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FR | Résumé

Suite à un traumatisme crânio-cérébral, plusieurs individus présentent des troubles  
de la communication pouvant affecter la prosodie, le discours et/ou la pragmatique.  
Ces déficits sont une source importante de handicap, dans la mesure où ils constituent 
un frein à la réintégration professionnelle et sociale, et ce encore plusieurs années 
après le traumatisme. Le diagnostic de tels déficits et la mise en place d’une prise en 
charge adaptée sont par conséquent capitaux. Malheureusement, les outils d’évaluation 
et les pistes de prise en charge pour aider les logopédistes dans leur travail sont encore 
peu nombreux. Par conséquent, cet article vise à donner un aperçu de l’état actuel  
des données sur les traitements de la communication consécutifs à un traumatisme  
crânio-cérébral, par le biais d’une recherche systématique de littérature. Nous décrirons 
ainsi les modalités et types de thérapies utilisés pour traiter divers domaines de la 
communication et rapporterons les résultats prometteurs de ces études concernant  
la question de leur efficacité à court et long terme. Quelques pistes de réflexion et 
perspectives découlant de ces résultats seront finalement discutées. 

Mots clés: traumatisme crânio-cérébral, thérapie, communication, prosodie, discours, 
pragmatique
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EN | Abstract

After a traumatic brain injury, many individuals experience communication disorders, 
affecting especially prosody, discourse and/or pragmatics. These deficits are an impor-
tant source of disability, as they constitute an impediment to professional and social 
reintegration, even several years after the injury. The diagnosis of such deficits and  
the introduction of appropriate therapies are crucial. Unfortunately, there are still few 
assessment tools and rehabilitation pathways to assist speech therapists in their work. 
This article aims to provide an overview of the current state of the evidence on commu-
nication treatments following a traumatic brain injury, through a systematic search  
of the literature. We will describe the modalities and types of therapies used to address 
various areas of communication and will report the promising results of their short- 
and long-term efficiency. The results and further perspectives are finally discussed. 
 
Keywords: traumatic brain injury, therapy, communication, prosody, discourse, prag-
matics
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1.	 Introduction

La communication est une compétence essentielle de 
l’être humain, à la base de toute relation sociale. Bien que 
naturelle pour la plupart d’entre nous, elle met pourtant 
en jeu des processus complexes, tels que la capacité à 
produire et adapter son discours dans un contexte social 
particulier ou la faculté d’accéder aux intentions com-
municatives de son interlocuteur grâce au contenu ver-
bal et aux indices para- et extralinguistiques (prosodie, 
expressions faciales, langage corporel). Une atteinte de 
l’un ou l’autre de ces processus est donc susceptible d’af-
fecter la communication et, par conséquent, la vie sociale 
de la personne atteinte. 
De tels déficits ont été rapportés dans plusieurs popula-
tions cliniques. L’une d’elles concerne les individus trau-
matisés crânio-cérébraux (TCC). En effet, si les aspects 
structuraux du langage (phonologie, lexique, syntaxe et 
sémantique) sont généralement bien préservés (Bosco et 
al., 2015), plusieurs individus TCC peuvent présenter des 
déficits dans différentes composantes de la communica-
tion, telles que le discours, la pragmatique et/ou la prosodie.
Sur le plan discursif, diverses études ont ainsi rapporté 
que le discours de patients TCC pouvait être verbeux, ré-
pétitif, tangentiel et confus, avec plusieurs prises de pa-
role inadéquates (Coelho et al., 2002; Hartley et Jensen, 
1992; McDonald et al., 1999). Au contraire, d’autres indivi-
dus TCC peuvent présenter un discours appauvri, carac-
térisé par un contenu et une productivité réduits, un dé-
bit ralenti et l’utilisation de phrases courtes (Hartley et 
Jensen, 1992). Des difficultés à initier et maintenir des 
sujets de conversation ont également été relevées, requé-
rant une participation accrue de l’interlocuteur (Coelho 
et al., 1991; Coelho et al., 2002). De même, une faible cohé-
sion discursive et des erreurs de cohérence ont été rap-
portées dans le discours conversationnel et narratif 
(Hartley et Jensen, 1992; Marini et al., 2011). Il en résulte 
que le discours des individus TCC est souvent perçu 
comme peu approprié, manquant d’intérêt et demandant 
plus d’effort que les interactions impliquant des indivi-
dus sains (Bond et Godfrey, 1997).
Les patients TCC peuvent également être altérés dans 
leurs habiletés à produire et comprendre le langage non-
littéral, tel que l’ironie et le sarcasme (Angeleri et al., 
2008; Martin et McDonald, 2005; McDonald et Pearce, 
1996), l’humour (Braun et al., 1989; Docking et al., 2000), 
les requêtes indirectes (McDonald et al., 2016; McDonald 
et Van Sommers, 1993; Muller et al., 2010), les métaphores 
(Yang et al., 2010) ou des slogans publicitaires ambigus 
(Pearce et al., 1998). Ils ont également des difficultés à 
prendre en compte les connaissances de leur interlocu-
teur pour adapter leur comportement communication-
nel (McDonald, 1993).

A ces déficits pragmatico-discursifs peuvent s’ajouter 
des perturbations prosodiques, touchant plus particuliè-
rement la prosodie émotionnelle. Les individus TCC 
peuvent ainsi présenter des difficultés à reconnaitre des 
émotions sur la base de l’information auditive seule 
(McDonald et Saunders, 2005), ainsi qu’à percevoir et 
prendre en compte les indices émotionnels véhiculés par 
la voix pour inférer l’intention communicative de l’inter-
locuteur (Dimoska et al., 2010; Milders et al., 2003). Des 
déficits prosodiques ont également été observés sur le 
versant expressif, avec une intonation plate, monotone 
et stéréotypée (Zupan et al., 2009).
Ces troubles de la communication peuvent persister en-
core plusieurs années après le TCC (Snow et al., 1998) et 
constituent un frein à la réintégration professionnelle et 
sociale, engendrant un isolement social et une diminu-
tion de la qualité de vie (Galski et al., 1998). Un cercle vi-
cieux s’instaure par la suite, cet isolement pouvant ag-
graver les capacités communicationnelles des individus 
TCC (Dahlberg et al., 2006). Par conséquent, les troubles 
de la communication représentent une cible de traite-
ment prioritaire. Mais ces thérapies sont-elles efficaces? 
Quel(s) type(s) de thérapie et quelles modalités (format, 
durée, intensité) adopter pour maximiser cette efficaci-
té? La présente revue de littérature veillera à répondre à 
ces deux questions. Plus précisément, celle-ci vise (1) à 
identifier et résumer les études ayant proposé à des indi-
vidus TCC des thérapies axées soit sur la communication 
en général, soit sur l’une des trois composantes commu-
nicationnelles décrites ci-dessus (discours, langage non-
littéral et prosodie) en explicitant les modalités de ces 
thérapies et (2) à examiner leur efficacité immédiate et à 
long terme.

2.	 Méthode

Deux bases de données ont été consultées dans le cadre 
de cette recension: Pubmed et Web of science. La re-
cherche a intégré trois types de mots clés: des descrip-
teurs relatifs à la rééducation (rehabilitation, readapta-
tion, reeducation, training, intervention, treatment, 
therapy, remediation), à la cible du traitement (pragma-
tic, communication disorder/impairment/deficit, speech 
act, irony, metaphor, indirect request, idiom, proverb, dis-
course, conversation, prosody) et à la population concer-
née (traumatic brain injury). Sur les 991 résultats obte-
nus, quinze études ont été retenues suite à l’application 
des critères d’inclusion et d’exclusion résumés dans le 
tableau 1.
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3.	 Résultats

3.1.	 Caractéristiques des thérapies
Les caractéristiques des thérapies sont rapportées dans 
le tableau 2. Parmi les quinze études rapportées, cinq ont 
proposé une thérapie axée sur la communication en gé-
néral, sept sur le discours (conversationnel ou narratif) 
deux sur la prosodie et une sur le langage non-littéral. 
Le type d’intervention prodiguée varie considérablement 
entre les études. Trois études (12–14) ont proposé une thé-
rapie ciblée sur la fonction altérée, à savoir la reconnais-
sance ou la production d’intonations émotionnelles et la 
production de récits narratifs. Deux études (11, 15) ont 
tenté de travailler sur les processus supposés sous-ja-
cents à la fonction ciblée par le traitement: sur la base de 
l’hypothèse du coarse coding de Beeman (1998), suggé-
rant que l’hémisphère droit joue un rôle primordial dans 
l’activation des champs sémantiques plus larges (les ca-
ractéristiques plus distantes d’un mot), Brownell et al. 
(2013) ont proposé un traitement consistant à produire et 
évaluer des associations sémantiques pour améliorer la 
compréhension de métaphores; Youse et Coelho (2009) 
ont quant à eux exploité l’hypothèse selon laquelle des 
déficits attentionnels, associés à un ralentissement du 
traitement de l’information, pourraient affecter les habi-
letés communicationnelles des individus TCC (Body et 
al., 1999). Ils ont par conséquent administré un traite-
ment attentionnel pour améliorer les capacités discur-
sives des participants. Finalement, onze études (1-11) ont 
proposé des thérapies comportementales dites contex-
tualisées (Ylvisaker et al., 2002), visant l’accomplisse-
ment d’objectifs fonctionnels à l’aide d’une combinaison 
d’interventions ciblées sur le déficit, l’activité et la parti-
cipation. Parmi ces neuf études, six (5-10) ont adopté une 
perspective socio-participative, en impliquant des parte-
naires communicationnels (proches, soignants, poli-
ciers) dans les thérapies. Deux de ces thérapies n’impli-
quaient que les partenaires communicationnels (6, 9) 
alors que les autres thérapies s’adressaient conjointe-
ment aux participants TCC et à leurs partenaires com-
municationnels. 

Les thérapies proposées impliquaient toutes des indivi-
dus avec un TCC modéré à sévère, caractérisé par un score 
de Glasgow entre 9 et 13 (modéré), inférieur ou égal à 8 
(sévère) et/ou une amnésie post-traumatique comprise 
entre 1 et 24 heures (modéré) ou supérieure à 24 heures 
(sévère), en phase chronique. Elles avaient lieu en groupe 
dans six études et de façon individuelle dans cinq études. 
Les quatre études restantes combinaient ces deux moda-
lités de traitement. La durée totale de ces traitements 
variait entre deux semaines et trois mois et l’intensité 
oscillait entre une et quatre séances hebdomadaires, 
d’une durée de une à trois heures. Si pour la grande majo-
rité des études, le nombre de séances était défini à 
l’avance, une étude (Brownell et al., 2013) a rapporté un 
nombre différent de séances entre les participants, dans 
la mesure où un seuil de réussite marquant la fin de la 
thérapie a été défini. 

3.2.	 Efficacité des thérapies
Les données relatives à l’efficacité des thérapies sont ré-
sumées dans le tableau 3. Sur le plan méthodologique, 
l’efficacité des traitements a été mesurée par le biais de 
comparaisons inter-groupes dans sept études (1, 6, 8, 9, 10, 
12, 13), dont quatre (1, 6, 9, 13) ont recouru à des essais ran-
domisés contrôlés, et par comparaisons intra-groupes 
des performances en pré- et post-traitement dans sept 
études (2, 3, 4, 7, 11, 14, 15). L’étude de Togher et al. (2012) a 
quant à elle rapporté les ressentis des participants sur un 
programme d’entrainement à la communication. Trois 
études (10, 11, 14) ont également comparé l’efficacité de 
deux thérapies. Si la majorité des études ont recouru à 
des mesures objectives pour quantifier l’efficacité des 
traitements, quelques études ont également intégré des 
mesures subjectives via des questionnaires adressés au 
patient et/ou à ses proches (1, 2, 6, 13) ou par l’intermé-
diaire d’interviews et de discussions en post-traitement 
(2, 5, 12). 
Globalement, quatorze études sur les quinze recensées 
dans cette revue apportent des résultats positifs suite à 
l’administration de la thérapie. Seule l’étude de Youse et 
Coelho (2009) n’a pas montré d’effet de leurs traite-

Tableau 1  
Critères considérés dans la revue

Critères de sélection Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Date de publication entre 2000 et 2016

Etudes publiées en anglais

Participants TCC âgés de plus de 18 ans

Thérapie ciblée sur la communication,  
le discours, la pragmatique et/ou la prosodie

Études d’interventions basées sur un design 
expérimental ou quasi expérimental 
(conditions de comparaison ou de contrôle) 
ou cas uniques

Autres pathologies (aphasie,  
dégénératives, psychiatriques),  
enfants ou adolescents

Thérapie ciblée sur d’autres déficits 
neuropsychologiques et traitements 
médicamenteux

Revues systématiques et études 
d’imagerie
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ments  – basés sur les capacités attentionnelles et sur les 
habiletés sociales – sur les habiletés communication-
nelles de leurs participants. 
Plus précisément, les prises en charge globales de la 
communication ont montré une amélioration significa-
tive dans des mesures para- et extra-linguistiques (As-
sessment Battery for Communication (ABaCo), Sacco et 
al., 2008; 3, 4), d’application de stratégies communica-
tionnelles (Discourse Coping Scale – Clinician Rating 
(DCS-CR), Douglas et al., 2014; 2), de participation à la 
communication (Profile of Functional Impairment in 
Communication (PFIC), Linscott et al., 1996; 1), d’adéqua-
tion (PFIC, ABaCo; 1, 3, 4) et de prise en compte du 
contexte (ABaCo; 3, 4). Ces résultats sont corroborés par 
des mesures subjectives (1, 2, 5): tant les participants que 
les proches rapportent une amélioration des habiletés 
communicationnelles des individus TCC, en termes de 
clarté et d’efficacité de la communication, de collabora-
tion et d’engagement dans la communication et d’adap-
tation aux situations.
L’amélioration des habiletés discursives s’est faite es-
sentiellement par le biais de thérapies conjointes, impli-
quant les partenaires communicationnels. Ces études 
ont rapporté un effet positif sur le comportement com-
municationnel des partenaires: ceux-ci obtenaient de 
meilleurs scores à une échelle mesurant leur capacité à 
comprendre et révéler la capacité de communication des 
individus TCC (Adapted measure of support in conversa-
tion (MSC), Togher et al., 2010; 6, 10). Leurs pratiques de 
questionnement ont évolué vers une diminution des 
questions visant à tester les compétences communica-
tionnelles de leur partenaire (7, 8). Du côté des partici-
pants TCC, une augmentation de la participation à la 
communication (Adapted measure of participation in 
conversation (MPC), Togher et al., 2010), a été constatée 
chez Togher et al. (2013) mais pas dans l’étude de Behn et 
al. (2012). Togher et al (2004) ont également rapporté une 
diminution des commentaires non reliés ou aberrants 
suite à un traitement sur les stratégies communication-
nelles administré aux partenaires uniquement (des poli-
ciers). La perception des participations concernant 
l’amélioration de ces habiletés communicationnelles (La 
Trobe Communication Questionnaire (LCQ), Douglas et 
al., 2000) était positive dans l’étude de Togher et al. (2012) 
mais non significative dans l’étude de Behn et al. (2012). 
Les résultats de l’unique étude ayant ciblé le discours 
narratif (Cannizzaro et Coelho, 2002) sont plus contras-
tés, avec une augmentation du nombre d’épisodes rappe-
lés, mais la persistance de lacunes discursives (digres-
sions, manque d’informativité).
Les deux études (13, 14) ayant porté sur la prosodie émo-
tionnelle ont utilisé une thérapie centrée sur la fonction 
altérée. La première étude proposait ainsi une introduc-

tion aux sept émotions de base, suivie d’exercices de 
complexité croissante consistant à identifier, discrimi-
ner puis produire des patterns prosodiques associés à 
l’une de ces émotions. Dans la seconde étude, les partici-
pants étaient amenés, grâce à un programme en six 
étapes, à imiter puis produire spontanément une phrase 
avec une intonation émotionnelle donnée (joie, tristesse, 
colère ou neutre). Dans ces deux études, des résultats po-
sitifs de l’entrainement ont été constatés sur des mesures 
de prosodie réceptive et expressive, mais uniquement 
lorsque des analyses individuelles (Reliable Change In-
dex (Temkin et al., 1999) et effets de taille) étaient effec-
tuées. 
La seule étude ayant ciblé spécifiquement une habileté 
pragmatique (Brownell et al., 2013), par l’intermédiaire 
d’un travail sur les associations sémantiques à l’aide de 
représentations graphiques, a rapporté une amélioration 
significative de la compréhension de métaphores chez 
six participants sur huit.
Concernant la question du maintien des progrès, neuf 
études ont rapporté des mesures de suivi à plusieurs se-
maines (entre 1 semaine et 9 mois) de la fin du traite-
ment: dans huit de ces études, l’amélioration des perfor-
mances s’est maintenue. L’étude de Cannizzaro et Coelho 
(2002) a en revanche constaté une perte des acquis à un 
et trois mois après la fin de la thérapie, avec un retour à 
des niveaux proches des lignes de base pré-traitement. 
Finalement, sept études ont examiné la généralisation 
du traitement à une condition non traitée (émotion non 
entrainée; Rosenbek et al., 2006), à une autre mesure 
communicationnelle (12, 15) ou à la vie sociale des parti-
cipants (1, 2, 5, 13). Si la généralisation des effets du traite-
ment à la vie sociale des participants s’est confirmée, 
aucune généralisation à la condition non entraînée et à 
d’autres mesures communicationnelles n’a pu être mise 
en évidence. 

4.	 Discussion

La présente revue avait pour but de recenser les résultats 
d’études ayant proposé une prise en charge des déficits 
communicationnels des individus TCC, afin de question-
ner l’efficacité de ces thérapies. Globalement, les résul-
tats sont prometteurs puisque quatorze études sur les 
quinze considérées rapportent des résultats positifs pour 
la majorité des participants TCC inclus dans l’étude, avec 
un maintien à long terme confirmé dans neuf études. 
Cicerone et al. (2011) soulignaient dans leur revue l’inten-
sité des thérapies comme facteur clé dans la rééducation 
de la communication, tout en précisant le besoin d’inves-
tigations supplémentaires. En effet, si ce facteur a été 
démontré comme pertinent dans la rééducation de 
l’aphasie (Bhogal et al., 2003), ce paramètre a été peu étu-
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dié dans le cadre des troubles communicationnels consé-
cutifs à un TCC. Les études rapportées ici diffèrent sensi-
blement sur ce paramètre et ne permettent pas d’apporter 
de réponses claires à ce sujet. Cannizzaro et Coelho (2002) 
ont toutefois abordé cette question dans leur étude, sug-
gérant qu’une durée et une intensité plus importantes, 
adaptées aux besoins de leur participant, auraient été 
plus bénéfiques. Ce commentaire soulève la question de 
la pertinence de définir au préalable un nombre fixe de 
séances, indépendamment de l’avancée des progrès de 
chaque participant. 
Les études de cette revue différaient également dans le 
type de thérapie proposée – ciblée sur le déficit ou contex-
tualisée. Si ces deux approches ont fait leurs preuves, au-
cune étude ne les a comparées, permettant de souligner 
la suprématie de l’une sur l’autre. Il semblerait toutefois 
que la réponse ne soit pas si simple et que le choix de 
l’une ou l’autre de ces approches dépende davantage de la 
cible du traitement, des objectifs et caractéristiques du 
patient et de contraintes pratiques. De plus, comme le 
soulignent très justement McDonald et al. (2013), ces 
deux approches ne sont pas exclusives et peuvent par 
conséquent être couplées au sein d’une thérapie.
Un point commun partagé par l’ensemble des études 
porte en revanche sur la population clinique, composée 
d’individus TCC en phase chronique. Le facteur de chro-
nicité est intéressant dans la mesure où il permet de li-
miter l’effet de la récupération spontanée, attestant ainsi 
de l’efficacité de la prise en charge proposée. De plus, le 
recours à une population chronique confirme la persis-
tance des déficits de la communication à long terme et, 
surtout, la possibilité de les rééduquer grâce à une théra-
pie adaptée.
Malgré des résultats prometteurs, les études ayant porté 
sur la rééducation des troubles de la communication des 
individus TCC restent peu nombreuses et semblent 
constituer le domaine de recherche d’un nombre très 
restreint de chercheurs. En effet, sur les quinze études 
rapportées ici, six études (5-10), menées entre autres par 
le Docteure Leanne Togher, utilisent une thérapie simi-
laire impliquant le partenaire communicationnel. Qui 
plus est, quatre de ces études (7 et 10, 5 et 8) ont utilisé le 
même corpus de données, avec des méthodes d’analyses 
(analyse qualitative VS quantitative) et des focus (struc-
ture des conversations, questionnements, participation) 
différents. Dans le même ordre d’idées, une thérapie (Co-
gnitive Pragmatic Treatment (CPT)) et une méthodologie 
semblables ont été appliquées dans deux études (3, 4). Ces 
redondances sont utiles dans la mesure où elles per-
mettent de consolider la pertinence de ces thérapies et 
de mieux comprendre leur efficacité. Toutefois, il serait 
intéressant que de nouvelles pistes thérapeutiques 
voient le jour. De plus, certains domaines, tels que la pro-

sodie ou la compréhension du langage non-littéral, 
semblent avoir soulevé moins d’engouement auprès des 
chercheurs. Des pistes de prises en charge ont toutefois 
été apportées et ont fait leurs preuves auprès d’autres 
populations, telles que les cérébrolésés droits (Blake, 
2007; Leon et al., 2005; Tompkins et al., 2012) ou les adultes 
autistes (Saban-Bezalel et Mashal, 2015)
Finalement, des considérations d’ordre méthodologique 
peuvent être soulevées. Premièrement, deux études (13, 
15) ont dû recourir, suite à une analyse de groupes non 
significative, à des analyses individuelles pour prouver 
l’efficacité de leur prise en charge. L’hétérogénéité des 
performances des participants TCC peut expliquer en 
partie ces résultats. Cette question de l’annulation des 
effets est bien illustrée dans l’étude sur le discours de Sim 
et al. (2013), avec la mesure de productivité. En effet, en 
pré-traitement, deux profils discursifs étaient observés 
au sein des participants du groupe entrainé: un discours 
excessif ou au contraire appauvri. Dans la mesure où le 
traitement visait à augmenter le discours des individus 
TCC peu productifs et inversement, à diminuer le dis-
cours des sujets TCC productifs, aucune différence dans 
la mesure de productivité du groupe n’a été observée en 
post-traitement, bien que des changements discursifs 
aient été soulignés lors d’analyses individuelles. Ces ob-
servations soulignent l’importance de l’homogénéité des 
groupes et confirment la pertinence du design expéri-
mental de cas unique pour explorer l’efficacité de cer-
tains traitements (Howard et al., 2015).
Deuxièmement, peu d’études ont analysé la généralisa-
tion des progrès dans la vie quotidienne, objectif pour-
tant crucial dans la thérapie logopédique. Celles qui l’ont 
fait, par l’intermédiaire de mesures subjectives, ont rap-
porté des résultats encourageants. Il est intéressant de 
noter que ces mesures subjectives ne corroborent pas 
forcément les mesures objectives, certains patients rap-
portant une amélioration dans leur vie quotidienne alors 
qu’aucun changement n’est observé aux tests, et inverse-
ment (McDonald et al., 2013). La généralisation des pro-
grès à d’autres fonctions langagières associées s’est 
quant à elle révélée peu fructueuse (12, 15), en partie en 
raison de l’utilisation d’outils de mesures insuffisam-
ment fins. 
En conclusion, les résultats des études rapportés dans 
cette revue sont encourageants. Ils apportent des preuves 
d’une possible amélioration des capacités communica-
tionnelles chez les individus TCC, plusieurs mois post-
TCC, avec un maintien des progrès à long terme et une 
possible généralisation dans la vie quotidienne. De plus, 
ils mettent en lumière la palette d’outils qui s’offrent aux 
logopédistes pour améliorer les habiletés discursives des 
patients TCC: participation du partenaire communica-
tionnel, activités ciblées sur le déficit, exercices contex-
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tualisés, stratégies méta-cognitives. Ces outils, loin d’être 
exclusifs, devraient être utilisés en prenant compte de 
l’unicité de chaque patient et de ses objectifs de traite-
ment. D’autres études axées sur la rééducation des diffé-
rents aspects de la communication restent toutefois né-
cessaires. Celles-ci permettraient de renforcer les 
résultats obtenus dans ces domaines, d’apporter de nou-
velles pistes de prise en charge et des informations plus 
précises sur les facteurs clés dans la rééducation. 
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# Auteurs et 
année

Population:  
Nombre et sévérité du TCC/ 
délais post-TCC

Design  
expérimental

Traitement

Cible du 
traitement

Type d’intervention Modalités de la thérapie

1 Dahlberg et 
al. (2007)

52 TCC modérés à sévères / 
2 à 22 ans

ERC Communication Programme d’amélioration des 
habiletés de communication 
sociale

En groupe, 12 semaines, 1x  
1.5h/semaine

2 Douglas et al. 
(2014)

5 TCC sévères / 6 et 8 ans Cas uniques Communication Intervention ciblant les 
stratégies de coping spéci-
fiques aux difficultés communi-
cationnelles (CommCope-I)

Individuelle, 6 semaines, 2x 
1h/semaine

3 Gabbatore et 
al. (2015)

15 TCC sévères / 1 à 19 ans Etude de 
groupe

Communication CPT: Modules sur les modalités 
de la communication et les 
processus cognitifs et inféren-
tiels sous-jacents (FE et TdE)

En groupe, 3 mois, 2x 
1.5h/semaine 

4 Sacco et al. 
(2016)

8 TCC sévères / 1 à 16 ans Etude de 
groupe

Communication CPT (cf. Gabbatore et al., 2014) En groupe, 3 mois, 2x 
1.5h/semaine

5 Togher et al. 
(2012)

27 TCC modérés-sévères / 
> 9 mois + 13 PC

Essai 
contrôlé non 
randomisé

Communication 1. �Entrainement à la communi-
cation pour TCC (SOLO)

2. �Entrainement conjoint à la 
communication TCC-PC 
(JOINT)

10 semaines, 1x 2.5h en 
groupe et 1x 
1h individuelle/semaine

6 Behn et al. 
(2012)

5 TCC sévères / 2 à 12 ans 
+ 10 soignants

ERC Discours 
conversationnel

Programme d’entrainement à la 
communication pour des 
soignants

En groupe, 8 semaines, 1x 
2h puis 5x 3h

7 Mann et al. 
(2015)

4 TCC sévères / 1 an et demi 
à 21 ans + 4 PC

Cas uniques Discours 
conversationnel

Programme d’entrainement à la 
communication impliquant 
conjointement les TCC et leur 
PC (JOINT)

10 semaines, 1x 2.5h en 
groupe et 1x 1h individuelle/
semaine

8 Sim et al. 
(2013)

29 TCC sévères / > 9 mois+ 
29 PC

Essai 
contrôlé non 
randomisé

Discours 
conversationnel

Programme d’entrainement à la 
communication impliquant 
conjointement les TCC et leur 
PC (JOINT)

10 semaines, 1x 2.5h en 
groupe et 1x 1h individuelle/
semaine

9 Togher et al. 
(2004)

20 TCC sévères / 7 mois à 16 
ans + 20 policiers

ERC Discours 
conversationnel

Programme d’entrainement à la 
communication pour des 
policiers

En groupe, 6 séances, 1x 2h/
semaine

Tableau 2 
Résumé des caractéristiques principales des études 
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# Auteurs et 
année

Population:  
Nombre et sévérité du TCC/ 
délais post-TCC

Design  
expérimental

Traitement

Cible du 
traitement

Type d’intervention Modalités de la thérapie

10 Togher et al. 
(2013)

44 TCC modérés à sévères / 
> 9 mois

Essai 
contrôlé non 
randomisé

Discours 
conversationnel

1. �Entrainement à la communi-
cation pour TCC (SOLO)

2. �Entrainement conjoint à la 
communication TCC-PC 
(JOINT)

10 semaines, 1x 2.5h en 
groupe et 1x 1h individuelle/
semaine

11 Youse et 
Coelho (2009)

2 TCC sévères / 7 et 16 ans Cas uniques
Comparaison 
de ttt

Discours 
conversationnel

1. �Traitement basé sur les capa- 
cités attentionnelles (APT II)

2. �Traitement basé sur les 
habiletés sociales (IPR)

Individuelle, 6-8 semaines 
par ttt, 2 ou 3x 1h/semaine

12 Cannizzaro et 
Coelho (2002)

1 TCC sévère / 12 ans Cas unique Discours 
narratif

1. �Identification et rappel des 
épisodes d’une histoire

2. �Génération d’histoires avec 
des épisodes complets

Individuelle, 3 semaines par 
ttt, 3x 1h/semaine

13 McDonald et 
al. (2013)

20 dont 16 TCC sévères / 
9 mois à 28 ans 

ERC: groupe 
puis cas 
uniques

Prosodie 
réceptive

Description des 7 émotions 
de base; distinction et produc-
tion de patterns prosodiques 
de base 

En groupe, 3 semaines, 1x 
2h/semaine

14 Rosenbek et 
al. (2006)

14, dont 1 TCC sévère / 6 ans Cas unique
Comparaison 
de ttt

Prosodie 
expressive

1. �Traitement prosodique 
imitatif

2. �Traitement cognitif-linguis-
tique (non administré au sujet 
TCC)

Individuelle, 1 mois (20 
séances), 3-4x 1h/semaine

15 Brownell et 
al. (2013)

8 TCC modérés à sévères / 
2 à 20 ans

Etude de 
groupe puis 
cas uniques

Pragmatique 
(métaphores)

Production et évaluation 
d’associations sémantiques 
(Metaphor Training Program)

Individuelle, 3 à 9 séances, 
2x 1h/semaine

ERC = Essai randomisé contrôlé / PC = partenaire communicationnel / ttt = traitement / FE = Fonctions exécutives / TdE = Théorie de l’esprit 
Thérapies comportementales contextualisées, ciblées sur la fonction altérée et ciblées sur le processus sous-jacent
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Tableau 3 
Résumé de l’efficacité des études

# Auteurs et 
année

Efficacité

Mesures d’efficacité Résultats Suivi Généralisation

1 Dahlberg et 
al. (2007)

– PFIC 
– SCSQ-A 
– GAS 
– CHART-SF 
– CIQ 
– SWLS 

Comparaisons inter-groupes:
– ES au PFIC et SCSQ-A 
Comparaisons intra-groupe:
– �ES au PFIC, SCSQ-A,  

GAS et SWLS

3, 6 et 9 mois: 
maintien des progrès 
au PFIC, SCSQ-A, GAS 
et SWLS

Amélioration de la 
satisfaction de vie

2 Douglas et al. 
(2014)

– DCS-CR 
– CommSpeCS 
– LCQ 

Post-ttt: pour les 2 participants, ES au DCS-CR 
+ amélioration rapportée par les participants 
et leur parent au LCQ et CommSpeCS

1 semaine, 1 et 3 
mois: maintien des 
progrès

Généralisation dans la 
VQ et amélioration de 
la confiance

3 Gabbatore et 
al. (2015)

– ABaCo
– �5 échelles: linguistique, 

paralinguistique, extralin-
guistique, contextuelle et 
conversationnelle

Post-ttt: ES à toutes les échelles du ABaCo 3 mois: maintien des 
progrès

Non évaluée

4 Sacco et al. 
(2016)

– ABaCo
– �5 échelles: linguistique, 

paralinguistique, extralin-
guistique, contextuelle et 
conversationnelle

Post-ttt: ES à toutes les échelles du ABaCo 3 mois: maintien des 
progrès

Non évaluée

5 Togher et al. 
(2012)

Interview semi-dirigée avec 
les participants:
– �Analyse des informations 

fournies par les participants 
sur leur expérience du 
traitement, les forces et 
faiblesses et l’impact du 
traitement dans la VQ.

Tous les participants rapportent une améliora-
tion des habiletés communicationnelles des 
TCC (collaboration, clarté, efficacité et 
organisation de la communication, adaptation 
aux situations).
Tous les PC du groupe JOINT rapportent une 
amélioration dans leurs habiletés communica-
tionnelles.

Non évaluée Amélioration des 
relations, de la vie 
sociale et de la 
confiance en soi

6 Behn et al. 
(2012)

Conversations entre soignant 
– TCC (structurée et natu-
relle): 
– MPC 
– MSC 
– �GIS: 4 échelles: Appropria-

teness, Effortful, Interes-
ting et Rewarding

– LCQ

Comparaisons inter-groupes:
– �Conversation structurée: ES au MSC, GIS 

Appropriateness, Interesting et Rewarding 
uniquement

– �Conversation naturelle: ENS pour toutes les 
mesures

– LCQ: ENS

6 mois: maintien des 
progrès au MSC et GIS

Non évaluée

7 Mann et al. 
(2015)

Conversations entre TCC-PC:
– �Analyses qualitatives des 

patterns de questionnement

Post-ttt: changement dans les pratiques de 
questionnement (application des stratégies 
collaboratives et élaboratives) chez deux 
dyades sur quatre.

Non évaluée Non évaluée

8 Sim et al. 
(2013)

Conversations naturelles 
entre TCC-PC: 
– �Analyse de la structure

– �4 types de mouvements: 
K1 (fournir de l’informa-
tion), K2 (demander/
recevoir de l’informa-
tion), dK1 (question test / 
d’apprentissage), mouve
ment dynamique 
(négociation de l’infor-
mation)

– �Analyse de la producti-
vité des échanges 
(nombre de mouvements) 

Comparaisons inter-groupes:
– �PC:

– �ES seulement pour le nombre de dK1 
(diminution)

– �TCC:
– �ES pour la productivité uniquement 

(augmentation)

Non évaluée Non évaluée

9 Togher et al. 
(2004)

Entretiens téléphoniques 
(requête) entre TCC-policier: 
– �Nombre de mouvements
– �Durée de l’échange
– �Proportion de mouvements 

par élément structural 
– �Proportion de mouvements 

aberrants

Comparaisons intra-groupe: ES pour le nombre 
de mouvements et la durée de l’échange 
(diminution), pour la proportion de mouve-
ments par élément structural (plus de temps 
pour établir la nature de la requête et y 
répondre et pour les salutations); diminution 
des commentaires non reliés.
Comparaisons inter-groupes: ES pour la 
proportion de mouvements par élément 
structural (plus de temps pour la nature de la 
requête et les salutations) et de mouvements 
aberrants (diminution)

Non évalué Non évalué
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# Auteurs et 
année

Efficacité

Mesures d’efficacité Résultats Suivi Généralisation

10 Togher et al. 
(2013)

Conversations naturelles et 
imposées entre TCC-PC
– �MPC 
– �MSC 

ES au MPC et MSC seulement pour le groupe 
JOINT.

6 mois: maintien des 
progrès

Non évaluée

11 Youse et 
Coelho (2009)

Tests attentionnels:
– �APT Attention Questionnaire
– �APT-Test 
– �TEA
Conversations TCC-examina-
teur et partenaire non familier
– �Nombre de commentaires 

et de réponses «adequate 
plus»

Post-APT II: petits effets de taille pour toutes 
les mesures de conversation sauf large effet de 
taille pour les commentaires avec partenaire 
non familier pour participant AC et effet de 
taille modéré négatif pour les commentaires 
avec examinateur pour participant LP
Post-APT II + IPR: petits effets de taille aux 
mesures conversationnelles et attentionnelles 
sauf effet de taille modéré négatif pour les 
commentaires avec examinateur pour partici-
pant LP

Non évaluée Non évaluée

12 Cannizzaro et 
Coelho (2002)

Discours élicité sur la base 
d’images: 
– �Nombres d’épisodes 

complets

Post-ttt: augmentation du nombre d’épisodes 
complets mais persistance d’intrusions 
d’informations non reliées, de changements 
abrupts et diminution de la qualité des 
histoires

1 et 3 mois: progrès 
non maintenus

Pas de généralisation 
au discours conver
sationnel

13 McDonald et 
al. (2013)

– �TASIT B partie 1 audio 
– �PELT 
– �SCQ et RCQ 

Analyses de groupes (comparaisons inter-
groupes): 
– �ES au SCQ uniquement
Analyses individuelles:
– �ES au TASIT B chez 2 participants, au PELT 

chez 4 participants et au SCQ chez 4 
participants

1 mois: maintien des 
progrès pour 4 
participants au TASIT 
et PELT

4 participants: effet 
dans la VQ (SCQ)

14 Rosenbek et 
al. (2006)

– �Lecture à haute voix de 
phrases avec l’une des 4 
émotions traitées et une 
émotion non traitée

Post-ttt: ES avec augmentation des phrases 
lues avec une bonne intonation au cours de la 
thérapie

1 et 3 mois mais non 
disponible pour le 
sujet TCC

Pas de généralisation 
à l’émotion non traitée

15 Brownell et 
al. (2013)

– �Interprétation orale de 
métaphores

– �Benton Line
– �FANL-C 

Analyses de groupes: 
– �ES à l’interprétation de métaphores unique-

ment
Analyses individuelles: 
– �ES uniquement à l’interprétation de méta-

phores chez 6 des 8 participants 

3–4 mois: maintien 
des progrès pour 3 
participants

Effet plafond au 
FANL-C

Remarque. Seules les mesures relatives à la communication ont été rapportées dans le tableau
Thérapies comportementales contextualisées, ciblées sur la fonction altérée et ciblées sur le processus sous-jacent
ABaCo = Assessment Battery for Communication (Sacco et al., 2008); APT Attention Questionnaire; APT-Test = Attention Process Training Test (Sohlberg et Mateer, 1986); 
CHART-SF = Craig Handicap Assessment and Reporting Technique (Whiteneck et al., 1992); Benton Line (Qualls et al., 2000); CIQ = Community Integration Questionnaire 
(Wilier et al., 1994); CommSpeCS = Communication-specific Coping Scale (Douglas et Mitchell, 2012); DCS-CR = Discourse Coping Scale – Clinician Rating (Douglas et al., 
2014); FANL-C = Formulaic and Novel Language Comprehension Test (Kempler et Van Lancker, 1996); GAS = Goal Attainment Scaling (Malec, 1999); GIS = Global impression 
scales (Bond et Godfrey, 1997); LCQ = La Trobe Communication Questionnaire (Douglas et al., 2000); MPC et MSC = Adapted measure of participation/support in conversa-
tion (Togher et al., 2010); PELT = Prosodic Emotion Labelling Task (Dimoska et al., 2010); PFIC = Profile of Functional Impairment in Communication (Linscott et al., 1996); 
SCQ et RCQ = Self and relative communication questionnaire; SCSQ-A = Social Communication Skills Questionnaire (McGann et al., 1997); SWLS = Satisfaction With Life 
Scale (Diener et al., 1985); TASIT = The Awareness of Social Inference Test (McDonald et al., 2011); TEA = Test of Everyday Attention (Robertson et al., 1991)
ES = Effet Significatif du traitement; ENS = Effet Non Significatif du traitement; ttt = traitement
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