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INTRODUCTION

Les déficits métacognitifs sont fréquents a la suite d’'une Iésion cérébrale acquise. L’anosognosie,
définie comme I'impossibilité ou la difficulté a prendre conscience de ses déficits a la suite d’'une lésion
cérébrale (Dromer & Azouvi, 2017), toucherait 20% a 44% des patients ayant eu un AVC (Starkstein et
al., 2010) et environ 30% des patients ayant eu un traumatisme crénien sévere (Prigatano, 2005). La
prévalence de ces troubles est variable selon la sévérité de la Iésion, le temps post-lésionnel et d’autres
facteurs interpersonnels (Prigatano, 2005). Toutefois, les résultats de la littérature restent
contradictoires ou du moins faiblement corrélés en raison d’absence de consensus sur la définition de
'anosognosie (Bastin & Salmon, 2020) et de l'utilisation de mesures inadéquates de la métacognition
(Yeo et al., 2019). Les auteurs soulignent alors le besoin d’améliorer et d’'uniformiser I'évaluation de la
métacognition chez les patients cérébrolésés (O’Keeffe, 2005) et d'inclure les dimensions de

connaissances et de conscience métacognitives décrites dans les modéles (Toglia & Kirk, 2000).

C’est dans cet objectif que le mémoire de C. Jacquet a adapté en frangais une interview semi-
dirigée évaluant la métacognition, le SRSI (Self Regulation Skills Interview, Ownsworth, McFarland,
Young, 2000). Une premiére traduction a été proposée et une étude préliminaire auprés de quatorze
orthophonistes a été réalisée. La qualité de la traduction a été estimée correcte (Jacquet, 2020), mais
'absence de méthode de traduction consensuelle ne permet pas d’espérer une validation de la version
francaise du SRSI. Concernant le choix du test, les orthophonistes interrogées ont décrit le SRSI comme
pertinent et exhaustif au vu de son cadre théorique, mais incomplet (Jacquet, 2020). Il est notamment
souligné le manque de questionnaire interrogeant I'entourage et 'absence d’épreuves dépendantes de

la tAche pour évaluer la conscience métacognitive (Jacquet, 2020).

Il est donc nécessaire de poursuivre I'élaboration d’'un protocole d’évaluation de la métacognition a
destination des patients cérébrolésés. Aprés avoir fait un point théorique sur I'évaluation de la
métacognition, nous étudierons les recommandations de traduction interculturelle des tests
psychométriques. Pour compléter le SRSI au sein du protocole, nous rechercherons dans la littérature
les questionnaires existant en francais interrogeant le patient et son entourage concernant la conscience
de soi. Nous réaliserons également une revue des épreuves dépendantes de la tache utilisées dans les
études pour évaluer la métacognition. A l'issue de ces recherches, nous élaborerons un protocole
incluant ces trois modalités d’évaluation. Nous étudierons ensuite sa faisabilité en termes de contenu

et de forme en interrogeant des orthophonistes et des neuropsychologues a I'aide de la méthode Delphi.



CADRE THEORIQUE

l. L’élaboration d’un protocole d’évaluation de la métacognition a destination des patients

adultes cérébrolésés

1. Définition de la métacognition

Il n’existe pas de consensus sur la définition de la métacognition, mais une revue de la littérature
indique que les modeles les plus fréquemment utilisés sont le modéle a trois niveaux indépendants de
Crosson (1989) et le Dynamic Comprehensive Model of Awarness de Toglia et Kirk (2000) (Figure 1)
(Al Banna et al., 2015). Les recherches récentes distinguent les connaissances métacognitives

(conscience offline) et la conscience métacognitive (conscience on-line) (Toglia & Kirk, 2000).
1.1 Les connaissances métacognitives

Les connaissances métacognitives existent avant la tache ou la situation. Elles sont caractérisées
par des connaissances générales et des connaissances sur soi et ses croyances (Toglia & Kirk, 2000)
(Figure 1). La notion de connaissances sur soi correspond a la conscience intellectuelle décrite par
Crosson comme étant la capacité a comprendre qu’une fonction en particulier est altérée (Crosson,
1989). Le niveau bas de conscience intellectuelle est acquis lorsque le patient parvient a comprendre
gu’il a des difficultés dans une activité et le niveau élevé est acquis lorsqu’il comprend l'implication d’'un
de ses déficits sur une activité (Crosson, 1989). La conscience de soi peut se manifester de fagon
explicite lorsque le patient exprime un certain niveau de conscience de ses troubles en modalité verbale
ou implicite lorsqu’il adapte son comportement (Toglia & Kirk, 2000). Le niveau de conscience de soi
est aussi variable selon le domaine concerné : les domaines cognitif, social et émotionnel sont
généralement plus atteints que les domaines physiques et concrets (Prigatano et al., 1990). La
conscience de soi ne serait donc pas un concept unitaire mais des parties différenciées liées a un large
réseau impliquant les régions frontales, préfrontales, pariétales et le systeme limbique (Dromer &
Azouvi, 2017). La multiplicité des fonctions et aires cérébrales sollicitées pour la conscience de soi est

cohérente avec I'hétérogénéité des tableaux cliniques d’anosognosie (Dromer & Azouvi, 2017).
1.2 La conscience métacognitive

La conscience métacognitive est activée pendant la tache, elle est dite situationnelle (Toglia & Kirk,
2000) (Figure 1). En amont de la réalisation de la tache, la conceptualisation et I'estimation sont
assimilées a la conscience anticipatoire (Toglia & Kirk, 2000). Il s’agit de la capacité a anticiper qu’un
probléme va arriver a cause de certains déficits (Crosson, 1989). Pendant la tache, le monitoring, parfois
traduit autosurveillance, correspond a la reconnaissance des erreurs et a I'autorégulation (Toglia & Kirk,
2000). Il s’agit de la conscience émergente qui est la capacité de reconnaitre un probléme pendant qu’il
arrive (Crosson, 1989). Les modifications comportementales induites par le monitoring correspondent
a la fonction de contrOle (Narens & Nelson, 1994). Le contréle peut étre observé par l'arrét d’'un
processus, les modifications de stratégie (Narens & Nelson, 1994) et la décision de valider ou non sa
réponse (Quiles et al., 2014). En fin de tache, 'autoévaluation est une comparaison a ses croyances, a

ses expériences passées et aux objectifs visés (Toglia & Kirk, 2000).



Les connaissances métacognitives et la conscience métacognitive sont cependant en interactions
constantes (Toglia & Kirk, 2000). En effet, la conscience métacognitive pendant la tache est influencée
par les croyances et connaissances sur ses performances et par la comparaison a des expériences
passées (Toglia & Kirk, 2000). Dans I'autre sens, I'autoévaluation de ses performances peut restructurer

et modifier les connaissances métacognitives (Fleming & Strong, 1995).

CONNAISSANCES METACOGNITIVES CONSCIENCE METACOGNITIVE
Préalables aux taches /situations Pendant les taches/situations

Domaine : Connaissances générales
Physique, Caractéristiques de la tache, Conceptualisation et estimation .
cognitif, inter stratégies, domairie, procédures de la tache = consc. Na.lcteurs c
. , iveau
Personnel, anticipatoire .
. . cognitif
émotionnel, .
i Connaissances et croyances sur Emotions
fonctipnnel . . .
soi = consc. intellectuelle L. ’ Fatigue
. Monitoring = consc. émergente >7
- Perception de son . Motivation
) - Reconnaissance erreurs
fonctionnement mental , . Tache
. e - Autorégulation
Niveau de Identification et Culture
conscience : compréhension de ses Contexte
Implicite forces et limites ; . Valedrs
Explicite Sentiment d’auto efficacité Autoévaluation

- Croyance et perception de
sa performance

Croyances sur la tache, le
futur, ses capacités
Affects

Réaction au feedback : accord, perplexité, surprise, confusion, indifférence, résistance, hostilité, colere ...
Figure 1. Schématisation de la métacognition selon le modeéle de Toglia et Kirk (2000).

1.3 Lien entre métacognition et les fonctions exécutives

Plusieurs fonctions cognitives sont souvent déficitaires chez les patients présentant un déficit de la
conscience de soi, mais aucune corrélation n’est retrouvée (Vanderploeg, 2007). Pour autant, il est
fré<quemment retrouvé une association entre déficits métacognitifs et syndrome dysexécutif,
probablement car les deux impliquent le lobe frontal (O’Keeffe et al., 2007). Si des liens entre des
mesures métacognitives et des mesures exécutives (abstraction, planification, flexibilité, génération
d’'idée) ont été démontrés (Dockree, Tarleton, et al., 2015; O’Keeffe et al., 2007), ces associations ne
sont pas systématiques (O’'Keeffe et al.,, 2007; Prigatano et al.,, 1990). De plus, les tests
neuropsychologiques ordinaires ne suffisent pas a mettre en évidence les difficultés des patients avec
des troubles métacognitifs (O’Keeffe et al., 2007), suggérant que leurs difficultés ne se limitent pas aux
fonctions exécutives. A I'’heure actuelle, les auteurs s’accordent pour dire que les fonctions exécutives
et la métacognition sont deux processus impliquant le contréle et la régulation, mais le degré et la nature

de leur lien restent encore inconnus (Chiou et al., 2011).

Certains auteurs rapprochent la notion de contréle métacognitif de celle de superviseur attentionnel
décrit par Norman et Shallice (1980) (Allain & Le Gall, 2008). Pour Stuss et al., les processus
attentionnels seraient liés a des notions communes a la métacognition, a savoir la génération de

stratégies, I'orientation vers un but, le contrdle, la régulation, I'autoévaluation et la conscience du monde
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et de soi (Allain & Le Gall, 2008). Plus récemment, des études ont montré une association entre
I'attention soutenue, le contréle des erreurs et la prédiction de ses performance (Dockree, Tarleton, et
al., 2015 ; O’'Keeffe et al., 2007). Une hypothése explicative de ce lien entre attention et métacognition
est que le controle attentionnel complexe est nécessaire pour les processus autocentrés, dont la

métacognition (Chiou et al., 2011).

2. Intérét de I’évaluation de la métacognition chez les patients cérébrolésés

La métacognition est donc un processus complexe incluant les notions de conscience et de
connaissances métacognitives qui, malgré des similarités, est a distinguer des fonctions exécutives.
Les études s’accordent pour dire que les patients cérébrolésés peuvent présenter des troubles de la
conscience de soi (O’Keeffe, 2005; Prigatano, 2005; Toglia & Kirk, 2000), mais il n’existe pas de

consensus sur leur nature, leur prévalence, leur impact sur la rééducation et leur évaluation.

2.1 Lien entre métacognition et anosognosie

L’anosognosie est définie comme l'impossibilité ou la difficulté a prendre conscience de ses déficits
a la suite d’'une lésion cérébrale conduisant a une sous-estimation de ses difficultés et a des
comportements inadaptés (Dromer & Azouvi, 2017). Cette définition se rapproche de celle de Ila
métacognition décrite précédemment, mais les mécanismes explicatifs de 'anosognosie restent flous
(Bastin & Salmon, 2020) et I'absence de consensus entraine une grande variabilité des termes utilisés
dans la littérature pour décrire ce méme concept (Yeo et al.,, 2019). Par exemple, les modéles
psychologiques rapprochent 'anosognosie du déni (Bastin & Salmon, 2020) alors que les modéles
neuropsychologiques suggérent I'existence d’'un comparateur de la performance aux connaissances
antérieures stockées en mémoire a long terme. Ces derniers distinguent alors I'anosognosie
mnémonique liée a un défaut de mise a jour de la mémoire autobiographique, 'anosognosie exécutive
liée a un défaut de sensibilité du comparateur et 'anosognosie primaire liée a un défaut d’accés au
résultat de la comparaison (Agnew & Morris, 1998; Bastin & Salmon, 2020). Plus récemment, le modéle
biopsychosocial (T. Ownsworth, Desbois, et al., 2006) décrit l'intrication de facteurs psychologiques
(déni, connaissances implicites, acceptation), socio-environnementaux et neurocognitifs (mémoire,
fonctions exécutives, orientation vers un objectif, autoévaluation, autocontréle) (T. Ownsworth, Desbois,
et al.,, 2006) (Bastin & Salmon, 2020). Ce modeéle a de nombreuses similarités avec celui de la
métacognition décrit par Toglia et Kirk (2000) et correspond a une vision plus récente de 'anosognosie
considérée désormais comme un phénoméne multidimensionnel (Orfei et al., 2009) dont la
compréhension repose sur une approche holistique incluant les capacités cognitives, mnésiques,
langagiéres, exécutives et psychopathologiques (Dromer & Azouvi, 2017; Orfei et al., 2009). Les auteurs
reprochent alors le manque d’uniformité des modalités d’évaluation et s’accordent sur la nécessité de
développer un protocole standardisé (Orfei et al., 2009). Un tel protocole permettrait de mieux
comprendre les liens entre anosognosie et métacognition et les troubles observés chez les patients

cérébrolésés.

2.2 Les troubles métacognitifs chez les patients cérébrolésés
Une partie des patients avec traumatisme cranien ont tendance a surestimer leurs capacités

fonctionnelles, cognitives, affectives et sociales (Dockree, Tarleton, et al., 2015; Prigatano et al., 1990).
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Cette surestimation serait liée a des déficits cognitifs ainsi qu’a un défaut de prédiction et de mise a jour
des connaissances métacognitives (Mazancieux et al., 2020). D’autres patients ont plutét tendance a
sous-estimer leurs capacités (Gilles, 2020), ce qui serait lié a une faible croyance en soi et en ses
capacités (Mazancieux et al., 2020). Enfin, certains patients ont un niveau de connaissances
métacognitives suffisant pour estimer leurs performances, mais sont incapables d’agir sur les probléemes
au quotidien a cause d’'un défaut de conscience métacognitive (Vanderploeg, 2007). Les patients
cérébrolésés peuvent donc présenter des atteintes métacognitives diverses, mais il n'existe pas de
consensus sur la prévalence, la sévérité et le type de troubles (Jacquet, 2020). Une des explications
est le biais de nombreuses études qui évaluent uniquement la conscience intellectuelle (O’Keeffe,
2005). Les auteurs soulignent alors le besoin d’'une amélioration et d’'une uniformisation de I'évaluation
de la conscience de soi (O’Keeffe, 2005). Une autre limite est le manque de diversité de la population
cérébrolésée étudiée avec une sous-représentation des patients ayant eu un AVC (Al Banna et al.,
2015) et de la population aphasique qui est frequemment éliminée en raison de I'absence de méthodes

d’évaluation non verbales (Orfei et al., 2009).

2.3 Influence des capacités métacognitives sur la récupération fonctionnelle

La présence et le degré des troubles métacognitifs sont prédicteurs de la durée d’hospitalisation
(Sherer et al., 2003), de l'indépendance fonctionnelle, de la qualité de vie et du retour a I'emploi
(Prigatano, 2005; Yeo et al., 2019) aprés un AVC ou un traumatisme crénien. En effet, en cas d’atteinte
de la conscience de soi, le patient peut participer moins activement voire refuser la rééducation
(Vanderploeg, 2007), s'engager dans des activités qui dépassent ses capacités, se fixer des objectifs
irréalistes et refuser d'utiliser des stratégies compensatoires (Al Banna et al., 2015). Ces
comportements empéchent le patient d’atteindre son meilleur niveau de fonctionnement (Al Banna et
al., 2015) et peuvent augmenter les risques pour sa sécurité (Yeo et al., 2019). La métanalyse de Yeo
et al. conclut que les patients avec un bon niveau de connaissances métacognitives ont de meilleurs
résultats fonctionnels que les patients qui surestiment ou sous-estiment leurs capacités (Yeo et al.,
2019). Cependant, la surestimation de ses capacités aurait un effet protecteur sur la qualité de vie
globale et contre les symptdémes dépressifs chez les patients ayant eu un AVC (Yeo et al., 2019). A
linverse, la sous-estimation de ses capacités aurait un effet protecteur sur le devenir au travail car le
patient doutant de lui aura une meilleure préparation et recherchera plus facilement de I'aide (Yeo et
al.,, 2019). Malgré ces effets bénéfiques potentiels, 'amélioration des connaissances métacognitives
reste un objectif essentiel en rééducation (Yeo et al., 2019). Toutefois, les résultats de la métanalyse
de Yeo et al. restent hétérogénes et les corrélations modérées, possiblement en raison de mesures
inadéquates de la métacognition (Yeo et al., 2019) et du recours a des mesures absolues, sans notion
de degré d’atteinte (T. Ownsworth, Desbois, et al., 2006).

2.4 Métacognition et rééducation
En rééducation, I'entrainement aux stratégies métacognitives peut étre utilisé pour améliorer et/ou
compenser les déficits de fonctions cognitives. La revue systémique de Cicerone et al. le recommande
en cas de déficit modéré des fonctions exécutives chez les patients ayant eu un traumatisme cranien
(Cicerone et al., 2019). Certains ont cherché a améliorer les compétences d’autorégulation par un

apprentissage explicite de I'utilisation du feedback (Kennedy & Coelho, 2005) et d’autres proposent un
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entrainement centré sur les stratégies (Kennedy & Coelho, 2005) tel que le Goal Management Training
(GMT) qui consiste a apprendre a fixer des objectifs précis et a fonctionner par étapes pour surveiller et
ajuster les objectifs dans des taches quotidiennes (Levine et al., 2011). L’entrainement aux stratégies
métacognitives permet une amélioration des compétences sur la tache entrainée et un transfert aux
taches similaires (Kennedy & Coelho, 2005). Il est également recommandé d’associer I'entrainement
direct de I'attention a des stratégies métacognitives pour le traitement des déficits attentionnels des
patients cérébrolésés (Cicerone et al., 2019). Des études proposent aussi I'entrainement aux stratégies
métacognitives dans le cadre de la rééducation langagiére des patients cérébrolésés, notamment
concernant la compréhension de la lecture (Lee & Sohlberg, 2013), les compétences
communicationnelles (Copley et al., 2015) et 'anomie (Dean et al., 2017). L’entrailnement aux stratégies
métacognitives semble donc un outil intéressant dans les prises en charge centrées sur des objectifs
fonctionnels (Cicerone et al., 2019), mais il nécessite un certain niveau de compétences exécutives et

métacognitives (Cicerone et al., 2019).

Il existe également des programmes de rééducation dont I'objectif est d’améliorer les compétences
métacognitives. Le patient va étre confronté de fagon répétée aux écarts entre I'évaluation de ses
performances et ses attentes (Toglia & Kirk, 2000). Le feedback verbal, audiovisuel ou expérimental
peut étre utilisé car il donne 'opportunité au patient de juger I'efficacité de ses stratégies et d’améliorer
ses capacités de planification, de monitoring et d’autoévaluation (Tate et al., 2014). Il peut également
étre proposé des mises en situation en individuel ou en groupe (T. Ownsworth, Desbois, et al., 2006; T.
L. Ownsworth, McFarland, & Mc Young, 2000).

3. Le SRSI (Self Regulation Skill Interview), un outil d’évaluation de la métacognition

chez les patients cérébrolésés

La revue des tests existants réalisée par C. Jacquet (2020) met en évidence I'absence d’outils
d’évaluation de la métacognition dépendants de la tadche et l'utilisation exclusive de mesures
indépendantes de la tache sous forme de questionnaires ou d’entretiens (Jacquet, 2020). Les
questionnaires existants ne permettent pas une évaluation compléte de la métacognition car ils
concernent uniquement les connaissances métacognitives (Smeets et al., 2012). Le SRSI (Self-
Regulation Skill Interview) de Ownsworth et al. (2000) est le seul outil a évaluer la conscience
métacognitive a partir d’'une mesure indépendante de la tache, en faisant référence a une situation
passée choisie par le patient (Jacquet, 2020). Une question de screening demande au patient d’identifier
un domaine de difficulté du quotidien. La difficulté identifiée sert de support a une interview semi-
structurée portant sur la conscience émergente, la conscience anticipatoire, la motivation au
changement, la génération de stratégies, I'utilisation de stratégie, 'efficacité des stratégies. Si le patient
ne parvient pas a répondre a la question de screening, les auteurs estiment que le test est inapproprié
a cause d’'une conscience intellectuelle trop faible (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000). Le
SRSI permet donc a la fois une évaluation de screening des connaissances métacognitives et une
évaluation de la conscience métacognitive (Jacquet, 2020). Chaque réponse du patient est notée entre
0 et 10 par 'examinateur qui s’appuie sur un tableau de cotation. Plus le score est élevé, plus les

capacités métacognitives apparaissent déficitaires (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000).

12



Une premiére traduction du SRSI a été réalisée et un questionnaire a été adressé a quatorze
orthophonistes (Jacquet, 2020). Les résultats sont synthétisés dans le tableau ci-dessous (Tableau 1).
Pour compléter le SRSI, il a été suggéré de constituer un protocole d’évaluation de la métacognition
incluant un questionnaire a destination de I'entourage pour évaluer les connaissances métacognitives
et une mesure dépendante de la tadche évaluant la conscience anticipatoire grace a une prédiction de
performance et la conscience émergente grace au contrble des erreurs et I'estimation de son niveau de

confiance en sa réponse (Jacquet, 2020).

Traduction claire Surcharges
Questions trop longues

Accord avec le modéle théorique Insuffisant pour comprendre les troubles de
la métacognition

Bonne compréhension des items Subjectivité du test

Pertinence du format Test incomplet pour 50% des

orthophonistes interrogées
Compléter I'évaluation métacognitive par une évaluation des fonctions cognitives

Ajout d’un questionnaire a destination de I'entourage pour évaluer les

connaissances métacognitives du patient
Ajout d’'une mesure dépendante de la tache

Tableau 1. Synthese des résultats de C. Jacquet (2020) sur la traduction et I'utilisation du SRS/

Une autre limite concerne la traduction du SRSI proposée par C. Jacquet. Malgré la validation de la
qualité de la traduction du SRSI par les orthophonistes interrogées (Jacquet, 2020), I'absence de

démarche de traduction validée ne permet pas d’espérer une validation de la version traduite du SRSI.

II. Une traduction valide du SRSI : les méthodes de traduction des tests psychométriques

Afin de proposer une traduction la plus fidéle possible a la version originale du SRSI, nous avons
cherché les recommandations existantes pour 'adaptation des tests psychométriques.

1. Définitions

La traduction a pour objectif 'équivalence entre la version originale et la version traduite (De Cotret,
2019). Il ne s’agit pas d’un processus de transcodage, mais d’une transposition dans une langue et une
culture différentes (De Cotret, 2019). Quelques précisions sont nécessaires sur les termes encadrant
'adaptation d’un test. La traduction se référe a la production d’un document d’'une langue source vers
une langue cible (Epstein et al., 2015). L’adaptation consiste a prendre en considération les différences
entre les cultures pour maintenir I'équivalence dans la signification du test (Epstein et al., 2015). La
traduction interculturelle (« cross-cultural translation ») est le processus de traduction associé aux
questions d'adaptations (Beaton et al., 2000), a ne pas confondre avec /a validité interculturelle (« cross-
cultural validity ») qui consiste a s’assurer que le test traduit a les mémes propriétés que le test original
dans la culture cible (Epstein et al., 2015). Nous développerons les principes de la traduction

interculturelle dans la partie suivante.

2. Les étapes de traduction interculturelle d’un test

Les étapes sont synthétisées dans un schéma en fin de partie (Figure 2).
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21 Sélection du test
Avant de sélectionner un test, il est recommandé de réaliser une revue critique des instruments
disponibles (Epstein et al., 2015). Les critéres de sélection sont la fiabilité, la validité, le concept
théorique sous-jacent et les hypothéses du test car ces propriétés seront similaires dans la version
traduite (Epstein et al., 2015; Gudmundsson, 2009). Le SRSI sélectionné par C. Jacquet semble donc
un bon choix en raison de sa pertinence (Jacquet, 2020) et de ses bonnes qualités psychométriques (Al
Banna et al., 2015; T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000).

2.2 Traduction initiale

La traduction initiale (« forward translation ») consiste a passer de la version originale a une version
traduite. Afin de s’assurer que les processus de traduction et d’adaptation considérent les différences
linguistiques, psychologiques et culturelles (Beaton et al., 2000), des recommandations pratiques ont
été décrites par I'International Test Commission (ITC) (Bartram et al., 2018) :

- Avoir recours a au moins deux traducteurs (Bartram et al., 2018; De Cotret, 2019)

- Les traducteurs ont une maitrise relative des deux langues et des expériences dans les deux
cultures (Bartram et al., 2018; De Cotret, 2019). 50% des études recommandent de faire appel a
un traducteur professionnel et 22% a une personne bilingue (De Cotret, 2019).

- Les traducteurs ont des connaissances sur le développement et le contenu du test traduit ainsi que
sur les principes généraux d’évaluation (Bartram et al., 2018). 81% des études recommandent que
les traducteurs soient familiarisés avec le construit et 42% qu’un des traducteurs ait une expertise
considérable sur le test (De Cotret, 2019).

- Un guide avec des instructions de traduction concernant la forme attendue, les objectifs de la
traduction et la méthode de traduction est fourni aux traducteurs (Bartram et al., 2018).

- Toutes les composantes du test sont traduites (items, consignes de passation, cotation, etc.)
(Bartram et al., 2018; De Cotret, 2019).

Cependant, en pratique, trouver des traducteurs avec a la fois une maitrise de la méthode de
traduction et une maitrise du sujet du test est difficile. Les auteurs proposent alors de faire appel a deux
types de traducteurs (Beaton et al., 2000; Gudmundsson, 2009). L es « traducteurs qualifiés »
sont des individus fluents dans les deux langues, avec des connaissances culturelles et des
connaissances sur la méthodologie de traduction des tests. Leur objectif est une équivalence sur
'aspect langagier (Beaton et al., 2000). Les « experts dans le domaine du test » sont des individus qui
ont des connaissances en neurosciences et sur le test. Leur objectif est une équivalence dans une
perspective clinique (Beaton et al., 2000; Gudmundsson, 2009). lls peuvent étre amenés a modifier
voire reconstruire des items, des consignes et des cotations pour éviter des biais concernant les
construits (Beaton et al., 2000; Gudmundsson, 2009).

Il est alors recommandé d’utiliser des traductions paralléles indépendantes : plusieurs versions sont
traduites de fagon indépendante par plusieurs traducteurs appartenant soit au groupe d’experts dans le
domaine soit au groupe de traducteurs qualifiés (Gudmundsson, 2009). Un temps de discussion avec
les traducteurs et un observateur est organisé afin de comparer les versions traduites et de proposer

une version traduite unique (Epstein et al., 2015; Gudmundsson, 2009)
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2.3 Révision interne
L’objectif de cette phase est de développer, a partir de la version traduite unique, la version traduite
pré-finale du test en faisant appel a un comité d’expert. La revue de littérature de De Cotret et al. indique
que 97% des études recommandent une supervision de la révision interne par une stratégie de

traduction inversée et/ ou d’autres stratégies (De Cotret, 2019).

2.3.1 Traduction inversée ou « back translation »

La procédure initiale décrite par Brislin en 1970 consiste en une série de traductions par deux
traducteurs. Le premier traducteur traduit le texte source en un texte en langue cible et le second
traducteur traduit la version en langue cible en langue source sans avoir acces a la version originale.
La version retraduite en langue source est a nouveau traduite en langue cible (De Cotret, 2019).
Toutefois, cette procédure en tant que méthode de traduction est critiquable en raison de I'absence de
relecture des versions traduites (Bartram et al., 2018) et ne pourrait étre utilisée que lorsque les versions
dans les deux langues sont créées simultanément (De Cotret, 2019). La méthode de traduction inversée
a donc été modifiée pour étre utilisée dans le cadre de processus d’adaptation de tests déja existants
(Bartram et al., 2018). Son objectif est alors de vérifier la validité et I'équivalence de la version traduite
avec la version originale. Concrétement, la version traduite est retraduite en langue source, et cette
derniére version est comparée a la version originale (De Cotret, 2019) (Fig.3). Le critére de qualité est
la similarité entre la version originale et la version retraduite en langue source (Gudmundsson, 2009).
Cette technique amplifie ou révéle les erreurs conceptuelles dans les traductions. |l est recommandé
de faire appel a deux traducteurs sans connaissances sur la version originale du test pour réaliser la
traduction inversée (Beaton et al., 2000). Cette technique reste source de débat car elle est insuffisante

pour établir des preuves d’équivalence, mais son utilisation est fréquente (Epstein et al., 2015).

2.3.2 Evaluation de I’équivalence

Afin de compléter I'utilisation de la traduction inversée, il est recommandé de faire appel a un comité
d’experts multidisciplinaire (Bartram et al., 2018) constitué au mieux de méthodologistes, de
professionnels de santé, de professionnels des langues et des traducteurs (Beaton et al., 2000). lls vont
comparer les différentes versions du questionnaire (Beaton et al., 2000) pour analyser I'équivalence
sémantique, I'équivalence idiomatique, I'équivalence expérimentale qui consiste a savoir si la tache
demandée dans le questionnaire est similaire dans les deux cultures, I'équivalence conceptuelle qui
consiste a savoir si les domaines interrogés ont la méme signification et la méme importance dans les
deux cultures, I'équivalence opérationnelle qui juge si les modalités de passation ont le méme impact
dans les deux cultures et I'équivalence de mesure qui concerne les propriétés psychométriques (Beaton
et al., 2000; Epstein et al., 2015). Les recommandations de I''TC suggérent d’utiliser des échelles

d’évaluation des processus d’adaptation (Bartram et al., 2018; Jeanrie & Bertrand, 1999).

2.4 Révision externe
La version traduite pré-finale est ensuite soumise a une phase de pilotage. L’objectif est d’apporter
des preuves de I'’équivalence des consignes et des items entre la version originale et la version traduite
en situation car les traducteurs ne peuvent pas anticiper les difficultés de passation (Epstein et al.,

2015). La stratégie la plus courante est de conduire un essai sur un petit échantillon de sujets avec la
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version traduite pré finale (Bartram et al., 2018). Il est recommandé de mener des analyses par item
pour évaluer la signification des items, la discrimination des items, leur fiabilité (Bartram et al., 2018) et
repérer les mots sources d’erreurs systématiques (Epstein et al., 2015). Les sujets sont issus de la
population cible ou non (Epstein et al., 2015) et généralement des groupes de 6 a 10 personnes sont
constitués (Epstein et al., 2015). Les auteurs suggérent de réaliser une interview cognitive dans laquelle
le sujet est interrogé individuellement pendant ou aprés I'administration du test sur chaque item (De
Cotret, 2019). Cette procédure donne des informations plus précises qu’'une analyse de groupe sur le
contenu des items, et un nombre inférieur de participants est nécessaire (Epstein et al., 2015). D’autres
méthodes ont également été utilisées. Certains administrent le questionnaire en version originale et en
version traduite a des sujets bilingues et leur demandent de comparer leurs expériences (Bartram et al.,
2018), et d’autres proposent de soumettre le questionnaire aux cliniciens et aux examinateurs (De
Cotret, 2019). A l'issue de la révision externe, des modifications peuvent étre apportées a la version
traduite pré-finale (Bartram et al., 2018).

2.5 Phase de test

La phase de test consiste a administrer la version traduite a un large échantillon de la population
cible afin de mener une analyse empirique des propriétés psychométriques (Bartram et al., 2018). Les
données psychométriques de le version originale d’un test ne sont pas systématiquement transposables
a la version traduite (Epstein et al., 2015). Il est donc recommandé d’apporter un maximum de preuves
de fiabilité et de validité comme pour tout test (Bartram et al., 2018). Toutefois, quelques particularités
existent dans le cas d’'une traduction. La validité de construit de la version originale est préservée avec
la traduction sous plusieurs conditions. Il faut que des preuves de validité conceptuelle soient apportées
dans la version originale (Jeanrie & Bertrand, 1999). Il faut également que la méthodologie de traduction
s’assure de la similarité du construit dans les deux cultures et minimise l'influence des différences
linguistiques et culturelles sur les aspects non évalués par le test (modalités de passation par exemple)
(Bartram et al., 2018). Afin d’apporter des preuves d’équivalence des items dans les deux versions, il
peut étre intéressant durant la phase de testing d’étudier si deux sujets appartenant aux deux cultures
et ayant un niveau et un résultat global similaires au test auront des résultats similaires sur chaque item
(Bartram et al., 2018).

Les auteurs ajoutent I'importance de fournir une documentation précise des processus d’adaptation

utilisés avec la version traduite (Bartram et al., 2018; De Cotret, 2019).

Révision interne

Sélection du Traduction . ; Révision Phase de
— T Traduction inversée S -

V. originale V. traduite V- .
retraduite
en langue en langue 0 e
source A cible B e

Ncomporaon F

Figure 2. Schématisation des étapes de la méthode de traduction interculturelle d’un test
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1. Un protocole d’évaluation complet : épreuves complémentaires au SRSI

1. Les questionnaires évaluant les connaissances métacognitives - patient et entourage

Dans le mémoire de C. Jacquet, il a été suggéré d’ajouter un questionnaire a destination de
'entourage concernant les capacités cognitives du patient (Jacquet, 2020). Cette amélioration est
cohérente avec les données de la littérature qui suggérent d’associer des mesures multiples pour
mesurer les connaissances métacognitives (Wise et al., 2005). L’idée de créer une version du SRSI qui
s’adresse a I'entourage et au thérapeute a alors été évoquée (Jacquet, 2020), cependant, cette solution
semble peu pertinente car le SRSI a pour objectif d’évaluer les compétences d’autorégulation qui sont
un processus interne. A moins d’interroger le patient pendant la tache, I'entourage et le thérapeute ne

peuvent qu’observer les comportements qui en résultent.

Il existe cependant plusieurs questionnaires évaluant la conscience de soi en interrogeant le patient
et un proche sur des comportements observables (Smeets et al., 2012). Ces questionnaires proposent
généralement une version patient et une version informant (proche et/ou clinicien) et comparent les
scores de chacun (Dromer & Azouvi, 2017). Cette mesure est considérée comme la plus fiable de
'anosognosie (Dromer & Azouvi, 2017). Toutefois, I'utilisation du score de I'informant comme standard
est critiquée car I'entourage lui-méme peut montrer des niveaux variables de déni (Fleming & Strong,
1995). Certains tests proposent une évaluation de I'équipe soignante, mais leur jugement est limité par
la méconnaissance de I'état prémorbide du patient (Fleming & Strong, 1995) et I'observation du patient
dans un seul environnement (Wise et al., 2005). Bien qu'il y ait un débat concernant la fiabilité du report
d’information par I'entourage, il est admis que les proches peuvent avoir un apercu complet des
capacités quotidiennes du patient avant et aprés la lésion (Dockree, Tarleton, et al., 2015). Ces
questionnaires peuvent donc servir a évaluer la conscience intellectuelle du patient au sein d’'un
protocole plus complet (Toglia & Kirk, 2000). Les principaux questionnaires utilisés dans les études pour
évaluer la conscience de soi grace a une comparaison de scores entre le patient et un informant

sont résumés dans le tableau (Annexe I).

2, Les mesures de la conscience métacognitive dépendantes de la tache

Dans le mémoire de C. Jacquet, il a été mis en évidence le manque de mesure dépendante de la
tache (Jacquet, 2020). Nous avons réalisé une revue de littérature des différents tests utilisés dans les
études concernant les patients adultes avec pathologie neurologique (AVC, traumatisme créanien,

sclérose en plaques) pour évaluer la conscience métacognitive (Annexe ).

2.1. Epreuves neuropsychologiques utilisées
La revue de littérature (Annexe lll) a permis de comparer quinze études évaluant la conscience
métacognitive de fagon expérimentale, mais aucun consensus n’est apparu concernant les épreuves

utilisées. Le tableau suivant récapitule le type d’épreuve et leur fréquence dans les études recensées.

Mémoire verbale 8/15 | Mémorisation des listes de mots (isolés ou en paire) avec rappel
53% | immédiat et différé (Chiou et al., 2011 ; Fischer et al., 2004; Gilles,
2020; Livengood et al., 2010; Mazancieux et al., 2020; Quiles et al.,
2014; Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015; Zortea et al., 2019).
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Mémorisation de connaissances générales (Mazancieux et al.,
2020).

Mémoire visuelle 2/15 | Mémorisation d’images et de réseau spatial (Gilles, 2020;
13% | Livengood et al., 2010).

Attention 6/15 | Controle des erreurs sur des taches d’attention informatisées
40% | (Dockree, Tarleton, et al., 2015; FitzGerald et al., 2019; O’Keeffe et

al., 2007; Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015)
Matrices (Chiou et al., 2011; Gilles, 2020)

Mémoire de travail 3/15 | Empans endroit et envers de chiffres (O’Keeffe et al., 2007; Quiles
20% | etal., 2014, 2020)

Initiation 3/15 | Fluence verbale catégorielle ou lexicale (Mazancieux et al., 2020;
20% | O’Keeffe et al., 2007; Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015)

Cognition sociale 3/15 | Reconnaissances des émotions (Gilles, 2020; Quiles et al., 2014,
20% | 2020)

Vitesse de traitement | 1/15 | Symbol digits modalities test (SDMT) (Mazancieux et al., 2020)

Raisonnement verbal | 1/15 | Abstraction subtest from the Shipley’s Institute of Living Scale

et arithmétique (Chiou et al., 2011)

Raisonnement 1/15 | Modified Wisconsin Card Sorting Test (Quiles et al., 2014)

abstrait

Fluence figurale 1/15 | Five-point task (FPT) (Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015)

Raisonnement 1/15 | Devinettes a partir d’indices (Kheloufi & Azouvi, 2020)

Prise de décision 1/15 | Jugements de faits (Kheloufi & Azouvi, 2020)

Résolution probléme | 1/15 | Achat de billets d’avion (Goverover et al., 2014)

Tableau 2.Récapitulatif des résultats de la revue de littérature concernant la nature des taches
neuropsychologiques utilisées dans les études

2.2,

Modalités d’évaluation de la conscience métacognitive

Le tableau suivant résume la fréquence des différentes modalités d’évaluation de la métacognition

utilisées dans les études recensées (Annexe lll).

Conscience anticipatoire

7115 (46%)

Autorégulation et autoévaluation par item 6/15 (40%)
Autorégulation sur la performance globale 5/15 (33%)
Autoévaluation sur la performance globale 4/15 (27%)
Contrdle des erreurs 4/15 (27%)
Prédiction et autoévaluation sur une tache écologique 1/15 (7%)

Echelle comportementale

115 (7%)

Tableau 3. Récapitulatif des résultats de la revue de littérature concernant les capacités

métacognitives évaluées dans les études

2.2.1. Evaluation de la conscience anticipatoire

La conscience anticipatoire peut étre observée par une prédiction de ses performances par le sujet,

soit une macro-prédiction sur I'ensemble du test soit une micro-prédiction sur I'item (Mariné & Huet,

1998). Dans les études, la conscience anticipatoire est évaluée par la prédiction pré-expérience de sa

performance sur une tache neuropsychologique. Cette prédiction est demandée au patient aprés qu'il

ait recu une description de la tache (Fischer et al., 2004; Gilles, 2020; Livengood et al., 2010;
Mazancieux et al., 2020; O’Keeffe et al., 2007; Quiles et al., 2020; Robertson & Schmitter-Edgecombe,

2015). La comparaison de la prédiction pré-expérience a la performance réelle met en évidence une

sous ou une surestimation de ses performances dans la tache, et évalue les capacités a anticiper les
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difficultés. Certains auteurs ajoutent que cela implique également la conscience intellectuelle car la

prédiction est liée aux connaissances préalables sur la tache et sur son fonctionnement (Gilles, 2020).

2.2.2. Evaluation de la conscience émergente

La conscience émergente peut étre observée par le recueil des verbalisations simultanées, des
verbalisations rétrospectives et des comportements pendant la réalisation de la tache (Mariné & Huet,
1998). Elle peut étre évaluée par item ou sur la tache globale.

Dans la littérature, le contréle des erreurs est évalué en demandant a I'individu de signaler ses
erreurs pendant la tdche (Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015). Une série d’études mesure le
contrble des erreurs sur une épreuve attentionnelle informatisée (Dockree, Tarleton, et al., 2015;
FitzGerald et al., 2019; O’Keeffe et al., 2007). L’autorégulation concernant la performance globale est
mesurée par I'évolution de la prédiction de la performance au fil de la tache. Certains auteurs comparent
la prédiction de performance réalisée en pré-expérience a celle réalisée en post expérience (Gilles,
2020; Mazancieux et al., 2020; Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015). D’autres auteurs utilisent
des taches permettant d’avoir des informations a plusieurs reprises sans interrompre le patient : il s’agit
par exemple des taches de mémorisation de mots avec plusieurs rappels (Fischer et al., 2004;
Livengood et al., 2010) ou de trois fluences successives avec des lettres différentes (Mazancieux et al.,
2020). L’autoévaluation sur la performance globale est mesurée par la précision de la prédiction post-
expérience. La prédiction de performance en fin de tache est comparée a la performance réelle (Gilles,
2020; Mazancieux et al., 2020; Quiles et al., 2020; Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015).

Un autre groupe d’étude évalue le monitoring par item. Elles sont a mettre en paralléle avec le
modéle de la métamémoire de Nelson et Narrens (Narens & Nelson, 1994). Dans certaines études
utilisant des taches mnésiques, il est demandé au sujet d’estimer son jugement d’apprentissage
(Judgement of Learning JOL) : immédiatement aprés I'apprentissage de I'item le sujet note sur une
échelle de Likert sa capacité a se rappeler de litem (Zortea et al., 2019). Il s’agit d’'un jugement
prospectif (Narens & Nelson, 1994). D’autres études utilisent un jugement par item rétrospectif, apres
avoir donné la réponse (Narens & Nelson, 1994). Pour mesurer le sentiment de savoir (Feeling of
Knowing FOK) sur des taches mnésiques, certains demandent au sujet de juger sa sensation de savoir
par un jugement oui/non (Mazancieux et al., 2020), toutefois, si 'on se référe au modéle de Nelson et
Narrens, il s’agit plutét d’'une évaluation du degré de confiance (Confidence). Le degré de confiance
peut étre évalué dans différents types de taches en questionnant le sujet aprés qu’il ait donné sa
réponse sur sa certitude grace a une échelle de Likert (Chiou et al., 2011; Quiles et al., 2020). Ces
mesures du monitoring ont donc lieu a différentes phases, en prospectif ou rétrospectif, mais toutes

consistent en une analyse par item pour déterminer si le jugement est adéquat avec la performance.

Enfin, deux études utilisent des modalités différentes. Une étude portant sur une tache écologique
demande au sujet une prédiction pré-expérience et une autoévaluation concernant les questions
suivantes : degré de difficulté, temps nécessaire, capacité a réaliser une tache similaire seul
ultérieurement. Ces données sont comparées a la performance réelle (Goverover et al., 2014). Une
autre étude a créé une échelle comportementale permettant a I'évaluateur de noter les comportements

de dysrégulation pendant une tadche (McKeon et al., 2017).
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2.2.3. Le contréle
Le controle au sens de Nelson et Narrens correspond aux modifications comportementales induites
par le monitoring (Narens & Nelson, 1994). Il peut étre observé par l'arrét d’'un processus, les
modifications de stratégie (Narens & Nelson, 1994) et la décision de valider ou non sa réponse (Quiles
et al., 2014). Le contrble est I'action induite par le monitoring (Narens & Nelson, 1994), son évaluation

est donc incluse dans les modalités décrites ci-dessus.

2.3. Effet de mesures métacognitives dépendantes sur la tache

Al'issue de cette revue de littérature, une question concerne la différence entre I'évaluation par item
et I'évaluation sur la performance globale. L’étude de Quilés et al. a étudié les correspondances entre
le jugement d’apprentissage pendant la tAche et 'autoévaluation en fin de tdche chez des sujets sains.
Aucune association n’a été retrouvée entre les estimations pendant la tache et les estimations en fin de
tache sur le test d’empans de chiffres de la WAIS Ill. Par contre, des estimations plus faibles en fin de
tache étaient associées a des estimations plus faibles pendant la tache pour le test de cognition sociale
(Face Test). Lorsque le test fait appel a des domaines familiers, comme les empans, les sujets
utiliseraient essentiellement leurs connaissances métacognitives pour évaluer leur performance globale
en fin de tache. Sur des taches a haut niveau moins familieres, comme le Face Test, les sujets se
baseraient sur leur conscience métacognitive pendant la tdche pour évaluer leur performance globale
en fin de tache. Les auteurs soulignent donc I'importance des autoévaluations pendant et en fin de

tache pour évaluer la conscience métacognitive (Quiles et al., 2020).

En interférant avec la tache, les questions métacognitives pourraient améliorer ou influencer les
capacités de monitoring (Double et al., 2018). Il peut étre observé un « effet de réactivité » lorsque,
intentionnellement ou non, les sujets modifient leurs performances et/ou leur comportement
d’apprentissage car les questions attirent leur attention sur des processus habituellement inconscients
(Double et al., 2018). Dans I'étude de Quilés et al., 70 sujets sains répartis en deux groupes ont réalisé
les mémes épreuves neuropsychologiques (Quiles et al., 2014). Le groupe « version standard » a
réalisé les épreuves de fagon classique et le groupe « version métacognitive » devait indiquer pour
chaque item son degré de confiance en sa réponse et décider de valider ou non sa réponse (Quiles et
al., 2014). L’étude révéle de meilleures performances pour le groupe « version métacognitive » sur la
mémoire de travail évaluée par les empans de la WAIS lll car les questions auraient servi de renfort de
I'attention sélective et du contrble exécutif. A l'inverse, sur la mémoire verbale épisodique évaluée par
le RL/RI-16, de meilleures performances du groupe « version standard » sont observées, possiblement
a cause de 'augmentation de la charge cognitive et des distractions causées par les questions (Quiles
etal., 2014). L'impact des questions métacognitives serait donc différent selon la tache, mais également
selon la nature des stimuli. Effectivement, une métanalyse constate un effet des jugements
d’apprentissage uniquement sur les tdches mnésiques impliquant des mots apparentés (Double et al.,
2018). Bien que I'effet semble modéré, les auteurs s’accordent pour considérer la possible interférence

des questions métacognitives sur les tests (Double et al., 2018; Quiles et al., 2014).
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PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES

I. Problématique

Les patients cérébrolésés peuvent présenter des troubles de la métacognition affectant leurs
connaissances et/ou leur conscience métacognitive (Toglia & Kirk, 2000), mais il n’existe pas de
protocole d’évaluation complet considérant ces deux aspects (Smeets et al., 2012). Utiliser un protocole
complet standardisé permettrait de mieux comprendre les liens entre anosognosie et métacognition
(Orfei et al., 2009) et de préciser la nature et la prévalence des déficits métacognitifs chez les patients
cérébrolésés (O’Keeffe, 2005). En clinique, mieux comprendre les troubles de la métacognition
permettrait d’améliorer la réhabilitation, les résultats fonctionnels et la qualité de vie des patients
cérébrolésés (Prigatano, 2005; Yeo et al., 2019). Evaluer le niveau métacognitif du patient permettrait
également d’estimer la possibilité de s’appuyer sur des stratégies métacognitives pour la réhabilitation
des fonctions cognitives (Cicerone et al., 2019) et de proposer une prise en charge adaptée des troubles
métacognitifs (Toglia & Kirk, 2000).

Une traduction du SRS/ (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000) a été proposée dans le
cadre du mémoire d’orthophonie de C. Jacquet. Sa qualité a été validée par les orthophonistes
interrogées (Jacquet, 2020), cependant 'absence de démarche de traduction validée ne permet pas
d’espérer la validation de la version traduite du SRSI. Les orthophonistes interrogées ont estimé le SRSI
pertinent pour I'évaluation des capacités métacognitives mais son utilisation exclusive reste incompléte
(Jacquet, 2020). Il a été suggéré d’ajouter un questionnaire a destination de I'entourage et une mesure

dépendante de la tdche (Jacquet, 2020).

ll. Hypothéses

Afin de poursuivre I'élaboration du protocole d’évaluation de la métacognition, nous proposerons
une traduction du SRSI suivant une méthodologie validée. Pour compléter le SRSI, nous
sélectionnerons un questionnaire a destination des patients et de leur entourage évaluant les
connaissances métacognitives et nous proposerons des épreuves neuropsychologiques avec ajout de
questions métacognitives portant sur la tdche. Nous étudierons ensuite la faisabilité du protocole

d’évaluation en interrogeant des orthophonistes et des neuropsychologues.

- H1:Latraduction du SRSI est valide.

Validé si la méthode de traduction respecte les recommandations de la grille de De Cotret (2019)

- H2 : Le protocole d’évaluation est applicable en termes de contenu (clarté, pertinence,
utilité).
Validé si les scores aux questions ont une médiane = a 7 et une absence de désaccord.

- H3: Le protocole d’évaluation est applicable en termes de format (durée et manipulation).

Validé si les scores aux questions ont une médiane = a 7 et une absence de désaccord.
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METHODOLOGIE

1. Elaboration du protocole d’évaluation

Notre protocole a pour objectif d’évaluer 'ensemble des aspects de la métacognition définis par le
modele de Crosson (1989) et par le modeéle de Toglia et Kirk (2000).

CONNAISSANCES CONSCIENCE METACOGNITIVE
METACOGNITIVES

Conscience Conscience anticipatoire : Conscience émergente :
intellectuelle : Conceptualisation et Autorégulation,
) appréciation de la tache autosurveillance,

Connaissances et
croyances sur ses déficits
et son fonctionnement Evaluation pendant la Evaluation avant la tache

tache avec les épreuves avec les épreuves

controle des erreurs

neuropsychologiques neuropsychologiques

Evaluation par le

PCRS

Evaluation sur les actes de
la vie quotidienne avec le

Evaluation sur les actes de
la vie quotidienne avec le

SRSI SRSI

Figure 3. Design du protocole

1. Traduction du SRSI (Self-Regulation Skill interview)
Pour la traduction du SRSI, nous avons utilisé une méthode (Figure 4) suivant les recommandations

existantes et notamment celles décrites par I'International Test Commission (ITC) et dans les articles
de Beaton et al. (2000), Epstein et al. 2015, Gudmundsson (2009), De Cotret (2019).

1.1 Procédure de traduction initiale

Avant d’entamer la traduction, nous avons contacté Mme Tamara Ownsworth, I'autrice du SRSI, et
nous avons obtenu son accord pour le traduire. La traduction initiale consistera en une série de
traductions réalisées de fagon indépendante. Deux versions seront traduites par des traducteurs
qualifiés. Un premier traducteur est un professeur d’anglais bilingue natif anglais, Thomas Dunning-
Laredo. Le second traducteur est une traductrice professionnelle, Mme Karen Anderson-Dutin,
travaillant avec le CHU de Toulouse pour des traductions. Tous les composants du test seront traduits
(items, consignes de passation, cotation) et il a été adressé aux traducteurs un document d’'information
concernant le SRSI et la méthodologie de traduction (Annexe IV). Ces deux versions traduites seront
comparées a la traduction réalisée dans le mémoire de C. Jacquet (2020) considérée comme la version
traduite par « un expert dans le domaine ». Les trois versions traduites seront comparées lors d’'un
temps de discussion d’'un comité de relecture qui sera constitué de I'autrice du précédent mémoire, des
deux encadrantes de ce mémoire et de moi-méme, ne pouvant inclure les traducteurs qualifiés.
L’'objectif sera d’analyser les différences entre les versions traduites pour proposer une version traduite
unique (Beaton et al., 2000). Nous fournirons un résumé des points de discordances et une justification

des décisions prises (Epstein et al., 2015).
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1.2 Révision interne

Une traduction inversée sera réalisée par un autre traducteur n’ayant pas connaissance de la version
originale du SRSI et n‘ayant pas participé a la traduction initiale. 1l s’agit d’'une traductrice
professionnelle, Mme Elodie Genin, travaillant avec le CHU de Toulouse pour des traductions. Elle
retraduira en anglais la version traduite en francais issue de la traduction initiale afin de mettre en
évidence des discordances éventuelles avec la version originale du SRSI. Pour compléter la révision
interne, nous réunirons le comité de relecture afin d’évaluer I'équivalence de la version traduite. Les
participants auront a leur disposition la version originale, la version traduite en frangais aprés la
traduction initiale et la version retraduite en anglais par la traduction inversée. L’équivalence linguistique
(sémantique et idiomatique) consistera a savoir si les items traduits utilisent des mots, des temps et des
idiomes comparables (Jeanrie & Bertrand, 1999). L'équivalence de contenu consiste a évaluer
'adéquation des items a la culture frangaise (Jeanrie & Bertrand, 1999). L’équivalence conceptuelle
consiste a savoir si la signification de l'item est conservée par la traduction (Jeanrie & Bertrand, 1999).
Les critéres de jugement seront les suivants :

- Equivalence linguistique de forme : Est-ce que la forme est identique dans les deux langues ? Y

a-t-il des incohérences grammaticales dans la traduction ? Est-ce qu’il y a des idiomes difficiles a
traduire ?

Cotation sur une échelle de Likert en 4 points : 1 = totalement équivalent, 2 = plutét équivalent, 3
= plutét différent, 4 = différent

- Equivalence linguistique de sens : Est-ce que les mots traduits ont la méme signification dans les

deux langues ?
Cotation : 1 = totalement équivalent, 2 = plutét équivalent, 3 = plutét différent, 4 = différent

- Equivalence de contenu : Est-ce que les comportements et symboles auxquels il est fait référence

dans les items originaux sont similaires pour la population frangaise ?
Cotation : 1 = approprié, 2 = plutét approprié, 3 = plutdt inapproprié, 4 = inapproprié.

- Equivalence conceptuelle : Est-ce que le sens des items traduits correspond au sens des items

originaux ?

Cotation : 1 = totalement équivalent, 2 = plutét équivalent, 3 = plutét différent, 4 = différent

A lissue de cette analyse, le comité d’expert a pu réaliser de légéres modifications pour aboutir a
une version consensuelle. Nous estimons qu’un score de 3 a un item a nécessité des ajustements. En
cas de discordances importantes, il conviendra de rechercher d’éventuelles erreurs dans la version

traduite et, éventuellement, de réaliser de nouvelles versions traduites (Beaton et al., 2000).
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Version
traduite
traducteur
qualifié 1

Version Version Version
originale SRSI traduite traduite
(\"e)] expert test unique
C. Jacquet
( quet) (VT)

Version
retraduite en
anglais (VO')

Comparaison
VO et VO'

Version
traduite
traducteur
qualifié 2

4 a

Traduction initiale Révision interne

Figure 4. Illlustration de la méthode de traduction utilisée
1.3 Révision externe

Il est recommandé de réaliser une phase de pilotage sur un petit groupe de sujets sains sous la
forme d’interviews individuelles (De Cotret, 2019; Epstein et al., 2015). Toutefois, le SRSI étant une
interview semi-dirigée, il semble important d’étudier a la fois la compréhension des questions par le
patient et la compréhension de I'ensemble des consignes par I'examinateur. Les tableaux de cotation
ont été peu modifiés par rapport a la version de C. Jacquet et la qualité de leur traduction avait été
validée par les orthophonistes interrogées (Jacquet, 2020). Dans ce mémoire, nous interrogerons donc
uniqguement les thérapeutes sur la clarté et la qualité de la traduction des questions adressées au patient
car celles-ci ont été modifiées. Cette interrogation sera posée au sein d’un questionnaire portant sur la
faisabilité de 'ensemble du protocole. Il s’agira d’'une premiere étape de révision externe et un essai
auprés de patients pourrait étre réalisé dans un prochain mémoire au sein d’'une phase de pilotage qui

concernerait 'ensemble du protocole d’évaluation.

1.4 Validation de la version traduite du SRSI

La version traduite d’un test doit toujours étre validée, et ses qualités psychométriques seront au
mieux similaires a celles de la version originale (Epstein et al., 2015). Concernant le SRSI, la version
originale présente des preuves de fiabilité inter-juge calculée avec un Alpha de Cronbach entre 0,81 et
0,92 selon les items pour n =25. La fiabilité test retest varie entre 0,69 et 0,91 pour n = 18 (Jacquet,
2020). La validité de construit a été établie en mettant en évidence trois facteurs (conscience,
comportement stratégique et motivation au changement) dont les intercorrélations sont concordantes
avec le modéle de Crosson (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000). La validité convergente a
été établie par la corrélation entre le SADI (Self-Awarness of deficits) de Fleming et Strong (1995) et les

facteurs conscience et motivation au changement du SRSI (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young,
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2000). De méme, il y a une corrélation entre le score a I'épreuve de vocabulaire de la WAIS-R et le
comportement stratégique mesuré par le SRSI, conforme avec les théories reliant la génération et
l'utilisation de stratégies et les fonctions exécutives (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000). La
validité discriminante est établie car les patients avec traumatisme cranien ont des scores plus faibles
que les sujets sains (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000). Aucune différence n’est retrouvée
entre patients et sujets sains pour la motivation au changement, mais les auteurs soulignent un biais de
recrutement : les patients avaient contacté un service de support psychosocial (T. L. Ownsworth,
McFarland, & Young, 2000).

Dans un premier temps, nous évaluerons la qualité des méthodes de traduction et d’adaptation
utilisées dans ce mémoire a l'aide d’'une grille d’évaluation des processus d’adaptation proposée a
lissue d’'une revue de littérature (De Cotret, 2019) (Annexe V). Si notre méthode de traduction respecte
les recommandations, nous pourrons transposer la validité de construit du SRSI a sa version traduite
(Bartram et al., 2018; Jeanrie & Bertrand, 1999).

Pour les autres données psychométriques, I'étude COSMIN a créé une checklist de standard pour
évaluer la qualité méthodologique d’études, et en particulier des questionnaires. lls ont effectué une
recherche de consensus sur les propriétés psychométriques (Mokkink et al., 2010) qui met en évidence
les critéres suivants : la consistance interne, la fiabilité (fidélité test-retest, la fidélité inter-juge, fidélité
intra-juge), la mesure des erreurs, la validité de contenu, la validité de construit (validité structurelle,
validité interculturelle, hypothéses testées), la validité de critere, la sensibilité, I'interprétabilité (Mokkink
et al., 2010). Nous définirons les qualités psychométriques transposables de la version originale a la
version traduite. Concernant les éléments restant a valider, nous fournirons des recommandations pour

un futur mémoire qui chercherait a valider 'ensemble du protocole.

2. Sélection d’un questionnaire d’évaluation de la conscience intellectuelle

Au vu des données du mémoire de C. Jacquet et de la littérature, nous avons décidé d’utiliser un
questionnaire évaluant les connaissances métacognitives au quotidien en interrogeant le patient et un
proche. Nous avons donc réalisé une revue des tests existants pour sélectionner un questionnaire a
intégrer a notre protocole d’évaluation (Annexe ). Le premier critére est le calcul de I'écart entre le score
du patient et le score d’un informant pour mesurer les connaissances métacognitives dont dispose le
patient (Dockree, O’Connell, et al., 2015). Le second critére est I'existence d’'une version validée en
francais. Le troisiéme critére est l'utilisation de questions interrogeant les différents domaines de la vie
quotidienne, et pas uniquement les domaines physiques ou sensoriels, car le niveau de conscience
varie selon le domaine concerné (Prigatano et al., 1990). Le quatriéme critére est le niveau de
conscience intellectuelle évalué : nous privilégierons les questionnaires évaluant la conscience de
l'impact du déficit sur le quotidien et pas seulement la connaissance du déficit (Dromer & Azouvi, 2017).
Le cinquieme critére est I'utilisation d’items précis. Les items généraux conduiraient a un plus grand
écart de score entre l'informant et le patient (Sherer et al., 1998), mais ce résultat n’est pas lié a une
plus grande sensibilité mais a 'ambiguité des questions générales : il est donc recommandé I'utilisation
d’items spécifiques (Toglia & Kirk, 2000).
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A lissue de cette sélection, trois tests sont présélectionnés : le PCRS (Patient Competency Rating
Scale, Prigatano et al. 1986), le DEX (DysExecutive Questionnaire, Burgess et al. 1998) et le BRIEF-A
(Behavior Rating Inventory Executive Function - adult version, Roth et al. 2015). Une revue de littérature
indique que le PCRS fait partie des trois tests les plus recommandés par sa puissance psychométrique
(Smeets et al., 2012), mais cette revue avait exclu les tests non congus initialement pour I'évaluation de
la conscience de soi (Smeets et al., 2012) dont le DEX et BRIEF-A. La comparaison entre le DEX et le
SADI, un test de référence pour étudier la conscience intellectuelle (J. M. Fleming, J. Strong, R. Ashton,
1996), montre une faible corrélation (Bogod et al., 2003), certainement car les items du DEX sont peu
écologiques et concrets (Dromer & Azouvi, 2017) et car il a été congu pour évaluer les fonctions
exécutives et non la métacognition. Le BRIEF-A est plus récent et complet que le DEX, mais il cible les
fonctions exécutives, soulevant les mémes problématiques que I'utilisation du DEX. Notre choix se porte
donc sur le PCRS.

Le PCRS est un des outils les plus utilisés pour la mesure de la conscience de soi (Dromer & Azouvi,
2017) (Annexe VIII). Il existe une version traduite en frangais par Langevin et Dumont et validée dans
le cadre du GREFEX (Groupe de Réflexion sur 'Evaluation des Fonctions Exécutives). Il est demandé
au patient et a I'informant (proche ou clinicien) de noter le degré de difficulté sur 30 items portant sur
des taches concrétes de la vie quotidienne gréce a une échelle de Likert en 5 points. Au niveau
psychométrique, il a une excellente fiabilité test -retest et une bonne consistance interne (Noé et al.,
2005). Dans une étude de Prigatano et al., les sujets contréles ont la note maximale sur la majorité des
items et les scores totaux des sujets contréles sont en moyenne supérieurs a ceux des patients
(Prigatano et al., 1998), ce qui suggére que les items ciblent des domaines de difficulté pour les patients.
Concernant les scores, l'informant est considéré comme référence, selon I'’hypothése qu’il a une
perception vraie des capacités du patient (Prigatano et al., 1998), mais il n’existe pas de données
normatives permettant de conclure a un déficit de conscience de soi (Pagulayan et al., 2007).
Généralement, les scores totaux du sujet et du proche sont calculés et ces derniers sont comparés pour
mesurer I'écart de score global. Dans une étude, Prigatano définit une différence de score total
supérieure a 5 points comme un critére de déficit de conscience de soi (surestimation ou sous-
estimation) (Prigatano et al., 1998). Cependant, il n’existe pas d’écart de score standardisé, et I'étude
de Noé et al. définit un écart de 28 points comme critére de déficit de conscience de soi (Noé et al.,
2005). Par ailleurs, le recours a I'écart de score global n’est pas sensible aux différences selon les
domaines (Kolakowsky-Hayner et al., 2012) et certains auteurs privilégient le calcul de sous-scores par
catégorie d’items (Fischer et al., 2004). L’analyse factorielle de Leathem et al. a révélé 4 sous-catégories
. activités quotidiennes (1,2,3,4,5, 6, 14, 26), interpersonnel (8,15,17,20, 21, 22, 23), émotionnel (16,
18, 19, 27, 28, 29, 30) et fonctionnement cognitif (7, 9, 10, 11, 12, 13, 24, 25) (Leathem et al., 1998).
Une étude plus récente a exclu les items 6,7,23 et 26 et a réassigné l'item 16 a la catégorie relations
interpersonnelles (Kolakowsky-Hayner et al., 2012). Certains auteurs calculent les écarts entre le patient
et son informant par item (Kolakowsky-Hayner et al., 2012). Noé et al. estiment que la présence d’'une
différence de score sur plus de 15 items est significative d’'un déficit de la conscience de soi (Noé et al.,
2005). En cas d’écart de score important sur un item, les auteurs du PCRS encouragent une mise en

situation (Prigatano et al., 1990). Dans notre protocole, nous calculerons donc la différence entre le
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score total du patient et le score total du proche. Nous calculerons également la différence entre le score
du patient et le score de l'informant pour chaque sous-catégorie (activités quotidiennes, relations

interpersonnelles, facteurs émotionnels et fonctionnement cognitif.)

3. Elaboration d’épreuves évaluant la conscience métacognitive pendant la tache

A I'heure actuelle, il n’existe pas de tache validée pour évaluer cliniquement la métacognition
pendant la tache. Toutefois, la revue de littérature présentée en introduction met en évidence des
méthodes d’évaluation expérimentales (Annexe lll). Concernant la nature des taches, nous avons
décidé de choisir des épreuves fréquemment retrouvées dans les études. Nous avons sélectionné
plusieurs tests évaluant des domaines cognitifs différents en raison de la modularité de la métacognition
(Gilles, 2020; Toglia & Kirk, 2000). Les épreuves sélectionnées sont émotionnellement neutres comme
recommandé par les auteurs (Toglia & Kirk, 2000). Nous avons décidé d'utiliser des épreuves
suffisamment sensibles et complexes pour viser le juste niveau de difficulté (Toglia & Kirk, 2000). Le
critere de I'écologie des taches n’est pas retenu comme essentiel car le niveau de conscience
métacognitive au quotidien est évalué par le biais du questionnaire du SRSI. Les épreuves choisies
sont classiques d'un bilan cognitif et sont facilement accessibles pour les thérapeutes cibles
(orthophoniste et neuropsychologue). Nous pourrons aussi utiliser les scores de performance originaux
pour mesurer la performance cognitive. Selon les épreuves, si les ajouts de questions ne modifient pas
la passation, nous pourrons utiliser I'étalonnage de la version originale pour comparer la performance
du patient a la norme. Concernant les modalités d’évaluation, I'objectif sera d’évaluer la conscience

anticipatoire, le contrble des erreurs et la conscience émergente sur la performance globale et par item.

3.1 Version métacognitive des fluences verbales phonémiques de Cardebat
Dans la revue de littérature présentée en introduction, nous avons constaté que les taches de fluence
verbale sont utilisées dans 20% des études (Mazancieux et al., 2020; O’Keeffe et al., 2007; Robertson
& Schmitter-Edgecombe, 2015). Il est proposé deux ou trois fluences pour évaluer les capacités

d’autorégulation (Mazancieux et al., 2020; Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015).

Dans notre protocole, nous avons choisi les fluences verbales phonémiques de Cardebat qui
consistent a demander au patient de donner le plus de mots frangais possibles commengant par la lettre
cible en 2 minutes a I'exception de mots de la méme famille et de noms propres (Cardebat et al., 1990).
Nous avons choisi de proposer les trois fluences en P, V et R. Un seul type de fluence a été choisi pour
que le patient ait la possibilité d’affiner sa stratégie et donc d’améliorer sa précision dans ses prédictions
et postdictions au fil des essais. Notre choix s’est porté sur les fluences verbales phonémiques car le
nombre de mots donnés est moins variable selon les séries que dans les fluences sémantiques
(Cardebat et al., 1990). Afin de mesurer la métacognition, il sera demandé au participant de réaliser
des prédictions et des postdictions sur ses performances pour évaluer la conscience anticipatoire et
émergente (autorégulation et autoévaluation). Nous demanderons au participant de signaler par un mot
ou signe bref lorsqu’il se rend compte qu’il a commis une erreur pour évaluer le contrble des erreurs.
Nous utiliserons les scores issus de la version originale pour mesurer la performance. Une grille sera

constituée pour faciliter la cotation par le thérapeute (Annexe VIII).
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Prédiction : combien de mots pensez-
vous donner ?

Controle des erreurs : signaler verbalement ses erreurs
Postdiction : combien de mots pensez-vous avoir donné ?

Prédiction

Controle des erreurs
Postdiction

Prédiction

Controle des erreurs
Postdiction

Figure 5. Schématisation de la version métacognitive des fluences verbales des Cardebat

Scores de performance Scores métacognitifs

Nb de mots produits Précision prédiction pour chaque fluence : prédiction-performance

Nb de répétitions ou | Précision postdiction pour chaque fluence : postdiction-performance
persévérations

Conscience anticipatoire : précision de la prédiction en P

Nb d’erreurs (non-respect de la | Autoévaluation : précision post diction en P
consigne)

Autorégulation : évolution précision des prédictions et postdictions

Nb autocorrections et erreurs Controle des erreurs - nb autocorrections et erreurs signalées
signalées ’ nb erreurs+ nb répétitions

Tableau 4. Scores de la version métacognitive des fluences de Cardebat

3.2 Version métacognitive du test du Rappel libre/Rappel indicé a 16 items (RL/RI-16)

Dans notre revue de littérature, nous avons constaté que les taches de mémorisation de listes de
mots sont utilisées par 53% des études répertoriées. Les tests les plus fréquents sont les 15 mots de
Rey ou le Free and Cued Selective Reminding Test de Buschke (ou la version frangaise le RL/RI-16).
Nous avons sélectionné le RL/RI-16 (Van der Liden et al.,, 2004) qui est composé de 16 mots
appartenant a 16 catégories sémantiques différentes présentés 4 par 4 sur des planches. Dans notre
protocole, nous conserverons les modalités de la version originale auxquelles nous ajoutons des
prédictions de performances et des postdictions de performance pour évaluer la conscience
anticipatoire et la conscience émergente (autorégulation et autoévaluation). La grille originale du RL-

RI/16 sera modifiée afin d’y inclure les scores métacognitifs (Annexe VIII).
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Description du test

Encodage guidé

Rappel indicé immédiat

Prédiction pré-
expérience

Prédiction : combien
de mots pensez-vous

Rappel libre 1 rappeler ?

Rappel indicé 1 *

Tache interférente courte
(comptage a rebours)

Rappel libre 2

Rappel indicé 2 *

Prédiction

Tache interférente courte
(comptage a rebours)
Prédiction

Rappel libre 3

Rappel indicé 3

Tache interférente courte
(comptage a rebours)

Reconnaissance

Tache interférente 20min
(MCST)

Prédiction

Postdiction : combien de
Rappel libre différé mots pensez-vous avoir
rappelé ?

Rappel indicé différé

* Aprés les rappels 1 et 2, s’il ne retrouve pas le mot malgré I'indicage, I'examinateur donne la réponse.

Figure 6. Schématisation de la version métacognitive du RL/RI-16

Scores de performance

Scores métacognitifs

Nombre mots faux et doubles

Précision prédiction pour chaque rappel : prédiction -performance

Nombre de mots rappelés en
rappel libre

Conscience anticipatoire : précision prédiction pré-expérience
Prédiction pré-expérience-performance rappel libre 1

Nombre de mots rappelés en
rappel indicé

Autoévaluation : précision de la postdiction au rappel différé
Postdiction-performance rappel différé libre

Auto
Régulation :

Evolution des prédictions aux rappels libres 1,2,3

Comparaison précision prédiction rappel différé libre et

postdiction rappel différé libre

Tableau 5. Scores de la version métacognitive du RL-RI/16

3.3 Version metacognitive du Modified Card Sorting Test (MCST)

Le Modified Card Sorting Test (MCST) a été utilisé dans une étude recensée dans notre revue de

littérature (Quiles et al., 2014), et il existe une version métacognitive du Wisconsin Card Sorting Test

(WSCT) créée en 2004 a partir du paradigme de Koriat et Goldsmith (1996) pour évaluer I'insight chez

des patients schizophrénes (Danny Koren et al.,, 2004). Dans notre protocole, nous utiliserons le
Modified Wisconsin Card Sorting Test (MCST) validé par le GREFEX (Godefroy & GREFEX, 2008). II

est constitué de 48 cartes avec trois critéres (forme, couleur, nombre). Les régles ne sont pas données

explicitement au patient qui doit les déduire.

Dans notre protocole d’évaluation, le MCST sera appliqué selon les consignes habituelles. Pour

évaluer l'autorégulation et le contrdle par item, le patient devra indiquer son degré de confiance sur un
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échelle de Likert en 4 points et choisir s’il valide ou non sa réponse. Il est recommandé d’entrainer le
patient a utiliser ces échelles avant I'épreuve (D. Koren et al., 2006; Danny Koren et al., 2004), et nous
demanderons au patient de répondre a une question simple concernant le test afin d’en vérifier sa

compréhension.

Les scores de performance sont issus du MCST (Godefroy & GREFEX, 2008). Nous conserverons
la grille de cotation issue du MCST a laquelle nous ajouterons des colonnes pour indiquer les réponses
du patient concernant le degré de confiance et la validation. Les scores métacognitifs sélectionnés ont
été décrits par Koren et al. (2004,2006). La précision du monitoring correspond a la précision du

jugement de confiance. Elle sera évaluée par la corrélation mesurée grace au coefficient Gamma de

_ Nc—-Nd

ou Nc
Nc+Nd

Kruskal-Goodamn entre le niveau de confiance et I'exactitude de la réponse : y
correspond au nombre de paires concordantes et Nd correspond au nombre de paires discordantes. La
précision du contréle correspond a la dépendance entre le processus d’autosurveillance et le processus
d’autorégulation. Elle sera évaluée par la corrélation mesurée grace au coefficient de Gamma de

Kruskal-Goodamn entre le niveau de confiance et la validation de la réponse (Annexe VIII).

* @ @ @ O
* s @ @

A

48 cartes présentées une par une par |I'examinateur

Associer chaque carte a I'une des quatre cartes ci-dessus en
fonction du critére de son choix

Indiquer degré de confiance sur échelle de Likert

Valider ou non sa réponse

Feedback de |'examinateur

Si « oui », utiliser la méme regle Si « non », changer de regle

pour la carte suivante. pour la carte suivante.

Figure 7. Schématisation de la version métacognitive du MCST
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Scores de performance Scores métacognitifs

Temps nécessaire pour trouver les 6 | Comptabilisation du nombre de réponses (A) «
catégories correctes et validées », (B) « correctes et non
validées, (C) « incorrectes et validées », (D) «
incorrectes et non validées ».

Nombre de cartes nécessaires pour

atteindre les 6 catégories (/48)

Précision du contréle ; £r2-CG+O
(A+D)+(B+C)

Nombre d’erreurs (nombre de « non » de | Comptabilisation du nombre de réponses (A’) «
'examinateur) correcte et confiance élevée », (B’) « correcte et
confiance faible », (C’) « incorrecte et confiance
élevée, (D’) « incorrecte et confiance faible »

Nombre d’erreurs persévératives (nombre
d’erreurs pour lesquelles le patient persiste)
. (A'+D")-(B'+c")

Précision du monitoring : DT reh

Tableau 6. Scores de la version métacognitive du MCST

* « Confiance élevée » correspond a un score de 3 ou 4 sur I'échelle et « confiance faible » a 1 ou 2.

3.4 Constitution du protocole

Un certain niveau de conscience intellectuelle est préalable a la conscience émergente et
anticipatoire (Crosson, 1989), et, pour pouvoir réaliser le SRSI, le patient doit avoir un niveau de
conscience intellectuelle suffisant lui permettant d’identifier un domaine de difficulté (T. L. Ownsworth,
McFarland, & Young, 2000). Il nous semble donc pertinent de proposer en premiére épreuve du
protocole le PCRS dont I'objectif est d’évaluer la conscience intellectuelle. Si le patient a trop de
difficultés a signaler ses difficultés sur le PCRS, nous estimons qu’il a un niveau de conscience
intellectuelle trop faible pour poursuivre le protocole. Le PCRS peut étre proposé au patient et a
'entourage en début de bilan ou en amont du bilan afin de limiter la durée de passation du protocole.
Dans ce cas, il est essentiel d’expliquer au patient et a son aidant que les questionnaires doivent étre
remplis de maniére totalement individuelle (Prigatano et al., 1990). Le SRSI sera proposé en seconde
épreuve car il sera intéressant de comparer les difficultés métacognitives et stratégies évoquées par le
patient au cours de l'interview aux difficuliés observées pendant les tdches. Concernant I'ordre des
mesures dépendantes de la tache, nous proposons d’abord les fluences verbales car il s’agit de
I'épreuve la moins colteuse cognitivement. |l sera donc plus facile pour le patient de se familiariser avec
les prédictions et les postdictions et nous préserverons sa motivation. Nous poursuivrons par le RL-

RI/16 afin d’intercaler le MCST pendant les 20minutes précédant le rappel différé.
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PCRS Si PCRS impossible

Arrét protocole

SRSI Si échec question screening

I

Tache de fluence
RL/RI-16
Modified Card Sorting Test

Rappel différé RL/RI-16

Figure 8. Déroulement du protocole

Concernant le format du protocole, nous avons constitué un descriptif incluant le cadre théorique, le
contexte d’élaboration et les objectifs, une bréve description des épreuves et les conditions de passation
(matériel nécessaire, patients cibles et déroulement de la passation) (Annexe V). Nous avons voulu un
document synthétique mais suffisant a la compréhension du protocole d’évaluation. Pour plus de clarté,
nous avons créé un livret séparé pour le cahier de passation contenant 'ensemble des épreuves,

consignes et grilles de cotation (Annexe VIII).

II. Faisabilité du protocole

1. La méthode Delphi

Une fois le protocole construit, nous étudierons sa faisabilité en utilisant la méthode Delphi congue
en 1950 par Olaf Helmer. Cette procédure peut étre utilisée pour étudier la pertinence, la faisabilité ou
I'acceptabilité d’'un outil ou d’'une action (Letrillart & Vanmeerbeek, 2011). L’objectif est d’obtenir un
consensus a l'issue de questionnaires autoadministrés successifs sur un sujet précis grace a I'analyse
d’opinions d’experts (Fink et al., 1984). La méthode Delphi est basée sur I'hypothése de la sécurité du
nombre (Hasson et al., 2000). Elle ne permet pas d’avoir des preuves de fiabilité, mais le recours a des
experts augmente la validité de contenu. L'utilisation de questionnaires successifs augmente la validité
concurrente, qui est le degré de corrélation entre plusieurs mesures d’'un méme concept (Hasson et al.,

2000). Une schématisation des étapes de la méthode Delphi est a retrouver ci-dessous (Figure 9).
2. Sélection des experts

La premiére étape de la méthode Delphi a été la sélection des experts. Les participants ne
constituent pas un échantillon représentatif de 'ensemble de la population, I'objectif est de regrouper
des experts sur le domaine pour une prise de décision de groupe (Bootoo Ekionea et al., 2011). Il est
recommandé un nombre de 10 a 18 personnes (Okoli & Pawlowski, 2004). Dans notre mémoire, les
criteres de sélection sont la profession (orthophoniste ou neuropsychologue) et I'expérience dans la

prise en charge des patients cérébrolésés. Nous avons décidé de privilégier les orthophonistes ayant
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déja répondu a I'étude préliminaire de C. Jacquet sur le SRSI. Il nous semble intéressant d’interroger
des thérapeutes exercant en libéral et en hdpital pour étudier la faisabilité du protocole dans ces deux
modes d’exercice. Aprés avoir établi une liste d’experts potentiels, nous les contacterons pour les inviter

a participer a I'étude (Bootoo Ekionea et al., 2011).

3. Elaboration du questionnaire

Avant de créer le questionnaire a destination des experts, nous avons défini les critéres pour évaluer
la faisabilité du contenu et de la forme du protocole d’évaluation. Un des criteres de contenu est la clarté
du protocole pour le thérapeute (orthophoniste ou neuropsychologue) et la clarté des consignes pour le
patient afin d’avoir I'avis des professionnels avant une passation avec des patients dans le cadre d’une
éventuelle poursuite de ce mémoire. Un autre critére de contenu sera la pertinence des éléments du
protocole d’évaluation selon le cadre théorique et les objectifs du protocole. Le dernier critére
concernant le contenu sera l'utilité des éléments du protocole. Les criteres de forme sont la facilité

d'utilisation et de manipulation par le thérapeute et la durée de passation du protocole.

Concernant le format des questions, le questionnaire Delphi est, selon les études, constitué de
questions ouvertes et/ou de propositions (Letrillart & Vanmeerbeek, 2011). Il est demandé au participant
de noter son degré d’accord, en général grace a une échelle de Likert, et de commenter la question
librement (McMillan et al., 2016) en I'encourageant a justifier ses désaccords (Hasson et al., 2000).
Dans notre mémoire, nous avons décidé d'utiliser la plateforme Google Forme pour faciliter le traitement
des données. Les premiéres questions concerneront les informations générales sur le participant
(profession, date du dipléme, lieu et modes d’exercices) et sur sa pratique (expérience aupres des
patients cérébrolésés, évaluation et/ou rééducation de la métacognition). Les questions suivantes
concernant la faisabilité, en termes de contenu et de format, et seront posées sous forme d’affirmation.
Pour chaque item, il sera demandé au participant de noter son degré d’accord sur une échelle de Likert
allant de 1 (pas du tout d’accord) a 9 (tout a fait d’accord). Il devra justifier son choix, notamment en cas
de désaccord) dans un espace d’expression libre. L'ordre des questions respecte l'ordre de lecture du
protocole pour faciliter les réponses. Chaque question est rattachée a un critére de faisabilité dont les

participants n’ont pas la connaissance pour ne pas influencer leurs réponses (Annexe 1X).

4, Administration du questionnaire et recherche de consensus

Le questionnaire décrit ci-dessus sera envoyé aux professionnels qui auront trois semaines pour y
répondre. A Iissue de ce premier tour, nous analyserons et synthétiserons les données regues (Okoli
& Pawlowski, 2004). Il sera ensuite proposé un second questionnaire personnalisé pour chaque
participant avec, par question, un rappel de leur note au premier tour, les résultats quantitatifs du groupe
(tendance centrale et indices de dispersion) et une synthése des commentaires anonymisés (Letrillart
& Vanmeerbeek, 2011). Nous avons décidé de présenter uniquement les questions pour lesquelles il
n’y a pas de consensus dans le second questionnaire (McMillan et al., 2016) pour ne pas le surcharger.
Au second tour, les experts auront donc connaissance des réflexions des autres et seront libres de

modifier ou non leur avis.

Cette procédure est réitérée jusqu’a I'obtention d’un consensus, généralement deux ou trois tours

suffisent (Hasson et al., 2000). Il est essentiel de définir le niveau de consensus a I'avance mais il
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n'existe pas de recommandations (Fink et al., 1984). Il peut s‘agir d’'un pourcentage minimal de
participants en accord, généralement 70%, mais ce dernier est critiqué (Hasson et al., 2000). La
Fondation Rand propose un score médian des réponses supérieur ou égal a 7 et I'absence de
désaccord. Un désaccord correspond a un pourcentage supérieur ou €gal a 30% de notes allantde 1 a
3 (Letrillart & Vanmeerbeek, 2011).

Sélection des experts

. Elaboration des critéres de sélection
. Constitution d'une liste d'experts potentiels
U Contact des experts et invitation a participer a I'étude

Réalisation du questionnaire

U Constitution des questions et choix du niveau de consensus nécessaire a la validation de l'item

Administration du questionnaire

Analyse et classification des réponses des experts - recherche de consensus

Si consensus : item validé

Figure 9. lllustration de la méthode Delphi a partir de I'article de Bootoo Ekionea et al. 2011

Si absence de consensus : représenter les items
non validés dans un questionnaire personnalisé

5. Analyse des résultats

Les données issues d’'une procédure Delphi ne prétendent pas a l'analyse statistique (Bootoo
Ekionea et al., 2011) car les experts ne sont pas un échantillon représentatif de la population cible. I
est recommandé d’utiliser des représentations graphiques décrivant les tendances centrales, les écarts
et les classements et de faire un rapport sur chaque tour séparément pour illustrer I'évolution de I'avis
des experts (McMillan et al., 2016). Nous avons décrit ci-dessus les criteres permettant de définir qu'il
y a consensus sur une question. Concernant la faisabilité du protocole, nous considérons donc qu’un

sous-critére de forme ou de contenu est validé si les items correspondants sont eux-mémes validés.
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RESULTATS

L
1.

Résultats de la traduction

La version traduite unique

Pour rappel, trois traductions ont été réalisées de fagon indépendante : la version traduite par C.

Jacquet dans son mémoire appelée « version expert » et deux versions traduites par des professionnels

appelées « version traducteur 1 » pour celle réalisée par un professeur d’anglais bilingue, Thomas

Dunning-Laredo, et « version traducteur 2 » pour celle réalisée par un traducteur professionnel

travaillant avec le CHU de Toulouse, Karen Anderson-Dutin. Ces trois versions ont été comparées par

un comité de relecture incluant l'autrice de la version expert et les deux encadrantes de ce mémoire qui

sont orthophoniste, neuropsychologue et chercheuses en neurosciences. Dans les cas ou la traduction

n’était pas similaire dans les trois versions, 'item a été discuté. Si une formulation identique est présente

dans deux versions, elle a été choisie la plupart du temps. Sinon, en cas d’absence de similarité, le

comité a choisi la formulation la plus adaptée. Les décisions sont résumées ci-dessous :

Partie | Version Version Version trad | Version trad Décision Justification
originale expert 1 2 prise
Q. Since your Depuis votre | Depuis votre | Depuis votre | Depuis Pour éviter
Scree | injury accident blessure blessure I’épisode une
ning neurologique | confusion
(a avec d’autres
I'examinateur | blessures,
de spécifier : précision de
AVC, TC...). I'épisode
neurologique
par
'examinateur
Can you tell Pouvez-vous | Est-ce que Pouvez-vous Parmi ces Allegement
me one me donner, vous pouvez | me citer un changements | dela
aspect of parmi ces me donner un | aspect de pouvez-vous formulation
yourself that | aspects, aspect de vous-méme me citer celui
has changed | celui qui vous qui a qui a changé, | qui vous cause
which causes | vous cause changé et qui vous le plus de
you the most | des qui vous cause le plus | difficultés au
distress and | difficultés trouble le de détresse quotidien
holds you dans la vie plus dans la et qui vous
back in quotidienne vie freine dans
everyday quotidienne votre vie
living quotidienne
Main area of | Consigne de | Domaine Principal Consigne de | Ajoutde
difficulty passation : principal de | domaine de passation : I'explicitation
remplacez difficulté difficulté remplacez de consigne
(votre (votre proposée
difficulté) difficulté) par | dansla
par la la difficulté version
difficulté évoquée par expert pour
évoquée par le patient plus de clarté
le patient suite a la pour
suite a la question 'examinateur
question screening
screening
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Q.1 Can you tell Pouvez-vous | Est-ce que Pouvez-vous Pouvez-vous Verbe
me how you m’expliquer vous pouvez | me dire m’expliquer « sentir »
know that comment me dire comment comment pour induire
you vous prenez | comment vous savez vous sentez le patient a
experience conscience vous savez que vous que vous étes | exprimer ses
(main que vous que vous présentez en difficulté ; ressentis.
difficulty); that | faites face a | ressentez (la | (principale quels signes
is, what do (votre difficulté difficulté), remarquez- Allegement
you notice difficulté) ? principale) ; c'est-a-dire vous ? dela
about Que que ce que vous formulation
yourself? constatez- remarquez- remarquez dela
vous a votre | vous a chez vous ? question.
sujet ? propos de
vous-
méme ?
Q.2 | When you Quand est-ce | Quand est-ce | Quand avez- Quand est-ce | Verbe
most likely que votre que vous vous le plus que vous « rencontrer
to difficulté se ressentez le | de chances rencontrez le | » plus proche
experience manifeste le | plus (la de présenter | plus souvent | d’expériment
(main plus difficulté (principale (votre er. « Le plus
difficulty), or, | souvent ? principale) ou | difficulté) ou difficulté), ou souvent »
in which Pensez-vous | dans quelles dans quelles dans quelles pour
situations a d’autres situations se situations cela | situations se interroger la
does it mainly | situations présente-t- se produit présente-t-elle | fréquence et
occur? encore ? elle le plus ? principalement | le plus souvent | pas le
? ? moment
comme la
2nde partie de
la question.
Q.4 | Strategies Stratégies Stratégies Stratégies que | Stratégies que | « Compenser
that you could | que vous que vous VOus pourriez | vous pourriez » plus clair
use to help pourriez pourriez utiliser pour utiliser pour pour les
cope with utiliser pour utiliser pour vous aider a compenser patients car
surmonter gérer faire face fréquemment
utilisé en
rééducation
concernant
les
stratégies.
Q.5 | To cope with | Pour faire Pour gérer Pour faire Pour gérer La question
your face face a concernant
l'utilisation
des
stratégies,
choix de
« gérer »
pour que le
patient parle
des actions
mises en
place.
Q.1a | Prompt Clarifier Amorce Invite Clarifier « Clarifier »
6 pour évoquer

lindicage
apporté par
les
compléments
a la question.
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Item 1 | External Eléments Indices Indices Indices « Externes »
9-7 cues externes extérieurs extérieurs externes pour faire la
distinction
avec les
processus
internes
Item 1 | | have to J’ai besoin Je dois m’en | Je dois partir | J’ai besoin de | Choix d’'une
walk away de marcher, | aller avant avant de m’en aller expression
before I lose | de que je perde | perdre la téte | avant de plus courante
it m’éloigner la téte perdre mes en francais.
pour ne pas moyens
perdre mes
moyens
Item 2 | Despite Malgré les Malgré les Malgré les Malgré les Correction
et4 prompts and | questions de | amorces et invites et la clarifications | d'une
clarification clarification la clarification apportées maladresse
clarification aux syntaxique
questions
Item 4 | Speech Troubles de | Problémes Problémes Troubles de Terme plus
problems la parole de langage d’élocution la parole précis
Item 4 | Overcome Aller au-dela | Surmonter Surmonter Compenser « Compenser
their de ses ses difficultés | ses difficultés | ses difficultés » en accord
difficulties difficultés avec la
question 4 et
pour que
'examinateur
comprenne
qu’il n’est pas
attendu que
les stratégies
énoncées
résolvent les
problémes
lies ala
difficulté.
Item 4 | Numbers can | Phrase retirée | Les nombres | Les chiffres Phrase retirée | Retrait d’'une
be written peuvent étre peuvent étre partie de
down or écrits en écrits ou 'exemple car
remembered utilisant des meémorisés a traduction
using blocks blocs I'aide de blocs peu claire qui
(chunking). (découpage). | (chunking). risque
d’'induire en
erreur
I'examinateur
Item 6 | A dramatic Un Une Une Une « Spectaculai
improvement | changement amélioration amélioration amélioration re » plus
conséquent notable spectaculaire | spectaculaire | proche de
lintensité
décrite dans
la version
originale

Tableau 7. Récapitulatif des principaux résultats pour obtenir une version traduite unique
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2. Révisions internes

Le comité constitué des deux encadrantes de ce mémoire et de moi-méme, a évalué I'équivalence
linguistique de forme, I'équivalence linguistique de sens, I'équivalence de contenu et I'équivalence
conceptuelle entre les versions grace a une échelle de Likert allant de 1 (totalement
équivalent/approprié) a 4 (différent/inapproprié).

Résultats :

Au total, 33 items ont été traduits. L’équivalence de contenu a été notée 1 pour 32 items (97%) et 3 pour
1 item (3%). L'équivalence conceptuelle a été notée 1 sur 22 items (67%,) et 2 sur 11 items (33%).
L’équivalence linguistique de forme a été notée 1 sur 8 items (24%), 2 sur 24 items (72%) et 3 sur 1
item (3%). L’équivalence linguistique de sens a été notée 1 sur 11 items (33%), 2 sur 19 items (58%) et

3 sur 3 items (9%). Le tableau ci-dessous synthétise les modifications induites :

Parti | Version Version Version Modifications
e originale traduite retraduite
Q.3 How motivated A quel point How motivated E. forme =3
are you to learn étes-vous are you to learn E.sens =2
some different motivé pour new strategies E. contenu =3
strategies to apprendre des that could help E. conceptuelle = 2
help overcome stratégies you overcome La formulation est maladroite
(main difficulty)? | différentes pour | (your difficulty)? en francgais et il est plus
aider a acceptable dans la culture
surmonter francaise d’inclure la
(votre difficulté) condition : « qui pourraient
? vous aider a surmonter ».
Q.6 How do you Comment How do you know | E. forme =1
know that they savez-vous if they are E.sens =3
are qu’elles sont effective or E. contenu =1
helpful/unhelpfu | efficaces ou ineffective? E. conceptuelle =2
1? inefficaces ? Changement de
efficace/inefficace pour
aidant/non aidant pour se
rapprocher de la version
originale.
Item Person indicates | La personne The person E. forme = 2
6 that there has indique qu’il y reports that there | E. sens =3
been dramatic eu des have been E. contenu =1
improvement améliorations dramatic E. conceptuelle = 2
since using the spectaculaires | improvements Changement de nombre car la
strategies. depuis qu’elle since they have version originale était au
utilise des been using the singulier et la version traduite
stratégies. strategies au pluriel : « une
amélioration spectaculaire »

Tableau 8. Récapitulatif des principaux résultats de la révision interne de la traduction

Les modifications citées ci-dessus ont été apportées a la version traduite, et ont permis de construire

la version traduite pré-finale qui a été incluse dans le protocole (Annexe VIII).

3. Qualité de la traduction

Nous utilisons la grille d’évaluation des processus d’adaptation issue de la revue de littérature de De
Cotret, 2019 (Annexe V). Les résultats concernant cette grille sont résumés dans le tableau ci-dessous.
Un code couleur a été utilisé pour plus de lisibilité : vert signifie que I'item est validé, orange qu’il

est partiellement validé ou qu’il manque des informations et rouge qu’il est invalidé.



Phase Critére Justifications
I. Trad. [ 1 Nous avons eu recours a trois traducteurs durant la traduction initiale.
initiale 2 Le traducteur 2 est traducteur professionnel du CHU de Toulouse

3 Le traducteur 1 est professeur d’anglais bilingue et le traducteur 2 est
traducteur professionnel. lls travaillent dans les deux langues.

4 L’autrice de la premiére traduction (C. Jacquet) est familiére du concept et du
construit étant donné qu’elle a réalisé un mémoire portant sur la métacognition
et le SRSI.

5 Nous supposons que le traducteur professionnel du CHU est familier avec la
construction du test mais nous ne pouvons pas nous en assurer.

6 Le traducteur 1 est natif anglais, il vit et enseigne en France.

7 Trois versions traduites (VT) ont été produites

8 Un document de consignes de traduction a été fourni (Annexe 1V)

9 L’intégralité du test a été traduite (questions et consignes de cotation), mais il
manque la traduction du titre.

L. 10 Le comité de révision était constitué de trois personnes.
Révision | 11 Il N’y avait pas de traducteur professionnel dans le comité, mais un traducteur
interne professionnel a réalisé la traduction inversée.

12 Les trois réviseurs maitrisent le construit et le concept.

13 Les deux encadrantes de ce mémoire sont familieres de la recherche et des
tests, mais elles ne sont pas autrices de tests ou psychométriciennes.

14 Les réviseurs sont de la culture cible et ont une expérience modérée de la
culture anglosaxonne.

15 La traduction inversée sert de support a I'évaluation de I'équivalence.

16 Les types d’équivalence proposés par Jeanrie et Bertrand sont utilisés.

lil.

Révision | 19 La clarté de la VT a été validée dans le mémoire de C. Jacquet par 14

externe orthophonistes. Les modifications dans la nouvelle VT ont essentiellement
porté sur les questions adressées au patient, et leur clarté a été confirmée par
les orthophonistes et neuropsychologues interrogés dans I'étude de faisabilité
du protocole de ce mémoire.

21 Une premiére étape de révision externe a été réalisée en interrogeant les
thérapeutes. Les prétests permettront de poursuivre.

Iv.

Testing

Supra 24 Les problémes de traduction et les solutions sont détaillés.

phase 25 La version adaptée et la version originale sont disponibles en annexe.

Tableau 9. Résultats et justifications concernant la qualité de la méthode de traduction selon la grille

de De Cotret, 2019

II. Résultats de I'étude de faisabilité

1. Caractéristiques de la population

Nous avons contacté 15 orthophonistes et 18 neuropsychologues pour constituer le groupe

d’experts ; 10 orthophonistes et 11 neuropsychologues ont accepté. Au final, 5 orthophonistes et 8
neuropsychologues ont répondu a notre questionnaire. Concernant le mode d’exercice, 23% exercent
en libéral et 77% exercent en hopital dans des services de neurologie, en MPR (Médecine Physique
et Réadaptation) ou en UEROS (Unités d'évaluation de réentrainement et d'orientation sociale et

professionnelle). Le tableau ci-dessous détaille le profil de chaque expert.
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Expert

E1
E2
E3
E4
E5
E6
E7
E8
E9
E10
E11
E12
E13

Profession

Orthophoniste
Neuropsychologue
Neuropsychologue
Neuropsychologue
Orthophoniste
Orthophoniste
Orthophoniste
Neuropsychologue
Neuropsychologue
Neuropsychologue
Neuropsychologue
Neuropsychologue
Orthophoniste

Mode
D’exercice

Libéral
CH-MPR
CH - UEROS
CH — Neuro
Libéral

CH - Neuro
CH-MPR
CH — Neuro
Libéral

CH- MPR
CH-MPR
CH-MPR
CH - Neuro

Pourcentage
de patients
cérébrolésés

0a25%
50 a 75%
75 a 100%
75 a 100%
0a25%
75 a 100%
75 a 100%
25 a 50%
02a25%
75 a 100%
50 a 75%
75 a 100%
50 a 75%

Chronicité des patients regus

Post aigué

Chronique

Post aigué — chronique
Chronique

Post aigué — chronique
Aigué

Post-aigué — chronique
Aigué- post aigué- chronique
Chronique

Aigué

Post aigué

Post aigué - chronique

Post aigué — chronique

Tableau 10. Caractéristiques individuelles des experts

Les experts ont également été interrogés sur leur connaissance et leur recours a la métacognition

dans leur pratique clinique auprés de patients cérébrolésés. Pour chaque questionnaire et pour chaque

épreuve neuropsychologique, il leur a également été demandé leur niveau de connaissance et

d'utilisation du test. Les résultats du groupe sont synthétisés dans les graphiques ci-dessous.

Figure 10. Niveau de connaissance et d’utilisation de la métacognition par les experts dans leur

Connaissance et utilisation de la métacognition par les experts

m Peu de connaissances et pas d'utilisation

m Connaissances théoriques uniquement et peu d'utilisation

Utilisation occasionnelle en bilan ou en rééducation

m Utilisation systématique en bilan ou en rééducation

pratique
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Connaissance et utilisation des tests par les experts

MCST

Fluences Cardebat

e
RL-RI/16 I
-~ ]
SRS| ——

[

e

PCRS

Nombre d'experts
Ne connait pas B Connalt mais n'a jamais utilisé B A déja utilisé

Figure 11. Niveau de connaissance et d’utilisation des tests du protocole par les experts

2, Analyse des réponses

Il a été posé 34 questions aux experts concernant la faisabilité en termes de contenu (clarté, utilité,
pertinence) et en termes de format (durée, manipulation). Les experts ont répondu aux questions en
indiquant leur degré d’accord avec la proposition grace a une échelle allant de 1 (pas du tout d’accord)
a 9 (tout a fait d’accord). Il leur a également été demandé de justifier leur réponse, notamment en cas
de désaccord. Pour traiter les résultats du questionnaire, nous avons procédé a une analyse par critére.
Pour chaque question, il a été calculé la médiane et le pourcentage de désaccord. Selon les
recommandations de la Fondation Rand, I'affirmation est validée de fagon consensuelle si la médiane
des scores est supérieure ou égale a 7 et s'il y a moins de 30% de désaccord, un désaccord
correspondant a un score allant de 1 a 3 inclus. Pour compléter cette analyse, nous avons également
utilisé des indices de dispersion : le minimum, le 1¢" quartile, le 3¢me quartile et le maximum ont été

calculés et représentés graphiquement grace a des « boites a moustache ».

3. Critére de contenu

Notre objectif est de répondre a I'hypothése 2 : « le protocole est applicable en termes de contenu

(clarté, utilité, pertinence) ».

3.1 Clarté
Le sous-critere de clarté a été mesuré par les questions 1, 3, 5, 9 concernant la clarté du descriptif
du protocole. Les questions 15, 18, 21, 26, 31 interrogent les experts sur la clarté des épreuves pour
les patients et les questions 20, 25, 30 les interrogent sur la clarté des épreuves pour les thérapeutes.

Les résultats de 'ensemble des experts sont a retrouver en annexe (Annexe X).
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Seuil de consensus

Figure 12. Réponses aux questions évaluant le critére de clarté

Médi Désa | Con | Commentaire synthétisés
ane | €¢or | sens
d us
1. Cadre E5 E8- Ajout d’'un schéma
théorique E7- Ajouter lien avec fonctions exécutives
8 0% + E8 — Termes en gras apportent clarté
° E8- Donner chiffres sur population cérébrolésé en général
E13- Alternance des termes conscience/ connaissance
manque parfois de clarté
3. Contexte et E-10 Permet également de se questionner sur notre propre
objectifs 9 0% + pratique individuelle et en équipe.
5. Descriptions E8 — Formulation : PCRS (test ou questionnaire) SRSI
épreuves 8 0% + (interview ou entretien), date traduction.
° E12 — Manque de données sur le traitement des scores pour
certaines taches.
9. Passation E4- Mettre en gras uniquement les éléments nouveaux
9 0% + d'évaluation métacognitive
E8- Un peu trop tardivement dans le descriptif.
15. PCRS E12 — Il faut souvent accompagner les patients et familles
Questions 8 0% + dans la complétion de questionnaires.
E13- Distinction 27 et 29 peut étre trop fine
18. SRSI E2 E7- Probléme si le patient évoque plusieurs difficultés
Questions 8 0% . E10- Oui grace a I'effet "entonnoir”
° E13 - Les questions 3 et 4 paraissent moins claires
E4- Présentation dense des tableaux de cotation.
20. Fluences 9 0% +
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21. Fluences E2- Donner un exemple pour les mots de la méme famille
patient 9 0% + comme dans les consignes du GREFEX.
25. RL-RI/16 9 0% +
26. RL-RI/16 9 0% +
30. MCST 9 0% o
31. MCST patient E3 E8- Consignes difficiles méme dans la version originale.
Patients comprennent pendant la tache.
9 0% + o . .
E4- Oui mais consignes deviennent encore plus complexes
avec I'évaluation de la métacognition.

Tableau 11. Réponses aux questions évaluant le critere de clarté

Les scores aux questions sont plutét homogénes, avec une médiane entre 8 et 9 et un écart-

interquartile entre 1 et 1,5, mais l'avis des experts est plus partagé sur la clarté du SRSI (Q.18) avec

une étendue des réponses plus importante (min 5 et max 9) et sur les consignes du MCST (Q.31) avec

un écart-interquartile de 2. L’ensemble des questions ont une médiane supérieure a 7 et une absence

de désaccord, les affirmations atteignent donc le seuil de consensus : le critére de clarté est validé.

3.2 Utilité

Le sous-critére d’utilité a été mesuré par les questions 2, 4 ,6 ,8 qui concernent le descriptif du

protocole (Annexe Xl).

Seuil de consensus

Figure 13. Réponses aux questions évaluant le critere d’utilité

Médi | Désa | Con | Commentaire synthétisés
ane | ccor | sens
d us
2. Cadre 9 0% E10- Permet la compréhension du protocole et l'intérét de
théorique + I'évaluer pour une population accessible.
4. Elaboration 9 0% E8- Utile. Expliquer brievement le SRSI dans cette partie.
protocole T E10-Toujours mieux de connaitre les questionnements et
expériences qui ont amené au projet.
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6. Descriptif des
épreuves

0%

E4 E12- Utile et nécessaire. Permet de comprendre ou sont
ajoutées les évaluations métacognitives.

E5 E9- Tests bien connus, explications non essentielles sauf
pour le PCRS et le SRSI.

10. Schéma

0%

E5, E10, E12- Permet une compréhension globale

E7 - Les explications de chaque épreuve suffisent.

E10 E13- Remarques sur le format : le schéma peut faire
penser que I'on demande la prédiction de mots en rappel
différé du RL-RI/16 juste aprés la phase de reconnaissance
alors qu'elle est demandée juste avant le rappel. Manque
de clarté, on distingue peu les épreuves des prédictions.

Tableau 12. Réponses aux questions évaluant le critere d'utilité

Toutes les questions correspondant au critére d’utilité sont largement validées et les scores sont

homogenes avec une médiane de 9 et un écart interquartile inférieur a 1. L’ensemble des questions ont

une médiane supérieure a 7 et une absence de désaccord, les affirmations atteignent donc le seuil de

consensus : le critére d’utilité est validé.

3.3 Pertinence

Le sous-critére de pertinence a été mesuré par les questions 7, 8, 11 pour 'ensemble du protocole

et par les questions 16, 19, 22, 23, 27, 28, 32, 33 pour chaque épreuve (Annexe XII).

Seuil de consensus

Figure 14. Réponses aux questions évaluant le critere de pertinence

Médi Désa | Con | Commentaire synthétisés
ccor | sens
ane
d us
7. Contenu - E7 — Se questionne sur l'intérét de la prédiction et aimerait
accord avec le 8 0% + une justification théorique.
cadre théorique
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E9 — Manque influence potentielle de facteurs émotionnels
et de personnalité.

8. Choix des
épreuves

0%

E2- Manque de références concernant le choix des
épreuves et leur utilisation en recherche.

E8- Pertinent si ce bilan s’inscrit dans une évaluation
cognitive plus globale. Ces 3 épreuves ne sont pas
adaptées a tous les patients (troubles visuels, aphasie,
age)

E12- Une tache attentionnelle aurait pu étre intéressante.
E13- Une tache plus écologique du type les commissions.

11. Adaptation a
la population cible

0%

E7 E8- Les épreuves choisies excluent les patients avec un
trouble phasique. Préciser le pourcentage exclu.

E8- Besoin de plus de données sur les patients cibles.

E9 E10- Questions sur I'impact des questions
métacognitives sur la charge mentale et la distractibilité
chez des patients avec atteintes attentionnelles, mémoire
de travail et fragilités émotionnelles. Notamment MCST.
E9, E10 - Faire un groupe contrble/ a tester en pratique.
E10- Intéressant chez les patients cérébrolésés post-aigus
ou chronique qui sont accessibles a I'évaluation.

E13- Adapté mais reste dépendant des difficultés
phasiques et de I'aidant (pour le PCRS).

16. PCRS

0%

E7- Proposition d'utiliser le MPAI4 qui est normé. Se
demande comment ftraiter la différence de score
patient/aidant en I'absence de norme. Suggére d’étalonner
le PCRS avant de I'intégrer dans un bilan.

E9- Se demande comment établir un lien entre les réponses
du patient et sa conscience des relations déficit/activité.

19. SRSI

0%

E10- Evalue connaissance et conscience métacognitive
E13- Demande peut-étre une capacité métacognitive trop
importante

22. Fluences —
conscience
métacognitive

0%

E7 E13- Prédiction difficile sur la fluence méme pour des
sujets sains. En I'absence de norme pour la comparaison, se
demande que faire de la réponse a cette question.

23. Fluences-
capacités des
patients cibles

0%

E1- En phase post-aigué, épreuve longue et difficile.

E3- E12. Trois fluences peut-étre trop long. Une ou deux
lettres car risque que le patient trouve cela trop répétitif.
E8- Dépend de I'dge et de I'atteinte cognitive

E9- Variabilité importante en fonction des patients mais s'ils
sont retenus pour le protocole c'est que leurs capacités ont
été estimées compatibles avec I'épreuve.

27. RL-RI/16 —
conscience
métacognitive

0%

E3- Ajouter la prédiction de I'aide de l'indigage sur le
nombre de mots rapportés.

E7- Le RLRI16 permet d'observer de fagon incompléte la
mise en place d'une stratégie car elle est d'office proposée
telle quelle avec les indicages. Plutét le RLS15.

E10 — Permet d’évaluer la conscience métacognitive mais
apprentissage reste dirigé par 'examinateur et ne permet
pas d’observer I'auto-régulation.

E8- Que faire si la passation du MSCT ne dure pas 20min ?

28. RL-RI/16 —
capacités patients
cibles

0%

E1- Longueur et difficultés de passation de cette épreuve,
en phase post-aigué notamment.

E8- Le RL-RI/16 ne parait pas I'épreuve mnésique la plus
adaptée pour des patients ageés.

E2 E8 E10 - Dépendra de la nature, de la localisation de la
Iésion, de la fatigabilité.

E3 — Effet plafond pour les personnes d'un bon niveau et/ou
a distance de la phase aigué. Privilégierait le California
Verbal Learning Test (CVLT).
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32. MCST- E9 E10- Pertinent mais vérifier I'impact cognitif de
conscience 8 0% + l'autoévaluation de la réponse sur la tadche en cours. La
7 g 0 . . . . s
métacognitive validation et la mesure de confiance peuvent interférer sur
maintien de la régle et mise a jour et saturer la cognition.
33. MCST- E4, E6- E8 Choix pertinent. Toutefois, si le patient présente
capacités patients des troubles exécutifs/attentionnels, les questions ajoutées
cibles au MCST ajoutent de la complexité a la tache déja
7 8% + complexe pour certains patients.

E4 et E12— Risque d’allonger la durée de la tache pour les
patients qui ont des troubles (surtout si les 48 cartes sont
nécessaires).

Tableau 13. Réponses aux questions évaluant le critere de pertinence

Toutes les questions évaluant le critére de pertinence sont validées : les épreuves choisies et

l'architecture générale du protocole sont pertinentes. Toutefois, I'avis des experts est plus partagé que

sur les critéres précédents : les médianes des réponses aux différentes questions sont comprises entre

7 et 8 et les écarts interquartiles sont égaux ou supérieurs a 2 concernant 'adaptation des épreuves au

patient (Q23, Q28, Q33) et le choix des épreuves (Q8). L’ensemble des questions obtiennent malgré

tout une médiane supérieure a 7 et un désaccord inférieur a 30%. Les affirmations atteignent donc le

seuil de consensus : le critére de pertinence est validé.

4, Critére de format

Notre objectif est de répondre a I’hypothése 3 : « le protocole est applicable en termes de

format (manipulation et durée) ».

41 Durée

La question 12 interroge les experts sur I'adaptation de la durée de passation aux contraintes du

bilan et la question 13 sur le temps d’appropriation nécessaire au thérapeute (Annexe XIII).

Seuil de consensus

Figure 15. Réponses aux questions évaluant le critére de durée

Médi Désa | Con | Commentaire synthétisés
ccor | sens
ane
d us
12. Durée de E1- Un peu long pour étre intégré a I'évaluation initiale.
passation E3- Long mais certains des tests font partie de ceux que
j'utilise réguliérement, donc cela peut diminuer cet impact.
E5 E8- Un peu long car a compléter avec bilan cognitif
6 8% _ E7 E8 E10 Dépend des pratiques et lieu d’exercice. Peu

adapté aux contraintes de temps de passation de bilan.
E12- Plus long auprés de nombreux patients. Bilan de plus
d’1h non réalisable en post-aigu.

E13- Dépendant de la vitesse de traitement du patient et de
la réalisation ou non du PCRS en amont.
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13. Temps

d’appropriation

0%

E1 E10 E12- Relativement accessible. Supports ou types
de supports connus et/ou maitrisés. Prise en main rapide.
E7- MCST peu connu par les orthophonistes, peut
nécessiter un temps d'appropriation

E9 et E10- Dépend du niveau d'expérience du
professionnel et du contexte/lieu de passation.

Tableau 14. Réponses aux questions évaluant le critere de durée

La question 12 obtient une médiane a 6 : la durée de passation du bilan n’est pas validée. La

question 13 a une médiane supérieure a 7 et une absence de désaccord : le temps de travail

nécessaire au thérapeute pour s’approprier est le protocole est validé.

4.2 Manipulation

Le sous-critére de manipulation du protocole interroge les experts sur 'accés au matériel avec la

question 14 et sur le format des grilles de cotation fournies avec les questions 17, 24, 29, 34 (Annexe

XIll).

Seuil de consensus

Figure 16. Réponses aux questions évaluant le critére de manipulation

Médi Désa | Con | Commentaire synthétisés
ccor | sens
ane
d us
14. Accés au E2 E7 E13 — Quel accés au MCST pour les
matériel 9 0% + orthophonistes ?
E8 E10- Epreuves courantes en neuropsychologie.
17. Grille PCRS 8 0% + E9- Une version informatisée pour gagner du temps.
24. Grille fluences E1 et E12- Manque de place pour la notation et/ou les
9 0% + annotations (redites, intrusions, latences...)
E8 et E12- 30 mots trop court.
E8- Faire des tranches de 30 secondes.
29. Grille RL- o
RI/16 9 | 0%
34. Grille MCST o E9- Version informatisée
9 0% + E12- Beaucoup d'informations a noter

Tableau 15. Réponses aux questions évaluant le critére de manipulation

Les résultats concernant la manipulation du protocole sont dans 'ensemble homogénes, avec une

médiane a 8 ou 9. Les avis sont plus partagés sur I'accés au matériel (Q.14) en raison de doutes quant
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a l'accés au MCST pour les orthophonistes. L’ensemble des questions ont une médiane supérieure a 7
et une absence de désaccord, les affirmations atteignent donc le seuil de consensus : le critére de

manipulation est validé.

5. Synthése des résultats

Figure 17. Synthese des résultats des experts aux critéres de contenu et de format

Au total :
La clarté du protocole est validée par les experts mais quelques ajouts sont suggérés concernant les
consignes du SRSI et le construit théorique du protocole. Un point de vigilance est émis sur la difficulté

de compréhension des consignes de la version métacognitive du MCST par les patients.

L’utilité des éléments du protocole est largement validée. Bien que certains experts estiment que le
descriptif des épreuves et les schémas ne soient pas nécessaires, d’autres les trouvent utiles : il faut

donc les conserver pour des thérapeutes moins familiers a ces épreuves.

La pertinence est validée a la limite du seuil consensuel. Les experts sont partagés sur le choix des
épreuves et proposent deux tdches complémentaires. lIs se questionnent également sur I'adaptation du
protocole aux patients cibles en raison notamment de la variabilité interindividuelle des troubles cognitifs
associés et de I'age des patients. Plus spécifiquement, un expert se questionne sur l'interprétation du
PCRS et suggére I'utilisation du MPAI-4 (Mayo Portland Adaptability Inventory 4). Des modifications
sont également suggérées sur I'épreuve des fluences et deux experts proposent de remplacer le RL-

RI/16 par un autre test de mémoire verbale dans lequel 'encodage n’est pas guidé.

La durée n’est pas validée. Le temps de passation est estimé trop long, mais les avis concernant
l'impact de cette durée sont partagés en lien avec des différences selon le niveau du patient et le lieu

d’exercice. Le temps d’appropriation nécessaire au thérapeute reste quant a lui validé.

La manipulation est validée. Quelques modifications sont suggérées sur le format de la grille de fluence
et du schéma de passation. Des doutes ont été émis sur I'accés au MCST pour les orthophonistes, mais

ces derniers ne sont pas partagés par les orthophonistes interrogés exercant en libéral.

Au final, les résultats analysés montrent une faisabilité du protocole d’évaluation pour les experts
interrogés malgré des modifications a apporter. Néanmoins, ces résultats restent & prendre avec

prudence étant donné qu’aucun prétest auprés de la population cible n’a été réalisé.
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DISCUSSION

l. Validation des critéres

1. Points forts
1.1. Une traduction du SRSI suivant les recommandations
La traduction du SRSI a bien été réalisée selon une méthodologie suivant les recommandations de
I'ITC (2018) et des articles de Beaton (2000), Gudmundsson (2009), Epstein (2015) et De Cotret (2019).

La méthode utilisée pour la phase de traduction initiale est validée bien que deux points de la grille
de De Cotret (2019) ne soient que partiellement validés : aucune traduction n’a été réalisée par un
traducteur explicitement familier de la construction des tests, mais nous supposons que le traducteur
professionnel travaillant avec le CHU de Toulouse a une certaine expérience dans la traduction de tests.
Ensuite, nous avons conservé le titre original du SRSI alors qu’il est suggéré de traduire tous les
éléments. Il nous semblait pertinent de conserver le titre dans notre situation pour maintenir le lien avec

la version originale.

La méthode de révision interne est elle aussi dans I'ensemble validée malgré des manques dans la

constitution du comité de relecture.

Au total, la traduction initiale et la révision interne sont validées. A condition que la révision externe
soit réalisée suivant les recommandations, la validité de construit de la version traduite du SRSI sera

établie. L’hypothése 1 de validation de la traduction est donc partiellement validée.

1.2. Un protocole complet suivant une démarche diagnostique

Comme souligné par les résultats de C. Jacquet (2020), I'utilisation seule du SRSI pour évaluer la
métacognition chez les patients cérébrolésés a été jugée insuffisante, il a donc fallu le compléter par
d’autres épreuves (Jacquet, 2020). Comme il n'existe pas actuellement de test validé évaluant les
différents aspects de la métacognition (Smeets et al., 2012), nous avons di combiner et modifier
plusieurs épreuves pour élaborer un protocole le plus complet possible. Les épreuves sélectionnées
sont déja utilisées en clinique courante et donc facilement accessibles pour les thérapeutes qui auront
a ajuster leur passation selon les modalités du protocole pour évaluer la métacognition. Cependant, il
ne s’agit pas uniquement de juxtaposer des épreuves, mais de construire une démarche permettant de
comprendre les déficits de chaque individu (Braun, 1997). L’hypothése 2 concernant la faisabilité du
contenu du protocole (clarté, utilité, pertinence) est validée. Les résultats montrent que le contenu du
protocole est bien en accord avec le cadre théorique et permet une évaluation des connaissances et de

la conscience métacognitives.

Plus précisément, la pertinence du PCRS pour évaluer la conscience intellectuelle est validée par
les experts, et si 'on se référe au modele de Toglia et Kirk (2000), son utilisation permet bien une
évaluation des connaissances métacognitives indépendamment de la tache. Il est cohérent de proposer
le PCRS avant le SRSI car un niveau de conscience intellectuelle minimal est indispensable pour le
SRSI (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000). Evaluer la conscience intellectuelle dans un

premier temps permettra également au thérapeute de juger si la suite du protocole évaluant la
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conscience anticipatoire et émergente est accessible au patient car, selon le modéle hiérarchisé de

Crosson, la conscience intellectuelle est préalable aux autres niveaux (Crosson, 1989).

La pertinence du SRSI pour évaluer la conscience métacognitive dans les activités du quotidien est
également validée. Il peut paraitre réducteur d’utiliser une mesure indépendante de la tache pour
évaluer la conscience métacognitive, cette derniére étant mise en jeu uniquement pendant la tache
(Toglia & Kirk, 2000). Ici, le SRSI permettrait plutdt une autoévaluation en différé sur ses compétences
en conscience métacognitive, et plus précisément en anticipation, en autorégulation, en génération de
stratégie et en utilisation de stratégies. Ce format est la seule fagon d’avoir des informations essentielles
sur la conscience métacognitive dans la vie quotidienne pour le thérapeute. L'utilisation du SRSI permet
donc de rendre le protocole plus écologique, mais il reste indispensable d’évaluer la métacognition
pendant la tache pour observer les capacités en conscience métacognitive (Toglia & Kirk, 2000). Elle
sera évaluée pendant la tdche grace aux versions métacognitives des épreuves neuropsychologiques.
Le SRSI et les épreuves neuropsychologiques sont donc complémentaires. Leur comparaison pourra
fournir des explications sur les difficultés ressenties au quotidien et sur l'utilisation des capacités
métacognitives dans les activités quotidiennes. Ces informations pourront aider le thérapeute a définir
des axes d’intervention adaptés aux besoins et aux capacités du patient et a proposer un entrainement
adéquat des stratégies métacognitives pour améliorer et/ou compenser les déficits de fonctions

cognitives (Cicerone et al., 2019).

2. Points faibles ou limites

2.1. Des limites dans I’élaboration du protocole
Les épreuves ont été sélectionnées en suivant les perspectives d’amélioration issues du mémoire
de C. Jacquet (2020). Cependant, la métacognition est difficile a définir et il existe dans la littérature
une confusion entre anosognosie, déni, défaut de conscience de soi qui sont utilisés par les auteurs
pour parler du méme concept mais avec des construits théoriques différents (Bastin & Salmon, 2020).
Dans ce protocole, nous avons alors eu recours a des références utilisant différents termes et se plagant

donc dans des cadres théoriques sensiblement différents.

Pour I'évaluation de la conscience intellectuelle en utilisant la comparaison du score du patient a
celui attribué par son aidant, le PCRS nous a semblé le choix le plus pertinent. Toutefois, ce test est
relativement ancien (1986) et sa principale limite est 'absence de norme permettant de définir un écart
de score indiquant un déficit de conscience intellectuelle. L’utilisation du PCRS vient également
questionner le cadre théorique car le PCRS a des construits différents de ceux du modéle de Toglia et
Kirk (2000). En effet, ses auteurs distinguent trois vecteurs de conscience hiérarchisés et interreliés : le
premier est la conscience au sens d’éveil, le second est la conscience de soi dans le monde extérieur
et le troisiéme est la conscience des états mentaux des autres en lien avec la théorie de I'esprit
(Prigatano & Johnson, 2003). Leur définition de 'anosognosie reste cependant similaire de celles des
autres modeles utilisés : 'anosognosie serait une altération du second vecteur impliquant des régions

cérébrales différentes responsables de I'hétérogénéité des atteintes (Prigatano & Johnson, 2003).
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Pour I'évaluation de la métacognition dépendante de la tAche, quelques limites concernent la revue
de littérature réalisée afin de sélectionner les taches et les modalités d’évaluation. Premiérement, cette
revue n’est pas exhaustive, et les taches choisies ont été élaborées a des fins de recherche, et non
pour une utilisation clinique. Ensuite, la majorité des articles sélectionnés se concentrent sur I'évaluation
de la métacognition chez les patients ayant eu un traumatisme cranien et non sur la population
cérébrolésée en général. Nous nous appuyons donc sur 'hypothése que les troubles métacognitifs sont
similaires chez les patients traumatisés craniens et chez les patients ayant eu un AVC, mais il n’existe
a I'neure actuelle pas de preuve (Al Banna et al., 2015). Si I'on s’intéresse plus spécifiquement aux
épreuves choisies, le RL-RI/16 ne semble pas étre le meilleur test de mémoire verbale pour observer
la conscience métacognitive car il ne permet pas une observation compléte des stratégies du patient
en raison de 'encodage guidé comme le souligne E7. Des propositions de modification du protocole ont

été réalisées en ce sens (p.52).

Enfin, nous avons souhaité un protocole le plus complet possible, mais le protocole proposé est trop
long en I'état et nest donc pas adapté a la réalité clinique et aux différents modes d’exercices.
L’hypothése 3 de la faisabilité du format du protocole n’est donc pas validée concernant la durée de

passation car des modifications sont nécessaires.

2.2. Un manque de précision de la définition de la population cible
Le protocole a été congu pour s’adresser aux patients cérébrolésés sans précision concernant
I'étiologie, I'dge ou la durée depuis I'accident. Le manque d’information dans le descriptif du protocole
peut étre en partie responsable des divergences d’opinions des experts sur 'adaptation des épreuves
aux patients cibles. Les avis sont également partagés en raison de la variabilité interindividuelle des

troubles cognitifs associés aux lésions cérébrales acquises.

Dans notre protocole, le seul critére d’exclusion formulé est la présence de troubles du langage
modérés a séveres. |l est certain que le protocole tel qu'il est présenté élimine la population avec des
troubles phasiques en raison de I'absence de méthodes d’évaluation non verbales, un biais également
retrouvé dans la littérature (Orfei et al., 2009). Nous excluons alors un grand nombre de patients
cérébrolésés car I'aphasie est présente chez 21 a 38% des patients ayant eu un AVC (Tippett et al.,
2015) et chez 5 a 7% des patients ayant eu un traumatisme cranien (Cohadon et al., 2008). Or les
stratégies métacognitives peuvent étre utilisées pour rééduquer I'anomie (Dean et al., 2017), et un
protocole d’entrainement, Métalex (Coustaut, 2019), est également en cours de validation en ce sens
dans un mémoire d’orthophonie (Pey-Bayle, en préparation) : il semble alors pertinent de pouvoir

évaluer les capacités métacognitives des patients en amont.

Les experts émettent également des réserves sur I'adaptation des épreuves aux patients avec des
déficits de I'attention, de la mémoire de travail et des fragilités émotionnelles. Plus précisément, les
experts pensent que proposer trois lettres pour les fluences peut étre trop long et peu motivant. Pour le
RL/RI-16, certains experts I'estiment trop difficile et d’autres craignent un effet plafond. Nous pouvons
attribuer ces divers avis aux variabilités interindividuelles des patients cérébrolésés et aux différents

lieux d’exercice des thérapeutes questionnés, comme nous I'avons évoqué précédemment. La durée
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du protocole n’est pas non plus adaptée aux capacités attentionnelles et a la fatigabilité de tous les
patients cérébrolésés.

Il est donc important de fournir des critéres d’exclusion précis car les thérapeutes risqueraient d’étre
amenés a adapter le protocole a chaque individu, or la standardisation d’un test lors de son élaboration
est indispensable (Hilaire Debove, 2018). Il sera important de réaliser un prétest du protocole aupres
de patients afin de préciser ces éléments.

2.3. Des limites concernant le format du questionnaire
Ensuite, concernant le format Delphi, un seul tour a été réalisé alors qu’il est recommandé d’en
réaliser plusieurs jusqu’a obtenir un consensus (Bootoo Ekionea et al., 2011). Nous avons décidé de
nous arréter a un tour car seul le critére de durée n’avait pas obtenu le consensus et que les experts
n’avaient pas de solution a ce propos. Il nous semblait donc important de réfléchir a une solution avant

de questionner a nouveau les experts.

Pour la forme du questionnaire, nous avons voulu proposer des questions suivant 'ordre de lecture
du protocole et ne mentionnant pas le critére auquel faisait référence la question pour ne pas induire de
réponse. Cette architecture a pu manquer de clarté, et les experts ont parfois eu la sensation de
répondre plusieurs fois a la méme question ou ont fait des remarques sur des éléments manquants qui
étaient précisés plus loin dans le livret. Un expert nous a également reproché un temps de réponse au
questionnaire trop long et une sous-estimation de sa durée. Ces défauts auraient pu étre limités si le
questionnaire avait été testé en amont. Enfin, un effet de « halo », la tendance a reporter la méme note
sur les questions d’affilées si elles sont posées de la méme fagon (Lugen, 2015), peut étre présent en

raison du caractére répétitif du format des questions.

3. Propositions de modifications
Au vu des remarques recueillies dans notre étude de faisabilité réalisée avec le questionnaire Delphi,
des modifications pourront étre apportées sur la nature des épreuves et sur I'organisation du protocole

d’évaluation pour qu’il soit plus adapté a la population cible et pour diminuer sa durée.

Une premiére remarque concerne l'utilisation du PCRS. E7 se questionne sur l'interprétation des
scores en raison de I'absence de normes et propose d’utiliser le MPAI4 (Mayo Portland Adaptability
Inventory- 4) (Malec & Lezak, 2020). Toutefois, nous voyons plusieurs limites a I'utilisation du MPAI4.
Premiérement, son objectif n’est pas de mesurer la conscience de soi : les scores normés du MPAI4
servent a mesurer le niveau de limitation d’activité reporté par le patient ou par un tiers en comparaison
a un échantillon de patients cérébrolésés. L’analyse de I'écart de scores entre le patient et un aidant ou
professionnel reste donc qualitative. Ensuite, les items sont formalisés par des phrases affirmatives
décrivant les troubles et non par des questions décrivant des expériences de la vie quotidienne comme
dans le PCRS. Les items sont moins représentatifs pour les patients et ne questionnent pas le méme
niveau de conscience intellectuelle : le MPAI4 interroge la conscience de I'existence du trouble alors
que le PCRS interroge la conscience de l'impact du trouble sur les activités. Ainsi, il nous semble
pertinent de conserver le PCRS, mais une validation de celui-ci est en effet nécessaire pour définir des
seuils d’écart de scores représentatifs.
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Concernant les épreuves dépendantes de la tache, des modifications sont également suggérées.
Pour la tAche de fluence, nous proposons alors de limiter le nombre de fluences a deux afin de pouvoir
comparer la précision de la prédiction sur la seconde lettre. Il serait alors préférable de choisir le P et le
R dont le nombre moyen de mots donnés est plus proche (Cardebat et al., 1990). Pour le RL-RI/16,
nous souhaitons le remplacer par un test de mémoire verbale dans lequel 'encodage n’est pas guidé.
E7 et E12 proposent d'utiliser le RLS15 (Rappel Libre a 15 items avec remémoration sélective de
Buschke 1973, version frangaise Rectem 2004) ou le CVLT (California Verbal Learning Test de Delis
1987, version francaise Deweer 1999). Toutefois, le RLS15 est plus difficile que le RL/RI, ce qui
exclurait trop de patients. Notre choix se porterait donc plutét sur le CLVT moins complexe que le
RLS15, et adapté aux sujets avec des déficits cognitifs d’'intensité Iégére a modérée (Poitrenaud et al.,
2007). Par ailleurs, dans le CVLT, contrairement au RLS15, les mots sélectionnés permettent d’observer
si la stratégie de récupération est sémantique, sérielle ou anarchique (Poitrenaud et al., 2007). De plus,
la durée du CVLT est moins longue car il n’'y a que cing essais de rappels libres contre dix dans le
RLS15 (Rectem et al., 2004), ce qui convient mieux a la réalité de notre protocole. Afin d’évaluer la
conscience métacognitive, il s’agirait alors de réaliser la passation suivant les consignes du CVLT et
d’ajouter, comme pour le RL-RI/16, des questions de prédiction avant chaque rappel libre et avant le

rappel différé ainsi qu'une question de postdiction a l'issu du rappel différé.

Ensuite, afin de proposer une tache non verbale, il pourrait étre ajouté une tache attentionnelle
comme suggéré par E12. La revue de littérature des tests neuropsychologiques réalisée en introduction
retrouve trois études utilisant des taches attentionnelles informatisées (Dockree, Tarleton, et al., 2015;
FitzGerald et al., 2019; O’Keeffe et al., 2007), toutefois ces derniéres sont utilisées pour évaluer
uniqguement le contrdle des erreurs qui n’est qu’un des éléments de la conscience émergente (Toglia &
Kirk, 2000). Les matrices sont également utilisées par deux études (Chiou et al., 2011; Gilles, 2020),
mais nous pouvons nous questionner sur la capacité des patients et des sujets sains a prédire ses
performances sur cette tache inhabituelle pour laquelle ils auront peu de référence de comparaison
possible. Il reste donc a réfléchir a une tache attentionnelle et aux modalités d’évaluation de la

métacognition associées.

Il est également essentiel de formuler des critéres d’exclusion plus précis. Afin de rendre le protocole
accessible a un plus grand nombre et de s’adapter aux troubles cognitifs associés des patients, il
pourrait étre envisagé de proposer au thérapeute de choisir les épreuves neuropsychologiques. Le
PCRS serait proposé systématiquement afin d’évaluer le niveau de conscience intellectuelle du patient
avant la suite du protocole. Le PCRS pourrait étre réalisé en amont du bilan ou en cas de doutes suite
a un bilan cognitif : le thérapeute pourrait ainsi savoir si le patient a les capacités d’étre inclus dans le
protocole avant de prévoir un temps dédié. Ensuite, le SRSI serait réalisé et le thérapeute devrait choisir
deux épreuves parmi quatre : les fluences verbales, le CLVT, le MCST et une tache attentionnelle a

ajouter.
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2 épreuves au choix du thérapeute

Fluences verbales

Niveau de conscience
intellectuelle au PCRS
suffisant

PCRS

Niveau de conscience
intellectuelle au PCRS
insuffisant

Tache attentionnelle

Figure 18. Arbre décisionnel de la passation du protocole

Cette modification permettrait de répondre aux problématiques de durée du bilan. En effet, en retirant
une épreuve, le protocole serait plus court et donc plus facilement réalisable avec les contraintes
temporelles de passation des bilans. Cela limiterait également la charge attentionnelle. Cette liberté de
choix du thérapeute permettrait également de personnaliser le protocole aux troubles cognitifs du patient
et 'examinateur pourrait ainsi choisir une tache avec un juste niveau de difficulté, ni trop simple ni trop
complexe (Toglia & Kirk, 2000). En effet, notre objectif étant d’évaluer la métacognition, les taches
doivent étre suffisamment complexes pour solliciter la mise en place de stratégies métacognitives, mais
il est essentiel de s’assurer qu’un trouble cognitif trop sévére n’empéche pas I'utilisation de stratégies
métacognitives. Par exemple, proposer le MCST a un patient avec des troubles exécultifs trop importants
risque de rendre impossible les réponses aux questions métacognitives : on observerait alors le colt
cognitif et non la métacognition. De méme, proposer le CVLT a un patient avec une aphasie modérée
risque de fausser son jugement métacognitif car ses capacités mnésiques seront parasitées par un

manque du mot.

A terme, pour garantir une standardisation et pour plus de clarté pour les thérapeutes, différentes
versions du protocole selon les troubles cognitifs associés pourraient étre créées. Nous pourrions
imaginer des versions de différentes longueurs (courte, moyenne, longue) en fonction du nombre
d’épreuves neuropsychologiques réalisées. Un arbre décisionnel pourrait étre constitué en fonction des

résultats de la phase de prétest de la version proposée ci-dessus (Figure 18).
Ces modifications sont récapitulées de fagon opérationnelle dans la partie perspectives (Tableau 16).

II. Cadre clinique du protocole

Les résultats de notre étude de faisabilité mettent en évidence le besoin de formuler des critéres
d’exclusion ; a savoir la présence de troubles modérés a sévéres du langage, la présence de troubles
exécutifs importants et la fragilité émotionnelle. Toutefois, ces notions de degrés restent trop subjectives
et imprécises. Nous proposons alors d’utiliser des seuils minimaux a des tests. Nous souhaitons

proposer des tests courts, connus des différents professionnels et facilement accessibles.
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Pour le niveau de langage, nous proposons d'utiliser I'échelle de gravité de I'aphasie de la BDAE
(Boston Diagnostic Aphasia Examination) (Mazaux & Orgogozo, 1982). A partir d’épreuves de
conversation et de langage spontané, il est demandé a I'examinateur d’apprécier la gravité de
I'aphasie sur une échelle allant de 0 a 5. Cette échelle est d’autant plus pertinente dans ce protocole
car elle évalue le langage en spontané, en lien avec le format d’interview semi-dirigée du SRSI.
Pour notre protocole, nous estimons que le patient doit avoir au minimum un score de 3
correspondant a « Pratiquement tous les sujets courants peuvent étre discutés avec peu ou pas
d’aide de l'auditeur. Cependant, les troubles de I'expression et/ou de la compréhension rendent
difficile ou impossible la conversation sur certains sujets » (Mazaux & Orgogozo, 1982). Dans le
cas ou le patient a un score de 5 « Handicap linguistique a peine perceptible, ou seulement ressenti
par le malade, sans que l'auditeur puisse l'objectiver », le thérapeute sera libre d’utiliser les
épreuves neuropsychologiques verbales et non verbales de notre protocole. Au contraire, si le

patient présente un score de 3 ou 4, le thérapeute privilégiera les épreuves non verbales.

Pour les troubles cognitifs, nous utiliserons le test de screening de la MoCA (Montreal Cognitive
Assessment) (Nasreddine, 2005). Dans notre protocole, un score supérieur ou égal a 18 sera

nécessaire, il correspond a une absence de troubles cognitifs modérés (INESSS).

Un autre critére est 'absence de diagnostic de dépression. Ce protocole confronte directement le
patient a ses difficultés et peut donc étre difficile pour les patients avec une fragilité émotionnelle
importante. Ensuite, la présence de troubles anxieux ou dépressifs influence les capacités
métacognitives. Le sentiment d’auto-efficacité et la métacognition sont liés car les croyances sur
soi et les ajustements émotionnels post-lésionnels influencent la fagon dont l'information est traitée
et interprétée, et donc la mise en place de l'autorégulation et des stratégies métacognitives (T.
Ownsworth & Fleming, 2005).

Les patients ne devront pas présenter de maladie psychiatrique ou neuro-évolutive associée.

Ces critéres pourront étre mis en pratique durant le prétest du protocole, et s’ils se révelent

pert

inents, étre conservés comme les critéres d’inclusion a I'utilisation du protocole en clinique.

Perspectives

Afin de poursuivre I'élaboration de ce protocole, il serait nécessaire de procéder aux modifications

suggérées dans les parties précédentes. Ces derniéres sont synthétisées dans le tableau ci-dessous.

Partie Remarques Modifications suggérées
° Cadre théorique Manque de données Ajouter le schéma du modéle de Toglia et
e Kirk (2000)
§ Contexte et | Manque de données Ajouter la fréquence d’anosognosie / AVC
g_ objectifs Préciser les objectifs : bilan d’investigation
s de la métacognition aprés une évaluation
;g cognitive.
2 Contenu du | Question sur [l'utilité des | Expliciter [lintérét des prédictions et
g protocole prédictions postdictions dans [I'évaluation de |la
a métacognition
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Conditions de | Manque de précision sur la | Préciser les caractéristiques des patients
passation population cible cibles et formuler les critéres d’exclusion
Manque de clarté du | Modifier le schéma selon les modifications
schéma de déroulement de | réalisées et choisir un format plus lisible
la passation
PCRS Réduire la durée de | Suggérer de proposer le PCRS en amont
passation du protocole du bilan si possible pour déterminer si le
patient peut étre inclus dans le protocole
SRSI Question sur la démarche si | Mention explicite dans les consignes que
le patient évoque plusieurs | le patient et le thérapeute doivent se fixer
difficultés sur une seule difficulté
Tableaux de cotation trop | Aérer la présentation des tableaux
denses
RL-RI/16 Effet plafond avec les | Remplacerle RL-RI/16 parle CVLT.
patients a bon niveau Ajouter aux consignes du CVLT les
Observation incompléte des | questions de prédiction aprés les rappels
stratégies d’encodage libres et le rappel différé et de postdiction
apreés le rappel différé.
Fluences Manque de clarté de la | Donner un exemple de mot de la méme
consigne famille
Epreuve trop longue Réduire a deux fluences P et R
Format de la grille Agrandir les espaces, augmenter le
nombre de cases, proposer des tranches
de 30 secondes.
Epreuve Manque d’adaptation des | Ajouter une tache attentionnelle avec
supplémentaire épreuves questions métacognitives
neuropsychologiques aux
_5 variabilités interindividuelles
§ et aux patients avec
4 troubles phasiques
% Ajout d'une | Durée de passation trop | Expliciter la possibilité du thérapeute de
f consigne longue et manque | sélectionner deux épreuves
% d’adaptation aux variabilités | neuropsychologiques parmi les quatre
8 individuelles épreuves au choix
Tableau 16. Synthese des modifications du protocole proposées

A l'issue de ces modifications, une phase de pilotage du protocole devra étre réalisée auprés d’'un

échantillon de patients et de leur thérapeute. Ce pré-test permettra de compléter la révision externe du

SRSI amorcée par les questions aux thérapeutes sur la traduction du SRSI. Plus largement, ce prétest

permettra de mettre a I'essai le protocole d’évaluation complet et modifié. Les experts interrogés sur la

faisabilité du protocole ont précisé leur difficulté a répondre aux questions sur la clarté des consignes

pour les patients et 'adaptation des épreuves en I'absence de mise en pratique : les remarques risquent

d’étre incomplétes et les modifications proposées d’étre non exhaustives.

Concretement, il s’agira de constituer un petit groupe de patients cérébrolésés et de proposer a leur

thérapeute de réaliser la passation du protocole d'évaluation. Il est important d’inclure des

orthophonistes et des neuropsychologues pour s’assurer que le protocole soit applicable pour les deux

professionnels pour lesquels il a été congu. Concernant la population cible, I'objectif du protocole

d’évaluation étant de proposer une évaluation de la métacognition aux patients cérébrolésés, il faudra
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inclure des patients avec différentes étiologies dont les principales sont 'AVC et le traumatisme crénien.
Ce point est important car les auteurs estiment que malgré des similarités des troubles, des différences
de processus pourraient exister et regrettent le manque de distinction des étiologies dans les études (Al
Banna et al., 2015; Orfei et al., 2009). Ces informations devront étre précisées ainsi que les autres
variables individuelles (sexe, age, temps post-lésionnel, niveau socio-culturel etc.) afin de pouvoir
étudier I'impact potentiel de ses facteurs. Les patients devront répondre aux critéres d’inclusion cités
dans la partie « Cadre clinique » concernant les troubles associés. Durant le prétest, a I'issue des
passations, nous pourrons interroger, par le biais d’'un questionnaire ou d’'une interview, le thérapeute
sur la traduction du SRSI et sur la faisabilité pratique du protocole. Il sera également intéressant de
questionner le patient sur son ressenti de I'évaluation. Des modifications du protocole pourront étre

apportées a l'issue des prétests si nécessaires.

L’étape suivante sera la validation de la version traduite du SRSI. La révision externe de la version
traduite serait alors menée selon les recommandations (De Cotret, 2019). La validité de construit de la
version originale du SRSI serait donc transposable a sa version traduite (Bartram et al., 2018; Jeanrie
& Bertrand, 1999). Toutefois, les autres éléments psychométriques resteront a évaluer comme pour tout
test (Epstein et al., 2015). Il faudra donc évaluer la validité de contenu et la validité de critére de la
version traduite du SRSI, ainsi que sa fiabilité et sa sensibilitt comme recommandé dans la checklist
COSMIN (Mokkink et al., 2010). De la méme fagon, ces éléments devront étre étudiés sur 'ensemble
du protocole comme recommandé par TUNADREO (Union Nationale pour le Développement de la
Recherche et de I'Evaluation en Orthophonie) qui souligne I'importance de la standardisation et des
mesures de sensibilité, validité et fidélité pour les tests en orthophonie (Hilaire Debove, 2018). Il faudra
également contrbler I'effet des questions métacognitives sur les performances cognitives dans les
épreuves neuropsychologiques et ainsi vérifier qu’elles restent spécifiques (Double et al., 2018). I
s’agira de vérifier si les modifications apportées aux épreuves n’influencent pas les scores cognitifs, et
a défaut, de proposer un nouvel étalonnage de ces scores. L'étape de validation, essentielle a
I'élaboration des tests, reste donc a réaliser pour espérer une utilisation clinique de ce protocole

d’évaluation de la métacognition.
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CONCLUSION

Ce mémoire avait pour premier objectif de proposer une méthode de traduction interculturelle du
SRSI (Self-Regulation Skill Interview) suivant les recommandations de la littérature. Les premiéres
étapes de traduction du SRSI proposées sont validées au regard des standards méthodologiques, et

un plan des étapes restant a réaliser a été élaboré dans I'idée d’'une poursuite de ce travail.

Le second objectif de ce mémoire était d’élaborer un protocole d’évaluation de la métacognition
incluant le SRSI et des épreuves complémentaires en regard des résultats obtenus a I'étude préliminaire
réalisée dans le mémoire de C. Jacquet (2020). Nous avons souhaité un protocole complet considérant
a la fois les connaissances métacognitives et la conscience métacognitive (Toglia & Kirk, 2000). Nous
avons alors sélectionné le PCRS (Patient Competency Rating Scale) pour évaluer la conscience
intellectuelle et nous avons élaboré des mesures dépendantes de la tache en créant des versions
métacognitives d’épreuves neuropsychologiques existantes. Nous avons ainsi pu proposer un protocole
qui considére a la fois la métacognition dans la vie quotidienne et sur une tache contrélée. Ce protocole
permettra d’évaluer le recours aux stratégies métacognitives pour la réhabilitation des fonctions
cognitives (Cicerone et al., 2019), de proposer une prise en charge adaptée des troubles métacognitifs
(Toglia & Kirk, 2000) et ainsi d’'améliorer les résultats fonctionnels et la qualité de vie des patients (Yeo
et al., 2019).

L'étude de faisabilité réalisée aupreés d’orthophonistes et de neuropsychologues ayant tous de
'expérience auprés de patients cérébrolésés a confirmé que le protocole suit une démarche
diagnostique pertinente et claire. Il est également facilement accessible et manipulable car les
questionnaires utilisés sont en accés libre et les épreuves neuropsychologiques dans leur version
originale sont connues des thérapeutes. Ce protocole d’évaluation a été créé dans le but d’étre poursuivi
et enrichi, et des modifications restent a apporter en particulier pour réduire la durée de passation et
adapter les épreuves aux variabilités interindividuelles des patients cérébrolésés. L’élaboration de ce
protocole d’évaluation de la métacognition s’inscrit dans une démarche de recherche, et, dans une
optique de standardisation des évaluations (Hilaire Debove, 2018), la description de la population cible
est a affiner. Lors de futurs travaux, un prétest auprés de patients pourra étre réalisé pour compléter les

éléments recueillis lors de cette premiére étude de faisabilité et une étude de validation sera a mener.

Ce protocole est donc une premiére proposition d’évaluation des connaissances métacognitives et
de la conscience métacognitive. Il ouvre la voie a la considération des capacités métacognitives des
patients cérébrolésés en rééducation et a leur diversité, ces derniéres pouvant étre des freins ou des

appuis a la réhabilitation fonctionnelle.
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ANNEXES

Annexe I. Tableau récapitulant les principaux questionnaires utilisés dans les études pour évaluer la

conscience de soi grace a une comparaison de scores entre le patient et un aidant et/ou clinicien.

Test

HIBS (Head
Injury Behaviour
Scale, Godfrey,
Partridge,
Knight, 1993)

PCRS (Patient
Competency
Rating Scale,
Prigatano et al.
1986)

Awarness
Questionnaire
(Sherer et al.,
1998)

BIRS (Farmer &
Frank, 1988)

DEX
(DysExecutive
Questionnaire)
(Wilson & Ufer,
2000)

BRIEF-A
(Behavior
Rating Inventory
of Executive
Function — adult,
Roth, Isquith,
Gioia, 2015)

FrsBE (Frontal
Systems
Behavior Scale -
Grace et Malloy,
1999)

Format

20 items comportementaux.
Indiquer si le comportement
est un probléme et le degré
de détresse associé grace a
une échelle de Likert en 4
points.

30 items sur des activités
quotidiennes, le
comportement, le
fonctionnement émotionnel,
les capacités cognitives et
motrices. Indiquer le degré
de difficulté sur une échelle
de Likert en 5 points.

17 items sur la capacité a
réaliser des taches variées
aprés lésion en comparaison
a I'état antérieur. Indiquer le
changement avec un échelle
de Likert en 5 points.

20 items sur I'attention, la
mémoire, la cognition, les
objectifs, l'interaction sociale
et 'adaptation. Indiquer le
degré de difficulté sur une
échelle de Likert en 5 points.
20 items sur les
changements émotionnels,
cognitifs, comportementaux
au quotidien. Indiquer le
changement sur une échelle
de Likert a 5 points.

75 items sur les
comportements quotidiens,
deux indices (régulation
comportementale et
métacognition). Indiquer la
fréquence du comportement
sur une échelle de Likert en
3 points.

46 items comportementaux
(apathie, désinhibition,
dysfonctionnements
exécutifs). Indiquer la
fréquence du comportement
sur une échelle de Likert en
5 points.

Modalités d’évaluation

Evaluation du niveau de conscience
de soi par la différence des scores
entre le patient et un proche.
Evaluation de I'adéquation des
réactions émotionnelles.

Evaluation de la conscience de soi
par la différence des score totaux du
patient et de 'aidant ou clinicien.
Comparaison des scores par item et
par domaine de fonctionnement.
(Prigatano et al., 1990)

Evaluation de la conscience de soi
par quatre indices : score calculé par
le clinicien, différence de score
patient/proche, différence de score
patient/clinicien, comparaison du
score aux tests neuropsychologiques
(Sherer et al., 2003)

Evaluation de la conscience de ses
déficits et de ses adaptations par la
comparaison des réponses de
linformant et du patient.
Comparaison aux scores antérieurs
du patient.

Evaluation du dysfonctionnement
exécutif au quotidien. Calcul d’'un
score d'anosognosie par la différence
de score entre le patient et I'aidant.

Evaluation du niveau de conscience
de ses déficits par la comparaison
des réponses de l'aidant et du
patient. Calcul d'un indice de
métacognition et de régulation
comportementale. Comparaison a
des scores de référence.

(Roy et al., 2015)

Evaluation du syndrome dysexécutif.
Comparaison des versions patient et
proche pour évaluer les
changements comportementaux
depuis la Iésion. Comparaison a des
scores de référence (Carvalho et al.,
2013)

Version
francgais

e
Non

Oui

Non

Non

Oui

Oui

Non
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Annexe lll. Tableau synthétisant les épreuves déependantes de la tdche évaluant la métacognition issues d’une revue de littérature

Etude

(Rober
tson &
Schmit
ter-
Edgec
ombe,
2015)

(O’Kee
ffe et
al.,
2007)

(Dockr
ee,
Tarleto
n, et
al.,
2015)

(FitzG
erald
etal,
2019)

Test utilisé

Rey Auditory Verbal
Learning Test (RAVLT)

Fluence de lettre

Five-point task (FPT)

PEDL (Problems in
Everyday Living
Questionnaire)

Fixed SART (Sustained
Attention Response test)
Random SART

DART (Dual Attention
Response Test)

WMS Digit Span forwards

Fluence verbale — FAS test

DART (Dual task Attention
to Response Test)

EAT (Error Awarness Task)
Tache modifiée des 6
éléments (MSET)

SART, DART, EAT

Description de la tache

Liste de 15mots. 5 essais en rappel immédiat. Aprés une liste
interférente, rappel libre différé a court terme. Aprés 20
minutes, rappel différé a long terme.

Prédiction de ses performances (nombre de mots rappelés au
rappel différé) aprés description du test (pré-expérience) et
apres le rappel différé a court terme (post-expérience).
Fluences en 60secondes. 3 essais avec 3 lettres différentes.

Produire le maximum de formes en 3 minutes.

Résolution de problémes du quotidien.

SART : tache attentionnelle informatisée dans laquelle des
chiffres apparaissent a I'’écran. Faire un clic gauche si c’est un
chiffre sauf 3

DART : idem et faire un clic droit si le chiffre est gris.

Signaler verbalement les erreurs pendant la tache « hit ».
Empans de chiffres endroit. Prédiction pré-expérience du
nombre de chiffres rappelés.

Fluences verbales. Prédiction pré-expérience du nombre de
mots donnés en une minute.

DART : tAche attentionnelles informatisée décrite ci-dessus.
EAT : tAche d’inhibition type go /no go informatisée.

Signaler verbalement les erreurs pendant la tache « hit ».
Version originale du MSET utilisée. Réaliser 3 taches, chacune
divisée en deux sous-parties A et B, en 10 minutes, en suivant
deux consignes : ne pas faire les versions A et B du méme test
a la suite et au moins débuter tous les subtests.

Voir description des tests ci-dessus.

Signaler verbalement les erreurs durant DART et EAT.

Critére d’évaluation conscience métacognitive

Précision de la prédiction pré-expérience mesure
la conscience anticipatoire : Prédiction pré
expérience - performance
Précision de la prédiction post-expérience mesure
'autorégulation : Prédiction post expérience -
performance
Mesure du contrble des erreurs :

Nombres d'erreurs et de persévérations

Nombre total de réponses
Observation qualitative de I'évolution au fil des
essais.

Evaluation des connaissances et de I'utilisation de
stratégies.

Mesure du contrdle des erreurs :
Nombres d'erreurs signalées

Nombre total d'erreurs

Précision de la prédiction de performance mesure

la conscience anticipatoire :
prédiction—per formance réelle

= x 100

prédiction

Mesure du contrdle des erreurs :
Nombres d'erreurs signalées

Nombre total d'erreurs
Test non modifié pour I'évaluation de la
métacognition. Evalue la planification, la
programmation et le monitoring. Résultats
corrélés avec le contrble des erreurs.
Mesure du controle des erreurs au DART et EAT :
Nombres d'erreurs signalées

Nombre total d'erreurs



(Liven
good
et al,,
2010)

(Gilles,
2020)

(Maza
ncieux
etal,
2020)

Rey Auditory Verbal
Learning Test (RAVLT)

7/24 Spatial Recall Test

Mémoire verbale

Mémoire visuelle

Attention visuelle (matrices)

Reconnaissance des
émotions

Rappel et reconnaissance
sur des questions
informatives générales
(mémoire sémantique) et
des paires de mots
(mémoire épisodique)
Symbol digits modalities
test (SDMT)

Fluence verbale
conceptuelle

Une liste de 15mots/un réseau spatial de 7 pions sont
présentés. 5 essais en rappel immédiat. Aprés une liste/un
réseau interférent, tache de rappel libre différé a court terme.
Aprés 20 minutes, rappel différé a long terme.

Prédiction de ses performances (nombre de mots/ de pions
rappelés) au rappel immédiat, au rappel différé court terme, au
rappel différé long terme.

8 paires de mots a mémoriser. Prédiction de sa performance
avant présentation du matériel, aprés phase d’encodage,
aprés rappel immédiat, avant rappel différé, apres
reconnaissance.

8 images en reconnaissance par choix forcé. Prédiction avant
présentation du matériel, apres phase d’encodage, avant
reconnaissance, aprés reconnaissance

Identification de la cible sur la planche. Prédication de sa
performance avant présentation du matériel et aprés la tache
Identification d’'une émotion sur image. Prédiction de sa
performance avant présentation du matériel et aprés la tache
Apprentissage de 40 paires de mots / 40 questions
d’'informations générales. Rappel du mot associé/réponse a la
question aprés présentation du mot/question. Estimation de
son sentiment de savoir (Feeling Of Knowing FOK) par un
jugement oui ou non aprés chaque item. Tache de
reconnaissance du mot associé / de la réponse en choix forcé.
Code a transcrire en 45 secondes a I'oral. Deux versions.
Prédiction de ses performances sur le 1er essai (hombre de
chiffres) et postdiction (nombre de chiffres qu’il pense avoir
donné). Idem sur le 2™ essai.

Fluence catégorielle en 45 secondes. Deux catégories.
Prédiction de ses performances sur le 1er essai (nombre de
mots) et postdiction (nombre de mors qu’il pense avoir donné).
Idem sur le 2™ essai.

Précision de la prédiction pour mesurer la
tendance a la surestimation ou a la sous-
estimation : Prédiction - performance
Comparaison de la précision des prédictions au fil
du temps. Une amélioration de la précision au fil
de I'épreuve est signe de bonnes compétences
métacognitives sur la tache.

Précision de la prédiction pré-expérience pour
mesurer la conscience intellectuelle et la
tendance a la sous-estimation ou a la
surestimation :

Prédiction pré expérience - performance

Evolution de la précision de la prédiction pendant
la tAche pour mesurer la conscience émergente
(autorégulation) :

Prédiction post expérience — performance
Proportion de FOK « oui » associé a une bonne
réponse et de « oui » associé a une fausse
réponse pour mesurer la sensibilité métacognitive.
Calcul de corrélations entre I'exécution des taches
(réponses correctes et incorrectes) et le jugement
FOK (oui et non).

Précision de la prédiction pré-expérience et
tendance a la surestimation ou a la sous-
estimation : Prédiction pré expérience -
performance

Précision de la prédiction post-expérience et
tendance a la surestimation ou a la sous-
estimation

Prédiction post expérience - performance
Comparaison précision prédictions pré-expérience
et post-expérience pour évaluer la mise a jour de
I'autoévaluation

Comparaison de la précision de la prédiction entre
I'essai 1 et I'essai 2 pour évaluer I'autorégulation
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(Chiou
etal,
2011)

(Khelo
ufi &
Azouvi
, 2020)

(Fisch
eret
al.,
2004)

(Gover
over et
al.,
2014)

Matrices (WAIS-III)
Abstraction subtest from
the Shipley’s Institute of
Living Scale

Hopkins Verbal Learning
Test-R (HVLT-R)

Jugements de faits

Devinettes (Vocat et al.
2010)

Selective Reminding Test
(Buschke)

Halstead Finger Oscillation
Test

Actual Reality (AR) task
(Goverover, O'Brien,
Moore, DeLuca 2010).

Epreuve de raisonnement des matrices.

20 items concernant le raisonnement verbal et des problémes
arithmétiques.

Liste de douze mots. Phase d’encodage puis rappel immédiat.
Rappel différé a court terme et tache de reconnaissance.

Sur toutes les taches, estimation de son niveau de confiance
rétrospectif dans sa réponse apres chaque item grace a une
échelle de Likert en 6 points. Au préalable, entrainement a
I'utilisation de cette échelle sur des gcm de culture générale.
Présentation de faits simples ou volontairement difficiles dans
plusieurs catégories. Juger leur véracité en choisissant entre
les trois réponses : Oui/ Non/ Incertain.

Mots a deviner grace a des indices. Nécessité de I'association
de 5 indices pour lever toute ambiguité entre le mot cible et les
mots concurrents. Le sujet doit, aprés chaque indice, proposer
une réponse temporaire, et se placer sur une échelle de
certitude allant de 1 a 8.
12 mots a mémoriser. Rappel immédiat. Aprés chaque rappel,
les mots non rappelés sont donnés au sujet. Arrét lorsque 12
mots rappelés a 3 essais consécutifs ou aprés 12 essais.
Prédiction de ses performances (nbre de mots) avant chaque
essai.
Taper avec son doigt le plus possible pendant 10 secondes sur
5 essais.
Prédiction de sa performance avant chaque essai. |l est donné
le score moyen dans la population. Aprés chaque essai le sujet
recoit un feedback sur sa performance.
Achat de billets d’avion sur ordinateur classique. La tache est
découpée en 33 étapes et chacune est notée de 0 (a pu
réussir seul) a 4 (incorrect aprés indice).
Réponse a des questions en pré-expérience aprés description
des consignes et en post-expérience.

- Difficulté a réaliser la tache sur échelle de Likert 4

points

Précision du jugement de confiance par item en
calculant les corrélations entre les performances
et le jugement (coefficient Gamma de Goodman
et Kruskal)

Calcul d’'un indice de métamémoire avec les
scores a la HVLT-R et indice de raisonnement
méta-abstrait avec le test d’abstraction et les
matrices.

Pour les items difficiles non vérifiables sans aide
externe, la réponse attendue est « incertain ».
Calcul du pourcentage de réponses incertaines
attendues données. Analyse qualitative selon la
catégorie. Evaluation du monitoring de la réalité.
Calcul du pourcentage de réponses incertaines au
4éme indice. La variable prise en compte est
I’échelle de certitude en fonction de chaque
indice. Cette épreuve évalue le monitoring de la
réalité.

Calcul de la précision de la prédiction et de la
tendance a la surestimation ou a la sous-
estimation :

rédiction — performance
P perf x 100

prédiction

Analyse qualitative de I'évolution de la précision
de la prédiction selon les essais.

Les questions donnent un score de 0 a 9 en preé-
expérience et post-expérience.

Les patients sont classés en groupes selon
prédiction (haut / faible prédicteur), postdiction
(haut/faible évaluateur), performance (haut/faible
performeur).
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(Zorte
aet

al.,
2019)

(McKe
on et
al.,
2017)

(Quiles
etal.,,
2020)

(Quiles
etal.,
2014)

Metamemory Experimental
Task (Salles JF et al.)

BDRS (Behavorial
Dysregulation Rating
Scale)

Faces Test

Empans endroit et envers
WAIS I

Modified Card Sorting Test
Faces Test

Empans chiffres WAIS I
RLRI 16

- Estimation du temps nécessaire sur une échelle allant
de 0 (> 30minutes) a 4 (< 5 minutes)
- Prédiction de sa capacité a faire une tache similaire
chez soi (oui/non).
Tache de mémorisation de mots informatisée. Phase
d’entrainement puis phase d’apprentissage de 20 paires de
mots présentée a I'écran.
Jugement d’apprentissage (JOL) sur une échelle de Likert : le
patient estime sa capacité a rappeler le second mot pour
chaque paire. Tache de rappel du second mot de la paire.
10 paires de mots sont représentées de fagon aléatoire sans
limite de temps. Tache de rappel du second mot aprés
apprentissage libre.
Problémes difficiles (soustractions en série, préparation de
discours et restitution, tache procédurale). Le thérapeute a a
sa disposition une échelle de cotation comportementale.

Reconnaissance des émotions du visage.
Empans de chiffres endroit et envers.

Aprés chaque item, le sujet doit noter son degré de confiance
en sa réponse. Aprés chaque épreuve, le sujet note son degré
de confiance en sa réussite du test. Utilisation d’'une échelle de
Likert en 4 points (non, plutét non, plutét oui, oui). Dans
'analyse des résultats, les réponses sont réparties en deux
catégories (confiant correspond a plutdt oui et oui, non confiant
correspond a plutét non et non).

Estimation du degré de confiance en sa réponse aprés chaque
item sur une échelle de Likert en 5 points (pas du tout,
Iégérement, modérément, trés, complétement confiant).
Décision de valider sa réponse (oui/non) pour qu’elle compte
dans le score total.

Comparaison de la performance a la prédiction et
de la performance a 'autoévaluation. Evalue la
conscience anticipatoire et 'autoévaluation.

Calcul de la précision relative du jugement JOL
Calcul de la précision absolue du jugement JOL

Calcul du temps moyen passé sur chaque paire
lors de la phase d’apprentissage libre pour
évaluer la stratégie d’utilisation du temps
d’apprentissage et le monitoring de la mémoire.

Observation des comportements indicateurs de
dysrégulation pendant la tdche (désengagement,
opposition, dysrégulation non-verbales,
agressivité physique, dysrégulation verbale,
persévération) et leur fréquence et durée. Etude
pilote, pas de données psychométriques.

Calcul de la corrélation entre le degré de
confiance pendant la tdche (confiant/non confiant)
et la performance par item (réponse
correcte/incorrecte). Comptabilisation du nombre
d’item avec concordance de la confiance et de la
performance. Utilisation du coefficient de
Hamman. Mesure I'autoévaluation pendant la
tache et de l'autorégulation.

Calcul de la corrélation entre le degré de
confiance en fin de tache et la performance totale
grace au coefficient de Hamman. Mesure
I'autoévaluation globale en fin de tache.

Pas de calcul de score de métacognition — pas
I'objectif de I'étude.

64



Annexe V. Document d’information transmis aux traducteurs



Annexe V. Grille d’évaluation de la description du processus d’adaptation (De Cotret, 2019)
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Annexe VII. Descriptif du protocole d'évaluation de la métacognition

1. Cadre théorique

Les recherches concernant la définition de la métacognition tendent a distinguer les connaissances
métacognitives (ou conscience offline) et la conscience métacognitive (ou conscience on-line) (Toglia
& Kirk, 2000).

Les connaissances métacognitives existent avant la tache ou la situation. Elles sont
caractérisées par des connaissances générales (caractéristiques de la tAche, stratégies, connaissances
procédurales) et des connaissances sur soi et ses croyances (perception de son fonctionnement mental,
de ses forces et limitations, sentiment d’auto-efficacité, état affectif, croyances sur la tache, le futur et
ses capacités) (Toglia & Kirk, 2000). La notion de connaissances sur soi correspond a la conscience
intellectuelle décrite par Crosson comme étant la capacité a comprendre qu’une fonction en particulier
est altérée (Crosson, 1989). Le niveau bas de conscience intellectuelle est acquis lorsque le patient
parvient a comprendre qu’il a des difficultés dans une activité et le niveau élevé est acquis lorsqu’il
comprend I'implication d’'un de ces déficits sur une activité (Crosson, 1989). De nombreuses études
s’accordent pour dire qu'en cas de déficit de la conscience de soi les domaines cognitif, social et
émotionnel sont généralement plus atteints que les domaines physiques et concrets (Prigatano et al.,
1990) : cela suggére que la conscience n’est pas un concept unitaire mais des parties différenciées
liées a différentes aires de fonctionnements, impliquant les régions frontales, préfrontales, pariétales et
le systéme limbique (Toglia & Kirk, 2000). Il existerait également une conscience de soi implicite car un
patient peut démontrer une faible conscience intellectuelle en verbal mais adapter son comportement
pendant la tache, suggérant une certaine conscience de ses déficits (Toglia & Kirk, 2000).

La conscience métacognitive est activée pendant la tache, elle est dite « situationnelle »(Toglia
& Kirk, 2000). En amont de la réalisation de la tache, la conceptualisation et I'estimation de la situation
(Toglia & Kirk, 2000) correspondent a la conscience anticipatoire qui est la capacité a anticiper qu’un
probléme va arriver a cause de certains déficits (Crosson, 1989).
Pendant la tache, le monitoring, parfois traduit autosurveillance, correspond a la reconnaissance des
erreurs et a l'autorégulation de ses performances (Toglia & Kirk, 2000). Il s’agit de la conscience
émergente qui est la capacité de reconnaitre un probleme pendant qu'il arrive (Crosson, 1989). Le
contréle correspond aux modifications comportementales induites par le monitoring pouvant étre
observées par l'arrét d’un processus, les modifications de stratégie (Narens & Nelson, 1994) et la
décision de valider ou non sa réponse (Quiles et al., 2014).
En fin de tache, I'autoévaluation de sa performance est une comparaison a ses croyances, ses
expeériences et des objectifs visés (Toglia & Kirk, 2000).

Ces capacités sont influencées par la familiarité et la complexité de la tache, par la comparaison a
des expériences similaires passées, mais aussi par ses propres connaissances et croyances, son état
émotionnel (conséquence d’un échec, motivation, anxiété) et les capacités d’intégration cognitive des
déficits. 1l y a donc des interactions constantes entre connaissances et conscience métacognitives
(Toglia & Kirk, 2000).

2. Contexte d’élaboration et objectifs du protocole d’évaluation

L’anosognosie est un trouble fréquent chez les patients cérébrolésés, touchant 50 a 70% des
patients avec un traumatisme cranien sévere (Dromer & Azouvi, 2017), mais il n’existe pas de
consensus concernant sa définition et ses modéles explicatifs (Bastin & Salmon, 2020). De méme, il
n’existe pas de protocole d’évaluation de la métacognition complet (Smeets et al., 2012) alors que la
littérature met en évidence la nécessité d’évaluer a la fois les connaissances et les compétences
métacognitives (Toglia & Kirk, 2000). La majorité des études utilisent uniquement des questionnaires
évaluant la conscience de ses déficits (Robertson & Schmitter-Edgecombe, 2015) dont les propriétés
psychométriques sont insuffisantes (Smeets et al., 2012).

D’un point de vue de la recherche, utiliser un protocole standardisé évaluant les connaissances et
la conscience métacognitive permettrait de mieux comprendre les liens entre I'anosognosie et la
métacognition (Orfei et al., 2009). Ce protocole permettrait également de préciser la nature et la
prévalence des déficits métacognitifs chez les patients cérébrolésés (O’Keeffe, 2005). D’un point de
vue clinique, le niveau de conscience de soi est corrélé aux capacités fonctionnelles du patient (Yeo et
al., 2019). Mieux comprendre les troubles de la métacognition permettrait donc d’améliorer la
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réhabilitation, le fonctionnement quotidien, le retour & 'emploi et la qualité de vie des patients (T.
Ownsworth, Desbois, et al., 2006; Prigatano, 2005; Yeo et al., 2019). Concernant la rééducation, des
recommandations émergent quant a l'utilisation de stratégies métacognitives pour la réhabilitation
cognitive (Cicerone et al., 2019). Au préalable de la rééducation, il est recommandé de s’assurer que
les patients présentent des capacités d’autorégulation et d’utilisation de stratégies (Cicerone et al.,
2019). Enfin, il existe des protocoles de rééducation centrés sur les déficits meétacognitifs (T.
Ownsworth, Fleming, et al., 2006; T. L. Ownsworth, McFarland, & Mc Young, 2000) dont les bénéfices
seraient sans doute plus importants grace a une évaluation métacognitive préalable.

Une traduction du SRSI (Self-Regulation Skill Interview) (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young,
2000) a été proposée dans le cadre d'un mémoire recherche de master 2 d’orthophonie. 14
orthophonistes ont été interrogées et ont validé la qualité de traduction du SRSI, son accord avec les
modeles théoriques utilisés et la pertinence de son format (Jacquet, 2020). Ce travail a également
permis de soulever des limites. L’absence de démarche de traduction validée ne permet pas la
validation de la version traduite du SRSI. De plus, les orthophonistes interrogées ont soulevé que
I'utilisation exclusive du SRSI reste incompléte pour I'évaluation des capacités métacognitives (Jacquet,
2020). Douze orthophonistes ont proposé d’ajouter un questionnaire & destination de I'entourage
concernant les capacités cognitives du patient et huit sont favorables a I'ajout d’'une épreuve
dépendante de la tache (Jacquet, 2020). Dans ce protocole, il s’agit de poursuivre ce travail en
proposant une nouvelle version du SRSI traduite selon les recommandations (Bartram et al.,
2018; Beaton et al., 2000; Epstein et al., 2015) ainsi que des épreuves supplémentaires, a savoir
un questionnaire évaluant la conscience intellectuelle et des épreuves neuropsychologiques
avec ajout de questions métacognitives pendant la tache.

3. Contenu du protocole

Ce protocole inclut donc trois types d’épreuves : le PCRS (un questionnaire avec une version patient et
une version proche), le SRSI (une interview semi-dirigée) et trois taches neuropsychologiques.
L’ensemble de ces épreuves permettent une évaluation de la métacognition en accord avec le cadre
théorique défini ci-dessus.

Conscience intellectuelle Conscience anticipatoire Conscience émergente
Connaissances et croyances sur Conceptualisation et Autorégulation,
ses déficits et son appréciation de la tache autosurveillance, contréle des
frrealirs

fonctionnement

Fig. 1 Design du protocole
3.1. Patient Competency Rating Scale (PCRS)

Le PCRS est un test créé en 1986 par Prigatano et al. Il est composé de 30 items questionnent la
réussite des taches concretes de la vie quotidienne (conduire, gérer ses finances etc.). Il existe une
version patient et une version informant du questionnaire. Chaque item est noté indépendamment par
chacun grace a une échelle de Likert en 5 points allant de « je ne peux pas le faire » a « je peux le faire
avec facilité ». Le score total est compris entre 30 et 150. Nous utiliserons la version francaise traduite
par Philippe Langevin et Jean-Jacques Dumont (Langevin & Dumont). L’informant est considéré comme
référence, selon I'hypothése qu’il a une perception vraie des capacités du patient (Prigatano et al.,
1998), mais il n'existe pas de données normatives pour définir un seuil a partir duquel I'écart de score
est représentatif d’'un déficit de conscience (Pagulayan et al., 2007).

Le score total sera calculé pour le patient et 'informant. Pour obtenir un score d’anosognosie, nous
calculerons la différence entre le score du patient et le score de son informant, il s’agira d’'un score
compris entre 0 et 120. Nous calculerons également la différence entre le score du patient et le score
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de l'informant pour chaque sous-domaine d’activité : activités quotidiennes, relations interpersonnelles,
facteurs émotionnels et fonctionnement cognitif (Kolakowsky-Hayner et al., 2012; Leathem et al., 1998).

3.2. Self-Regulation Skill Interview (SRSI)

Le SRSI est une interview semi-structurée orientée sur un domaine de difficulté du quotidien du
patient évaluant la conscience émergente, la conscience anticipatoire, la motivation au changement, la
génération de stratégies, I'utilisation de stratégie, I'efficacité des stratégies sur la situation ou activité
jugée difficile par le patient. Il s’agit d’'une mesure indépendante, hors tache, ou chaque réponse est
cotée entre 0 et 10 par 'examinateur selon un tableau de cotation. Il n’existe pas de score seuil, mais
plus le score est élevé, plus les capacités métacognitives sont jugées comme déficitaires (T. L.
Ownsworth, McFarland, & Young, 2000).

Le SRSI est utilisé en phase neurologique post-aigue. Le patient doit avoir un degré de conscience
intellectuelle minimum lui permettant de reconnaitre certaines de ses difficultés. Si le patient ne parvient
pas a répondre a la question de screening, il ne semble pas pertinent de lui proposer la suite du
protocole (T. L. Ownsworth, McFarland, & Young, 2000).

La traduction du SRSI a été réalisée en suivant les recommandations (Bartram et al., 2018; Beaton et
al., 2000; De Cotret, 2019; Epstein et al., 2015) par des personnes expertes du domaines ou qualifiées
en traduction. Les traductions ont été comparées pour obtenir une version traduite dont I'équivalence
avec la version originale a été vérifiée suivant les procédures de traduction inversée. Ces procédures
permettent une bonne validité de construit.

3.3. Version métacognitive de taches neuropsychologiques

L’évaluation du PCRS et du SRSI sera complétée par trois épreuves neuropsychologiques dans le
but d’évaluer la conscience de soi et 'ensemble des dimensions de la métacognition. Elles permettent
d’analyser le comportement du patient sur une tache mnésique, langagiére ou exécutive. Il n’existe pas
de tache validée, mais j’ai mené une revue de littérature et sélectionné des taches utilisées en recherche
pour I'évaluation métacognitive. Les taches évaluent plusieurs domaines et sont émotionnellement
neutres comme recommandé par les auteurs (Toglia & Kirk, 2000). Nous avons décidé d'utiliser des
épreuves suffisamment sensibles et complexes pour viser le juste niveau de difficulté (Toglia & Kirk,
2000). Le critére de I'écologie des taches n’est pas retenu comme essentiel car le niveau de conscience
métacognitive au quotidien est évalué par le biais du questionnaire du SRSI. Les épreuves sont courtes
et classiques d'un bilan neurocognitif, et nous permettrons de mesurer la performance cognitive.

3.3.1.RL/RI -16

Le RL/RI-16 de Van der Linden et al. (2004) est une adaptation francophone du Free and Cued
Selective Reminding Test de Buschke. Le test est composé de 16 mots appartenant & 16 catégories
sémantiques différentes. La phase d’encodage est guidée. Pendant la phase de rappels libre, le
participant a trois essais successifs pour rappeler les 16 mots. Les mots non rappelés font 'objet d’'un
rappel indicé. Si le participant ne retrouve pas le mot malgré l'indicage, I'examinateur lui donne la
réponse pour les essais 1 et 2. Aprés chaque essai, une tache interférente courte est réalisée. Ensuite,
le participant réalise une tache de reconnaissance. Aprés 20 minutes, il est réalisé un rappel libre différé
et les mots non rappelés font I'objet d'un rappel indicé. (Van der Liden et al., 2004)

Dans notre protocole, nous conserverons les modalités précédentes auxquelles nous ajoutons
des prédictions de performances et des postdictions de performance pour évaluer la conscience
anticipatoire et la conscience émergente (autorégulation et autoévaluation). Une question de
prédiction est ajoutée avant chaque rappel et une question de postdiction est ajoutée apreés le
rappel différé afin de ne pas interrompre le patient pendant la tache. Chaque prédiction
consistera a demander au participant d’estimer le nombre de mots qu’il penser rappeler. La
postdiction consistera a demander au participant d’estimer le nombre de mot qu’il pense avoir
rappelé au cours du rappel différé. Nous utilisons I'’épreuve du Modified Card Sorting Test
comme tache intercurrente avant le rappel différé du RL/RI-16.

3.3.2.Fluences lexicales de Cardebat

Les fluences lexicales consistent a demander au participant de donner le plus de mots frangais
possibles (homs, verbes, adjectifs etc.) commencant par la lettre cible en 2 minutes. Le patient ne doit
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pas donner de mots de la méme famille et de noms propres. Le score est le nombre total de mots
produits, le nombre de persévérations et le nombre d’erreurs (Cardebat et al., 1990).

Dans notre protocole, nous utilisons les modalités précédentes auxquelles nous ajoutons des
mesures métacognitives. Il sera demandé au participant de réaliser des prédictions et des
postdictions sur ses performances pour évaluer la conscience anticipatoire et la conscience
émergente (I’autorégulation et 'autoévaluation). Le participant devra estimer le nombre de mots
qu’il pense donner avant chaque fluence et aprés chaque fluence. Nous demanderons au
participant de signaler par un mot ou signe bref lorsqu’il se rend compte qu’il a commis une
erreur ou une répétition pour évaluer le controle des erreurs.

3.3.3.Modified Card Sorting Test

Le Modified Card Sorting Test (MCST) est une adaptation du Wisconsin Card Sorting Test par le
GREFEX ((Godefroy & GREFEX, 2008). Il comporte 48 cartes avec trois critéres. Quatre cartes
différentes sont positionnées devant le participant. L’'examinateur fait défiler les cartes et lui demande
d’associer chacune des cartes a I'une des quatre cartes devant lui en fonction du critére de son choix.
Les régles ne sont pas données explicitement au sujet qui doit les déduire selon les réponses de
'examinateur. Le test se termine lorsque les 48 cartes ont défilé ou que chaque critére a été utilisé deux
fois.

Dans notre protocole, nous conserverons les modalités précédentes, mais avant de recevoir
chaque feedback de I’examinateur, le participant devra indiquer son niveau de confiance en sa
réponse sur une échelle de Likert en 4 points (pas du tout confiant, plutét pas confiant, plutét
confiant, trés confiant). Il devra également choisir de valider ou non saréponse. Nous utiliserons
certains scores de performance du MCST et les scores suivants, décrits par (D. Koren et al., 2006;
Danny Koren et al., 2004), évaluant la conscience émergente. La précision du monitoring est
mesurée par la corrélation entre le niveau de confiance et I'exactitude de la réponse. La
sensibilité du controle est mesurée par la corrélation entre le niveau de confiance et la validation
de la réponse.

4. Conditions de passation

Ce protocole a pour objectif de fournir une évaluation compléte de la métacognition telle que définie
dans le cadre théorique. En clinique, il est destiné a étre utilisé par les professionnels suspectant des
difficultés métacognitives.

4.1. Matériel
Ce protocole inclus les versions frangaises du SRSI (Self-Regulation Skill Interview), du PCRS (Patient
Competency Rating Scale) par Langevin et Dumont et le descriptif des versions métacognitives des
épreuves neuropsychologiques. En plus du contenu de ce protocole, il sera nécessaire d’avoir imprimé
les fiches du RL/RI-16 (Van der Liden et al., 2004), d’avoir a disposition les 24 cartes du Modifed Card
Sorting Test (Godefroy & GREFEX, 2008) et d’avoir un chronométre.

La durée de passation totale est estimée a 1 heure 30.

4.2. Patients cibles

Ce protocole d’évaluation est destiné aux patients cérébrolésés (AVC, traumatisme cranien, tumeur
etc.) en phase post-aigué ou chronique. L’objectif est de préciser le type et l'origine des déficits
métacognitifs du patient en cas de suspicion. Il n'est pas destiné aux patients présentant une
anosognosie sévere. Effectivement, un degré minimal de conscience intellectuelle est nécessaire. Le
patient doit a minima étre capable de dire qu’il a des difficultés dans certaines activités. Cette version
ne parait pas adaptée aux patients ayant des troubles modérés a sévéres du langage. Ultérieurement,
des options moins verbales pourraient étre réfléchies.

4.3. Déroulement de la passation
Afin de limiter la durée de passation du protocole, nous pouvons proposer au patient de remplir le PCRS
en dehors du temps dédié au bilan. Le questionnaire informant du PCRS pourra étre donné a compléter
ultérieurement ou en méme temps. |l est important de préciser que l'informant seul doit répondre, sans
questionner le patient.

Si le patient a trop de difficultés a signaler ses difficultés sur le PCRS ou s’il ne parvient pas a répondre
a la question de sélection du SRSI, nous estimons qu’il a un niveau de conscience intellectuelle trop
faible pour poursuivre le protocole.
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e I -

Consigne fluence verbale en P
Tache de fluence en P
Consigne fluence en R
Tache de fluence enR
Consigne fluence en V

Tache fluence enV

Description RL/RI 16

Encodage et rappel immédiat

Essai 1 rappel libre et indicé

Essai 2 rappel libre et indicé

Essai 3 rappel libre et indicé

Reconnaissance

Modified Card Sorting Test

Rappel différé RL/RI-16

Fig. 2 Schéma synthétisant le déroulement de la passation du protocole d’évaluation



Annexe VIII. Cahier de passation du protocole d’évaluation de la métacognition

1. Evaluation conscience intellectuelle — PCRS

Consignes patient (Langevin & Dumont) : « Ceci est un questionnaire qui vous demande de juger
votre capacité actuelle a faire différentes taches pratiques. Certaines questions ne
s’appliqueront peut-étre pas directement aux activités que vous faites souvent, mais on vous
demande de compléter chaque question comme si c’était quelque chose que vous « auriez a
faire ».

A chaque question, vous devez juger combien il vous est (ou serait) facile ou difficile de faire
une activité particuliére, et de noter la réponse la plus appropriée :

- Je ne peux pas le faire

- Ca m’est trés difficile a faire

- Je peux le faire avec quelques difficultés
- Cam’est presque facile a faire

- Je peux le faire avec facilité »

Consignes proche (Langevin & Dumont) : « Ceci est un questionnaire qui vous demande de juger
la capacité actuelle du patient a faire différentes tiches pratiques. Certaines questions ne
s’appliqueront peut-étre pas directement aux activités qu’il fait souvent, mais on vous demande
de compléter chaque question comme si c¢’était quelque chose qu’il « aurait a faire ».

A chaque question, vous devez juger combien il lui est (ou serait) facile ou difficile de faire une
activité particuliére, et de noter la réponse la plus appropriée :

- ll/elle ne peut pas le faire

- Cam’est trés difficile a faire

- ll/elle peut le faire avec quelques difficultés
- Cam’est presque facile a faire

- lli/elle peut le faire avec facilité »
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Patient Competency Rating Scale (PCRS) — Prigatano et al. 1986
Traduction par Philippe Langevin et Jean-Jacques Dumont (Limoges)

QUESTIONNAIRE VERSION PATIENT

Jenepeux | Ca m'est| Je peux le | Ca m'est | Je peux le
pas le faire | tres difficile | faire avec | presque faire avec
a faire quelques facile a faire | facilité
difficultés
T 2 3 4 5

Est-ce que jai des
difficultés a préparer
mes propres repas ?

2 | Est-ce que jai des
difficultés a m’habiller ?

3 | Est-ce que jai des
difficultés a prendre
soin de mon hygiéne
personnelle ?

4 | Est-ce que jai des
difficultés a faire la
vaisselle ?

5 | Est-ce que jai des
difficultés a faire ma
lessive ?

6 | Est-ce que jai des
difficultés a gérer mon
budget ?

7 | Est-ce que jai des
difficultés a arriver a
'heure a mes rendez-
vous ?

8 | Est-ce que jai des
difficultés a
entreprendre une
conversation dans un
groupe ?

9 | Est-ce que jai des
difficultés a  rester
concentré sur mon
travail, méme quand il
est ennuyeux ou
fatigant ?

10 | Est-ce que jai des
difficultés a me
rappeler ce que jai
mangé la veille ?

11 | Est-ce que jai des
difficultés a me

rappeler les noms des
personnes que je Vois
souvent ?
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12

Est-ce que jai des
difficultés a me
rappeler mon emploi
du temps quotidien ?

13

Est-ce que jai des
difficultés a me
rappeler les choses
importantes que jai a
faire ?

14

Est-ce que jaurais des
difficultés a conduire
une voiture sij'en avais
une ?

15

Est-ce que jai des
difficultés a accepter
de l'aide quand je suis
embarrassé ?

16

Est-ce que jai des
difficultés a m’adapter
a des changements
imprévus ?

17

Est-ce que jai des
difficultés a mener une
discussion, un débat
avec des gens que je
connais bien ?

18

Est-ce que jai des
difficultés a accepter
les critiques d’autres
personnes ?

19

Est-ce que jai des
difficultés a contrdler
mes pleurs ?

20

Est-ce que jai des
difficultés a agir
convenablement en
compagnie d’amis ?

21

Est-ce que jai des
difficultés a montrer de
I'affection aux gens ?

22

Est-ce que jai des
difficultés a participer a
des activités de
groupe ?

23

Est-ce que jai des
difficultés a me
rappeler des choses
que j'ai dites ou faites,
qui ont pu bouleverser
quelgu’'un ?

24

Est-ce que jai des
difficultés a
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programmer les
activités
quotidiennes ?

25 | Est-ce que jai des
difficultés a
comprendre de
nouvelles
instructions ?

26 | Est-ce que jai des
difficultés a faire face a
mes  responsabilités
quotidiennes ?

27 | Est-ce que jai des
difficultés a contréler
mon humeur quand
quelque chose me
bouleverse ?

28 | Est-ce que jai des
difficultés a éviter de
tomber dans la
déprime ?

29 | Est-ce que jai des
difficultés a contréler
mes émotions,
susceptibles de me
géner dans mes
activités
quotidiennes ?

30 | Est-ce que jai des

difficultés a controler
mes rires ?
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QUESTIONNAIRE VERSION PROCHE

II/Elle  ne | Ca Ilui est|Il/Elle peut | Ca Iui est| Il/Elle peut

peut pas le | trés difficile | le faire avec | presque le faire avec

faire a faire quelques facile a faire | facilité
difficultés

1 2 3 4 5

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a préparer
ses propres repas ?

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a s’habiller ?

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a prendre
soin de son hygiéne
personnelle ?

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a faire la
vaisselle ?

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a faire sa
lessive ?

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a gérer son
budget ?

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a arriver a
'heure a ses rendez-
vous ?

Est-ce qu’il/lelle a des
difficultés a
entreprendre une
conversation dans un
groupe ?

Est-ce qu’il/lelle a des
difficultés a  rester
concentré  sur son
travail, méme quand il
est ennuyeux ou
fatigant ?

10

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a se rappeler
ce qu’il/elle a mangé la
veille ?

11

Est-ce qu’il/lelle a des
difficultés a se rappeler
les noms des
personnes qu’il/elle voit
souvent ?

12

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a se rappeler
son emploi du temps
quotidien ?
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13

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a se rappeler
les choses importantes
qu’il/elle a a faire ?

14

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a conduire
une voiture si illelle
avait a le faire ?

15

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a accepter
de l'aide quand il/elle
est embarrassé ?

16

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a s’adapter a
des changements
imprévus ?

17

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a mener une
discussion, un débat
avec des gens qu'il/elle
connait bien ?

18

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a accepter
les critiques d’autres
personnes ?

19

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a controler
ses pleurs ?

20

Est-ce qu’il/lelle a des
difficultés a agir
convenablement en
compagnie d’amis ?

21

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a montrer de
I'affection aux gens ?

22

Est-ce qu’il/lelle a des
difficultés a participer a
des activités de
groupe ?

23

Est-ce qu’il/lelle a des
difficultés a se rappeler
des choses qu'il/elle a
dites ou faites, qui ont

24

pu bouleverser
quelgu’'un ?

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a
programmer les
activités

quotidiennes ?
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25

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a
comprendre de
nouvelles

instructions ?

26

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a faire face a
ses responsabilités
quotidiennes ?

27

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a controler
son humeur quand
quelque chose le
bouleverse ?

28

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a éviter de
tomber dans la
déprime ?

29

Est-ce qu’il/elle a des
difficultés a contrdler
ses émotions,
susceptibles de le
géner dans ses
activités

quotidiennes ?

30

Est-ce qu'il/elle a des
difficultés a controler
ses rires ?
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COTATION PCRS

Autoévaluation Evaluation Domaine
patient proche
1 | Préparer un repas 12345 12345 AVQ
2 | S’habiller ? 12345 12345 AVQ
3 | Soin hygiéne personnelle 12345 12345 AVQ
4 | Faire la vaisselle 12345 12345 AVQ
5 | Faire la lessive 12345 12345 AVQ
6 | Gérer son budget 12345 12345
7 | Arriver a I'heure a ses rendez-vous 12345 12345
8 | Entreprendre conversation en groupe 12345 12345 INT
9 | Rester concentré sur .travall (méme 12345 12345 COG
quand ennuyeux ou fatigant)
10 | Se rappeler repas de la veille 12345 12345 COG
11 | Se raplpeler les noms de personnes 12345 12345 COG
que voit souvent
12 | Se lr.appeler emploi du temps 12345 12345 COG
quotidien
13 fSa?r;appelerdes choses importantes a 12345 12345 COG
14 | Conduire une voiture si avait a le faire 12345 12345 AVQ
15 | Accepter de 'aide quand embarrassé 12345 12345 INT
16 | S’adapter changements imprévus 12345 12345 INT
17 | Discussion, débat avec gens bien 12345 12345 INT
connus
18 | Accepter les critiques autres 12345 12345 EMO
personnes
19 | Contrbler pleurs 12345 12345 EMO
20 ler;i(;onvenablement en compagnie 12345 12345 INT
21 | Montrer de l'affection aux gens 12345 12345 INT
22 | Participer a des activités de groupe 12345 12345 INT
23 | Serappeler choses dites o,u faites, qui 12345 12345
ont pu bouleverser quelqu’un
24 Progrgmmer ses activités 12345 12345 COG
quotidiennes
25 Qomprgndre de nouvelles 12345 12345 COG
instructions
26 Falrg _face a ses responsabilités 12345 12345
quotidiennes
27 | Contréler humeur quand bouleversé 12345 12345 EMO
par quelque chose
28 | Eviter de tomber dans la déprime 12345 12345 EMO
29 Cf)ntroler ses _ernptlons,.sysceptlbles 12345 12345 EMO
géne dans activités quotidiennes
30 | Contrdler ses rires 12345 12345 EMO
Scores patient Scores proche glfference
e score
Score total
Score AVQ
Score INT
Score EMO
Score COG

AVQ = actes vie quotidiennes ; INT = relations interpersonnelles ; EMO = facteurs émotionnels
COG = fonctionnement cognitif
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2. Conscience émergente et anticipatoire au quotidien — SRSI

[Les questions suivantes seront adressées au patient sous forme d’une interview dirigée. Vous devrez
recueillir les réponses a chaque question puis leur attribuer une note a I'aide des tableaux de cotation.]

Les questions

Question de sélection : « Pensez aux changements que vous avez pu remarquer chez vous depuis
I'épisode neurologique (a I'examinateur de spécifier sa nature : AVC, traumatisme cranien...). Parmi
ces changements, pouvez-vous me citer celui qui vous cause le plus de difficultés au quotidien ?

Consigne de passation : remplacez (votre difficulté), par la difficulié évoquée par le patient suite a la
question de sélection.

1. Conscience émergente « Pouvez-vous m’expliquer comment vous sentez que vous étes en difficulté
? Quels signes remarquez-vous ? ».

Clarifier : « Que pouvez-vous remarquer de plus ? ; Jusqu'a maintenant vous m’avez dit..., est-ce qu'il
y a autre chose ? »

2. Conscience anticipatoire : « Quand est-ce que vous rencontrez le plus souvent (votre difficulté), ou
dans quelle situation se présente-t-elle le plus souvent ? »

Clarifier : « Dans quelles autres situations vous attendez-vous le plus a rencontrer (votre difficulté) ?» ;
« Jusqu’a maintenant vous m’avez dit ..., pouvez-vous penser a autre chose ? »

3. Motivation au changement **: « A quel point étes-vous motivé pour apprendre des stratégies
différentes qui pourraient vous aider a surmonter (votre difficulté) ? »

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
« Pas du tout motivé » « Trés motive »

4. Conscience stratégique : « Avez-vous pensé aux stratégies que vous pourriez utiliser pour compenser
(votre difficulté) ? », « Quelles sont-elles ? »

Clarifier : « Que pourriez-vous essayer d’autre qui pourrait vous aider ? » ; « Jusqu'a maintenant vous
m’avez dit ..., quelles autres stratégies pourriez-vous imaginer ? »

5. Utilisation des stratégies : « Quelles stratégies utilisez-vous actuellement pour gérer (votre difficulté)
?»

Clarifier : « Pouvez-vous penser a autre chose que vous avez utilisé ou que vous avez essayé
récemment ? », « Jusqu’a maintenant vous m’avez dit ..., est-ce qu’il y a d’autres stratégies que vous
utilisez ? »

6. Efficacité des stratégies : « A quel point les stratégies que vous utilisez fonctionnent pour vous ? »
Clarifier : « Comment savez-vous qu’elles sont aidantes ou non aidantes ? », « Remarqueriez-vous une
différence si vous arrétiez d'utiliser ces stratégies ? »

** |l est suggéré de modifier la formulation de cette question aprés la fin d'un programme de
réhabilitation. Par exemple, « A quel point étes-vous motivé pour continuer a utiliser les stratégies que
Vous avez apprise ? ».
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Les tableaux de cotation

Item 1 : « Pouvez-vous m’expliquer comment vous sentez que vous étes en difficulté dans (votre
difficulté) ? Que remarquez-vous ? ».

Note Caractéristique de la performance Exemple de réponses observées
10 La personne est incapable de décrire | (Faible motivation)
comment elle sait qu’elle éprouve le | « Je n’en ai aucune idée, je sais juste que ¢a
probléme, ou ce qu'elle remarque, | marrive ».
malgré les clarifications apportées aux
questions.
9-7 La personne indique qu’elle sait quand | (Troubles de la mémoire)
elle ressent des difficultés mais la | « Je remarque que je suis étourdi » ; « ma
réponse reste minimale ou se fie a des | femme me dit souvent que j'ai oublié quelque
indices externes. chose ».
6-4 La personne peut décrire un certain | (Probléme de colere)
nombre de signes qui lui indiquent | « Ma respiration devient rapide et je sens la
guelle a des difficultés. Les signes | colere monter », « Je me sens grincheux et
peuvent étre internes (par exemple des | nerveux », « J’ai besoin de m’en aller avant de
pensées), son propre comportement ou | perdre mes moyens ».
externes (par exemple les
commentaires ou les expressions
faciales d’autrui). Un petit nombre
d’exemples variés ou un plus grand
nombre d’exemples vagues.
3-2 La personne décrit clairement la prise | (Dépression)
de conscience de sa difficulté en | « Je me sens faible et inutile », « Je pense
utilisant de nombreux exemples | que je n’ai pas d’avenir et que je serais mieux
concernant ses  pensées, ses | mort», « Je ne vois aucun intérét a sortir ou a
sentiments, son comportement et ses | faire des choses que j'avais I'habitude de faire
observations de son environnement. », « Je souris rarement et les gens ne veulent
pas étre a mes cOtés ».
1-0 La personne décrit clairement et de | (Vertiges : réponse résumée)
maniére compréhensible comment elle | « J'ai des vertiges a des niveaux de sévérité
prend conscience de ses difficultés. | différents. Quand c’est Iéger cela ne m’affecte
Elle peut étre sensible aux petits | que physiquement (par exemple,
changements et indiquer sa conscience | étourdissements et perte de [I'équilibre).
des différents aspects de sa difficulté a | Quand ¢a devient pire, cela m’affecte aussi
l'aide d’exemples spécifiques. mentalement (par exemple, je ne peux pas me
concentrer ou agir correctement). Au niveau
le plus séveére, jai des maux de téte, je risque
de tomber ou de me cogner — je ne peux rien
faire. »

Item 2 : « Quand est-ce que vous rencontrez le plus souvent (votre difficulté) ? Dans quelle situation
se présente-t-elle le plus souvent ? »

Note Caractéristique de la performance Exemple de réponses observées
10 La personne déclare qu’elle n’en a | (Troubles de la mémoire)
aucune idée ou que la difficulté se | « Joublie tout, tout le temps ».
produit tout le temps (malgré les
clarifications apportées aux questions).
9-7 La personne donne une vague idée ou | (Troubles de la parole)
indique que certaines situations sont
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plus susceptibles d’étre associées a
ses difficultés que d’autres.

« Ma parole se détériore dans certaines
situations. Parler avec ma femme est plus
facile qu’avec mes amis ».

6-4 La personne décrit un petit nombre de | (Faible motivation)
bons exemples ou un grand nombre | « J'ai tendance a perdre ma motivation au fil
d’exemples vagues. Les situations | de la journée. Apres le déjeuner, jarrive
peuvent étre liées au moment de la | rarement a travailler. Ma motivation est plus
journée, 3 I'entourage, au | forte quand ma meére est la. Quand je suis
comportement des autres, a | fatigué ou déprimé, je perds ma motivation ».
l'environnement ou a I'état mental et
physique.
3-2 La personne indique qu'elle est | (Confiance en soi)
consciente des situations qui sont | « Ma confiance dépend de mon niveau de
difficiles en donnant des exemples | fatigue et de si je me sens capable. Je perds
clairs et spécifiques liégs & divers | confiance quand jeffectue des taches
facteurs (voir ci-dessus). inhabituelles et lorsque j'essaie de faire des
choses que je faisais bien auparavant. Je me
sens moins confiant avec des personnes que
je ne connais pas. Je ne me sentirais pas en
confiance lors d’un entretien d’'embauche ou
seul pendant une féte car j'aurais I'impression
que les gens me regardent de haut ».
1-0 La personne donne une réponse tres | (Problémes de colére)

claire et compréhensible avec des
situations liées a plusieurs facteurs.

« Les situations ou je risque de me mettre en
colére dépendent du comportement des gens
(la circulation, les files d’'attente, lorsqu’on me
rappelle mes déficits...), étre incapable de
faire les choses que je pouvais faire
auparavant, faire des erreurs stupides, la
fatigue ou la douleur. Je m’énerve souvent
contre mes proches parce qu’ils devraient
comprendre ».

Item 4 : « Avez-vous pensé aux stratégies que vous pourriez utiliser pour compenser (votre difficulté)
? », « Quelles sont-elles ? »

Note Caractéristique de la performance Exemple de réponses observées

10 La personne dit qu’elle n’a aucune idée | (Douleur chroniques)
ou quil n'existe aucune stratégie | « Je ne peux rien faire, je fais avec ».
(malgré les clarifications de ce que
signifie une stratégie).

9-7 La personne donne des exemples | (Dépression)
vagues ou des stratégies qui ne | « Prendre soin de moi - essayer de me
semblent pas efficaces pour gérer sa | remonter le moral, prendre quelques verres
difficulté. pour oublier ce qu'il m’est arrivé ».

6-4 La personne décrit un petit nombre de | (Troubles de la parole)
bons exemples ou plusieurs idées | « Je me répéte jusqu’a ce que ¢a sorte
vagues. Les stratégies peuvent | clairement. Je pense a des mots plus faciles a
concerner un changement de ses | prononcer. Je peux écrire ce que je vais dire
pensées ou de son comportement, la | ou me faire aider par un membre de ma
modification de I'environnement, les | famille ».
aides externes ou le soutien des autres.

3-2 La personne décrit un grand nombre de | (Gestion de la colére)

stratégies ou de moyens différents pour
compenser ses difficultés. Différentes

« Vous pouvez respirer lentement et vous
relaxer pour réduire la tension. Essayez de
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approches  sont
approches ci-dessus).

utilisées  (voir

vous calmer et de vous dire que vous étes en
train de sur-réagir. Partez et revenez quand
vous étes plus calme. Ecrivez une lettre de
colére ou faites de I'exercice pour apaiser
votre colére ».

1-0

La personne donne un grand nombre
de stratégies issues d’approches
différentes et indique quand les
stratégies s’utilisent ou comment elles
peuvent fonctionner.

(Troubles de la mémaoire)

« Vous pouvez utiliser un journal ou un
agenda pour garder les adresses, les noms et
les rendez-vous. Un calendrier pour les dates
et les factures. Les listes sont parfaites pour
se souvenir des courses et des articles a
acheter]...]. Se répéter des informations a soi
-méme. Laissez des rappels a la maison
comme des post-it et les médicaments sur la
table du petit déjeuner. Tenez un cahier des
films que vous avez vus. Demandez aux gens
de vous rappeler des choses spécifiques.
Utilisez des minuteurs pour cuisiner.

Item 5 : « Quelles stratégies utilisez-vous actuellement pour gérer (votre difficulté) ? »
Cet item est noté de la méme facon que litem 4. Ici, la personne doit indiquer les stratégies qu’elle
utilise actuellement ou qu’elle a utilisées récemment pour gérer son domaine de difficulté.

Note Caractéristique de la performance Exemple de réponses observées

10 La personne explique qu’elle n’a jamais | « Je n’en connais aucune donc je n’ai rien
utilisé de stratégies ou qu’elle n’en a | essayé ».
pas essayé récemment.

9-7 La personne donne quelques exemples | (Troubles de la mémoire)
vagues de ce quelle a essayé ou | « Je regarde ce qu’il se passe autour de moi
utilisé. Les stratégies décrites semblent | et jessaie de me détendre. Je lis le journal le
inefficaces ou inadaptées a la difficulté. | matin pour étre au courant de I'actualité ».

6-4 La personne donne un petit nombre de | (Faible motivation)
bons exemples ou plusieurs exemples | « Je me fixe des objectifs a atteindre. J'écris
vagues de stratégies qu’elle utilise ou | les choses que je veux faire. Je demande
essaie d'utiliser. Les stratégies peuvent | souvent a un ami de faire des choses avec
consister a Changer ses pensées ou moi. Je me suis offert un petlt cadeau
son comportement, modifier | récemment pour avoir terminé une tache ».
'environnement, utiliser l'aide
extérieure et le soutien des autres.

3-2 La personne décrit un grand nombre de | (Dépression)

stratégies différentes qu’elle utilise
actuellement. Les exemples donnés
font référence a des approches variées
(voir approches ci-dessus).

« Je prends des médicaments pour me sentir
mieux. J'ai une liste d’activités qui me
remontent le moral. Je parle a des amis qui
me soutiennent et jévite les personnes
négatives. Je me donne des objectifs avec
des étapes a atteindre. J'écarte les pensées
négatives jusqu'a ce que je me sente mieux.
J’écoute de la musique et fait de la relaxation
».
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1-0

La personne décrit clairement un grand
nombre de stratégies issues
d’approches différentes et explique
comment elles fonctionnent.

(Troubles de la parole)

« Jutilise plusieurs aides pour avoir des
conversations et m’adresser a de grands
groupes. J'écris ce que je veux dire [...]. Je
m’entraine a parler avec ma femme qui me
donne son avis. Je répéte certains mots dans
ma téte au cas ou je les oublierais ou
prononcerais mal. J'utilise des fiches aide-
mémoires en groupe. J'explique aux gens
mes difficultés pour parler et parfois je leur
demande de l'aide (pour un mot que je ne
peux pas dire). Le chant et les exercices de
parole m’aident aussi a améliorer la qualité de
ma voix ».

Item 6 : « A quel point les stratégies que vous utilisez fonctionnent pour vous ? »

Note

Caractéristique de la performance

Exemple de réponses observées

10

La personne explique qu’il n'y a eu
aucun changement ou que ses
difficultés ont augmenté.

(Douleur chronique)

« Les stratégies n'ont rien fait. En fait, le
programme d’exercice a aggravé mes
douleurs ».

9-7

La personne indique qu'il y a eu peu
d’améliorations depuis qu’elle utilise les
stratégies. Autrement dit, les stratégies
fonctionnent rarement.

(Troubles de la mémaoire)

« Jai essayé I'agenda et cela fonctionne de
temps en temps, quand que je pense a
l'utiliser ».

6-4

La personne indique que les stratégies
fonctionnent a différents moments. Les
effets peuvent étre a court terme ou
seulement dans certaines situations.
Quand la personne indique une
amélioration spectaculaire sans avoir
d’explication fiable, envisagez une note
dans cette fourchette.

(Dépression)

« En général, je remarque une différence
aprés avoir utilisé les stratégies. Je me sens
un peu mieux pendant une heure a peu prées
puis les effets s’estompent ».

3-2

La personne indique que les stratégies
ont été une réussite et peut commenter
les changements qu’elles ont apporté
dans différents aspects de sa vie. Elle
peut aussi dire que d’autres personnes
ont remarqué des améliorations.

(Gestion de la colére)

« En fait, les stratégies ont été excellentes. I
est rare que je m’énerve contre ma femme et
mes enfants maintenant - comme ils pourront
vous le confirmer. Je contréle mieux ma
colere. Je perds seulement mon sang-froid
lorsque quelqu’un touche un point sensible. Je
ne léve plus la main sur personne a présent ».

La personne indique qu’il y eu des
améliorations spectaculaires depuis
gu’elle utilise des stratégies. Elle donne
des exemples pour montrer comment
les autres les ont remarquées et
comment certains aspects de sa vie ont
changé  depuis  [l'utilisation de
stratégies.

(Faible motivation)

« Ces stratégies de motivation ont vraiment
changé ma vie. Maintenant je garde ma
maison propre et rangée. J'arrive a faire des
choses et je me sens bien dans ma peau. Ma
relation avec mon mari est meilleure. |l loue
mes efforts - il avait tendance a me critiquer et
a me ftraiter de paresseuse ».

84




3. Conscience émergente et anticipatoire online — épreuves dépendantes de la tache

3.1. Fluences lexicales de Cardebat

3.1.1.Consignes de passation

« Vous allez devoir me dire oralement le plus de mots frangais possible, soit des noms, soit des
verbes, soit des adjectifs etc. commencant par la lettre que je vais vous donner et ceci en deux
minutes. Ne dites pas des mots de la méme famille, des noms propres et ne vous répétez pas.
Par exemple, avec la lettre « L » vous pourrez me dire lune, laver, laborieuse... Avez-vous
compris ? »

« Nous ferons trois essais avec trois lettres différentes. Si vous faites une erreur, c’est-a-dire si
vous vous répétez ou si vous donnez un mot qui ne respecte pas les consignes, vous me le
signalez simplement en disant non. »

e Essai 1: « Quand je vous le dirai, vous allez devoir me donner un maximum de mots en
P ».

Prédiction : « Combien de mots pensez-vous donner ? »
« C’est parti »
[Tache de fluence : le participant donne un maximum de mot en 2 minutes. L’examinateur note les mots
produits dans la grille. Il note si le patient indique verbalement son erreur a c6té du mot produit. Il
comptabilise le nombre total de mots produits, le nombre d’erreurs (non-respect de la consigne) et le
nombre de répétitions (persévérations).]
Postdiction : « Combien de mots pensez-vous avoir donné ? »

e Essai2: « Quand je vous le dirai, vous allez devoir me donner un maximum de mots en
V ».
Prédiction : « Combien de mots pensez-vous donner ? »
« C’est parti »
[Tache de fluence]
Postdiction : « Combien de mots pensez-vous avoir donné ? »

e Essai 3: « Quand je vous le dirai, vous allez devoir me donner un maximum de mots
en R ».
Prédiction : « Combien de mots pensez-vous donner ? »
« C’est parti »
[Tache de fluence]
Postdiction : « Combien de mots pensez-vous avoir donné ? »

3.1.2.Consignes de cotation

Pour le score de performance pour chaque fluence, il est noté :
- Le nombre de mots total produit
- Lenombre d’erreurs : il s’agit du non-respect de la consigne. Par exemple, lorsque le participant
donne un nom commengant par la mauvaise lettre ou un nom propre.
- Le nombre de répétitions : ce sont des persévérations.
- Le nombre d’erreurs et de répétition signalées par le patient
La prédiction et la postdiction

Pour le score métacognitif, il est calculé :
- La précision de la prédiction pour chaque fluence (prédiction — performance réelle)
- La précision de la postdiction pour chaque fluence (postdiction — performance réelle)

~ , b aut ti
- Le controle des erreurs est mesuré par le calcul ; ——————To—0n"

nb erreurs+ nb répétitions

La conscience anticipatoire est mesurée par la précision de la prédiction en « P ».

- L’autoévaluation est mesurée par la précision de la postdiction en « P ».

L’'autorégulation est mesurée par I'évolution de la précision des prédictions et des postdictions
au fil des essais, en comparant les scores entre les fluences « P », « V », « R ».
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FLUENCES VERBALES (cotation)

P

Vv R

Prédiction =
Postdiction=

Prédiction =
Postdiction=

Prédiction =
Postdiction=

Mot produit AC

Mot produit | AC

Mot produit AC

WINNININNNINNN N alalalalalala
o|lo|ln|N|o|a|R|lw N =S |lo|o|Nlo|o|hleN|alo|@RN|O|O R WIN =

Score | Nb total =

s Nb répétitions =

Perfor | Nb erreurs =

manc | Nb autocorrection (AC) =
e

Nb total =

Nb répétitions =

Nb erreurs =

Nb autocorrection (AC)=

Nb total =

Nb répétitions =

Nb erreurs =

Nb autocorrection (AC)

Précision prédiction (Prédiction -nb total)

Précision postdiction (Postdiction -nb

total)

Précision prédiction « P » =

Précision postdiction « P » =

Précision prédiction « V » =

Précision postdiction « V » =

Précision prédiction « R » =

Précision postdiction « R » =

Controle des erreurs ( ——
nb erreurs+ nb répétitions

nb autocorrections ) _

Conscience anticipatoire (précision prédiction « P ») :

Autoévaluation (précision postdiction « P ») :

Autorégulation (comparaison précision prédictions et comparaison précision postdictions) :
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3.2. RLRI 16

3.2.1.Description du test

«Je vais vous présenter 16 mots a mémoriser. Il y aura d’abord un temps
d’apprentissage des mots. Vous aurez ensuite plusieurs tentatives pour me les rappeler. »
Prédiction pré-expérience : « Aprés la phase d’apprentissage, combien de mots sur 16 pensez-
vous rappeler au premier essai ? »

3.2.2.Rappel immédiat
« Je vais vous présenter 4 planches. Sur chaque planche, 4 noms sont inscrits. Je vais vous
demander de les mémoriser. Voici la premiére. »
[Montrer la 1ér fiche et demander au patient de lire les 4 mots]

« Dites-moi parmi ces quatre noms quel est le poisson ? le vétement ? ... » [Continuer dans I'ordre
avec les catégories inscrites sur le tableau de cotation]

« Maintenant je reprends la fiche » [Enlever la fiche de la vue du patient] « et vous allez me dire
quel est le poisson ? ... » [Continuer dans l'ordre avec les catégories inscrites sur le tableau de
cotation]

[Cette procédure est a appliquer pour les quatre fiches I'une aprés l'autre. Pour chaque fiche, si le
participant ne rappelle pas un ou plusieurs items, il faut recommencer la méme procédure pour le ou
les items échoués uniquement (question avec la fiche puis sans la fiche). Il faut recommencer jusqu’a
ce que chaque item ait pu étre retrouvé en rappel immeédiat indicé.]

[Apres le rappel immédiat des quatre fiches, il est proposé une tache intercurrente de 20 secondes.]
« Je vais vous demander de compter a rebours a partir de 374 jusqu’a ce que je vous arréte. »

3.2.3.Rappel libre et indicé
« Quand je vous le dirai, vous devrez me rappeler le plus grand nombre de mots qui vous ont
été présentés précédemment sur les planches, peu importe I’ordre des mots. »

Prédiction essai : « Combien de mots pensez-vous rappeler ? »
« C’est parti, je vous laisse deux minutes »

[S’il manque des mots]

« Je vais maintenant vous aider a trouver les derniers mots. Je vous propose d’essayer de les
retrouver. Sur les fiches que je vous ai présentées précédemment, quel était le ... (hnom de la
catégorie) ? » [Voir catégories inscrites dans le tableau de cotation].

[En cas d’erreur ou d’absence de réponse en 10 secondes sur le rappel indicé, donner le mot au
participant pour les essais 1 et 2. Ne pas le donner pour I'essai 3.]

[Aprés chaque essai, il est proposé une tache intercurrente de 20 secondes.] « Je vais vous demander
de compter a rebours a partir de 374 jusqu’a ce que je vous arréte. »

3.2.4.Reconnaissance
« Maintenant je vais vous présenter une série de mots. Certains de ces mots appartiennent a la
liste que vous venez d’apprendre et d’autres sont nouveaux. Je vous demande pour chaque mot
de me dire si vous I’avez vu. Voici le premier mot. [Montrer la premiére fiche de reconnaissance].
L’avez-vous déja vu OUl ou NON dans la phase précédente ? »
[Aprés la phase de reconnaissance, il est proposé une tache intercurrente, la passation du Modified
Card Sorting Test].

3.2.5.Rappel différé
« Tout a I’heure je vous ai présenté une liste de mots sur quatre fiches. Quand je vous le dirai,

vous devrez me rappeler un maximum de mots »
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Prédiction : « Combien de mots pensez-vous rappeler ? »
« C’est parti, pouvez-vous me rappeler un maximum de mots ? »
Postdiction : « Combien de mots pensez-vous avoir rappelé ? »

« Vous avez oublié certains mots (et/ou certains mots étaient faux). Je vous propose d’essayer
de les retrouver. Sur les fiches que je vous ai présentées précédemment, quel était le ... (nom
de la catégorie) ? » [Voir catégories inscrites dans le tableau de cotation].

3.2.6.Consignes de cotation
Nous utilisons les scores de performances de la version classique du RL/RI-16 :

Le nombre de mots rappelés en rappel libre
Le nombre de mots rappelés en rappel indicé

Le nombre de mots faux et de doubles

Auxquels nous ajoutons les informations suivantes :

La prédiction pré-expérience
La prédiction a chaque essai

La postdiction aprés le rappel différé.

Pour obtenir des scores métacognitifs, les calculs sont les suivants :

La conscience anticipatoire est mesurée par la précision de la prédiction pré-expérience
(prédiction pré-expérience — rappel libre 1).

L’autoévaluation est mesurée par la précision de la postdiction sur le rappel différé
(postdiction — rappel libre différé).

L’autorégulation est mesurée par I'évolution de la précision des prédictions aux rappels
libres 1, 2 et 3 et par la comparaison entre la prédiction et la postdiction au rappel différé
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Rappel 1 Rappel 2 Rappel 3 Rappel différe
Catégorie Item RIM RL1 RIl1 R1.2 RIZ RL3 RLD RID
Poisson Hareng
Vétement Gilet
Jeu Domino
Fleur Jonquille
Profession Dentiste
Fruit Groseille
Metal Cuivre
Inst. musique Harpe
Oizean Mesange
Arbre Tilleul
Sport Judo
Légume Céleri
Danse Valse
Maladie Rougeole
Meuble Tabouret
Science Géographie
Rép. Correctes
Score total (RL + RI)
Faux
Doubles
Prédictions- postdictions | Prédiction pré- | Prédiction FL 1= Prediction BL 2 = Prédiction BL 3 = Prédiction EID =
expériance =
Postdiction BEILD =
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Précision de prédiction (prédiction — nombre mots rappelés)
- Précision prédiction RL1 =

Précision prédiction RL2 =

Précision prédiction RL3 =

Conscience anticipatoire (prédiction pré expérience — performance RL1) :

Autoévaluation (postdiction — nombre mots rappelés RLD)

Autorégulation

Comparaison précision prédictions RL1 — RL2 -RL3

Comparaison prédiction RLD — postdiction RLD =
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3.3. Modified Card Sorting Test

3.3.1.Installation des cartes

* @ O
* ® O

A

3.3.2.Consignes
« Vous avez ici quatre cartes différentes [montrer] : un triangle rouge, deux étoiles vertes, trois

carrés jaunes, quatre ronds bleus. Je vais faire défiler devant vous une a une chacune des cartes
de ce paquet » [montrer].

« Je vous demande d’associer, d’assortir chacune des cartes que je vous montre avec l'une des
quatre cartes qui sont devant vous en fonction d’un critére, d’'une régle de votre choix. »

« La particularité du test est que je ne dois pas vous dire quelle est la régle. Je vous demander
de la trouver vous-méme en essayant les différentes régles possibles. »

« Cependant, chaque fois que vous me montrerez du doigt une des quatre cartes, je vous dirai
OUI ou NON. Si je vous dis OUI, vous devrez conserver la méme régle pour la carte suivante. Si
je vous dis NON, vous devrez changer de régle pour associer les cartes. »

« Avant de vous répondre OUIl ou NON, je vous demanderai d’indiquer sur cette échelle allant de
1 a 4 votre niveau de confiance en votre réponse. 1 correspond a pas du tout confiant, 2 a plutot
pas confiant, 3 a plutét confiant, 4 a trés confiant [Monter I'’échelle de Likert]. Je vous demanderai
aussi de me dire si vous validez ou non votre réponse pour qu’elle compte dans votre score
final. »

« Nous allons faire un exemple. Combien de formes différentes voyez-vous sur ces cartes ?
[Réponse du patient]. Indiquez votre niveau de confiance sur I’échelle. Voulez-vous valider votre
réponse ? ».

« Maintenant allez-y, essayez de trouver une régle. »
[Une fois une catégorie donnée par le sujet, elle est considérée comme correcte, et si les réponses
suivantes obéissent a ce méme critére, elles sont considérées comme correctes.]

[Aprés 6 réponses correctes consécutives] « Maintenant la régle change, vous devez trouver une
autre régle. »

[Dés que le participant choisit un second critere, celui-ci est considéré comme correct, et si les réponses
suivantes obéissent a ce méme critére, elles sont correctes. En cas d’échec, le participant ne peut pas
revenir a la carte précédente.]

[Aprés 6 réponses correctes consécutives] « Maintenant la régle change, vous devez trouver une
autre régle. »

[Le participant doit trouver les trois critéres dans n’importe quel ordre avant de répéter une catégorie
déja utilisée. Ensuite, une fois les trois catégories terminées, I'examinateur impose au participant de
répéter les trois catégories possibles dans le méme ordre sans le dire au participant (en le guidant avec
les OUI et NON). Le test est terminé quand les six catégories (2x3) ont été réalisées, ou quand les 48
cartes sont épuisées. »]
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[Aprés 6 erreurs consécutives commises par le sujet, 'examinateur lui rappelle la consigne depuis le

début.]

3.3.3.Consignes de cotation

Dans notre protocole, nous utiliserons certains scores de performances du Modified Card Sorting Test
(MCST) validé par le GREFEX :

Le temps nécessaire pour trouver les six catégories

Le nombre de catégories terminées (sur 6)

Le nombre de cartes nécessaires pour atteindre les 6 catégories (sur 48)

Le nombre d’erreurs : il s’agit du nombre de « non » donnés par I'examinateur

Le nombre d’erreurs persévératives : il s’agit du nombre d’erreurs pour lesquelles le sujet
persiste dans la catégorie qu’il a donnée précédemment malgré le fait que I'examinateur lui ait
signalé que sa réponse était incorrecte ou que la régle a changé.

Les calculs suivants seront a ajouter sous forme de tableau pour faciliter les calculs suivants.
L’examinateur devra compter le nombre de réponses « correctes et validées » (A) « correctes et non
validées (B), « incorrectes et validées » (C), « incorrectes et non validées » (D). De méme, il devra
compter le nombre de réponses « correcte et confiance élevée » (A’), « correcte et confiance faible »
(B '), « incorrecte et confiance élevée (C’), « incorrecte et confiance faible » (D’). Nous estimons qu’une
« confiance élevée » correspond a un score de 3 ou 4 sur I'échelle de Likert et qu'une « confiance
faible » correspond a un score de 1 ou 2.

Les scores métacognitifs suivants ont été décrits par Koren et al. (2004 ;2006) et ont été sélectionnés
pour notre protocole.

La précision du monitoring correspond a la précision du jugement de confiance. Il s’agit de la
corrélation mesurée par le coefficient Gamma de Kruskal-Goodamn entre le niveau de

. y . 5 Nc—-Nd . .
confiance et I'exactitude de la réponse : y = N;Nd ou Nc correspond au nombre de paires
concordantes et Nd correspond au nombre de paires discordantes. La formule utilisée
est (A7+Dr)—(Br+Cr)

(Ar+Dr)+(Br+Cr)’

La précision du contrble est évaluée par la dépendance entre le processus d’autosurveillance
et le processus d’autorégulation. Elle est mesurée par la corrélation calculée par le coefficient
Gamma entre le niveau de confiance et la validation de la réponse. La formule utilisée est

(A+D)—(B+C)

(A+D)+(B+C)"
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MCST (Cotation)

Carte Critére (Couleur, Niveau de Validation Réponse (+/-)
Forme, Nombre) confiance (1 a 5) réponse (oui/non)
2RR

4EJ

3TV
1CB
3ER
2TB
1RJ

4CV
2TJ

1EB
3RV
4CR
3TB
2RJ

4ER
1CV
3EB
1RV
2CR
4TJ

3RR
2CB
4TV
1EJ

2RR
4EJ

3TV
1CB
3ER
2TB
1RJ

4CV
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33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48

Nb cartes
nécessaire
148

2TJ

1EB
3RV
4CR
3TB
2RJ

4ET
1CV
3EB
1RV
2CR
4TJ

3RR
2CB
4TV
1EJ

Nb catégories
terminées

16

Nb total de Nb erreurs =
réponses
validées (nombre @ Nb erreurs

de oui)

persévératives =
/

Réponse validée

Réponse non validée

Réponse correcte

A=

Réponse incorrecte

C=

Précision du contréle

(A+D)-(B+C) —

(A+D)+(B+C)

Confiance élevée (3,4)

Confiance faible (1, 2)

Réponse correcte

A=

Réponse incorrecte

C'=

Précision du monitoring

(Ar+DN)-(B/+C1) _
(Ar+Dr)+(Br+Cr)
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Annexe IX. Questionnaire de faisabilité adressé aux experts

Profil du thérapeute

Contenu
Forme
Indicateurs Items
Informations Coordonnées
générales Profession
- Orthophoniste
- Neuropsychologue
Date du dipléme
Lieu et mode d’exercice
Expérience Les patients cérébrolésés (AVC, traumatisme cranien, tumeur
auprés des cérébrale...) représentent :
patients - Entre 0 et 25% de ma patientéle
cérébrolésés - Entre 25 et 50% de ma patientele
- Entre 50 et 75% de ma patientéle
- Entre 75 et 100% de ma patientéle
Chronicité des | Les patients cérébrolésés que je regois sont pour la majorité
| . troubles des (plusieurs réponses possibles) :
nformations ! L
! patients recus - En phase aigué
thérapeute D
- En phase post-aigué
- En phrase chronique
Utilisation de Concernant mes connaissances et mon utilisation de la
la métacognition dans ma pratique :
métacognition - Je ne sais pas exactement ce qu'est la métacognition et
auprés des je ne l'intégre pas a ma pratique.
patients - J’ai des connaissances théoriques sur la métacognition
mais je I'intégre peu a ma pratique.
- J'intégre la métacognition dans ma pratique auprés de
certains patients NON cérébrolésés.
- Jel'intégre occasionnellement dans mes bilans ou
rééducations de patients cérébrolésés.
- Jel'intégre systématiquement dans mes bilans ou
rééducations de patients cérébrolésés.
Clarté Q1. La description du cadre théorique est compréhensible pour
Cadre les thérapeutes.
théorique (1) | Utilité Q2. Le rappel du cadre théorique est utile pour la compréhension
de la suite du protocole.
Contexte Clarté Q3. Le contexte d’élaboration et les objectifs du protocole
‘e : d’évaluation sont compréhensibles pour le thérapeute.
d’élaboration — . - = =
2) Utilité Q4.1 gs‘t L’Itll|e pour_le thérapeute de connaitre les éléments ayant
conduit a I'élaboration du protocole.
Clarté Q5. Les descriptions des épreuves et des scores sont
suffisamment claires pour le thérapeute.
Utilité Q6. Le descriptif du PCRS, du SRSI et le rappel du contenu des
épreuves neuropsychologiques (RL/RI-16, fluences, MCST) sont
Contenu du utiles.
protocole (3) | Pertinence Q7. Le contenu du protocole est en accord avec le cadre
théorique décrit et permet une évaluation des connaissances et
de la conscience métacognitives.
Pertinence Q8. Le choix de trois épreuves neuropsychologiques évaluant des
domaines différents (langagier, mnésique, exécutif) est pertinent.
. Clarté Q9. Les informations concernant la passation sont suffisamment
Conditions ; .
de passation _ claires pour Iel thera,peu.te. i .
4) Utilité Q 10. Le schéma récapitulant le déroulement de la passation est
utile au thérapeute.
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Pertinence

Q 11. Le protocole d’évaluation tel que proposé est adapté a la
population cible.

Durée Q 12. La durée de passation est adaptée aux contraintes du bilan.

Durée Q 13. Le temps de travail nécessaire au thérapeute pour
manipuler le protocole d’évaluation avant de l'utiliser avec des
patients est adapté a la réalité clinique.

Manipulation Q 14. L’accés au matériel nécessaire est facile pour le thérapeute.

Connaissance
du test

Votre connaissance du PCRS
- Je ne connais pas ce questionnaire
- Jele connais mais ne I'ai jamais utilisé
- Jel'ai déja utilisé

S::S'Z;igﬁ Clarté Q 15._D’aprés vous, les consignes sont suffisamment claires pour
PCRS le patient et son proche.

Pertinence Q 16. Le PCRS et les scores proposés sont adaptés pour évaluer
la conscience intellectuelle du patient.

Manipulation Q 17. Le format de la grille de cotation du PCRS est pratique pour
le thérapeute.

Connaissance | Votre connaissance du SRSI :

du test - Je ne connais pas cette interview

- Jela connais mais ne I'ai jamais utilisée
- Jelai déja utilisée

Clarté * La qualité de la traduction a été validée par les procédures

utilisées dans la traduction. Le format du SRSI et la clarté de ses
Cahier de items ont été validés dans le mémoire de C. Jacquet. Nous vous
passation interrogeons uniquement sur la clarté des questions pour le

SRSI patient car les tableaux de cotation ont été peu modifiés par

rapport a la version traduite par C. Jacquet.

Q18- D'aprés vous, les questions sont suffisamment claires pour

que le patient produise une réponse en lien avec la composante

ciblée en début de question.

Pertinence Q19- Le SRSI est un test adapté pour évaluer la conscience
métacognitive dans la vie quotidienne.

Connaissance | Votre connaissance des fluences lexicales de Cardebat :

du test - Je ne connais pas ce test

- Je le connais mais ne I'ai jamais utilisé
- Jel'ai déja utilisé
Clarté Q 20. Les consignes de passation et de cotation sont
. suffisamment claires pour le thérapeute.
Cahier de Clarte Q 21. D'apre I - tsuff Calai
passation arté d paﬁer]a?pres vous, les consignes sont suffisamment claires pour
IeililcjzggseZe Pertinence Q 22. Ce'tte version d,e I'épreuve de f[uence ejr les scores utilisés
Cardebat sont pertinents pour évaluer la conscience métacognitive pendant
la tache.

Pertinence Q 23. La longueur de I'épreuve, le type d’épreuve et le nombre de
fluences sont adaptés aux capacités langagiéres, attentionnelles
et motivationnelles des patients cibles.

Manipulation Q 24. Le format de la grille de cotation des fluences lexicales est
pratique pour le thérapeute.

Connaissance | Votre connaissance du RL-RI/16 :

du test - Je ne connais pas ce test

Cahier de - Jele _cor’1.r]ais.r_’na,|is ne I'ai jamais utilisé

passation - Jel'ai déja utilisé

RL-RI/16 Clarté Q 25. Les consignes de passation et de cotation sont
suffisamment claires pour le thérapeute.

Clarté Q 26. D’apres vous, les consignes sont suffisamment claires pour

le patient.
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Pertinence

Q 27. Cette version du RL-RI/16 et les scores utilisés sont
pertinents pour évaluer la conscience métacognitive pendant la
tache.

Pertinence Q 28. La longueur et le type de I'épreuve sont adaptés aux
capacités mnésiques, attentionnelles et motivationnelles des
patients cibles.

Manipulation Q 29. Les modifications et ajouts sur la grille de cotation originale

du RL-RI/16 sont pratiques pour le thérapeute.

Cahier de
passation
MCST

Connaissance
du test

Votre connaissance du MCST :
- Je ne connais pas ce test
- Jele connais mais ne I'ai jamais utilisé
- Jel'ai déja utilisé

Clarté Q 30. Les consignes de passation et de cotation sont
suffisamment claires pour le thérapeute.

Clarté Q 31. D’apres vous, les consignes sont suffisamment claires pour
le patient.

Pertinence Q 32. Cette version du MCST et les scores utilisés sont
pertinents pour évaluer la conscience métacognitive pendant la
tache.

Pertinence Q 33. La durée de I'épreuve est adaptée aux capacités cognitives,
attentionnelles et motivationnelles des patients cibles.

Manipulation Q 34. Le format de la grille de cotation du MCST est pratique pour

le thérapeute.

98




Annexe X. Tableau des scores aux questions portant sur le critére de clarté

Sous-critére clarté
Q1 |Q3 Q5 Q9 Q15 |Q18 |Q20 [Q21 |Q25 [Q26 |Q30 | Q31
E1 9 9 8 9 7 7 9 9 9 8 9 7
E2 9 9 8 8 8 8 9 8 8 8 8 8
E3 8 9 9 9 9 8 9 9 9 9 8 7
E4 8 8 8 7 8 8 9 9 9 9 8 7
E5 8 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
E6 9 7 9 9 9 7 9 9 9 9 9 9
E7 9 9 9 9 8 8 9 9 9 9 9 9
E8 7 7 8 7 9 9 9 9 8 8 8 7
E9 9 9 9 9 8 8 9 9 9 9 9 9
E10 8 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9
E11 7 7 7 7 8 7 8 8 8 8 8 6
E12 9 9 7 9 5 7 9 9 9 9 9 9
E13 8 9 8 9 9 5 9 9 9 9 9 9
Médiane 8 9 8 9 8 8 9 9 9 9 9 9
()
gésaccord 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Annexe XI. Tableau des scores aux questions portant sur le critere d'utilité
Sous-critére utilité
Q2 Q4 Q6 Q10

E1 9 9 9 8

E2 7 9 8 8

E3 9 9 9 9

E4 8 9 9 9

E5 9 9 9 9

E6 9 8 9 9

E7 9 9 9 6

E8 9 8 9 9

E9 9 9 3 8

E10 9 8 9 9

E11 8 8 7 8

E12 9 9 9 9

E13 9 9 9 9

Médiane 9 9 9 9

% Désaccord 0% 0% 8% 0%
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Annexe XlI. Tableau des scores aux questions portant sur le critere de pertinence

Sous-critére pertinence

Q7

Qs

Q1

Q16 Q19 Q22 |Q23

Q27

Q28

Q32

Q33

E1

E2

E3

E4

E5

E6

E7

E8

E9

E10

E11

E12

E13

Médiane
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o
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o
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Annexe Xlll. Tableau des scores aux questions portant sur le critere de durée et de manipulation

Sous-critére durée

Sous-critére manipulation

Q12

Q13

Q14 Q17

Q24

Q29

Q34

E1

E2

E3

E4

ES5

E6

E7

E8

E9

E10

E11

E12

E13

Médiane

O IN|d OO IN O (WA~ ([0 [N (N[O |00 O
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RESUME

L’évaluation de la métacognition permettrait de mieux comprendre la nature et la prévalence des
déficits métacognitifs et ainsi de proposer une rééducation adaptée aux patients cérébrolésés et a leurs
objectifs fonctionnels. A I'heure actuelle, il n’existe pas de protocole standardisé considérant a la fois
les connaissances métacognitives et la conscience métacognitive. Dans ce contexte, une premiére
traduction du SRSI (Self Regulation Skill Interview) a été proposée dans un précédent mémoire. Le
SRSI s’avére pertinent pour mesurer les capacités d’autorégulation des patients cérébrolésés, mais
incomplet pour évaluer les capacités métacognitives. En outre, en 'absence de méthode de traduction,
la version frangaise du SRSI ne pourra pas étre validée. Ainsi, dans ce mémoire, nous avons cherché
a proposer une méthode de traduction suivant les recommandations, et dans un second temps, a
constituer un protocole incluant la version traduite du SRSI et des épreuves complémentaires. Un
questionnaire utilisant la comparaison entre les scores du patient et de son aidant a ainsi été sélectionné
pour évaluer la conscience intellectuelle, et des épreuves neuropsychologiques existantes ont été
modifiées afin de fournir une mesure de la métacognition dépendante de la tache.

La qualité de la méthode de traduction a été validée et la révision interne a permis d’aboutir a une
version traduite pré-finale du SRSI. La faisabilité de 'ensemble du protocole a ensuite été étudiée en
interrogeant 5 orthophonistes et 8 neuropsychologues selon la méthode consensuelle Delphi. Les
résultats valident la pertinence, la clarté et I'utilité des éléments du protocole ainsi que sa manipulation.
Des modifications restent a apporter pour réduire la durée de passation et pour adapter les épreuves
aux variabilités interindividuelles de la population cible. En somme, le protocole d’évaluation de la
métacognition élaboré suit une démarche diagnostique en accord avec son cadre théorique. Des futurs
travaux devront le mettre en pratique en proposant un prétest auprés de patients et de leur thérapeute
et, & terme, a une étude de validation sera a conduire.

Mots-clefs . métacognition, évaluation, cérébrolésé, traduction, faisabilité

The assessment of metacognition would provide a better understanding of the nature and prevalence
of metacognitive deficits and therefore to propose a rehabilitation adapted to patients with acquired brain
injury and their functional goals. Now, there is no standardized test considering both metacognitive
knowledge and on-line awareness. In this context, a first translation of the SRSI (Self-Regulation Skill
Interview) was proposed in a previous research paper. The SRSl is described as relevant for measuring
self-regulatory abilities of brain injured patients, but incomplete for assessing metacognitive abilities.
Moreover, with the lack of a validated translation process, the French version of the SRSI cannot be
validated. Thus, in this paper, we aimed to provide a translation method following the recommendations,
and secondly, to constitute a protocol including the translated version of the SRSI and complementary
tests. A questionnaire using a comparison between the patient and caregiver scores was selected to
assess intellectual awareness, and existing neuropsychological tests were modified to provide a task-
dependent measure of metacognition.

The quality of the translation method was validated and internal revision lead to a pre-final translated
version of the SRSI. The feasibility of the entire protocol was then investigated by interviewing 5 speech-
language therapists and 8 neuropsychologists using the Delphi consensus method. The results confirm
the pertinence, clarity, and usefulness of the protocol components and its usability. Modifications are
still required to reduce the duration of the test and to adapt the tests to the interindividual variability of
the population concerned. In brief, the metacognition assessment protocol developed follows a
diagnostic approach in accordance with its theoretical framework. Future work will have to apply it by
proposing a pre-test with patients and their therapists and, ultimately, a validation study will have to be
conducted.

Key word: metacognition, assessment, acquired brain injury, translation, feasibility
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