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recherches et documents

Aprés la phase initiale de soins intensifs recouvrant la période de
coma, les patients traumatisés crdniens graves émergent avec de
lourdes séquelles souvent physiques, toujours intellectuelles.

A distance du traumatisme, les problémes ne sont pas tant neurolo-
giques que neuropsychologiques.

Il apparait donc important de proposer un bilan visant a estimer les
capacites intellectuelles restantes, programmer la rééducation et suivre
une évolution; cette derniére schématiquement s'effectuerait avec
quelques décalages et serait remodelée par le vécu antérieur sur le
moule de Fontogénese.
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I - Estimation

METHODE

Le bilan que nous proposons, essentiellement qualitatif mais comprenant
une connotation quantitative se veut apprécier 4 la maniére d’AJURIA-
GUERRA dans son étude de la sénilité (1), I'altération des fonctions corti~
cales en référence & I'échelle de développement de I'intelligence décrite par
PIAGET (2, 6, 14).

Il nécessite d’&tre adapté au niveau mental du moment, a des conditions
d’examen parfois difficiles : patient alité, présence de déficits, fatigabilité
rapide. Dans les involutions les plus profondes, seule 'observation compor-
tementale s’avére possible (13); les épreuves PIAGETIENNES permettent
en partie de contourner certaines “paralysies expressives” (suspension de la
parcle et de P’écriture) ; dés qu'une verbalisation et/ ou quelques possibilités
graphiques sont exploitables nous optons pour la passation d’un feuillet des
fonctions corticales (2, /7}. Pour rester dans les limites de fatigabilité, au
moins au départ le temps d’examen n’excéde pas 1/2 heure, 3/4 d’heure... ce
qui impose des choix,

— Paspect qualitatif :

Il étudie communément en neuropsychologie les troubles du lan-
gage, du savoir-faire et de la reconnaissance (praxognosies), les limitations
synthético-stratégiques, 'amnésie, les déficits attentionnels... nous ne détail-
lerons pas. Sa particularité est par contre sa référence & PIAGET.

Le tableau n° 1 propose une ébauche de confrontation des tétes de chapitre
de la sémiologie neuropsychologique avec certaines données PIAGE-
TIENNES du développement de enfant. L’inscription en majuscules des



aptitudes recouvre la période importante de leur installation, les pointillés
souhaitant pour leur part exprimer que Pacquisition de chacune d’entre elles
débute a la naissance et suit une maturation jusque dans le formel. L’inscrip-
tion des syndromes ou symptdmes renvoie quant 4 elle au niveau apparent de
régression de la fonction. Ainsi peuvent &tre retenus quelques indices signifi-
catifs ne revétant cependant vraiment valeur que par leur recoupement :

® les conservations des quantités physiques, largement reprises par AJU-
RIAGUERRA (/) et signalées comme “épreuves qui tiennent” marquent
rcspectlvement pour le volume et la matiére les limites supérieure et inférieure
des operatwns concrates ; on voit done I'intérét signalétique tout particulier que
peut représenter la présence ou perte de chacune d’elle, Les difficultés de
repérage de lois de série sont en corrélation avec latteinte des opérations
logico arithmétiques de sériation établies 4 7 ans ; en fait certaines séquences
simples comme les deux du feuillet (2) sont généralement pergues et repro-
duites dés Sans 1/2.
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Sémiologie neuropsychologique et développement de Fenfant
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® Une perturbation du décodage et/ou de la structuration phonémique
raméne a une désorganisation sévére de Pinstrument avec altération de
“I'image mentale” des mots et donc au niveau préopératoire, voire
sensorimoteur. .

ola représentation spatiale permet d’observer des distorsions.profondes
types “closing in” lequel témoigne d'une altération de I'espace topologique,
des difficultés de différenciation des rectilign® des curvilignes normalement
acquise par I'efifant & 3-4 ans, ou de reproduction du losange ou du cube, ces
derniers respectivement produits & 5-6 ans et entre 7 et 9 ans.

® [ 'observation d’une négligence spatiale unilatérale — on en rapprocherala
négligence corporelle de 'hémiasomatognosie* — désigne une perturbation
évidente de P'espace sensorimoteur pouvant ramener jusqu’aux stades 2 et 3
de cette période PIAGETIENNE... de méme qu’un trouble de la coordina-
tion préhension/vision comme on peut le voir dans le syndrome de
BALINT **, L’appréhension visuospatiale des images complexes du feuil-
let (2, 11) débute avant 2 ans et semble acquise vers 4. L'indistinction droite
gauche atteste de 'effritement de repéres topographiques acquis a 6 ans sur
sol, et 8 ans sur autrul,

® La mémoire nécessite d’étre appréciée sur les deux versants évocation,
désignation. L’age de réalisation est en partie dépendant du contenu de ia
tdche. L’évocation d’un minimum de trois objets sur cing, la désignation de
4-5/5 dans un choix multiple de 12 sont réguliérement obtenues a I'épreuve
de P"objet caché par I'enfant dés 4-5 ans. Si seule I'évocation est affectée, le
désordre concerne I'axe stockage — rappel s’organisant et se structurant
partir de la fin de la période sensorimotrice au-travers du stade préopéra-
toire... et au-dela. Lexistence des difficultés de désignation traduit un dys-
fonctionnement des mécanismes présidant aux entrées et donc d’une aptitude
sensorimotrice.

® L’impossibilité de canaliser le sujet sur une épreuve de barrage peut, outre
un probléme attentionnel étre parfois imputable & un trouble majeur de la
compréhension (patient non canalisable). La perte de la consigne en cours,
une persévération massive, correspondent & un déficit profond du contrdle
mental.

L’épreuve d’attention sélective 4 un stimulus visuel que nous proposons,
inspirée du barrage de ZAZO (16), n’est guére aisée avant la septiéme année.
La reproduction rythmique est un test étalonné avec notamment une réussite
moyenne de 10 4 6-7ans, 16 3 9-10ans. (7)

® A c6té de 'altération intellectuelle, peuvent étre notés associés, des pertur-
bations affectivo-émotionnelles, des troubles du comportement... qu'il peut
étre également tentant de rapprocher de I'ontogénése.

Ce volet bien siir exploité en fonction de Fanamnése permet de dégager
deux éléments essentiels :

® une notion de capacité opératoire, de fonctionnement de la structure men-
tale (stade sensorimoteur ol 'on observe une décentration progressive
sensorimotrice, préopératoire caractérisé par Pégocentrisme intellectuel et
I'absence de réversibilité mentale, opératoires concret et formel qui voient
respectivement le sujet raisonner au niveau du concret puis hypothético




déductivement).

®'observation de décalages vers le bas par rapport au niveau global de
certaines fonctions, pouvant, du moins quand ils sont nets ou affectent des
aptitudes qui tiennent revétir une signification d’indices lésionnels, gu’il
s’agisse d’aphasie, d’apraxognosie, d’amnésie, de syndrome frontal ou de
déficit attentionnel. '

« P'aspect quantitatif :

Afin de faciliter le traitement de I'information dans des buts de comparer
les patients, d’apprécier une évolution... nous avons tenté de chiffrer ces
€léments et retenu empiriquement Ia cotation reproduite dans le tableau 2.

Tableau 2 : Echelle quantitative
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® e niveau correspond A une appréciation moyenne tenant compte des
conservations, des opérations logiques (classifications et sériations), infralo-
giques (espace, temps).

® L’estimation du langage considére P'atteinte instrumentale (aphasie) mais
également Péventuel retentissement sur I'instrument d’un trouble du contréle
a un niveau prélinguistique. Le test W de Thurstone (3) est un test de fluence
verbale; nous l'utilisons avec la lettre B, il est trés dépendant du niveau
culturel.

® Les praxies sont explorées par la copie de dessins de difficulté croissante
jusqu’a la figure de REY (3), les gnosies par la reconnaissance de la planche
d’images complexes, 'observation d’une éventuelle négligence spatiale (des-
sin, écriture...).

@ La mémoire est étudiée d’abord par Pépreuve de 'objet caché ; les mots et
figure de REY MEMOIRE permettent d’apprécier les aspects les plus
élaborés.

® [ ’attention est testée au moyen d’épreuves de barrage ; la cotation prendra
en compte les omissions, erreurs, le temps de réalisation (pénalité de temps
déterminée arbitrairement}. En cas de handicap perceptif visuel, 'estimation
s’appuiera davantage sur la reproduction rythmique.

OBSERVATIONS

Nous avons repris les observations de 18 traumatisés criniens graves. La
durée moyenne de coma est voisine d"un mois avec des extrémes de “quelques
jours” a 3 mois. Nous n’insisterons pas sur les difficultés a préciser la durée de
la période de coma, parfois signifiée sur la notion de “réactivité a Pauditif™,
ailleurs apportée sur ses propres constatations par la famiile.

Ceci ne nous semble pas remettre fondamentalement en cause notre esti-
mation moyenne. La période confusionnelle postérieure a I’éveil nous semble
aussi une variable intéressante mais difficile & cerner. Que dire de 'apprécia-
tion au pied du lit de 'amnésie post-traumatique !

Les patients ont été réguliérement suivis au plan des “fonctions corticales”
a des délais variables par rapport au traumatisme, variabilité notamment
inhérente 4 la durée du coma, de la phase confusionnelle.,. Cependant 7
patients ont bénéficié d’un premier bilan trés précoce, 4 2 mois de Paccident,
les 2 plus tardifs 4 6 — si ’on excepte 2 cas transférés secondairement dans
notre secteur —, Dernier point dans notre travail, nous avons retenu par
souci d’homogénéité les examens proches des 3e, 6e, 12¢, 24¢ et 48¢ mois.

RESULTATS

— quantitatifs ;

ces derniers d’accés plus aisé seront abordés en premier. 68 examens ont été
exploités, Sur un total potenticl de 2040 points, 1451 ont été attribués soit
71 % du total. 1ls se répartissent de la maniére suivante

Points distribués| % par rapport au
total distribué

Niveau 238+ 16,44 %
Langage 245+ 16,92%
Praxies

constructives 290 19.99%
Gnosies

visuelles 284+ 19,61 %
M¢émoire 191+ 13,20%
Attention 201 13.856;




== qualitatifs :

L’approche qualitative permet essentiellement de dégager & ¢6té des défi-
cits focalisés, 1a réalité d’un noyau commun post-traumatique. Ce syndrome
regroupe

® Les éiéments “de type frontal” que sont un certain degré de ralentissement,
la difficulté & porter ou maintenir une attention sélective, laltération des
capacités synthétiques et stratégiques

® Un déficit des capacités d’évocation plus ou moins de fixation mnésique.

Ces symptdmes sont associés de maniére variable en importance refative et
en qualité, réalisant des sous-groupes ; ainsi le frontal typique, caractérisé par
son ralentissement différe-t-il quelque peu du médio basal affabulant.

Ce syndrome commun apparait toujours présent, souvent prédominant
dans la phase de début. Par la suite, il va s’estompant, restant 'élément
exclusif du tableau, ou s'effacant derriéré les déficits focalisés, L'ensemble
des troubles présenterait une tendance spontanée vers 'amélioration rapide
sur 6 mois, sensible entre 6 et 12, beaucoup plus lente par la suite... Ceciesten
fait un schéma, des bonds évolutifs pouvant étre constatés aprés 6 mois
notamment chez certains des plus lourdement atteints, des progrés évolutifs
étant encore assez réguliérement objectivables aprés 2 ans, On observe des
paliers évolutifs, parfois 4 'oceasion d’événements intercurrents (complica-
tions, changement de cadre, diminution des sollicitations), ailleurs sans
explication trés nette,

COMMENTAIRES
— Les éiéments du syndrome commun :

® ] ¢ ralentissement résulte d'un abaissement et/ ou des difficultés de maintien
de I'état d’activité corticale (et I'on sait avec LURIA limportance de la
réticulée et des lobes frontaux dans la régulation des états d’activité de
I'organisme (70).)

® | es difficultés attentionnelles pour leur part traduisent au-dela des troubles
de la conscience d’origine réticulée, et du déficit d’une attention de champ
donc attention spatiale — dominance de ’hémispére mineur -, également
latteinte de boucles d’activation et d’auto contréle sous régulation frontale.

®1a régression synthético-stratégique apparait quant 4 elle imputable &
plusieurs facteurs; c'est d’abord une conséquence des troubles précédents,
ces derniers parasitant 'analyse des données, entravant le contrdle exécutoire
d’ou I'abaissement, surtout d’importantes fluctuations du niveau de perfor-
mance ; ¢’est également une régression proprement dite du potentiel préfron-
tal, de la faculté de choisir des programmes, élaborer des stratégies, contrbler
leur exécution; ce peut étre enfin la résultante d’un découplage fronto
instrumental par atteinte instrumentale avec une mention spéciale pour le
langage, ces capacités synthétiques et stratégiques s’exprimant en effet par
I'utilisation de I'instrument 4 un niveau élaboré, le développement stratégi-
que faisant intervenir peu ou prou une médiation verbale.

® Dernier point, Paspect amnésique s’avére une relative constante du tableau,
La distinction entre troubles limités 4 Pévocation et déficit intéressant aussi
Paspect de désignation nous apparait fondamentale pour définir ce qui peut
relever d'une atteinte diffuse relativement non spécifique et ce qui traduit la
souffrance du systéme hippocampo mamillo thalamique.

Cet ensemble sémiologique sans valeur localisatrice nettement affirmee
apparait donc comme une réponse univoque a un dysfonctionnement ou
lésion de circuits 4 différents niveaux principalement fronto-diencéphalo
mésencéphaliques.

® Sur ce noyau commun se greffent de maniére diverse aphasie, apraxogno-
sie, syndrome frontal... répondant 4 des atteintes plus nettement focalisées,
mais également des perburbations comportementales élémentaires ou plus
élaborées,

® ] es troubles du langage méritent d’étre précisés. lis prédominent sur les
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troubles praxiques et gnosiques. Une raison en est sans doute la fréquence
plus grande des aphasiques parmi nos cas. L’autre en est assurément la
présence de troubles du langage (cf. travaux de NESPOULOUS¢72). Iis
sembient représenter un moment de évolution de pratiquement tout trau-
matisé cranien, soit fugace au moment du réveil chez ceux évoluant rapide-
ment vers 'amélioration, soit persistant parfois plusieurs mois chez ceux plus
gravement atteints. Ils donnent lieu & des transformations au niveau intra
propositionnel — étiquetées parfois extravagantes dans les limites de 'apa-
lyse formelle — ou trans propositionnel avec éventuellement glissements ou a
des persévérations.

Ex.: cas n°® 15. Narration de I'histoire de la maladie.

“Ma maladie, c’est tellement lang, c’est tellement long, untruc quia été...
comment dit-on... mangé par un ver’’

{c'est ca votre maladie ?)

“g’est tout, il n'a rien voulu me dire d'autre

(qui?)

“lg kinési”

(vous n'avez pas eu un accident ?}

“Si... jai pas vu une voiture... et en plein virage nous nous sommes
heurtés”

{comment ¢a c¢'est terminé pour vous?)

“Bien, j"ai acheté la voiture..”

s

Dans certains cas, on parlera plus volontiers de fabulation lorsgue la
déficience du contrdle aboutit a I'interpénétration de faits anciens et récents
et/ou que "on observe une dérive discursive sous 'emprise apparente d’une
imagination débridée, de “frontalité” lorsque dominent réduction et persévé-
ration, ailleurs de confusion, terme il est vrai quelque peu fourre-tout.

Ce trouble prélinguistique est loin de corréler avec Patteinte instrumentale
du langage. Par contre, il est largement retrouvé associé aux éléments du
syndrome commun et parmi ceux-ci notamment avec les difficultés
attentionnelles (2).

® La durée de l'amnésie post-traumatique d’aprés les auteurs (4) serait 'élé-
ment pronostic le plus fiable : effectivement le classement par degré de gravité
de notre groupe corréle-t-il mieux avec 'amnésie quavec la durée du coma..,
mais aussi avec le déficit attentionnel et abaissement du niveau, c’est-a-dire
avec les éléments du syndrome commun.
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II - Prise en charge

Ce bilan, outre I'estimation et le suivi des déficits a enfin et surtout Pintérét
de pouvoir déboucher sur I'établissement d’une stratégie rééducative (2, /1)

® La sémiologie de type frontal du syndrome commun et le syndrome frontal
lésionnel ont été pris en charge aux différents niveaux PIAGETIENS dans
les trois axes: conservations, opérations logico arithmétiques, opérations
infralogiques spatio-temporelles.

- réeducation au niveau sensori moteur pour les sujets les plus profondément
atteints :

*bain “multisensoriel” — musique, télé, vie de groupe — et moteur
—kinésithérapie.

* développement et contrdle de la réaction d’orientation vers des cibles
visuelles, auditives, somesthésiques ; maintien d’'une attention sélective au
stimulus,

* reconnaissance d’objets préférentiels, d’abord a forte charge affective ;
associations audio-visuelles et tactiles.

* utilisation des obiets, empilement, encastrement, construction.

* développement de I'imitation (reproduction sonore, gestuelle) immé-
diate, différée.

On tiendra compte, surtout a ce niveau du caractére parfois traumatisant
de cette intervention. Limitation des moyens de contention, maternage,
relaxation, améneront une certaine souplesse au nécessaire dirigisme de la
prise en charge a ce stade.

- au niveau préopératoire (2, 11)

*travail de manipulation avec la pite & modeler (faire reproduire les
différentes déformations imprimées a la matiére)

* sériations (jetons; jeu de carte “LA BATAILLE”; *jeu de T'OIE”,
matrices & compléter), classifications (“chercher FINTRUS”, mettre ensem-
ble ce qui est pareil qu'il s"agisse de formes géométriques ou d’un matériel
quelconque) aprés avoir éventuellement facilité Pétablissement de ressem-
blances et de différences avec un matériel d’abord simple et dépouillé puis
progressivement enrichi; combinaisons de couleurs avec le “MASTER
MIND” — on ne tient pas compte de la position. :

* espace topologique puis projectif et EUCLIDIEN (matériel ergothérapi-
gue, cubes, labyrinthes, “STRUCTURO”, “LEGO™) temps (de Paction,
rythmes...).

- au palier opératoire :

*logique : “jeu du BAC”, “BOGGLE”, “MOTS FLECHES, “SCRAB-
BLE” en verbal, “MASTER MIND” (arrangement de couleurs),
“BELOTE”, “TAROTS”, “BRIDGE”, “PM 38%, “D 48", '“INTRUS", les
“CUBES de KOHS", des exercices mnésiques : "horloge” (cf plus loin) ont
été placés sur diapositives et utilisés individuellement ou en administration
collective, cette derniére présentation favorisant une certaine émulation,
L’ordinateur offre également de multiples possibilités.

® L’aphasie reiéve d’une rééducation orthophonique traditionnelle (qui
prendra également en charge les problémes articulatoires et phonatoires).
Ceci est largement divulgué et enseigné — cf. '“"APHASIE” de LHER-
MITTE et ROCH LECOURS (8. Les troubles du contrdle au niveau prélin-
guistique pour leur part régressent parallélement avec le syndrome commun
— ¢f. parties correspondantes.

®La prise en charge des déficits praxiques (77} idéatoire et idéomoteur
portera sur la restauration des gestes transitifs puis intransitifs. Les techni-
ques d’ergothérapie traditionnelle sont tout indiquées dans cette tiche d’amé-
lioration de Putilisation des objets. Les gestes 4 visée de communication sont
travaillés parallélement au langage. La rééducation de Papraxie constructive
fait appel au dessin, a la souris de l'ordinateur, également aux jeux de
construction qu’il s’agisse de cubes — “STRUCTURO”, d’assemblages —
“LEGO”, maquettes —, du simple du complexe en suivant la progression
ontogénétique espace topologique, projectif, EUCLIDIEN... L’appréhen-
sion visuospatiale sera envisagée parallélement dans les atteintes droites,
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® Les syndromes agnosiques (/1/)
* ’agnosie des objets et des images: on travaillera d’abord le palier

- discriminatif, le sujet devant “mettre ensemble ce qui est pareil”. Le matériel

proposé va du simple au complexe, du plus commun au moins fréquent. Au
début une facilitation sera apportée par le toucher. Une fois la discrimination
effectuée, le palier suivant est le niveau associatif visant a établir le lien
sémantique entre les choses (exercices de classification). La méme démarche
est utilisée pour Pagnosie des couleurs,... et c’est le premier temps de rééduca-
tion de Palexie agnosique, par ailleurs largement décrite en aphasiologie;
nous ne hous v arréterons donc pas.

* L'agnosie auditive : le “LOTO SONORE” fournit un moyen intéressant
pour restaurer les bruits. Pour ce qui est de la musique, on pourra éventuel-
lement inciter le patient & reprendre un instrument, proposer 'écoute musi-
cale, travailler la prosodie, la voie chantée, les rythmes...

* Le syndrome de 'hémisphére mineur : le premier point a induire dans le
comportement du malade est Pexploration a gauche, de son corps en cas
d’hémiasomatognosie de Phémiespace gauche si négligence spatiale.

L’hémiasomatognasie, la négligence corporelle reléveront essentiellement
de la kinésithérapie, de I'ergothérapie et de la psychomotricité de fagon a
réorganiser la conscience de 30i, la notion de schéma corporel. On saisit tout
spécialement intérét du travail devant le miroir, avec la double entrée
somesthétique et visuelle. Les techniques de biofeedback également, par leur
double accompagnement visuel et sonore devraient s’avérer un outil de grand
intérét pour cette prise de conscience,

La négligence spatiale unilatérale largement intriquée avec la précédente
mérite un effort tout particulier : c’est tout d’abord le positionnement du sujet
dans son espace — la chambre — obligeant “passivement” ce dernier a
s'intéresser aux stimuli qui lui sont présentés a gauche. Cest ensuite jusqu’a
une marge rouge tracée a gauche de la feuille, relier des chiffres de 1 4 30,
apparier les palres d’images du “MEMORY?™ réparties sur la largeur de la
table.

La “BATAILLE NAVALE” s"avére également trés intéressante illustrant
une compensation intellectuelle au déficit spatial.

Parallélement, il faudra travailler Pappréhension et le maniement des
données spatiales:

— coloriage, labyrinthes, puzzles, appariement d’images du simple au com-
plexe puis estompées, appariement mot-image, complétement d’images

— jeux : “MORPION”, “SOLITAIRE”, “DAMES”, “ECHECS"... Ici 'au-
diovisuel, linformatigue, les jeux télé offrent toute une gamme d’exercices
largement utilisables dans cette prise en charge.

® La rééducation mnésique se fixe plusieurs objectifs ;

—replacer le patient dans son contexte biographie (album de famille}, envi-
ronnement spatio temporel {calendrier, montre-réveil, carnet aide mémoire,
photographies de lieux et personnes) actualités (cahier avec les principaux
événements pohnques sportifs...)

" ——exercer lamémoire : “JEU DE KIM”, “MEMORY” simplifié, reconstruc-

tions différées, apprentissage d’une dlsposmon spat;ale d’images d’aprés
Pépreuve de SIGNORET {9) ou FHORLOGE avec une image pour chaque
heure...
—surtout mtellectuahser les procédés de rétention

*en augmentant les entrées (coupler l'image, la couleur au mot)

¥ en favorisant les associations morphologlqucs sémantiques, les moyens
mnémotechniques.

Le PICTOGRAMME de LURIA (10)s’avére un procédé particuliérement
intéressant pour developper cette mémoire associative,

® L’attention quant a elle étant requise au niveau de 'ensemble des exercices,
ne nécessite pas une rééducation particuliére. Toutefois, les petits jeux élec-
troniques, 'ordinateur {(ex. : visée de cibles mobiles, tennis...) permettent de
développer assez spécifiquement cette capacité.



L’HOR_LOGE: Planche Vedettes

1 - Faire un tour de cadran 4 1 h Pivot, a 2h Ockrent, a 3h etc...
2-Diapo éteinte: “qui se trouve a 7h T

3 - Vérification Diapo

4-Diapo éteinte : “qui se trouve a [1h 7 etc... les 12 h de Phorloge

5-Ala fin de I'exercice, sans Diapo, le patient doit évoquer les personnages, leur .
position, ' :
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Remarque: la Rééducation Assistée par Ordinateur (R.A.0.) (15).

La R.A.O. sembles’avérer — mais notre expérience est bien trop courteen
ce domaine pour pouvoir Iaffirmer — plus qu’un appoint, un instrument de
choix dans la prise en charge, ceci pas tant par la vanété d’exercices qu'elle
ameéne recoupant pour beaucoup ceux utilisés en rééducation traditionnelle,
que par le facteur motivationnel, qu’elle parait représenter (instauration
d’une relation peut-&tre vécue comme moins infantilisante avec un interlocu-
teur permetiant d’étayer ses possibilités voire éponger ses humeurs et demeu-
rant toujours en position “d’étre agi” par le patient).

Que peut-on attendre de cette rééducation ?

C’est le méme probléme qui était posé “jadis” pour la rééducation ortho-
phonique, laquelle a acquis depuis ses lettres de noblesse. Nous pensons que
la prise en charge fait mieux qu'accompagner 'évolution a condition qu’elle
soit harmonieuse, progressive, moulée sur le modéle ontogénétique, évitant
les apprentissages artificiels 2 un palier trop élaboré alors que les prérequis ne
sont pas installés.

Ceci est valable a tous les niveaux, y compris un domaine aussi réfractaire
que celui de la mémoire. Ainsi, nous avons pu observer avec la batterie 144 de
SIGNORET une amélioration du score de mémoire associative qu’il parait
possible de mettre au crédit de I'intellectnalisation des procédés de rétention.,

Actuellement, la principale discipline paramédicale exer¢ant une rééduca-
tion des fonctions corticales est 'orthophonie.

L’ergothérapie est, quant a elle, spécialisée dans une prise en charge
sensorimotrice. La psycho motricité aborde certes les problémes de schéma
corporel mais souvent avec une visée plus psychothérapique. Nous pensons
que I'extension du champ de compétence des spécialistes de ces disciplines
aux autres fonctions hémisphériques, leur association au sein d’une équipe
rééducative articulée autour du médecin fournit un élément de réponse 4 la
prise en charge neuro-psychologique de ces traumatisés crianiens graves,
C’est bien 14 le plus important.

Rééducation et réadaptation des traumatisés craniens
par Michel BARRAT et Jean-Michel MAZAUX
Collection de Rééducation Fonctionnelle et de Réadaptation - MASSON-FPARIS - 1986.

Le traumatisme crinien, rangon de la civilisation industrielle a un poids
socio-économique considérable. Pour en réduire les séquelles, la rééducation
intervient dés le stade initial. Elle est toujours prolongée et se révéle particu-

- lierement difficile dans les cas les plus graves. Elle prend en compte 'ensemble
des événements psychopathologiques, neurologiques, neuro-orthopédiques,
de la restauration de la conscience a la reprise de 'autonomie motrice,
intellectuelle et sociale. Elle ne peut se concevoir qu'au sein d’une équipe
pluridisciplinaire dont 'action doit &tre parfaitement coordonnée. La réadap-
tation du blessé crinien qui en est la résultante, doit envisager tous les
phénoménes maladaptatifs et se heurte aux séquelles malheureusement
fréquentes.

Les premiers chapitres de I'ouvrage rappellent les notions d’anatomie, de
physiopathologie et de neurologie, nécessaires & la compréhension, Sont
ensuite abordées, les conséquences psychologiques et neurologiques. La
rééducation au stade du coma et de ’éveil fait I'objet d’un chapitre séparé.

Les chapitres suivants sont consacrés aux troubles moteurs et neuropsy-
chologiques donnant tour a tour le point de vue de 'infirmiére, du kinésithé-
rapeute, du neuropsychologue, de Porthophoniste et de ergothérapeute. Les
complications neuro-orthopédiques et neurclogiques tardives exposées sépa-
rément peuvent entraver la récupération. Les conséquences sur le développe-
ment psychomoteur et les acquis scolaires justifient un exposé particulier des
traumatismes criniens de I'enfant.

Les derniers chapitres sont consacrés aux problémes de réadaptation, de
réinsertion sociale et professionnelle, 3 1'évaluation des séquelles et 2 la
réparation médico-légale. Tout au long de Pouvrage, Paccent est mis sur une
action thérapeutique suivie et sur le caractére pluridisciplinaire des équipes de
soin.
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RESUME

18 patients traumatisés craniens graves —durée moyenne de coma voisine de
1 mois — ont €t€ suivis et pris en charge au plan neuropsychologigue sur des
périodes allant de 4 4 57 mois, durée moyenne 22 mois. L’évolution a été appré-
hendée au moyen d’un bilan des “fonctions corticales™ simphfié et adaptable;
bilan essentiellement qualitatif se référant aux stades de développement de l'en-
fant, mais dont on peut dégager une connotation quantitative. Notamment quand
précoce, il permet de confirmer la réalité d’un syndrome commun post-
traumatique associant ralentissement, troubles de 'attention, altération des capa-
cités synthétiques et stratégiques, désordres mnésiques ; sur ce syndrome commun
viennent se greffer de maniére variée différents signes répondant aux atteintes
focalisées. Les problémes de langage nécessitent une attention particuliére avecla
fréquence 4 c6té de Paphasie de trouble du langage par déficit du contrdle au
niveau prélinguistique. Surtout ce bilan présente P'intérét de pouvoir déboucher
sur I'établissement d'une stratégie rééducative; cette dernidére développée en
deuxiéme partie.




