
[image: Image de couverture]



[image: Page de titre : Évaluation des fonctions cognitives chez l’adulte, De Boeck Supérieur]



Sitographie


Ce livre présente de nombreux outils ou documents directement accessibles sur Internet ou bien présents sur des sites web qui permettent de les acquérir, après paiement ou après inscription. Pour certains documents, il est parfois nécessaire de faire une demande auprès des auteurs, lesquels vous adresseront directement un « tiré-à part ».

Par commodité, au cours du texte, nous avons employé les abréviations (S1, S2, S3, …) explicitées ci-dessous pour désigner les sites concernés. Il vous suffira donc de vous référer à cette sitographie pour connaître les adresses web qui vous intéressent.
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Préface


La neuropsychologie est tout autant une discipline scientifique qu’une manière de penser le fonctionnement cognitif et comportemental inscrit dans le biologique et interagissant avec l’environnement. Ses acteurs forment une communauté. Les frontières de l’îlot qui les rassemblent au grès des marées sont assez floues et les partenaires nombreux. La neuropsychologie échange avec ou accueille des acteurs « d’autres disciplines ». On peut citer, sans être exhaustif, la psychologie expérimentale, la psychologie cognitive, la psychologie sociale ou le vaste monde des neurosciences, historiquement surtout les neuroscientifiques cognitivistes mais aussi les chercheurs en biologie, physiologie ou en génétique, les utilisateurs des machines informatiques ou d’imagerie et les algorithmes (et leurs concepteurs).

Le lancement de la revue Neuropsychologia en 1963 est considéré comme le texte fondateur de la discipline par des chercheurs issus de différentes disciplines dont les sujets et objets d’intérêt étaient proches. La Société savante de Neuropsychologie de Langue Française (SNLF) a été créée en 1977. Le Groupe de Réflexions sur les Évaluations COgnitives GRECO) a été créé en 1993. La discipline a été conceptualisée par des chercheurs mais son objet principal d’étude est clinique : le malade et ses symptômes. La première difficulté est de maintenir dans le même bocal des chercheurs d’horizons beaucoup plus variés qu’en 1963 et des cliniciens. Faut-il surtout que la communication reste possible, se réinvente ainsi que l’envie de communiquer et de se rencontrer. Le monde contemporain est menacé par l’extrême isolement personnel, sociétal mais aussi, si l’on n’y prend pas garde, professionnel et intellectuel.

Pour cela, bienvenue à un ouvrage délibérément clinique, pratique, pragmatique offrant des bases scientifiques solides ! L’autrice démonte l’idée du patient idéal, des tests idéaux, du compte rendu idéal, étant ancrée dans la vraie vie. L’autrice propose de mouliner, synthétiser, rendre opérationnels des concepts exigeant des connaissances solides et parvient à vulgariser : diffuser, généraliser, populariser, propager, répandre, rendre accessible le vocabulaire neuropsychologique dans la pratique orthophonique.

La formation professionnelle en neuropsychologie s’est principalement structurée autour des formations universitaires de psychologie, que ce soit dans les pays francophones ou anglo-saxons. Il s’agit d’une branche de la psychologie et le titre de neuropsychologue ne concerne que les psychologues. L’Organisation Française des Psychologues spécialisés en Neuropsychologie (OFPN) a récemment proposé une liste de 21 masters dans le but d’harmoniser les connaissances des psychologues. L’OFPN souhaite ainsi voir apparaître une « définition claire et reconnue d’une spécialisation en neuropsychologie ». L’enseignement est également structuré dans les études d’orthophonie et de médecine : dans la maquette du DES de neurologie ou dans des formations transdisciplinaires telles que le DIU-MA2 crée en 2015. À côté des psychologues, orthophonistes et neurologues, professions historiques autour desquelles s’est inventée la discipline, d’autres professions, médicales (médecins de rééducation, psychiatres, gériatres, plus récemment pédiatres) et paramédicales (ergothérapeutes, psychomotriciens) placent aussi dans leur formation des enseignements de neuropsychologie. « L’orthophonie a intégré des fondamentaux des sciences humaines et sociales et des sciences médicales, s’appuyant particulièrement sur les sciences du langage. Ce double ancrage théorique est une spécificité de la formation et de l’identité professionnelle. Le développement de la recherche (notamment via l’UNADREO et la revue Glossa), d’outils d’évaluation standardisés et d’une démarche scientifique est un aspect important de l’histoire récente, contribuant à la légitimation et à la reconnaissance scientifique de la profession » précise Aurélie Marque. La neuropsychologie a figuré dans le programme des études dès la formation universitaire, qui date de 1964. Initialement, la plus grande part de l’enseignement était centrée sur les troubles acquis du langage : l’aphasie, à laquelle est fortement associé en France le nom de Blanche Ducarne. Puis le contenu de la formation s’est enrichi des apports pluridisciplinaires relatifs aux autres fonctions mentales impliquées dans le langage et la communication pour les troubles acquis, d’origine neurologique et dans le champ du développement. Une place importante a été accordée à la neuropsychologie sur le plan du volume horaire, ce qui a contribué au passage de 3 à 4 années d’études en 1987. Cette évolution s’est traduite par la reconnaissance en 2002 d’un champ de compétence élargi avec l’inscription de nouveaux actes à la Nomenclature des Actes Professionnels (NGAPM fixant la liste des actes pris en charge par la sécurité sociale) : « Rééducation des troubles du langage non aphasiques dans le cadre d’autres atteintes neurologiques » ; « Maintien et adaptation des fonctions de communication chez les personnes atteintes de maladies neuro-dégénératives ». L’autrice développe largement ce qu’est devenu en 2026 le bilan orthophonique d’une orthophoniste formée et orientée en neuropsychologie. Il semble loin le temps où certain(e)s psychologues ne réalisaient pas une épreuve de dénomination pré carré des orthophonistes interdites de fonctions exécutives ! Réjouissons-nous !

La neuropsychologie en clinique se pratique comme une science expérimentale, rigoureuse, s’instruisant des effets produits, s’interdisant des généralisations dogmatiques, hâtives, soucieuse de l’emploi des méthodes les plus pertinentes pour la connaissance de son objet. Elle a deux axes : la clinique de la narration et l’évaluation. En effet, comment envisager sinon un bilan à la carte, un bilan adapté à chaque individu avec ses particularités, sa plainte, sa pathologie ou ses difficultés d’apprentissage sans entretien singulier, première marche de l’éthique de la sollicitude ? Dans une époque où le danger de la normalisation est très grand, où les mythes des tests minutes, du diagnostic sur un smartphone ou au téléphone deviennent réalité, il est indispensable d’écrire, transmettre, apprendre, diffuser la pensée neuropsychologique : écouter et entendre, mesurer et interpréter individuellement la mesure. La normalisation est la base de la psychométrie mais il ne faut pas oublier que l’on normalise un test (comme on affûte un outil, agrémente une sauce, taille le gourmand d’un rosier) mais jamais une personne. Pichot a ainsi proposé en 1949, la définition suivante : « On appelle un test mental une situation expérimentale standardisée servant de stimulus à un comportement. Ce comportement est évalué par une comparaison statistique avec celui d’autres individus placés dans la même situation, permettant ainsi de classer le sujet examiné, soit quantitativement, soit typologiquement. » L’ensemble du livre nous le rappelle.

Les luttes mesquines au nom d’un supposé savoir non partagé (et, pire, non partageable) n’ont pas lieu d’être dans un monde où le savoir est critiqué, la culture méprisée et où la marchandisation, les pseudosciences ou les pseudotests sont un commerce florissant. Faisons en sorte, après les décennies pendant lesquelles chaque composante de la discipline s’est organisée, de redéfinir les valeurs, les objectifs, les règles et contraintes de celle-ci. Sachons défendre le vivre-ensemble, la richesse de la multiculture, la nécessité des interactions. La cause commune étant l’éthique du soin, la culture neuropsychologique, la clinique de la narration dernière et ultime clef humaine et humaniste. En cela ce livre est un exemple.

« Un test de référence évalue UNE fonction cognitive, mais plusieurs fonctions cognitives, qui se jouent en arrière-plan, peuvent impacter les résultats au test » écrit l’autrice. Promouvoir la neuropsychologie, c’est affirmer vouloir garantir la qualité des pratiques, contester les dérives et les simplifications abusives, notamment dans la qualité des outils et la formation de leurs utilisateurs. Cette démarche-qualité, cette revendication des bonnes pratiques, cette volonté éthique concernent aussi la rééducation et la prise en charge des patients, qui doivent être effectuées par un personnel qualifié. Acteurs de la neuropsychologie, soyons fiers de notre savoir-faire scientifique et humain à mettre en commun : réunissons et unissons-nous !

Faisons tout pour sortir de la boxologie ! Chacun dans sa boîte. Inspirons-nous de ce qui est arrivé pour le genre, les frontières ne sont pas si claires que cela et l’apport de chacun est essentiel au groupe. Oui, les orthophonistes ont un peu de psychologie dans leur pratique et heureusement que les psychologues neuropsychologues sont formés au langage et au discours !

L’autrice propose une vision intégrative et fonctionnelle des troubles cognitifs. Ces derniers ne sont jamais envisagés de manière isolée, mais comme des systèmes en interaction. Cette approche correspond à la réalité clinique de l’orthophonie, où les frontières entre domaines sont souvent poreuses et où la compréhension globale du fonctionnement cognitif du patient est indispensable à une prise en charge efficace. On pourrait s’en inspirer pour la spécialité. Celui ou celle qui penserait le cerveau en territoire nous ferait peine, même si nous n’oublions pas ce que nous devons à Broca. L’étude de la cognition et du comportement implique de vastes réseaux. Et si nous vivions la neuropsychologie comme et pour ce qu’elle est, avec des hub (les psychologues, les orthophonistes, les médecins, etc.) et des chemins allant des uns aux autres sur lesquels chacun chemine côte à côte, face à face, dos à dos, ensemble ?

 

Bonne lecture !

 

Catherine THOMAS-ANTERION

Neurologue et docteure en neuropsychologie

Janvier 2026






Introduction


La neuropsychologie occupe aujourd’hui une place centrale dans la compréhension des troubles de la cognition. Les avancées des neurosciences cognitives ont profondément renouvelé les modèles théoriques, les outils d’évaluation et les hypothèses cliniques et diagnostiques. Pourtant, entre la richesse de ces modèles et la réalité du cabinet ou du service de soins, un écart persiste parfois : celui qui sépare les connaissances issues de la recherche de leur traduction concrète dans la pratique orthophonique quotidienne.

C’est précisément dans cet espace que s’inscrit cet ouvrage.

Bien qu’ancré en neuropsychologie, ce livre ne se veut ni un traité théorique exhaustif, ni un manuel de neurosciences appliquées, déjà largement représentés dans la littérature. Il s’adresse avant tout aux orthophonistes cliniciens, confrontés chaque jour à des patients auprès desquels ils contribuent activement au diagnostic par le biais de leur évaluation cognitive. Les choix qui ont guidé l’écriture de cet ouvrage sont donc résolument cliniques et pragmatiques.

Le premier choix assumé est celui d’une neuropsychologie au service de la pratique orthophonique. Les modèles présentés ne le sont jamais pour eux-mêmes, mais pour ce qu’ils permettent de comprendre, d’observer et d’interpréter du fonctionnement cognitif du patient. Ils constituent des cadres de réflexion, des outils pour affiner le raisonnement clinique, et non des grilles à appliquer de manière rigide. L’objectif n’est pas de transformer l’orthophoniste en neuropsychologue, mais de proposer des repères théoriques accessibles, utiles et directement mobilisables dans l’évaluation des fonctions cognitives.

Le second choix est celui d’un ouvrage centré sur la structuration du raisonnement clinique, plutôt que sur la prescription de conduites à tenir. L’objectif n’est pas de dire « quoi faire », mais de proposer des repères pour mieux comprendre la démarche neuropsychologique et se l’approprier. Cette approche vise à favoriser une pratique réfléchie, capable de s’adapter aux singularités individuelles, aux contextes et aux limites des outils d’évaluation disponibles.

Ce positionnement implique également une certaine manière de parler de neuropsychologie. Les concepts sont volontairement expliqués dans un langage clair, sans simplification excessive mais sans jargon inutile. La priorité est donnée à ce qui fait sens pour l’orthophoniste dans son exercice quotidien : le raisonnement clinique, la prise de décision, l’adaptation aux besoins singuliers du patient. Ces choix de clarté et de simplification pourront, à certains égards, paraître réducteurs à des lecteurs disposant d’une expertise approfondie en neuropsychologie. Ils sont pourtant pleinement assumés. L’objectif de cet ouvrage n’est pas de rendre compte de l’ensemble des débats théoriques, des nuances conceptuelles ou des modèles concurrents, mais de proposer une lecture opérationnelle et intelligible pour les orthophonistes. Les simplifications opérées ne relèvent pas d’un appauvrissement du propos, mais d’un choix délibéré de hiérarchisation, guidé par la pertinence clinique et l’utilité pour la pratique orthophonique.

Enfin, cet ouvrage revendique une vision intégrative et fonctionnelle des troubles cognitifs. Ces derniers ne sont jamais envisagés de manière isolée, mais comme des systèmes en interaction. Cette approche correspond à la réalité clinique de l’orthophonie, où les frontières entre domaines sont souvent poreuses et où la compréhension globale du fonctionnement cognitif du patient est indispensable à une prise en charge efficace.

En somme, ce livre propose une neuropsychologie pensée par et pour l’orthophoniste : une neuropsychologie incarnée dans la clinique, au plus près du terrain, qui vise moins l’accumulation de connaissances que le développement d’un regard clinique affûté, souple et pertinent. Il s’adresse aux professionnels, mais aussi aux étudiants, désireux de renforcer leurs appuis théoriques sans perdre de vue l’essentiel : le patient, sa singularité et la nécessité d’une évaluation cognitive juste au service de la pratique quotidienne du diagnostic et du soin orthophonique.








Chapitre 1
Légitimité des orthophonistes en neuropsychologie




1. C’est quoi la neuropsychologie ?

La neuropsychologie est une science, au croisement de la neurologie et de la psychologie, qui étudie la relation entre le cerveau et le comportement humain et s’intéresse au fonctionnement normal et pathologique du cerveau.

Elle applique les connaissances cliniques et scientifiques de la psychologie et des neurosciences pour aider les sujets qui ont un trouble neurologique développemental, acquis ou dégénératif.

Le « neuropsychologue » détermine la cause des troubles cognitifs/comportementaux/affectifs et permet de préciser le diagnostic étiologique.

L’évaluation neuropsychologique consiste en une anamnèse détaillée auprès du patient et de son entourage afin de cerner les forces et les faiblesses du patient, sa conscience des troubles et leurs impacts dans la vie quotidienne. Le neuropsychologue sélectionne les tests pertinents et évalue les fonctions cognitives. L’étape cruciale de la démarche neuropsychologique sera la mise en commun, la corrélation et l’interprétation des résultats aux tests et des éléments qualitatifs à la lumière de la plainte du sujet (Thomas-Antérion et al., 2011).




2. Quelle est l’histoire de la neuropsychologie ?

La neuropsychologie est une discipline dont l’histoire est riche et complexe, marquée par une évolution constante et une intégration d’apports issus de nombreux domaines scientifiques. Sa nature transdisciplinaire est au cœur de son parcours historique.

	Premiers liens cerveau-pensée :



La préoccupation de lier les fonctions mentales supérieures aux structures cérébrales a des origines anciennes. Des documents très anciens, comme les papyrus égyptiens (datant de 3 000 ans avant J.-C.), attestent d’une démarche « neuropsychologique » en décrivant des perturbations chez un patient après une blessure à la tête (Eustache et al., 2013).

L’œuvre de Franz Gall, au tournant des XVIIIe et XIXe siècles, est emblématique de la période préscientifique. Bien que sa méthode (la phrénologie, liant les facultés mentales aux déformations du crâne) ait avorté, elle a posé le problème des relations cerveau/fonctions mentales sur des bases biologiques plutôt que métaphysiques.

Au début du XIXe siècle, Léon Rostan écrivait déjà sur la clarté croissante de la pathologie cérébrale, estimant que l’analyse attentive permettait de déterminer le genre, l’étendue et le siège d’une lésion cérébrale avec une précision mathématique (Rostan, 1823).

Dans les années 1822-1823, Flourens menait des recherches expérimentales sur les propriétés et fonctions du système nerveux chez les vertébrés pour voir si les particularités structurelles correspondaient à des particularités fonctionnelles, critiquant les techniques jugées trop grossières de ses prédécesseurs (Flourens, 1824 in Messerli, 2001).

	L’influence de la neurologie clinique et la méthode « pathologique » :



Une source fondatrice majeure de la neuropsychologie est la neurologie clinique.

La méthode dite « clinique » ou « pathologique » repose sur l’observation de patients présentant des perturbations comportementales (cognitives ou non) dues à une atteinte cérébrale. Les enseignements de la Salpêtrière (avec Charcot) et de l’Hôtel-Dieu, basés sur la présentation de cas particuliers, démontraient la grande valeur de cette méthode. Des descriptions pionnières, comme celle d’une possible « perte de la mémoire topographique » chez un patient présenté par Charcot, illustrent cette approche. Ces études de cas ont joué un rôle crucial dans les débuts de la discipline.

Les débats sur la localisation cérébrale du langage, notamment les travaux de Paul Broca, se sont déroulés au sein de la Société d’Anthropologie, soulignant le rôle de l’anthropologie dans les discussions initiales sur les relations entre l’intelligence et le cerveau. L’aphasie, en particulier, est indissociable de l’histoire de la neuropsychologie et la précède même par de nombreux aspects (voir encadré).

Le concept de localisation cérébrale, avec sa double facette clinique et fondamentale, constitue l’un des fils conducteurs de l’histoire de la discipline, bien que les conceptions aient oscillé entre une vision « pointilliste » et une vision plus « distribuée » (en réseau) (Eustache, 2011).


Paul Broca et le cas Leborgne ou « Tan »


En 1861, Paul Broca décrit l’observation du patient Leborgne et met en lumière l’importance de l’hémisphère gauche dans la fonction du langage.

Ce patient, surnommé Tan ou Monsieur Tan, n’a pour seule expression que cette unique syllabe. Hospitalisé en psychiatrie, il semble pourtant comprendre tout ce qu’on lui dit, donne l’impression de s’appliquer pour parler et a un comportement normal. Paul Broca s’intéresse au patient Leborgne d’abord pour une gangrène, qu’il ne parvient pas à soigner. Monsieur Tan meurt. Souhaitant comprendre les symptômes observés du vivant de Leborgne, Broca procède à l’autopsie de son cerveau. Il trouve une lésion syphilitique du lobe frontal gauche. Il fait immédiatement le lien avec son impossibilité de parler. La troisième circonvolution frontale de M. Leborgne devient l’aire de Broca.

Broca et sa découverte donnent naissance à la conception modulaire des fonctions cérébrales avec l’aphasie de Broca que ce dernier décrit ainsi : « Ce qui a péri en eux, ce n’est […] pas la faculté du langage, ce n’est pas la mémoire des mots, ce n’est pas non plus l’action des nerfs et des muscles de la phonation et de l’articulation, c’est […] la faculté de coordonner les mouvements propres au langage articulé » (Perino, 2021).

Alors, dès la fin du XIXe siècle, à partir de la découverte de Broca, le courant localisationniste prend de l’ampleur et influe les théories en neuropsychologie. La méthode anatomo-clinique se développe : elle met en lien des lésions avec des symptômes.

Ainsi, en 1874, Wernicke et son aphasie « sensorielle » s’opposent à « l’aphasie motrice » de Broca. Il énonce le principe que plusieurs types d’aphasies peuvent être corrélés à des localisations anatomiques différentes. On introduit la notion de « spécialisation hémisphérique » selon laquelle chaque hémisphère cérébral sous-tend des fonctions physiologiques particulières.





	L’apport de la psychologie expérimentale et de la psychométrie :



Dans la seconde moitié du XIXe siècle, la psychologie commence à s’individualiser comme science. Le souci de quantification se manifeste, par exemple, chez Exner qui perfectionne en 1873 la procédure de « temps de réaction ».

Des figures comme Galton et Cattell ont été des pionniers de la mesure psychométrique. Kraepelin a publié sur la « mesure des processus psychiques » incluant tests sensoriels, mémoire et affectivité.

Alfred Binet a ensuite réorienté la psychométrie, passant d’une focalisation sur les images mentales à une reconnaissance des « actes intellectuels ». Il plaidait pour une approche individuelle, s’opposant aux expériences basées sur de très larges groupes. Son échelle d’intelligence (Binet-Simon) a été utilisée dans les premières explorations neuropsychologiques.

	L’émergence et l’institutionnalisation de la neuropsychologie :



Ce n’est que tardivement que la neuropsychologie a acquis des méthodes qui lui sont propres.

Selon Hécaen (1980 in Messerli, 2001), elle ne s’est isolée comme champ de recherches que depuis les années 1940. L’institutionnalisation de la discipline est considérée comme beaucoup plus récente, marquée par la création de sociétés savantes et de revues scientifiques internationales, la structuration de l’enseignement universitaire et de la recherche, et la création de formations professionnelles et de structures de soins dédiées. Le lancement de la revue Neuropsychologia en 1963 est un texte fondateur. Son éditorial définissait la neuropsychologie comme un domaine particulier de la neurologie principalement corticale, intéressant à la fois les neurologues, cliniciens, psychiatres, psychologues, psychophysiologistes et neurophysiologistes. Il s’agissait d’une spécialité créée par des chercheurs issus de différentes disciplines dont les préoccupations les rapprochaient. La même année, la revue Cortex était également créée. La Société de Neuropsychologie de Langue Française (SNLF) a été créée en 1977, marquant une étape importante dans la structuration de la discipline dans le monde francophone.

	L’apport de l’approche cognitive :



Parallèlement aux méthodes historiques, de nouvelles approches ont fondé la neuropsychologie contemporaine.

L’approche cognitive, notamment, a fourni des outils heuristiques aux psychologues. Elle a privilégié l’étude de cas uniques, en réaction à la psychométrie de groupes. L’objectif de la neuropsychologie cognitive est de collaborer avec la psychologie cognitive pour comprendre l’organisation et le fonctionnement des processus mentaux normaux en s’appuyant sur l’étude des déficits consécutifs aux atteintes cérébrales. Elle cherche à décrire l’Architecture fonctionnelle des systèmes de traitement de l’information dans le cerveau. L’approche cognitive s’appuie sur des architectures cognitives (souvent issues de la psychologie expérimentale) qu’elle teste à l’aide des faits pathologiques. L’analyse de cas individuels est essentielle dans cette approche. Ces études permettent d’explorer en détail les habiletés préservées et altérées d’un patient et de les relier aux régions cérébrales. Les apports de ces observations aux théories cognitives ont été fondamentaux (le cas H.M. et ses troubles de la mémoire ou le cas HJA et ses troubles de l’identification visuelle).


Le cas H.M.


En 1953, un jeune homme connu sous les initiales H.M. (Henry Molaison) subit une ablation bilatérale des hippocampes et d’une partie des lobes temporaux médians pour traiter une épilepsie sévère et résistante aux médicaments (Scoville & Milner, 1957).

À la suite de cette intervention, H.M. présenta un syndrome amnésique majeur, caractérisé par :


	une amnésie antérograde quasi totale : impossibilité de former de nouveaux souvenirs épisodiques ou sémantiques ;


	une amnésie rétrograde partielle portant sur les années précédant l’opération, tout en conservant une mémoire procédurale et des capacités intellectuelles générales intactes.




Ce cas a marqué un tournant fondateur pour la neuropsychologie cognitive : il a permis de distinguer différentes systématisations de la mémoire (déclarative vs procédurale, épisodique vs sémantique) et a contribué à l’émergence de modèles cognitifs structurés du fonctionnement mnésique.

L’étude prolongée de H.M., poursuivie jusqu’à sa mort en 2008, a également démontré la valeur scientifique de l’étude de cas unique en neuropsychologie clinique (Scoville et Milner, 1957).

	L’impact de l’imagerie cérébrale :







Le développement rapide de l’imagerie cérébrale a considérablement modifié le rôle du neuropsychologue. Dans les années 1970, la neuropsychologie contribuait modestement à la localisation des lésions. Actuellement, le siège de la lésion est souvent connu, ce qui organise l’examen. Sur le plan de la recherche, notamment en imagerie fonctionnelle, c’est à la neuropsychologie qu’il revient de définir les tâches et les plans expérimentaux pour identifier les régions cérébrales activées par une fonction mentale particulière. Les techniques d’imagerie ont permis de visualiser in vivo l’anatomie et le fonctionnement cérébral et de confirmer des correspondances entre aires et processus, mais aussi d’étudier la connectivité et la « causalité dynamique » entre aires (Laisney, 2019).

	La spécialisation hémisphérique :



L’asymétrie hémisphérique est un thème emblématique. À la suite des découvertes de Broca, le XIXe siècle a admis des rôles différents pour les deux hémisphères (gauche pour le langage, droit pour les habiletés visuo-spatiales, visages, émotions).

Le XXe siècle a vu l’utilisation de batteries psychométriques pour déterminer la latéralité lésionnelle, et l’étude du cerveau dédoublé et des méthodes comme l’écoute dichotique pour étudier les sujets sains (Eustache, 2011).

Aujourd’hui, l’approche ne parle plus tant de « dominance cérébrale » mais de contributions complémentaires et d’interactions entre les deux hémisphères, dotés de réseaux distribués et spécialisés (Eustache, 2011). Les recherches récentes (notamment en imagerie) ont détaillé l’implication des deux hémisphères dans diverses compétences, y compris le langage, montrant la complexité de cette architecture.

	L’élargissement du champ d’études et l’évolution des pratiques cliniques :



Initialement centré sur les fonctions mentales « de haut niveau » comme le langage, la mémoire ou les fonctions exécutives, le champ d’études s’est élargi pour intégrer des questions relatives aux émotions, à l’identité, à la conscience de soi et à la cognition sociale. Ces aspects sont devenus centraux pour comprendre les symptômes des patients. La pratique clinique a également évolué. Originellement centrée sur l’évaluation et l’aide au diagnostic, elle accorde désormais une place prépondérante à la revalidation et aux programmes de prise en charge.

La neuropsychologie clinique tend vers une pratique basée sur la preuve (EBP), qui intègre les meilleurs résultats scientifiques, l’expertise clinique et les caractéristiques et préoccupations du patient et de son entourage (Atzeni & Follenfant, 2013).

La neuropsychologie a un enracinement historique manifeste dans la recherche, ce qui facilite son adoption des principes de l’EBP.




3. Comment devient-on neuropsychologue ?

Pour devenir neuropsychologue, il est nécessaire de suivre une formation spécifique, principalement de niveau universitaire. Historiquement, la neuropsychologie s’est construite en s’appuyant sur plusieurs disciplines, notamment les neurosciences, la neurologie clinique, la psychologie expérimentale et l’anthropologie.

L’acquisition de méthodes propres à la neuropsychologie a été progressive, et elle ne s’est isolée comme champ de recherche que plus tardivement. L’institutionnalisation de la discipline, marquée par la création de sociétés savantes, de revues scientifiques et la structuration de l’enseignement universitaire et de la recherche, est considérée comme beaucoup plus récente.

En France, la formation a connu une évolution significative depuis la création de la Société de Neuropsychologie de Langue Française (SNLF) en 1977. Si, à cette époque, il n’existait pas de formation universitaire structurée en neuropsychologie, le paysage a changé, avec notamment une augmentation importante des masters de psychologie spécialisés en neuropsychologie. Cependant, autour de 2008, la spécialisation professionnelle en neuropsychologie n’avait pas encore fait l’objet d’une réglementation spécifique. Le terme neuropsychologue ne figure pour le moment dans aucun texte de la loi française, mais l’Organisation Française des Psychologues spécialisés en Neuropsychologie (OFPN) a pris l’initiative de proposer une liste de 21  masters dans le but d’harmoniser les connaissances des psychologues utilisant des concepts et des référentiels en lien avec la neuropsychologie clinique.

L’OFPN souhaite ainsi voir apparaître une « définition claire et reconnue d’une spécialisation en neuropsychologie ».

Actuellement, par la « voie royale » du cursus de psychologie (trois années de licence de psychologie et deux années de master professionnalisant en neuropsychologie comprenant un mémoire de recherche et un stage professionnel), on devient psychologue spécialisé en neuropsychologie.

Un master mention « psychologie » obtenu par équivalence sans licence de psychologie (comme les nombreux masters Recherche) ne permet pas, à lui seul, d’obtenir l’autorisation de faire usage professionnel du titre de psychologue et donc, par inclusion, de psychologue spécialisé en neuropsychologie. Il existe par ailleurs de nombreux diplômes universitaires qui permettent de se former à la neuropsychologie : le Diplôme d’Université Neuropsychologie de l’université Paris Sorbonne (Diplôme d’Université « Neuropsychologie : approches théoriques et cliniques ») ou encore celui de l’université de Montpellier (Diplôme d’Université « Neuropsychologie clinique »). Ces diplômes d’Université sont ouverts à un large public dont les titulaires d’un diplôme d’orthophonie.

On trouve également en formation continue de diverses professions médicales et paramédicales, des unités d’enseignement permettant d’acquérir connaissances et compétences en neuropsychologie.

Au Québec, un processus visant à reconnaître les actes neuropsychologiques a été mis en place depuis le début des années 2000 (Eustache, 2008). Un rapport ministériel a proposé de réserver l’acte d’évaluation neuropsychologique aux psychologues ayant une formation adéquate selon les critères de l’Ordre des psychologues du Québec. Le modèle québécois propose une structuration originale de l’enseignement menant à un Doctorat d’exercice en neuropsychologie. En Belgique comme en Suisse, le parcours « neuropsychologie clinique » relève typiquement de la psychologie spécialisée, avec des diplômes de type MAS (Master of Advanced Studies) / formation post-graduée.

En revanche, les orthophonistes (logopèdes) de ces pays intègrent des connaissances de neuropsychologie dans leur cursus logopédique, mais ne bénéficient généralement pas d’une spécialisation aussi poussée que les psychologues spécialisés.

La formation en neuropsychologie s’articule traditionnellement avec les neurosciences, mais intègre aussi les modèles et méthodes de la psychologie expérimentale, de la psychométrie, de la psychologie cognitive et plus récemment de la psychologie sociale. Les développements actuels bénéficient également des apports des sciences cognitives comme la linguistique, la philosophie ou l’intelligence artificielle, et potentiellement d’autres sciences sociales. Depuis les années 1980, des thématiques comme l’étude de la mémoire, des fonctions exécutives, et les pratiques de rééducation et de réhabilitation ont pris une place croissante dans les formations. Plus récemment, la formation s’oriente vers une neuropsychologie de la vie quotidienne, prenant en compte les caractéristiques personnelles des patients.

La formation prépare à plusieurs aspects de la pratique, notamment :


	l’évaluation dans une perspective diagnostique ou pronostique. Cela inclut l’utilisation d’outils psychométriques spécifiques qui se sont développés, mais aussi l’analyse qualitative des démarches des patients et la prise en compte de leur subjectivité et de leur environnement ;


	la mise en place et le suivi de programmes de revalidation ;


	l’intégration et l’interprétation des données scientifiques, en vue d’une pratique basée sur la preuve. Cela implique de pouvoir évaluer de manière critique les informations scientifiques, les intégrer aux données du patient et définir des protocoles d’intervention pertinents ;


	une compréhension des liens entre les fonctions mentales supérieures et les structures cérébrales ;


	l’intégration des progrès technologiques, notamment en imagerie cérébrale fonctionnelle, où le neuropsychologue contribue à définir les tâches et élaborer les plans expérimentaux.




Le rôle du neuropsychologue évolue et la formation doit s’adapter à cette diversification, qui s’étend désormais à l’intégration des questions relatives aux émotions, à l’identité, à la conscience de soi et à la cognition sociale. Les psychologues jouent un rôle particulier dans ce domaine en tant que spécialistes du fonctionnement psychique et du comportement humain.




4. Et l’orthophonie, qu’est-ce que c’est ?

L’orthophonie est un métier de soins.

Dans le référentiel d’activités du 5 septembre 2013, on propose une définition du métier d’orthophoniste : c’est un professionnel de santé de premier recours. Il intervient auprès de personnes susceptibles de présenter des troubles de la communication, du langage dans toutes ses dimensions, des autres activités cognitives, et des fonctions oro-myo-faciales. Il exerce avec autonomie la conduite et l’établissement de son diagnostic orthophonique et la prise de décision quant aux soins orthophoniques à mettre en œuvre.

Dans sa fonction de soin, il intervient dans le cadre d’un projet thérapeutique personnalisé au travers :


	1. du bilan et du diagnostic des troubles du patient ;


	2. de la prise en charge de ces troubles dans l’objectif d’acquisitions, d’apprentissages, d’optimisation, de restauration et de maintien des fonctions et habiletés de langage et des autres activités cognitives, de communication et des fonctions oro-myo-faciales ;


	3. de la réalisation d’actes/gestes techniques dévolus à sa compétence et liés à sa fonction et à son expertise diagnostique et rééducative ;


	4. de la mise en œuvre, si nécessaire, de gestes de premiers secours conformément à la réglementation en vigueur.




On précise dans le Bulletin Officiel du 5 septembre 2013 que l’orthophonie est « une profession de santé relevant de la famille des métiers de soins ». Elle consiste, entre autres, à prévenir, à évaluer et à traiter les difficultés ou troubles du langage oral et écrit et de la communication, des fonctions oro-myo-faciales, des autres activités cognitives dont celles liées à la phonation, à la parole, au langage oral et écrit, à la cognition mathématique.

L’orthophonie se nourrit de différentes disciplines, elle est au croisement des sciences humaines et sociales et des sciences médicales comme de nombreuses autres professions paramédicales. Sa singularité tient au fait qu’elle intègre historiquement des niveaux élevés de sciences du langage.




5. Quelle est l’histoire de l’orthophonie ?

L’histoire de l’orthophonie témoigne d’une évolution constante pour s’affirmer en tant que profession de santé reconnue et discipline scientifique (Bulletin officiel no 32 du 5 septembre 2013).

	Les prémisses et l’origine du terme (XVIIe-XIXe siècle) :



Bien avant l’orthophonie moderne, des précurseurs se sont intéressés aux troubles du langage, comme l’abbé de l’Épée au début du XVIIIe siècle, qui a développé une méthode gestuelle pour instruire les enfants sourds-muets.

C’est au docteur Colombat qu’on doit l’utilisation première du mot « orthophonie » en 1830. Il a créé « l’institut orthophonique de Paris » pour traiter le bégaiement et les troubles de la voix.

En 1920, le Traité d’orthophonie est publié et un cours d’orthophonie est créé à l’INJS (Institut national des jeunes sourds créé par l’abbé de l’Épée) pour les personnes ayant un « handicap de la parole », y compris les mutilés de guerre.

	La naissance de la discipline et du métier avec Suzanne Borel-Maisonny (début XXe siècle) :



L’orthophonie « moderne », en tant que discipline et profession, naît véritablement grâce à Suzanne Borel-Maisonny. Elle a appliqué les connaissances scientifiques (phonétique, médicales, anatomiques) aux troubles d’origine fonctionnelle. Elle a créé les premières consultations à l’hôpital et a formé des collaborateurs. Elle a commencé à théoriser sa pratique clinique et ses expériences dans des ouvrages clés. Convaincue de la nécessité d’évaluer les compétences et les difficultés des patients, elle a développé et diffusé les premiers tests en orthophonie.

Elle a ainsi inventé le « bilan orthophonique », considéré comme l’acte premier de toute intervention et la clé de voûte de la prise en soins du patient (Debove-Hilaire in Brin-Henry, 2024).

Elle a été reconnue comme experte par des médecins spécialistes (maxillo-facial, ORL, neurologues, psychiatres, pédiatres…) qui faisaient appel à elle face à des échecs de traitement. Suzanne Borel-Maisonny s’est engagée sur les fronts scientifique, clinique, social et politique pour donner au métier une unité et une véritable identité professionnelle. Elle a ainsi posé les bases de l’approche globale et intégrée qui caractérise encore aujourd’hui la profession (Dehêtre in Brin-Henry, 2024).

	La structuration, la reconnaissance officielle et l’universitarisation :



L’orthophonie s’est inscrite dans les métiers du soin dès sa naissance, notamment à la suite des consultations médicales.

La toute jeune Sécurité sociale a assuré la prise en charge financière des soins orthophoniques dès 1947 (Debove-Hilaire in Brin-Henry, 2024).

L’orthophonie a obtenu son statut légal par la loi du 10 juillet 1964. Elle est entrée dans le Code de la santé publique en tant que profession d’auxiliaire médical, exerçant sous prescription médicale (Dehêtre in Brin-Henry, 2024).

Le Certificat de capacité d’orthophoniste (CCO), diplôme national d’exercice professionnel, a été créé par cette même loi et est délivré par l’université.

Les premiers instituts de formation ont été créés dès 1954, rattachés aux facultés de médecine. Les centres de formation universitaires (CFUO) existent depuis 1965.

En 1969, les actes d’orthophonie sont entrés dans la Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP), avec leur propre lettre clé (AMO). Cela a assuré des soins encadrés, pris en charge financièrement et une égalité de soins sur tout le territoire (Debove-Hilaire in Brin-Henry, 2024).

	L’élargissement constant du champ de compétences et l’affirmation de l’expertise :



Le champ de compétences, initialement centré sur la voix, la parole et le langage écrit ou oral, s’est considérablement élargi pour embrasser la communication et le langage tout entier, quelle que soit son origine, ainsi que les fonctions oro-myo-faciales et la cognition mathématique (Bulletin officiel no 32 du 5 septembre 2013).

Cette extension inclut désormais explicitement les troubles de l’oralité et de la déglutition, justifiés par l’influence sur le langage/parole et le positionnement de l’orthophoniste comme spécialiste de la région bucco-faciale (Magnin & Poncet, 2012).

Les pathologies liées à la médicalisation du vieillissement ont également été intégrées dans les années 1990.

L’histoire de l’orthophonie est marquée par une conquête permanente de « juridictions » (domaines d’activité), parfois sujette à des luttes avec d’autres professions comme l’ergothérapie, la psychiatrie, la psychologie (neuropsychologie), la pédagogie ou la kinésithérapie (Magnin & Poncet, 2012).

L’orthophonie a intégré des fondamentaux des sciences humaines et sociales et des sciences médicales, s’appuyant particulièrement sur les sciences du langage. Ce double ancrage théorique est une spécificité de la formation et de l’identité professionnelle (Pasquet in Brin-Henry, 2024).

Le développement de la recherche (notamment via l’UNADREO et la revue Glossa), d’outils d’évaluation standardisés et d’une démarche scientifique est un aspect important de l’histoire récente, contribuant à la légitimation et à la reconnaissance scientifique de la profession.

La formation actuelle inclut l’histoire de la profession dans son cursus universitaire.

En somme, l’histoire de l’orthophonie est celle d’une discipline et d’une profession qui, partant d’un intérêt médical et scientifique pour des troubles précis de la voix et de la parole, s’est structurée, a acquis une reconnaissance légale et institutionnelle, et a sans cesse élargi son champ d’intervention en s’appuyant sur un double ancrage scientifique et le développement de son expertise clinique et évaluative. Elle continue d’évoluer, notamment à travers le développement de la recherche en « sciences orthophoniques ».




6. Comment devient-on orthophoniste ?

Depuis la rentrée 2013-2014, les études se font en cinq années dans le cadre européen Licence-Master-Doctorat.

Il s’agit d’une formation universitaire. La réforme de 2013 garantit une homogénéité de l’offre de formation et l’acquisition d’un socle commun de compétences.

Le décret est accompagné de la publication du référentiel d’activités de l’orthophoniste, du référentiel de ses compétences professionnelles, du référentiel de formation et de cahiers des charges pour les stages et le mémoire en orthophonie (Bulletin Officiel no 32 du 5 septembre 2013, Annexes 1, 2, 3).

Un premier cycle de formation permet l’acquisition d’un socle de connaissances concernant trois champs complémentaires :


	sciences de la vie, sciences physiques et sciences humaines et sociales ;


	approche fondamentale de l’être humain, recherche du maintien de la santé ou prise en charge du patient, par des connaissances en santé publique ;


	acquisition de connaissances de pathologies et de physiopathologies nécessaires à la pratique de l’orthophonie.




L’apport théorique est complété par des activités de raisonnement clinique et des activités d’apprentissage pratique en milieu clinique permettant à l’étudiant de commencer à construire les compétences nécessaires à l’exercice du métier d’orthophoniste.

Un deuxième cycle permet la maîtrise des savoirs, savoir-faire et savoir-être.

Parmi les enseignements, on observe un double ancrage théorique : 13 % de l’ensemble des enseignements sont dédiés aux sciences humaines et sociales (composés à parts égales de science du langage et de psychologie). Et 12 % sont consacrés aux sciences médicales (neurologie, neurosciences, ORL, pédiatrie, gériatrie, biologie cellulaire et moléculaire, pharmacologie).

Alors que l’orthophonie était historiquement liée aux sciences du langage, on observe désormais « une inversion de polarité » au profit de la psychologie (Devevey in Brin-Henry, 2024).

Dans l’enseignement des sciences humaines, une unité d’enseignement est dédiée à la psychologie cognitive et à la neuropsychologie (UE 1.2.3).

Ses objectifs :


	connaître l’objet d’étude et les champs d’application de la psychologie cognitive et de la neuropsychologie ;


	connaître les modèles théoriques de la psychologie cognitive ;


	acquérir les bases théoriques et méthodologiques générales nécessaires à l’interprétation des troubles de la cognition.




Une autre unité d’enseignement (5.7.5) a pour objectif, dans le cadre de l’évaluation orthophonique, d’identifier, d’analyser et d’évaluer chez des patients présentant des affections cérébrales acquises non dégénératives, les troubles cognitifs liés à des déficits centraux de la perception et des praxies, et à des troubles des processus mnésiques, des fonctions exécutives et des processus attentionnels.

Figure 1. Extrait du référentiel de formation en orthophonie (Bulletin Officiel no 32 du 5 septembre 2013, Unité d’enseignement 1.2.3).

[image: Bulletin officiel, unit. enseignement psychologie cognitive.]





7. À quel moment commence la pluridisciplinarité ?

L’orthophonie et la neuropsychologie sont intrinsèquement interdisciplinaires en raison de la nature complexe de leur objet d’étude et de leur histoire. Elles se situent toutes deux au carrefour de plusieurs domaines scientifiques et nécessitent l’intégration de connaissances issues de disciplines variées pour comprendre, évaluer et intervenir auprès des patients.

	Neuropsychologie : un carrefour de disciplines



La neuropsychologie est la discipline qui traite des fonctions mentales supérieures dans leurs rapports avec les structures cérébrales. Pour comprendre cette relation complexe entre le cerveau et le comportement/la cognition, elle ne peut se limiter à un seul champ.

Historiquement, la neuropsychologie s’est développée à partir de disciplines comme la neurologie clinique et la psychologie expérimentale. Elle a, au cours du temps, intégré des apports d’autres champs disciplinaires, bénéficiant notamment des modèles et méthodes de la psychologie expérimentale, de la psychométrie, de la psychologie cognitive et, plus récemment, de la psychologie sociale. Elle a également entretenu des liens forts avec d’autres sciences cognitives telles que l’anthropologie, la philosophie, la linguistique et l’intelligence artificielle. Les développements récents intègrent même des sciences sociales comme l’économie ou la sociologie. Les sciences humaines et sociales prennent une place accrue dans les travaux modernes, montrant que les interactions avec l’environnement sont déterminantes (Eustache, 2011).

L’approche s’appuie sur des méthodes issues de différentes sources, comme la méthode anatomo-clinique de la neurologie et les batteries psychométriques ou les paradigmes comportementaux de la psychologie. Elle utilise des techniques d’exploration cérébrale (imagerie, électrophysiologie) qui sont également des champs distincts (Eustache, 2011). La neuropsychologie cognitive, par exemple, est considérée comme une branche psychopathologique de la psychologie cognitive et teste des architectures cognitives souvent issues de la psychologie expérimentale (Seron, 1998).

Les professionnels qui pratiquent la neuropsychologie sont souvent issus de différentes formations, comme les psychologues, les médecins et les orthophonistes. Cette diversité est vue comme un atout et implique la nécessité d’échanges et de collaborations (Laisney, 2019).

	Orthophonie : un double ancrage fondamental



L’orthophonie, en tant que pratique et profession, s’est construite en intégrant des fondamentaux émanant des sciences humaines et sociales ainsi que des sciences médicales. Ce double ancrage théorique est décrit comme une force et une part importante de son identité (Pasquet in Brin-Henry, 2024).

La formation initiale en orthophonie repose sur l’enseignement conjoint des sciences biomédicales et des sciences humaines, souvent à parts équivalentes. Le référentiel de formation intègre spécifiquement l’enseignement de différentes théories psychologiques (générale, développementale, cognitive, neuropsychologie, clinique, psychopathologie, sociale), des sciences du langage (où elle a un ancrage historique fort comparé à d’autres professions paramédicales), des sciences de l’éducation, ainsi que des spécialités médicales comme la neurologie et les neurosciences (Pasquet in Brin-Henry, 2024).

L’orthophonie s’intéresse à des fonctions complexes comme le langage, la communication, la déglutition, la cognition mathématique, qui peuvent être abordées sous divers angles (psycholinguistique, neurolinguistique, sociolinguistique, cognitif, psychoaffectif). Les troubles de ces fonctions ont souvent une origine biomédicale (Bernard in Brin-Henry, 2024).

Pour poser un diagnostic et proposer des interventions, l’orthophoniste combine de manière originale des connaissances issues de disciplines nombreuses et variées. Son raisonnement clinique, essentiel à l’élaboration du diagnostic, s’appuie sur des réseaux de connaissances propres à l’orthophonie, qui découlent en partie de ces deux domaines (sciences humaines/sociales et biomédicales).

Les outils d’évaluation en orthophonie ont été influencés par des approches développées dans d’autres disciplines, comme les approches psychométriques nées en psychologie et l’approche en neuropsychologie (Bernard in Brin-Henry, 2024).

La pratique orthophonique s’inscrit dans un cadre de travail multidisciplinaire. L’orthophoniste interagit avec de nombreux autres acteurs (médico-sociaux, éducation, santé), et l’interdisciplinarité est nécessaire pour la coordination et l’élaboration de projets de soins (Brin-Henry et al., in Brin Henry, 2024).

En résumé, l’interdisciplinarité de l’orthophonie et de la neuropsychologie est une nécessité dictée par la complexité des systèmes qu’elles étudient (le cerveau, la cognition, le langage, la communication) et des pathologies qui les affectent, dont la compréhension et la prise en charge efficaces requièrent l’intégration de savoirs et de méthodes issus de la médecine/neurosciences et des sciences humaines (notamment la psychologie et les sciences du langage) (Laisney, 2019 ; Eustache, 2011 ; Brin-Henry, 2024).




8. Finalement, qui peut faire quoi ?

Il faut changer de formulation et distinguer la profession de la discipline. L’orthophoniste peut faire de la neuropsychologie en tant que science.

Le langage, fonction cognitive historiquement évaluée et prise en charge par les orthophonistes, ne peut pas être considéré comme une fonction indépendante du fonctionnement cognitif global (Turgeon & Macoir, 2008). Si les travaux de Broca ont longtemps fait référence en matière de localisation cérébrale en donnant à l’hémisphère gauche le rôle exclusif du langage, les recherches récentes montrent que les réseaux neuronaux semblent plus complexes.

Il est donc plus pertinent de parler d’un ensemble neuronal vaste, incluant le langage et d’autres fonctions cognitives dites supérieures.

Notre référentiel de formation, d’activités et de compétences montre que le volume de la formation en neuropsychologie s’est considérablement renforcé. Il est précisé dans la définition même de l’orthophonie que l’orthophoniste intervient auprès de personnes susceptibles de présenter « des troubles […] des autres activités cognitives ».

Et, pour ceux qui n’ont pas pu bénéficier de la formation en cinq années, il existe de nombreuses formations continues qui permettent d’approfondir ses connaissances et de développer ses compétences dans l’évaluation et la prise en charge des troubles cognitifs.

Au même titre que notre regard orthophonique peut envisager les autres fonctions cognitives dans l’évaluation et la prise en charge de nos patients, il convient d’admettre que le neuropsychologue peut envisager le langage, fonction mentale supérieure, qu’il évalue et prend en charge.

Chacun sait ensuite les limites de sa propre formation et prend les décisions qui s’imposent. S’autoriserait-on à prendre en charge un patient trachéotomisé si on ne se sent pas assez formé ? Un patient autiste si nous sommes peu habitués à ce type de prise en charge ?

La seule limite à se fixer est déontologique et éthique. Notre formation, initiale et continue, est le seul critère de jugement.

Finalement, nous retiendrons que seuls les échanges constructifs et le travail dans l’intérêt du patient permettront de dépasser les histoires d’ego. Orthophonie et neuropsychologie se chevauchent et se complètent. Ce sont des « disciplines sœurs » qui partagent outils théoriques, méthodes et pratiques (Lafontaine et Slama, 2014).

Il est important de garder l’identité professionnelle de chacune de ces disciplines dans la collaboration, de savoir se définir en tant que profession et de connaître les rôles et compétences de soi-même et des autres. Il sera alors ensuite possible d’aborder la dynamique nécessaire au travail en équipe, avec tout ce que cela implique en termes de chevauchements et concessions.
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Chapitre 2
Le bilan d’évaluation des fonctions cognitives chez l’adulte




1. Pourquoi ?


1.1. Objectifs de l’évaluation des fonctions cognitives chez l’adulte

Nous proposons une évaluation des fonctions cognitives pour plusieurs raisons.

De manière générale, il faut garder en tête que cette évaluation est mise en place pour répondre à une question.

En dehors d’un contexte, d’une demande, d’un besoin, évaluer un patient de façon qualitative et/ou quantitative n’a pas de sens.




1.2. Rôle du bilan des fonctions cognitives de l’adulte

	Participation au diagnostic :



Notre bilan est contributif au diagnostic. En neurologie de l’adulte, il ne suffit pas à lui seul à poser un diagnostic, mais permet d’éclairer le prescripteur et de le guider dans son raisonnement. Le diagnostic médical peut être établi à la lumière de tous les examens médicaux et paramédicaux dont le bilan des fonctions cognitives, qui détectera la présence ou non de troubles cognitifs.

	Évaluation d’une plainte initiale :



Avant même de parler de diagnostic, notre bilan permet de documenter une plainte. Un sujet peut manifester le besoin de comprendre pourquoi il observe tel ou tel changement dans sa vie quotidienne et vouloir objectiver, à l’aide du bilan, les causes cognitives à l’origine de la plainte. Le bilan met en avant les forces et les faiblesses du sujet, ses ressources et ses difficultés, et permet peut-être de corréler le profil observé à son expression fonctionnelle dans la vie du sujet.

	Évaluation de l’impact de lésions cérébrales et/ou de pathologies avérées :



Le bilan peut être utilisé pour évaluer les conséquences cognitives de lésions cérébrales en lien avec un traumatisme crânien ou un accident vasculaire cérébral par exemple, mais aussi en lien avec des pathologies neurologiques d’ores et déjà diagnostiquées (d’origine neurodégénérative, inflammatoire, tumorale, infectieuse…).

	Suivi d’une évolution cognitive :



Le bilan permet de suivre l’évolution de pathologies déjà diagnostiquées. Il conclut ainsi au maintien, à l’amélioration ou à la dégradation du profil cognitif observé lors d’une première évaluation. Il peut également être comparé à une ligne de base établie lors d’un premier bilan dont l’indication était simplement de documenter une plainte cognitive sans diagnostic associé.

	Orientation et prise en charge :



Les résultats de l’évaluation des fonctions cognitives, tant au niveau cognitif que fonctionnel, permettent d’orienter le sujet vers une prise en soins particulière (psychologique, psychiatrique, orthophonique, neuropsychologique…). Il sert de base à la mise en place des soins. Il va également permettre, en étayant les troubles cognitifs et leur impact au quotidien, de proposer des aménagements particuliers (adaptations professionnelles, scolaires), voire des démarches officielles de type tutelle ou curatelle.




1.3. Quels bilans à quelles fins ?

Dans cet ouvrage, nous allons proposer une façon d’évaluer la cognition qui pourra répondre aux différents rôles de ce bilan.

Vous disposerez à la fois des outils possibles à utiliser, mais nous vous proposerons également la méthode (et non pas une méthode) neuropsychologique…

Nous allons nous placer au départ dans le cas d’un sujet qui vient pour un bilan des fonctions cognitives, et le raisonnement proposé pourra être mis en place quel que soit le type de demande (participer au diagnostic, documenter une plainte, élaborer un plan de soins…).

Cette proposition, bien que cohérente avec la démarche neuropsychologique, est une proposition et ne constitue pas une façon universelle d’évaluer la cognition.






2. Comment ?

L’évaluation des fonctions cognitives nécessite la mise en jeu de savoir-faire et de savoir-être. Ce sont des principes applicables à tout type d’évaluation que nous connaissons bien en orthophonie. Nous allons cependant les relier spécifiquement à la réalisation du bilan cognitif.


2.1. Savoir-faire


	L’anamnèse regroupe l’ensemble des informations relatives au patient, à son entourage et à sa plainte. Elle donne la possibilité de reconstruire l’histoire des difficultés rencontrées. Elle est réalisée à travers un entretien clinique plus ou moins directif.


	L’observation du comportement du patient pendant l’examen fournit des informations précieuses sur ses capacités cognitives et son état émotionnel.


	Le recueil de données quantitatives, à travers l’utilisation de tests standardisés, nécessite d’avoir une connaissance approfondie des principes et des procédures de la psychométrie.


	L’interprétation des résultats aux tests doit tenir compte du contexte clinique du sujet et limiter les biais cognitifs.


	La rédaction d’un compte-rendu clair et précis répond aux questions posées et s’adapte aux besoins du destinataire.




Il est important de rappeler que le bilan neuropsychologique ne se limite pas à l’administration de tests.

L’entretien, l’observation et les sources d’informations externes sont également des outils importants pour mener à bien cette évaluation. C’est l’ensemble de ces savoir-faire qui permet de proposer un bilan complet et rigoureux contribuant à la meilleure compréhension possible du fonctionnement cognitif du sujet.




2.2. Savoir-être

L’orthophoniste mobilise également un ensemble de savoir-être essentiels pour mener à bien ce bilan cognitif. Bien qu’ils soient d’ores et déjà inhérents à toute activité de soin et d’évaluation, il est intéressant de les rappeler et de les corréler précisément à l’évaluation cognitive.

	Capacité d’écoute et d’empathie :



La personne qui mène le bilan cognitif doit être à l’écoute du patient et faire preuve d’empathie pour comprendre ses difficultés et ses besoins. Ce bilan peut être une expérience stressante pour le sujet. L’orthophoniste doit être en mesure de le mettre à l’aise et de créer un environnement favorable à l’évaluation.

	Sens de l’observation et de l’analyse :



L’orthophoniste se doit d’être attentif aux détails et capable d’observer finement le comportement du patient pendant l’examen. Il doit également savoir analyser les résultats des tests en tenant compte du contexte clinique de la personne.

	Rigueur et objectivité :



Il convient d’être rigoureux dans l’application des procédures d’évaluation, et objectif dans l’interprétation des résultats. L’orthophoniste doit éviter tout jugement de valeur et ne se baser que sur des données objectives. Il faut qu’il reste vigilant aux biais cognitifs et mette en place des stratégies pour les limiter au maximum (voir encadré).

	Adaptabilité et flexibilité :



Il s’agit d’adapter son approche à chaque patient et à chaque situation. L’orthophoniste doit être flexible dans le choix des tests et dans la manière de les administrer.

	Communication claire et précise :



Il est essentiel de savoir communiquer de façon claire et précise les résultats du bilan au patient ainsi qu’aux autres professionnels impliqués dans sa prise en charge. Cela suppose de pouvoir expliciter les résultats des tests de manière accessible et de répondre de façon adaptée aux questions du patient.

 

Enfin, on ne peut pas faire l’impasse sur l’éthique professionnelle.

En orthophonie, nous ne disposons pas de code de déontologie. Il peut alors être intéressant de s’inspirer du code de déontologie des psychologues.

L’objectif principal de ce code est de protéger les droits et le bien-être des personnes accompagnées par des psychologues.

Parmi les grands principes du code de déontologie, on note certaines évidences comme le respect des droits de la personne (respecter la dignité, l’autonomie et la confidentialité de chaque individu), l’intégrité et la moralité (agir avec honnêteté, intégrité et moralité dans l’exercice de ses fonctions) ou encore la compétence du professionnel (exercer sa fonction avec compétence et professionnalisme, en utilisant des méthodes et des techniques reconnues).

Trois autres grands principes sont la responsabilité et l’autonomie (chacun est responsable de ses actes et de ses décisions et doit faire preuve d’autonomie professionnelle et ne pas se laisser influencer par des pressions extérieures) ; la rigueur (travailler avec rigueur et précision, en s’appuyant sur des données objectives et en utilisant des méthodes scientifiques) et enfin le respect du but assigné (respecter le but assigné à son intervention et ne pas utiliser ses connaissances et ses compétences à des fins inappropriées).




2.3. Complémentarité de l’approche quantitative et qualitative

Notre bilan cognitif sera un savant mélange de ces savoir-faire et savoir-être.

Il s’agira de comprendre le fonctionnement cognitif d’un individu en combinant à la fois une approche quantitative et une approche qualitative à travers une démarche scientifique et rigoureuse.

Le raisonnement sera hypothético-déductif fondé sur la formulation d’hypothèses ensuite testées à l’aide de données objectives. On la qualifie aussi d’intégrative car elle prend en compte toutes les informations disponibles sur le patient nécessaires à la compréhension de son fonctionnement cognitif et de ses résultats aux tests.

L’approche quantitative ne peut suffire à elle seule.

Elle présente plusieurs avantages comme :


	L’objectivité : les tests standardisés quantitatifs sont relativement exempts de biais cognitifs et permettent une mesure plus objective.


	La comparabilité : les résultats des tests quantitatifs peuvent être comparés aux normes établies pour une population de référence, permettant de situer le patient par rapport à un groupe d’individus similaires. Cette comparaison permet d’identifier les forces et les faiblesses de la personne évaluée et de déterminer si ses performances sont significativement différentes de la moyenne.


	La précision : les tests quantitatifs fournissent des scores précis qui permettent de quantifier les performances du patient. Nous pouvons ainsi suivre l’évolution du patient dans le temps et mesurer l’impact des interventions thérapeutiques.


	La facilité d’utilisation : de nombreux tests quantitatifs sont faciles à administrer et à interpréter, ce qui les rend accessibles à un large éventail de professionnels.




Elle présente également des inconvénients.

Elle réduit le fonctionnement cognitif à des scores. Elle néglige la complexité du fonctionnement humain et la singularité de chaque individu. Elle manque aussi de sensibilité au contexte car les tests quantitatifs peuvent ne pas être sensibles au contexte culturel, social ou émotionnel du patient, conduisant parfois à des interprétations erronées. La validité écologique (capacité d’un test à prédire le comportement dans des situations réelles) de l’approche quantitative est limitée car la performance à un test ne reflète pas toujours le fonctionnement du patient dans la vie quotidienne. Enfin, cette approche présente des risques de biais liés au test lui-même ou à la population de référence.

L’approche qualitative en neuropsychologie met l’accent sur l’anamnèse, l’entretien clinique et l’observation attentive du comportement du patient pendant l’évaluation, cherchant à comprendre les processus cognitifs sous-jacents plutôt que de se limiter aux scores aux tests.

L’approche qualitative présente également des avantages :


	Une compréhension approfondie : en observant attentivement le comportement du patient, il est possible d’identifier des particularités qui ne seraient pas détectées par des tests quantitatifs. Cela permet une compréhension plus approfondie des difficultés du patient et de leurs causes. La personne est appréhendée dans sa globalité et les échanges permettent de recueillir des informations difficilement quantifiables.


	Une prise en compte du contexte : l’approche qualitative est sensible au contexte culturel, social et émotionnel du patient. Nous pouvons adapter l’évaluation en fonction des besoins et des particularités du patient.


	La flexibilité : l’approche qualitative permet une grande flexibilité dans l’évaluation. Il est possible d’ajuster les tests et les observations en fonction des réponses du patient et des informations recueillies au cours de l’examen.


	L’identification des stratégies : l’observation du comportement du patient permet d’identifier les stratégies qu’il utilise pour compenser ses difficultés.




Comme l’approche quantitative, l’approche qualitative présente certains inconvénients. Elle est empreinte de subjectivité. L’interprétation des observations peut être influencée par des biais cognitifs.

Elle manque de standardisation car les observations qualitatives sont difficiles à standardiser, ce qui rend difficiles la comparaison des résultats entre patients et l’évaluation de la fiabilité des conclusions.

Finalement, nous retiendrons que l’approche quantitative est un outil important en neuropsychologie qui doit être utilisé avec prudence et discernement. Il est essentiel de combiner l’approche quantitative avec des observations qualitatives pour obtenir une compréhension globale du fonctionnement cognitif du patient.

Les approches qualitative et quantitative sont indéniablement complémentaires.

Le sens clinique et l’évaluation qualitative du comportement sont essentiels, tout comme l’utilisation d’outils de mesure et de tests objectifs. Utiliser uniquement des scores de tests objectifs ou se fier uniquement à une approche qualitative sans mesures objectives pourrait conduire à une perception déformée de la réalité.




2.4. De l’importance de connaître les biais cognitifs

Tout professionnel impliqué dans une évaluation cognitive est exposé à des biais cognitifs, c’est-à-dire à des distorsions du raisonnement influençant la perception, l’interprétation ou la décision clinique.

Ces biais, souvent inconscients, peuvent affecter toutes les étapes du bilan : anamnèse, passation, observation, interprétation et restitution.

La figure ci-après présente les principaux biais cognitifs rencontrés en neuropsychologie, leurs conséquences potentielles sur l’évaluation et les stratégies permettant de les limiter.

Connaître ces biais et adopter des stratégies pour les contrer (supervision, double lecture, formulation d’hypothèses multiples, usage d’outils standardisés) constitue une exigence de rigueur, d’éthique et d’objectivité indispensable dans tout bilan cognitif.

Figure 2. Des biais cognitifs fréquents.

[image: Carte mentale des biais cognitifs fréquents.]
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