évaluation de planification N.M
+ Analyse Quantitative :

Selon les résultats obtenus dans le tableau ci-dessus apres 1’application du
test Tour de Hanoi. Nous remarquons une différence entre les scores et aussi le
temps pris pour chacune des différentes taches. Pour la premiere a 2 disques (1
niveau) qui contient 3 déplacements ce patient a réalisé cette derniére
rapidement (3/3) dans son premier essai il a pris un temps estimeé a (12s) dans
les trois essais. Pour sa deuxiéme tache a 3 disques (2™ niveau) qui contient 7
déplacements dans cette derniére le patient n’a pas arrivé a planifier ou a réaliser
(mettre) les disques dans son premier essai a commis (-7/7) et dans le 2éme et 3¢me
essai il a fait le déplacement correctement dans un temps estimé a (28s) et dans
la derniére tache a 4 disques ( 3°™ niveau) qui contient 15 déplacements ce
patient n’a pas pu arriver a déplacé les disques correctement dans son premier

essai il a commis ( -15/15) D et dans le deuxiéme aussi (-15/15) D et dans le
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troisieme essai il a fait aussi (-15/15) dans un temps doublé par rapport au taches

précédentes (525).
+ Analyse qualitative:

Selon les resultats représenter dans le tableau ci-dessous obtenus par le
patient N.M apres avoir appliquer le test de Hanoi qui contient les trois niveaux,
dans le premier niveau ce patient a réussir d’effectuer les déplacements des deux
disques dans les trois essais. On passant au deuxieme niveau dans lequel le
patient n’a pas arriver pour faire les déplacements dans son premier essai
jusqu’au deuxiéme et troisiéme essai, il a effectué les trois disques en sept
déplacements. Arrivons au dernier niveau, nous remarguons que ce patient
présent des difficultés lors de la passation de ce dernier. Nous concluons que le
patient a chaque fois que les disques augmentes la difficulté augmente aussi
mais par contre dans les niveaux précédents (1% et 2™ niveau) ce patient a

arriver les effectués facilement.
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5. Présentation du cas N5 :
Fiche anamnese :

Nom et prénom : A .dj .

Age : 55 ans.

Sexe : homme.

Adresse :tizi rached.

L’état civil : celibataire.
Membre d’enfant: /

Niveau d’étude : CEM.

La langue maternelle : kabyle.
Les antécédents familiaux : absents.
Age de survenue : 55ans.

Stade de la maladie : leger.
Maladie associé : absent.
Pathologie en cause : non connu.
La profession : Macon.

Etat A L’ ENTREE :

Il s’agit du patient susnommé agé de 55ans, sans antécédent pathologie victime

d’un accident de circulation.
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5.1Reésultats du Cinquiéme cas : A.DJ 55 ans

5.2 Résultats d’évaluation des capacités de I’inhibition (le Test de Stroop)

Le tableau ci-dessus present les scores obtenus par A.DJ lors de la passation
du test de stroop pour 1’évaluation de I’inhibition .Nous avons précis¢ dans ce
tableau, le temps en secondes ainsi le nombre d’erreurs commis dans les taches

de Dénomination, la lecture et I’interférence.

Tache Temps/s Nombre d’erreurs
Dénomination 123s (2mn 35s) 57/100
Lecture 166s (2mn 465) 60/100
Interférence 209s (3mn29s) 67/100

Tableau (10) indiquant les resultats d’évaluation de I’inhibition A.DJ

+ Analyse quantitative des résultats :

Selon les résultats présentés ci-dessus, nous remarquons une différence entre les
scores obtenus et le temps pris pour chacune des différents taches .Pour la
planche (A) planche de dénomination de couleur nous avons enregistré 57

erreurs pour un temps estime de 123s (2min 3s) .

Pour la tache de la lecture, nous remarquons selon les résultats du tableau
que le sujet a commis 60 erreurs, ce qui est supérieure a ceux de la tache

précedente avec un temps de réponse plus éleve 166s (2min 46s) .

Pour la tache d’interférence ou le sujet doit lire la couleur avec laquelle le mot
est écrit et non pas le mot lui-méme, les scores étaient de 67 erreurs pour un

temps estimé a 209s (3min29 s) dans cette derniere tdche nous remarquons que
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les scores ont doublés en comparaison avec les précédents dans le temps et du

nombre d’erreurs.
+ Analyse qualitative :

Selon les scores obtenus , nous remarquons que le patient a pris un temps
supérieure a la normal qui est estimé a 45 secondes pour chaque item , cela nous
pouvons I’expliquer par le fait que le patient faisait des arrét d’un temps a un
autre ,hésitation associés a une instabilité pendant la passation des taches elle

montrait des signes d’ennui d’ un temps a un autre mais pas de fagon fréquente .

Ainsi que ’augmentation de la complexité des taches ou des exercices, la
difficulté est classés d’une maniere graduelle, de plus facile jusqu'a la plus
difficile d’une facon hérarchique le suivant exercice sera plus difficile que le

précedent le patient montrait des signes de fatigue.

Pour le nombre d’erreurs ,nous remarquons en générale une différence apparente
entre les scores ou son note .un taux d’erreur élevé , remarquable dans la tache
d’interférence puis la tache de la lecture, par contre dans la tache de la
dénomination nous notons un nombre d’erreur plus élevé par rapport aux
taches cité précédemment ce qui s’explique par une diminution du nombre du
stimulus , le patient faisait uniqguement une lecture la ou il n y a pas trop de
couleur ainsi qu’il ya moins de stimulus et nous pouvons dire qu’il montre Ssa
difficulté a interférer entre les stimulus a inhibé la réponse inadéquat puis
répondre par la pertinente le sujet a effectuer une lecture simple son étre
contraint de distinguer autre de stimulus ce qui démontre a la lumiére de la 3

eme tache des difficultés a inhiber interférence .

A travers les résultats de ce patient nous avons remarqué des difficultés
rencontrés en terme de suppression des couleurs de la tache de la lecture et
I’interférence aussi au niveau de filtrage des informations car il n’arrive pas a

encodé et a représenté les informations a la mémoire de travail.
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5.3 Résultats de I’évaluation de planification (Test de Hanoi) A.DJ :

Le tableau ci-dessus resume les resultats obtenus par A.DJ pendant la passation
du test

Premier niveau (facile) Deuxiéme niveau Troisiéme niveau
(moyen) (difficile)

1er 2éme 3éme 1er essai Zéme 3éme 1er 2éme 3éme

essal essal essal essai essal essal essal essal

2/3 5/3 0/3 4f7 3/7 217 4/15 4/15 5/15

27s 52s 0s 20s 44s 50s 20s 27s 55s

1min 19s 38s 2min 12s

Tableau (11) indiquant les résultats d’évaluation de planification A.DJ

+ Analyse Quantitative :

Selon les résultats obtenus dans le tableau ci-dessus aprés ’application du
test Tour de Hanoi. Nous remarquons une différence entre les scores et aussi le
temps pris pour chacune des différentes taches. Pour la premiére a 2 disques (1%
niveau) qui contient 3 déplacements ce patient n’a pas pu effectuer les trois
essais dans le premier niveau ou il a mis 2/3 déplacements dans un temps estimé
a (27s) et 5/3 déplacements au 2°™ essai a un temps estimé a (52s). Arrivons au
dernier essai ou il a eu 0/3 dans un temps estimé a (0s). Pour sa 2¢™ tache a 3
disques (2°™¢ niveau) qui contient 7 déplacements, dans ces derniers le patient
n’a pas arriver a planifier ou a réaliser les disques dans les trois essais il a
commis (-7/7) dans un temps estimé a (38s), Arrivons au dernier niveau
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(difficile) ce patient n’a pas arriver aussi a déplacer les disques correctements
dans les tris essais il a commis (4/15) dans le premier essai ; dans le 2ém¢ (5/15)

deplacements dans un temps globalement estime a (2min 125s).
+ Analyse qualitative :

Selon les résultats représenter dans le tableau ci-dessus obtenus par le
patient A.DJ apres avoir appliquer le test de Hanoi qui contient les trois niveaux,
les résultats obtenus dans le premier niveau le patient n’a pas réussi d’effectuer
les déplacements des deux objets en trois essais. Continuons avec le deuxiéme
niveau (moyen) dont le patient n’a pas réaliser la consigne en aucun essai parmi
les trois. Arrivons au dernier niveau, nous avons remarqué que le patient a
présenté d’autres difficultés lors de 1’application de ce niveau, dont il n’a réussi
en aucune d’entres elles. Raison pour laquelle, nous concluons que ce test (tour
de Hanoi) est entamée par niveau de difficulté c'est-a-dire qu’a chaque fois que
le niveau est facile le patient arrive avec facilité a résoudre la problématique et a
chaque fois que la difficulté augmente les capacités du patient se trouvent
incapable a finaliser la tache, raison par laquelle les patients qui présentent des
traumatismes craniens sont caractérisés par des capacités cognitives tres limitées

en terme de difficulte.
I11.  Analyse et discussion des resultats:

A travers notre étude, dont on a évaluer les fonctions exécutives (inhibition,
planification) chez les traumatismes craniens, on répond dans cette partie sur les
hypothéses et avoir les discuter. Selon les résultats obtenus dans la partie
pratique sur notre échantillon nous avons formulé deux hypotheses et on a utilisé
deux outils de recherche: Test de Stroop, Test de Hanoi sur Cing cas

traumatisme cranien.
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Analyse des resultats a la lumiere des hypotheses

Dans la premiere hypothese qui dit que : « Le traumatisme cranien a un
impact reductif sur la réalisation des fonctions exécutives au niveau de
I’inhibition » concernant les résultats de Test de Stroop pour 1’évaluation de
I’inhibition I’hypothése a été confirmé. On a constaté que les scores se différent
d’un cas a un autre, mais la plupart de ces derniers présentent des difficultés au
niveau de la concentration, la discussion (parole), et aussi I’attention, en ajoutant
ces données convergent les études de Swick et al, 2012 qui met en évidence une
difficulté d’inhibition de sujet qui présente un stress post traumatique (selon les
criteres DS IV) avec ou sans traumatisme cranien et aussi selon les auteurs ce
manque d’inhibition serait du au stress post traumatique, et comme nous 1’avons
vu précédemment, peut étre associé a un traumatisme léger. Les capacites
inhibitrices des sujets qui présentes du traumatisme cranien sont atteintes, car ils
ne pouvaient pas détecter les couleurs exactement, aussi ils n’ont pas une lecture
juste et une reconnaissance des couleurs controverses (le mot rouge écrit en
rose). Donc selon les résultats précédents les patients ont beaucoup de difficulté
au niveau de I’inhibition et selon (Norman et Shallice 1986) disent que le
contréle inhibiteur est souvent considérer comme une des fonctions exécutives

les plus importantes.

Passant a la deuxieme hypothése qui dit que : « Le traumatisme cranien a
un impact réductif sur la réalisation des fonctions exécutives au niveau de la
planification », d’apres les résultats du Test Tour de Hanoi pour 1’évaluation de
la planification, ’hypothese a été confirmé on a constaté aussi que les scores se
different dans les cing cas, la totalité de ces derniers présentent des problemes au
niveau de la mémoire, la fixation, concernant le temps de passation est
excessivement long avec une faiblesse de mouvement, des oubliés des étapes
déterminantes ou il ne peut pas établir la programmation temporelle des actions,

donc on a constater que la planification que cette derniére est nécessaire dans la

142



Chapitre 5 Présentation et Analyse des Résultats

résolution des taches complexes, pour (Gouvela et al, 2004 cité par Coréa
Miotto 2010) les fonctions les plus atteintes chez les traumatismes craniens

seraient la flexibilité, la planification aussi la résolution des problémes.

Les résultats ont montrés que les patients qui sont atteint par le traumatisme
cranien ont un déficit au niveau de la planification car ils ne pouvaient pas faire
déplacer et planifier le but exact (déplacer les disques sur les tiges) comme il a
dit Shallice que la planification occuperait une place clé dans le processus de
contrble sous tendu par le cortex préfrontale. Aussi il consiste a analyser les

données d’un probléme puis 1’établir et I’exécuter.

D’aprés tous ce qui a été présenté dans la partie théorique et les études
précédentes qui ont confirmés 1’impact du traumatisme cranien sur la réalisation

des fonctions executives (Inhibition, Planification)

Le premier variable a été évalué et confirme la premiére hypothése qui montre
que la majorité de notre échantillon présentent des difficultés au niveau de
I’inhibition, ce qui confirme certain chercheurs qui disent qu’il existe des
déficits d’inhibition chez les traumatismes cranien, ce qui veut dire qu’ils ont du

mal a résoudre les exercices et a faire une bonne lecture.

Ensuite le deuxieme variable a été évaluée et confirmée la deuxieme
hypothése qui nous montre aussi que la majorité des de notre échantillon ont des

échecs a faire déplacer les disques dans le bon sens.
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Conclusion :

Les fonctions exécutives permettent de se fixer des objectifs, puis de
planifier, d’initier d’exécuter et de superviser un ensemble d’actions volontaires
pour atteindre des objectifs, particulierement ce dernier utilisé dans les
nombreuses taches dans la vie quotidiennes, il est repartie en cinq composants

qui sont : I’inhibition, la mémoire de travail, la planification et la flexibilité.

A travers de ce travail de recherche nous avons essayé d’évaluer les deux
composantes qui sont I’inhibition et la planification pour apporter un
contribution a ce qui existe déja dans le domaine de traumatisme cranien, ce
dernier reste aussi large et immense pour les expériences et la recherche. Ceci
est réalisé en utilisant un matériel approprié a 1’évaluation de ces notions qui

nous ont offert des résultats différents d’un cas a 1’autre.

Compte tenu des résultats obtenus de 1I’évaluation de la planification chez
les sujets qui présentent traumatismes craniens, et apres les avoir analyser nous
avons constaté que la plupart des cas présentent des difficultés surtout au niveau
de la 2eme et la 3éme tache car les résultats ont montre que les chiffres sont en

dessous ou sont dépassant le nombre de déplacement dans la majorité des cas.

Les imperfections seront mieux vraisemblables dans les résultats des taches
dévaluations de I’inhibition, ou nous avons remarqué que la capacité sont plus

atteintes et altéres dans les taches de la lecture et I’interférence.

A la fin de notre recherche et aprés tous ces résultats, nous avons constaté
que chez les sujets présentant les capacités a savoir I’inhibition et la
planification sont touchés (détériores) mais c’est la planification qui est la
composante la plus détériorée, par contre, malgré les légeres imperfections au

niveau de I’inhibition.
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D’une fagon générale, les résultats affirment la problématique selon
laquelle le traumatisme crénien a un impact sur la réalisation des fonctions
exécutives (planification, inhibition) .Dans ce cadre, les résultats enregistré
confirment de facon trés claire la vérité des deux hypotheses, selon lesquelles le
traumatisme cranien a un impact réductif sur la réalisation des fonctions

exécutives I’inhibition et planification.

A travers ce travail ,nous constatons que les fonctions exécutives restent
nécessaires a la réussite des taches complexes comme il s’assurent la réalisation
des comportements dirigés vers un but, supervisent les autres fonctions
spécifiques méme au niveau langagiers ,la bonne affiliation et le bon
fonctionnement de la planification et I’inhibition assurent une bonne liaison du
discours et sa pragmatique, car les capacités inhibitrices et planificatrice avec
I’intervention des d’autres composantes ,I’émetteur et interlocuteur restent
concertés sur les sujets discutés en choisissant les productions adéquates pour la
construction du sujet et des notions grammaticales et syntaxiques de la langue

utilisée .

A la fin de ces résultats, il est de notre devoir de lancer un appel aux
chercheurs de domaines, et aux orthophonistes de prendre en considération, et
poursuivre les recherches a propos de ce theme, avec nombre plus important des
traumatismes craniens, afin de mieux appuie nos résultats et leur intervention
dans le terrain seront plus améliorés et pour leur donner hispoire au tant que

orthophoniste.
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