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Cet article a pour objet une revue critique de la littérature
portant sur les habiletés langagléres des enfants ayant subl!
un traumatisme cranio-encéphalique (TCE). La revue
proposée s’organise autour de cing thémes : (a) la présence
de déficits langaglers aprés un TCE chez les enfants; (b)
Pinfluence de la sévérité du TCE sur les séquelies observées;
(c) la récupération dans cette population; (d) infiuence de
I'age sur les séquellies et sur la récupération et (e) 'impact &
long terme d’un TCE subi dans i'enfance. En outre, ia ques-
tion d'une Interaction d'un TCE avec I'acquisition
subséquente d’hablletés langagiéres est abordée. A Ia
lumiére de cette revue, de nouveaux travaux de recherche
sont proposés qui permettralent d’aborder certaines ques-
tions toujours sans réponse.
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ABSTRACT

This article Is meant as a critical review of existing literature on
the language skilis of children who have experienced traumatic
brain injury (TBI). The proposed review examines five themes:
(a) the presence of postTBI language deficits in children; (b) the
influence of the severity of TBI on the observed after-effects; (c)
recovery in this population; (d) the influence of age on the after-
effects and on recovery; and, (e) the long term impact of a TBI
suffered In chiildhood. As well, the issue of the Interaction
between a TBI and the subsequent acquisition of language skills
Is studied. Based on the resuits of this study, new research is
proposed that would examine some Issues that have stiil not
been resolved.

MOTS CLES
enfant ¢ langage e traumatisme cranio-encéphalique

e traumatisme cranio-encéphalique (TCE) est

un phénomene fréquent qui touche des gens de

tout age (Guiles & Clark-Wilson, 1993). Parce

u'il entraine des dommages au cerveau, un TCE

eut étre lourd de conséquences pour I'individu

comme pour la société. Entre autres séquelles, il n’est pas

rare que des troubles de langage se manifestent aprés un

TCE. Bien que ces troubles de langage ne constituent pas

toujours des syndromes proprement aphasiques, ils n’en

demeurent pas moins une source possible de situations de

handicap communicationnel important. Par ailleurs, les

professionnels intervenant auprés de cette population se

doivent de comprendre I'impact du TCE sur les habiletés

de communication afin d’assurer une prise en charge
efficace.

Lobjectif principal de cet article est de faire le point
sur 1’état des connaissances quant 2 I'impact d’'un TCE
survenant au cours de I’enfance sur les habiletés de com-
munication verbale. Par conséquent, une revue critique
des travaux récents portant sur les troubles de langage suite
a un TCE chez les enfants est proposée. Plus précisément,
la question de l'interaction entre un traumatisme
survenant au moment méme de I'apprentissage du langage
et 'acquisition subséquente d’habiletés non maitrisées
avant I'accident sera abordée. En effet, une des principales
différences entre I’enfant et I’adulte subissant un TCE est
que I’enfant est appelé 4 poursuivre le développement de
son langage en composant avec une lésion cérébrale alors
que l’adulte a, dans ’ensemble, déji maitrisé le langage
avant son accident. Cette différence fondamentale souléve
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des questions propres aux conséquences des TCE chez les
enfants. Pour aborder ces questions, il importe d’avoir
recours 2 des approches expérimentales qui permettent de
recueillir des informations 2 la fois sur I'impact immédiat
de 'atteinte cérébrale, sur la récupération des habiletés
compromises et sur l'acquisition de nouvelles habiletés
verbales suite 2 cette atteinte. Cette réflexion a également
une portée clinique pour les professionnels oeuvrant aupres
d’enfants avec un TCE, qui doivent tenter de mieux
comprendre l'interaction entre les différents aspects de ce
probléme afin d’offrir le meilleur suivi possible 2 leurs
jeunes clients.

TCE dans la population enfantine

Le terme traumatisme cranio-encéphalique réfere a une
blessure acquise au cerveau. Cette blessure est causée par
une force extérieure et peut étre ouverte ou fermée. Le
TCE est a distinguer des autres formes d’atteintes
cérébrales. Ainsi, les atteintes congénitales et les atteintes
acquises de nature vasculaire, infectieuse ou anoxique ne
sont pas considérées comme des TCE (Blosser &
DePompei, 1994).

Les TCE sont une cause fréquente de mortalité et de
handicap dans la population générale. Les taux d’incidence
rapportés sont variables mais loin d’étre négligeables.
Ainsi, Guiles et Clark-Wilson (1993) ont recensé
différentes études américaines rapportant des taux vari-
ant de 180 a 294 cas par 100 000. Apres avoir procédé 2
une revue des écrits sur l'incidence des TCE dans I'enfance,
Ewing-Cobbs, Fletcher, Landry et Levin (1985) et Leht
(1990) soulignent que les enfants et les adolescents sont
des groupes trés a risque pour les accidents de toutes sortes
et particulid¢rement les TCE. De fait, les accidents, et
principalement les TCE, devancent de loin toutes les autres
causes de déces et de déficiences chez les enfants (Lehr,
1990). Les séquelles susceptibles d’étre présentes chez ceux
qui survivent 3 leur TCE sont extrémement variées
(atteinte motrice, mnésique, langagidre, trouble de la
personalité). Cette grande variété dans les manifestations
post traumatiques est, entre autres, liée 2 la nature diffuse
des lésions subies lors d'un TCE.

Suite 2 un TCE, deux sortes de dommage cérébral sont
a distinguer (Pang, 1985; Reitan et Wolfson, 1988).
D'abord, il peut y avoir des dommages primaires qui
surviennent dés 'impact (ex. : lacérations, contusions,
sectionnement de fibres nerveuses). En général, ces
dommages sont permanents et représentent un des
principaux déterminants de la récupération d’un patient.
Les dommages secondaires sont, quant 2 eux, issus de com-
plications du TCE (ex.: hématomes, oedéme). En ce sens,
ils peuvent parfois étre évités ou du moins réduits lorsque
la prise en charge et 'intervention sont suffisamment

rapides.

Certains auteurs (Bruce et coll,, 1979; Levin, Benton
& Grossman, 1982; Lindenberg & Freytag, 1969; Jellinger,
1983; Jennett, 1972; Zimmerman et coll., 1978) ont
proposé que les mécanismes impliqués dans les dommages
primaires et secondaires varient en fonction de I’dge auquel
survient le TCE. Peu de données abordant cette question
sont actuellement disponibles. Par contre, il semblerait
que les résultats obtenus jusqu’a présent justifient la
poursuite de la réflexion sur cette question.

Conception classique des troubles acquis du langage
chez Penfant

Lidée qu’il existe des manifestations cliniques
spécifiques découlant d’'une lésion cérébrale chez les en-
fants est depuis longtemps véhiculée par I'enseignement
classique en aphasiologie. En effet, plusieurs auteurs ont
documenté l'existence d’un tableau type des manifesta-
tions pathologiques dans le langage des enfants avec une
lésion cérébrale acquise (d'origine traumatique, vasculaire,
infectieuse ou anoxique). La majorité d’entre eux s’entend
également sur le fait que la récupération suivrait un cours
plus favorable chez les enfants.

Se référant 2 la littérature disponible a son époque,
Hécaen (1976) décrit le tableau type chez I’enfant de la
fagon suivante: réduction de la production verbale
(mutisme ou manque d’initiative) et absence totale de
logorrhée. Hécaen (1976), de méme que Alajouanine et
Lhermitte (1965), font aussi état d'une forte proportion
d’enfants aphasiques présentant des troubles de la lecture
et de Pécriture.

Considérant qu’il n’existe qu'un seul profil des troubles
acquis du langage chez ’enfant aphasique et aprés avoir
constaté que les corrélations anatomo-cliniques
rencontrées chez 'adulte ne s’appliquent pas de fagon aussi
évidente chez les enfants, Hécaen (1976) suggere la
possibilité d’une réorganisation inter- ou intra-
hémisphérique suite 2 une lésion cérébrale. Une telle
réorganisation serait rendue possible par le fait que les
différentes régions du cerveau n’ont pas atteint leur degré
maximal de spécificité chez ’enfant. Il en résulterait donc
une opportunité de bien meilleure récupération chez cette
jeune population.

Cette idée de récupération favorable chez les enfants a
été particulirement élaborée par Lenneberg (1967). Celui-
ci propose qu’avant trois ans, l'enfant récupere
compl2tement; jusqu’d dix ans, certaines séquelles
pourraient persister, affectant surtout le langage écrit; en-
tre dix et 14 ans, des séquelles affectant le langage oral
seraient possibles alors que d&s 14 ans, I'impact d’'une lésion
cérébrale se comparerait a celui que ’on observe chez
I'adulte. Cette hypothese découle directement des
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apacités qu’'aurait un cerveau jeune de se réorganiser
onctionnellement lorsque survient une lésion en bas 4ge.
‘n d'autres termes, alors que I'organisation du cerveau du
cune enfant pourrait ne pas étre fixe, cette caractéristique
rait en déclinant au fur et & mesure que I'enfant s’approche
le 'age adulte.

La conception de Lenneberg, désormais qualifiée de
:lassique, a prévalu pendant de nombreuses années.
Toutefois, certaines questions ont peu a peu été soulevées
juant 3 sa validité. Tout d’abord, certaines limites
néthodologiques des travaux a la source de cette concep-
rion ont été soulignées (Aram, 1991). Par exemple,
létiologie des lésions cérébrales dans les échantillons est
variable. En outre, les échantillons sont, en général, fort
hétérogenes quant & I’ige des participants, au temps
postlésionnel et 2 la sévérité de 'atteinte neurologique.
Finalement, les outils d’exploration des troubles du langage
utilisés dans ces travaux sont souvent simplement tirés de
la littérature adulte ou ne représentent que des évaluations
plutdt grossigres des habiletés langagitres. Outre ces
limites méthodologiques, certaines observations cliniques
allant a I'encontre de la proposition de Lenneberg viennent
compromettre cette conception. Ainsi, Woods et Teuber,
des 1978, rapportent un cas de jargon logorrhéique avec
difficultés de compréhension et anosognosie chez un en-
fant de cinq ans ayant subi un accident cérébral vasculaire.
De méme, Van Dongen et Paquier (1991) rapportent sept
cas, dans un groupe de 42, qui ne correspondent pas au
tableau classique de I’aphasie chez I'enfant puisqu'ils
présentent des aphasies fluentes. Un grand éventail de
tableaux aphasiques a aussi été documenté par Martins et
Ferro (1991). En effet, parmi les 33 participants recrutés
par ces auteurs, méme si la majorité présente des aphasies
de type non-fluent, toute la gamme des aphasies
rencontrées chez 'adulte survient. Ces observations, bien
que relativement rares, relancent le débat sur la nature
uniforme des troubles acquis du langage chez 'enfant.

Limportance qu’a eu la conception classique jusqu'a tout
récemment est donc a revoir, a la lumiere de ces données
plus récentes. De méme la notion de récupération rapide
et complete chez les enfants n’est désormais plus prise pour
acquis. En effet, des travaux plus récents aupres de la popu-
lation pédiatrique avec lésion cérébrale acquise tendent 3
appuyer '’hypothése de déficits langagiers persistants
malgré 'absence d’une aphasie proprement dite.

Atteinte des habilités de communication verbale
chez les enfants avec TCE.

Plusieurs études réalisées au cours des années 80 pallient
A certaines limites méthodologiques des travaux
précédents. La premitre amélioration apportée consiste &
mieux cerner I’échantillon étudié en contrélant de fagon

Habilités Jangagidres aprés un TCE dans I'entance

plus stricte Pétiologie de la lésion cérébrale. Par exemple,
certains travaux s’intéressent désormais spécifiquement
aux effets des TCE et non plus a ceux des lésions cérébrales
en général alors que d'autres se penchent davantage sur
les accidents vasculaires cérébraux ou les lésions d’origine
infectieuse. En réduisant ’hétérogénéité au sein de
’échantillon, il est possible d’'observer des manifestations
propres 4 certains types de lésions qui auraient pu passer
inapergues dans des études ayant porté sur des groupes de
participants moins strictement choisis. La suite de I'article
portera sur les effets d’un type spécifique de Iésion cérébrale
: le traumatisme cranio-encéphalique (TCE).

La deuxi¢me amélioration est issue du besoin ressenti
par plusieurs d’introduire une mesure de sévérité du
traumatisme cérébral et d’étudier les effets de cette vari-
able sur 'importance des séquelles notées. Malgré
I’absence de consensus absolu sur la définition de la no-
tion de sévérité, une étonnante uniformité se dégage de
ces travaux quant aux moyens de mesurer la sévérité d'un
TCE. A ce titre, P'outil le plus répandu est I’ échelle de
coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale; Teasdale &
Jennect, 1974). La plupart des auteurs utilisent cette
échelle afin de distinguer les TCE séveres (score inférieur
ou égal 4 8) des TCE légers a3 modérés (score supérieur 2
8). Cette mesure est parfois complétée par d'autres infor-
mations (ex. : durée du coma, durée de "amnésie
posttraumatique) qui, dans I'ensemble, confirment la
répartition des participants obtenue au moyen de I'échelle
de Glasgow.

La troisi2me amélioration importante prend sa source
dans les travaux effectués aupres d’adultes avec TCE. En
effet, il est désormais bien admis que ces patients
présentent fréquemment des séquelles langagitres en
I’absence d’aphasie proprement dite. Sarno (1980) a
proposé le terme d’aphasie sous-clinique (subclinical apha-
sia) pour décrire le type de problémes rencontrés chez ces
patients. D'autres auteurs ont utilisé le terme de troubles
de la communication verbale pour référer i ces déficits
langagiers non aphasiques tels que ceux rencontrés chez
les cérébrolésés droits {Joanette, Goulet & Hannequin,
1990). S’inspirant de cette notion, les chercheurs ont jugé
pertinent d’avoir recours a des évaluations du langage plus
systématiques et couvrant certains niveaux de la commu-
nication, non explorés auparavant chez les enfants avec
TCE. 1l devient clair, en effet, qu'une mesure globale du
fonctionnement langagier ne pourrait, en aucun cas, mettre
en évidence des troubles subtils du langage.

Si ces trois améliorations sont communes 2 l'ensemble
des travaux qui sont revus ci-dessous, il ne faut cependant
pas perdre de vue que d’importantes différences existent
d'une étude a 1'autre, rendant souvent difficile leur
comparaison. En effet, ces différents travaux abordent le
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probleme des troubles de langage consécutifs 3 un TCE
selon des angles fort variables, en fonction de la question
a l'origine de I’étude. Les principales questions abordées
par ces études sont : (a) Quelles séquelles langagieres des
TCE peut-on observer 2 un moment précis aprés le
traumatisme ! (b) Quel réle la sévérité du TCE joue-t-
elle sur la présence ou l'importance des séquelles
langagieres 7 (c) Y a-t-il récupération des habiletés
langagidres prémorbides ? (d) Les séquelles langagizres
observées varient-elles en fonction de I'sge auquel survient
le traumatisme ? et (e) Quel est I'impact 2 long terme d'un
TCE sur les capacités langagieres des participants !

Ces questions seront discutées dans les pages qui suivent.
Pour chacune, les principaux travaux apportant des
éléments de réponses sont revus!. Le lecteur peut obtenir
une vue d’ensemble des tésultats de toutes les études re-
vues pour I'ensemble des questions abordées en se référant
au Tableau 1.

Séquelles langagiéres des TCE chez les enfants

La premire question abordée par les chercheurs est celle
de la présence de déficits langagiers suite 3 un TCE. Ainsi,
Levin et Eisenberg (1979) s’'intéressent aux déficits
neuropsychologiques, incluant les troubles du langage,
présents dans les six premiers mois suivant le TCE. Pour
ce faire, ils ont évalué 64 participants fgés entre 6 et 18
ans, aprés la période d’amnésie posttraumatique. Les
taches langagitres utilisées permettent d'évaluer la
dénomination, I'écriture, la répétition et la manipulation
de jetons sur commande verbale. Une évaluation des
autres fonctions cognitives telles que la mémoire et les
habiletés visuo-spatiales est également réalisée. De fagon
générale, les auteurs rapportent que le probleme le plus
fréquent en est un de mémoire (50% des participants).
Par ailleurs, les difficultés de langage sont aussi présentes
chez plusieurs. Ainsi, 31% des participants présentent une
anomie et 11% des problémes réceptifs. La limite
principale de cette étude est la grande variété d’habiletés
€valuées. En effet, compte tenu du nombre élevé de
composantes 2 I'étude, chacune n’est évaluée que de fagon
peu déraillée.

Dans une étude réalisée ultérieurement, Ewing-Cobbs,
Levin, Eisenberg et Fletcher (1987) évaluent 23 enfants
de 5 a4 10 ans et 33 adolescents de 11 A 15 ans, un mois
apres la survenue d’'un TCE. L'évaluation du langage re-
pose sur le Neurosensory Center Comprehensive Examina-
tion for Aphasia (NCCEA; Spreen & Benton, 1969) ou le
Multilingual Aphasia Examination (MAE; Benton &
Hamsher, 1978) selon I'age des participants. Bien qu'aucun
profil typique d'atteintes langagitres ne se dégage, les as-
pects expressifs et la dénomination sont globalement plus
atteints que les aspects réceptifs. Ce tableau n’est pas sans
rappeler le type d’atteinte verbale rapportée chez les

adultes TCE (Hartley & Levin, 1990).

Jordan, Ozanne et Murdoch (1988) se penchent plutét
sur les difficultés de communication verbale présentes apras
un délai légerement plus long. En effet, ils étendent leur
étude aux séquelles langagitres chez des enfants dont le
TCE remonte 2 moins d'un an. De plus, les participants
TCE sont comparés 4 des participants témoins et non en-
tre eux. Vingt participants ayant subi un TCE entre 5 et
13 ans participent a cette étude. L'évaluation consiste en
la passation du Test of Language Development-Primary ou
intermediate (TOLD-P; Newcomer & Hammill, 1982;
TOLD-I; Hammill & Newcomer, 1982), du Test of Ado-
lescent Language 2 (TOAL 2; Hammill, Brown, Larsen &
Wiederholt, 1987), du Neurosensory Center Comprehensive
Examination for Aphasia (NCCEA; Spreen & Benton,
1969), du Boston Naming Test (BNT; Kaplan, Goodglass
&Weintraub, 1983) et du Frenchay Dysarthria Assessment
(Enderby, 1980). Les participants TCE et les participants
témoins sont appariés sur la base de I'dge, du sexe et du
niveau socio-économique. Le groupe TCE est légérement
atteint par rapport au groupe témoin relativement aux
mesures globales des habiletés langagitres et au BNT.
Cette difficulté aux tiches de dénomination est d'ailleurs
notée par Dennis (1992) lors une revue de littérature sur
le manque du mot chez des enfants avec différents types
de lésion cérébrale, incluant les TCE.

Dans le cadre d'une approche plus écologique, Campbell
et Dollaghan (1990) tentent de recueillir des. informations
sur les performances réelles des participants en contexte
plus naturel. Leurs participants, 4gés de cing ans huit mois
2 16 ans deux mois avaient tous subi un TCE sévere.
Chacun est jumelé 3 un sujet témoin apparié selon 1'4ge et
le sexe. Les participants sont rencontrés sept fois durant
I’année suivant leur accident et des échantillons de con-
versation sont obtenus. Ces &chantillons sont analysés
par rapport a sept aspects : {a) le nombre d'énoncés
produits, (b) la longueur moyenne de ces énoncés, (c) le
nombre total de mots produits, {d) le nombre de mots
différents produits, {(e) le pourcentage d’énoncés com-
plexes, (f) le pourcentage d’énoncés avec propositions
enchéssées et (g) le pourcentage de consonnes bien
produites. Le groupe TCE est, au moment de la premiere
évaluation, déficitaire sur I'ensemble de ces sept mesures.
Quant aux profils individuels de performances, ils révelent
une grande hétérogénéité dans les patrons d’atteinte
initiale chez les participants TCE. Par exemple, certains
participants présentent un profil presque intact deés la
premiére rencontre alors que d’autres sont atteints sur
I’ensemble des variables considérées et d’autres encore
présentent des profils intermédiaires.

Si cette étude a le mérite d'avoir recueilli des données
dans un contexte plus naturel, la nature des variables
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Table 1. Synthése des articles recencés.
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emolsa21  suv aumoins 1 an, ' Déficits varids,
ans- auplus 3

suivi pendant un an

Légende : Nnmlrbmde
lim»momhpm"aeﬂammdesséqmlu,m
hptésmdu‘apéraﬁonapﬁabTCE hfuence de Tdge= résultats

concemant la persistence de déficits langaglers aprés plus d'un an. ND'= donhée hon disponible. -

considérées limite ’analyse 3 des aspects formels du
langage. Or, un échantillon de langage permet aussi une
analyse de d'autres composantes du langage, notamment
de la structure et du contenu.

Ces aspects du discours ont été pris en considération
par Chapman et coll. (1992). Ces auteurs ont étudié le
discours narratif de 20 participants TCE 4gés de 9 a 18

bm au Iong du suvi

ans qui avaient subi un TCE au minimum un an et au
maximum cinqg ans avant I'étude. Utilisant une tiche de
rappel d’histoire, ils analysent les productions discursives
en fonction de la structure langagiere, de la structure
informationnelle et de la quantité d’information transmise.
Les résultats montrent des différences entre ces partici-
pants TCE et des participants témoins appariés selon 1'dge
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et le sexe, notamment au niveau de I’information
transmise. Ainsi, les TCE omettent des informations
essentielles A P'histoire, tant en ce qui a trait 2 la structure
globale du récit qu'en ce qui a trait  la structure de chacun
des épisodes du récit. Le discours des participants ayant
subi un TCE est désorganisé, surtout lorsque le TCE est
sévére. Les participants, en plus d’inclure moins
d’information dans leur récit, offrent une production
langagiere plus réduite. Il aurait été intéressant de faire,
parallélement 2 cette étude du discours, une évaluation
traditionnelle des habiletés langagi¢res. La combinaison
des performances & ces deux types d'évaluation aurait pu
permettre d’apprécier de fagon plus évidente les avantages
d’une analyse du discours.

Une démarche de ce type a été entreprise par Chapman,
Levin, Matejka, Harward et Kufera (1995). Ces auteurs
ont analysé la relation entre la narration de deux histoires
(fables) et différentes mesures psychosociales, linguistiques
et cognitives. Vingt-et-un enfants de 7 & 14 ans ont été
évalués 3 et 12 mois aprés leur accident. Les auteurs ont
noté que, 12 mois apres l'accident, la performance narra-
tive des participants est corrélée 2 leurs habiletés
communicatives. Ces habiletés ont été évaluées par la
personne la plus familiére avec les comportements de
chaque enfant dans sa vie quotidienne a I'aide du Vineland
Adaptative Behavior Scale (Sparrow, Balla & Cicchetti,
1984). La performance narrative est aussi corrélée au
vocabulaire réceptif des participants, mesuré par le Peabody
Picture Vocabulary Test Revised (Dunn & Dunn, 1981) aux
deux points de cueillette. La relation entre les habiletés
discursives et les mesures cognitives des participants est
moins franche mais s'observe soit au premier, soit au
deuxi2me point de cueillette, selon la fable. Les auteurs
concluent que la richesse du discours permet d’aborder les
différents aspects (socio-cognitivo-linguistiques) des
séquelles d’'un TCE. Selon eux, les tests formels
standardisés ne présentent pas cet avantage.

L'idée que les résultats aux tiches standardisées
d'évaluation du langage puissent ne pas &tre représentatifs
des capacités de communication réelles est également
proposée par Ylvisaker (1986, 1993), Blosser et DePompei
(1994) et Farmer, Clippard, Luehr-Wiemann, Wright et
Owings (1996). En effet, l'atteinte de certaines fonctions
exécutives liées au lobe frontal (auto-régulation, organi-
sation du comportement) peut entraver les aptitudes
sociales, le discours et la pensée abstraite chez les partici-
pants traumatisés criniens (Ylvisaker, 1993). En fait, toute
atteinte cognitive (attention, perception, apprentissage,
mémoire, organisation, raisonnement ou résolution de
probleéme), risque d’altérer les habiletés de communica-
tion (Szekeres, Ylvisaker & Holland, 1985). Ces
difficultés, dites cognitivo-linguistiques, ont un impact

important sur les habiletés conversationnelles des jeunes
avec TCE (Ylvisaker, 1986). Ainsi, ceux-ci sont souvent
moins habiles 2 gérer ’échange (ex. : maintien du sujet,
tour de réle, adaptation 2 'interlocuteur, compréhension
des nuances ou du sens figuré, maintien de l'attention).
Les atteintes cognitivo-communicationnelles sont
d’ailleurs citées comme le principal obstacle 2 la
réintégration sociale et scolaire des enfants aprés leur ac-
cident (Blosser & DePompei, 1994). De méme Ylvisaker
(1986) rapporte que les professeurs d’enfants traumatisés
criniens considerent que les difficultés de langage de ces
enfants ont un impact important sur leurs capacités
d’apprentissage et leur réussite scolaire. Or, ces problemes
sont souvent plus évidents dans des situations de la vie de
tous les jours (interactions avec les pairs, activités de
groupe, école) que dans les situations hautement
structurées, typiques des évaluations standardisées du
langage. Il importe donc de recueillir des observations en
contexte naturel afin de compléter ’évaluation de cette
population (Baxter, Cohen et Ylvisaker, 1985; Blosser et
DePompei, 1994).

Les résultats des études revues jusqu’a présent sont
convergents et remettent en cause la conception classique
des troubles acquis du langage chez ’enfant. En effet, ils
indiquent la présence d’un déficit langagier aprés un TCE.
Ce déficit s’apparente 2 celui décrit chez les adultes avec
TCE et serait particuliérement apparent dans les tiches
de dénomination ou de fluence verbale. Limpact des
atteintes cognitives sur la communication est aussi de
mieux en mieux documenté. Ces difficultés cognitivo-
linguistiques pourraient étre plus apparentes dans des
contextes plus naturels tels que la conversation ou la nar-
ration ou dans des situations de la vie quotidienne.

Compte tenu de l'importante variabilité des perform-
ances individuelles, la question qu'il est légitime de se poser
A ce point concerne les particularités des enfants présentant
des déficits. Plus particuli¢rement, les enfants ayant subi
un TCE sévere sont-ils plus susceptibles de présenter une
atteinte des habiletés de communication verbale ?

Impact de la sévérité du TCE sur les séquelles
langagiéres

Certaines des études revues dans la section précédente
ont abordé la question d'un impact de la sévérité du TCE
sur les séquelles mesurées. Ainsi, Levin et Eisenberg (1979)
en arrivent 2 la conclusion que la sévérité du TCE influ-
ence l'importance de l'atteinte : les participants dont le
TCE est jugé plus important sont plus susceptibles d’avoir
des séquelles sur les plans mnésique et visuo-spatial. Par
contre, méme les participants ayant subi un TCE léger
peuvent présenter des séquelles mesurables dans une ou
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‘lusieurs des fonctions cognitives évaluées, du moins dans
es six premiers mois suivant leur accident.

Cette influence de la sévérité semble aussi s’exercer sur
‘atteinte des habiletés verbales, comme l'indiquent les
ésultats de Ewing-Cobbs et coll. (1987). La sévérité
définie ici sur la base de I’échelle de Glasgow, de la durée
lu coma et des données radiologiques) exerce encore une
ois une influence sur les performances : les participants
iyant subi un traumatisme modéré A sévere sont plus
itteints sur les mesures de dénomination, de langage
:xpressif et d’écriture, obtenues au moyen du NCCEA
‘Spreen & Benton, 1969) ou du MEA (Benton & Hamsher,
1978).

Certains travaux recueillent des données aprés un délai
slus long suite au TCE et confirment que l'influence de la
iévérité sur les performances aux tests
reuropsychologiques, observée par Levin et Eisenberg
1979) et Ewing-Cobbs et coll. (1987), perdure a plus long
erme. En effet, Winogron, Knights et Bawden (1984)
studient les habiletés cognitives, y compris langagiéres,
Je 51 enfants, en moyenne un an apras leur accident. Leurs
sarticipants sont répartis en trois sous-groupes (TCE
sévere, modéré et léger) de 17 participants chacun. La
répartition dans les sous-groupes est basée sur 1'échelle de
Glasgow et la durée du coma. Les tiches administrées
{Weschler Intelligence Scale for Children- Revised, Peabody
Picture Vocabulary Test, Wide Range Achievement Test, Cat-
egory Test, Tapping Test, Finger Agnosia, Pegboard Test,
Aphasia Screening Battery, Sentence Memory Test, Target Test
et Trails Test) sont tirées de la Knights-Norwood Neuropsy-
chological Test Battery (Knights & Norwood, 1979). Elles
évaluent différentes habiletés motrices, visuo-spatiales,
intellectuelles et langagiéres et sont jugées, par les auteurs,
les plus pertinentes de I'ensemble des mesures obtenues
au moyen de cette batterie d’évaluation. Les groupes léger
vt modéré obtiennent des résultats trés semblables a la
majorité des tiches alors que le groupe sévere differe des
Jeux autres groupes sur I'ensemble des mesures. Seules
une des tdches motrices (Tapping Test, main non
Jominante) et la tiche de fluence verbale révelent des
Jifférences significatives entre les trois groupes. Les
auteurs soulignent que les deux tiches o une différence
est observée entre le groupe modéré et le groupe léger
impliquent une limite de temps; ils proposent donc que ce
acteur explique en partie les résultats obtenus.
Malheureusement, aucun sujet témoin n’ayant été
:mpliqué, il n'est pas possible de savoir si le groupe léger
~é4sente ou non des déficits réels.

Pourtant, des données discordantes concernant
“influence de la sévérité sur les séquelles langagidres sont
'brenues par Jordan et coll. (1988). Ainsi, en comparant
-urs participants TCE a des participants témoins, Jordan

Habilités langagiéres aprés un TCE dans 'enfance

et ses collaborateurs n’observent pas d’influence de la
sévérité du TCE, telle qu'évaluée par I'échelle de Glas-
gow, sur la présence de séquelles langagieres. Cependant,
trés peu de précisions concernant [a durée posttrauma sont
fournies. 1l est donc possible que ce facteur puisse
expliquer en partie ce résultat.

Chapman et coll. (1995) ont aussi obtenu des données
déroutantes quant a 'impact de la sévérité sur les habiletés
discursives des enfants avec TCE. En effet, ils obtiennent
une corrélation significative entre la sévérité du TCE
(mesurée par 'échelle de Glasgow et les tests d’imagerie)
et le résultat a la tAche de narration pour une des deux
fables seulement. Cette divergence pourrait cependant
étre due 2 une différence de consigne et de mode de
présentation (auditif ou visuel) entre les tiches pour
chacune des fables.

Dans 'ensemble, ces travaux révélent que la sévérité
du TCE est corrélée a I'importance de I'atteinte langagigre,
du moins au cours de la premigre année suivant le TCE.
Il se pourrait néanmoins que les résultats obtenus soient
influencés par le type de tiches utilisées.

Comme ces études reposent toutes sur une évaluation
ponctuelle des capacités des participants, aucune n’aborde
la question de la récupération. Ainsi, I'impact que la
sévérité du TCE semble avoir sur les performances
langagiéres pourrait &tre lié 2 une moins bonne
récupération chez les participants plus sé vérement atteints.
Par contre, cet impact pourrait aussi étre lié 4 une atteinte
initiale plus sévére qui maintiendrait la performance 4 un
niveau plus bas malgré une récupération aussi efficace.

Récupération des habiletés
langagiéres suite @ un TCE

Une étude récente de Jordan et Murdoch (1993) aborde
plus directement la question de la récupération. Ces
auteurs étudient 11 participants ayant subi un TCE entre
|'age de 7 ans 3 mois et 13 ans 7 mois. Le groupe est réparti
selon le score obtenu a P'échelle de Glasgow : six partici-
pants avec TCE sévére et cing avec TCE léger. Tous les
participants sont évalués & quatre reprises : d&s que possi-
ble aprés I'admission a I’hépital (lorsqu’un état stable, sur
le plan neurologique, est atteint), puis 2 6, 12 et 18 mois
posttrauma. Le protocole d’évaluation du langage utilisé
est le méme que celui décrit précédemment dans 1'étude
de Jordan et coll. (1988). En I’absence de participants
témoins, les résultats des participants TCE sont comparés
aux normes de chacun des tests utilisés. Les déficits
perdurent tout au long du suivi, notamment en ce qui a
trait aux troubles de la dénomination. Cependant, une
amélioration est notée tout au long du suivi, appuyant
l'idée d’une récupération possible 4 plus long terme. En
outre, il semble que la sévérité du TCE (définie sur la base
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de I'échelle de Glasgow) influence non seulement la
sévérité initiale des déficits langagiers mais aussi le rythme
de récupération. Concretement, cela signifie que, alors
que les participants avec TCE léger présentent un rythme
rapide de récupération dans les six premiers mois, les par-
ticipants avec TCE sévére progressent de fagon plus lente
et plus réguligre au cours des 18 mois qu'a duré cette étude.
Malheureusement, I'absence de participants témoins qui
auraient été suivis longitudinalement ne permet pas de
distinguer la part d’amélioration des performances liée 2
de simples facteurs développementaux : il est possible que
le seul fait d’avoir vieilli de 18 mois ait permis
I’amélioration des résultats des participants.

Campbell et Dollaghan (1990), ont, pour leur part, opté
pour une étude de type longitudinal afin de documenter
les profils de récupération dans un contexte
conversationnel chez leurs participants 4gés de 5 a 16 ans
avec TCE sévere. Alors que le groupe expérimental
différait initialement du groupe témoin pour chacune des
sept variables étudiées, la seule mesure témoignant toujours
d'une différence entre les groupes un an plus tard est le
nombre total d’énoncés : les participants TCE produisent
moins d’énoncés que les témoins. Par ailleurs, des
comparaisons intragroupes révélent que le groupe des TCE
s'est amélioré de fagon significative sur cinq des sept
mesures (toutes les mesures A 'exception du nombre total
d’énoncés et du pourcentage d’énoncés complexes), alots
que le groupe témoin ne montre aucune amélioration en-
tre ces deux points de cueillette. En ce sens, I'amélioration
notée chez le groupe de participants TCE ne peut é&tre
attribuée 3 une maturation normale des participants et
semble bel et bien refléter un phénomene de récupération.
Par ailleurs, il existe une importante variabilité dans les
profils de récupération des participants. Certains font
preuve d’une bonne capacité de récupération alors que
d’autres conservent un profil presque identique du début
a la fin de 1'étude.

L’ensemble des études recensées appuie I'hypothese
d’une récupération des habiletés langagitres aprés un TCE.
Cette récupération pourrait subir I'influence de la sévérité
du TCE. Par contre, méme lorsque la sévérité est jugée
comparable, des variations interindividuelles notables
s'observent.

Les études revues jusqu'a présent portent sur des par-
ticipants dont I'4ge varie de fagon importante. Or, compte
tenu de I'importance traditionnellement accordée au
facteur 4ge dans la conception classique des troubles acquis
du langage chez I'enfant, il est légitime de soulever
I'hypothése d’une influence de I'dge sur ’atteinte observée
ou sur la récupération.

Influence de Udge sur les séquelles langagiéres

Comme ['illustrent de fagon évidente les études citées
jusqu’ici, la grande majorité des travaux s’intéressant aux
effets des TCE sur les capacités langagiéres d’enfants por-
tent sur des participants 4gés entre 5 et 18 ans. Deux
problémes importants découlent du choix de cette tranche
d'age. Le premier est que les habiletés langagieres
prémorbides des participants de cinq ans sont évidemment
trés différentes de celles des participants de 18 ans. Cette
différence est susceptible d’entrainer une hétérogéngité
importante dans les performances. Le deuxiéme probleme
consiste en l'absence quasi compléte de données sur
I'impact d'un TCE survenant avant |'sge de cinqg ans. Jor-
dan et Murdoch (1993) justifient I’exclusion de partici-
pants plus jeunes en invoquant que ce n’est qu'a partir de
cinq ans, qu’une maitrise des fondements du langage est
assurée. Cette maitrise minimale présente 'avantage
d’assurer une plus grande uniformité entre les capacités de
base des sujets. Par contre il n’en demeure pas moins que
I’étude de I'impact possible d’'un TCE sur les habiletés
langagitres des jeunes enfants est nécessaire afin d’aborder
la question de l'interaction entre la survenue d'une lésion
et I'acquisition subséquente du langage. Tout d’abord, il
se pourrait que le langage soit plus vulnérable chez les tout-
petits qui n’ont pas encore maitrisé les habiletés de base
de leur langue. Ensuite, il est possible que des atteintes
non strictement linguistiques (par exemple des atteintes
des fonctions exécutives) viennent entraver l'acquisition
de nouvelles habiletés (Ylvisaker, 1993).

Assez peu de travaux ont abordé directement ce genre
de question. Ainsi, Levin et Eisenberg (1979), malgré une
répartition de leurs participants en deux groupes selon leur
dge, ne semblent pas avoir directement considéré
'influence de ce facteur sur les résultats obtenus.

Par contre, Ewing-Cobbs et coll. (1987) ont réparti leur
échantillon en deux groupes d'Age (23 enfants de 5 2 10
ans et 33 adolescents de 11 a 15 ans). Les deux groupes
d’age se distinguent par une atteinte plus grande du langage
écrit dans le groupe d’enfants plus jeunes. Ewing-Cobbs
et ses collaborateurs proposent, en accord avec la sugges-
tion de Hebb (1942), que certains aspects du langage
pourraient é&tre plus fragiles lorsqu'ils sont en émergence
(langage écrit chez le groupe de jeunes participants).

Cette question a d'ailleurs été abordée de nouveau par
Ewing-Cobbs, Miner, Fletcher et Levin (1989) qui sont
parmi les seuls 3 avoir étudié des participants plus jeunes.
Ils ont évalué 21 participants dont les 4ges variaient entre
quatre mois et cinq ans au moment de leur accident. Sur
la base d’une adaptation de I’échelle de Glasgow pour les
jeunes enfants, huit participants souffrent d'un TCE jugé
léger & modéré alors que les 13 autres présentent un TCE
sévere. Tous les participants sont évalués 1 mois et 8 mois
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apres leur TCE. Lévaluation consiste en une série de tests
standardisés évaluant les habiletés intellectuelles (Bayley
Scales of Infant Development Mental Scale; Bayley, 1969;
Stanford-Binet Intelligence Scale; Terman & Merrill, 1972;
McCarthy Scales of Children’s Abilities; McCarthy, 1972),
langagitres (Sequenced Inventory of Communication Devel-
opment; Hedrick, Prather & Tobin, 1974; McCarthy Ver-
bal Scale; McCarthy, 1972; Peabody Picture Vocabulary Test-
Revised; Dunn & Dunn, 1981) et motrices (Bayley Scales
of Infant Development Motor Scale; Bayley, 1969; McCarthy
Motor Scale; McCarthy, 1972). Des déficits du langage
expressif s'observent un mois apres 'accident, peu importe
le degré de sévérité du traumatisme bien que cette atteinte
soit plus grande pour les enfants avec TCE sévere. Ces
derniers présentent également une atteinte de leurs
habiletés de langage réceptif. Les auteurs observent une
récupération significative du langage expressif, tant chez
les participants sévérement atteints que chez les partici-
pants légérement atteints. L'absence de récupération
significative au plan réceptif serait imputable 2 un déficit
initial moins important plutét qu'a une persistance de ce
déficit. Finalement, les déficits du langage expressif per-
sistent uniquement chez la moitié la plus jeune (4 a 31
mois) de leur échantillon. Les auteurs proposent qu'une
lésion survenant de fagon plus précoce pourrait perturber
davantage le langage puisque ce dernier est alors en
émergence.

Peu d’études ont directement abordé la question de
'influence de I'dge sur l'atteinte langagidre. Celles qui
I'ont fait tendent 2 appuyer 'hypothese d’une vulnérabilité
accrue chez les enfants plus jeunes, notamment pour des
aspects du langage en pleine acquisition au moment de
'accident. De méme, un TCE subi dans la petite enfance
pourrait entraver l'acquisition de capacités dont
I'apprentissage n'est pas encore amorcé lorsque survient
'accident.

Siun TCE interfére de fagon différée sur I'apprentissage
de nouvelles habiletés, un suivi a plus long terme des en-
fants avec TCE pourrait révéler des atteintes non
décelables immédiatement apres 'accident. Ces déficits
tardifs ne deviendraient apparents qu'au moment ot les
habiletés qu'ils compromettent devraient apparaitre.

Impact a long terme d’un TCE sur les capacités
langagiéres
Lidée que des déficits pourraient apparaitre a postériori
souleve une autre question, celle du devenir a long terme
des enfants ayant subi un TCE. Afin d’étudier cette
problématique, Jordan et Murdoch (1990) ont réévalué,
aprés une année compléte, des participants TCE et des
témoins qu'ils avaient déja étudiés (Jordan et coll., 1988).
Les participants revus étaient 4gés de 9 ans 3 mois 4 18
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ans 5 mois et avaient tous subi leur TCE au moins deux
années avant cette nouvelle évaluation. Malgré la
présence d'une amélioration des performances intra-sujet
en test-retest sur toutes les mesures sauf en fluence verbale,
la plupart des participants TCE réussissent moins bien que
le sujet témoin qui leur est apparié. En outre, le déficit a
la tiche de fluence verbale semble s’accroitre avec le temps.
[l semble, en fait, que I'amélioration test-retest notée chez
les participants TCE soit '’expression de phénoménes
développementaux plutdét que celle d’une véritable
récupération des déficits initiaux. De plus, alors que Jor-
dan et coll. (1988) n'avaient pas observé d’influence de la
sévérité sur l'atteinte, Jordan et Murdoch (1990) tendent
au contraire 3 appuyer l'idée d’une telle influence sur les
séquelles a plus long terme des TCE.

Limpact 2 long terme d’un TCE sévere a également été
documenté par Boyer et Edwards (1991). Ces auteurs ont
mené une étude longitudinale auprés de 220 participants
ayant subi un TCE entre les 4ges de 6 mois et 21 ans. Les
participants ont été suivis pendant un, deux ou trois ans
aprés leur accident. Leurs conclusions sont basées sur
['utilisation d'une échelle globale de fonctionnement ainsi
que sur une évaluation des rapports des patents et des
enseignants. Sur l'ensemble des participants impliqués,
les deux tiers (66%) des participants présentent des trou-
bles de langage, prés de la moitié (48%) ont des problémes
d’ordre cognitivo-linguistique et prés d’un tiers (31%) ont
des troubles de type dysarthrique. De plus, la mémoire et
l’attention sont atteintes. D’ailleurs, le classement scolaire
des participants est assez révélateur de I'ampleur des
séquelles. En effet, a la fin de leur suivi, seulement 8% de
’échantillon sont de retour dans le syst2me régulier; 39%
fréquentent une classe spéciale; 17% sont encore en
thérapie intensive et 25% sont considérés comme non
éducables.

Si I'impact a long terme sur la cognition et la commu-
nication des TCE séveres semble faire 'unanimité, il en
va différemment pour les TCE légers. Ainsi, Jordan, Can-
non et Murdoch (1992) ont évalué, dix ans aprés leur ac-
cident, 14 participants TCE légers (Glasgow supérieur ou
égal a 9) et ont comparé leurs performances A celles de
participants témoins appariés selon I'dge et le sexe. Les
patticipants TCE, 4gés de 6 2 12 ans au moment de leur
accident, ne se distinguent pas des témoins dix ans plus
tard. Jordan et coll. concluent qu'a tras long terme, un
TCE léger est peu susceptible de compromettre de fagon
marquée les habiletés langagitres. Par contre, comme
aucune comparaison avec des participants témoins n'avait
été effectuée au moment de l'accident, il est légitime de
mettre en doute la présence initiale de déficit chez ces
participants TCE. Ceci est d’autant plus justifié qu’aucun
des participants inclus dans cette étude n’avait, dans les
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faits, un score inférieur & 13 sur ’échelle de Glasgow. Les
TCE subis par les participants de Jordan et coll. seraient
donc extrémement légers. De plus, aucune mesure de
langage fonctionnel n'est utilisée. Il est possible que les
tests formels utilisés par Jordan et coll. ne déctlent aucune
difficulté linguistique chez leurs participants dix ans apres
I'accident. Cela ne veut pas dire qu’ils sont exempts de
difficultés de communication qui ne sont pas apparentes
en contexte structuté.

Les résultats obtenus par Wrightson, McGinn et
Gronwall (1995) tendent quant 2 eux & appuyer I'idée d’'un
impact 4 long terme d’'un TCE léger subi dans I'enfance.
Ces auteurs ont évalué 78 enfants ayant subi un TCE léger
entre deux ans et demi et quatre ans et demi, en comparant
leurs performances 2 celles de 86 participants témoins du
méme 4ge ayant consulté pour une blessure mineure
n'impliquant pas la téte. Les participants sont évalués &
quatre reprises : une fois dans le mois suivant I'accident,
une fois six mois apres l'accident, une fois un an aprés
'accident et & I'dge de six ans et demi. Wrightson et ses
collaborateurs rapportent que, malgré I'absence de déficits
significatifs dans le mois suivant 'accident, les évaluations
4 6 et 12 mois posttrauma révelent que les participants
TCE présentent des difficultés dans une tache de repérage
d’objets partiellement dissimulés dans une image. En outre,
I'ampleur de ce déficit & 6 et 12 mois posttrauma est
inversement corrélée avec les performances en lecture 2
six ans et demi. Etant donné 'absence de différence entre
les TCE et les témoins lors de la premiere cueillette, ces
résultats suggerent que le TCE interfere avec I'acquisition
subséquente d’habiletés dont I'apprentissage n'est pas
amorcé au moment de I'accident. En ce sens, un TCE
survenant en bas 4ge, mé&éme léger, pourrait avoir des
conséquences importantes sur I’apprentissage 2 long terme.

L’étude de I'impact A long terme d’'une TCE semble
indiquer que des difficultés peuvent apparaitre au fur et a
mesure que des nouveaux apprentissages sont attendus.
Ylvisaker (1986) propose que des difficultés
d’apprentissage et de mémoire pourraient ralentir le rythme
d’acquisition de nouveaux concepts et du vocabulaire
associé. Il rapporte d’ailleurs avoir observé une
dégradation des performance au PPVT (Dunn & Dunn,
1981), chez plusieurs enfants avec TCE au cours de années.

La présence de difficultés d’apprentissage a 'école est
sans doute un autre aspect éloquent dans cette
problématique. En effet, au fur et & mesure que Penfant
avance dans sa formation scolaire, les attentes du milieu
vont en s’accroissant, imposant une pression de plus en
plus importante sur les fonctions exécutives de I'enfant,
fonctions qui sont souvent compromises aprés un TCE.
Wolf Nelson (1994) offre une description détaillée des
attentes propres & chaque niveau scolaire quant aux

habiletés communicatives des éleves. D'une part, elle
souligne que l’entrée a 'école impose un changement
marqué dans le type de communication qu'un enfant doit
maitriser. D’autre part, elle précise que plus 'enfant
grandit, plus il doit savoir adapter sa communication a
des situations variées et subtiles. Dans cette optique, il
est tout A fait légitime de prédire que certains enfants vont
manifester des difficultés grandissantes tout au long de leur
cheminement scolaire, n’arrivant pas a rafiner leurs
habiletés d’auto-régulation et d’organisation. De méme
Ylvisaker (1986) observe que, plus la quantité
d’information & traiter augmente (longueur des consignes
ou des textes), plus les enfants ayant subi un TCE
manifestent de difficultés.

Une étude récente de Hendryx et Verduyn (1995)
illustre bien ce phénomene. Ces auteurs relatent le cas
d’'un enfant qui, ayant subi un TCE & I'dge de neuf ans,
présente une atteinte des fonctions exécutives. Cette
atteinte est passée pratiquement inapergue pendant
plusieurs années. Par contre, 2 son entrée au secondaire,
dans un milieu moins structuré et plus exigeant, des
problémes cognitifs et comportementaux importants ont
surgi. Hendryx et Verduyn soulignent I'importance d'étre
a affac des indices qui permettraient d’identifier
rapidement les enfants présentant des séquelles latentes
d'un TCE.

11 apparait donc qu'un TCE subi dans l'adolescence ou
I’enfance, surtout s'il est sévére, peut avoir diverses
conséquences 2 long terme. Ces conséquences se
manifestent par des séquelles sur les plans cognitif et
communicationnel ainsi que par la présence de difficultés
scolaires. Ces difficultés ne sont pas nécessairement
présentes immédiatement aprds I'accident mais peuvent
survenir lorsque les attentes du milieu s’accroissent.

Conclusion
A la lumitre des données rapportées dans les pages qui
précedent, il est possible de proposer quelques conclusions
vers lesquelles 'ensemble des études menées jusqu'a
présent semble converger. En effet, ces travaux apportent
des éléments de réponses aux différentes questions posées
dans l'introduction.

Séquelles langagiéres des TCE

La plupart des travaux font état de séquelles langagiéres.
Les plus fréquemment mentionnées sont les troubles du
langage écrit et les problémes d’ordre lexico-sémantique
(taches de dénomination et d'évocation lexicale). Les
études des habiletés discursives rapportent une réduction
et une simplification de ['output verbal, ainsi qu'un
manque d’organisation du discours et une diminution de
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I'information transmise. Les difficultés d’ordre cognitivo-
linguistique sont fréquentes et entravent de fagon marquée
I'apprentissage et la socialisation. La présence méme de
I'ensemble de ces déficits justifie un intervention en
orthophonie auprés des enfants TCE. De plus, compte
tenu de I'impact qu'une atteinte des fonctions exécutives
peut avoir sur les habiletés de communication,
I'intervention se doit d'étre ancrée dans une approche
écologique, tant au moment de I'évaluation des capacités
et incapacités qu'au moment de la rééducation.

Impact de la sévérité du TCE sur la présence et
Pimportance des séquelles langagiéres

Lensemble des données recensées converge vers une
influence évidente de la sévérité sur I'importance des
séquelles. De fagon générale, les TCE séveres entrainent
des séquelles plus importantes et plus variées que les TCE
légers &4 modérés. Par contre, méme les TCE légers a
modérés peuvent provoquer des problémes de langage. Il
importe donc d'assurer des services a tous les enfants ayant
subi un TCE, méme léger.

Récupération des habiletés langagiéres

Il semble que les jeunes participants ayant subi un TCE
font preuve d’amélioration lorsqu'ils sont réévalués apras
des périodes plus ou moins longues suivant leur accident.
Par contre, des séquelles persistantes sont observées,
surtout chez les participants avec TCE sévére. De plus,
un suivi prolongé peut parfois mettre en évidence des
séquelles qui ne sont pas appatentes immédiatement aprs
I'accident. A la lumitre de cette conclusion, il devient
primordial d’assurer un suivi & long terme aupr2s de cette
population afin d'identifier d&s que possible d’éventuels
problémes latents.

Influence de 'dge sur les séquelles langagiéres

Les rares données disponibles sur cette question
appuient I’hypothese d'un impact plus important des TCE
chez les trés jeunes enfants. Cet impact se manifesterait
davantage par des difficultés & récupérer ou acquérir
certaines habiletés langagigres que par une atteinte initiale
plus marquée. Lexplication avancée repose sur un principe
voulant que les aspects en émergence sont plus vulnérables.
Ainsi, les jeunes enfants, qui en sont aux premiers stades
de 'acquisition du langage, sont plus a risque de présenter
des problémes de langage suite 4 un TCE, contrairement &
ce que I’enseignement classique avait suggéré. Les travaux
récents appuient également I'idée qu'une lésion précoce
peut interférer avec des apprentissages réalisés plusieurs
années aprés la survenue de la lésion. Cette notion était

Habilités langagiéres aprés un TCE dans l'enfance

absente de la conception classique en aphasie de I'enfant.
Les cliniciens doivent donc faire preuve de prudence face
aux jeunes clients TCE et éviter de conclure trop
rapidement a |'absence de déficit.

Impact a long terme d’un TCE sur les capacités
langagiéres des participants

Limpact a long terme d'un TCE semble étre intimement
lié 3 la sévérité de celui-ci. Les TCE séveres-
compromettent de fagon plus marquée le développement
et la récupération. Par contre, méme en ’absence de
déficits langagiers mesurables un TCE léger pourrait mettre
en péril le fonctionnement d’'un enfant, notamment lors
des apprentissages A I'école et des interactions avec les
pairs. De méme, un TCE subi en bas 4ge pourrait avoir
des conséquences 2 long terme difficilement suggérées par
les déficits initiaux. Ici encore, les professionnels oeuvrant
aupres de cette clientele doivent étre a I'affit de tout indice
de difficulté¢ qui pourrait prédire un probl@me plus impor-
tant A long terme.

En dépit de ces quelques éléments de réponse aux ques-
tions initialement posées, plusieurs interrogations
demeurent. En effet, les travaux menés jusqu'a présent
n’ont pas encore su aborder de fagon satisfaisante plusieurs
des questions propres a la population étudiée. Une des
hypoth&ses méritant sans doute d’&tre explorée est celle
de la vulnérabilité particuliere, lors de la survenue d'une
lésion, des aspects du langage en émergence & ce moment.
A ce titre, des études aupras de trés jeunes enfants (moins
de trois ans) devraient étre menées en priorité. Ces études
devront étre préférablement de type longitudinal afin de
permettre de bien documenter I'acquisition du langage et
la récupération des habiletés prémorbides. En outre, étant
donné les importantes variations individuelles lors du
développement normal, il sera aussi nécessaite de mettre
'accent sur des études de cas et de comparer les petform-
ances des participants TCE, non pas a celles d’un seul sujet
témoin mais plutdt & celles d’'un groupe de participants
témoins judicieusement sélectionnés. Cette précaution
permettrait d’éviter les conclusions trop hatives basées sur
'inclusion d'un sujet témoin dont le développement vet-
bal est particulitrement rapide ou particuliérement lent.
De plus, il apparait nécessaire de combiner les données
issues d’évaluations formelles 2 celles obtenues au moyen
d’échantillons de langage en situation naturelle. Seule
une combinaison de ces deux types d’informations
permettra de dresser un portrait juste des performances
langagieres des participants avec TCE. Dans cette optique,
une étude longitudinale du développement du vocabulaire
chez une enfant ayant subi un TCE a I’4ge de 17 mois a
récemment été entreprise (Trudeau, Poulin-Dubois &
Joanette, 1997) .
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Il reste encore fort 2 faire avant de comprendre
véritablement I'impact d'un TCE sur le développement
des enfants qui en souffrent. Cependant, il est 2 souhaiter
que les recherches futures en orthophonie sauront
poursuivre le travail amorcé en s'orientant vers des ques-
tions essentielles dont la principale justification demeure
une meilleure prise en charge des jeunes patients TCE.

Note

1. Il arrive parfois qu'une question soit traitée de fagon
accessoire dans une étude dont 'objectif premier est de se
pencher sur un autre probléme. Dans ce cas cette étude
est citée dans la section qui traite de la question la plus
importante pour les auteurs. Le Tableau 1 reprend
’ensemble des questions abordées dans chaque article.
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