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INTRODUCTION

Suite a une lésion cérébrale, de nombreux troubles cognitifs peuvent survenir : les déficits
métacognitifs en font partie. Ces derniers peuvent se traduire par une tendance a surestimer ses
capacités, tant fonctionnelles, cognitives, affectives que sociales (Dockree et al., 2015; Prigatano et al.,
1990), ou a les sous-estimer (Gilles, 2020; Mazancieux et al., 2021). De plus, les patients peuvent
rencontrer des difficultés a mettre en place des stratégies afin de pallier leurs déficits. Or, cette
capacité a percevoir ses difficultés et la capacité a définir des stratégies sont des leviers de la
rééducation orthophonique et neuropsychologique. Il apparait donc indispensable de pouvoir évaluer
ces troubles métacognitifs et, a terme, de les rééduquer. Cependant, malgré de nombreux travaux
dans ce domaine, notamment ceux de Christopher Moulin et Audrey Mazancieux, chercheurs

spécialisés dans la métacognition et de la métamémoire a Grenoble, aucune évaluation uniformisée et

validée en francais n’existe dans la littérature (F. O’Keeffe, 2005).

C'est dans cette optique que les travaux de Jacquet (2020) et Lavie (2021) ont été menés. Apres
une premiére traduction du Self Regulation Skills Interview (SRSI, une interview semi-dirigée évaluant
la conscience métacognitive) et une étude préliminaire auprés d’orthophonistes réalisées par Jacquet
(2020), le SRSI a été jugé pertinent mais insuffisant pour évaluer la métacognition de maniére
compléte. Ainsi, Lavie (2021) a achevé la validation de la traduction dans un premier temps. Puis, dans
un second temps, elle a élaboré un protocole d’évaluation de la métacognition en incluant des versions
métacognitives d’épreuves cognitives utilisées couramment en clinique. Cette version traduite du SRSI
et le protocole ont été soumis a 13 experts (orthophonistes et neuropsychologues) afin qu’ils en
évaluent la clarté, la pertinence, la durée et la manipulation. Tous les criteres ont pu étre validés,
excepté la durée du protocole, jugée inadaptée a la réalité clinique. Des pistes d’améliorations ont

également été suggérées par les experts interrogés.

Ainsi, le présent mémoire a pour objectif de finaliser ce protocole d’évaluation de la
métacognition chez les patients avec |ésion cérébrale acquise. Aprées avoir défini de maniere théorique
les différents indices métacognitifs et leur évaluation dans la littérature, nous retracerons les
différentes étapes de I'élaboration de ce protocole. Suite a cela, nous compléterons le protocole et
interrogerons les experts ayant pris part a I'étude de faisabilité de Lavie (2021) afin de valider ces
modifications. Un pré-test de la version traduite du SRSI et des consignes métacognitives sera mené
aupres d’un petit échantillon de participants controle afin d’évaluer la clarté des énoncés et de pouvoir

établir la validité de construit du SRSI, via la révision externe de la version traduite.



CADRE THEORIQUE
Dans cette partie, apres un rappel sur la définition de la métacognition selon Toglia & Kirk
(2000), nous allons développer les différents indices métacognitifs retrouvés dans la littérature et les

dispositifs expérimentaux élaborés par les auteurs afin d’évaluer la métacognition.

1 Evaluation de la métacognition

Les différents modeles existants de la métacognition ayant déja été présentés lors des travaux
de Jacquet (2020) et Lavie (2021), nous nous concentrerons ici sur le modéle de Toglia & Kirk (2000)

sur lequel a été construit notre protocole d’évaluation.

1.1 Définition de la métacognition selon Toglia et Kirk
L’élaboration de ce protocole d’évaluation de la métacognition chez les patients cérébrolésés,
amorcée par les travaux de Jacquet (2020) et Lavie (2021), s’appuie sur le Dynamic Comprehensive
Model of Awareness de Toglia & Kirk (2000), lui-méme construit sur les bases du modele a trois niveaux

indépendants de Crosson et al. (1989) .

Figure 1. Schématisation de la métacognition selon le modéle de Toglia et Kirk (2000)

Ce modele (Figure 1) distingue les connaissances métacognitives, dites “off-line”, également
appelées conscience intellectuelle dans la littérature (Crosson et al., 1989) et la conscience
métacognitive, dite “on-line” ; c’est-a-dire respectivement les mesures indépendantes de la tache (a

distance) et les mesures dépendantes de la tache (pendant ou juste apres)(Quiles, 2014). Afin d’évaluer



de maniere compléte la métacognition, il est nécessaire d’évaluer ces deux composantes séparément,
bien qu’elles soient en interactions constantes (Quiles, 2014).

Selon le modeéle de Toglia & Kirk (2000), les connaissances métacognitives correspondent aux
connaissances que posséde un sujet sur la tache, les processus cognitifs et les stratégies stockés dans
sa mémoire, mais également la connaissance de ses propres capacités cognitives. Elles existent avant
I’'exécution de la tache. La conscience métacognitive, quant a elle, comprend la conscience
anticipatoire (conceptualisation et estimation de la tache), la conscience émergente (reconnaissance

des erreurs et autorégulation) et I'auto-évaluation (comparaison de sa performance avec ses propres

croyances et perceptions)(Toglia & Kirk, 2000).

1.2  Criteres a prendre en compte lors de I’évaluation de la métacognition
La littérature fait état de plusieurs criteres a prendre en compte lors de I'évaluation de la
métacognition :

e La temporalité des mesures : comme nous I'avons vu précédemment, selon Toglia & Kirk
(2000), la conscience métacognitive comprend la conscience anticipatoire, la conscience
émergente et I'autoévaluation. Cependant, des études s’intéressant a la mémoire divisent
différemment la conscience métacognitive : on-line (pendant la réalisation de la tache) et off-
line (juste apres la tache) (Livengood et al., 2010; Quiles, 2014). Aucune association n’est
trouvée entre les scores de conscience métacognitive “on-line” et conscience métacognitive
“off-line” : la métacognition est un concept composé de plusieurs processus différents (Quiles,
2014), a évaluer séparément (Fischer et al., 2004). En outre, chacune de ces composantes est
influencée de maniere différente par la nature de la tache, sa complexité, les échecs percus, la
motivation, la fatigue, I'anxiété, ... (Toglia & Kirk, 2000). Ainsi, plusieurs mesures, avant,
pendant et apres la tache permettraient d’évaluer les différents processus impliqués dans la
métacognition.

e La multidimensionnalité : les troubles métacognitifs peuvent impacter un domaine spécifique
ou étre globaux (T. Ownsworth, Clare, et al., 2006). De plus, dans le cadre des lésions
cérébrales, la métacognition est tache-dépendante (Chiou et al., 2011) : une simple mesure
globale ne saurait rendre compte de la multidimensionnalité de la métacognition et des
différences inter-domaines (Toglia & Kirk, 2000). Ainsi, il est nécessaire d’évaluer la
métacognition dans différents domaines cognitifs tels que la mémaoire, I'attention, etc.

e La multiplicité des mesures : des biais métacognitifs peuvent apparaitre lors de
I'autoévaluation du sujet (Fleming & Lau, 2014). Il s’agit de la réticence a reconnaitre son

niveau, généralement bas, ce qui résulte en une sur-évaluation. Ainsi, I'évaluation item par
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item, en plus de I'évaluation globale permettrait d'affiner le profil cognitif du patient et
d’évaluer spécifiguement la sensibilité métacognitive (Fleming & Lau, 2014).

e L’impact des questions métacognitives lors de la tache : I'ajout de questions métacognitives
lors d’épreuves cognitives standardisées influence la performance des sujets (Quiles, 2014).
En effet, ces questions peuvent entrainer une augmentation de la charge cognitive, impactant
négativement la performance en mémoire épisodique, et une augmentation de I'attention
sélective, impactant positivement la performance en mémoire de travail (Quiles et al., 2014).

C’est un critere a prendre en compte lors de I'interprétation des résultats.

1.3 Identification des indices de mesure de la métacognition
Dans la littérature, nous avons mis en évidence plusieurs indices métacognitifs. Chaque indice

correspond a un concept mis en jeu lors du processus métacognitif.

1.3.1 Les connaissances métacognitives

Les connaissances métacognitives pré-existent a la tache (Toglia & Kirk, 2000). La méthode
d’évaluation la plus utilisée dans la littérature est la comparaison de I'auto-évaluation d’un patient
avec I'évaluation d’un proche ou d’un thérapeute ou avec ses performances lors de taches cognitives
(Toglia & Kirk, 2000).

Pour ce faire, le patient rempli un questionnaire I'interrogeant sur ses difficultés au quotidien ;
un aidant ou un clinicien compléte une version « proche » de ce méme questionnaire. Ainsi, le score
patient et le score proche sont comparés. Différents questionnaires évaluant les connaissances
métacognitives sont retrouvés dans littérature : Head Injury Behaviour Scale (HIBS)(Godfrey et al.,
1993), Patient Competency Rating Scale (PCRS)(Prigatano, 1996), Awarness Questionnaire (Sherer et
al., 1995), Brain Injury Rehabilitation Scale (BIRS)(Farmer & Frank, 1988), DysExecutive Questionnaire
(DEX)(Burgess et al., 1996), Behavior Rating Inventory of Executive Function — adult (BRIEF-A)(Roth et
al., 2015) et Frontal Systems Behavior Scale (FrsBE)(Grace & Malloy, 1999). Leurs format et modalités
d’évaluation sont détaillés en Annexe |.

En plus de la comparaison des réponses du patient avec son proche, I'Awarness Questionnaire
(Sherer et al., 1995) compare également |'auto-évaluation au quotidien du patient avec ses résultats
lors d’épreuves cognitives.

Les items évalués portent sur le comportement au quotidien (HIBS, PCRS, BIRS, DEX, BRIEF-A,
FrsBE), le fonctionnement émotionnel (PCRS, DEX), les difficultés cognitives (PCRS, AQ, BIRS, DEX) et
motrices (PCRS). Le patient et son aidant ou clinicien peuvent étre amenés a évaluer chaque item sur

une échelle de Likert. Dans le questionnaire HIBS, le répondant doit préalablement indiquer pour
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chaque type de comportement si cela lui est difficile puis indiquer la fréquence d’apparition de ce

comportement.

1.3.2 La conscience métacognitive
Malgré I'absence d’épreuve validée évaluant la conscience métacognitive (Lavie, 2021), de
recommandations ou de normes (Fischer et al., 2004), la littérature s’accorde sur différents indices

permettant d’apprécier le fonctionnement métacognitif d’un sujet.

1.3.2.1 Conscience anticipatoire

Il s’agit de la capacité a anticiper la survenue d’un probleme, consécutif a un trouble (Crosson
et al., 1989). Elle est évaluée, dans la littérature, par la précision de la prédiction d’un sujet concernant
sa performance. Les travaux de Fischer et al. (2004) montrent une faible corrélation (kappa = .22,
p=0,14, population cérébrolésés (TC et AVC),) entre la performance de prédiction et les résultats lors
d’un questionnaire évaluant les connaissances métacognitives, le PCRS (Patient Competency Rating
Scale). Ainsi, les auteurs ont démontré la spécificité de la prédiction comme mesure de la conscience
anticipatoire.

Ainsi, lI'indice métacognitif principal évaluant la conscience anticipatoire retenu dans la
littérature est la précision de prédiction. Elle peut étre calculée en comparant la prédiction et la
performance réelle, ou la moyenne des prédictions, si plusieurs essais sont réalisés, avec la moyenne
des performances (Chiao et al., 2013; Gilles, 2020; Goverover et al., 2014; Livengood et al., 2010;
Mazancieux et al., 2021; F. O’Keeffe et al., 2007; T. Ownsworth, Clare, et al., 2006; Robertson &
Schmitter-Edgecombe, 2015; Rosen et al., 2014).

Chiao et al. (2013) demandent au participant d’évaluer sa future performance a la suite d’une
bréve description du test. Pour ce faire, une “aide-visuelle” est proposée, représentant une courbe
normale (Annexe 4). Il leur est demandé de se comparer a 100 personnes de leur ge, en estimant leur
rang en percentile. Ce rang percentile sera corrélé avec le percentile de leur performance réelle.

Fischer et al. (2004) demandent au patient de prédire un score exact, soit le nombre de mots
exact qu’il pense pouvoir rappeler, lors d’une tache mnésique, soit le nombre de tapping digital (appui
avec I'index) en 60 secondes. Les prédictions recueillies sont pondérées entre les essais, c’est-a-dire
gu’une moyenne des prédictions et une moyenne des performances sont réalisées. Ces deux
moyennes sont ainsi comparées sur le méme modeéle que les études précédentes. Plusieurs auteurs
utilisent le méme dispositif sur des épreuves balayant plusieurs domaines (Mazancieux et al., 2021; F.
O’Keeffe et al., 2007; Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015; Rosen et al., 2014). Gilles (2020), dans

le domaine mnésique, recueille plusieurs prédictions de score exact : avant la présentation du matériel,
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apres la phase d’encodage, avant et apres la reconnaissance. Livengood et al. (2010) recueillent les
prédictions de performance apres une phase d’apprentissage, apres les cinq phases d’apprentissage
puis apres un délai de 20 minutes.

Un troisieme moyen de recueil des prédictions est adopté par Goverover et al. (2014). Le sujet
doit indiquer sur une échelle allant de 0 (“ne sera pas capable de le faire”) a 4 (“le fera sans difficulté”)
la difficulté qu’il éprouvera a réaliser la tache. Puis, le sujet doit évaluer le temps nécessaire a la
réalisation de la tache (0 “plus de 30 minutes pour réaliser la tache” a 4 “5 minutes pour réaliser la

tache”). Enfin, le sujet doit indiquer s’il serait capable de réaliser une tache similaire dans son quotidien

(1 “sera capable de le faire” ou 0 “ne sera pas capable de le faire”).

1.3.2.2 Conscience émergente

La conscience émergente permet au sujet de reconnaitre une difficulté lorsqu’elle survient
(Crosson et al., 1989). Elle peut étre divisée en deux phénoménes : la reconnaissance des erreurs et
I"autorégulation, qui se traduit par la modification ou I'arrét d’une stratégie et la décision de valider
ou non une réponse (Quiles, 2014). Différents indices sont retrouvés dans la littérature afin d’évaluer
la conscience émergente.

Plusieurs auteurs utilisent le jugement de confiance comme évaluation globale. Le participant
doit évaluer son degré de confiance en sa propre réponse a I'aide d’une échelle de Likert. Combiné
avec la possibilité de valider ou non sa réponse, le jugement de confiance permet de tendre vers une
évaluation écologique (Quiles, 2014). En effet, le fait de pouvoir contrdler sa performance est un
phénoméne courant dans la vie réelle (Koren et al.,, 2004). Cela permet au sujet d’améliorer
considérablement la précision de sa réponse (Koriat & Goldsmith, 1996). La précision de la réponse
apparait plus intéressante pour I’évaluation de la métacognition que l'aspect quantitatif de la
performance (Koren et al., 2004). Cette méthodologie de recueil, s’intéressant davantage a la précision
gu’a la performance, a été élaborée de maniére a étre tout aussi fidéle et valide que celle des tests
conventionnels (Koren et al., 2004; Quiles, 2014).

Chaque sous-paramétre de la conscience émergente peut étre évalué de maniere plus
spécifique :

e La reconnaissance des erreurs est évaluée unanimement dans la littérature par le recueil du
nombre d’erreurs signalées par le participant (Dockree et al., 2015; FitzGerald et al., 2019; F.
O’Keeffe et al.,, 2007). De nombreuses études montrent que les patients ayant subi un
traumatisme cérébral ont des difficultés a signaler leurs erreurs, contrairement aux sujets

controles (Dockree et al., 2015; McAvinue et al., 2005; F. M. O’Keeffe et al., 2004).
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e L’auto-régulation peut étre appréciée de maniere isolée par différents indices : le recueil des
auto-corrections et leur réussite, I’évolution de la précision des prédictions au fil des essais et,
dans le domaine de la métamémoire, le Judgement of Learning (ou JOL, jugement
d’apprentissage) et le Feeling of Knowing (ou FOK, sentiment de savoir). En effet, ces différents
indices permettent d’apprécier la capacité du sujet a percevoir ses erreurs et a les corriger ou

adapter son comportement afin de réussir la tache (Toglia & Kirk, 2000).

Ainsi, différents dispositifs expérimentaux sont retrouvés dans la littérature pour évaluer les

différents processus pré-cités :

e Jugement de confiance
Afin d’évaluer le niveau de confiance d’un participant, les auteurs proposent des échelles de

Likert. Le nombre d’options varie de 4, 5, 6 a 100 points, mais la majorité des études optent pour une
échelle avec peu d’options (entre 4 et 6) (Chiou et al., 2011; Knouse et al., 2006; Koren et al., 2004;
Quiles et al., 2014, 2019; Rosen et al., 2014). Les termes utilisés dans I'échelle peuvent étre centrés sur
différents éléments :

e Le sentiment de confiance en I'exactitude de leur réponse, a chaque item : “Quel est votre
degré de confiance en cette réponse” : “pas du tout confiant”, “légérement confiant”,
“modérément confiant”, “tres confiant”, “complétement confiant” (Quiles et al., 2014) ou “O -
juste une supposition” a “100 - completement confiant”(Koren et al., 2004))

e Le sentiment de pouvoir rappeler les items aprés un délai : “Dans quelle mesure étes-vous
convaincu que, dans 10 minutes environ, vous serez capable de rappeler le deuxieme mot
lorsque vous sera présenté le premier mot de la paire ?” : “O - ne se souviendra certainement
pas”, “2-2% sdr”, ”20 - 20% sar”, “100 - se souviendra assurément” (Knouse et al., 2006)).
Quiles et al. (2014) demandent également au patient s’il souhaite faire compter sa réponse

dans le score final. Comme nous l'avons vu, le fait de pouvoir contrdler son score et donc sa
performance, se rapproche davantage de ce que le patient peut expérimenter en conditions de vie
réelle. En effet, si le patient n’est pas confiant en sa réponse, il peut décider de ne pas l'inclure dans
son score, ce qui permet d’obtenir une performance a la tache plus réaliste.

Le niveau de confiance est corrélé avec la performance (reconnaissance des erreurs). Afin de
mesurer la précision du contréle (autorégulation), un second score peut étre calculé en corrélant le
niveau de confiance et la décision de valider ou non la réponse (Quiles et al., 2014).

Ce score métacognitif est principalement calculé grace au coefficient gamma de Goodman et
Kruskal (Chiou et al., 2011; Knouse et al., 2006; Koren et al., 2004) ou au coefficient de Hamman

(Quiles, 2014; Quiles et al., 2019). Ce dernier semble plus fiable que le coefficient gamma de Goodman
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et Kruskal. En effet, Metcalfe & Schwartz (1994) ont démontré, en révisant plusieurs études publiées,
qgue le coefficient gamma était sensible a la difficulté des items et au nombre de possibilités de
réponses. Cette limite a également été confirmée lors de I'étude de Quiles (2014) : si un sujet a une
bonne performance cognitive et une bonne confiance en sa réponse, deux variables sont nulles ; or, le

coefficient ne peut pas étre calculé si le diviseur est égal a 0.

e Reconnaissance des erreurs
Le score métacognitif de la reconnaissance des erreurs est obtenu en demandant au patient
de signaler verbalement ses erreurs (Dockree et al., 2015; FitzGerald et al., 2019; F. O’Keeffe et al.,

2007). Le nombre d’erreurs signalées est alors divisé par le nombre d’erreurs total.

e Auto-régulation

Comme nous l'avons vu précédemment, I'autorégulation peut étre évaluée par différents
indices : les autocorrections, I'évolution de la précision des prédictions au fil des essais et le JOL et FOK
dans le domaine de la mémoire.

Les comportements d'autocorrections sont relevés et notés corrects ou incorrects (1 ou
0)(Dean et al., 2017). Ainsi, un taux de comportements d’autocorrection (nombre de fausses réponses
suivies d’une autocorrection, réussie ou non) et un taux de réussite d’autocorrection (nombre de
propositions initialement incorrectes corrigées avec succes) sont obtenus (Dean et al., 2017).

Mazancieux et al. (2021) évaluent I'évolution de la précision de prédiction en comparant la
précision des prédictions des essais 1 et 2. D’autres études, telles que celles de Livengood et al. (2010)
et Rosen et al. (2014) adoptent cette méme mesure.

Concernant le JOL, il permet d’obtenir un score d’autorégulation en soustrayant le nombre de
mots rappelés au nombre de mots prédits suite a la présentation de la liste de mots (Rosen et al., 2014)
ou lors de I'apprentissage de chaque paire en indiquant de 0% (« je ne le rappelerai pas ») a 100% (« je
le rappelerai ») la probabilité de pouvoir les rappeler apres un temps donné (Knouse et al., 2006).
Quant au FOK, il est demandé au participant d’indiquer son niveau de confiance pour la reconnaissance
d’une paire d’items sur une échelle de Likert en 4 points (“1 - Je vais sans aucun doute le reconnaitre”,
“2 - Je suis plutot sar de le reconnaitre”, 3 - Je ne suis pas slr de le reconnaitre”, “4 - Je vais juste
deviner”)(Rosen et al., 2014; Zortea et al., 2019). Ce niveau de confiance est corrélé au score de

reconnaissance.

15



1.3.2.3 Auto-évaluation

L'auto-évaluation est la capacité de comparer sa performance a ses croyances et
connaissances sur son propre fonctionnement cognitif (Toglia & Kirk, 2000), le terme de “postdiction”
est utilisé dans la littérature (Butzbach et al., 2021; Mazancieux et al., 2021). L'autoévaluation est
mesurée dans la littérature par la précision de la postdiction d’un sujet apres la réalisation d’une tache,
sur sa performance ou son score précis (Butzbach et al., 2021; Chiao et al., 2013; Goverover et al.,
2014; Mazancieux et al., 2021; Rothlind et al., 2017). L’avantage de cette évaluation off-line, c’est-a-
dire directement aprés I'épreuve, est qu’elle n’a pas d’effet sur la réalisation de la tache et Ila
performance du sujet (Quiles, 2014).

Afin d’obtenir un score métacognitif d’autoévaluation, les auteurs demandent au participant
de faire une postdiction suite a la réalisation de la tache. Le sujet peut étre amené a donner un score
exact (“Combien de mots pensez-vous avoir donné en 45 secondes ?” ou “Combien de nombres
pensez-vous avoir lu ?”)(Mazancieux et al., 2021), donner son niveau de confiance en fin de tache sur
une échelle de Likert (“Pensez-vous avoir réussi ce test ?” : “non”, “plutét non”, “plutét oui”,

“oui”)(Quiles et al., 2019) ou d’estimer sa réussite par rapport a celles des personnes de son age a

I’aide d’'une courbe représentant 100 personnes (Butzbach et al., 2021).

1.3.3 Qualités psychométriques des échelles utilisées

Deux types d’échelles sont retrouvées dans les dispositifs expérimentaux exposés
précédemment : I’échelle de Likert et I’évaluation par le rang.

L’échelle de Likert (1932) est une échelle d’attitude, c’est-a-dire qu’elle mesure la tendance
d’un individu par rapport a une proposition. C'est 'une des échelles les plus populaires, facile a
construire et fiable, quel que soit le nombre d’options proposées (Matell & Jacoby, 1972). Du point de
vue du participant, elle est facile a lire et a compléter (Taherdoost, 2019).

L’évaluation par le rang sur une courbe en cloche, ou courbe suivant la loi normale,
correspondant aux percentiles, permet une approche “common-task, common-metric” (Rothlind et
al., 2017). Dans le cas de la métacognition, le systéme de mesure de la prédiction/postdiction doit étre
identique a celui de la performance, afin de ne pas compromettre la justesse de la mesure
métacognitive (Butzbach et al., 2021; Williamson et al., 2010). C'est-a-dire que le calcul du score

métacognitif doit suivre la méme échelle que le calcul du score a la tache.

2 Résultats de Lavie (2021) : le protocole d’évaluation de la métacognition

Aucun outil évaluant la métacognition lors de la tache n’est validé en francais a ce jour. Seules

les connaissances métacognitives dites “off-line” bénéficient de questionnaires ou interviews
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proposant une version francophone (Quiles, 2014). Or, le développement et la validation de ce type
d’outil d’évaluation semble indispensable afin de parvenir a une rééducation efficace (T. Ownsworth,
Fleming, et al., 2006). C’'est ainsi qu’est nait ce protocole, visant a évaluer les différents aspects de la
métacognition chez les patients avec lésion cérébrale acquise. Dans cette partie, nous développerons

les différentes étapes ayant mené a I’élaboration du présent protocole.

2.1 Evaluation de la conscience métacognitive : le SRSI
2.1.1 SRSl

Suite a une revue des tests d’évaluation de la métacognition, Jacquet (2020) a considéré le
SRSI (Self Regulation Skills Interview) de Ownsworth et al. (2000) comme le test le plus pertinent pour
évaluer la métacognition. Ce choix a été validé a 85% par les experts interrogés (Jacquet, 2020).

Le SRSI est un outil d’évaluation de la conscience métacognitive au quotidien. Il prend la forme
d’une interview semi-dirigée et est composé de 6 questions portant sur un domaine de difficulté dans
la vie quotidienne. Sont évaluées la conscience émergente, la conscience anticipatoire, la motivation
au changement, la génération de stratégies, I'utilisation de stratégies et I'efficacité des stratégies

(Lavie, 2021).

2.1.2 Validation de la traduction

Une premiére traduction du SRSI a été proposée par Jacquet (2020) et approuvée par un jury
de 14 orthophonistes. Mais, malgré la validation de sa qualité, il a été nécessaire de suivre une
démarche de traduction reconnue afin de prétendre, a terme, a la validité de cette version francaise
(Lavie, 2021).

Dans son mémoire, Lavie (2021) a proposé une nouvelle version traduite du SRSI selon une
méthodologie s’appuyant sur plusieurs recommandations (Bartram et al., 2018; Epstein et al., 2015;
René de Cotret, 2019). Ainsi, la traduction initiale et la révision interne ont pu étre validées. La validité
de construit du SRSI pourra étre garantie lorsque la révision externe sera réalisée suivant les

recommandations.

2.2 Evaluation de la conscience métacognitive : les épreuves dépendantes de la tache
Les experts interrogés par Jacquet (2020) avaient soulevé I'insuffisance du SRSI pour évaluer
le processus complexe qu’est la métacognition. En effet, I'ensemble des composantes métacognitives
ne sont pas mesurées, a savoir les connaissances métacognitives, la conscience métacognitive pendant
la tache, et ainsi la conscience anticipatoire, la conscience émergente et I'auto-évaluation. Pour

répondre a cette limite, les travaux de Lavie (2021) ont permis I'élaboration d’un protocole incluant
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des épreuves dépendantes de la tache et un questionnaire évaluant les connaissances métacognitives.
Plusieurs épreuves utilisées en clinique courante ont été sélectionnées afin de proposer un protocole
complet. Elles devaient étre facilement accessibles par les thérapeutes et classiques d’un bilan cognitif.
(Le déroulement de chaque épreuve avec les ajouts métacognitifs est disponible sous forme de schéma

en Annexe Il - Cahier de passation)

2.2.1 Fluences verbales phonémiques de Cardebat et al. (1990)

L'épreuve des fluences de Cardebat (1990) est une tache d’évocation lexicale formelle et
sémantique. Un seul type de fluence a été retenu pour ce protocole afin de permettre une possibilité
d’ajustement de stratégie de la part du patient au fil des essais. Il est demandé au sujet de donner le
maximum de mots francais en 2 minutes commencant par une lettre donnée (P, V et R).

Dans la version métacognitive de I'épreuve, Lavie (2021) a ajouté des prédictions et
postdictions sur les performances du patient afin d’évaluer la conscience anticipatoire et émergente.

Il est également demandé au patient de signaler ses erreurs lorsqu’il s’en rend compte.

2.2.2 RL/RI-16
L’épreuve de rappel libre / rappel indicé a 16 items (RL/RI-16) de Van der Linden et al. (2004)
évalue la mémoire épisodique antérograde verbale. Il est demandé au participant de mémoriser une
liste de 16 mots. Plusieurs étapes sont réalisées : phase d’encodage, rappel immédiat, rappels libres et
indicés, reconnaissance.
La version métacognitive du RL/RI-16 conserve les modalités originales, mais des prédictions
et postdictions sont demandées au sujet lors des différentes étapes afin d’évaluer la conscience

anticipatoire et émergente.

2.2.3 MCST

Le MCST, ou Modified Card Sorting Test, validé par le GREFEX (Groupe de Réflexion sur
I’Evaluation des Fonctions exécutives)(Godefroy, 2008) est une épreuve testant le raisonnement
abstrait et |a flexibilité mentale. Une version métacognitive a été proposée par (Koren et al., 2004); ces
modalités ont été conservées par Lavie (2021). Pour chaque essai, le patient doit indiquer son degré
de confiance et s’il souhaite que sa réponse soit comptabilisée dans le score final.

La conscience émergente est évaluée grace au coefficient gamma de Goodmann-Kruskal ; sont
pris en compte le degré de confiance du patient, la validation ou non de sa réponse et la performance

réelle a la tache.
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2.3 Evaluation des connaissances métacognitives : le PCRS (Patient Competency Rating
Scale)

Le PCRS est un questionnaire d’évaluation de la conscience intellectuelle. Une version traduite
en francais est proposée par Langevin & Dumont et validée par le GREFEX(Godefroy, 2008). Ce
guestionnaire est composé de 30 items portant sur des taches concrétes de la vie quotidienne, évalués
grace a une échelle de Likert en 5 points. Une version proche est également proposée a
I'accompagnant du sujet. Quatre sous-catégories sont évaluées : « activités quotidiennes »,
« interpersonnel », « émotionnel » et « fonctionnement cognitif » (Leathem et al., 1998).

Afin d’obtenir un score métacognitif, la différence entre le score total du patient et le score

total du proche sera calculée, ainsi que les écarts de score pour chaque sous-catégorie.

2.4 Un protocole a compléter

La faisabilité du contenu du protocole a été validée par un jury d'experts (5 orthophonistes et
8 neuropsychologues), notamment sur les critéres de clarté, utilité, pertinence, durée et manipulation
(Lavie, 2021). Seule la faisabilité de la durée de passation n’a pas pu étre validée du fait de la longueur
du protocole, peu adaptée a la réalité clinique. Les retours des experts lors de I'administration du
guestionnaire ont permis de définir des pistes d’amélioration afin d’aboutir une version enrichie. Les
étapes de I'élaboration du protocole et leurs points-clés ont été représentés dans la Figure 2.

C'est dans cette continuité que s’inscrit ce présent mémoire, qui vise a valider le critére de

durée ainsi que de nouvelles modifications apportées par nos soins.

Figure 2. Chronologie de I'élaboration du protocole
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES
1 Problématique

Face aux troubles de la métacognition que peuvent subir les patients cérébrolésés, pouvant
affecter leurs connaissances et leur conscience métacognitive, la nécessité d’évaluer les différentes
composantes de la métacognition s'impose (F. O’Keeffe, 2005). En effet, il n’existe pas encore de
protocole complet validé en francais dans la littérature (Smeets et al., 2012).

Suite a la premiére traduction du SRSI (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000) en francais
proposée par Jacquet (2020), Lavie (2021) a poursuivi cette démarche de traduction en suivant des
recommandations validées (Bartram et al., 2018; Epstein et al., 2015; René de Cotret, 2019) et a
élaboré un protocole d’évaluation incluant un questionnaire évaluant les connaissances
métacognitives et des épreuves cognitives afin d’évaluer la conscience métacognitive pendant la tache.
Les 13 experts interrogés ont validé la traduction du SRSI et le protocole sur différents critéres (clarté,
pertinence, durée et manipulation). Seul le critére de durée de passation du bilan n’a pas été validé,

car jugé inadapté a la réalité clinique des thérapeutes.

2  Hypotheéses

Afin de finaliser ce protocole d’évaluation de la métacognition, nous proposerons des
modifications selon les retours des experts lors de I'étude de faisabilité. Ces modifications feront
I'objet d’'une évaluation par ces mémes experts. Une phase de pré-test de la version traduite du SRSI

et des consignes métacognitives sera également réalisée auprés d’un échantillon de sujets sains.

e H1: Les modifications apportées au protocole d’évaluation sont applicables en termes de
contenu (clarté, pertinence) et de format (durée, manipulation)

Les modifications apportées sont-elles pertinentes et claires ? Les épreuves ont-elles une durée
raisonnable et sont-elles faciles a prendre en main par les thérapeutes ?

Cette hypothese est validée si les scores aux questions atteignent un taux d’accord supérieur ou
égal a 70% (médiane > a 7) et si moins de 30% des experts sont en désaccord (score < 3).

e H2:Ladurée de passation du protocole d’évaluation est en accord avec la réalité clinique
Les modifications apportées permettent-elles de rendre la durée de passation acceptable ?

Cette hypothese est validée si les scores aux questions atteignent un taux d’accord supérieur ou
égal a 70% (médiane > a 7) et si moins de 30% des experts sont en d’accord (score < 3).

e H3:Lavalidité de construit de la version traduite du SRSI est valide

La validité de construit de la version originale peut étre transposée a la version traduite si la

révision externe est réalisée selon les recommandations de la grille de De Cotret (2019).
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METHODOLOGIE

Notre travail comportait 4 volets :
e Les ajustements du protocole suite aux travaux de Lavie (2021)
e lavalidation de ces modifications auprés des experts
e Le pilotage de la version traduite du SRSI

e Le pilotage des consignes de la version métacognitive des tests cognitifs sur protocole.

1 Ajustements du protocole

1.1 Modifications suite a I’étude de faisabilité (Lavie, 2021) — retour des experts

Pour rappel, les retours des experts lors de I'étude de faisabilité (Lavie, 2021) ont pointé la
nécessité de modifier les épreuves suivantes :

Le critére de durée de passation du bilan n’ayant pas été validé (Lavie, 2021), la version
métacognitive du MCST a été revue : le niveau de confiance n’est désormais recueilli que lors du
premier et dernier essai. De plus, les thérapeutes ont désormais la possibilité de sélectionner le
nombre d’épreuves cognitives a administrer afin d’adapter la durée de passation a leur réalité
clinique.

Les fluences lexicales de Cardebat et al. (1990) ont été remplacées par les fluences verbales du
GREFEX (Godefroy, 2008), qui sont une version adaptée de la procédure de Cardebat. Les normes sont
plus récentes et la tranche d’age est plus large, le niveau socio-culturel est également pris en compte.
De plus, I'épreuve du GREFEX évalue deux types de fluences verbales : catégorielle (sémantique) et
lexicale (littérale). En effet, certaines études ont démontré que ces deux types de fluences n’étaient
d’évaluer ces deux processus.

Des mesures métacognitives ont été ajoutées a I'épreuves du MCST : la prédiction et la
postdiction de la performance a la tache lors du MCST. Cet ajout permettrait d’évaluer davantage de
processus impliqués dans la métacognition au sein d’'une méme tache.

Aussi, une épreuve d’attention sélective, le d2-R, a été ajoutée. Dans cette tache, le patient
doit barrer un item cible de maniére rapide et précise. Le test prend la forme de 14 lignes, dans lesquels
figurent I'item cible et des distracteurs. Toutes les 20 secondes, le patient doit changer de ligne. Pour
la version métacognitive de ce test, en plus des modalités classiques, le patient réalise une prédiction
en indiquant son niveau de confiance en sa performance future grace a une échelle de Likert en 4
points (1 = pas du tout confiant, 2 = plut6t pas confiant, 3 = plutdt confiant, 4 = tout a fait confiant).

Puis, suite a la réalisation de I'épreuve, il doit effectuer une postdiction en indiquant son niveau de
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confiance en sa performance passée. Cette épreuve a été choisie car elle est connue et utilisée par les

thérapeutes ; de plus, une version révisée est parue récemment (2015).

1.2 Choix de I'échelle de recueil des indices métacognitifs
La littérature fait état de deux types d’échelles pour évaluer la métacognition lors de la tache
:I’échelle de Likert et I’évaluation par le rang. Les processus qu’elles permettent notamment d’évaluer
sont la conscience anticipatoire, via les prédictions(Chiao et al., 2013; Goverover et al., 2014) et I'auto-
évaluation, via les postdictions (Butzbach et al., 2021; Quiles et al., 2019).
Les deux échelles étant utilisées indifféremment selon les dispositifs expérimentaux, il nous a
semblé pertinent de mener une rapide étude afin de déterminer leur précision dans le cadre de notre

protocole. Voici comment nous avons procédé :

1.2.1 Sélection des épreuves
Deux épreuves ont été sélectionnées dans le cadre de ce testing. Afin que la passation soit
d’une durée relativement courte, les épreuves du d2-R (4 minutes 30) et de la fluence en P (2 minutes)
ont été choisies. L’administration de deux épreuves différentes pour chaque participant permet de

rendre compte d’un potentiel effet de la tache sur la précision de I'échelle utilisée.

1.2.2 Recrutement des participants
Dix participants ont été recrutés sur la base du volontariat. Les participants ne devaient pas
étre familiers avec les épreuves présentées et la métacognition. Nous avons tenté de constituer un

panel de participants varié, tant par I’dge que par le niveau d’étude.

1.2.3 Administration des épreuves
Les passations ont eu lieu en présentiel. Les 10 participants ont été divisés en 2 groupes de 5
participants : A et B (Tableau 1). Les épreuves ont été administrées selon les consignes de passation
validées, complétées par des consignes métacognitives (Annexes lll et V). Seules les prédictions et les
postdictions ont été recueillies dans le cadre de ce testing. Le détail des deux échelles utilisées est
présenté en Annexes (lll et IV). Il a également été demandé aux participants d’exprimer leur préférence

entre les deux échelles a la fin de la session.
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Tableau 1. Outil de recueil des prédictions et postdictions selon le groupe

d2-R Fluence en P
Groupe A Courbe Likert
Groupe B Likert Courbe

1.2.4 Analyse des résultats
Au vu du faible effectif de participants, le coefficient de corrélation de Spearman a été utilisé.
Deux scores ont été mesurés pour chaque épreuve et chaque échelle : la corrélation
prédiction/performance et la corrélation postdiction/performance. La préférence des participants

entre les deux échelles a été analysée qualitativement.

2 Validation des ajustements apportés au protocole d’évaluation de la métacognition

2.1 Sélection des experts
Ce mémoire s’inscrivant dans la continuité des travaux de Lavie (2021), nous avons contacté
les experts interrogés lors de I'étude de faisabilité du protocole. Ce groupe d’experts est constitué
d’orthophonistes et de neuropsychologues, exercant tant en libéral qu’en salariat, et accueillant des
patients cérébrolésés. Les caractéristiques démographiques des experts seront données dans la partie

résultats.

2.2 Elaboration et administration du questionnaire
Plusieurs criteres ont été retenus afin de valider les modifications apportées au protocole : des
criteres de contenu, tels que la clarté et la pertinence, et des criteres de forme, la durée et la
manipulation :
e C(Clarté: correspond a une bonne intelligibilité et la compréhensibilité du protocole, par les
thérapeutes, et des consignes, par les patients.
e Pertinence : évalue I'adéquation des éléments du protocole avec son cadre théorique et ses
objectifs.
o Durée : non validée lors de I'étude de faisabilité de Lavie (2021), permet de d’estimer si le
temps nécessaire a la passation du protocole concorde avec la réalité clinique
e Manipulation : évalue la facilité d’utilisation de la version métacognitive de la grille de cotation
des fluences.

Ces criteres ont été interrogés via un questionnaire.
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Afin de se conformer aux exigences de protection de la vie privée et de la personne humaine,
notre questionnaire a été réalisé sur la plateforme EUSurvey, consultable ici:

https://ec.europa.eu/eusurvey/runner/ProtocoleMetacognition .

Les premieres questions portent sur les informations générales des experts (profession, date
du dipléme, mode d’exercice, etc) et sur sa pratique (familiarité avec la métacognition et expérience
aupres de patients cérébrolésés). Le reste du questionnaire interroge les criteres de clarté, pertinence,
durée et manipulation. Les questions prennent la forme d’affirmations. Le participant doit indiquer
son degré d’accord sur une échelle d’évaluation allant de 0 (pas du tout d’accord) a 10 (tout a fait
d’accord). Un espace d’expression libre est proposé aprés chaque réponse afin que le participant
puisse justifier sa réponse. Le critére associé a chaque question est inconnu du participant afin de ne
pas orienter son jugement.

Le questionnaire est divisé en plusieurs parties : contenu du protocole, conditions de
passation, cahier de passation (sous-parties selon les épreuves) et modifications suite a I'étude de
faisabilité de Lavie (2021). Afin de minimiser le temps de réponse au questionnaire, aucune étude de
documents n’était nécessaire : une capture d’écran du contenu évalué (consignes, schémas, etc.) était
jointe a chaque question. Au total, le questionnaire comportait 29 questions évaluant les critéres de
clarté, pertinence, durée et manipulation. Un encart d’expression libre permettait aux participants de
justifier leur réponse.

Avant envoi aux experts, le questionnaire a fait I'objet d’un pré-test aupres d’une personne
familiere au protocole afin de déterminer le temps de réponse au questionnaire et la clarté des
guestions. Des modifications ont été apportées au questionnaire afin d’en améliorer la manipulation.
Enfin, le questionnaire a été envoyé par mail aux 13 experts, qui ont disposé d’un délai de 3 semaines

et demie pour y répondre. Ce délai a été allongé de 2 semaines afin d’obtenir davantage de réponses.

2.3 Analyse des réponses du questionnaire
Les résultats du questionnaire ont été étudiés par critere, les médianes ont été calculées. Pour
étre validé, nous avons défini qu’un item devait atteindre un taux d’accord de 70%, c’est-a-dire que
70% des experts considerent I'item traité comme satisfaisant et pertinent. Nous nous sommes inspirés
des seuils de consensus utilisés dans la littérature (de 51% a 80%), malgré I'absence de
recommandations officielles (Hasson et al., 2000). Nous avons également ajouté un seuil maximal de
30% de désaccord (c’est-a-dire que 30% des experts ont accordé un score de 3 ou moins a un item).

Afin d’illustrer ces résultats et leur dispersion, une représentation en box-plot a été réalisée ; de ce

fait, le minimum, le ler quartile, le 3éme quartile et le maximum ont également été calculés.
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3 Pilotage de la version traduite du SRSI

Les travaux de Lavie (2021) ont permis la validation de la traduction initiale et de la révision
interne du SRSI. Une premiere partie de la révision externe a été réalisée par I'étude de faisabilité, les
experts interrogés ont d{ juger la clarté des questions pour le patient. Afin de finaliser la validation de
la version traduite du SRSI, nous avons ainsi poursuivi la révision externe en réalisant un pré-test
aupres d’une population contrdle sur la clarté des questions traduites.

Un pré-test “consiste a déterminer si les items qui composent le questionnaire sont clairs,
rédigés sans ambiguité” (Vallerand, 1989). Pour ce faire, nous avons suivi les recommandations de

Epstein et al. (2015), René de Cotret (2019) et Vallerand (1989).

3.1 Recrutement des participants et administration du pré-test de la version traduite du

SRSI
Cing participants ont été recrutés sur la base du volontariat. La phase de pilotage a pris la
forme d’une interview semi-dirigée. Pour la version traduite du SRSI, selon les recommandations de
Vallerand (1989), chaque question a été posée oralement au participant. Ce dernier devait évaluer la
clarté de la question sur une échelle allant de 1 (pas du tout clair) a 7 (tout a fait clair), et reformuler

ou expliciter ce qui était demandé.

3.2  Analyse des résultats du prétest de la version traduite du SRSI
Un score équivalent a 4 sur 7 ou moins induisait une clarté de question faible et signifiait que
la formulation devait étre changée (Vallerand, 1989). La médiane a été calculée pour chaque question.

L'adéquation de la reformulation a été évaluée par nos soins (correcte ou incorrecte).

4 Pilotage des consignes métacognitives

La clarté et la pertinence des consignes métacognitives ajoutées aux épreuves cognitives ont
été évaluées par les experts interrogés, tant sur le versant thérapeute que le versant patient. La
validation de la clarté par la population cible est également nécessaire. Nous avons utilisé le méme

format d’interview et la méme méthode de recueil que pour la version traduite du SRSI.

4.1 Recrutement des participants et administration du pré-test des consignes
métacognitives

Pour le pilotage des consignes métacognitives, les mémes participants que le pré-test du SRSI

ont été interrogés. Seules deux épreuves cognitives ont été sélectionnées comme contexte : la fluence

lexicale et le RL/RI-16. En effet, ces deux épreuves comportent I'ensemble du panel des questions
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métacognitives proposées dans le protocole. Il n’a pas été demandé aux participants de réaliser
I’épreuve. La clarté des questions devait également étre évaluée sur une échelle de 1 a 7 et reformulée.

Le déroulement de cette phase de pilotage est disponible en Annexe XI.

4.2 Analyse des résultats du pré-test des consignes métacognitives
De la méme maniere que le pilotage de la version traduite du SRSI, un score équivalent a 4 ou
moins induisait une clarté de question faible et signifiait que la formulation devait étre changée
(Vallerand, 1989). La médiane a été calculée pour chaque question. L’adéquation de la reformulation

a été évaluée par nos soins (correcte ou incorrecte).
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RESULTATS

Dans cette partie, nous allons exposer les résultats obtenus lors des différentes phases de ce
mémoire. En premier lieu, nous traiterons du choix de I'échelle de recueil, puis des résultats obtenus
dans le questionnaire afin de valider les ajustements du protocole d’évaluation et enfin des phases de

pilotage de la version traduite du SRSI et des consignes métacognitives.

1 Résultats du choix de I’échelle de recueil des indices métacognitifs

1.1 Caractéristiques de la population
10 sujets ont participé a cette phase de test. Concernant I'age, les participants avaient entre
20 et 86 ans. 50% d’entre eux sont allés jusqu’au baccalauréat ou ont réalisé des études supérieures.

La répartition homme/femme est équilibrée (Tableau 2).

Tableau 2. Caractéristiques individuelles des participants au testing ordonnées selon I’dge

Participant Age Niveau d’étude Sexe

P3 20 ans Bac M

P10 24 ans Bac+5 M

P8 27 ans Brevet M

P1 48 ans Bac F

P2 50 ans Bac M

P4 60 ans Bac+11 F

P7 61 ans BEP M

P5 71 ans CAP M

P6 74 ans Certificat d’études F

P9 86 ans Certificat d’études F

Synthése Médiane : 55 Médiane : CAP-Bac 50% de femmes
Minimum : 20 Minimum : Certificat d’études 50% d’hommes
Maximum : 86 Maximum : Bac+11

1.2  Analyse des résultats
Le coefficient de corrélation de Spearman a été calculé a 'aide du logiciel R. Les résultats
obtenus ont été arrondis au centiéme prés. Le détail des scores pour chaque participant est disponible

en Annexe V.
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Tableau 3. Corrélation des scores de prédiction et postdiction avec la performance réelle, selon
I'épreuve et I'échelle

Corrélation prédiction |Corrélation postdiction
Courbe Fluence 0,14 0,28
p-value = 0,812 p-value = 0,640
d2-R -0,22 0,15
p-value = 0,718 p-value = 0,805
Likert Fluence 0,44 0,89
p-value = 0,454 p-value = 0,042*
d2-R 0,7 0,95
p-value = 0,182 p-value = 0,014*

M Likert Courbe

Figure 3. Préférence des échelles selon les participants

L’échelle de Likert en 4 points obtient de meilleures corrélations que la courbe, quelle que soit
I’épreuve. Excepté pour les prédictions, les corrélations de I'échelle de Likert sont significatives (p-
value £0,05). Elle permet également de rendre compte de I'évolution de la précision entre la prédiction
et la postdiction (Tableau 3).

La majorité des participants ont cependant préféré la courbe, qui permettrait un
positionnement plus libre, précis et nuancé (Figure 5). Toutefois, il est a noter que les participants ont

été contraint d’émettre un choix méme s’ils n’avaient pas de préférence au premier abord.
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2 Résultats du guestionnaire évaluant les ajustements du protocole d’évaluation de la

métacognition

2.1

Pré-test du questionnaire

Suite au retour de la personne ayant pré-testé le questionnaire, le temps de réponse a été

estimé a 20 minutes. Des modifications dans la formulation de certaines questions ont été réalisées.

2.2

Caractéristiques de la population

Nous avons contacté les 13 experts ayant participé a I'étude de faisabilité de Lavie (2021) : 5

orthophonistes et 8 neuropsychologues. Au final, 5 orthophonistes et 6 neuropsychologues ont

répondu a notre questionnaire. 73% d’entre eux exercent en salariat, 18% en libéral et 9% en exercice

mixte (Tableau 4).

Tableau 4. Caractéristiques individuelles des experts ordonnées selon I'expérience (années de

pratique)
Dat Anné Pourcent i
Expert Profession :é::te d: = ,MOd? doeup(;:?cier;:‘tgse Chrf)mute des
d’exercice | pratique d'exercice cérébrolésés patients recus
E7 |Neuropsychologuel 2019 3 ans Salariat 25-50% Phase post-aigué
E8 |Neuropsychologuel 2018 4 ans Salariat - 75-100% Phase aigué, post-
MPR aigué
El |Neuropsychologuel 2016 6 ans Salariat 75-100% Phase post-aigug,
chronique
E11 |Orthophoniste 2016 6 ans Salariat 75-100% Phase post-aigué
E2 |Orthophoniste 2014 8 ans Salariat 50-75% Phase aigué
E3 |Neuropsychologuel 2011 11 ans |Salariat 75-100% Phase post-aigué,
chronique
E6 |Neuropsychologuel 2009 13 ans | Salariat 50-75% Phase post-aigug,
chronique
E4 |Orthophoniste 2008 14 ans | Libéral 0-25% Phase post-aigué,
chronique
E10 |Neuropsychologuel 2006 16 ans | Mixte 75-100% Phase post-aigué
E9 |Orthophoniste 2000 22 ans | Libéral 25-50% Phase post-aigué,
chronique
E5 |Orthophoniste 1996 26 ans [ Salariat 75-100% Phase aigué
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Le niveau d’expertise des experts et leur utilisation de la métacognition ont également été
interrogés (Figure 6). 91% d’entre eux possédaient des connaissances sur la métacognition avant le

début de ces travaux. 45% des experts intégraient la métacognition dans leurs bilans ou rééducations.

Figure 4. Niveau de connaissance et d'utilisation de la métacognition par les experts

2.3 Connaissances des tests cognitifs du protocole par les experts
La connaissance et |'utilisation des normes du GREFEX pour les fluences et du d2-R ont été
également évaluées. Tous les experts interrogés connaissaient des normes du GREFEX pour les
fluences, et 91% d’entre eux les utilisent dans leur pratique clinique (Figure 7). Tous les  experts
connaissaient également I'épreuve du d2-R et 36% d’entre eux ont déja utilisé le d2-R. 27% ont utilisé

sa version antérieure, le d2 (Figure 8).

Figure 5. Utilisation des fluences du GREFEX par Figure 6. Utilisation du d2-R par les experts
les experts
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2.4  Résultats de I'évaluation du critére de contenu
L'objectif est de répondre partiellement a I'hypothése 1 : « Les modifications apportées au
protocole d’évaluation sont applicables en termes de contenu (clarté, pertinence) et de format
(manipulation) ». Pour rappel, ce critére est validé si 'ensemble des questions obtiennent un taux

d’accord total de 70% (médiane = 7) et moins de 30% de désaccord (score < 3).

2.4.1 Sous-critere de clarté
Le sous-critere de clarté pour les modifications apportées au cahier de passation et au
descriptif du protocole a été évalué par les questions 3.2, 3.3 et 8.2. Les questions 4.2 et 7.2
interrogeaient les experts sur la clarté des consignes pour le thérapeute, et les questions 4.3 et 7.3 sur
la clarté des consignes pour le patient. Enfin, la question 8.3 évaluait la clarté des tableaux de cotation
du SRSI, jugés illisibles et peu clairs par les experts lors de la précédente étude de faisabilité.

L’ensemble des réponses des experts peut étre retrouvé en Annexe VII.

Critére de clarté

10

9
Il 3.2 - Schéma déroulé épreuves

8 [l 3.3 - Couleur consignes métacognitives

7 - e o [ e o -] - - — — — [l 4.2 - Fluences consignes thérapeute
[T 4.3 - Fluences consignes patient

° M 7.2 - d2-R consignes thérapeute

5

M 7.3 - d2-R consignes patient
Il 8.2 - Schéma déroulé protocole

[l 8.3 - SRSI tableaux cotation

2

Médiane

- = = - Seuil de consensus

Figure 7. Réponses aux questions évaluant le critére de clarté

Tableau 5. Réponses aux questions évaluant le critére de clarté

Médiane
Item (min - | Désaccord | Consensus Commentaires synthétisés
max)
3.2 Schéma 10 E2 - Permet plus de lisibilité
. L s 0% +
déroulé épreuves (7-10)
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3.3 Couleur E2 - Proposition de mettre en italique
. 10 . . . .
consignes (3-10) 9,09% + E6 - Intention pertinente, mais choix de
métacognitives couleur peu lisible
4.2 Fluences E1 - Peut-étre ajouter d’autres
consignes exemples de contraintes (pas de
thérapeute 10 conjugaison, exemples de mots “de la
0% + A H ”
(8-10) méme famille”)
E3 - Faire apparaitre le type de variable
gue I'examinateur doit enregistrer
4.3 Fluences E1 - Méme remarque que pour 4.2
consignes patient 9 E3 - Ajouter “niveau de confiance de 1
(5-10) 0% + a4
E4 - Consigne de la premiere fluence
un peu longue
7.2 d2-R consignes 10
i 09 +
thérapeute (7-10) %
7.3 d2-R consignes E2 - Consignes claires, mais difficultés
patient 3 pour le patient d’indiquer un niveau de
0% + confiance uniquement a partir de
(5-10) ) .
I’exemple - retourner la feuille ?
E3 - Méme remarque que pour 4.3
8.2 Schéma 10
, , 9,099 +
déroulé protocole (3-10) %
8.3 SRSI tableaux 8
9 +
cotation (4-10) 0%

Les questions 3.2, 4.2, 4.3, 7.2 et 8.2 présentent des scores généralement homogenes : les
médianes se situent entre 8 et 10, les écarts interquartiles entre 1 et 2 (Figure 9). Cependant, I'avis des
experts est plus divisé concernant la couleur des consignes métacognitives (question 3.2, tableau 5),
la clarté des consignes pour le patient dans I’épreuve du d2-R (question 7.3) et la clarté des tableaux
de cotation du SRSI (question 8.3)(Tableau 5). Les résultats sont synthétisés dans la Figure 9. Du fait

d’un taux d’accord de 70% et de I'absence de désaccord, le critére de clarté est validé.

2.4.2 Sous-critére de pertinence
Les questions 1.1, 1.2, 1.3, 3.1 et 8.1 interrogeaient les experts sur la pertinence de
modifications apportées au protocole en général et au descriptif du protocole. Les questions 4.4, 4.5,
46,4.7,5.1,5.2,6.2,7.4,7.5 et 7.6 mesuraient ce sous-critere de maniéere spécifique sur les épreuves

cognitives. L'ensemble des réponses des experts peut étre retrouvé en Annexe VIIL.
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Critére de pertinence

) - [
Il 1.1- Ajout épreuve attentionnelle
: : M 1.2 - Choix d2-R
— — =] — —— = —— B 1.3 - Choix fluences GREFEX
[[ 3.1- Ajout schémas déroulé épreuves
Il 4.4 - Fluences version métacognitive
5 °

Critére de pertinence (suite)

— — — - Seuil de consensus

—— Médiane

M 5.1 - RL/RI-16 postdiction rappel libre

M 5.2 - RL/RI-16 niv de confiance reconnaissance
-t [ 6.2 - MCST pré/postdiction tache

I 7.4 - d2-R version métacognitive

M 7.5 - d2-R scores

M 4.5 - Fluences scores
M 4.6 - Fluences longueur

B 4.7 - Fluences nombre

[l 7.6 d2-R longueur

[l 8.1 - Modifications descriptif

Figure 8. Réponses aux questions évaluant le critere de pertinence

Tableau 6. Réponses aux questions évaluant le critére de pertinence

Médiane
Item (min — | Désaccord | Consensus Commentaires synthétisés
max)
1.1 Ajout épreuve E1 - Donne un renseignement sur
attentionnelle I’état de vigilance de la personne
au moment de I'évaluation, mais
cela peut augmenter la fatigue et
10 la durée de passation
0% + E3 - Fonction cognitive tres
(5-10) ° &

fréquemment perturbée chez les
patients cérébrolésés

E11 - Pertinent pour objectiver si
certains résultats peuvent étre mis
en regard de difficultés

33



1.2 Choix d2-R

attentionnelles. Cependant,
certaines épreuves étant longues
(PCRS, RLRI16), peut-étre qu’une
évaluation de I'attention soutenue
(ex: BAMS-T) aurait été pertinent ?
Si suspicion de négligence,
compléter avec échelle Catherine
Bergego de la BEN

E1 - Peut donner des indications
sur le profil comportemental de la
personne en plus d’éléments
attentionnels stricts

E3 - Une tache d’attention divisée
semble également pertinente
(type Batterie TAP - subtest
attention divisée)

(3-10) 9,09% E4 - Demande de bonnes
compétences visuelles
E6 - Pas toujours adapté a une
population vieillissante
ES - Epreuve pertinente pour
I'attention (qualité, quantité,
concentration), pas trés longue et
matériel facilement accessible
pour les thérapeutes
1.3 Choix fluences 10 0%
GREFEX (7-10)
3.1 Ajout schéma E3 - Aide efficacement la
déroulé épreuves 10 compréhension du déroulé du
(8-10) 0% protocole
E8 - Permet d’avoir un
récapitulatif avec clarté
4.4 Fluences version 8 0% E2 - Le “niveau de confiance”
métacognitive (5-10) parait plus adapté
4.5 Fluences scores E2 - Concernant |'auto-régulation,
9 0% évolution de la précision
(5-10) discutable du fait de la difficulté
inégale entre les 2 fluences
4.6 Fluences longueur E1 - Tache rapide, mais moment
10 0% de passation dans le bilan
(5-10) déterminant
E9 - Pas toujours adaptée
4.7 Fluences nombre 10 0% E9 - Pas toujours adapté non plus
(5-10)
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5.1 RL/RI-16 ajout
postdiction rappel libre

El - Le fait de compter le nombre
de mots en paralléle pourrait
perturber la personne dans son
rappel libre, mais on pourrait voir
si elle integre les répétitions et

0% . .

(4-10) intrusions dans le nombre de mots
rappelés
E8 - Précision pour I'examinateur
s’il doit indiquer le nombre de
mots rappelés ou pas

5.2 RL/RI-16 ajout E1 - Parfois le sentiment de
niveau de confiance familiarité n’est pas assez clair et
reconnaissance peut entrainer les personnes a ne
pas se positionner, cela
permettrait de gagner en nuance
dans leur réponse
E2 - Pertinent, mais trop
chronophage si proposé a chaque
8 item ?

(2-10) 9,09% E4 - Risque de rallonger le temps
de passation, se questionne sur la
pertinence (évolution du jugement
au fil des essais)

E8 - Du fait du temps
supplémentaire alloué a chaque
item, se questionne sur
I'interférence lors du rappel
différé

6.2 MCST ajout 9

prédiction/postdiction 0%

N (7-10)

performance tache

7.{1 d2-R vgrsmn 9 0%

métacognitive (5-10)

7.5 d2-R scores 10

(5-10) 0%

7.6 d2-R longueur E1 - Pas de répit lors de la
passation ce qui permet d’éviter
10 9 09% les décrochages, le temps de

(3-10) ’ passation est assez long pour
détecter une fatigabilité chez le
patient

8.1 Modifications 3
descriptif suite étude (5-10) 0%

faisabilité
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Les scores obtenus aux questions évaluant le sous-critére de pertinence sont peu homogenes.
Les médianes sont comprises entre 6 et 10, et les écarts interquartiles entre 0 et 5 (Figure 10). Les
questions sur le choix des fluences du GREFEX et sur I'ajout de schéma explicitant le déroulé des
épreuves ont été tres largement validées par les experts (médiane a 10, écart interquartiles 0). Toutes
les questions sont validées, obtenant une médiane supérieure a 7 et un désaccord inférieur a 30%,
exceptée la question 1.2 sur le choix de I'épreuve du d2-R (médiane a 6)(Tableau 6). Les résultats sont
synthétisés dans la Figure 10. Du fait d’un taux d’accord supérieur ou égal a 70%, le critere de

pertinence est validé, excepté pour la question 1.2 (médiane a 6).

2.5 Résultats de I'évaluation du critére de format
L'objectif est de répondre a I'hypothese 1 partiellement : « Les modifications apportées au
protocole d’évaluation sont applicables en termes de contenu (clarté, pertinence) et de format
(manipulation) » et a I'hypothese 2 : « La durée de passation du protocole d’évaluation est en accord
avec la réalité clinique ». Pour rappel, ces hypothéses seront validées si les scores aux questions

permettent d’obtenir un taux d’accord supérieur ou égal a 70% et moins de 30% de désaccord.

2.5.1 Sous-critére de durée
Les questions 5.3 et 6.1 interrogeaient les experts sur le sous-critere de durée pour les
épreuves du MCST et du RL/RI-16, et la question 2.1 sur la durée totale du protocole, grace au libre
choix du nombre d’épreuves cognitives a administrer. L'ensemble des réponses des experts peut étre

retrouvé en Annexe IX.

Critére durée
10

1

1

1

w H» U1 O N o0 ©

M 2.1 - Choix nombre épreuves [ 5.3 - RL/RI-16 durée nouvelle version

[ 6.1 - MCST - niveau confiance

— = — . Seuil de consensus Médiane

Figure 9. Réponses aux questions évaluant le critére de durée
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Tableau 7. Réponses aux questions évaluant le critére de durée

Item

Médiane
(min-
max)

Désaccord

Consensus

Commentaires synthétisés

2.1 Choix
nombre
épreuves

(5-10)

0%

E1 - En fonction des lieux d’exercice, il faut
garder cette flexibilité, mais peut-étre un
nombre d’épreuves obligatoire

E6 - Permet également de proposer
uniquement des épreuves adaptées au
patient (ex: capacités visuelles, ...)

E8 - Oui, en termes de fatigabilité du patient,
de son ressenti lors du bilan, en termes de
contraintes “organisationnelles” selon le lieu
d’exercice

E11 - Pertinent qu’il y ait un score
métacognitif par test, ainsi, méme si tout
n’est pas passé, on peut avoir une
information sur les capacités de
métacognition du patient (sur les épreuves
possibles). Si plusieurs difficultés mises en
lumiere au PCRS et toutes les épreuves pas
proposées, ce sera moins facilement
interprétable

5.3 RL/RI-16
durée
nouvelle
version

(4-9)

0%

E3 - Le temps additionnel ne parait pas
excessif

E4 - Le temps additionnel parait long

E6 - Se questionne sur la capacité a rester
concentré sur la tache, plutot que le temps
additionnel

E8 - Cela reste correct et apporte un plus
E9 - Test déja tres long de passation,
compliqué a gérer pour les patients en
difficulté

6.1 MCST
niveau de
confiance
leret
dernier essai

(5-10)

0%

E1 - C’est le meilleur compromis
E8 - Oui pour la durée, et pour le colt cognitif
(notamment si troubles dysexécutifs)

Les questions évaluant le sous-critere de durée sont validées : les médianes sont comprises
entre 7 et 9. Cependant, I'avis des experts est partagé : les écarts interquartiles sont supérieurs ou
égaux a 2. Cela est d’autant plus marqué sur la question 5.3, portant sur la longueur de la nouvelle
version du RL/RI-16 (écart interquartile a 4)(Tableau 7). Les résultats sont synthétisés dans la figure 11.

Le taux d’accord étant supérieur ou égal a 70%, le critére de durée est validé.
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2.5.2 Sous-critere de manipulation
La question 4.8 interrogeait les experts sur le sous-critere de manipulation pour les grilles de

cotation de la nouvelle version des fluences. L’'ensemble des réponses des experts peut étre retrouvé

en Annexe X.
Critére manipulation
10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
1
M 4.8 - Fluences grilles cotation
— — — - Seuil de consensus —— Médiane
Figure 10. Réponses a la question évaluant le critére de manipulation
Tableau 8. Réponses a la question évaluant le critere de manipulation
Médiane
Item (min- Désaccord | Consensus Commentaires synthétisés
max)
4.8 Fluences E1 - Proposer une version sur un fichier Excel
grilles avec calcul automatique des scores, et
cotation 9 9.09% . visualisation de I’évolution des performances
(2-10) St métacognitives sur un graphique
E7 - Non, si plus de 15 mots produits par
tranche de temps

Le critére de manipulation est validé. La question 4.8 obtient une médiane de 9, malgré un

écart interquartiles important (4) et un minimum a 2 (Figure 12, Tableau 8).
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2.6 Synthese des résultats du questionnaire

Synthése des résultats pour chaque critére
E _

Il Clarté M Pertinence [ Durée Manipulation

Ul OO N 0 L

= = = Seuil de consensus Médiane
Figure 11. Synthése des résultats pour chaque critére

La figure 13 synthétise les résultats obtenus aux différents criteres :

Le critére de clarté est validé. Cependant, des modifications sont suggérées par les experts
concernant des précisions sur les consignes de passation.

Le critére de pertinence est validé dans I’ensemble, excepté pour le point 1.2 concernant le
choix du d2-R comme épreuve attentionnelle. Les scores aux questions sont hétérogénes, ce qui
témoigne de l'avis partagé des experts concernant celles-ci. Des questionnements sont émis
concernant la durée de passation et 'adéquation des épreuves aux différents types de profils de
patients.

Le critere de durée est validé. Les nouvelles versions métacognitives des fluences et du RL/RI-
16 et le libre choix du nombre d’épreuves a administrer permettent d’atteindre une durée de passation
du protocole réalisable en clinique. Quelques réserves sont toutefois émises concernant I'allongement
du RLRI-16, qui pourrait entrainer un colt cognitif supplémentaire.

Le critére de manipulation est validé. Ce dernier portait sur la facilité d’utilisation de la grille
de cotation des fluences. Une proposition de création d’un fichier Excel de calcul des scores est

évoquée, afin de réduire les risques d’erreurs et de faciliter la cotation des épreuves.

3  Résultats de la phase de pilotage du SRSI en francais

L'objectif est de répondre a I'hypothése 3 : « La validité de construit de la version traduite du

SRSI est valide »

3.1 Caractéristiques des participants de la phase de pilotage
5 sujets ont participé a la phase de pré-test. 3 d’entre eux avaient pris part a la phase de testing

des échelles de recueil (Tableau 9).
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Tableau 9. Caractéristiques des participants a la phase de pilotage

Participant| Age Niveau d’étude Sexe | Participation au testing des échelles
P1 48 Bac F X

P2 50 Bac M

P3 20 Bac M X

P4 24 Bac+5 M

P5 26 Bac+5 F

3.2  Pré-test de la version traduite du SRSI
Pour chaque question, la clarté était évaluée sur 7 par les participants. L'ensemble des
réponses des participants peut étre retrouvé en Annexe XII.

Tableau 10. Résultats de clarté des questions de la version traduite du SRSI

Item Médiane Validati’on
clarté
Question de sélection 7 +
Q1 - conscience émergente 6 +
Q2 - conscience anticipatoire 7 +
Q3 - motivation au changement 7 +
Q4 - conscience stratégique 7 +
Q5 - utilisation des stratégies 7 +
Q6 - efficacité des stratégies 7 +

La clarté de I'ensemble des questions de la version traduite du SRSI est validée. La médiane est
comprise entre 6 et 7 et les reformulations ont permis de valider la compréhension des questions

(Tableau 10).

4  Résultats de la phase de pilotage des consighes métacognitives

Les caractéristiques des participants sont a retrouver dans la partie du pilotage du SRSI en
francais (cf partie 3.1). Pour chaque question, la clarté était évaluée sur 7 par les

participants. L'ensemble des réponses des experts peut étre retrouvé en Annexe XII.
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Tableau 11. Résultats de clarté des consignes métacognitives du protocole d'évaluation

validation réponse

Item Médiane | Validation clarté
Niveau confiance performance future 7 +

Niveau confiance performance 7 +

Aprés phase d’apprentissage, nombre de 7 .

mots sur 16

Combien de mots pensez-vous rappeler ? 7 +
Combien de mots pensez-vous avoir 7 .
rappelé ?

Niveau de confiance reconnaissance et 7 .

La clarté de I'’ensemble des consignes métacognitives du protocole est validée. La médiane est

de 7 et les reformulations ont permis de valider la compréhension des questions (Tableau 11).
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DISCUSSION

1 Résultats majeurs

1.1 Les modifications apportées au protocole sont applicables en termes de contenu et de
format
Lors de I'étude de faisabilité de Lavie (2021), grace aux retours des experts interrogés,
plusieurs perspectives d’amélioration du protocole avaient été proposées : précisions au sein du cahier
de passation et du descriptif du protocole, ajout d’'une tache attentionnelle et réduction de la durée
de passation.
Outre ces suggestions, nous avons proposé quelques adaptations supplémentaires :
- Le changement de I'épreuve des fluences de Cardebat et al. (1990) au profit des normes du
GREFEX (Godefroy, 2008), plus récentes ;
- L’ajout de nouvelles mesures métacognitives au sein du RL/RI-16 et du MCST, afin que chaque
processus métacognitif puisse étre évalué par chaque épreuve ;
- L’ajout de schémas explicitant le déroulé de chaque épreuve, dans le cahier de passation ;

- La mise en évidence des consignes métacognitives désormais écrites en gris.

L’'ensemble des modifications apportées au protocole ont été proposées aux experts a travers
un questionnaire. Les critéres de validation étaient un taux d’accord supérieur ou égal a 70% et moins
de 30% de désaccord pour chaque item. Ainsi, toutes les modifications ont été validées, excepté le
choix du d2-R comme épreuve attentionnelle. Ce dernier point sera discuté dans les limites de notre
étude.

L'hypothese H1 « Les modifications apportées au protocole sont applicables en termes de
contenu (clarté et pertinence) et de format (durée et manipulation) » est quasiment entierement
validée.

Ainsi, dans sa forme actuelle, le protocole d’évaluation semble étre complet. En effet, chaque
épreuve cognitive permet d’évaluer chaque processus de la métacognition. La durée des versions
métacognitives de ces épreuves rend la passation du protocole adaptée a la réalité clinique. Enfin, la
validation des critéres de manipulation et clarté nous permettent de considérer ce protocole
d’évaluation comme facile a prendre en main et facile a utiliser par les thérapeutes. La clarté des
consignes pour le patient a été validée par les experts et lors de la phase de pilotage aupres de sujets
contrdles. Cependant, ce dernier point sera a valider a plus grande échelle et auprés de patients cibles,
c’est-a-dire avec lésion cérébrale acquise (TC, AVC). En effet, I'effectif des participants au prétest est

faible et non représentatif des patients auxquels se destine le protocole.
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1.2 Ladurée de passation du protocole est en accord avec la réalité clinique

Le critéere de durée de passation du bilan n’avait pas été validé lors de I'étude de faisabilité de
Lavie (2021). En effet, la majorité des experts considéraient le bilan comme long et difficilement
intégrable a I’évaluation initiale, d’autant plus selon le profil cognitif du patient et le lieu d’exercice.
Des perspectives de modifications avaient été évoquées par Lavie (2021), telles que le fait de proposer
le PCRS en amont du bilan, réduire le nombre de fluences ou encore ne pas proposer I'ensemble des
épreuves cognitives systématiquement.

Nous avons suivi ces recommandations. Ainsi, dans cette nouvelle version du protocole, le
thérapeute est invité a proposer le PCRS au patient et a son proche en amont ; de plus, le thérapeute
est libre de choisir le nombre d’épreuves a administrer au patient. Enfin, des experts ayant relevé que
les ajouts métacognitifs a I’épreuve du MCST risquaient d’allonger la durée et la complexité de la tache,
nous proposons désormais le recueil du niveau de confiance uniquement lors du premier et dernier
essai.

Ainsi, malgré I'ajout d’une tache supplémentaire au protocole, le critére de durée a pu étre
validé par les experts ; tant pour I'ensemble du protocole que pour les nouvelles versions du RL/RI-16
et du MCST. L’hypothese H2 « La durée de passation du protocole d’évaluation est en accord avec la

réalité clinique » est ainsi validée.

Le libre choix du nombre d’épreuves a administrer a été le levier de la validation du critére de
durée. En effet, E1 et E8 apprécient la flexibilité que cela apporte, ce qui permet de s’adapter aux
contraintes du lieu d’exercice ou de la fatigabilité du patient. E6 souligne le fait que cela permet de ne
proposer que des épreuves adaptées au patient, par exemple selon ses capacités visuelles. En effet, ce
point avait été soulevé concernant le choix du d2-R. Enfin, E11 trouve cela pertinent, d’autant plus que
chaque épreuve évalue chaque processus métacognitif, ce qui permet de dresser un profil métacognitif
du patient sans administrer I’ensemble du bilan.

Les résultats sont toutefois partagés quant a I'épreuve du RL/RI-16. Pour rappel, le temps
additionnel estimé suite a I'ajout des nouvelles mesures était de 6 minutes. E3 et E8 ne considerent
pas le temps additionnel comme excessif compte tenu des informations supplémentaires recueillies.
Cependant, E6 et E9 se questionnent sur la capacité du patient a rester concentrer, le temps de
passation du RL/RI-16 classique étant déja long. Ce point sera a vérifier lors de I’étape de validation du
protocole. Il est a noter que lors de I'étalonnage, ce surco(t cognitif sera également présent chez les

sujets controles.
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1.3 Lavalidité de construit de la version traduite du SRSI est validée
La démarche de validation de la version traduite du SRSI avait été initiée par Jacquet (2020) et
Lavie (2021) lors de précédents mémoires. Ainsi, la traduction initiale et la révision interne avaient été
validées, selon les recommandations de I'ICT (International Test Commission)(Bartram et al., 2018) et
des articles de Beaton et al., (2000), Epstein et al. (2015), Gudmundsson (2009) et René de Cotret
(2019)(Lavie, 2021).

La révision externe de la version traduite du SRSI avait été commencée lors de I'étude de
faisabilité, en questionnant les thérapeutes sur la clarté des consignes. Suivant les recommandations
validées de René de Cotret (2019) et Vallerand (1989), le pré-test de la version traduite au SRSI auprés
de sujets controle a donc pu permettre de compléter cette révision externe. La clarté de I'ensemble
des questions ayant été validée par les participants (score supérieur a 4), la validité de construit de la
version originale peut étre transposée a la version traduite.

Ainsi, I'hypothése H3 « La validité de construit de la version traduite du SRSI est validée ».

2 Limites
2.1 Choix de I’épreuve attentionnelle

L'ajout d’'une épreuve attentionnelle avait été préconisé par les experts lors de I'étude de
faisabilité. Les dispositifs expérimentaux d’évaluation de la métacognition retrouvés dans la littérature
recourent a des épreuves attentionnelles informatisées. Nous avons cependant décidé de proposer le
d2-R, un test dit « papier-crayon », car il nous semblait connu et facilement accessible pour les
thérapeutes. En effet, la question 7.1 du questionnaire montre que 100% des experts connaissent ce
test et 72% I'ont utilisé ou utilisé sa version antérieure (d2).

Néanmoins, le choix de cette épreuve n’a pas été validé par les experts (médiane a 6). Méme
si E1 et E8 trouvent cette épreuve pertinente pour donner des indications sur le profil attentionnel et
comportemental du patient, E4 estime qu’elle demande de bonnes capacités visuelles et E6 ne la
considére pas adaptée a une population vieillissante.

Deux alternatives nous ont été proposées. E3 trouverait pertinent une épreuve d’attention
divisée. Celle-ci pourrait étre évaluée par le subtest d’attention divisée de la batterie TAP
(Zimmermann & Fimm, 2017). Dans cette épreuve, le patient doit réaliser deux taches simultanément :
appuyer sur la touche réponse lorsque 4 croix contigués forment un carré (stimuli visuel) et lorsque 2
sons aigus ou graves se succedent (stimuli auditif). Cependant, méme si I'attention divisée permettrait
de mieux mettre en lumiere les processus métacognitifs, et notamment les stratégies mises en place
par le patient, elle peut étre déficitaire et tres colteuse pour les patients cérébrolésés (Azouvi et al.,

2004). L'attention sélective est elle aussi impactée par la lésion cérébrale, mais le déficit se retrouve
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davantage dans la vitesse de réalisation de I’épreuve (Azouvi, 2009). Ainsi, une épreuve d’attention
divisée ne pourrait étre proposée qu’a des patients présentant des troubles cognitifs plus légers ce qui
réduirait le champ d’application du protocole. Enfin, le prix et le format informatique de la batterie
TAP nous pose question quant a la manipulation et a la facilité d’accés a ce test par les thérapeutes.
E11 préconiserait une épreuve d’attention soutenue, étant donné la présence d’épreuves
longues (ex: RL/RI-16 et PCRS) dans le protocole, afin de pouvoir mettre en relation de possibles
difficultés. La BAMS-T (Lahy, 1940) a été conseillée. C’'est une proposition intéressante ; cependant, les
différents indices de cotation du d2-R nous permettent d’apprécier la fatigabilité du patient, a travers
principalement l'indice de régularité, évalué par la différence du nombre maximal et minimal d’items
traités au fil de I’épreuve. De plus, la BAMS-T n’est plus éditée et ses normes sont anciennes (1978), se

pose donc la question de I'accessibilité du test pour les thérapeutes et la validité actuelle des normes.

E6 remarque, a la question 1.2, que le d2-R n’est pas adapté a la population vieillissante. En
effet, Sieroff & Piquard (2014) montrent que « |’attention sélective serait moins efficace chez le sujet
agé » du fait notamment d’un rétrécissement du champ attentionnel. Le test T2B de Zazzo (1947)
pourrait étre proposé. L'étalonnage de cette tache prend en compte le vieillissement sensoriel des
personnes agées, ce qui pallierait le probléme des capacités visuelles. Cependant, tout comme pour le

BAMS-T, les normes sont anciennes et ne prennent plus en compte le critére age a partir de 15 ans.

En somme, les épreuves ne sont pas adaptées a I'ensemble des patients ayant une lésion
cérébrale acquise. Chacun ayant des caractéristiques individuelles et un profil cognitif différent, il est
difficile de proposer un protocole universel. Par exemple, pour I'épreuve d’attention sélective, le T2B
de Zazzo (1947) pourrait étre ajouté afin d’évaluer plus efficacement les sujets agés selon les
arguments pré-cités. De méme, une épreuve d’attention soutenue pourrait étre pertinente au vu des
informations utiles qu’elle pourrait apporter sur le profil attentionnel du patient et les scores qu’il

obtiendrait aux épreuves longues du protocole.

2.2 Maesures métacognitives
A la question 4.5 concernant la pertinence des scores métacognitifs utilisés lors de I'épreuve
de fluence, E2 se questionne sur le processus d’auto-régulation. En effet, dans cette version de
I’épreuve, I'évolution de la précision des prédictions et des postdictions entre les 2 fluences permet de
mesurer le processus d’auto-régulation. Or, les deux fluences proposées (formelle et sémantique) ne
sont pas de difficulté égale et n’impliquent pas les mémes mécanismes, notamment du fait de variables

interindividuelles (niveau socio-culturel, age, etc.)(Cardebat et al., 1990; Denoual, 2016).
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Pour pallier ceci, nous pourrions remplacer la fluence formelle par une seconde fluence afin
de pouvoir mesurer I'évolution de la précision entre deux fluences semblables. Cependant, cette
fluence ne reposera pas sur les mémes normes que celles validées par le GREFEX. De plus, méme au
sein d’un méme type de fluence, la moyenne de I'étalonnage n’est pas uniforme selon la lettre ou la

catégorie donnée (cf. normes des fluences de Cardebat et al. (1990)).

3  Perspectives

Suite a ce travail et au retour des experts, plusieurs perspectives peuvent étre évoquées pour

ce protocole.
3.1 Poursuite de la validation de la version traduite du SRSI

Ce mémoire et ceux de Jacquet (2020) et Lavie (2021) avaient pour objectif la traduction et la
validation de la version traduite du SRSI. Ainsi, la traduction initiale, la révision interne et la révision
externe ont été menées et validées. Afin de finaliser la validation de la version traduite du SRSI, la
validité de contenu et la validité de critére, ainsi que la fiabilité et la sensibilité, devront étre évaluées.
En effet, tout test utilisé doit étre fiable et valide, le risque étant d’obtenir des résultats imprécis voire
biaisés (Mokkink et al., 2010). Pour ce faire, la checklist COSMIN de Mokkink et al. (2010) pourra étre
suivie. Une phase de test auprés d’un large échantillon de la population pourra étre menée afin de

vérifier les propriétés psychométriques de la version traduite (Bartram et al., 2018; Lavie, 2021).

3.2 Validation du protocole d’évaluation de la métacognition

Cette méme démarche de validation sera a mener sur I'ensemble du protocole d’évaluation,
selon les recommandations de 'UNADREO (Union Nationale pour le Développement de la Recherche
et de I'Evaluation en Orthophonie). En effet, la rigueur scientifique d’un outil d’évaluation est garantie
par 4 critéres : la standardisation, la sensibilité, la fidélité et la validité (Hilaire-Debove, 2017).

Du fait de I'ajout de questions métacognitives dans les épreuves cognitives standardisées, se
pose la question de leur impact sur la performance des patients (Quiles, 2014). En effet, on peut
observer une augmentation de la charge cognitive, comme évoqué par E6 et E9 a la question 5.3,
portant sur la longueur de la nouvelle version métacognition du RL/RI-16. Il semble alors primordial de
vérifier 'impact de ces questions et, le cas échéant, de proposer un nouvel étalonnage de ces versions
métacognitives. Pour ce faire, les versions classiques et métacognitives des épreuves cognitives
pourront étre administrées auprés d’'un méme échantillon de participants sains, a distance l'une de
I"autre afin d’éviter I'effet test-retest. Il est également possible d’apparier deux groupes de participants

et de leur administrer I'une des deux versions a un méme moment. Ainsi, les performances cognitives
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recueillies pour chaque version pourront étre comparées entre les deux groupes et nous pourrons

mesurer I'impact des consignes métacognitives sur les performances des sujets.

La validation interne du protocole devra également étre réalisée. Elle comprend les validités
de construit et de contenu :

La validité de construit permet d’attester que le protocole est bien basé sur des données de la
littérature scientifique et qu’il se réfere bien au modeéle sur lequel il est construit (Hilaire-Debove,
2017). Pour cela, la présence de chaque élément du protocole devra étre justifiée par des publications
issues de la littérature, tant au sein du descriptif du protocole qu’au sein du cahier de passation.

La validité de contenu permet de justifier de la pertinence de chaque élément du protocole et
vérifie qu’ils évaluent bien ce pour quoi ils sont choisis (Hilaire-Debove, 2017) et s’ils sont
représentatifs du phénomene étudié (Fermanian, 2005), ici la métacognition. Pour ce faire, des experts
devront étre interrogés. Ces derniers doivent étre représentatifs de I'état actuel des connaissances et
étre au moins deux, afin que leurs points de vue puissent étre confrontés (Fermanian, 2005). Chaque
item évalué devra étre bien défini afin de lever toute ambiguité dans sa définition; les experts
vérifieront également que tous les processus de la métacognition sont bien représentés dans le
protocole. Plusieurs profils d’experts pourront étre déterminés :

e Profil 1 : Orthophonistes, neuropsychologues et chercheurs ayant publié sur la métacognition

e Profil 2: Orthophonistes et neuropsychologues formateurs dans le domaine de la

métacognition

e Profil 3: Orthophonistes et neuropsychologues recevant des patients avec troubles

métacognitifs

Cette phase pourrait prendre la forme d’un questionnaire envoyé aux experts. Aprés un rappel des
bases théoriques du protocole et une définition de chaque processus métacognitif, chaque item serait
évalué sur une échelle de Likert en 4 points : (1) Tres peu pertinent, (2) Peu pertinent, (3) Pertinent et
(4) Trés pertinent. Un score de 1 ou 2 serait considéré comme négatif et entrainerait une invalidation

de I'item, qui devra faire I'objet d’une révision.

Suite a cette phase de validation interne, la validité externe pourra étre menée. Pourront ainsi
étre évaluées la consistance interne, la fidélité inter et intra-observateur, la fidélité test-retest et la
sensibilité du protocole.

La consistance interne évalue I'homogénéité des items d’un méme domaine et leurs

intercorrélations. C’'est-a-dire que I'on vérifie qu’un item est bien corrélé avec les items du méme
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processus, et non corrélé avec les items évaluant un autre processus. L’alpha de Cronbach permettra
de I’évaluer (Mokkink et al., 2010).

La fidélité inter-observateur vérifie que les résultats sont bien reproductibles lorsque le
protocole est administré par plusieurs thérapeutes ; la fidélité intra-observateur vérifie cela pour un
méme thérapeute a deux moments différents (Streiner et al., 2015). Cela nécessite que la passation
du protocole soit standardisée afin que de ne pas induire de biais. Une passation de bilan peut étre
filmée :

e Inter-observateurs : deux thérapeutes cotent cette méme passation en méme temps.

e Intra-observateur : un méme thérapeute cote cette passation a deux moments différents.

Les évaluations des deux thérapeutes, ou du méme thérapeute a deux temps différents pourront
étre comparées et un coefficient de corrélation intra-classe pour étre calculé afin de mesurer le degré
d’accord entre les deux évaluations (Streiner et al., 2015).

Concernant la fidélité test-retest, elle vérifie la variabilité des scores pour un méme individu évalué
a deux temps différents. Aucune rééducation ne doit étre menée entre les deux mesures. Un
coefficient de corrélation pourra étre calculé afin de comparer les scores aux temps 1 et 2.

Enfin, la sensibilité au changement du test est sa capacité a relever les changements chez un méme
individu, elle est évaluée en comparant la performance d’un sujet avant et aprés rééducation (Streiner
et al.,, 2015). Pour ce faire, un protocole de rééducation doit étre administré au patient entre la
premiere et la seconde mesure. Nous pouvons penser notamment au protocole Métalex, qui vise la
rééducation de I'anomie par un entrainement métacognitif, a destination des patients aphasiques
vasculaires (Coustaut, 2019; Pey-Bayle, 2021; Segura, 2020). D’autres études proposent également des
dispositifs d’entrainements métacognitifs dans différents domaines : par exemple, dans les taches
quotidiennes, notamment en développant des stratégies de reconnaissance des erreurs et d’auto-
rééducations langagieres sur le version communicationnel pour les patients aphasiques vasculaires

(Kersey et al., 2021).

Suite a cela, I'étalonnage des questions métacognitives devra étre mené afin de pouvoir utiliser
ce protocole comme outil diagnostic des troubles de la métacognition. En effet, la normalisation de
ces consignes nous permettra de pouvoir comparer les scores obtenus par les patients avec lésion
cérébrale acquise avec ceux de la population générale dont les caractéristiques sont controlées (age,
sexe, niveau d’étude, etc.)(ECPA, 2015). Ainsi, des seuils dits pathologiques pourront étre établis et

notre protocole pourra étre utilisé comme outil diagnostic.
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Pour ce faire, le protocole devra étre administré a un large échantillon le plus représentatif de
la population a laquelle il s’adresse (ECPA, 2015). Il faudra vérifier que les résultats des participants
obéissent bien a la loi normale ; la qualité de cette courbe est positivement corrélée avec la taille de
I’échantillon (ECPA, 2015). Seul I’étalonnage permettra de transformer les Notes Brutes des
participants en Notes Standards, qui permettront alors de comparer les performances du sujet avec
celles de I'échantillon.

A lissue de cet étalonnage, un fichier de calcul Excel pourra étre créé pour les scores
métacognitifs. Cela permettrait de réduire le risque d’erreur lors de la cotation des épreuves et d’en
réduire la durée. Cette démarche s’inscrit dans la dynamique de facilitation de l'intégration du

protocole en clinique.
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CONCLUSION

Ce mémoire avait pour objectif de finaliser le protocole d’évaluation de la métacognition a
destination des patients avec lésion cérébrale acquise créé par Lavie (2021).

La premiere étape était d’apporter des ajustements au protocole suite a I'étude de faisabilité
précédente. Le critére de durée était un point important, en effet, seul cet élément n’avait pas été
validé par les experts interrogés par Lavie (2021). Nous avons ainsi réalisé des modifications au sein
des épreuves déja validées, notamment par I'ajout de nouvelles mesures métacognitives, et nous
avons inclus une épreuve attentionnelle: le d2-R. Afin de proposer une solution a la durée
conséguente de passation du protocole, les thérapeutes ont désormais la possibilité de choisir le
nombre d’épreuves cognitives a administrer au patient.

La seconde étape était de faire valider ces ajustements par des experts. Pour ce faire, nous
avons contacté les thérapeutes ayant pris part a I'étude de faisabilité et nous leur avons adressé un
questionnaire. Apres analyse des résultats, nous pouvons conclure que ces ajustements nous

permettent d’aboutir a un protocole complet, pertinent et clair et pouvant s’inscrire dans une pratique

clinique courante, de par sa durée adaptative et sa facilité de prise en main par les thérapeutes.

Nous avons ensuite réalisé une phase de pilotage, tant pour la version traduite du SRSI que
pour les consignes métacognitives du protocole. Des participants ont évalué la clarté des questions,
selon les recommandat