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  Introduction




  Ce livre, consacré à l’examen neuropsychologique dans le cadre de l’expertise médico-légale, s’adresse prioritairement aux psychologues cliniciens qui, de plus en plus nombreux, se trouvent impliqués dans la réalisation d’examens neuropsychologiques de patients engagés dans un processus d’expertise. La nécessité de faire appel à des neuropsychologues spécialisés pour déterminer l’impact d’un traumatisme crânien sur le fonctionnement cognitif et pour mieux estimer les répercussions de ce traumatisme sur la vie quotidienne du patient apparaît en effet aujourd’hui évidente à un nombre croissant de médecins experts désignés par le tribunal ou exerçant leur mission pour une compagnie d’assurances. Ce contexte particulier de l’évaluation neuropsychologique représente dès lors depuis quelques années une partie non négligeable des activités professionnelles d’un grand nombre de neuropsychologues cliniciens. A ce titre, il devient aujourd’hui justifié d’enseigner aux étudiants en psychologie, et plus particulièrement à ceux qui se destinent à la neuropsychologie, les spécificités de ce domaine particulier de la pratique clinique en neuropsychologie; la probabilité qu’ils doivent euxmêmes s’y impliquer est en effet non négligeable.




  Dans l’expertise médico-légale, l’avis du neuropsychologue est généralement sollicité pour des litiges qui surviennent suite à des accidents du travail ou de la circulation; s’il s’agit le plus souvent de traumatismes crâniens, d’autres étiologies peuvent être rencontrées (intoxications aux solvants…). La mission confiée au neuropsychologue consiste à objectiver la présence de séquelles cognitives ou à déterminer l’importance d’un handicap — les médecins experts et les juristes parlent plus volontiers d’«incapacités», comme on le verra plus loin — faisant suite à un accident; le litige concerne le plus souvent une opposition entre le patient et une compagnie d’assurances ou un organisme de soins de santé.




  La demande d’examen est adressée au neuropsychologue soit directement par le juge, soit par une des parties. Il convient cependant de noter que le travail du neuropsychologue appelé à émettre un avis dans le cadre d’une expertise peut varier considérablement d’un pays à l’autre. Ainsi, aux Etats-Unis par exemple, le neuropsychologue est fréquemment amené à devoir faire le compte-rendu de son travail d’expertise directement au tribunal, situation pouvant l’amener dans certains cas à devoir faire face à un avis contradictoire défendu par la partie adverse. En Belgique (et la situation est sensiblement la même en France et en Suisse), s’il peut arriver que le neuropsychologue doive témoigner au tribunal, son rôle est plus souvent celui d’un sapiteur; la demande d’examen lui est alors adressée non par le tribunal, mais par un médecin expert (généralement un neurologue ou un psychiatre) désigné par le tribunal et qui peut, dans le cadre de son mandat, faire appel au concours d’autres spécialistes1.




  A l’heure actuelle, nos universités ne dispensent pas de formation spécifique à l’évaluation neuropsychologique d’expertise; il n’existe pas de diplôme d’«expert en neuropsychologie». D’où la vocation pédagogique de cet ouvrage, dont les auteurs, impliqués depuis de nombreuses années dans des activités d’expertise, ont pensé pouvoir transmettre le fruit de leur expérience et de leur réflexion aux cliniciens de la neuropsychologie. Il ne s’agit cependant pas seulement de la transmission d’une expérience acquise au fil des années. L’ouvrage adopte également un point de vue résolument scientifique: si, en dernière analyse, la conclusion de tout examen neuropsychologique (y compris dans le contexte de l’expertise) repose sur l’interprétation que fait le neuropsychologue de ses données, cette interprétation se doit d’être éclairée, et dès lors doit s’appuyer sur des résultats aussi valides que possible. Ceci nécessite d’articuler l’évaluation sur les modèles théoriques élaborés par la recherche en neuropsychologie et en psychologie cognitive; ceci nécessite également de sélectionner les outils d’évaluation qui soient non seulement les plus pertinents d’un point de vue théorique, mais qui possèdent les qualités psychométriques les plus solides. C’est donc un point de vue résolument scientifique qui est adopté ici, rejetant délibérément toute méthode d’évaluation qui ne présenterait pas toutes les qualités de rigueur scientifique et psychométrique. De ce point de vue, nous nous démarquons clairement de certaines approches de l’évaluation psychologique peu soucieuses de la validité de leurs soubassements théoriques (telles que, par exemple, celles basées sur l’utilisation des méthodes projectives — test de Rorschach et autres), et pourtant encore trop souvent utilisées en psychologie clinique — y compris dans le domaine de l’expertise médico-légale, ce qui pose de notre point de vue un problème déontologique sérieux.




  Le présent ouvrage se centre sur la situation particulière de l’expertise médico-légale. Il ne peut être considéré, le lecteur ne s’y trompera pas, comme un ouvrage décrivant les principes généraux de l’évaluation neuropsychologique. Le travail que réalise le neuropsychologue impliqué dans une expertise ne se démarque cependant pas fondamentalement de celui réalisé dans le cadre clinique habituel: il consiste à réaliser un bilan cognitif et à remettre au demandeur un rapport circonstancié. Néanmoins, en raison — notamment — des répercussions importantes, en particulier sur le plan financier et professionnel, que peuvent entraîner les conclusions d’un rapport neuropsychologique d’expertise, il convient d’exposer les particularités du bilan neuropsychologique réalisé dans le cadre de l’expertise médico-légale. C’est là l’objet du premier chapitre de ce livre, qui traite de questions aussi diverses que les critères de sélection des tests qui peuvent être utilisés en situation d’expertise, la relation entre la notion de «déficit» et celle de «handicap» — et, dans ce contexte, la prise en compte des difficultés telles qu’elles se manifestent dans la vie quotidienne du patient —, la rédaction du rapport d’évaluation, ou encore certains aspects déontologiques de l’évaluation neuropsychologique en situation d’expertise.




  Le deuxième chapitre est particulièrement important dans la mesure où nous tentons d’y faire le point sur la question des déficits cognitifs (et, plus largement, psychologiques) qui font suite à des traumatismes crâniens légers et à des whiplash (le «syndrome d’accélération/décélération»), soit des conditions pathologiques qui sont caractérisées par l’aspect bénin des signes neuropathologiques (voire leur absence). Et pourtant, les plaintes émises par ces patients peuvent perdurer longtemps après l’accident, et elles peuvent avoir un impact parfois important sur leurs activités professionnelles et sur leur vie familiale. Avec ces patients, le neuropsychologue se doit de prendre en considération un certain nombre de facteurs qui peuvent interagir avec les difficultés cognitives (voire, dans certains cas, en expliquer l’origine ou la persistance), tels que la douleur chronique — maux de tête et maux de nuque —, la personnalité prémorbide, la médication ou encore, parfois, la tendance que pourrait avoir le patient à exagérer l’importance de ses difficultés. Il s’agit là de questions qui demeurent largement controversées dans la littérature et, au-delà de la revue de question qui est proposée dans ce chapitre, nous formulons des propositions visant à l’élaboration d’un bilan spécifique incluant des outils d’évaluation et des questionnaires dans le but d’appréhender les différents «facteurs confondants» susceptibles de jouer un rôle dans le tableau cognitif.




  Dans le troisième chapitre, nous abordons la question des principes généraux qui doivent guider une évaluation neuropsychologique d’expertise. Le chapitre est constitué de deux parties: dans la première, consacrée à l’évaluation cognitive, nous présentons, outre le contenu et le déroulement du bilan neuropsychologique, la question difficile des normes, en soulignant le problème du manque de données normatives dont nous disposons pour certaines épreuves plus récentes, en particulier celles pour les populations moins scolarisées ou provenant de milieux socioculturels issus de l’immigration, par exemple. La deuxième partie de ce chapitre est consacrée à l’anamnèse, une étape du bilan neuropsychologique dont on ne souligne jamais assez l’importance, en particulier en situation d’expertise. Cette anamnèse, par laquelle commence tout examen, constitue en effet un moment privilégié au cours duquel le neuropsychologue recueillera des informations aussi diverses que celles relatives à l’origine socioculturelle du patient, à son passé médical, à l’évolution de ses difficultés, à l’impact de celles-ci sur ses activités quotidiennes, à la prise de conscience qu’il en a, etc. L’anamnèse est aussi ce moment par lequel le neuropsychologue apprend simplement à connaître le patient, à l’informer clairement du mandat qui est le sien, et à établir avec lui cette relation de confiance nécessaire au bon déroulement de l’examen.




  Les trois chapitres suivants sont consacrés aux méthodes d’évaluation des troubles de la mémoire, de l’attention et des fonctions exécutives. Ceci ne recouvre pas l’ensemble du fonctionnement cognitif, mais concerne les domaines dans lesquels les patients en situation d’expertise — qui ont pour la plupart, rappelons-le, souffert d’un traumatisme crânien — présentent généralement des difficultés. Comme déjà mentionné, la présentation des stratégies et des outils d’évaluation se veut scientifique, et s’articule chaque fois sur les modèles théoriques qui paraissent les plus pertinents en neuropsychologie clinique. Dans chacun de ces chapitres, le lecteur trouvera donc un bref rappel théorique des modèles sur lesquels s’articulent les méthodes d’évaluation qui sont ensuite présentées. Outre l’importance d’une assise théorique solide, il est fondamental en situation d’expertise d’utiliser des outils aussi inattaquables que possible d’un point de vue psychométrique. Malheureusement, sur ce dernier point, des progrès doivent encore être réalisés. Quoi qu’il en soit, les qualités psychométriques (et en particulier la qualité des données normatives) des outils a constitué un des critères importants qui nous a guidés dans le choix des épreuves présentées dans ces chapitres.




  L’évaluation de l’impact d’un traumatisme crânien ne peut pas concerner que la sphère cognitive. Il est évident que des difficultés affectant la sphère comportementale ou la réactivité émotionnelle — en un mot, des changements de personnalité — peuvent être consécutives à un trouble neurologique. Notons que ces difficultés peuvent être réactionnelles aux troubles cognitifs ou physiques dus à l’accident, mais aussi qu’elles peuvent elles-mêmes être directement liées aux lésions particulières présentées par le patient. Ces questions sont abordées dans le chapitre 7, où nous rappelons tout d’abord au lecteur ce qu’ont apporté les études qui ont exploré les relations cerveau-émotion, avant de présenter quelques méthodes d’évaluation des modifications du comportement et de la personnalité développées spécifiquement pour être administrées à des populations neurologiques.




  Le point abordé par le dernier chapitre peut lui aussi s’inscrire dans le contexte des troubles de la personnalité faisant suite à un traumatisme crânien: c’est la problématique de l’exagération et de la simulation des troubles. L’objectif de toute expertise étant d’objectiver la réalité du dommage subi dans le but d’y apporter réparation, il peut arriver que certains patients cherchent volontairement à exagérer l’importance de leurs difficultés afin d’optimiser le dédommagement qu’ils pourront percevoir. Si l’éventualité d’une telle «tricherie» ne peut être exclue, il est vraisemblable que, dans de nombreux cas, l’exagération des difficultés ne soit pas volontaire, mais s’inscrive dans le cadre d’un «manque d’effort» qui peut avoir des origines aussi diverses que, par exemple, un problème dépressif — ou d’autres types de troubles psychopathologiques — ou simplement la motivation, parfois compréhensible dans ce processus particulièrement difficile pour le patient que constitue une expertise, de convaincre le neuropsychologue de la réalité des troubles dont il souffre depuis son accident.




  Thierry Meulemans et Xavier Seron




  NOTE




  1 Nous n’évoquerons pas dans cet ouvrage les difficultés spécifiques que peut rencontrer le neuropsychologue appelé à témoigner directement au tribunal. Le lecteur intéressé pourra consulter certains articles qui traitent directement de cet aspect du travail d’expertise (voir Aurich, 1990; Guilmette & Hagan, 1997; Varney, 1990).




  
Chapitre 1





  Les spécificités de l’expertise




  
1. INTRODUCTION





  L’examen neuropsychologique pratiqué dans le cadre de l’expertise médico-légale présente un certain nombre de particularités. La principale étant bien sûr l’objectif poursuivi: établir l’existence d’un dommage pouvant conduire à une réparation suite à un accident qui a provoqué une lésion ou un dysfonctionnement cérébral. Pour le neuropsychologue, le dommage correspond à l’existence de déficits cognitifs, de troubles du comportement et/ou de changements de personnalité consécutifs à l’accident auquel a été confronté le patient. A certains égards, le bilan neuropsychologique dans le cadre d’une expertise est un bilan classique puisqu’il s’agit bien pour le neuropsychologue, comme dans le cas d’un examen réalisé dans un but diagnostique ou dans la perspective d’une rééducation, de dresser l’inventaire le plus précis possible des fonctions demeurées intactes et de celles qui se trouvent altérées suite à la lésion cérébrale. Ainsi, pour l’essentiel, et à l’exception des tests visant à établir la bonne collaboration du patient (voir sur ce point le chapitre «L’exagération et la simulation des troubles»), les tests administrés au cours d’un bilan d’expertise ne sont pas différents de ceux qu’utilisent les neuropsychologues dans leurs bilans standard. Cependant, les objectifs particuliers de l’examen d’expertise exercent un certain nombre de contraintes sur la sélection des tests et sur le travail interprétatif demandé au neuropsychologue.




  
2. LA SÉLECTION DES TESTS: PRIORITÉ AUX ÉPREUVES BIEN STANDARDISÉES





  Au niveau de la sélection des tests, le neuropsychologue sera le plus souvent amené à choisir, parmi l’ensemble des tests qu’il a à sa disposition, ceux qui sont les mieux standardisés. Dans un bilan neuropsychologique, il peut arriver que le neuropsychologue propose au patient des épreuves qui viennent d’être créées par l’équipe locale, ou qui résultent d’un travail de recherche récent, et qui sont pratiquées au sein d’un questionnement clinique pour répondre à un problème d’interprétation des déficits présentés par un patient. Le neuropsychologue est alors parfaitement conscient qu’il utilise un outil à propos duquel il ne peut pas encore établir avec précision comment se comporterait un groupe contrôle de sujets normaux appariés en âge et en niveau socioculturel avec le patient. Le clinicien décide de pratiquer ce type de test lorsqu’il pose une question particulière: comprendre la structure intime d’un trouble cognitif ou vérifier le bien-fondé d’une nouvelle hypothèse.




  Dans les expertises toutefois, l’utilisation de méthodes peu éprouvées et faiblement standardisées est à éviter. En effet, le neuropsychologue, qui ne connaît pas pour ces tests l’étendue de la variation des performances acceptable chez les sujets normaux, ne peut donc affirmer avec suffisamment de rigueur dans quelle mesure le patient y présente ou non une performance déficitaire.




  Il y a encore quelques années, ceci obligeait le clinicien à choisir des épreuves issues de la tradition psychométrique (telles que les échelles d’intelligence et de mémoire élaborées par Wechsler, par exemple; voir Wechsler, 1997, 2001), qui seules possédaient ces qualités psychométriques nécessaires (en termes d’étalonnage notamment) dans un contexte d’expertise. Il faut toutefois signaler que la situation a évolué, et qu’on dispose aujourd’hui en neuropsychologie d’épreuves issues de l’approche cognitive, et pour lesquelles un solide travail de normalisation et de validation a été réalisé. L’utilisation de ces outils dans le cadre de l’expertise enrichit considérablement, au plan qualitatif, la compréhension que peut avoir le neuropsychologue du tableau cognitif de son patient. En effet, les développements récents de la neuropsychologie cognitive ont permis de décrire des niveaux du fonctionnement cognitif qui n’étaient pas pris en compte par les approches psychométriques traditionnelles. C’est une des raisons pour lesquelles nous défendons une approche de l’expertise en neuropsychologie qui soit fondée au plan théorique; cette approche donne en effet au neuropsychologue la possibilité de réaliser une exploration fine du fonctionnement cognitif, envisageant pour chacune des fonctions cognitives différents niveaux d’évaluation tenant compte des différents types de traitements ou des niveaux de fonctionnement mis en évidence par les modèles théoriques actuels. Le lecteur trouvera une présentation de certains de ces outils d’évaluation dans les chapitres consacrés à l’évaluation des fonctions mnésiques, des fonctions exécutives et des fonctions attentionnelles.




  
3. LE TRAVAIL INTERPRÉTATIF: INVALIDITÉ, INCAPACITÉ ET HANDICAP





  Quoi qu’il en soit des progrès, tant théoriques que méthodologiques, réalisés ces dernières années en ce qui concerne l’évaluation du fonctionnement cognitif, tout le monde s’accorde aujourd’hui pour dire que l’évaluation de l’impact d’une lésion cérébrale sur le fonctionnement d’une personne ne peut se limiter à l’administration de tests «de laboratoire», dont le but premier consiste à identifier, au sein d’une architecture cognitive, le ou les composants qui se trouvent altérés. Si cette compréhension de la nature précise du trouble du patient reste un objectif essentiel de toute évaluation neuropsychologique, il est tout aussi important pour le neuropsychologue de s’interroger sur la validité écologique des évaluations qu’il pratique. En effet, les fonctions cognitives s’exercent et se déploient dans des situations concrètes, et ce sont les conséquences du déficit cognitif dans la vie quotidienne qui donnent la vraie mesure du préjudice encouru par le patient.




  Le problème de la validité écologique des examens neuropsychologiques constitue en fait, depuis de nombreuses années, une préoccupation importante des cliniciens et des chercheurs en neuropsychologie. Cette question se pose habituellement dans les termes suivants: dans quelle mesure les situations et le contenu des examens neuropsychologiques constituent-ils de bons prédicteurs des capacités du patient à réaliser normalement les activités de sa vie quotidienne? En neuropsychologie, cette préoccupation provient de l’évolution des pratiques cliniques, qui sont de plus en plus régulièrement concernées par les questions de réadaptation (voir Seron & Van der Linden, 2000). La validité écologique de l’évaluation neuropsychologique intervient également, et de manière centrale, dans le cadre de l’expertise et de la réparation du dommage corporel. Le tort causé à un patient sur le plan de son fonctionnement cognitif ne peut en effet être évalué seulement à partir de ses résultats à un bilan neuropsychologique; cette évaluation nécessite de la part du neuropsychologue qu’il recueille d’autres informations et qu’il réalise à partir des résultats aux tests un ensemble d’inférences quant aux conséquences des troubles cognitifs dans la vie quotidienne du patient. Comme on le verra par la suite, c’est une question difficile car un nombre considérable de facteurs entrent en ligne de compte dans ce travail d’inférence.




  Ainsi, il n’est pas rare de se trouver confronté à des situations où une contradiction est observée entre les plaintes du sujet et les résultats obtenus aux tests. Deux cas de figure peuvent se présenter: il y a une plainte alors que les tests sont normaux ou, à l’inverse, il n’y a pas de plaintes mais les résultats aux tests sont déficitaires. Si le premier cas de figure peut soulever le problème de la simulation, d’une attitude revendicatrice ou de la bonne collaboration du patient, problèmes spécifiques sur lesquels nous reviendrons, la contradiction peut aussi provenir d’une insuffisance des tests neuropsychologiques à cerner certaines dimensions du fonctionnement cognitif du sujet. Le tableau inverse, c’est-à-dire l’absence de plainte dans le contexte d’un examen déficitaire pose également problème; il peut s’agir d’un trouble anosognosique, d’une réaction de déni ou de l’existence de déficits antérieurs à l’accident qui sont identifiés par les tests mais qui ne constituent pas une nouveauté pour le patient.




  Pour clarifier la question de la validité écologique des expertises neuropsychologiques, il est utile de rappeler les distinctions mises en avant par l’OMS dans le cadre d’une réflexion menée sur la classification internationale des maladies. Afin de dépasser les limites inhérentes à une vision exclusivement médicale des maladies, il a été proposé, il y a plusieurs années déjà, de créer, à côté d’une classification des maladies, une classification internationale des déficiences, des incapacités et des handicaps (ICIDH; Wood, 1989). Cette analyse complémentaire propose plusieurs distinctions. A l’origine, il y a la maladie qui provoque des déficiences, lesquelles affectent les fonctions ou les structures des organes. Ces déficiences génèrent à leur tour des incapacités touchant les comportements et les activités de la personne. Enfin, il en résulte des handicaps qui sont interprétés comme l’effet des déficiences sur la vie quotidienne du patient compte tenu des rôles et du statut social qu’il occupe dans la société. Dans le cas de l’expertise en neuropsychologie, l’adoption de ce point de vue fournit la séquence suivante: la maladie — un traumatisme crânien — entraîne une déficience — des lésions bifrontales — qui résulte en une incapacité — un désordre des fonctions exécutives —, laquelle génère à son tour un ensemble de handicaps dans la réalisation des activités professionnelles, dans la planification des actions dans la vie quotidienne, etc. (figure 1).




  Dans la séquence habituelle des démarches d’expertise, chacun de ces niveaux est envisagé et peut être relié à des éléments objectifs. Ainsi, il s’agit tout d’abord d’établir la maladie ou la cause initiale; par exemple, il faut établir qu’il y a bien eu traumatisme crânien, intoxication aux produits solvants, rupture d’anévrisme, whiplash, etc. Il faut ensuite cerner les déficiences qui en résultent. On procède au constat des déficiences à partir de l’examen clinique neurologique et des investigations neuro-anatomiques (scan, fMRI…) et neurofonctionnelles (électroencé-phalographie, potentiels évoqués…). Enfin, sur le plan du fonctionnement cognitif, le bilan neuropsychologique permet d’établir les incapacités cognitives qui en résultent (troubles de la mémoire épisodique, de la production de langage, etc.). Le bilan neuropsychologique participe aussi — bien que cette dernière étape ne reçoive pas toujours l’attention qu’elle mérite — à la détermination des handicaps qui résultent des incapacités du sujet.
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  Figure 1 — Analyser l’impact d’une lésion cérébrale sur le fonctionnement cognitif implique la prise en compte de difficultés susceptibles d’apparaître à différents niveaux.




  En neuropsychologie cognitive, la distinction entre déficit, incapacité et handicap est également parfois utilisée dans une acception quelque peu différente, ne prenant pas en compte la dimension organique car centrée sur la relation entre le niveau «cognitif» (c’est-à-dire l’altération d’un niveau de traitement de l’information particulier, en regard d’un modèle théorique) et les difficultés dans la vie quotidienne. Dans cette perspective, le déficit renvoie au dysfonctionnement ou à l’altération de mécanismes cognitifs identifiés dans un modèle théorique, l’incapacité aux conséquences du déficit dans des tâches spécifiques et le handicap aux conséquences de ces troubles sur la personne du patient dans sa vie privée et sociale. Par exemple au niveau du langage, le déficit pourrait être «un déficit d’accès au lexique phonologique de sortie»; les incapacités se manifesteront dans les différentes activités verbales nécessitant l’usage de ce lexique (lecture à voix haute, répétition orale et langage spontané); et le handicap renverra aux conséquences de ces incapacités sur la vie personnelle du patient, sur son ajustement familial et social.




  Il est cependant important de souligner ici que, dans le contexte de l’expertise, un sens quelque peu différent est parfois donné à certains de ces termes par les médecins experts et par les juristes; nous reviendrons, dans une section ultérieure, sur ces particularités qu’il est bon que le neuropsychologue connaisse.




  Quoi qu’il en soit, il est évident que les objectifs de l’évaluation seront toujours in fine à mesurer à l’aune de la dimension la plus globale. Une évaluation adéquate est donc celle qui arrive à se prononcer sur les conséquences des déficits observés dans la vie quotidienne du patient. Nous verrons plus loin quels dispositifs spécifiques peuvent être mis en place pour répondre à cette question.




  L’examen de ces différents niveaux d’analyse permet d’identifier deux problèmes délicats qui se posent de manière récurrente et spécifique dans l’expertise neuropsychologique. Le premier concerne l’établissement d’un rapport entre la maladie et les incapacités lorsque les déficiences sont peu ou faiblement établies; le deuxième concerne la nature des relations entre les incapacités et les handicaps.




  
3.1. Le rapport «maladie-incapacité»





  Les rapports entre la maladie et l’incapacité qui en résulte ne posent guère de problème lorsque les déficiences sont solidement établies. Ainsi, lorsqu’un patient présente, après un traumatisme crânien sévère, un ramollissement hémisphérique gauche étendu entraînant un trouble sévère du langage (une aphasie globale, par exemple), il est relativement simple d’établir entre ces deux ordres de phénomènes un lien de causalité. Il est en effet solidement établi que la partie moyenne de l’hémisphère gauche abrite chez la très grande majorité des sujets l’essentiel des réseaux nerveux qui sous-tendent le langage. Il en résulte donc logiquement qu’une altération étendue du fonctionnement ou de la structure de ces réseaux entraîne une altération sévère des capacités de produire et de comprendre du langage. L’examen neuropsychologique se bornera ici à cerner au mieux la sévérité des troubles du langage et les différents registres de communication qui se trouvent de la sorte altérés.




  Les questions sont infiniment plus complexes lorsque la cause initiale (maladie ou traumatisme) entraîne des incapacités plus ou moins étendues alors que la déficience n’est pas clairement établie (figure 2).




  C’est le cas par exemple des traumatismes crâniens légers et encore plus régulièrement des whiplash (qui surviennent à l’occasion d’un mouvement brusque de projection en arrière de la tête lors d’un accident, accompagné ou non d’un choc sur le crâne; voir le chapitre «Traumatismes crâniens légers et whiplash»). La situation est ici rendue plus délicate par le fait que ces événements traumatiques n’entraînent souvent aucune déficience objectivable. Par exemple, dans le cas des whiplash, l’examen clinique neurologique est habituellement normal et les images au scanner ou à l’IRM sont souvent non contributives; cependant, un certain nombre de ces patients présentent aux tests neuropsychologiques des incapacités patentes dans le domaine de l’attention, de la mémoire et des fonctions exécutives.
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  Figure 2 — Dans le cas d’un traumatisme crânien léger ou d’un whiplash, la déficience n’est souvent pas objectivement démontrée.




  Cette absence de déficiences objectivées conduit à une disparité d’attitudes parmi les experts. Certains nient l’existence de ces incapacités; d’autres en reconnaissent l’existence, mais refusent de les relier causale-ment à l’événement traumatique; d’autres enfin proposent qu’il en soit tenu compte dans l’évaluation du dommage. Les experts qui mettent en doute le lien «maladie-incapacité» avancent habituellement deux hypothèses: dans la première, il est suggéré que le patient ne présente pas d’incapacités, mais qu’il les produit dans le but d’obtenir une compensation financière (il simulerait donc des déficits cognitifs); dans la deuxième, on accepte l’idée qu’il existe effectivement des incapacités, mais celles-ci relèveraient de troubles d’ordre psychiatrique; il s’agit donc bien d’incapacités réelles, mais qui ne sont pas à relier à une déficience organique en tant que telle. Les auteurs qui mettent en doute le lien «maladie-incapacité» en l’absence de déficiences identifiables appuient en outre leurs doutes sur une réalité incontournable: tous les patients atteints de whiplash ou de traumatismes crâniens légers ne présentent pas d’incapacités. Dans cette perspective, il est alors suggéré que seuls ceux qui avaient avant le traumatisme une personnalité particulière, ou seuls ceux qui désirent obtenir un avantage financier ou la reconnaissance d’un handicap présentent les incapacités décrites dans la littérature.




  Au contraire, les auteurs qui proposent de prendre en compte des incapacités cognitives là où l’identification d’une déficience organique fait défaut avancent généralement l’idée que les traumatismes légers et les whiplash ne sont pas nécessairement identiques entre eux quant aux effets qu’ils ont sur le parenchyme cérébral. Dans une telle perspective, le fait qu’un sous-ensemble seulement des patients présente des incapacités n’est donc pas étonnant. Et il est suggéré que les patients qui se plaignent font partie du sous-groupe chez qui les événements traumati-ques ont provoqué des déficiences aujourd’hui non détectables compte tenu des limites des moyens d’investigation à notre disposition. La question est donc rendue délicate par l’absence de déficiences avérées qui laisse en suspens trois interprétations divergentes: tentative de simulation, présence de troubles psychiatriques associés, déficiences réelles mais non repérables. Nous reviendrons plus en détail sur ces questions dans le chapitre consacré à l’exagération et à la simulation des troubles ainsi que dans celui consacré aux traumatismes crâniens légers et aux whiplash.




  
3.2. Le rapport entre incapacité cognitive et handicap





  Le travail du neuropsychologue expert serait relativement simple si, après avoir administré ses tests, il pouvait, sans plus, évaluer à partir des scores obtenus les handicaps encourus. La question est cependant infiniment plus complexe et le passage de l’invalidité au handicap nécessite souvent le développement d’une véritable cascade d’inférences. Dans un premier temps, nous aborderons cette question dans la vie actuelle du patient. Dans un deuxième temps, nous l’examinerons de manière davantage prospective, c’est-à-dire en incluant dans notre réflexion des facteurs qui tiennent compte d’éléments en rapport avec la vie future du patient.




  3.2.1. Handicap et vie actuelle




  A ce premier niveau d’analyse, ce qui est en jeu dans l’évaluation du handicap peut être formulé comme suit: le patient peut-il, après son atteinte cérébrale, accomplir normalement, c’est-à-dire comme il les accomplissait auparavant, les activités de sa vie quotidienne? Un médecin peut-il toujours exercer l’art de guérir, un facteur peut-il encore poster correctement le courrier et un étudiant peut-il continuer à suivre les cours de l’année dans laquelle il se trouve engagé? On doit cependant tenir compte du fait que, l’expertise neuropsychologique ayant souvent lieu plusieurs années après le traumatisme, cette question se pose le plus souvent longtemps après l’accident. Le neuropsychologue dispose donc déjà, par le biais de l’anamnèse, d’un ensemble d’informations qui lui permettent de voir comment s’est réalisée, chez le patient, l’adaptation à la vie quotidienne. Par exemple, sur le plan de la scolarité, on peut examiner si le sujet a continué ses études sans redoublement, s’il a poursuivi ses études dans la même section, s’il s’est orienté vers une orientation plus faible, s’il a dû changer d’établissement, s’il a renoncé à ses études, etc. De même, sur le plan professionnel, on peut voir si la personne a repris son travail, à quel moment après l’accident, à quel rythme, avec quel taux d’occupation… On peut examiner s’il a dû changer d’activité, s’il a été congédié ou s’il a été muté vers une fonction inférieure, etc.




  Dans l’évaluation des difficultés encourues dans la vie quotidienne suite à l’objectivation de déficits cognitifs, le neuropsychologue aura à l’esprit tout un ensemble de variables qui interviennent et qui devront guider son travail d’inférence. En premier, il se souviendra qu’il n’y a pas de liaisons directes entre les performances cognitives et les capacités d’adaptation à la vie quotidienne. De nombreux travaux — principalement dans le domaine du langage et dans celui de la mémoire — montrent en effet que les résultats aux tests neuropsychologiques sont de médiocres prédicteurs des compétences du sujet dans sa vie quotidienne. Cette absence de liaison directe est due à tout un ensemble de facteurs que nous ne pouvons passer en revue de manière exhaustive, mais qui sont essentiellement les suivants: le problème d’échantillonnage, les difficultés liées au fait que le contexte dans lequel l’examen a lieu est très différent des conditions de vie quotidienne du patient, la question de la surcharge mentale dans laquelle les patients peuvent se trouver en situation «réelle», ou encore la fréquence d’apparition des situations-problèmes.




  3.2.1.1. Le problème d’échantillonnage




  Les tests neuropsychologiques, qui examinent un ensemble assez étendu de fonctions cognitives de base, peuvent néanmoins passer à côté de certains processus qui interviennent dans la vie quotidienne et qui ne sont dès lors pas explorés lors des examens de routine. Cette question se pose à deux niveaux différents, selon que ces activités concernent les processus cognitifs de base ou les connaissances et les savoir-faire spécifiques d’un patient.




  La question des processus cognitifs de base n’est pas insurmontable, et peut généralement être résolue par l’administration d’un deuxième examen. En effet, lors d’une expertise, il peut arriver qu’un patient ne se plaigne pas de troubles dans un domaine particulier, et qu’il apparaisse par la suite (notamment après l’obtention de données de l’imagerie médicale ou à l’occasion de l’interrogatoire d’un proche) qu’un trouble non suspecté puisse exister. Il convient alors de compléter l’évaluation et d’examiner des dimensions de l’activité cognitive qui n’ont pas été sondées parce qu’elles sont assez rarement perturbées dans le cadre habituel d’une expertise (par exemple, un déficit de mémoire procédurale ou une difficulté particulière d’accès à un sous-ensemble du lexique, ou encore une agnosie sélective, etc.).




  D’une manière générale, cependant, comme on le verra dans les chapitres consacrés à l’évaluation, le neuropsychologue, en examinant les processus mnésiques, attentionnels et exécutifs, couvre le plus souvent l’ensemble des dimensions cognitives qui peuvent se trouver altérées dans le cadre de l’expertise médico-légale.




  Le rapport entre le bilan neuropsychologique et les savoir-faire et les connaissances spécifiques liées par exemple à l’activité professionnelle d’un sujet pose un problème beaucoup plus délicat. En effet, un neuropsychologue peut se prononcer sur les capacités de mémorisation d’informations nouvelles, sur l’état de fonctionnement des grands domaines de l’activité cognitive (attention, mécanismes perceptifs, raisonnement, fonctions exécutives, etc.), ainsi que sur le maintien des connaissances antérieures encyclopédiques et autobiographiques générales. Il lui est par contre beaucoup plus difficile de se prononcer sur le maintien des connaissances et des savoir-faire professionnels acquis antérieurement par le patient. Cette question est bien sûr cruciale puisqu’il s’agit d’établir si le sujet — qu’il soit médecin, ingénieur ou chauffeur de taxi par exemple — dispose encore des connaissances nécessaires à la pratique de son activité professionnelle.




  Dans le cadre d’une expertise, nous avons rencontré un patient déjà âgé, chercheur en histoire, qui avait conservé en mémoire un ensemble très étendu d’informations sur la trajectoire de nombreuses familles d’origine juive pendant l’occupation allemande. Ce patient n’avait pas mis ces données sur fichiers informatiques, et il nous indiquait éprouver depuis son accident des difficultés à retrouver ces informations en mémoire, ce qui bien sûr le perturbait sur le plan de ses activités professionnelles. Il se sentait ainsi désespéré à l’idée que ces informations, qui n’étaient regroupées de manière particulière que dans son cerveau, risquaient d’être perdues à jamais!




  À cet égard, lorsque les troubles cognitifs ne sont pas à ce point graves qu’ils empêchent la pratique de l’activité professionnelle, la question du maintien ou de l’altération des connaissances et des savoir-faire antérieurs nécessite le plus souvent la conduite d’une évaluation professionnelle complémentaire menée soit par des experts qualifiés (des ergonomes), soit, comme cela se pratique plus couramment, par les pairs du patient. D’une manière générale, on soulignera qu’un nombre considérable de variables interviennent dans la définition du handicap au plan professionnel. Relevons, de manière non exhaustive: le rythme de travail, le fait de travailler seul ou en équipe, le niveau de responsabilité exercé, la présence ou l’absence de contrôles externes sur l’activité du sujet, son niveau habituel d’investissement, le caractère routinier ou non de l’activité, la nécessité de prises de décisions rapides, la mise à jour régulière des connaissances, le degré de compétitivité entre les collègues, etc.




  On se méfiera ici d’un a priori classique qui consiste à imaginer que seules les activités intellectuelles recrutent les fonctions cognitives de haut niveau. Il peut en effet paraître assez naturel d’imaginer qu’il existe une équation simple reliant la sévérité du handicap résultant de troubles cognitifs au caractère plus ou moins intellectuel d’une profession. Dans une perspective de ce type, les professeurs d’université, les joueurs d’échecs, les stratèges financiers, les avocats et les médecins souffriraient d’un handicap plus important à la suite d’une altération de leur fonctionnement cognitif que, par exemple, un boulanger, un chauffeur de taxi ou un plombier. Mais il s’agit là d’une erreur d’appréciation: un chauffeur de bus devient incapable d’exercer son métier s’il présente des troubles de l’attention, un taximan s’il est désorienté dans l’espace et un maçon s’il ne maîtrise plus la géométrie euclidienne. En fait, les données à disposition dans la littérature indiquent au contraire et de manière récurrente que le niveau de qualification de l’activité professionnelle et le statut socio-économique sont des paramètres importants qui, lorsqu’ils sont élevés, ont une incidence positive sur le retour au travail après un traumatisme crânien léger.




  3.2.1.2. La question du contexte




  Les tests neuropsychologiques sont pratiqués dans des conditions qui sont souvent différentes de celles de la vie quotidienne. Par exemple, dans le domaine de la mémoire épisodique, la plupart des examens neuropsychologiques soumettent les patients à des tâches de mémorisation intentionnelle et rétrospective: un matériel (une liste de mots ou un ensemble de dessins) est présenté au sujet qui est prévenu qu’il doit le mémoriser car il lui sera demandé ultérieurement de le rappeler. De plus, au moment où il présente le matériel à mémoriser, le neuropsychologue fait attention à ne pas être dérangé et il se place en face à face avec le patient dans un local calme. Le matériel est présenté à un rythme régulier et, après un laps de temps défini à l’avance, le sujet est invité à le rappeler (éventuellement, la procédure prévoit que des indices ou une tâche de reconnaissance soient proposés). Dans la vie de tous les jours, on est beaucoup plus souvent exposé à des apprentissages incidents. Par exemple, lorsqu’un sujet écoute les nouvelles à la radio, il ne réalise aucun effort explicite pour les mémoriser. Il est rare également que des informations à mémoriser soient présentées dans un environnement contrôlé. Au contraire, le plus souvent, les informations sont présentées alors que le sujet est en train de faire autre chose, ou encore dans le décours même d’une activité. De même, dans la vie de tous les jours, le moment où il convient de se souvenir d’une information n’est habituellement pas signalé par quelqu’un d’autre. A l’inverse, dans la plupart des tests, c’est le psychologue qui demande le rappel explicite des mots présentés quelques minutes auparavant. Or, les patients se plaignent souvent de déficits en mémoire prospective (c’est-à-dire des actions à effectuer dans le futur: oubli d’acheter le pain en rentrant du travail ou encore oubli d’aller contrôler au four la cuisson d’un plat).




  

    On oppose la mémoire prospective à la mémoire rétrospective. Alors que, dans la mémoire rétrospective, il s’agit de se souvenir d’informations apprises dans le passé, la mémoire prospective concerne quant à elle la capacité à se rappeler d’actions à effectuer dans le futur. Notons que les tests classiques de mémoire sont des tests de mémoire rétrospective; les capacités de mémoire prospective sont plus rarement explorées dans un bilan neuropsychologique.


  




  Il en va de même pour les autres fonctions cognitives: les test standardisés de langage se font dans des environnements contrôlés, avec des logopèdes expérimentés, alors que les patients se plaignent de ne pas comprendre ce qu’on leur dit dans un atelier bruyant, lors de conversations à plusieurs ou encore au téléphone, lorsqu’ils ne peuvent voir le visage de leur vis-à-vis. Et il n’en va pas autrement pour certains tests d’attention. Ainsi, bien des patient se plaignent de difficultés d’attention soutenue survenant le soir ou en milieu de journée, après quatre ou cinq heures de travail, alors que les tests neuropsychologiques destinés à évaluer l’attention sont le plus souvent courts et administrés lorsque le patient n’a pas déjà derrière lui une journée de travail!




  3.2.1.3. La surcharge mentale




  Il n’est pas rare que les patients signalent des oublis, des distractions, des difficultés de concentration, des difficultés de raisonnement dans des contextes particuliers, qui semblent indiquer que l’origine de leurs difficultés tient à une limitation de leurs capacités de traitement. Les difficultés apparaissent en effet lorsque les patients doivent réaliser plusieurs choses en même temps, lorsqu’ils sont en train de faire quelque chose et qu’ils sont dérangés dans leur activité, ou encore lorsqu’ils doivent réaliser une activité sous contrainte temporelle ou dans un environnement distracteur. Ils peuvent également éprouver des difficultés si l’activité doit être interrompue ou si elle comporte des aspects nouveaux et imprévus, ou encore si elle doit être réalisée plus rapidement que d’habitude. Toutes ces situations recrutent les fonctions exécutives (voir le chapitre «L’évaluation des fonctions exécutives») et peuvent créer une surcharge mentale pour les patients. Certains tests ont pour fonction de cerner ces processus particuliers, mais il faut bien reconnaître qu’ils ne les reproduisent qu’imparfaitement.




  En effet, pour l’essentiel, le bilan neuropsychologique est constitué de tests qui visent à cerner de la manière la plus spécifique possible certains composants cognitifs. Tel test est censé mesurer une composante attentionnelle, tel autre une activité langagière, tel autre encore la capacité de réaliser correctement des gestes intentionnels. Chacune de ces fonctions est ainsi examinée pour elle-même, et le neuropsychologue peut en évaluer le degré de préservation ou de détérioration. Dans les activités de la vie quotidienne, ces différents composants sont recrutés dans des situations très variées, et souvent de manière simultanée. Il en résulte qu’il n’est pas rare de voir des fonctionnements qui paraissent intacts aux tests se traduire par des déficits dans la vie quotidienne. Il est fréquent de recueillir dans une anamnèse une plainte relative à des troubles de la mémoire — le patient signale oublier le contenu d’une conversation ou un rendez-vous auquel il avait promis de se rendre — et ensuite observer que, dans les tâches de mémoire épisodique, il obtient des résultats normaux. Souvent, il n’y a là aucun paradoxe. Simplement, lors du test de mémoire, le patient est en mesure, pendant un court laps de temps, de se concentrer pendant la présentation des mots et donc d’en réaliser un bon encodage. Dans la vie de tous les jours, le patient oubliera le contenu d’une conversation parce que, au moment où ce message lui est adressé, il est occupé à réaliser une autre activité et présente de ce fait une limitation de ses ressources pour réaliser un bon encodage de ce qu’il doit retenir. Le patient peut aussi avoir une tendance aux ruminations (comme cela peut être le cas chez des personnes dépressives), lesquelles occupent son espace mental et peuvent interférer avec les activités de mémorisation, etc.




  3.2.1.4. La fréquence d’apparition des situations-problèmes




  Un déficit cognitif entraînera un handicap plus ou moins important en fonction du nombre de situations de la vie quotidienne susceptibles de recruter les processus déficitaires. Une difficulté d’adaptation peut n’avoir qu’une importance relative si les situations dans lesquelles elle se manifeste sont rares. La notion de handicap inclut en effet une référence à la fréquence d’exposition aux situations problèmes. Présenter des difficultés d’expression orale dans des situations de conversation à plusieurs est sans doute plus gênant pour un délégué commercial en contact permanent avec la clientèle que pour un comptable travaillant dans un bureau isolé et sur base de documents écrits.




  A l’inverse, si les activités de la vie journalière sont habituellement moins contrôlées et plus complexes que les situations générées pour la pratique des examens neuropsychologiques, elles ont l’avantage de se dérouler dans des environnements ou de mettre en œuvre des fonctionnements cognitifs pour lesquels certains patients sont devenus des experts.




  
3.2.2. Handicap et vie future





  L’évaluation du dommage encouru ne peut se limiter à l’examen de ses conséquences sur la situation actuelle du patient. La question du futur du patient se pose de manière triviale lorsque le bilan neuropsychologique est réalisé chez un sujet jeune qui n’a pas terminé sa scolarité. Ainsi, si un adolescent qui a subi un traumatisme crânien peut reprendre ses études et s’il les réussit, il reste à se demander si ces études étaient bien celles qu’il avait envisagé de suivre avant son accident, ou s’il a dû revoir ses ambitions scolaires et professionnelles à la baisse. Dans le cadre des dossiers d’expertise de sujets jeunes, il nous paraît dès lors indiqué de poursuivre les bilans jusqu’à la fin de la scolarité du sujet, et de ne pas clore définitivement le dossier avant ce moment.




  Mais le problème de l’évolution future du sujet se pose également chez l’adulte. Un sujet qui manifeste après un accident cérébral une diminution de ses compétences attentionnelles ou mémorielles peut ne pas se trouver en difficulté au travail parce qu’il exerce son métier depuis longtemps et que le haut niveau d’expertise auquel il est parvenu lui a permis de conserver cette activité et d’y manifester une efficacité comparable à celle qui était la sienne avant l’accident. Ce patient expérimenté a certes conservé ses compétences professionnelles actuelles, mais il risque demain de se trouver en difficulté s’il doit acquérir dans le cadre de son travail de nouvelles habilités.




  Les difficultés d’adaptation des patients à des situations nouvelles sont bien connues des rééducateurs. Ainsi, dans le centre de Revalidation des Cliniques Saint-Luc, Madame Coyette a réappris à des patients amnésiques le vocabulaire de base et le maniement élémentaire d’un ordinateur de type «PC». Certains patients, suite à ce réapprentissage, ont été capables de reprendre une activité professionnelle ou d’utiliser un PC à la maison. Toutefois, ces patients se trouvent régulièrement en difficulté lorsqu’ils sont amenés à utiliser des logiciels (traitement de texte, tableur…) qui ne sont pas strictement identiques à ceux sur lesquels ils ont travaillé pendant leur rééducation. Ils doivent alors revenir au Centre pour y bénéficier d’un nouvel apprentissage et se familiariser avec les modifications intervenues.




  
3.3. L’incapacité: aspects juridiques





  Dans les sections qui précèdent, nous nous sommes arrêtés sur l’utilité de la distinction entre invalidité, incapacité et handicap en neuropsychologie, et en particulier dans le domaine de l’expertise, car cette distinction permet de mieux appréhender les différents niveaux de difficulté qui doivent être pris en compte dans un bilan neuropsychologique d’expertise. Le lecteur pourrait cependant voir une ambiguïté dans l’utilisation que nous faisons de termes tels que «incapacité» et «invalidité». En effet, ces mots sont utilisés par les médecins experts et par les juristes dans des acceptions quelque peu différentes.




  Rappelons tout d’abord que le principe de base de la réparation dans tout processus d’expertise médico-légale est de replacer la victime dans la situation où elle se serait trouvée si l’acte dommageable (par exemple, l’accident) n’avait pas eu lieu. Les médecins et les juristes impliqués dans l’expertise cherchent donc à répondre au mieux à cette double question: comment évaluer et comment réparer au mieux le dommage? C’est dans ce but que se sont développées les notions d’invalidité et d’incapacité: l’invalidité est une notion médicale qui concerne dans le chef de la victime une atteinte à son intégrité physiologique; plus largement, l’invalidité renvoie à toute atteinte à l’intégrité physique et/ou physiologique et/ou psychologique du patient (Matagne, 2001). Par contre, l’incapacité renvoie à l’inaptitude à exercer des activités, professionnelles ou autres. Ces deux notions sont donc essentiellement différentes: ainsi, l’invalidité n’entraîne pas nécessairement l’incapacité professionnelle.




  Il est important que le neuropsychologue soit au courant des critères sur lesquels se base le juge pour déterminer la perte de capacité de la victime, car cela lui permettra d’orienter sa réflexion et l’analyse qu’il fera des difficultés du patient, et de mieux appréhender l’impact de l’accident sur la vie quotidienne — actuelle et future — de celui-ci. Au moment de rédiger les conclusions de son rapport, le neuropsychologue pourra, s’il connaît les différentes formes d’incapacité prises en compte dans le contexte de l’expertise médico-légale, fournir au médecin demandeur des indications utiles pour la détermination du dommage subi.
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