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RÃ©sum 
Certains traumatisÃ© crÃ¢nien graves ne prÃ©sentan plus de dÃ©ficit dans 
les tests neuropsychologiques Ã distance de leur accident n'en Ã©prouven 
pas moins des difficultÃ© sur le plan de l'organisation dans leur vie quoti- 
dienne. Shallice et Burgess (1991) ont Ã©labor une Ã©preuve le test des 
six Ã©lÃ©ment dont la sensibilitÃ semble permettre une mise en Ã©videnc 
de dÃ©ficit des fonctions exÃ©cutive dans cette population. Notre Ã©tud 
sur 24 sujets traumatisÃ© crÃ¢nien a montrÃ que ces derniers se diffÃ© 
renciaient des sujets contrÃ´le sur l'intention et la planification. Contrai- 
rement Ã toute attente, ils montrent les mÃªme comportements que les 
sujets tÃ©moin en termes de flexibilitÃ mentale, de gestion du temps, et 
d'organisation, lorsqu'ils reÃ§oiven une aide en phase de planification. 
Outre la confirmation de la sensibilitÃ de ce test, sur un plan thÃ©oriqu et 
en rÃ©fÃ©ren au modÃ¨l de Norman et Shallice (1980)' notre Ã©tud est en 
faveur d'un fractionnement du SystÃ¨m Attentionnel Superviseur (SAS). 
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Ces sujets montreraient une atteinte de la << crÃ©atio >> de marqueurs 
plutÃ´ que du N dÃ©clenchemen s de marqueurs prÃ©alablemen crÃ©Ã© 

Mots clÃ© : traumatisme crÃ¢nien fonctions exÃ©cutives test des six 
Ã©lÃ©ment fractionnement du SAS, rÃ©insertion 
Key words: traumatic brain injury, executive functions, six element test, 
supervisory system fractioning, rehabilitation. 

Les traumatisÃ© crÃ¢nien graves constituent une population trÃ¨ hÃ©tÃ 
rogÃ¨ne Ils prÃ©senten en effet une importante variabilitÃ de leurs lÃ©sion 
neurologiques, susceptibles d'entraÃ®ne des atteintes physiques, mais 
aussi d'hportants dÃ©ficit de la sphÃ¨r cognitive : troubles de la 
mÃ©moir Ã©pisodiqu Ã long terme, de la communication et du langage, 
dÃ©ficit attentionnels, troubles praxiques et gnosiques. Enfin, presque 
toujours prÃ©sente la symptomatologie frontale constitue souvent Ã elle 
seule une sÃ©quell trÃ¨ handicapante. On attribue gÃ©nÃ©raleme celle-ci Ã 
la survenue des lÃ©sion axonales diffuses (Azouvi et al., 1993), causÃ©e 
par les phÃ©nomÃ¨n d'accÃ©lÃ©rati et de dÃ©cÃ©lÃ©rat au moment du trau- 
matisme. Le cortex frontal entretient en effet de nombreuses connexions 
avec les structures postÃ©rieure et profondes. Les circuits fronto-sous- 
corticaux, dÃ©crit par Alexander et Crutcher en 1990, qui entretiennent 
des connexions avec les noyaux gris centraux, seraient particuliÃ¨remen 
exposÃ© aux ruptures axonales. Le premier circuit est un circuit moteur 
issu de l'aire motrice supplÃ©mentaire le second, un circuit oculomoteur 
issu d'aires oculomotrices frontales. Les trois autres circuits, issus des 
cortex prÃ©frontal orbital, et cingulaire, sont quant Ã eux impliquÃ© dans 
la rÃ©gulatio Ã©motionnell et motivationnelle et jouent un rÃ´l dans les 
fonctions cognitives s'exerÃ§an dans le maintien d'un programme jusqu'Ã 
son exÃ©cutio complÃ¨te Ils sous-tendent ainsi les fonctions exÃ©cutives 
lesquelles permettent l'adaptation du sujet Ã des situations nouvelles. 
Celles-ci comprennent des processus tels que la formulation d'un but, la 
planification du comportement, l'exÃ©cutio d'une tÃ¢ch avec le contrÃ´l 

on-Iine et le sÃ©quenÃ§ag et enfin la vÃ©rificatio (Lezak, 1982). L'atteinte 
de ces processus se regroupe sous le terme de syndrome dysexÃ©cutif 
souvent associÃ aux pathologies prÃ©frontale (Van der Linden, 
Meulemans, Seron, Coyette, Andres et fiairial, 2W), et pour lequel un 
fractionnement, tant sur les aspects cognitifs que comportementaux, 
semble avoir rencontrÃ un certain consensus (Burgess, Alderman, Evans, 
Emslie et Wilson, 1998). 
A distance de leur accident, lorsque la rÃ©Ã©ducati a pris fin, et mal- 

grÃ de bonnes performances dans les tests neuropsychologiques, nom- 
breux sont les traumatisÃ© crÃ¢nien qui souffrent encore de difficultÃ© 
d'organisation dans leur vie quotidienne, plus particuliÃ¨remen lors de la 
rÃ©alisatio de tÃ¢che nouvelles ou complexes. Ces sÃ©quelles vraisembla- 
blement liÃ©e Ã un dÃ©fici sous-jacent de certaines fonctions exÃ©cutives 
constituent souvent un obstacle Ã une rÃ©insertio sociale et profes- 
sionnelle satisfaisante. 

Notre Ã©tude effectuÃ© auprÃ¨ d'une telle population, se situe dans le 
cadre thÃ©oriqu du modÃ¨l de Norman et Shallice. Ces derniers ont tentÃ 
de relier la thÃ©ori gÃ©nÃ©ra des fonctions frontales de Luria (1980) au 
cadre conceptuel des sciences cognitives. Luria avait notÃ l'importance 
des lobes frontaux dans la planification, l'anticipation, et la rÃ©gulatio du 
comportement, ainsi que dans l'intention de l'action. Le modÃ¨l de 
Norman et Shallice postule l'existence d'unitÃ© de base appelÃ©e <: schÃ© 
mas n, dont l'activation positive ou nÃ©gativ dÃ©termin l'action ou la 
pensÃ© de l'individu. Alors que les scripts n'engageraient aucun sous- 
systÃ¨m de traitement (activitÃ automatique), les schÃ©ma nÃ©cessiteraien 
deux types de contrÃ´l : 
- le gestionnaire d'ordonnancement des contraintes interviendrait de 
maniÃ¨r automatique, lors d'activitÃ© routiniÃ¨re ou surapprises, permet- 
tant d'effectuer un choix lorsque deux activitÃ© routiniÃ¨re entrent en 
conflit ; 
- le systÃ¨m attentionnel superviseur (SAS) permettrait de sÃ©lectionne 
les actions non routiniÃ¨res d'une maniÃ¨r consciente et volontaire. Son 
intervention serait coÃ»teus sur le plan attentionnel, puisqu'elle serait 
ff centralisÃ©e consciente, et volontaire s (Norman et Shallice, 1980). 

En 1991, Shallice et Burgess proposent de diviser les fonctions du 
SAS selon la formulation du but (ou encore N l'intention s), la planifi- 



E. Hoclet et al. 

cation, la crÃ©atio et le dÃ©clenchemen de marqueurs. En effet, selon les 
auteurs, il existerait un lien entre l'intention, dÃ©fini par un plan schÃ© 
matique, et la capacitÃ Ã rÃ©alise ce plan ultÃ©rieurement Ce processus 
serait mis en Å“uvr Ã travers l'activation de u marqueurs P, c'est-Ã -dir 
un message informant qu'un Ã©vÃ©neme particulier de la situation doit 
Ãªtr pris en considÃ©ratio pour que l'activitÃ ultÃ©rieur se dÃ©roul cor- 
rectement. Dans un test Ã tÃ¢che multiples, il y aurait u crÃ©atio * de 
marqueurs lorsque les instructions sont comprises, au dÃ©bu de l'activitÃ 
de planification. Le << dÃ©clenchemen >> du marqueur apparaÃ®trai en cours 
de rÃ©alisatio de l'action, sa survenue interrompant l'action pour une 
rÃ©Ã©valuati de la situation ou Ã©ventuellemen une modification du plan 
initial. 

Plusieurs travaux vont dans le sens d'une altÃ©ratio du SAS chez les 
traumatisÃ© crÃ¢nien (Van Der Linden, Coyette et Seron, 1992 ; Shallice 
et Burgess, 1991). En 1991, Shallice et Burgess effectuent une Ã©tud 
auprÃ¨ de trois traumatisÃ© crÃ¢nien graves rencontrant de nombreuses 
difficultÃ© d'organisation dans leur vie quotidienne Ã distance de leur 
accident. Pourtant, seul l'un d'entre eux prÃ©sent des dÃ©ficit aux tests 
sensibles Ã une symptomatologie frontale. Ces patients sont comparables 
au patient EVR dÃ©cri par Eslinger et Damasio (1985), ou Ã celui dÃ©cri 
par Goldstein, Bernard, Fenwick, Burgess et McNeil (1993), par la 
discordance entre la qualitÃ de leur fonctionnement cognitif et leurs trou- 
bles comportementaux. Ces trois patients sont soumis au e Test des Six 
ElÃ©ment B, crÃ© par les auteurs. Cette Ã©preuv est composÃ© de six 
tÃ¢che que le sujet doit rÃ©alise dans un temps donnÃ© tout en respectant 
un certain nombre de rÃ¨gle prÃ©dÃ©finie Il doit identifier le but sous- 
jacent (obtegir le maximum de points) et adapter son comportement en 
fonction de contraintes Ã©tablie (respect des rÃ¨gles) MalgrÃ une rÃ©ussit 
aux tests neuropsychologiques classiques, il s'avÃ¨r que ces traumatisÃ© 
crÃ¢nien ont des difficultÃ© dans ce test aux tÃ¢che multiples, dont les 
processus sous-jacents seraient diffÃ©rents L'explication avancÃ© par 
Shallice est la suivante : le test nÃ©cessit des qualitÃ© d'identification du 
but, de planification et de choix de prioritÃ© qui ne sont pas requises dans 
les tests classiques. Les rÃ©sultat obtenus lors de la passation du test des 
six Ã©lÃ©men vont dans le sens d'une altÃ©ratio du SAS chez les trauma- 
tisÃ© crÃ¢niens La situation est nouvelle, complexe, et le patient doit y 
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faire face en sÃ©lectionnan les schÃ©ma appropriÃ©s Une &yse a- 
fondie amÃ¨n les auteurs Ã suggÃ©re que les erreurs de marqueus amti- 
tuent un problÃ¨m majeur. Selon ShalJice et Burgess (1991), les &au- 
matisÃ© c h i e n s  auraient perdu la facultÃ de crÃ©e ou de dÃ©clenche les 
marqueurs. 

Des Ã©tude plus rÃ©cente ont repris des adaptations du test des S ~ X  

Ã©lÃ©ment validant sa spÃ©cificit h Ã©value la mise en place de stratÃ©gie 
dans un contexte non structurÃ© L'une d'elles montre une relation entre 
l'Ã©che Ã ce test et des dÃ©ficit d'inhibition et d'Ã©laboratio d'une 
rÃ©ponse de correction d'erreur, et de flexibilitÃ© Ã©valuÃ par des tests 
plus classiques (Levine, Stuss, Milberg, Alexander, Schwartz et 
MacDonald, 1998). Ces Ã©tude prÃ©senten Ã©galemen des populations de 
traumatisÃ© crÃ¢nien (Garnier, Enot-Joyeux, Jokic, Le Thiec, Desgranges 
et Eustache, 1998) ou atteintes d'autres pathologies (Levine et al., 1998) 
Ã©chouan Ã ce test malgrÃ de bonnes performances aux tests neuropsy- 
chologiques classiques. Enfm, Levine et al. (1 998) montrent une sensibi- 
litÃ de ce test aux lÃ©sion hÃ©misphÃ©riqu droites, et appuient l'hypothÃ¨s 
de l'implication des structures frontales et de leurs interconnexions avec 
d'autres parties cÃ©rÃ©bral dans ce type d'activitÃ nouvelle et complexe. 

Notre Ã©tud se divise en deux parties, afm de rÃ©pondr Ã deux objec- 
tifs diffÃ©rents Il s'agit tout d'abord de confirmer la sensibilitÃ du test des 
six Ã©lÃ©men par une passation chez un nombre de sujets plus Ã©lev que 
dans les Ã©tude prÃ©-citÃ© : 12 traumatisÃ© crÃ¢nien graves rÃ©ussissan les 
tests neuropsychologiques classiques. L'intÃ©rÃ rÃ©sid Ã©galemen dans la 
question de l'atteinte du SAS chez cette population. Cette condition, 
appelÃ© Cl ,  s'effectue par une passation classique du test des six 616- 
ments. Dans un second temps, nous avons cherchÃ Ã mettre en Ã©videnc 
des Ã©lÃ©men tendant vers un fractionnement du SAS. Pour cela, nous 
avons imaginÃ© pour 12 autres traumatisÃ© crÃ¢niens des conditions expÃ© 
rimentales un peu diffÃ©rentes exigeant du patient une planification prÃ©a 
lable, lors de laquelle il peut prendre le temps d'analyser les donn6es, de 
construire une stratÃ©gie et de gÃ©re son impulsivitÃ Ã agir. Cep- 
deux types de conditions ont Ã©t considÃ©rÃ : dans la 
l'expÃ©rimentateu laisse le patient planifier l'activitÃ seul 
rÃ©alise le test des six Ã©lÃ©men ; dans la condition C3, 1' 
amÃ¨n le patient Ã proposer un plan le plus proche poss 
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standard obtenu auprÃ¨ de cinq jeunes adultes sains, puis il laisse le 
patient rÃ©alise le test des six Ã©lÃ©ment Ainsi, la crÃ©atio de marqueurs 
est contrÃ´lÃ lors de la phase de planification. 

La littÃ©ratur dÃ©cri chez les traumatisÃ© crÃ¢nien graves des troubles 
d'analyse, d'extraction du but, et de planification (en faveur d'un dÃ©fici 
de la crÃ©atio de marqueurs) (Sirigu, Zalla, Pillon, Grafman, Agid et 
Dubois, 1996 ; Cohadon, Castel, Richer, Mazaux et Loiseau, 19981, 
mais aussi des troubles d'adaptation, d'inhibition, de flexibilitÃ et d'auto- 
contrÃ´l (en faveur d'un dÃ©fici de dÃ©clenchemen de marqueurs) (North, 
1995). GrÃ¢c Ã l'analyse dÃ©taillÃ et le jeu de comparaison entre les trois 
conditions expÃ©rimentale de notre Ã©tude nous pensons mettre en Ã©vi 
dence un dÃ©fici situÃ : 
- soit au niveau de la crÃ©atio de marqueurs : par comparaison entre les 
conditions C l  et C2, 
- soit au niveau du dÃ©clenchemen de marqueurs dont la crÃ©atio est 
prÃ©alablemen induite : par comparaison entre les conditions C2 et C3. 

Population 

Vingt-quatre patients victimes d'un traumatisme crÃ¢nie grave (selon 
les critÃ¨re de Jennett et Teasdale, 1974) ont Ã©t retenus. Ils ont Ã©t 
contactÃ© par l'intermÃ©diair de 1'UEROS de Grenoble, ou du CMUDD 
(Centre Medico-Universitaire Daniel Douady) de Saint-Hilaire du Tou- 
vet. Les critÃ¨re d'inclusion Ã©taien les suivants : chaque patient devait 
Ãªtr en phase de rÃ©insertio sociale et professionnelle, Ã distance de son 
accident (au moins un an), sans antÃ©cÃ©de psychiatrique, et ne prÃ© 
sentant aucun trouble instrumental de type aphasie, apraxie, ou agnosie, 
ni de dÃ©fici selon les tests neuropsychologiques classiques (Tableau 1). 

Douze patients ont passÃ la condition C l ,  6 la condition C2 et 6 la 
condition C3. Compte tenu du nombre de patients pour les groupes C2 et 
C3, nous avons procÃ©d Ã une comparaison statistique des donnÃ©e 
dÃ©mographique et cliniques (avec le test de Student) afin d'Ã©limine un 
Ã©ventue biais liÃ au hasard du recrutement (voir Tableau 3). 
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Vingt-quatre sujets contrÃ´les sans atteinte cÃ©rÃ©bra ni trouble PSY- 
chiatrique, ont Ã©t sÃ©lectionnÃ de faÃ§o Ã ce qu'ils soient appariÃ© selon 
leur Ã¢ge leur sexe, et leur niveau q'Ã©tude aux sujets traumati&s 
crÃ¢niens 

Tests neuropsychologiques 

Les patients traumatisÃ© crÃ¢nien ont Ã©t soumis Ã la passation de tests 
neuropsychologiques classiques (Tableau 2). Cette batterie de tests per- 
met de nous assurer qu'il n'existe aucun dÃ©fici majeur, par rÃ©fÃ©ren 
aux normes prÃ©-Ã©tabli dans la population gÃ©nÃ©ral pouvant entraver 
l'interprÃ©tatio d'un Ã©che au test des six Ã©lÃ©ment 

Les Ã©preuve Ã©taien les suivantes : 
- la batterie rÃ©duit 84 de Signoret (1991) pour l'Ã©valuatio de la 
mÃ©moir antÃ©rograd Ã long terme : en effet, la passation du test des six 
Ã©lÃ©men nÃ©cessitan la rÃ©tentio de rÃ¨gles l'intÃ©grit des capacitÃ© 
d'apprentissage et de rappel est donc nÃ©cessair ; 
- l'empan verbal envers pour l'Ã©valuatio de la mÃ©moir de travail 
verbale : une atteinte Ã ce niveau peut entraÃ®ne des difficultÃ© dans le 
maintien et la manipulation des infoimations nÃ©cessaire Ã la passation de 
SET ; 
- le test de Wisconsin (Heaton et Thompson, 1995), en tant que mesure 
du fonctionnement exÃ©cutif il permet d'exclure des difficultÃ© dans la 
gÃ©nÃ©rati de concepts, le maintien, et l'adaptation au changement ; 
- le PM 38 (Raven, 1981) permet d'exclure les patients prÃ©sentan des 
dÃ©ficit dans les stratÃ©gies 

Notons que 6 patients ont obtenu des scores compris entre -1.5 et -2 
Ã©cart types Ã la batterie rÃ©duit 84 de Signoret, et 2 patients prÃ©sentaien 
un score T assimilÃ Ã un << trouble lÃ©ge B au test de Wisconsin. Les 
comparaisons de groupes mettent en Ã©vidence pour le test de Wisconsin, 
une meilleure moyenne pour les sujets qui ont passÃ la condition C2, par 
rapport au groupe C l  [t(16) = 3.110, p c .O1 ] (voir Tableau 3). Cd 
Ã©lÃ©me inattendu nous incite Ã une certaine rÃ©serv ctuant 3 l'h0m0- 
gÃ©nÃ©i des groupes ; il sera pris en compte dans l'interpr6tation 
rÃ©sultats 



Tableau 1 
DonnÃ©e dÃ©mographique des patients TC et de leurs sujets contrÃ´le appariÃ© 

Patients DÃ©lai Sexe Ã‚g Niveau d'Ã©tude Sujets Sexe Ã‚g Niveau d'Ã©tude 
contrÃ´l 

Patients TC lÃ¨r partie (condition Cl)' 

38 M 25 3 (IUT lÃ¨r annÃ©e 
27 M 19 1 (3 technologique) 
42 M 22 3 (DEUG lÃ¨r annÃ©e 
30 M 23 3 (Bac F2) 
58 F 23 3 (Bac Gl) 
72 M 25 3 (Bac littÃ©raire 
41 F 27 3 (DEUG 2e annÃ©e 
81 F 39 1 (CAP) 
76 F 26 1 (CAP) 
30 M 26 3 (IngÃ©nieur 

244 F 24 2 (BEP) 
44 F 34 3 (Bac + 4) 

3 (BTS lÃ¨r annÃ©e 
2 (BEP) 
3 (BTS lÃ¨r annÃ©e 
3 (Bac pro) 
3 (Bac Gl) 
3 (Bas ES) 
3 (DEUG 2e annke) 
1 (CAP) 
1 (CAP) 
3 (IngÃ©nieur 
1 (3e technologique) 
3 (Bac + 4) 5 

* DÃ©la Ã l'accident (en mois). 2 
R 

'-l 
Patients DÃ©lai Sexe Ã‚g Niveau d'Ã©tude Sujets Sexe Ã‚g Niveau d'Ã©tude 2 

contrÃ´l a 
2 

Patients TC 2e partie (condition C2) 

1 37 M 18 l(CAP) 1 M 19 1 (CAP) 
2 29 M 17 1 (TroisiÃ¨me 2 M 17 2 (PremiÃ¨re 
3 36 M 26 1 (CAP) 3 M 23 3 (Bac pro) 
4 18 F 25 3 (Bac) 4 F 25 3 ( B a c + l )  
5 84 M 30 3 (Bac + 5) 5 M 33 3 (Bac+5)  
6 19 M 20 1 (CAP) 6 M 20 2 (BEPICAP) 

u 
2. 
M 

Patients TC 2Ã¨m partie (condition C3) 4 2 
?, 

1 11 M 20 3 (Bac) 1 M 19 2(BEP) 2, 
2 

S. 
43 M 23 3 (Bac + 1) 2 M 23 3 (Bac + 3) rn 

3 14 M 27 2 (Terminaie) 3 M 27 3 (Bac) 2 
4 21 M 18 2(BEP) 4 M 16 2 (Seconde) 
5 27 M 31 3 (Bac + 1) 5 M 39 1 (Certificat d'Ã©tudes 
6 83 M 24 1 (CAP) 6 M 19 1 (CAP) 

Table 1 
Demographic Ã at for all participant groups 
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Tableau 2 
RÃ©sultat des patients TC aux tests neuropsychologiques 

Patients Batterie 84 Wisconsin (T-score) Empan envers PM 38 (QI) 

Condition Cl 
1 74 (> M) 
2 69 (> M) 
3 64.5 (-2 E.T.) 
4 53 (-1.8 E.T.) 
5 62.5 (-0.6 E.T.) 
6 54 (-1.7 E.T.) 
7 69 (-0.5 E.T.) 
8 59.5 (-0.6 E.T.) 
9 71 (> M) 
10 80.5 (> M) 
11 61.5 (-0,15 E.T.) 
12 65.5 (-1.1 E.T.) 
M (e.t.) 65.3 (7.65) 

49 (M) 
51 (Ml 

56 (> M) 
29 (Yb lÃ©ger" 

51 (Ml 
51 (M) 

44 (moyenne basse) 
47 (M) 

43 (moyenne basse) 
55 (Ml 
57 (M) 
52 (M) 

48.8 (7.6) 

6 
4 
5 
4 
4 

Absent 
4 
5 
6 
6 
6 
5 

5 (0.9) 

Condition C2 
1 70 (M) 49 (M) 6 
2 69 (> M) 65 (> M) 5 
3 72 (> M) 64 (> M) 5 
4 66.5 (M) 77 (> M) 5 
5 66 (M) 62 (> M) 6 
6 49.5 (-1.7 E.T.) 66 (> M) 4 
M (e.t.) 65.5 (7.4) 63.8 (9) 5.16 (0.75) 

Condition C3 
1 65.5 (-1.7 E.T.) 32 ("tb lÃ©ge a modÃ©rÃ© 6 
2 66 (-1.7 E.T.) 58 (> M) 6 
3 73.5 (> M) 67 (> M) 4 
4 70 (> M) 75 (> M) 6 
5 70-5 (M) 60 (> M) 5 
6 69 (> M) 63 (> M) 5 
M (e.t.) 69.2 (2.6) 59.1 (14.6) 5.3 (0.82) 

115 
98 
130 
108 
96 

Absent 
94 
101 
101 
130 
98 
102 

107 (12.9) 

130 
100 
94 
113 
113 
94 

107 (14) 

102 
119 
11 1 
98 
112 
94 

106 (9.5) 

Table 2 
Neuropsychologicai data for TB1 subjects 

t 
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, Tableau 3 
1 Comparaison statistique des donnÃ©e dÃ©mographique et neuropsychologi- 
1 ques des groupes Cl, C2 et C3 

\ 

1 

1 CllC2 
l C2lC3 C11C3 

l Ã‚g t(16)= 1.281, NS t(10) =O. 10, NS t(16)=0.98, NS 
? 

1 Niveau d'Ã©tude t(l6)= 1.56, NS "(IO)= 1.36, NS t(16)=0.96, NS 

l DÃ©la Ã l'accident t(16)= 1.18, NS t(10)=0.70, NS t(16)= 1.77, NS 

Batterie 84 t(16)=0.40. NS t(10)=0.82, NS t(16)= 1.34, NS 

Wisconsin t(16)=3.10, p <  .O1 t(10)=0.62, NS f(16)= 1.15, NS 

Empan t(15)=0.99, NS t(10)=0.91, NS t(15)=0.5, NS 
1 

1 

1 Table 3 

Statistical comparison of the demographic and neuropsychologicai data for 
Cl, C2, and C3 groups 

MatÃ©rie 

Le test des six Ã©lÃ©men est composÃ de : deux paquets d'images du 
l 

PÃ¨r Castor (2 x 45) ; deux sÃ©rie de problÃ¨me arithmÃ©tique (de niveau 
Ã©col primaire) ; des feuilles de rÃ©ponse vierges ; un chronomÃ¨tr ; une 
feuille sur laquelle figurent les consignes ; une feuille sur laquelle 
figurent les rÃ¨gles 

ProcÃ©dur expÃ©rimental 

Le test consiste en la rÃ©alisatio de trois tÃ¢ches chacune divisÃ© en 
deux parties Ã©quivalentes La premiÃ¨r tÃ¢ch concerne la description 
orale d'un trajet (du domicile du sujet jusqu'au lieu de passation), aller 
(partie A de la tÃ¢che et retour (partie B). La seconde tÃ¢ch concerne la 
dÃ©nominatio Ã©crit des images, et chacune des parties (A et B) est 
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composÃ© de 45 images. Enfin, la derniÃ¨r tÃ¢ch concerne la rÃ©solutio 
de problÃ¨me arithmÃ©tique simples (deux sÃ©rie A et B). 

Dans la condition Cl ,  la passation du test est Ã©quivalent Ã celle 
dÃ©crit par Shallice et Burgess en 1991. Cette passation comporte deux 
phases : une phase d'instruction et d'apprentissage des rÃ¨gle et une 
phase d'exÃ©cution Pour commencer, l'expÃ©rimentateu lit avec le sujet 
les instructions Ã suivre. Une fois qu'il s'est assurÃ que le sujet a bien 
compris et qu'il n'a plus de questions Ã poser, l'expÃ©rimentateu l'in- 
forme qu'il doit respecter certaines rÃ¨gle qui conditionneront la maniÃ¨r 
d'effectuer le test, et qui doivent Ãªtr apprises. 

Ces rÃ¨gle notifient que le sujet dispose de 15 minutes pour ce travail, 
qu'il ne peut effectuer les deux parties d'une mÃªm tÃ¢ch l'une aprÃ¨ 
l'autre, que chaque tÃ¢ch a la mÃªm importance, que des points seront 
attribuÃ© par rÃ©pons correcte, que les erreurs seront pÃ©nalisÃ© pour les 
tÃ¢che de dÃ©nominatio et les problÃ¨mes et enfin qu'il sera attribuÃ plus 
de points aux premi6res images et aux premiers problÃ¨mes 

L'exÃ©cutio ne dÃ©marr que lorsque le sujet est capable de restituer 
les cinq rÃ¨gle sans hÃ©sitation Le sujet a devant lui les instructions, les 
deux paquets d'images, les deux sÃ©rie de problÃ¨mes les feuilles de 
rÃ©ponse et le chronomÃ¨tre L'examinateur lui notifie alors qu'il peut 
commencer quand il le souhaite. C'est l'examinateur qui dÃ©clench le 
chronomÃ¨tr dÃ¨ que le sujet entame la rÃ©alisatio d'une des tÃ¢ches Il 
l'arrÃªter 15 minutes plus tard. 

Dans la condition C2, une phase de planification Ã©crit est insÃ©rÃ 
aprÃ¨ la phase d'instruction et d'apprentissage des rÃ¨gles amenant le 
sujet Ã se questionner sur le but final de l'exercice. Le sujet est alors 
invitÃ Ã noter sur une feuille la dÃ©march qu'il pense adopter pour rÃ©a 
liser le test. Le plan Ã©cri est dÃ©fin au sujet comme Ã©tan une aide en soi 
pour rÃ©flÃ©ch et orienter les dÃ©marche Ã poursuivre, mais il sera libre 
d'y adhÃ©re ou de changer de stratÃ©gi lors de l'exÃ©cution 

Dans la condition C3, l'expÃ©rimentateu influence le sujet de faÃ§o Ã 
l'amener Ã proposer un plan oral le plus proche possible du plan stan- 
dard, obtenu auprÃ¨ de cinq jeunes adultes sains. Ce plan Ã©nonc claire- 
ment le but de l'exercice et propose une exÃ©cutio en harmonie avec 
l'objectif Ã atteindre. LÃ encore, il est demandÃ Ã chacun de dÃ©crir par 
Ã©cri comment il pense procÃ©de lors de la rÃ©alisatio du test. 

1 
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Dans les deux conditions C2 et C3, les plans Ã©crit sont hors de vue 
dÃ¨ que le sujet commence l'exercice. 

l Analyse qualitative 

Pour la condition Cl ,  les traumatisÃ© crÃ¢nien dÃ©marren gÃ©nÃ©ral 
ment leur travail sans avoir marquÃ prÃ©alablemen un temps de rÃ©flexio 
par rapport Ã l'organisation Ã adopter. De plus, lorsqu'ils s'engagent 
dans une tÃ¢che ils la mÃ¨nen souvent Ã son terme au dÃ©trimen des autres 
tÃ¢ches Quant au chronomÃ¨tre certains l'Ã©carten de leur plan de travail, 
ou bien, au mieux, ils le regardent mais rarement (cf. analyse quanti- 
tative). 

Pour la condition C2, des indices pertinents sont retrouvÃ© dans les 
productions Ã©crite des sujets contrÃ´le mais pas dans celles des patients. 
Ceux-ci se contentent souvent d'inscrire le type de la tÃ¢ch qu'ils vont 
rÃ©aliser en reprenant l'ordre dans lequel il est dÃ©taill sur la feuille de 
consignes. De plus, ils passent peu de temps pour formuler et pour prÃ© 
senter de faÃ§o ordonnÃ© et rigoureuse leur plan d'action, et prÃ©senten 
un certain empressement Ã entrer dans l'action. Ils essaient souvent 
d'bviter ce moment qui les rend perplexes : Je ne peux pas dire main- 
tenant comment je vais faire. Je verrai au fur et Ã mesure ... tout Ã 
l'heure Ãˆ 

Lorsqu'ils sont placÃ© en condition C3, les patients traumatisÃ© crÃ¢ 
niens semblent plus confiants et montrent un plus grand intÃ©rÃ Ã rÃ©alise 
le test. 

Analyse quantitative 

Les paramÃ¨tre retenus pour mesurer les capacitÃ© d'organisation des 
sujets sont les suivants : le temps maximal passÃ sur une tÃ¢ch ; le 
contrÃ´l du temps sur le chronomÃ¨tr (nombre de fois oÃ le sujet regarde 
le chronomÃ¨tre ; le nombre de tÃ¢che entamÃ©e ; la description ou non 
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des deux trajets ; le nombre d'images A et B dÃ©nommÃ© ; le nombre de 
problÃ¨me A et B rÃ©solu ; le nombre total d'items rÃ©alisÃ ; le nombre 
total d'items rÃ©ussis 

Les comparaisons des moyennes obtenues par les groupes de sujets 
dans les trois conditions (Cl, C2, C3) ont Ã©t Ã©tudiÃ© par le test non 
paramÃ©triqu de Mann Whitney, Ã©tan donnÃ le faible effectif. 

Concernant les variables nominales, nous avons employÃ le test non 
paramÃ©triqu du x2 pour la premiÃ¨r partie de l'Ã©tude puis le test de 
probabilitÃ exacte de Fisher pour la seconde partie. 

Pour la premiÃ¨r partie de l'Ã©tude nous avons procÃ©d Ã une analyse 
factorielle Ã l'aide de l'analyse discriminante de toutes les variables pri- 
ses simultanÃ©ment Celles-ci ont Ã©t centrÃ©e et rÃ©duite pour permettre 
les comparaisons. 

Une ANOVA a Ã©t calculÃ© sur le temps maximum passÃ sur la tÃ¢che 
le nombre de fois oÃ le sujet regarde le chronomÃ¨tre le nombre de 
tÃ¢che entamÃ©es la description des trajets, le nombre d'images A et B 
dÃ©nommÃ©e le nombre de problÃ¨me A et B rÃ©solus le nombre d'items 
rÃ©alisÃ© le nombre total d'items rÃ©ussis avec les facteurs Condition de 
passation (Cl, C2, et C3), et Groupe (groupe TC et groupe contrÃ´le) 

PremiÃ¨r partie de l'Ã©tud : condition Cl ,  effet du facteur Groupe 

En condition classique de passation, les patients TC diffÃ¨ren de 
maniÃ¨r significative des sujets tÃ©moin sur tous les paramÃ¨tre sauf le 
nombre d'images A et B dÃ©nommÃ© et la description du trajet A. Ils 
passent plus de temps sur une tÃ¢che regardent moins le chronomÃ¨tre 
entament moins de tÃ¢ches rÃ©solven moins de problÃ¨mes et traitent 
moins d'items. De plus, ils rÃ©alisen moins souvent la tÃ¢ch de descrip- 
tion du trajet retour (B) (voir Tableau 4). 

Analyse discriminante ; la fonction discriminante permet de distinguer 
parfaitement les deux groupes contrÃ´l et TC (valeur = 13,09) avec une 
significativitÃ de .0003. 
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Tableau 4 
Condition Cl : Scores moyens (et Ã©cart types) des traumatisÃ© crÃ¢nien et 
des sujets contrÃ´le et comparaison desmoyennes obtenues au test des six 
Ã©lÃ©men 

Temps maximal 

Regards vers le 
chronomÃ¨tr 

TÃ¢che entamÃ©e 

Images A 

Images B 

ProblÃ¨me A 

ProblÃ¨me B 

Total items faits 

Total items rÃ©ussi 

Variables nominales (test non paramÃ©triqu du y) 
Trajet A 0.92 1 

(dÃ©cri ou pas) (0.29) (0) 
Trajet B 0.42 0.83 

(dÃ©cri ou pas) (0. 51) (0.39) 

Table 4 
Condition Cl: Resulte for TB1 and control subjects and comparison of the 
average scores for the six element test 
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DeuxiÃ¨m partie de l96tude : conditions C2 et C3, effet du facteur 
Groupe 

Dans la condition C2, les traumatisÃ© crÃ¢nien entament de faÃ§o 
significative moins de tÃ¢che et rÃ©alisen moins d'items que les sujets 
contrÃ´le (voir Tableau 5). 

En condition C3, les deux groupes ne difErent que pour le nombre de 
problÃ¨me A : les traumatisÃ© crÃ¢nien rÃ©solven un peu moins de pro- 
blÃ¨me que les sujets contrÃ´le (voir Tableau 6) .  

Effet du facteur condition expÃ©rimental et examen d'une interaction 
entre groupe et condition 

Les sujets contrÃ´le rÃ©solven moins de problÃ¨me A en condition C2 
qu'en condition C l  (]> = .03), et ils traitent moins d'items en gÃ©nÃ©r 
(p = .03). Les traumatisÃ© crÃ¢nien n'obtiennent pas de performances 
significativement diffÃ©rente entre les deux conditions de passation Cl  et 
C2 (voir Tableaux 4 et 5). 

En condition C3, on retrouve chez les sujets contrÃ´le une rÃ©ductio 
du nombre de problÃ¨me A rÃ©solu par rapport Ã la condition C l  (p = 
.02). Les traumatisÃ© crÃ¢nien obtiennent des rÃ©sultat meilleurs en 
condition C3 qu'en condition Cl .  Ces diffÃ©rence concernent les paramÃ¨ 
tres suivants : le temps maximal passÃ sur une tÃ¢ch est plus court (p = 
.ml),  le contrÃ´l du temps sur le chronomÃ¨tr est plus frÃ©quen (p = 
.0007), le nombre de tÃ¢che entamÃ©e est plus Ã©lev (p = .001), de 
mÃªm que le nombre de problÃ¨me B rÃ©solu (p = .0005), et la descrip- 
tion du trajet B est plus souvent r6alisÃ© (p = .024) (Tableaux 4 et 6) .  

De plus, l'Ã©tud de l'interaction entre groupe et manipulation expÃ© 
rimentale montre bien que celle-ci agit de faÃ§o significativement diffÃ© 
rente pour les deux groupes, Ã p = .O1 pour le temps maximal passÃ sur 
une tÃ¢che p = .O008 pour le contrÃ´l du temps sur le chronomÃ¨tre et 
p = .O3 pour le nombre de tÃ¢che entamÃ©es En revanche, en ce qui con- 
cerne le trajet B, le changement de comportement entre les conditions C l  
et C3 n'est pas significativement diffÃ©ren d'un groupe Ã l'autre (voir 
Tableau 7). 

Tableau 5 
Condition C2 : Scores moyens (et Ã©cart types) des traumatisÃ© crÃ¢nien et 
des sujets contrÃ´le et comparaison des moyennes obtenues au test des six 
Ã©lÃ©men \ 

Temps maximal 

Regards vers le 
chronomÃ¨tr 

TÃ¢che entamÃ©e 

Images A 

Images B 

ProblÃ¨me A 

ProblÃ¨me B 

Total items faits 

Total items rÃ©ussi 

Variables nominales (test de probabilitÃ exacte de Fisher) 
Trajet A 0.67 1 

(dÃ©cri ou pas) (0.52) (0) 
Trajet B 0.33 0.83 

(dÃ©cri ou pas) (0.52) (0.41) 

Table 5 
Condition C2: Results for TB1 and control subjects and comparison of the 
average scores 
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Tableau 6 
Condition C3 : Scores moyens (et Ã©cart types) des traumatisÃ© crÃ¢nien et 
des sujets contrÃ´le et comparaison des moyennes obtenues 

Temps maximal 8.67 9 15 
(1.03) (0.89) 

Regards vers le 16 11.8 9 
chronomÃ¨tr (4.73) (4.49) 

TÃ¢che entamÃ©e 6 
(0) 

Images A 34.3 
(8.89) 

Images B 28.5 
(8.8) 

ProblÃ¨me A 5 
(3.03) 

ProblÃ¨me B 3.5 
(1.2) 

Total items faits 73.7 
(15.4) 

Total items rÃ©ussi 71 
(1 5.3) 

Variables nominales (test de probabilitÃ exacte de Fisher) 
Trajet A 1 1 

(dÃ©cri ou pas) (0) (0) 
Trajet B 1 1 

(dÃ©cri ou pas) (0) (0) 

Table 6 
Condition C3: Results for TB1 and control subjects and comparison of the 
average scores 
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Tableau 7 
Interaction groupe manipulation expÃ©rimental (valeurs de p) 

1 

l 
\ 

l Cl  x C2 C2 x C3 Cl  x C3 

Temps maximal NS NS 
Regards vers le chrono. NS .O8 
TÃ¢che entamÃ©e NS < .O5 
Images B NS NS 
ProblÃ¨me A NS NS 
ProblÃ¨me B NS NS 
Total items faits NS NS 
Total items rÃ©ussi NS NS 

Variables nominales (test de probabilitÃ exacte de Fisher) 

Trajet A (dÃ©cri ou pas) . 1  NS 
Trajet B (dÃ©cri ou pas) .O7 NS 

Table 7 
Group x experimental manipulation interaction (p values) 

Si l'on compare les conditions C2 et C3, les sujets contrÃ´le ont un 
temps maximal sur une tÃ¢ch moins Ã©lev (p = .01) et regardent plus 
souvent le chronomÃ¨tr (p = .01) en condition C3. Les sujets trau- 
matisÃ© crÃ¢niens eux, obtiennent des performances trÃ¨ diffÃ©rente dans 
ces deux conditions. En condition C3, le temps maximal sur une tÃ¢ch 
est moins Ã©lev (p = .004), ils regardent plus souvent le chronomÃ¨tr 
(p = .003), ils entament plus de tÃ¢che (p = .01), ils rÃ©alisen plus 
d'items (p = .025), en rÃ©ussissen Ã©galemen plus (p = .03), et effec- 
tuent plus souvent le trajet B (p = .03) (voir Tableaux 5 et 6). 

Ces modifications de C2 Ã C3 sont significativement diffÃ©rente entre 
les deux groupes uniquement pour ce qui concerne le nombre de tÃ¢che 
entamÃ©e (p = .01), qui augmente beaucoup plus chez les sujets trau- 
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matisÃ© crÃ¢niens Concernant le nombre de regards au chronomÃ¨tre ce 
groupe montre seulement une tendance (p  = .OS) Ã rÃ©agi diffÃ©remmen 
des sujets contrÃ´le par une augmentation plus importante que ceux-ci 
(voir Tableau 7). 

DISCUSSION 

La comparaison des rÃ©sultat entre les deux groupes, dans les condi- 
tions classiques de passation (Cl), fait ressortir de maniÃ¨r significative 
de moins bonnes performances pour les 12 traumatisÃ© crÃ¢nien graves. 
Par surcroÃ®t la fonction discriminante a permis de distinguer parfai- 
tement les individus qui font partie du groupe contrÃ´l de ceux qui font 
partie 'du groupe traumatisÃ© crÃ¢niens Ces derniers, rappelons-le, ne 
prÃ©senten pourtant plus de dÃ©ficit neuropsychologiques majeurs, tant 
sur le plan mnÃ©siqu que frontal. Cependant, ne nÃ©gligeon pas le fait 
que la mÃ©thod utilisÃ© pour montrer cette absence de dÃ©fici aux Ã©preu 
ves classiques repose, quant Ã elle, sur l'analyse des performances indi- 
viduelles. 

En consÃ©quence et bien que notre mÃ©thod ne permette pas de com- 
parer la sensibilitÃ des diffÃ©rent tests, les rÃ©sultat sont compatibles avec 
l'hypothÃ¨s suivant laquelle le test des six Ã©lÃ©men constitue une Ã©preuv 
sensible, ainsi que le pensent ses auteurs Shallice et Burgess, et qui 
solliciterait d'autres processus que les tests classiques. Les traumatisÃ© 
crÃ¢nien traitent moins d'items, passent plus de temps sur une mÃªm 
tÃ¢ch et donc, en 15 minutes, entament moins de tÃ¢che que les sujets 
contrÃ´les Ces observations s'accordent avec le ralentissement souvent 
dÃ©cri chez cette population, mais peuvent Ã©voque aussi un trouble de la 
flexibilitÃ mentale. Or, nous verrons comment les rÃ©sultat de la deu- 
xiÃ¨m partie de notre Ã©tud nous conduisent Ã d'autres hypothÃ¨ses 

Ces rÃ©sultat mettent aussi en Ã©videnc un dÃ©fici au niveau de l'orga- 
nisation temporelle du comportement. Cet Ã©lÃ©me conforte la thÃ©ori de 
Fuster (1989) sur l'intÃ©gratio temporelle comme fonction de base des 
systÃ¨me frontaux, la programmation permettant l'Ã©laboratio d'un plan 
d'action Ã partir de l'utilisation de donnÃ©e maintenues en reprÃ©sentatio 
interne. 
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De plus, les sujets regardent trÃ¨ peu le chronomÃ¨tr et gÃ¨ren mal le 
temps qui leur est imparti. Cette observation pourrait s'apparenter aux 
difficultÃ© que rencontrent les traumatisÃ© crÃ¢nien lors de la rÃ©alisatio 
simultanÃ© de deux tÃ¢che (Van Zomeren, 1995), ceux-ci privilÃ©gian une 
tÃ¢ch par rapport Ã l'autre. LÃ encore, nous verrons que les difficultÃ© 
des traumatisÃ© crÃ¢nien dans le test des six Ã©lÃ©men peuvent appeler 
une autre interprÃ©tation 

Quoi qu'il en soit, si ce test permet d'Ã©value le SAS selon Norman et 
Shallice (1980)' alors le groupe des traumatisÃ© crÃ¢nien prÃ©sent bien un 
dÃ©fici du SAS. Ces rÃ©sultat vont dans le sens de ceux de Shallice et 
Burgess (1991) et de Van Der Linden et al. (1992). Ils Ã©voquen Ã©gale 
ment l'observation de Eslinger et Damasio (1985) Ã propos des lobes 
frontaux : une rÃ©ussit aux tests classiques n'exclut pas des troubles 
comportementaux. 

Dans ce sens, le caractÃ¨r 6 Ã©cologiqu Ã du test des six Ã©lÃ©men le 
rend d'autant plus intÃ©ressant En effet, le dÃ©veloppemen rÃ©cen d'un 
courant d'Ã©valuatio neuropsychologique u Ã©cologiqu Ã se justifie par le 
fait que les tests classiques diffÃ¨ren des situations rencontrÃ©e dans la vie 
quotidienne sur plusieurs points : par exemple, l'initiation est dÃ©clenchÃ 
par l'examinateur, le but est Ã©galemen fixÃ par celui-ci, et aucun choix 
n'est sollicitÃ de la part du sujet. Les tests dits 6 Ã©cologique Ã mettent le 
sujet dans une situation plus ouverte, et en cela, plus proche de la rÃ©alitÃ 
De rÃ©cent travaux vont dans le sens de la validation Ã©cologiqu et du 
caractÃ¨r prÃ©dicti de ce type d'outils : dans une Ã©tud de Norris et Tate 
(2000)' les rÃ©sultat Ã trois subtests de la BADS (Behavioral Assessment 
of the Dysexecutive Syndrome), dont une version modifiÃ© du test des 
six Ã©lÃ©ment sont corrÃ©lÃ Ã un questionnaire de mesures psycho- 
sociales : la RFS de McPheeters (1984). Le test des six Ã©lÃ©men lui- 
mÃªm serait fortement corrÃ©l au Questionnaire DysexÃ©cuti (DEX) de 
Burgess, Alderman, Wilson, Evans et Emslie (1996)' et plus particu- 
liÃ¨remen Ã un facteur que les auteurs nomment u intentionnalitÃ Ã 

(Burgess et al., 1998). 
La deuxiÃ¨m partie de notre Ã©tud apporte quelques Ã©lÃ©men pour une 

analyse plus fine du dysfonctionnement du SAS, mÃªm si la prudence 
s'impose quant Ã l'interprÃ©tatio des rÃ©sultats du fait de la rÃ©alisatio 
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des trois conditions expÃ©rimentale par trois groupes diffÃ©rents et du fait 
du petit nombre de nos effectifs. 

La comparaison des prestations dans la rÃ©alisatio du test entre les 
traumatisÃ© crÃ¢nien de la condition Cl ,  avec une phase de planification 
prÃ©alable et ceux de la condition C l  (passation classique) ne montre pas 
de diffÃ©renc : le temps attribuÃ Ã la planification Ã©crit de l'action 
n'amÃ©lior pas les performances des traumatisÃ© crÃ¢nien au test des six 
Ã©lÃ©ment 

Pour la condition C2, lors de la phase de production d'un plan Ã©crit 
les traumatisÃ© crÃ¢nien ne se donnent pas les moyens d'organiser un 
plan d'action adaptÃ au but de l'exercice qui est d'obtenir le maximum de 
points. L'ordre de prÃ©sentatio des tÃ¢che dans le plan, souvent identique 
Ã celui de la feuille de consignes, manifeste plus ou moins un phÃ©nomÃ¨ 
d'adhÃ©renc et une absence de u crÃ©ativit Ãˆ De plus, leur empressement 
Ã entrer dans l'action marque une certaine impulsivitÃ© 

Par ailleurs, la faible attention accordÃ© au chronomÃ¨tr montre qu'ils 
ne pensent pas Ã organiser leur plan de travail en fonction des contraintes 
temporelles imposÃ©es Sur un plan quantitatif, les traumatisÃ© crÃ¢nien 
restent trÃ¨ infÃ©rieur en termes de nombre d'items rÃ©alisÃ et de tÃ¢che 
entamÃ©es 

Finalement, dans chacune des deux conditions C l  et C2, les trauma- 
tisÃ© crÃ¢nien ne semblent pas avoir les mÃªme intentions que les sujets 
contrÃ´les En effet, ils souhaitent rÃ©alise entiÃ¨remen chaque tÃ¢ch 
entamÃ©e malgrÃ les rÃ¨gle apprises et semblant comprises. Ils semblent 
rencontrer des difficultÃ© pour extraire la signification intrinsÃ¨qu d'une 
rÃ¨gl et pour identifier le but. D'aprÃ¨ Shallice et Burgess (1991), la 
crÃ©atio de marqueurs s'effectuerait au moment de la comprÃ©hensio des 
rÃ¨gles Chez les traumatisÃ© crÃ¢niens qui pourraient prÃ©sente un dÃ©fici 
d'activation et de sÃ©lectio des schÃ©mas la Ã crÃ©atio Ã de marqueurs ne 
semble pas s'opÃ©rer 

Lors de la condition C3, le fait d'intervenir dans la phase de plani- 
fication, de poser avec eux explicitement des questions (Quel est le but ? 
Comment peut-on faire pour rÃ©alise au mieux l'exercice ?), et d'amener 
les sujets petit Ã petit Ã obtenir les bonnes rÃ©ponse par une discussion 
aboutissant au plan standard, entraÃ®n des rÃ©sultat intÃ©ressants En effet, 
les traumatisÃ© crÃ¢nien se comportent par la suite, au moment de l'exÃ© 
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cution, comme les sujets contrÃ´le : ils normalisent leur comportement. 
Rappelons qu'ils n'ont pourtant pas le plan Ã©cri sous les yeux. Le temps 
maximal passÃ sur une tÃ¢ch est rÃ©duit les sujets entament plus de 
tÃ¢ches ils se montrent mÃªm beaucoup plus enclins, par exemple, Ã 
abandonner un problÃ¨m arithmÃ©tiqu trop complexe, pour rÃ©alise le 
suivant : ils font preuve de flexibilitÃ mentale et sont mieux organisÃ©s 
De plus, ils regardent rÃ©guliÃ¨reme le chronomÃ¨tr (c'est la variable la 
plus sensible Ã cette condition expÃ©rimentale et gÃ¨ren correctement le 
temps. Ils ne prÃ©senten pas de difficultÃ© Ã gÃ©re deux aspects simul- 
tanÃ©men : le contrÃ´l du temps et le dÃ©roulemen des tÃ¢ches 

Outre le retentissement d'une planification prÃ©alabl sur le comporte- 
ment exÃ©cuti des patients traumatisÃ© crÃ¢niens l'intÃ©rÃ de notre Ã©tud 
rÃ©sid Ã©galemen dans le fait de savoir si ceux-ci sont plus sensibles Ã ces 
manipulations expÃ©rimentale que les sujets contrÃ´les C'est le cas pour 
la diffÃ©renc de comportement entre la condition C 1 et la condition C3. 

Les rÃ©sultat sont un peu diffÃ©rent concernant la comparaison entre 
les conditions C2 et C3 : les sujets traumatisÃ© crÃ¢nien diffÃ¨ren signi- 
ficativement des sujets contrÃ´le uniquement sur le nombre de tÃ¢che 
entamÃ©e (variation significative), et sur les regards au chronomÃ¨tr 
(tendance), mais cette manipulation expÃ©rimental affecte aussi le com- 
portement des sujets contrÃ´le (mÃªm si l'effet est moins marquÃ pour ce 
groupe). S'il est difficile d'interprÃ©te ces rÃ©action des sujets contrÃ´les 
en revanche nous constatons que ceux-ci ne prÃ©senten pas de modifi- 
cation dans leur degrÃ d'organisation, avec un nombre de tÃ¢che enta- 
mÃ©e qui ne varie pas, contrairement aux sujets traumatisÃ© crÃ¢niens 

D'une maniÃ¨r gÃ©nÃ©ral une remarque s'impose : la diffÃ©renc de 
sensibilitÃ aux conditions expÃ©rimentale entre les deux groupes est Ã 
manipuler avec prudence, en raison des effets u plafond Ã chez les suiets 
contrÃ´le en condition Cl .  

Les rÃ©sultat obtenus par le groupe des traumatisÃ© crÃ¢nien ne sont 
pas sans Ã©voque les travaux de Luria et Tsvetkova (1967), ou encore 
ceux de DerouesnÃ© Seron et Lhermitte (1975) montrant les effets positifs 
d'une rÃ©gulatio externe des diffÃ©rente phases de l'exÃ©cutio d'une 
activitÃ© Cependant, dans ces Ã©tudes les activitÃ© sont diffÃ©rente puis- 
qu'elles concernent soit une rÃ©solutio de problÃ¨me arithmÃ©tiques soit 
d'autres tÃ¢ches mais impliquant toujours la rÃ©pÃ©titi de mÃªme 
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sÃ©quence comportementales (PM38, cubes de Kohs , ou encore coloriage 
de diagramme de figures gÃ©omÃ©triqu simples). Il semble que le test des 
six Ã©lÃ©men nÃ©cessit la mise en jeu de processus diffÃ©rent tels que la 
flexibilitÃ et le choix (par la nÃ©cessit d'abandonner une tÃ¢ch pour 
passer Ã la suivante), l'intention, et la prise en compte de contraintes 
temporelles. Enfin, ce test privilÃ©gi le nombre de changements de tÃ¢che 
plutÃ´ que la rÃ©alisatio complÃ¨t d'une seule. De plus, dans la situation 
du test des six Ã©lÃ©men avec une programmation (condition C3). la 
rÃ©gulatio externe est uniquement prÃ©alabl Ã l'exÃ©cution et plus aucun 
accompagnement n'est proposÃ en cours de rÃ©alisation contrairement Ã 
ce qui Ã©tai prÃ©conis par ces auteurs. 

Nous proposons une interprÃ©tatio de nos rÃ©sultat en termes de crÃ©a 
tion de marqueurs, opÃ©rÃ au moment de la planification prÃ©alabl dans - 
cette condition C3. Selon Shallice et Burgess (1991). on peut parler de 
dÃ©clenchemen de marqueurs lorsqu'il y a interruption de l'action au 
cours de la rÃ©alisatio pour une rÃ©Ã©valuati de la situation, ou Ã©ven 
tuellement modification du plan initial. Pour les traumatisÃ© crÃ¢nien de 
la condition C2, il semble difficile de parler de troubles de dÃ©clen 
chement de marqueurs, puisque c'est la crÃ©atio elle-mÃªm qui ne paraÃ® 
pas s'Ãªtr rÃ©alisÃ© Cependant, pour les traumatisÃ© crÃ¢nien soumis Ã la 
condition C3, qui se comportent comme les tÃ©moins il semble que le 
dÃ©clenchemen de marqueurs prÃ©alablemen induits se rÃ©alise 

Ainsi, sur un plan cognitif, les rÃ©sultat obtenus selon les trois condi- 
tions expÃ©rimentale de cette Ã©tud tendent Ã montrer une dissociation 
entre la crÃ©atio et le dÃ©clenchemen de marqueurs. Les traumatisÃ© 
crÃ¢nien prÃ©senteraien plutÃ´ un dÃ©fici de la crÃ©atio et une prÃ©ser 
vation du dÃ©clenchemen de marqueurs. 

CONCLUSION 

Le test des six Ã©lÃ©ment outre son caractÃ¨r Ã©cologique apparaÃ® donc 
comme un outil sensible et pertinent dans l'Ã©valuatio des fonctions 
exÃ©cutive des traumatisÃ© crÃ¢nien en phase de rÃ©insertion Il permet 
vraisemblablement d'apprÃ©hende d'autres processus que ceux Ã©valuÃ 
par les tests neuropsychologiques classiques. Les corrÃ©lation de cet outil 
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avec le questionnaire dysexÃ©cuti (Burgess et al., 1998) augmentent 
encore l'intÃ©rÃ de son utilisation. 

D'un point de vue thÃ©orique les manipulations expÃ©rimentale de 
cette recherche ont permis de confirmer une altÃ©ratio du SAS pour ce 
type de population. Il en ressort une dissociation entre l'incapacitÃ des 
sujets Ã crÃ©e Ã des marqueurs et l'aptitude Ã u dÃ©clenche Ã des mar- 
queurs prÃ©alablemen crÃ©Ã© Finalement, la formulation du but, la pla- 
nification et la crÃ©atio d'indices pertinents pour la rÃ©solutio de 
l'Ã©preuv constitueraient le point faible des traumatisÃ© crÃ¢niens En 
revanche, sous certaines conditions, ces derniers peuvent montrer, au 
moment de l'exÃ©cution une bonne flexibilitÃ mentale, une bonne gestion 
du temps, finalement de bonnes capacitÃ© d'organisation des tÃ¢ches Le 
fait de passer du temps sur la comprÃ©hensio des consignes, sur l'Ã©non 
ciation du but et sur les diffÃ©rente stratÃ©gie de rÃ©solution amÃ¨n les 
sujets Ã se comporter normalement dans la passation du test des six 
klÃ©ment . 

1 REMERCIEMENTS 

Les auteurs remercient l'Ã©quip du Centre Ressources pour LÃ©sÃ 
CÃ©rÃ©bra de Grenoble, et plus particuliÃ¨remen James Charanton et 
Patricia Segal . 

ABSTRACT 

Following traumatic brain injury, certain persons continue to encoun- 
ter difficulties organizing their daily lives despite normal neuro- 
psychological evaluation. Teams dealing with social and vocational 
rehabilitation are confronted to the absence of reliable assessment tools 
and poor comprehension of the underlying processes. Shallice and 
Burgess (1991) designed a test, known as the Six Element Test, which 
appears to be sufficiently sensitive to reveal executive deficit in this 
population. Our study of 24 brain-injured subjects revealed a deficit, and 
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additional analyses using different conditions suggested that they may 
improve their performance when they are helped to plan: against al1 
expectations, in certain conditions, they present the same behaviour as 
the control group in terms of mental flexibility, time management and 
organisation. Over and above confirming the test's sensitivity, in a 
theorical framework and with reference to Norman and Shallice's (1980) 
model, Our study supports the idea of the supervisory system being 
fractioned. These subjects present a selective deficit for marker 
u creation Ã whereas their capacity to u trigger Ã previously created 
markers is preserved. 
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