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PAR MICHÈLE MONTREUIL ET MURIEL LEZAK 

La neuropsychologie a pour objet d'étude les perturbations cognitives, émotionnelles et du comportement; provoquées par des lésions cérébrales. Ce champ disciplinaire se situe au carrefour de la neurologie, de la psychiatrie, de la psychologie et d'une manière générale, des neurosciences. De la neurologie, la neuropsychologie garde la référence constante à la lésion cérébrale ou à la désorganisation neurophysiologique qui est responsable des troubles (Cambier et al., 2000). Elle emprunte des concepts à la psy​chologie pour décrire les comportements. La psychiatrie apporte une lecture des trou​bles psychopathologiques et des facteurs de comorbidité parfois associés. Les neuro​sciences donnent un éclairage sur les activités mentales, par exemple, au travers de la neuroimagerie (imagerie par résonance magnétique (IRM), PET scan) et sur les facteurs de plasticité et de restauration cérébrales. 

Plusieurs définitions situent l'évolution du concept de neuropsychologie: «La neu​ropsychologie est à la charnière d'une part des neurosciences, d'autre part des sciences du comportement et des relations interhumaines », écrit Hecaen U972). Quoique res​trictive, la définition de Seron etJeannerod (1994) est historiquement fondée: « Sous le terme de neuropsychologie, il semble que l'on est en droit de délimiter un domaine, en particulier, de la neurologie principalement corticale, qui intéresse à la fois neurologues, cliniciens, psychiatres, psychologues, psychophysiologistes et neurophysiologistes. Ce domaine concerne les troubles des activités mentales supérieures ... » 

Selon la position contemporaine de la Société de neuropsychologie de langue fran​çaise (SNLF), la neuropsychologie traite des relations entre les processus mentaux qui sous-tendent l'activité du cerveau, les fonctions cognitives, le comportement émotion​nel, car les atteintes cérébrales retentissent à la fois sur l'efficience cognitive, le fonction​nement émotionnel et les comportements du sujet. 

La compétence des psychologues cliniciens spécialisés en neuropsychologie doit reposer sur la connaissance des bases neuronales des comportements, des théories cognitives, des théories du développement du psychisme humain, de son organisation et de ses manifestations normales et pathologiques. Elle nécessite aussi la formation à l'écoute du sujet et de sa famille, dans une approche globale de la situation.
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La méthode en neuropsychologie permet d'évaluer de manière standardisée les fonctions cognitives, en référence à des modèles théoriques et de rechercher les méca​nismes des déficits observés. Pour cela, le neuropsychologue dispose d'un large éventail de procédures et d'outils: l'entretien clinique, des évaluations psychométriques, cogni​tives, écologiques, des programmes de réadaptation. Il effectue une analyse clinique approfondie des dimensions objectives et subjectives de la situation psychique du patient, en tenant compte de son environnement. La synthèse des résultats doit aboutir à un travail d'interprétation compréhensible et transmissible. Le bilan réalisé par le neuropsychologue se distingue ainsi des évaluations des autres intervenants, il complète l'investigation médicale et paramédicale. 

B - HISTOIRE DE LA NEUROPSYCHOLOGIE 

1 - Les courants théoriques 

L'émergence de la neuropsychologie, en tant que champ clinique individualisé date du XIXe siècle. Mais, l'élaboration historique des connaissances qui la sous-tendent est plus ancienne (Montreuil et North, 2001). Le rôle du ce~eau dans la commande du mouvement et de la parole est décrit par les Égyptiens. À l~ période hellénistique, s'opposent deux théories, Platon puis Hippocrate situent la partie de «l'âme» respon​sable des sensations, de la raison et des mouvements dans le cerveau, tandis qu'Empedocle et Aristote situent l'âme dans le cœur, «acropole du corps ». Ces deux thèses resteront en compétition jusqu'à la fin du Moyen Âge. Willis, neuroanatomiste du XVIIe siècle, est le précurseur des théories sur les localisations cérébrales. Il associe le sens commun et les mouvements volontaires au corps strié, l'imagination au corps cal​leux, la mémoire au cortex cérébral et le comportement instinctif à la partie centrale du cerveau. 

Au début du XIXe siècle, les travaux de Gall et Spurtzheim (1822) instaurent une nouvelle doctrine, la phrénologie. Le médecin autrichien Gall fait correspondre une faculté psychique à une partie délimitée du cerveau. Il décrit, ainsi, 27 fonctions ou « qualités ». Parmi celles-ci, il propose les fonctions de langage, de calcul, de la vision, mais aussi des «facultés» aussi variées et surprenantes que le sens de la mécanique, l'instinct carnassier, le courage ou encore l'amour de la progéniture. Si de telles des​criptions, inspirées de la morale de l'époque, font sourire au XXIe siècle, on comprend que cette sémiologie ait pu engendrer, sous couvert d'une doctrine pseudo-scientifique médicale, la stigmatisation sociale d'un certain nombre d'individus. Malgré cela, l'intuition de Gall est d'avoir suggéré une correspondance entre fonction intellectuelle et localisation cérébrale. 
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Dans la mouvance de ce courant théorique, Broca, chirurgien et anthropologue, présente à la Société d'anthropologie une communication intitulée: « Perte de la parole, ramollissement chronique et destruction partielle du lobe antérieur gauche du cerveau ». Il s'agit de la première observation anatomo-clinique conduisant à l'individualisation d'un centre fonctionnel cérébral que nous connaissons aujourd'hui sous la dénomination d' «aire de Broca ». Avec Gall, Bouillaud, Broca puis Wernicke se développe un courant de pensée « localisationniste » qui propose une cartographie du cerveau. 

Avec Pierre Marie puis Von Monakow, un nouvelle approche, violemment «anti​localisationniste» va naître. Goldstein est à l'origine d'un courant « holistique », à par​tir de l'étude des blessés de la Première Guerre mondiale. Ces auteurs avancent l'idée d'un fonctionnement global et modulaire des structures cérébrales. 

Après la Seconde Guerre mondiale, les oppositions entre localisationnistes et glo​balistes s'estompent. Les théories «connexionnistes» se développent. La neuropsycho​logie intègre l'apport de l'analyse statistique, de la linguistique, de la psychologie cogni​tive et des techniques d'imagerie cérébrale. Le neuroanatomiste Papez développe l'idée selon laquelle l'expérience émotive aurait son siège dans les couches inférieures du cer​veau: l'hippocampe, l'hypothalamus et l'amygdale. 

Dans les années 1960, le neuropsychologue russe, Luria apporte une contribution décisive. Il intègre à la neuropsychologie l'étude des fonctions cognitives mais aussi émotionnelles et comportementales. Il considère les fonctions corticales supérieures comme le fruit, du travail intégrateur de plusieurs zones cérébrales travaillant de concert. Pour cela, il propose, dans son ouvrage Les fOnctions corticales supérieures chez l'homme, publié en français en 1978, une synthèse heuristique des différentes conceptions neuropsychologiques : localisationnistes, associationnistes et globalistes. 

Au XXIe siècle, les relations entre cognition et émotion font l'objet de débats pas​sionnés chez les chercheurs, les uns estimant que la cognition et l'émotion doivent être séparées et considérées comme des fonctions indépendantes alors que pour d'autres, l'émotion est un aspect de la cognition. Les travaux de Damasio (1995) ont redonné une impulsion à la question du rôle des émotions dans les comportements humains. 

Il - Examen et épreuves neuropsychologiques 

a. Le développement normal et pathologique 

Au début du xxe siècle, les psychologues français Binet et Simon (1908) instaurent le premier test d'intelligence, dans le but de dépister les arriérations mentales en milieu scolaire, afin de mieux orienter l'éducation (Spearman, 1904). Ils proposent au sein d'une « échelle métrique de l'intelligence» des épreuves de difficulté croissante et défi​nissent, pour chaque tranche d'âge, une «norme» de rendement intellectuel. 

Progressivement, les psychologues transposent aux adultes la démarche des tests créés chez les enfants. Deux domaines d'application sont ciblés: la détérioration men​tale des personnes âgées (Wechsler, 1944) et les conséquences sur l'intellect des tumeurs cérébrales (Smith, 1962). 
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b. La neurotraumatologie 

L'examen et les outils neuropsychologiques se développent au cours des deux guerres mondiales de chaque côté de l'Atlantique (Poppelreuter, 1990), face à la multi​plication des soldats blessés de la face et de la tête. C'est, dans ce contexte, après la Première Guerre mondiale que l'association française « Les gueules cassées» est créée. Ainsi, de nombreuses techniques d'examen neuropsychologique ont leur origine dans les hôpitaux militaires du siècle dernier (Teuber, 1948; Luria, 1978). 

c. La neurochirurgie à visée thérapeutique 

Entre les deux guerres mondiales, la neurochirurgie progresse, grâce à l'évolution de l'anesthésie et de l'antisepsie. En l'absence de méthodes radiologiques sensibles, les examens neuropsychologiques constituent une aide essentielle au diagnostic. Les neuro​chirurgiens opèrent des tumeurs cérébrales, font des résections 
de foyers épileptogènes ou bien encore procèdent à des sections des lobes frontaux, pour réduire des symptô​mes d'ordre psychiatrique résistants à toute thérapeutique. Halstead (1947) développe des tests afin de comprendre les conséquences des résections faites sur les régions frontales. 

C - LA NEUROPSYCHOLOGIE CLINIQUE, UNE CONTRIBUTION CONTEMPORAINE 

En France, la neuropsychologie clinique traditionnelle s'est implantée, à partir des années 1970, dans les centres hospitalo-universitaires. Un premier but est d'analyser les troubles cognitifs, émotionnels et du comportement, initialement dans le domaine de la neurologie et, plus récemment de la psychiatrie. Un autre objectif pratique est la réédu​cation. Idéalement, cette rééducation devrait se faire dans une approche écologique, qui prenne en compte la singularité du sujet et les répercussions des troubles dans sa vie quotidienne. Aujourd'hui, les principaux secteurs d'application de la neuropsychologie clinique sont: 

a / Le développement et l'éducation. Pour une connaissance des techniques et des outils utilisés chez l'enfant, nous conseillons des lectures sur l'évaluation psychométrique et la rééducation des troubles des apprentissages chez l'enfant (Mazeau, 2004 et 2005 ; Hommet et al., 2005). 

b / La psychiatrie. Parmi les affections psychiatriques qui font l'objet d'explo​rations neuropsychologiques citons: les ~pressions et les troubles anxieux, les schizo​phrénies, les troubles de l'hyperactivité· et de l'attention, les troubles obsessionnels ​compulsifs (Botez-Marquard et Boller, 2005; Van der Linden et al., 2000). 

c / Le secteur médico-légal. Le secteur de la justice et celui des assurances offrent des missions ponctuelles, dans le cadre d'expertises médico-légales. L'expertise neuropsychologique, dans le secteur médico-légal, contribue au chiffrage des chefs de préju​dice et à l'indemnisation des séquelles neurologiques dues, par exemple, à un accident du travail ou à un accident de la route. Mais elle sert aussi à apprécier la responsabilité et l'accessibilité à la sanction pénale d'un individu ou, éventuellement, sa mise sous tutelle ou sous curatelle. 

Neuropsychologie clinique  223 

d / La recherche clinique. Elle comporte l'élaboration de tests ou techniques d'évaluation des troubles cognitifs, affectifs et du comportement. Elle s'appuie fréquem​ment sur les neurosciences et la psychologie cognitive. Les recherches ont lieu dans des structures qui dépendent des principaux organismes publics de recherche (centres hos​pitalo-universitaires, CNRS, INSERM). Dans le secteur privé, les laboratoires pharmaceuti​ques peuvent solliciter les neuropsychologues pour l'élaboration de protocoles de recherche clinique et l'évaluation des effets des nouveaux traitements. 

e / La neurologie. La contribution la plus fréquente de la neuropsychologie cli​nique est l'aide au diagnostic précoce et différentiel des affections cérébrales, qu'elle partage avec l'examen clinique neurologique et la neuroimagerie (scanner, imagerie par résonance magnétique: IRM, PET scan, scintigraphie cérébrale), pour différencier, par exemple, dépression et démence débutante; vieillissement normal et démence. Elle per​met d'objectiver des séquelles cognitives et affectives suite à des affections cérébrales et de suivre leur évolution dans le temps à l'aide d'examens répétés et comparatifs. 

f / La rééducation. Il appartient, également, au psychologue clinicien spécialisé en neuropsychologie de participer à l'élaboration, à la coordination des programmes de réa​daptation, en se basant sur les données fournies par l'évaluation neuropsychologique ini​tiale. Il doit, en outre, évaluer l'efficacité de la rééducation neuropsychologique. Les autres missions sont l'accompagnement, l'information, la prévention de dommages psy​chologiques secondaires et la prise en charge du patient et de son entourage (parents et professionnels de la santé). Le psychologue clinicien spécialisé en neuropsychologie est un acteur à part entière de la mission de santé publique (décret du 31 janvier 1991, art. 2). 

La contribution la plus ancienne et la plus fréquente de la neuropsychologie se situe dans le champ de la neurologie. C'est pourquoi nous limitons le chapitre à ce vaste champ d'application. Nous terminerons par des commentaires sur la rééducation. 

1 - La neuropsychologie dans le champ de la neurologie 

L'expérience de terrain montre l'insuffisance, tant dans les institutions que dans l'exercice libéral, du nombre de psychologues auprès des patients atteints d'affections neurologiques. Cela suppose une formation spécifique aux dimensions psychopatholo​gique et neuropsychologique des affections cérébrales organiques. 

Depuis vingt ans, des postes de psychologues ont été créés dans le cadre institution​nel et surtout pour les patients atteints de la maladie d'Alzheimer. La prévalence des principales affections neurologiques est importante. En 2001, la population de l'Union européenne était estimée à 380 millions d'habitants dont 16,5 % âgés de plus de 65 ans. La maladie d'Alzheimer représentait: 2,5 millions; les traumatismes du cerveau et de la moelle par accidents de la circulation: 1,5 million de blessés; les accidents vasculaires cérébraux: 2 millions; les épilepsies: 2,3 millions; la maladie de Parkinson: 600000; la sclérose en plaques: 230 000 (Association pour le développement de la recherche sur le cerveau et la moelle épinière (ADREC) http://www.adrec.org) (Montreuil, 2005).
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Pour une revue de la question des différentes maladies neurologiques, le lecteur peut se référer à différents ouvrages de neurologie dont celui coordonné par Signoret et Hauw (1991) et l'Atlas de poche de neurologie de Rohkamm (2005). 

- La maladie d'Alzheimer (MA), décrite en 1907 par Aloïs Alzheimer, représente la grande majorité des cas de démence après 65 ans. Elle débute insidieusement par des troubles de mémoire des faits récents et une désorientation dans le temps et l'espace. L'évolution se fait progressivement, en huit à dix ans, avec une accentuation progres​sive des déficits cognitifs (mémoire, langage, habiletés gestuelles, troubles de la recon​naissance, fonctions intellectuelles) et des troubles de l'humeur et du comportement. Le patient perd toute autonomie, et le décès survient à la suite de complications infec​tieuses ou vasculaires. 

- Les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Ils sont liés à un infarctus cérébral dans 80 % des cas et à une hémorragie cérébrale dans 20 % des cas. En France, les A VC sont la première cause de handicap acquis de l'adulte, la deuxième cause de démence après la maladie d'Alzheimer et la troisième cause de décès après les affec​tions cardiaques et le cancer. L'âge moyen des patients est de 73 ans, mais une fois sur quatre, les A VC touchent des personnes de moins de 65 ans. Deux personnes sur trois conservent des séquelles, source de handicap dans la vie quotidienne : paralysie de la moitié du corps, des difficultés à marcher, des troubles visuels; de fa mémoire, difficul​tés à communiquer (lire, parler, se faire comprendre ... ). 

- Les traumatismes cranio-cérébraux (TC). Il s'agit d'e lé;ions cérébrales à la suite de chocs violents sur la boîte crânienne dont la cause la plus fréquente, dans les pays industrialisés, est l'accident de la route. C'est la pathologie neurologique traumatique la plus fréquente de l'adulte jeune. L'âge moyen des blessés est de 25 ans. Ils entraînent des séquelles physiques et surtout des séquelles au plan cognitif, de l'humeur et du comportement. 
- La sclérose en plaques (SEP). C'est l'affection neurologique non traumatique la plus fréquente de l'adulte jeune. Elle débute entre 20 et 40 ans. Les troubles cognitifs sont hétérogènes et ne sont pas corrélés avec l'âge, la sévérité du handicap moteur, ni avec la durée d'évolution de la maladie. Ils sont, généralement, d'intensité légère ou modérée. 

- La maladie de Parkinson (NIP), décrite par James Parkinson en 1817, est sur​tout connue du grand public, d'une part, par les troubles moteurs qu'elle entraîne (rigi​dité, tremblements) et, d'autre part, par les résultats de la stimulation cérébrale pro​fonde. Elle débute, généralement, autour de 60 ans. S'il est prouvé qu'il existe un affaiblissement intellectuel plus fréquent dans la MP que dans la population générale, la sévérité des troubles cognitifs est variable d'un patient à l'autre. 

- Les épilepsies frappent l'enfant et l'adulte. Elles sont d'une grande hétérogé​néité clinique. Les facteurs étiologiques des troubles cognitifs sont multiples: l'existence ou non de lésions cérébrales à l'origine des crises, l'âge de survenue, les éventuelles lésions cérébrales engendrées par les crises, la durée de l'épilepsie, son type, la fré​quence des crises, les médicaments anti-épileptiques. 
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- Les tumeurs cérébrales. Il existe. de nombreuses classes de tumeurs et elles n'ont pas toutes les mêmes incidences sui' le plan neuropsychologique. Les conséquen​ces dépendent, pour une large part, de la nature de la tumeur (bénigne, par exemple, méningiome, ou maligne, par exemple, glioblastome), de son étendue, de son dévelop​pement rapide on non et de sa localisation dans le cerveau. Dans certains cas, si l'intervention neurochirurgicale interrompt l'évolution tumorale, en contre-partie, elle peut laisser des séquelles cognitives. Il en va de même des chimiothérapies et radiothé​rapies souvent associées. Dans d'autres cas, elle permet de limiter les déficits. 

Il - L'évaluation neuropsyçhologique au XXIe siècle 

Le déroulement d'un examen neuropsychologique 

Il n'existe pas de conduite standardisée dans le déroulement d'un examen neuro​psychologique. Il dépend largement de la question posée et de chaque patient. Néan​moins certaines procédures sont nécessaires pour que l'examen soit efficace, en répon​dant à la question posée, et pour qu'il ne majore pas l'anxiété des patients. Idéalement, à la fin de l'examen, le patient devrait être moins anxieux et avoir une meilleure com​préhension de ses problèmes cognitifs, s'ils sont objectivés, ainsi que des ressources dont il dispose pour faire face aux difficultés qu'il rencontre. 

Les objectifs de J'évaluation 

Généralement, la demande émane d'une personne responsable de la prise en charge du patient (médecin, équipe de rééducation, enseignant ou parent) qui observe des diffi​cultés cognitives et/ou comportementales. Dans certains cas, c'est le patient lui-même qui souhaite un éclairage sur son fonctionnement mental. Voici quelques exemples de questions posées: «Les plaintes de mémoire de cette personne âgée sont-elles les consé​quences d'une dépression ou les signes avant-coureur d'un processus démentiel? » ; « Ce garçon de 16 ans, victime d'une commotion cérébrale après une chute de vélo, pourra-​t-il reprendre normalement sa scolarité à la rentrée? » ; « L'ablation <de la tumeur céré​brale a-t-elle amélioré le fonctionnement cognitif de tel patient? » Le neuropsychologue doit recueillir les informations médicales et/ou scolaires. Ces informations, associées aux objectifs du bilan, aideront à préparer le déroulement de l'examen neuropsychologique. 

Le début de J'examen et la place centrale de J'entretien clinique 

Chaque évaluation débute par un entretien clinique préliminaire (Luria, 1976), qui permet d'établir une relation de confiance, au cours duquel le neuropsychologue : 

1 / explique les objectifs et le contenu de l'examen; 

2/ demande au patient ce qu'il attend de l'examen et tente de dissiper tout malen​tendu sur l'intérêt du bilan et la fonction du psychologue; 
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3 / s'informe sur le parcours scolaire et/ou professionnel, les événements de vie person​nels et familiaux, les activités de la vie courante, la prise éventuelle de médicaments et la consommation d'alcool et de drogues; 

4 / fait préciser par le patient l'histoire des troubles. En effet, même si l'information est accessible dans le dossier médical ou dans les rapports scolaires, il est toujours essentiel de prendre en compte le point de vue subjectif du patient et la manière dont il expose et se représente ses propres difficultés; 

5 / évalue l'état émotionnel, à la recherche d'un syndrome anxieux et dépressif. On explore, aussi, ce qui pourrait affecter le fonctionnement mental durant l'examen (par exemple: un événement de vie récent à fort impact émotionnel tel que la perte de son emploi, un deuil, ou de manière plus anodine, des phénomènes qui peuvent interférer sur la vigilance, comme une insomnie la veille ou encore le fait d'être à jeun. Dans ce dernier cas, les sujets doivent s'alimenter avant l'examen) ; 

6 / note la latéralité manuelle (droitier, gaucher ou ambidextre) et le niveau sociocultu​rel du patient. Le niveau culturel (NC) permet de comparer les résultats avec la norme, en fonction de l'âge et du niveau d'étude. Les normes des épreuves psycho​métriques figurent dans chaque manuel de batterie de tests. Ainsi, la comparaison entre les résultats obtenus, par un sujet donné, et ceux de sa classe d'âge et d'étude autorise le neuropsychologue expérimenté à discuter leur signification. Cependant, la seule utilisation des tests ne permet pas de poser un diagnostic de certitude. 

Le niveau culturel, dans le système français, est établi à partir du plus grand nombre d'années d'étude dans le cursus normal, sans les redoublements. Il aboutit à la classification ci-dessous (Gil, 1996). 

Nc1 : sujet illettré 

Nc2: aucun diplôme mais sait lire, écrire, compter 

Nc3: niveau fin d'études primaires (Certificat d'études primaires) 

Nc4: niveau brevet d'études du premier cycle, BEPC(à partir du cours préparatoire, neuf années d'études) ; pour les métiers manuels : niveau CAP
Nc5: ancienne première partie du Baccalauréat, ou niveau de fin d'une classe de première (onze ou douze années d'étude) ; pour les métiers manuels: ouvrier ou artisan avec res​ponsabilités techniques ou de gestion 

Nc6: Baccalauréat ou métiers manuels hautement qualifiés (exemple les compagnons du tour de France) 

Nc7 : tout diplôme universitaire ou technique supérieur ou égal à Bac + 2 minimum 

7 / rappelle les règles déontologiques de confidentialité des données de l'examen et de respect des personnes auxquelles le neuropsychologue doit se conformer. En outre, les psychologues qui n'ont jamais fait de stage, ni reçu de formation théorique en neuropsychologie ne sont pas apte à-effectuer une évaluation neuropsychologique. Enfin, au cas où le neuropsychologue exerce en cabinet libéral, c'est au cours de cet entretien préliminaire que les conditions financières (information sur le prix de l'évaluation et sur le non-remboursement des actes psychologiques par la Sécurité sociale) doivent être clairement définies avec le patient; 
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8/ avant de clore l'entretien, le neuropsychologue doit demander au sujet s'il a d'autres questions à poser, par exemple, sur le bilan ou sur tout autre thème qui lui semble important et qui n'aurait pas été abordé. C'est aussi à cette étape de l'entretien qu'il faut encourager le patient à poser des questions sur le bilan neuro​psychologique qui va lui être proposé, en précisant, toutefois, que l'examinateur ne pourra pas lui dire, durant l'examen, si ses réponses aux différentes épreuves sont justes ou fausses. Il informe le patient qu'il aura un compte rendu des résultats de l'examen.
Le choix des épreuves

De nombreux examinateurs utilisent une présélection de tests avec lesquels ils réa​lisent leurs examens. Cependant, l'entretien clinique préliminaire, indispensable, per​met d'orienter le choix des épreuves afin de répondre au problème posé et de s'adapter à la situation de chaque patient. Le choix des tests et leur ordre d'administration sont conditionnés par les informations recueillies au fur et à mesure que se déroule l'examen, mais aussi par l'acceptation du patient. Certaines personnes supportent mal les tests qui mettent clairement en évidence leurs déficiences. Il est nécessaire d'alterner les épreuves réussies et les épreuves échouées. Un examen de deux heures à deux heu​res et demie est, généralement, bien toléré. Un examen plus long doit être entrecoupé de pauses, en s’adaptant à chaque situation particulière.

D - L'EXPLORATION EUROPSYCHOLOGIQUE DES TROUBLES COGNITIFS CONSÉCUTIFS AUX LÉSIONS CÉRÉBRALES

L'objectif de ce chapitre est de donner la définition des principaux concepts utili​sés en neuropsychologie, de décrire la sémiologie correspondante et de proposer cer​tains tests neuropsychologiques classiques, pour évaluer les troubles, cognitifs décrits. Lorsque nous faisons référence aux zones fonctionnelles du cerveau, nous invitons le lecteur à revoir les notions de neuroanatomie, nécessaire à la compréhension, dans les manuels de neurologie et de neuropsychologie (Gil, 2006; Duyckaerts et Hauw dans Botez-Marquard et Boller, 2005 ; Rohkamm, 2005).
L'utilisation des tests, en neuropsychologie clinique, requiert un stage préalable avec un neuropsychologue expérimenté et une formation théorique à la neuropsycho​logie. Il existe un Master professionnel de neuropsychologie dans plusieurs facultés de psychologie et des diplômes universitaires de neuropsychologie dans différentes univer​sités. Les tests cités sont édités aux Éditions du Centre de psychologie appliquée (ECPA site web : www.ecpa.fr). Ils sont accessibles aux seuls titulaires du titre de psychologue, en application de la loi du 25 juillet 1985, et doivent être utilisés conformément au Code de déontologie des psychologues. Un livret explicatif (historique, validation, consignes, normes, dépouillement) est vendu avec chaque batterie de tests. Nous renvoyons le lecteur aux recommandations internationales pour l'utilisation des tests: Commission internationale des tests (J.-P. Vrignaud, D. Castro, J.-L. Mogenet), télécharge able sur le site de la Société française de psychologie (SFP) : http://www.sfpsy.org/.
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1 - Les troubles de l'attention 

L'attention est à la base de toute activité consciente et dirigée du cerveau. La validité d'un examen clinique et neuropsychologique requiert une vigilance suffisante du sujet examiné. On distingue l'attention diffuse, qui correspond à un état général d'éveil de tous les sens, et l'attention sélective, qui suppose à la fois l'orientation, la focalisation sur une information ciblée et l'inhibition d'activités concurrentes. L'attention se décline, aujourd'hui, en différentes catégories (Lezak et al., 2004) : attention diffuse, attention foca​lisée, attention soutenue, attention alternante, attention divisée. Bien que la théorie diffé​rencie des types d'attention, en pratique il est difficile de les séparer parce qu'il est rare qu'une seule catégorie soit atteinte isolément. Cependant, la description de catégories de l'attention nous permet de suivre le schéma théorique sur lequel se fondent les tests. 

Le ralentissement des processus mentaux a pour conséquence des troubles de l'attention, ainsi que des répercussions sur le fonctionnement cognitif global et sur le comportement. Parmi les structures cérébrales impliquées, le système réticulaire activa​teur ascendant
, l'amygdale, l'hippocampe et le cortex frontal jouent un rôle essentiel (Gil, 1996).
a) Le niveau général de vigilance peut être analysé par l'empan simple d'attention. Il s'agit d'un test inclus dans toutes les' batteries d'évaluation de la mémoire. Pour examiner le degré d'attention auditive, on utilise couramment l'empan numérique en ordre direct. L'examinateur lit des listes de 4 à 7 chiffres par ordre crois​sant et demande au sujet de les répéter exactement"une à une, dans l'ordre présenté (exemple: 2-5-3-8, le sujet répète, puis 4-7-9-2-5 ... jusqu’à 5-9-2-6-4-7-3). Pour analyser l'empan d'attention visuelle, on peut présenter une' suite d'images, comme des carrés imprimés sur une page ou bien des cubes de bois sur un plateau, dont on demande la reproduction spatiale identique. L'empan numérique auditif reste relativement stable, dans le temps, chez la majorité des individus. C'est le test le plus couramment utilisé. 

Les affections cérébrales sévères, comme une démence ou des déficits verbaux d'origine neurologique (aphasie), entraînent une réduction de l'empan normal d'attention. Le test de répétition de phrases est une épreuve clinique très utile et perti​nente. L'examinateur lit des phrases de longueurs différentes et demande au sujet de les répéter. Normalement, un adulte peut répéter des phrases de 20 à 26 syllabes. Une res​titution plus courte signe la probabilité de limitations dans la communication verbale. Il s'agit de sujets qui ne peuvent pas traiter tout ce qu'ils entendent en conversation. Leurs proches signalent des troubles de mémoire, alors que, dans certains cas, ce n'est pas la mémoire qui est déficiente mais l'empan simple du fait d'un ralentissement des processus mentaux (Howieson et Lezak, 2002). D'autres tests permettront de différen​cier ce qui revient aux troubles de l'attention ou aux déficits de la mémoire. 
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b) L'attention focalisée est à la base de la concentration mentale. Elle nous per​met de cibler des stimuli spécifiques de notre environnement et d'éviter les phénomènes de distraction. Le psychologue Stroop p247 (1935) a créé une technique d'évaluation (le test de Stroop) qui consiste à présenter des listes de noms de couleurs parfois imprimés dans des couleurs d'encre différentes (par exemple, l'encre pour le mot «rouge» est soit rouge, soit verte, soit bleue; le mot « bleu» peut être imprimé en bleu, rouge ou vert). L'instruction donnée au sujet est d'ignorer les mots imprimés et de nommer les cou​leurs aussi vite que possible. L'effort pour éviter la distraction du mot imprimé réduit la vitesse de lecture. Les sujets sensibles à la distraction font plus d'erreurs. Ils lisent sou​vent les mots au lieu de nommer les couleurs. 

c) L'attention soutenue permet de maintenir l'attention sur une durée assez longue pour exécuter une tâche spécifique. Les tâches sur ordinateur sollicitent particu​lièrement l'attention soutenue (Larrabee et Crook, 1996). En France, une épreuve audi​tive est de plus en plus employée. Il s'agit du Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) qui est, cependant, critiqué par certains cliniciens nord-américains (Holdwick et Wingenfeld, 1999). 

d) L'attention alternante repose sur la capacité à déplacer rapidement son attention d'un stimulus à un autre, souvent en alternance. Elle fait intervenir la mémoire de travail. Cette fonction est très sensible à toutes les formes d'atteintes céré​brales. La forme B du test «Trail Making» p247 (Reitan, 1958) est un exemple classique d'évaluation de l'atteption'alteriÎ;nte. Vingt-cinq cercles sont dispersés sur une page. À l'intérieur des cercles' sont imprimés, aléatoirement, soit une lettre (B, A, C ... ), soit un chiffre (1,2,3 ... ). Le sujet doit joindre, avec un stylo, de manière croissante et alternée, un chiffre à une lettre: 1 avec A, puis 2 avec B, puis 3 avec C ... jusqu'à 13 avec L. 

e) L'attention divisée est un modèle de la mémoire de travail. Elle permet au sujet de traiter plus d'une tâche à la fois ou bien plusieurs opérations dans une tâche complexe. Comme pour l'attention alternante, l'attention divisée est très sensible à toute atteinte cérébrale. On peut examiner l'attention divisée à l'aide d'épreuves bien établies (Eustache et al., 1995 ; Petersen et Petersen, 1959). Par exemple, on demande au sujet de retenir une ou plusieurs données: des noms d'animaux, qui lui sont lus à haute voix, pendant qu'il effectue une tâche comme une soustraction de chiffres présentés par trois: 165-162-159. Après un temps prédéterminé (soit rapide: trois secondes, soit long: dix-huit secondes), le sujet doit répéter les informations qui ont été lues à haute voix (noms d'animaux). 

Il - les troubles de la mémoire 

a. Conceptions modernes de la mémorisation 

Les troubles de la mémoire dépendent de la localisation et de l'étendue des lésions cérébrales, du caractère aigu ou progressif de l'affection à l'origine des lésions céré​brales, de l'état général et de l'âge du patient. 

L'étude des processus mnésiques doit aussi prendre en compte la subdivision et la spécialisation hémisphérique entre droite et gauche. La mémoire visuo-spatiale est traitée par l'hémisphère droit, la mémoire verbale à gauche. 
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La mémoire est un phénomène complexe. En 1885, Ebbinghaus a proposé d'explorer la mémoire en fonction du temps. Nous lui devons les notions de mémoire à court terme et de mémoire à long terme. 

La clinique distingue aussi la mémoire rétrograde de la mémoire antérograde. L'amnésie antérograde p233 correspond à la difficulté ou à l'incapacité, après des lésions cérébrales spécifiques, à mémoriser des faits nouveaux. Cela se manifeste cliniquement par un oubli à mesure qui empêche la fixation des faits de la vie quotidienne et, altère les capacités d'apprentissage. Lorsque l'oubli à mesure est associé à une déso​rientation dans l'espace et dans le temps (désorientation temporo-spatiale), à des faus​ses reconnaissances et à des fabulations, le diagnostic de syndrome de Korsakoff est posé. 

L'amnésie rétrograde touche les événements qui se sont produits avant l'atteinte cérébrale, et les faits les plus récents dans le passé sont moins bien récupérés que les faits les plus anciens. Si l'accident neurologique permet une guérison avec récupération de l'état antérieur, l'amnésie rétrograde régresse, mais lorsqu'il s'agit d'une maladie évolutive, comme dans la démence de la maladie d'Alzheimer, l'amnésie rétrograde s'étend et détruit progressivement des pans du passé de l'histoire du sujet. 

Schématiquement, la mémorisation comporte plusieurs étapes : 

l / l'analyse corticale sensorielle des données perceptives (visuelle, auditive, tactile, kinesthésique) qui nécessite l'intégrité des aires associatives du cortex correspon​dantes; 
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2 / la mémoire immédiate, dénommée aussi mémoire à, court terme. Un des modèles de la mémoire à court terme a été théorisé par Baddeley (1993), sous le concept de «mémoire de travail ». Certains la considèrent comme une forme d'attention (Lezak et al., 2004). II s'agit d'un système à capacité limitée dans le temps, sollicitant les ressources attentionnelles. Il maintient temporairement les informations pour les coordonner, c'est un processus essentiel dans la compréhension et la résolution de problèmes. Le cortex préfrontal y joue un rôle majeur; 
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3 / la mémoire à long terme (téléchargement). Elle permet la conservation durable des informations grâce au codage puis au stockage. Elle est organisée sur des modalités de codage sémantique, spatial, temporel et affectif. Ensuite intervient le stockage qui permet le rappel, la reconnaissance des informations. Celles-ci font l'objet d'une consolidation variable en fonction de leur répétition et de leur charge affective. La mémoire à long terme repose anatomiquement sur le circuit de Papez, initialement décrit dans la régulation des émotions (Bachevalier, dans Botez-Marquard et Boller, 2005). Tul​ving (1983) a défini la mémoire en fonction de son contenu: la mémoire épisodique et la mémoire sémantique. La mémoire épisodique est de nature autobiographique: elle concerne le sujet lui-même. Elle correspond au rappel d'événements ordonnés dans le temps et l'espace, survenus dans un contexte particulier éprouvé par le sujet. C'est le système hiérarchiquement le plus élevé et le plus complexe. Son contenu est fréquemment connoté émotionnellement. Les régions préfrontales y joueraient un rôle plus important que dans les autres formes de mémoire. La mémoire séman​tique repose sur les connaissances de faits généraux assimilés dans un contexte culturel donné (le langage, les formules mathématiques, l'histoire). 
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Par ailleurs, un type de mémoire appelé « procédurale » est décrit. Elle correspond aux aptitudes et aux habiletés sensori-motrices apprises. Pour résumer, ces trois types de mémoire à long terme: mémoire - épisodique et sémantique sont explicites et corres​pondent au «savoir quoi », alors que la mémoire procédurale est implicite et corres​pond au «savoir comment ». 

4 / Enfin, mémoire à court terme et à long terme contribuent aux apprentissages. 

Les trois étapes de la mémoire selon les conceptions contemporaines (voir Botez-Marquard et Boller, 2005) 

1 / Analyse corticale sensorielle (vue, audition, tact, kinesthésie, odorat, goût) 

↓ 

2 / Mémoire à court terme = mémoire de travail 

↓ 

3 / Mémoire à long terme → mémoire implicite ou procédurale

↓ 

 mémoire explicite ou déclarative → mémoire sémantique 

↓ 

mémoire épisodique 

b. Les tests qui explorent la mémoire 

Il existe de nombreuses batteries de tests de mémoire. Elles explorent toujours les modalités verbales et visuelles, à court et à long terme. Le degré de complexité, la lon​gueur et le nombre de fonctions mnésiques qu'elles permettent d'examiner différencient ces batteries. 

Le Wechsler Mémoire p232 ; 233 dans sa forme révisée qui explore différentes modalités de mémoire verbale et visuelle à court et à long terme. 

Le test de Gröber et Buschke qui permet de détecter les troubles de l'encodage et de la restitution. 

Le Rivermead Behavioral Memory Test (RBMT) est une batterie écologique, qui contient des épreuves mnésiques les plus proches des activités de la vie quotidienne. 

Les tests de mémoire les plus couramment utilisés. 

c. La mémoire à court terme 

- En modalité verbale, une épreuve brève, largement utilisée par les neuropsy​chologues, les neurologues et les psychiatres, repose sur la mémorisation de trois ou quatre mots appartenant à des catégories différentes comme: «tulipe, une fleur; abri​cot, un fruit; chemise, un vêtement; éléphant, un animal ». L'examinateur dit au sujet ces mots et leur catégorie, lui demande de les répéter, et de les garder en mémoire. Cinq minutes après, le sujet doit les rappeler. Si le sujet ne peut pas les rappeler spontanément, l'examinateur donne la catégorie à laquelle le mot appartient afin de voir si cela facilite le rappel (il s'agit de rappel indicé, car l'examinateur donne un indice). Les sujets qui ne peuvent restituer trois ou quatre mots qu'après avoir été informés de la catégorie (indiçage facilitant) montrent qu'ils ont stocké l'information mais ont des difficultés en rappel libre. Ceux qui ne sont pas aidés par l'indiçage ont un stockage déficitaire. 

232  Domaines connexes 

— En modalité visuelle, l'examen de la mémoire à court terme consiste, le plus souvent, à faire reproduire une figure géométrique qui lui a été initialement présentée. Pour cela, il est possible d'utiliser des dessins simples dans la batterie de mémoire de Wechsler ou les dessins de Bender (voir Lezak et al., 2004). L'épreuve de mémoire visuelle la plus utilisée est la figure complexe de Rey p234 ; 240 ; 244 (Rey, 1941 ; Osterreith, 1944). La tâche consiste, premièrement, à demander au sujet de copier le schéma de la figure de Rey qu'il a sous les yeux, puis l'examinateur demande deux rappels: une reproduction de mémoire après quelques minutes (mémoire à court terme), et une reproduction de mémoire après une demi-heure (mémoire à long terme). Cette épreuve est complexe car elle évalue, non seulement la mémoire visuelle et spatiale à court et long terme, mais aussi les modalités de construction, d'orientation spatiales et les capacités d'organisation et de planification. 

d. La mémoire épisodique ou autobiographique 

Elle est étudiée au cours de l'entretien semi-directif Elle fait référence aux événe​ments vécus par le sujet, localisés dans l'espace et dans le temps. Son analyse permet d'obtenir des renseignements sur la mémoire des faits récents et des faits anciens. Ainsi, il est aisé de demander au patient des informations le concernant sur la situation récente: «Depuis quand êtes-vous hospitalisé? Quel(s) médecin(s) avez-vous rencontré aujourd'hui? ... » Pour accéder aux faits personnels anciens, il faut demander au sujet son activité professionnelle actuelle ou ancienne, le prénom et l'âge et la date de nais​sance du conjoint ou des enfants, des éléments de son histoire de vie (différents lieux de vie, par exemple) depuis son enfance. En cas de doute, la cohérence du contenu du dis​cours du patient sera confrontée aux information médicales et à celle des proches du patient. 

La mémoire sociale est complémentaire de la mémoire autobiographique. En effet, les événements politiques, sociaux, économiques marquants, relatés par les journaux radiotélévisés, apportent des informations sur la qualité de la mémoire des faits récents, et sur celle des faits anciens (par exemple, demander le nom de l'actuel président de la République et de ses prédécesseurs). 

e. La mémoire sémantique 

Elle concerne des informations, issues du savoir de base du sujet, indépendantes de tout contexte spatial et temporel. Il est possible d'utiliser différentes épreuves de la bat​terie de tests de la Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS) p244 ; 247, tels que les tests de vocabu​laire, d'information, de similitudes qui sont de complexité croissante. Par exemple, le test des similitudes de la WAIS consiste à poser les questions suivantes: «en quoi une banane et une orange se ressemblent-elles? » (réponse: ce sont des fruits), «un œil et une oreille?» (ce sont des organes des sens), «un poème et une statue?» (ils appar​tiennent au domaine des arts) ...

Des épreuves de calcul de complexité progressive peuvent être utilisées à partir d'additions, de multiplications, de soustractions, de divisions.
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f. La mémoire déclarative ou explicite (de nature épisodique et sémantique) et la mémoire non déclarative ou implicite (de nature procédurale) 

La mémoire déclarative est analysée à partir des connaissances que le sujet peut consciemment évoquer et verbaliser. Il est possible d'utiliser des tests directs de mémoire déjà décrits (rappel libre, rappel indicé, reconnaissance). 

La mémoire non déclarative ou implicite correspond aux connaissances qui ne sont pas verbalisées: Elle est analysée à travers les connaissances procédurales variées, c'est-à-dire les habiletés perceptives, motrices, cognitives. Elle se manifeste chaque fois qu'une expérience antérieure modifie la performance et le comportement présent du sujet sans que celui-ci ait fait appel à cette connaissance antérieure, de manière cons​ciente, c'est pourquoi elle est dite implicite. Le neuropsychologue peut utiliser des tâches complètement de dessin. Par exemple, il présente au sujet un dessin complet puis, dans un second temps, il lui soumet le même dessin, mais, fragmenté. Les sujets sans troubles mnésiques vont reconnaître et construire plus rapidement les dessins frag​mentés s'ils ont vu le dessin complet, quelques heures auparavant ou la veille. 

g. Les apprentissages impliquent évidemment les fonctions mnésiques 

Ils sont couramment explorés en modalités visuelle et auditive. Ils permettent d'observer le fonctionnement de la mémoire antérograde. 

l / L'apprentissage verbal comprend, généralement, une épreuve de rappel d'informations présentées initialement dans un essai de mémoire à court terme. Le test le plus simple consiste à demander un rappel immédiat de trois ou quatre mots (ex. cigare, fleur, porte). Puis, le sujet poursuit les différentes tâches de l'examen neuropsychologique et, dans un délai de trente minutes (mémoire à long terme), lui sont redemandés les trois ou quatre mots qui lui avaient été présentés. Le test de Grober et Buschke analyse l'apprentissage en rappel libre, en rappel indicé et en épreuve de reconnaissance. 

Il existe des épreuves d'apprentissage verbal plus complexes faites de plus longues listes de mots (Wechsler mémoire), où l'examinateur lit ces listes trois fois, demande un rappel immédiat après chaque lecture, afin d'observer la courbe d'apprentissage. La liste de 15 mots de Rey permet, à travers cinq essais successifs, de construire aussi une courbe d'apprentissage (Rey, 1964; Schmidt, 1996). 

Le test d'apprentissage verbal de Californie (Delis et al., 2000) utilise une liste de courses appelée «liste du lundi », composée de 16 paramètres appartenant à quatre catégories (légumes, animaux, moyens de transport, meubles) et une liste additionnelle dite « liste du mardi », qui sert d'interférence. Le test explore le rappel, le rappel indicé, l'apprentissage mais aussi l'interférence. Le niveau d'interférence est évalué par l'intrusion de paramètres d'une liste à l'autre. 
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Le rappel immédiat d'une petite histoire courte de 45 à 50 mots mesure la quan​tité d'information significative que le sujet peut retenir et restituer (par exemple, une petite histoire du test de mémoire logique de Wechsler, 1997). Une telle capacité est importante dans la participation effective à une conversation, mais aussi pour retenir ce que nous lisons d'une page à l'autre. 

Il existe bien d'autres épreuves qui examinent les stratégies, l'efficacité, la cons​tance et la courbe de l'apprentissage verbal. Celles-ci peuvent être utilisées autant pour l'examen général de la mémoire à court terme que pour l'apprentissage (Lezak et al., 2004). 

2 / L'apprentissage visuel est évalué par la figure complexe de Rey. Cette épreuve est également utilisée dans l'exploration des troubles visuo-constructifs et visuo-spatiaux. 

3 / En situation d'apprentissage visuel et verbal, le Rivermead Behavioural Memory Test (Wilson et al., 1999), est une épreuve écologique, plus proche des situa​tions de la vie quotidienne que les autres tests de mémoire. Par exemple, un des sept tests consiste à mémoriser cinq étapes d'un trajet et à laisser un message sous enveloppe à l'une des étapes. 

III - Les troubles des fonctions verbales ou aphasies 

a. Généralités 

• 

Le langage repose sur l'utilisation de signes qui possèdent une forme sonore et sont porteurs de sens. Ces signes correspondent essentiellement aux mots, qui constituent le lexique dans chaque langue. Les mots sont organisés entre eux selon leur sens - niveau sémantique - et selon leur appariement pour former une phrase - niveau syntaxique. La forme sonore des mots est établie à partir d'un répertoire limité de sons types appe​lés phonèmes (il en existe 36 en français) - niveau phonémique. 

Le sujet, qui utilise le langage pour communique~: effectue une série de choix à ces trois niveaux. Ces choix obéissent à des règles qui définissent la langue. Ils aboutis​sent à la production de sons constituant le message oral. Les sons se trouvent réalisés par les organes bucco-phonatoires (bouche et cordes vocales) - c'est le niveau articula​toire ou phonétique. 

Les anomalies du langage appelées « aphasies» se caractérisent par une désorga​nisation du langage parlé et! ou écrit. Les troubles peuvent concerner l'expression du langage (expression verbale orale et écriture) ou la réception du langage (compréhen​sion du langage parlé et écrit). L'aphasie est définie comme un trouble de l'utilisation des règles qui permettent à un individu de produire et de comprendre un message verbal. 

Il faut distinguer de l'aphasie: 

l / des troubles de la voix (dysphonies) liées à des atteintes des cordes vocales; 

2 / des troubles de l'articulation de la parole (ou élocution) secondaires à des atteintes du système moteur (dysarthries paralytiques, parkinsoniennes ou cérébelleuses;

3 / des incohérences verbales liées à une confusion mentale transitoire ou à une patho​logie psychotique. Dans ce cas, les incohérences témoignent d'un trouble de la pensée qui font rechercher diffluences
, digressions, barrages de la pensée et idées délirantes. 

En fonction des formes d'aphasies, les troubles de la production des messages sont très variés. Aussi, est-il nécessaire d'explorer le langage dans différentes situations. 
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b. L'exploration du langage oral 

L'expression orale 

Le langage « spontané »: exploré à partir d'un thème proposé par J'examinateur (exemple: parlez-moi de votre famille). 

Le langage « provoqué »: 1 / faire dénommer des images ou des objets (dénomination) ; 2/ faire répéter des mots, des phrases (répétition). 

Le langage « automatique n: faire compter, faire réciter les mois, les jours de la semaine. 

Le langage « lu n : faire lire des lettres, des mots, des phrases. 

Le langage « élaboré » : 1/ demander une définition de mots, de proverbes; 2/ deman​der de résumer une histoire lue ; 3/ faire construire une phrase à partir de mots donnés par l'examinateur (exemple: cadeau, femme, fleur). 

La compréhension orale 

Proposer les épreuves suivantes: désignation d'objets ou d'images; exécution d'ordres sim​ples (exemple: « prenez le crayon à votre gauche et posez-le sur la feuille devant vous n) ; définition et interprétation de mots (exemple « que veut dire rougir ... » ), de proverbes ou de textes; classement de mots ou d'objets appartenant à diverses catégories sémantiques (fleurs; animaux; vêtements ... ). 

L'analyse sémiologique 
suppose de distinguer deux niveaux, celui des mots et celui du discours. L'agencement des phonèmes dans le mot peut être transformé, aboutissant à la production de paraphasies phonémiques : « colomotive » pour locomotive; « apla​gent de plotis » pour agent de police. Dans certains cas le patient a conscience de ses difficultés, il s'autocorrige ou bien il produit le bon mot après plusieurs tentatives. Quand l'agencement des phonèmes n'est plus reconnaissable, le sujet produit des néo​logismes
, par exemple «tropi» pour chapeau; «lacate» pour marteau. Lorsqu'il ne peut pas trouver le mot juste, on parle de manque du mot. Dans ces conditions, le sujet tente de remplacer le mot qu'il n'a pas retrouvé par une périphrase: «c'est fait pour boire », dit un patient qui ne sait plus nommer «un verre ». Le mot peut, aussi, être déformé et méconnaissable aboutissant à une désintégration phonétique. Enfin il peut s'agir d'une paraphasie sémantique «table» pour dire chaise. La dénomination de choses ou d'images est la meilleure épreuve pour analyser le choix des mots.
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L'analyse de la production des mots permet de distinguer trois niveaux de pertur​bation: phonétique, phonémique et sémantique. il n'est pas rare que chez un même patient les productions aphasiques témoignent d'une perturbation intéressant les trois niveaux. Ainsi, le discours peut être réduit et le message est parfois composé de stéréo​typies, qui conduisent le patient à répéter constamment une formule verbale ou un groupe de phonèmes plus ou moins différenciés. il peut exister, enfin, un agramma​tisme : le discours est de style télégraphique «femme, Odette métro travailler ». Il n'est pas rare que des troubles arthriques (difficulté d'articulation orale) soient associés à cette forme de discours. 

c. L'exploration du langage écrit 

Les troubles du langage écrit sont appelés «alexie ». Exceptionnellement, il peut exister des troubles du langage oral sans trouble du langage écrit. En revanche, il n'est pas rare d'observer des troubles isolés du langage écrit. Différentes situations sont utili​sées pour explorer le langage écrit: 

l'expression écrite: écriture spontanée (le sujet écrit une phrase de son choix), dictée, épellation, réalisation de mots avec des lettres mobiles (scrabble) ; 

la compréhension écrite. Les épreuves suivantes sont utilisées: disposition de mots sous des images; disposition de textes sous des actions; désignation de mots écrits à partir de consignes orales (exemple: «parmi l'ensemble des mots qui sont sur la feuille, montrez-moi où se trouve le mot: pantalon, fille, chat .. »). 

L'analyse des troubles de l'écriture (troubles graphiques) doit se faire sur deux 


plans: 

l / la forme des lettres qui composent un mot; 

2 / la syntaxe d'une phrase. Lorsque le code graphique est perturbé, certains troubles paraissent être la traduction écrite de ceux du langage oral. D'autres conduisent à des paragraphies ou, à une dysorthographie - « comment tapele tu» pour « com​ment t'appelles-tu» ? - chez un sujet dont le niveau d'étude antérieur est élevé. La réalisation des lettres ou graphème peut être altérée. Parfois, les lettres sont mal for​mées avec une micrographie (écriture minuscule sur tout ou partie du texte) et sur​tout des persévérations graphiques (des lettres ou des morceaux de mots viennent contaminer d'autres mots, exemple «le soliel brille dan le solie beull» pour «le soleil brille dans le ciel bleu »). il existe, dans cet exemple, une dysorthographie et des persévérations. De telles anomalies rendent le message écrit illisible. 

Plusieurs types d'aphasies sont décrits dans la littérature neuropsychologique (Gil, 2006; Verstichel et Cambier dans Botez-Marquard et Boller, 2005). 

d. Les principaux types d'aphasie 

Nous décrivons ces troubles en opposant l'aphasie de Broca (aphasie non fluente) et l'aphasie de Wernicke (aphasie fluente), même si cette opposition est aujourd'hui mise en cause, à la lumière des connaissances sur la connectivité cérébrale. Les aphasies qui se manifestent par une réduction de l'expression du langage sont appelées aphasies non fluentes. À l'inverse les aphasies sans réduction de l'expression du langage sont appelées fluentes.
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1/ L'aphasie de Broca 

Elle touche le versant expressif du langage. Ce type d'aphasie se caractérise par une réduction, voire la suspension du discours, dénommée «aphasie non fluente ». Dans certains cas, les malades parlent mais peu, avec des stéréotypies verbales et une désintégration phonétique, elle-même accompagnée d'une apraxie buccofaciale (diffi​culté ou incapacité à effectuer les mouvements de la bouche et de la face qui accompa​gnent l'expression orale). De ce fait, la répétition de mots est laborieuse et difficile à réaliser. Il existe, un trouble de la lecture et de l'écriture (dysorthographie). En revanche, la compréhension orale est peu perturbée. L'aphasie de Broca est habituelle​ment concomitante d'une hémiplégie droite. La lésion se situe dans une zone cérébrale de l'hémisphère gauche, décrite par Broca (aire de Broca) en 1861. La mélodie du chant est souvent épargnée, ce qui peut favoriser la rééducation de la parole par la répétition de mots et phrases «chantés ». 

2 / L'aphasie globale,*décrite par Déjerine. Elle se caractérise par une disparition de l'expression orale, un(compréhension nulle et l'impossibilité de lire, écrire, dénom​mer et répéter. Elle est souvent associée à d'importantes lésions de l'hémisphère gauche, avec ou sans hémiplégie droite associée. 

3 / L'anarthrie pure décrite par Pierre Marie. Elle se manifeste par un mutisme ou une expression orale réduite, liée à d'importantes perturbations phonétiques. Les épreuves de répétition sont échouées ou confirment les troubles phonétiques de l'expression orale spontanée. En revanche la compréhension, la lecture non parlée e~ l'expression écrite sont préservées. 

Les aphasies sans réduction de l'expression du langage sont appelées aphasies fluentes: 

4/ L'aphasie de Wernicke a été décrite par l'auteur du même nom, en 1874. Elle se caractérise par des troubles massifs de la compréhension du langage parlé, alors que le langage exprimé est conservé mais souvent logorrhéique. Ce langage logorrhéique contient des paraphasies pouvant aboutir à un jargon qui altère la qualité de l'information produite par le patient. 

L'aphasie de Wernicke est secondaire à une lésion siégeant au niveau d'une région constituée par la partie postérieure des première et deuxième circonvolutions tempo​rales gauches (zone de Wernicke). Dans certains cas, la lecture et l'écriture mettent en évidence une alexie et une agraphie de sévérité variable. L'alexie se caractérise par une perte de stratégie perceptive de la lecture: le patient lit la fin ou le milieu des mots d'une phrase. L'agraphie correspond à un déficit de la stratégie constructive des mots. 

5 / L'aphasie amnésique. Elle se caractérise par un manque du mot, alors que les épreuves de compréhension, de répétition, de lecture et d'écriture sont préservées. 

6 / L'aphasie de conduction. Il existe d'importantes perturbations du langage spontané. La compréhension de la lecture est préservée mais la lecture à haute voix est déformée. L'écriture présente des paragraphies sous dictée (les mots sont écrits de manière anormale) p 236. Les épreuves de répétition et de dénomination montrent des paraphasies. 

Les troubles de l'attention, de la mémoire et du langage ont, globalement, une plus grande fréquence et partant une place plus importante dans la pathologie céré​brale que les troubles de la perception et des gestes, que nous allons maintenant décrire.
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IV - Les troubles de la perception 

a. Généralités (voir aussi Lechevalier et al., 1995) 

La signification que nous attribuons à nos sensations, provoquées par des phéno​mènes externes et/ou internes, repose sur les processus perceptifs. Ceux-ci participent à notre connaissance du monde environnant et sont appelés gnosies. Les messages élé​mentaires perçus se projettent au niveau de zones corticales définies - occipitales, tem​porales, pariétales - puis c'est au niveau du cortex associatif, où les lobes frontaux jouent un rôle essentiel, que les différents messages sont rassemblés et organisés pour aboutir à l'identification perceptive, qui dépend de nos 'expériences passées et aussi du langage. 

Les déficiences perceptives peuvent résulter de lésions à différents niveaux des pro​cessus perceptifs, c'est-à-dire au niveau de l'organe sensoriel lui-même (par exemple l' œil, l'oreille), au niveau des aires primaires du cortex et des noyaux sous-corticaux qui agissent sur les caractéristiques sensorielles les plus simples (forme, couleur), ou encore au niveau des aires corticales supérieures où les perceptions élémentaires s'intègrent pour devenir des images, des concepts. Les conséquences d'une déficience de ces struc​tures successives diffèrent selon la complexité des fonctions interrompues. 

La perte d'une faculté de perception, qui ne s'explique pas par une atteinte de l'organe sensoriel lui-même (œil, oreille ... ), est désignée par le terme « agnosie ». Sché​matiquement, le traitement de l'information visuelle dépend des régions occipitales du cortex, le traitement spatial dépend des zones pariétales et l'identification par recon​naissance dépend des régions temporales. Les déficits consécutifs à l'atteinte de ces régions s'accompagnent, fréquemment, d'un phénomène appelé «anosognosie» p239 ; 241 ; 242 ; 248 ; 253 ou méconnaissance de ses propres troubles. L'anosognosie peut être totale ou partielle, temporaire ou permanente selon la gravité des séquelles neuropsychologiques. Ce phé​nomène, d'origine lésionnelle, est à différencier des mécanismes de défense de type déni et dénégation, même si parfois ils coexistent. 

La majorité des recherches en neuropsychologie ont développé des tests standardi​sés de perception surtout dans le domaine des gnosies visuelles. Les études sont moins nombreuses pour l'étude des gnosies dans les domaines de l'audition, du toucher, du goût et de l'odorat. 

Préalablement à toute investigation du fonctionnement gnosique, il est nécessaire d'établir un diagnostic différentiel afin de s'assurer que le patient comprend les demandes verbales du clinicien, qu'il est capable de s'exprimer, qu'il n'a pas une maladie psychiatrique et qu'il ne présente pas de handicap sensoriel élémentaire sévère. C'est l'entretien clinique initial qui permet d'explorer ces questions. Les patients portant des lunettes ou un appareil auditif peuvent tout à fait être explorés sur le plan des fonctions perceptives.  
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b. Les déficits de la sphère visuelle 

l / La cécité corticale correspond à une cécité d'origine cérébrale, par opposition aux cécités d'origine oculaire. Le patient se comporte comme un aveugle devant toutes les stimulations visuelles alors que le fond d'œil est normal. C'est la conséquence de la destruction bilatérale des zones de projection primaire des voies visuelles au niveau du cortex occipital. Paradoxalement, le patient ne reconnaît pas (anosognosie) qu'il est aveugle, même s'il se cogne aux obstacles et ne peut se déplacer seul. Des hallucina​tions visuelles élémentaires ne sont pas rares. Et les troubles mnésiques, avec une déso​rientation temporo-spatiale, sont constants. 

2 / Les agnosies visuelles sont des troubles de la reconnaissance visuelle. Alors que ses sensations visuelles sont préservées, le patient ne peut reconnaître certaines compo​santes de l'environnement visuel, par défaut d'intégration sensorielle, au niveau du cor​tex. Les agnosies visuelles peuvent intéresser les images, les formes, les objets, les cou​leurs, ou les visages, ou s'associer entre elles. Lorsqu'une agnosie touche un seul hémichamp visuel (droit ou gauche), il s'agit d'une hémi-agnosie. 

Il existe différents types d'agnosies, parmi celles-ci, citons: 

— L'agnosie des formes. Elle se caractérise par une incapacité à discriminer les figures géométriques élémentaires (carrés, ronds, triangles ... ), ce qui explique la difficulté ou l'impossibilité d'identifier des objets et des images alors que l'acuité visuelle est intacte. Pour les images, il y a une mauvaise différenciation entre le fond et la forme. Cette perturbation est la conséquence de lésions occipitales qui peuvent être bilatérales, mais qui impliquent l'hémisphère droit. 

— L'agnosie des couleurs. Le sujet éprouve des difficultés à nommer les couleurs qui lui sont présentées alors qu'il n'a pas perdu la vision colorée. En effet, il est capable de classer un ensemble de dégradés de même couleur. Il est également en difficulté pour évoquer les couleurs lorsqu'on lui demande «Quelle est la couleur d'une tomate? Quelle est la couleur des épinards ? .. » Il procède au même type d'erreurs sur une épreuve de coloriage. L'agnosie des couleurs traduiit une lésion occipitale gauche. 

— L'agnosie des mots ou alexie. Le sujet ne reconnaît plus les mots. Celle-ci peut se rencontrer alors que l'écriture spontanée est correctement conservée. Elle est la conséquence d'une lésion occipitale gauche. 

— L'agnosie des visages ou prosopagnosie. C'est une perturbation isolée de la recon​naissance des visages familiers en situation de vie courante ou sur des photogra​phies. Les sujets n'identifient pas non plus les personnages publics célèbres. Les patients peuvent se plaindre d'une telle difficulté ou bien paraître indifférents. Ce trouble est souvent en rapport avec des lésions occipitales bilatérales ou droites. 

— Les agnosies spatiales. Les troubles de la perception spatiale sont liés à des lésions postérieures, particulièrement de l'hémisphère droit. L'agnosie spatiale, appelée aussi négligence spatiale unilatérale intéresse, chez un sujet droitier, l'hémichamp visuel gauche. Les stimuli visuels situés dans cet hémichamp sont ignorés. Ces trou​bles sont, souvent, associés à un déficit visuo-constructif, à une agraphie, à une alexie, à une asomatognosie (troubles du schéma corporel).
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Le clinicien peut explorer la perception spatiale, à l'aide de l' épreuve de jugement de direction des lignes de Benton et de la figure de Rey (1941). L'alexie et l'agraphie sont explorées par la lecture d'un texte à haute voix et l'écriture sous dictée de phrases simples. Les troubles du schéma corporel ou asomatognosie sont reconnues à partir de la dénomination des parties du corps. 

c. Les déficits de la sphère auditive 

Seules les lésions bilatérales corticales produisent des troubles perceptifs auditifs patents. Les lésions unilatérales peuvent être à l'origine soit d'une surdité verbale, soit d'un trouble n'apparaissant que dans certaines situations expérimentales. L'absence d'identification des sons, alors que le récepteur auditif fonctionne normalement d'après l'audiogramme, est appelée «agnosie auditive ». 

- La surdité corticale est liée à des lésions temporales bilatérales du cortex auditif primaire. Les patients ne peuvent pas identifier la signification des sons qu'ils entendent (bruits familiers, musique, message verbaux) alors qu'il n'existe pas de surdité au sens perceptif élémentaire à l'examen d'audiométrie. Elle est toujours associée à des troubles de l'expression du langage. 
- La surdité verbale pure est observée au cours des lésions cortico-sous-corticales temporales gauches. Ce trouble s'intègre habituellement dans l'évolution d'une aphasie de Wernicke. Le patient est dans l'incapacité de comprendre le langage parlé alors qu'il ne présente pas d'atteinte de la production du langage. Il peut parler, lire, écrire (à l'exception de l'écriture dictée). Le patient se plaint d'une difficulté à «entendre» ou bien a l'impression d'entendre une langue étrangère qu un «fredonnement indifférencié » (Gil, 1996).
- Les agnosies paralinguistiques. Elles touchent la reconnaissance émotionnelle des messages verbaux et l'identification de celui qui émet ces messages. 

- Les déficits perceptifs auditifs particuliers. Les techniques d'écoute dichotique (épreuve où le sujet reçoit simultanément, à chaque oreille, des messages différents) ont mis en évidence une prévalence de l'hémisphère gauche pour les messages verbaux et de l'hémisphère droit pour les messages non verbaux. Ainsi, une lésion temporale droite semble être à l'origine de certains déficits musicaux aboutissant à une agnosie de la musique. Celle-ci se caractérise par une incapacité à reconnaître les mélodies: rythme, intensité, hauteur tonale, durée, mémoire mélodique. 

d. Les déficits de la sphère tactile 

Les agnosies tactiles ou astéréognosies. Elles correspondent à l'incapacité d'identifier les objets par la palpation, le tact
, dans des situations où il n'y a pas recours au support visuel. Gil (1996) décrit quatre niveaux de traitement de l'information lors de la palpation d'objet: 

1 / le niveau des sensations élémentaires: froid, chaud, rugueux, lisse ... ; 

2 / le niveau des perceptions de la forme et des matières: rond, long et étroit..., métal, verre ... ; 

3 / le niveau d'identification ou niveau des associations: l'objet peut être reconnu; 

4/ le niveau des dénominations: l'objet reconnu peut être nommé. À cette dernière étape, il peut exister un déficit tactilo-verbal, alors l'objet sera reconnu mais pas nommé. Les déficits aux niveaux 2 et 3 correspondent aux astéréognosies. Les trou​bles du niveau 4 correspondent à ce qu'on appelle anomie tactile.  
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e. Les troubles du schéma corporel ou asomatognosies p239.

Les messages sensitifs interviennent dans la connaissance du monde extérieur et dans l'élaboration des activités cognitives. La connaissance que nous avons de notre corps s'appelle somatognosie, elle correspond au schéma corporel. Cette connaissance repose aussi sur le langage, par désignation et intégration psychique des parties de notre corps, au cours du développement. La privation partielle ou totale de cette connaissance perceptive est appelée «asomatognosie ». 

- L'illusion du «membre fantôme ». Ce phénomène se produit à la suite de la suppression, généralement brutale, des afférences périphériques sensitives - amputation d'un membre - mais il peut aussi s'observer dans le cadre de lésions des voies sensitives à la suite d'une section de la moelle épinière. L'illusion correspond au fait que le patient a des, sensations au niveau du membre qui n'existe plus (membre fantôme) : douleurs, impressions kinesthésiques bizarres, sensations de transformation corporelle au niveau de ce membre fantôme. 

- Les troubles conceptuels du schéma corporel ou autotopo-agnosie. Ils sont consécutifs à une lésion de la région pariétale postérieure gauche. L'autotopo-agnosie correspond à l'incapacité pour un sujet à désigner, décrire ou nommer, sur ordre oral, les parties du corps de l'examinateur et celles de son propre corps. Le même phéno​mène s'observe sur le dessin du corps. En revanche, les vêtements ou autres objets sont correctement désignés. 

- L'hémi-asomatognosie gauche. Chez un sujet droitier, elle s'accompagne habi​tuellement d'une hémiplégie gauche. Elle est la conséquence d'une lésion pariétale droite. Les patients nient leur déficit moteur (anosognosie), ils ignorent, oublient et négligent leur hémicorps gauche, qui peut être vécu comme étranger à soi et ont sou​vent des hallucinations kinesthésiques. 

f. La négligence spatiale unilatérale ou héminégligence 

La négligence pour un côté de l'espace ou héminégligence correspond à l'incapacité à être attentif et à orienter une action vers l'hémi-espace et l'hémicorps (Gainotti et al., 1989). Elle est concomitante d'une lésion cérébrale du côté opposé à l'hémicorps. En effet, une lésion cérébrale sévère à droite entraîne une paralysie gauche alors qu'une lésion cérébrale à gauche entraîne une hémiplégie droite. L'héminégligence survient, donc, après une lésion pariétale gauche ou droite. Les accidents vasculaires cérébraux et les traumatismes cranio-cérébraux, en sont les causes les plus courantes.
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Mais, c'est la partie du corps et l'espace extracorporel gauche qui sont le plus sou​vent concernés, les lésions cérébrales droites provoquant les négligences spatiales les plus sévères. Cela s'explique par le fait que l'hémisphère droit joue un rôle majeur dans les fonctions visuo-spatiales. Dans les formes très sévères, il existe même une absence totale de traitement de tout ce qui se passe à la gauche du patient. Les patients se com​portent comme s'ils ignoraient ou « négligeaient» la moitié de l'espace et la moitié de leur propre corps. Ils ne pensent pas à utiliser la partie saine de leur corps pour aider la partie déficiente. 

Ce phénomène est d'origine lésionnelle et involontaire. Il n'est pas lié à un déficit sensoriel ou moteur élémentaire et il ne s'explique pas par un affaiblissement intellec​tuel important. Il s'accompagne, souvent, d'une anosognosie partielle ou totale. Le patient peut avoir une négligence pour : 

- l'espace personnel (concerne son corps) : par exemple, il! elle «oublie» de se raser ou de se maquiller un côté du visage; 

- l'espace de représentation mentale: si on lui demande de dessiner une maison, un cube ou une marguerite, il ne dessine que la partie droite et uniquement sur la partie droite de la feuille de dessin; 

- l'espace péripersonnel (autour de son corps) : il ne mange que la moitié droite de son assiette, sans se rendre compte qu'il n'a pas touché à la moitié gauche; l'espace extra-corporel (espace en général): il néglige tout l'espace gauche et se cogne aux obstacles du côté gauche.
De tels troubles induisent, parfois, des délires somatophréniques (qui ont trait au corps), en dehors de toute affection psychiatrique. Il arrive que des patients expriment des sensations d'étrangeté et/ou d'attaque corporelle. Par exemple, le bras est ,perçu comme n'étant pas le sien, ou bien encore détaché du corps et/ou situé hors de soi, par exemple derrière la porte de la chambre; ou encore, la main du côté lésé est menaçante: «une main m'a attaqué cette nuit ». Bien sûr, l'entretien clinique et le recueil de l'histoire des troubles est toujours indispensable pour établir un diagnostic différentiel. 

De nombreuses épreuves de complexité croissante permettent d'explorer l'héminégligence spatiale. Le sujet doit, par exemple, nommer les objets dispersés dans l'ensemble de la pièce, dessiner un cube, une horloge avec les chiffres à l'intérieur, ou effectuer une épreuve de barrage sur une feuille (de manière aléatoire sont dessinés des carrés, des ronds et des triangles sur l'ensemble d'une feuille de papier; la consigne est de barrer les ronds sur l'ensemble de la feuille). On peut demander au sujet d'écrire quelques phrases sous dictée, ou bien de lire un texte. Selon la localisation cérébrale de la lésion et la sévérité de l'héminégligence, le sujet négligera partiellement ou totale​ment l'espace corporel et extra-corporel droit ou gauche. 
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v - Les troubles des habiletés gestuelles ou apraxies 

a. Généralités 

Au début des années 1900, Hugo-Karl Liepman décrit: «Le tableau pathologique de l'apraxie (asymbolie
 motrice) à partir d'un cas d'apraxie unilatérale ». Par la suite, Pick, Déjerine, Kleist et Strauss, Pierre Marie, Brain, Hecaen, Luria vont décrire de nouvelles formes d'apraxie impliquant des zones cérébrales diverses. Il semble, cepen​dant, que les lésions pariétales gauches et droites engendrent des apraxies plus sévères que les lésions frontales ou temporales. 

Les apraxies correspondent à des perturbations des activités gestuelles qui ne peu​vent s'expliquer ni par une atteinte motrice, ni pat une atteinte sensitive élémentaire, ni par un affaiblissement intellectuel global sévère. Si le mouvement peut se définir comme le déplacement des segments du corps, le geste implique à la fois une intention et une finalité. Tout mouvement dépend d'une représentation spatialisée élaborée par le cortex pariétal associatif. 

L' activité gestuelle est variée. Elle met en jeu des gestes simples et des gestes élabo​rés à travers l’utilisation d'objets, l'imitation et l'expression gestuelle symbolique. Il faut savoir que l"apraxie peut passer cliniquement inaperçue, lorsque le patient est peu gêné dans les actes de la vie courante. Les apraxies peuvent affecter uniquement les mem​bres supérieurs ou bien d'autres parties du corps, comme le déplacement des membres inférieurs ou encore les mouvements bucco-faciaux. En outre, lorsque l'apraxie affecte un seul côté du corps (droit ou gauche) il s'agit d'une apraxie unilatérale, si elle touche les deux parties du corps (à droite et à gauche), c'est une apraxie bilatérale. 

Dans l'étude des apraxies, nous pouvons observer les activités gestuelles simples et les activités constructives plus élaborées, à partir de consignes orales avec et sans imita​tion : «Montrez-moi comment vous faites pour ... » ; « maintenant faites comme moi ». 

Voici un répertoire non exhaustif de gestes à explorer: 

1 / parmi les gestes d'utilisation, avec et sans les objets, a) les gestes simples suivants: se pei​gner, se brosser les dents, utiliser un marteau; b) les gestes complexes suivants: allumer une bougie, plier une feuille et la mettre dans une enveloppe, composer un numéro de téléphone; 2/ des gestes sans signification, effectués sans et avec imitation: toucher avec l'index droit 

l'œil gauche, faire deux anneaux entrecroisés avec le pouce et l'index de chaque main; 3/ des gestes descriptifs: demander de représenter un escalier en colimaçon; 

4/ des gestes expressifs: demander d'envoyer un baiser, de dire au revoir; et des gestes sym​boliques qui sont le reflet de conventions au sein d'une culture donnée: demander de faire le salut militaire, de prêter serment, de faire le signe de croix ... 

La littérature répertorie une trentaine de formes d'apraxies, d'un intérêt sémiolo​gique très inégal. Nous nous limitons à la description des plus courantes: 

- L'apraxie idéomotrice est décrite par Liepman au début des années 1900. Les troubles se manifestent dans les gestes simples, qui ne nécessitent pas de manipulation d'objets réels (voir tableau ci-dessus). Le patient est incapable d'une quelconque ébauche gestuelle ou bien celle-ci est abrégée ou donne lieu à des persévérations de fragments de gestes exécutés précédemment. Les tâches utilisées consistent à faire réali​ser sur ordre verbal puis sur imitation des gestes avec et sans signification. Les apraxies idéomotrices peuvent être bilatérales ou unilatérales. Le cortex pariétal gauche est le plus souvent en cause.
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— L'apraxie idéatoire correspond à l'incapacité à utiliser des objets réels de la vie courante. Elle touche particulièrement la succession de gestes élémentaires nécessaires à la réalisation, d'un acte complexe comme se peigner avec une brosse à cheveux, mettre la table, mettre une lettre dans une enveloppe et la cacheter. Les gestes sont incom​plets, incohérents et inappropriés à l'objet et à la tâche à accomplir. Le patient ne sait plus utiliser les objets, il les manipule de manière maladroite, désorganisée et inefficace. Il existe une perplexité et parfois des persévérations. L'apraxie idéatoire s'observe dans le cas de lésions temporo-pariétales gauches et au cours de lésions diffuses responsables d'une démence. 

— L' apraxie constructive. Les compétences constructives nécessitent le manie​ment de données visuo-spatiales dans une démarche programmée, sollicitant les activi​tés motrices. L'apraxie constructive correspond à un trouble isolé de l'exécution de tâches constructives bi- ou tridimensionnelles. L'apraxie constructive est fréquente en clinique, elle s'observe surtout dans les lésions pariétales droites mais parfois aussi gau​ches. Lors de lésions pariétales droites, le déficit est surtout d'origine visuo-spatiale. Les dessins sont désarticulés, désorganisés sur le plan topographique. Très souvent s'y associe une négligence spatiale gauche. Lors de lésions pariétales gauches, le dessin est simplifié, avec des difficultés dans la réalisation des détails. 

L'évaluation neuropsychologique repose sur : l / le dessin sur consigne de l'examinateur (dessiner un cube, une maison, une bicyclette) ou d'après un modèle (la figure de Rey); 2 / la reproduction d'un modèle plan (réaliser un puzzle) ou d'un modèle tridimensionnel (agencer les cubes de Kohs, ou le test de construction dans la batterie de tests de la WAIS).

— L'apraxie de l'habillage. Le patient a des difficultés à s'habiller. Il ne peut pas disposer, orienter, manipuler, enfiler ses vêtements, bien qu'il n'ait pas de troubles de la motricité, ni d'apraxie idéatoire ou idéomotrice. Ce type d'apraxie s'observe au cours de lésions pariéto-occipitales de l'hémisphère droit et s'accompagne généralement d'une hémi-asomatognosie et d'une apraxie constructive. L'apraxie de l'habillage est fréquem​ment présente dans la maladie d'Alzheimer. 

— L'apraxie mélokinétique. Elle se manifeste par des difficultés à exécuter des mouvements fins et qui se succèdent. Elle serait liée à une perte de la mélodie ciné​tique, entravant la réalisation motrice de l'acte. On peut l'explorer à partir des tâches suivantes: pianoter avec les doigts, faire serrer et desserrer successivement les poings. Ce sont surtout les aires frontales prémotrices qui sont en cause. 

— L'apraxie de la marche. Le sujet est dans l'incapacité de disposer ses membres inférieurs de manière adaptée. Il ne peut plus avancer correctement, en alternance une jambe après l'autre et le reste du corps a tendance au déséquilibre vers l'arrière. L'apraxie s'accompagne d'un trouble de l'initiation du mouvement avec, par exemple, une difficulté à s'installer en position couchée, ou bien à retourner son corps dans la station allongée. Cela se produit, alors que le patient comprend la consigne et que ce n'est pas une douleur physique qui explique l'incapacité. Les mouvements volontaires abstraits sont échoués tels que dessiner au sol un 8 avec le gros orteil, faire le geste de frapper avec le pied sur un ballon. L'apraxie de la marche ressortit à des lésions fron​tales bilatérales.
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— L'apraxie buccofaciale. Elle concerne les mouvements bucco-linguo-faciaux (bouche, langue, joues). Les patients ne peuvent pas effectuer des mouvements bucco​linguo-faciaux sur ordre, alors qu'ils peuvent de manière automatique déglutir, masti​quer. Ce type d'apraxie accompagne fréquemment l'aphasie de Broca. Les déficits sont mis en évidence à partir des épreuves qui consistent à demander au sujet, sur ordre ver​bal et sur imitation: de tirer la langue devant soi, à droite, puis à gauche, de gonfler les joues, de mettre la bouche « en cul de poule », de faire différentes grimaces en imita​tion. Les lésions concernent les régions frontales droites ou gauches. 

Ce long chapitre, consacré aux troubles de la perception et du geste, comporte une multitude de symptômes dont la plupart sont invalidants mais assez rares et qui, en eux-mêmes et s'ils sont isolés, affectent généralement peu l'autonomie mentale. Pour mieux comprendre les répercussions de tels troubles dans la vie quotidienne nous conseillons le petit livre d'O. Sacks (1985) L'homme qui prenait sa femme pour un chapeau. 
VI - Les troubles liés aux syndromes frontaux 

a. Généralités 

Les lobes frontaux droit et gauche constituent chez l'être humain 40 % de la masse cérébrale. Cette proportion est supérieure à ce que l'on observe chez les autres animaux et s'accroît au fur et à mesure de l'apparition chronologique des espèces, culminant avec les grands singes et plus encore chez l'homme. Les nombreuses connexions des lobes frontaux expliquent leur rôle essentiel dans l'intégration des don​nées sensorielles, dans la coordination de différentes activités instrumentales spécifiques - motricité, langage, mémoire, compétences visuo-spatiales et dans ce qu'on appelle les « fonctions exécutives », du terme anglais « executive cognitive control» dont la traduc​tion française devrait plutôt être «fonctions stratégiques ». Il s'agit des capacités de pla​nification, d'anticipation et de contrôle. Le cortex frontal occupe, ainsi, une place pré​pondérante dans la programmation des comportements. 

Luria (1978) a joué le rôle essentiel dans la description des fonctions des lobes frontaux, considérés avant lui, en dehors des circonvolutions frontales ascendantes, comme des zones «muettes» du cerveau! 

Bien que dans la littérature nous rencontrions le terme «syndrome frontal» au singulier, il serait plus juste de parler de syndromes frontaux, car les tableaux cliniques varient en fonction de la sévérité et de la localisation des lésions frontales. Différentes pathologies neurologiques peuvent produire un syndrome frontal dont les caractéristi​ques ne sont pas strictement identiques: un accident traumatique (traumatisme crânien grave), un accident vasculaire cérébral, une tumeur cérébrale, une maladie dégénérative (démence fronto-temporale), ou encore une maladie infectieuse à l'origine d'une encéphalite (inflammation du cerveau). Il s'agit donc d'un syndrome fréquemment ren​contré et invalidant.
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Conséquences du syndrome frontal 

(voir aussi Pegna, dans Botez-Marquard et Boller, 2005) 

- des troubles moteurs, en particulier, une réduction globale de l'activité motrice (inertie) ; 

- des troubles cognitifs: troubles praxiques et gnosiques, troubles du langage, des activités 

intellectuelles et mnésiques; 

- des troubles psychocomportementaux: modification de la personnalité, troubles de l'humeur, perte du contrôle des comportements instinctifs. Certains syndromes frontaux graves composent un tableau démentiel, tel qu'il est défini selon les critères du DSM-IV ou de la CIM-10. 

b. Les troubles de la régulation de l'activité motrice 

Les perturbations de l'activité motrice consistent en un tableau composé d'un ou plus souvent de plusieurs des signes suivants: 

1 / un défaut d'initiative et de spontanéité gestuelle; 

2 / une impossibilité de reproduire des séries de gestes, de rythmes, ou des dessins très simples; 

3 / des persévérations et des stéréotypies gestuelles, par exemple, un geste est répété ou maintenu inutilement et perturbe l'ensemble de l'activité motrice ; 

4 / des troubles de l'équilibre et de la marche avec rétropulsion (tendance à tomber en arrière) en station debout, une difficulté d'utilisation des membres inférieurs lors de la marche (apraxie de la marche), ou bien u~e impossibilité de se tenir debout et de marcher; 

5 / une réaction de préhension pathologique appelée «grasping réflexe ». Ce compor​tement de préhension peut être manuel ou oral. Il s'agit d'une réaction d'agrippement déclenchée par la stimulation tactile au niveau de la paume de la main ou de la bouche. La prise de l'objet ne peut pas toujours être relâchée volon​tairement. Cela correspond aux réflexes archaïques présents chez le jeune enfant et qui disparaissent au cours du développement normal. 

c. Les troubles cognitifs 

Le cortex frontal exerce un contrôle sur la mise en œuvre et la réalisation des actions. Un tel processus est décrit en neuropsychologie sous le concept de «fonctions exécutives ». Les fonctions exécutives recouvrent l'ensemble des processus nécessaires à la réussite des tâches complexes. Il s'agit d'un ensemble de capacités qui permettent à un individu d'avoir des comportements intentionnels et appropriés (Lezak et al., 2004). Elles correspondent aux capacités cognitives nécessaires aux comportements dirigés vers un but et à l'adaptation liée aux demandes de l'environnement. Les fonctions exécu​tives sont impliquées dans l'initiation, la planification, l'anticipation, l'agencement de séquences d'actions, le contrôle et l'interruption de comportements, dans un but d'adaptation aux besoins de l'environnement. 
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Les fonctions exécutives (Luria, 1978) 

1 / analyse et synthèse des informations venues du milieu intérieur et du milieu extérieur; 

2/ détermination du programme d'action, c'est-à-dire organisation séquentielle des diffé​rentes tâches à accomplir; 

3/ exécution du programme avec la possibilité, à tout moment, d'arrêter ou de modifier son déroulement; 

4/ évaluation finale des résultats obtenus par rapport au but initialement poursuivi. 

Les troubles du raisonnement, de la planification et du jugement apparaissent, souvent, lors des activités abstraites et complexes nécessitant plusieurs opérations pour aboutir à une synthèse finale (problèmes d'arithmétique, explication de proverbes, le dessin d'une bicyclette, le test de la Tour de Londres, le test d'arrangement d'images de la WAIS) (voir Lezak et al., 2004). Ces épreuves sont en règle échouées, mais il s'agit plus d'un déficit de la stratégie menant au but que d'un déficit des activités élémentaires. En effet le calcul mental simple, les automatismes professionnels, les actions simples et ponctuelles sont souvent bien conservés. La réalisation d'une tâche peut être facilitée par l'encouragement soutenu et la fragmentation des données du plan de résolution. 

Il existe des troubles de la flexibilité mentale et des processus d'inhibition, qui se manifestent par des persévérations. Ce sont des troubles caractéristiques du syndrome frontal. Les patients ont des difficultés à inhiber des réponses non pertinentes dans des contextes nouveaux. Les réponses ne sont pas modulées, les sujets ont tendance à persé​vérer dans l'erreur de stratégie, ce qui aboutit à des conduites inadaptées, et à un objectif échoué. En France, l'épreuve de classement de cartes de Wisconsin (Milner, 1963) et le test du Trail Making, partie B, sont utilisés. En outre, le test d'interférences de Stroop est une épreuve sensible aux déficits d'inhibition de ces patients (il s'agit rap​pelons-le de désigner la couleur dans laquelle est figuré un mot, sans se laisser influen​cer par le mot lui-même, par exemple le mot vert écrit en rouge). Cela se traduit par un nombre important d'erreurs et des latences élevées pour accomplir les tâches. Pegna (dans Botez-Marquard et Boller, 2005) donne un exemple parlant des conséquences du déficit de flexibilité et de la persévération sur le plan comportemental. Un patient avec syndrome frontal ouvrait toujours plus le robinet d'eau chaude, au fur et à mesure que le bain devenait bouillant, avec l'objectif de faire baisser la température de son bain (il distinguait parfaitement le robinet froid du chaud et les notions de température). Il est facile d'imaginer le risque si le patient a aussi la responsabilité d'un jeune enfant. 

Les perturbations des fonctions exécutives entravent également les autres fonctions cognitives. 

- Les troubles du langage sont marqués par: 

1 / la réduction de la communication verbale et non verbale. Il existe un déficit de la fluidité du langage, avec un défaut de spontanéité et d'initiative verbale (les phrases spontanées sont brèves et rares). Il existe même, dans les cas sévères, un mutisme; 

2 / un manque du mot avec, dans certains cas, un stock lexical pourtant intact; 

3 / des persévérations (le mot est répété et parasite la phrase suivante) dans le langage oral ou écrit. Parfois, le malade répète en écho la question ou la fin de la question de l'examinateur (écholalie). 
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- Les troubles de l'attention et de la mémoire se caractérisent couramment par: l / un 1 / déficit de l'attention concentrée et de l'attention divisée; 

2 / un déficit de la mémoire et des apprentissages. Il n'y a pas de stratégie valable dans les tentatives de mémorisation, pas d'organisation logique des données à mémoriser. Ces troubles de la mémoire sont parfois à l'origine de confabulations (événements souvent réels du passé faisant irruption dans l'effort de rappeler des événements du temps présent). 

d. Les troubles du comportement et les changements de la personnalité 

Le comportement du malade donne l'impression d'une modification de sa person​nalité. Il y a souvent: 

l / une perte des initiatives et des actions nécessaires à la vie quotidienne (apathie) ; 

2/ une restriction des champs d'intérêt et de motivation (aboulie) ; 

3 / une absence de réaction affective normale face à des événements personnels ou à la maladie (émoussement affectif) ; 

4 / parfois, au contraire une excitation psychomotrice avec une jovialité inappropriée 

(euphorie) ou bien une impulsivité et une irritabilité; 

5 / une anosognosie ; 

6 / des difficultés majeures ou une incapacité à modifier ses comportements; 

7 / une perte du sens des contraintes sociales, par exemple, familiarité ou grossièreté, agressivité verbale et/ou physique; négligence--"'vestimentaire et/ou corporelle; atti​tudes alimentaires aberrantes (goinfrerie et 'malpropreté) ; comportement d'urination (le malade urine n'importe où, sans gêne ni pudeur). 

Différents troubles cognitifs, décrits dans l'ensemble du chapitre, peuvent s'associer entre eux pour aboutir à un tableau de démence, dont les caractéristiques sont présen​tées maintenant. 

E - LA NEUROPSYCHOLOGIE DES DÉMENCES 

1 - Définition et causes 

La démence est un processus pathologique dont les origines sont diverses. Il s'agit d'une détérioration globale et sévère des fonctions mentales. Le terme démence vient du latin dementia qui signifie perte de l'esprit. Cette notion reste associée dans la pensée collective à la folie. Elle est due à une;"atteinte du système nerveux central et elle com​promet l'autonomie sociale et familiale du patient. En France, neurologues et neuropsy​chologues se réfèrent, généralement, aux critères diagnostics de démence du DSM-IV plutôt qu'à ceux de la CIM-10
. La maladie d'Alzheimer est la cause la plus fréquente d'évolution vers la démence. Mais il existe d'autres causes de démence (Boller et al., dans Botez-Marquard et Boller, 2008) :
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1 / les maladies essentiellement limitées aux caractéristiques de la démence. Ce sont les démences dites primaires comme la maladie d'Alzheimer ou des maladies dégénéra​tives hors Alzheimer, telles que la démence fronto-temporale et la maladie à corps de Lewy diffus (Signoret et Hauw, 1991); 

2 / les autres affections cérébrales, qui peuvent associer démence et autres symptômes neurologiques, facilement différenciées de la maladie d'Alzheimer, c'est-à-dire les traumatismes cranio-cérébraux, les accidents vasculaires cérébraux, les tumeurs, la maladie de Parkinson, la sclérose en plaques, la maladie de Huntington, la maladie de Creutzfeldt-Jacob; 

3 / les maladies qui ne touchent pas primitivement le système nerveux central telles que les maladies du foie, des reins et certaines maladies métaboliques rares, des intoxi​cations médicamenteuses et alcooliques qui peuvent être la cause de démence et qui sont potentiellement réversibles. 

a. Sémiologie 

Critères du DSM-IV pour le diagnostic de démence 

A) La présence de déficits cognitifs multiples impliquant simultanément: 

1 / un trouble de la mémoire (altération de la capacité à apprendre des informations nouvelles ou à se rappeler les informations apprises antérieurement) ; 

2/ une ou plusieurs des perturbations cognitives suivantes: aphasie, apraxie, agnosie, fonc​tions exécutives. 

B) Les déficits cognitifs en A1 et A2 perturbent significativement le fonctionnement social et/ou professionnel et représentent un déclin significatif par rapport au niveau de fonc​tionnement antérieur. 

L'évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu. C) Les déficits ne sont pas dus à un syndrome confusionnel. 

b. Les « démences corticales » et les « démences sous-corticales » 

Cette distinction, remise en question par certains chercheurs, est maintenue pour son intérêt heuristique et clinique. Pour une meilleure compréhension, nous faisons un rappel schématique du modèle anatomique de Mac Lean (Gil, 1996). L'auteur propose une représentation tripartite du cerveau, en partant des structures les plus anciennes et les plus profondes vers les plus récentes, et qui sont, bien évidemment, connectées entre elles: «le cerveau reptilien », «le système limbique ou cerveau mammifère» et «le cerveau néo-mammalien ». Le cerveau reptilien (composé du tronc cérébral et des noyaux gris centraux) régit les comportements indispensables aux besoins de base et à la survie de l'espèce. Au-dessus de ce cerveau reptilien, et l'entourant comme un « limbe» ou système limbique, se trouvent, en particulier, l'amygdale, l'hippocampe, le corps calleux. Le système limbique joue un rôle essentiel dans la régulation des comportements instinctuels, émotionnels et dans les fonctions mnésiques. Au-dessus de ces deux cerveaux « reptilien» et « limbique », qui constituent les structures sous-corticales, se trouvent les hémisphères cérébraux recouverts du cortex cérébral ou « cerveau néo​mammalien », dont font partie les lobes frontaux. 
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Les démences corticales touchent directement le cortex cérébral, qui englobe les lobes frontaux. Le modèle en est la démence de la maladie d'Alzheimer, avec des trou​bles de la mémoire corrélatifs des déficits d'apprentissage (mémoire indicée inopérante), une aphasie, une apraxie, une agnosie, des déficits des fonctions exécutives. La dépres​sion est rare. L'évolution clinique conduit inexorablement au tableau de la démence. 

Dans les démences sous-corticales, les lésions ne sont pas localisées dans le cortex cérébral. Elles sont liées à une déafférentation du cortex cérébral, par lésion des connexions sous-corticales, par exemple, au niveau de la substance blanche, comme dans la sclérose en plaques, ou bien des noyaux gris centraux, comme dans la maladie de Parkinson. Le tableau clinique est caractérisé par des désordres moteurs, une lenteur de l'idéation, une apathie, des déficits en mémoire de rappel, mais' une mémoire indicée qui peut être opérante, et l'absence de troubles phasiques, praxiques et gnosi​ques. La dépression est fréquente. Il existe un syndrome «dysexécutif» d'intensité variable qui est concomitant de la dysconnexion frontale et qui réalise, dans ce contexte, une démence fronto-sous-corticale. Contrairement aux démences corticales, le dysfonctionnement frontal n'est pas lié à des lésions directes du cortex frontal, mais à des ruptures de connexion entre les structures sous-corticales et le cortex frontal. 

c. L'évaluation rapide des fonctions cérébrales supérieures 

En pratique clinique courante, il existe différentes épreuves d'évaluation rapide des fonctions supérieures. Le Mini Mental State (MMS) de Folstein (1975) est, certainement, l'examen le plus utilisé, car il permet une première exploration rapide mais succincte de certaines fonctions cognitives (Dérouesné, dans Signoret et Hauw, 1991). Il est sen​sible aux détériorations moyennes et sévères. Il ne nécessite pas une formation à la neu​ropsychologie. Cependant, il n'a pas les qualités métrologiques des tests neuropsycholo​giques, il explore des performances cognitives au moment de la passation et non pas les compétences intellectuelles et instrumentales globales du sujet. Il est recommandé pour un repérage du fonctionnement cognitif, par exemple en consultation médicale ou au lit du malade, avant un bilan approfondi. Le MMS est composé de 13 items qui explorent en moins de dix minutes, la mémoire, l'orientation temporo-spatiale, l'attention, le cal​cul, le langage et les praxies, pour un score maximum de 30 points chez les adultes sains. Un score bas n'est spécifique d'aucune affection, et peut être d'origine psychia​trique, neurologique ou bien simplement lié au niveau culturel du sujet (comme pour tous les autres tests, le score n'a aucune signification chez un sujet qui est de culture dif​férente sans maîtrise de la langue). 

Ces réserves faites, le MMS s'est révélé un très bon instrument dans le suivi des déficits cognitifs, en particulier, dans les démences dégénératives. Ainsi, les études sur la maladie d'Alzheimer montrent qu'il existe une corrélation significative entre le score au MMS et le score aux échelles d'autonomie (Plus le score au MMS est bas, moins les sujets sont autonomes dans les actes de la vie quotidienne, comme utiliser le téléphone, utiliser les transports, prendre des médicaments, gérer ses finances). 
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D'autres batteries d'évaluation rapide ont été proposées depuis le MMS. G. Priga​tano a publié le BNI (Barrow Neurological lnstitute) (1997), traduit en plusieurs langues dont le français (Truelle et al., 2004), sous la forme d'un petit livret de poche. La passa​tion est un peu plus longue que celle du MMS (douze minutes au lieu de sept ou huit minutes pour le MMS) mais la sensibilité et la spécificité sont supérieures et prennent en compte les progrès récents de la neuropsychologie clinique. La validation en a été faite pour les démences, mais aussi pour les autres pathologies cérébrales. Comme le MMS, le BNI ne nécessite pas de compétence spécifique en neuropsychologie. 

Dans un second temps, lors de l'évaluation neuropsychologique approfondie, il est utile au neuropsychologue de se référer aux recherches cliniques actualisées de la litté​rature qui recommandent les batteries de tests les plus sensibles et spécifiques, donc les plus appropriées, à l'exploration des troubles dans chaque pathologie: traumatismes crâniens; accident vasculaire cérébral droit ou gauche; maladie d'Alzheimer; sclérose en plaques; maladie de Parkinson ... (voir Lezak et al., 2004). 

F - LA SYNTHÈSE ET LA RESTITUTION DU BILAN AU PRATICIEN ET AU PATIENT 

Après l'examen neuropsychologique, l'analyse du bilan demande, en moyenne deux à trois heures de travail. Bien entendu, il existe, parfois, des bilans plus rapides mais aussi de très longs (six heures ou plus, par exemple dans des cas complexes d'expertise médico-légale). L'étude de chaque fonction cognitive explorée fait l'objet d'une synthèse qui relève réussites et échecs. Le neuropsychologue s'efforce de les inter​préter. La conclusion globale doit faire ressortir les anomalies principales et aboutir, dans un second temps, à une interprétation des déficits en termes de syndrome, de localisation et de diagnostic étiologique, si celui-ci est possible. Quelque fois, il faut un deuxième, voire un troisième examen, à plusieurs mois d'intervalle, pour aboutir à une orientation diagnostique. L'interprétation du bilan sera confrontée aux autres examens cliniques et paracliniques pour l'aide au diagnostic. Enfin des propositions thérapeuti​ques sont faites. 

Le document ainsi rédigé est adressé au prescripteur, avec l'accord du patient. En général, le patient lui-même et, s'il le souhaite, ses proches attendent d'être informés à l'occasion d'un entretien ultérieur, après la rédaction du compte rendu. Au cours de ce nouvel entretien, les données de l'examen sont passées en revue, expliquées de manière compréhensible, en demandant au besoin au patient ou à l'entourage de formuler leurs réactions pour vérifier cette compréhension. Un temps est consacré aux conseils: une nouvelle consultation du médecin, des conseils pratiques dans la vie quotidienne, une rééducation neuropsychologique, une aide psychologique. Il est souvent souhaitable, après cette restitution orale, que le patient et/ou son entourage disposent du rapport écrit. Il peut être alors pertinent de rédiger un compte rendu différent de celui destiné au professionnel prescripteur, qui sera plus succinct et formulé en des termes compré​hensibles pour des non-spécialistes.
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G- LA PLACE DE L'EXAMEN NEUROPSYCHOLOGIQUE DANS LA RÉÉDUCATION 

L'évaluation et l'interprétation des troubles est habituellement le premier objectif de l'examen neuropsychologique. La réadaptation est un second objectif, plus ou moins explicite, mais tout aussi essentiel. Chez les patients atteints d'une affection aiguë, comme le traumatisme crânien ou l'accident vasculaire cérébral, une rééducation est presque toujours nécessaire. 

Au cours des décennies passées, une telle rééducation n'était guère recommandée dans les affections évolutives telles que les démences ou une tumeur inopérable. Aujourd'hui, de plus en plus nombreux sont les spécialistes qui proposent une rééduca​tion à ces patients, par l'apprentissage des techniques de compensation pour améliorer l'attention (Rigaud, 2005), et pour mieux contrôler les comportements inadaptés. La première question qui se pose pour juger de la pertinence d'une rééducation est de savoir si le patient est « éducable ». La réponse repose sur l'évaluation des performan​ces en termes d'attention, de rappels mnésiques d'une information nouvelle, d'apprentissages, de compétences motrices, d'habitudes pratiques dans la vie quoti​dienne et de comportement social. Il est nécessaire de faire une évaluation individua​lisée des compétences en intégrant des tests écologiques, afin de tenir compte des besoins propres à chaque individu dans sa vie de tous les jours et de l'évaluation des troubles spécifiques à chaque affection. Une femme de 75 ans, atteinte d'une MA 
débu​tante, vivant à domicile, n'aura pas les mêmes attentes et besoins de rééducation, qu'un homme de 45 ans, victime d'un AVC qui doit reprendre son activité professionnelle de bureau, quelques mois après l'accident neurologique. 

La rééducation des personnes cérébro-lésées est confrontée à un paradoxe, dans la mesure où les capacités nécessaires à la rééducation sont précisément celles qui sont les plus vulnérables aux lésions cérébrales: l'attention, l'apprentissage, les fonctions exécu​tives. L'enjeu que ces patients imposent au neuropsychologue et à l'équipe est d'identifier les capacités restantes. En effet, les capacités préservées seront utilisées pour aider le patient à comprendre, à compenser les aptitudes altérées afin d'élaborer avec lui des méthodes d'adaptation. 

À cet égard, l'interdépendance entre cognition, émotion et comportement est à prendre en compte. La distinction entre fonction cognitive d'une part, fonction émo​tionnelle, comportement et personnalité d'autre part, pose question. Les progrès des neurosciences, au cours des dernières décennies, ont confirmé une interdépendance que l'intuition des philosophes avait déjà permis de percevoir (Damasio, 1995). Il est à la fois utile et pratique de les distinguer, dans l'évaluation neuropsychologique, pour mieux comprendre leur implication respective sur l'humeur et le comportement. 
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Ainsi, l'anxiété est probablement la réaction la plus commune aux altérations cognitives d'origine lésionnelle. Dans ..les affections aiguës, comme le traumatisme crâ​nien ou l'accident vasculaire cérébral, les processus mentaux sont bouleversés en quel​ques minutes ou heures. lis conduisent à une altération des fonctions cognitives, et plus largement des compétences. li en résulte une anxiété qui devient un compagnon au long court. Seuls semblent en être épargnés ceux qui sont suffisamment inconscients de leurs troubles (anosognosie). Cette anxiété peut s'estomper chez les sujets capables d'apprendre à s'adapter à leurs déficits, c'est un processus à long terme. Aussi, les trai​tements médicaux et psychologiques de l'anxiété constituent-ils une part non négli​geable des programmes de rééducation. Dans les affections évolutives telles que les démences, chez la plupart des patients, l'anxiété apparaît quand le sujet est encore conscient de la détérioration croissante de ses fonctions mentales. Ces patients peuvent aussi bénéficier des médications et des psychothérapies de soutien (Rigaud et al., dans Botez-Marquard et Boller, 2005). Tant qu'ils sont capables d'acquérir des techniques de compensation, en utilisant, par exemple, un agenda, des programmes quotidiens affichés, de tels apprentissages entretiennent la perception fragile qu'ils ont de leur autonomie et de leur dignité. Cela permet de réduire leur anxiété, au moins temporai​rement, jusqu'à ce que la maladie annule les acquis. 

Dans l'ensemble des pathologies neurologiques, la dépression est fréquente, qu'elle soit d'origine réactionnelle et/ou liée à des altérations neurobiologiques. Pour certains patients, c'est une réponse à la prise de conscience de leurs déficits, de leurs incapacités et de leur handicap: perte d'emploi, réduction des responsabilités et des activités socia​les et de loisirs, des revenus financiers et, au bout du compte, une douloureuse impres​sion de perte de leur dignité, qu'ils lisent dans le regard des autres. L'anxiété comme la dépression sont accessibles aux médications et à la psychothérapie et bénéficient aussi des effets de la rééducation. 

D'une manière générale, les rééducations sectorielles du langage, de la mémoire, de l'attention doivent s'inscrire dans un programme global, souvent pluridisciplinaire, de réadaptation. Un tel programme vise à réduire le handicap, répondre aux besoins individuels, favoriser l'acceptation du handicap et restaurer le sentiment d'identité lorsque cela est possible (Ben Yishay et Daniels-Zide, 2000). Dans de tels programmes destinés aux cérébro-lésés, le neuropsychologue tient une place essentielle. 

H - CONCLUSION 

En neurologie comme en psychiatrie, la recherche sur les maladies du système nerveux évolue rapidement, grâce à l'essor des neurosciences. 

Dans les centres hospitaliers, le neuropsychologue est de plus en plus requis en recherche clinique pour évaluer les effets des médicaments ou des techniques chirurgi​cales de stimulation intracérébrale. La recherche en neuropsychologie est en plein essor et permet, en relation avec d'autres approches - neuroimagerie, psychiatrie, pédagogie, éthologie (en particulier, les comportements des grands singes), philosophie, éthique ​de mieux comprendre le fonctionnement cérébral, la genèse des troubles cognitifs, émo​tionnels et du comportement, et de redéfinir la sémiologie des fonctions mentales et les voies thérapeutiques. 

254  Domaines connexes 

Les pathologies mentales sont un enjeu de santé publique, si l'on considère les handicaps engendrés par la perte d'autonomie physique et mentale, la dépendance et les répercussions familiales et socio-économiques. En ce début de XXIe siècle, l'efficacité limitée des traitements curatifs des maladies chroniques citées ci-dessus comme des trai​tements préventifs et symptomatiques, accroît l'importance de l'approche éthique du patient- 'et de son entourage proche. il est nécessaire d'améliorer les dispositifs d'évaluation, de prise en charge psychologique et ré éducative des patients, ainsi que le soutien de leurs proches. 

Pour toutes ces raisons, les psychologues, spécialisés en neuropsychologie, se trou​vent impliqués à la fois dans l'évaluation, la prise en charge et la recherche, et ils sont en nombre insuffisant (Montreuil, 2005). C'est dire la nécessité pour les psychologues d'être initialement formés et de se former en continu, à la dimension clinique, à la psy​chopathologie, à la neuropsychologie, aux techniques d'évaluation et de prise en charge psychothérapeutique, à la recherche clinique, voire à l'expertise médico-légale. 
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3.4 - Le concept de mémoire de travail p230
Si les théories concevaient la mémoire à court terme comme un registre de stockage relativement passif, la remise en cause de cette notion a conduit à se focaliser sur le rôle fonctionnel de la mémoire. La prise en compte de ce rôle fonctionnel est d’autant plus importante que dans les années 70 commencent à émerger des recherches abordant des activités cognitives complexes comme la compréhension de textes ou la résolution de problèmes. Sans pour autant abandonner l’approche dualiste, il devenait urgent de se demander à quoi pouvait bien servir cette mémoire transitoire. L’hypothèse la plus naturelle, dont on avait déjà les prémisses dans le modèle d’Atkinson et Shiffrin (1968), est que cette mémoire servait , outre la conservation de l’information durant l’activité cognitive, à traiter cette information. On est ainsi passé d’une conception passive avec la mémoire à court terme à une conception active avec la mémoire de travail.


Figure 2.13 Représentation schématique du modèle de la mémoire de travail. D’après Baddeley (1993)

Dans le modèle de Baddeley p230, la mémoire de travail est composée de trois sous-systèmes : (i) une boucle phonologique, (ii) un calepin visuo-spatial et (iii) un administrateur central. Le soussystème de la boucle phonologique serait mis en oeuvre dans le traitement des données verbales. Il comprendrait deux composants : une mémoire phonologique extrêmement labile (1à 2 secondes) assurant le stockage des informations verbales et un système de révision subvocale (également appelé « boucle articulatoire »). Le rôle du sous-système de révision subvocale est d’assurer le maintien de l’information au-delà des limites du système de stockage de la boucle phonologique. Le calepin visuo-spatial est un système de stockage et de codage des informations visuelles, des images mentales et de la référence spatiale des objets. L’administrateur central est un système amodale (non lié à une modalité perceptive particulière). Son rôle est de gérer la répartition de ressources attentionnelles limitées entre les deux autres sous-systèmes et d’assurer l’interface avec la mémoire à long terme.
Olivier Sacks « l’homme qui prenait sa femme pour un chapeau » Coll. Point Essais
PERTES 

Introduction

Extrait n°1

A vrai dire, toute l'histoire de la neurologie et de la neuropsychologie peut être considérée comme une histoire de l'hémisphère gauche. Autant il est facile de démontrer les effets des diverses lésions de l'hémisphère gauche, autant les syndromes de l'hémisphère droit sont beaucoup moins distinguables : c'est une des raisons importantes pour lesquelles on a négligé l'hémisphère droit (dit aussi «mineur» dans les traités de neurologie), et qu'on l'a supposé, généralement non sans mépris, plus « primitif» que le gauche, ce dernier étant considéré comme la fine fleur de l'évo​lution de l'espèce humaine. Et, en un sens, c'était vrai : l'hémis​phère gauche est plus complexe et plus spécialisé; il constitue une excroissance très tardive du cerveau du primate, et plus spécialement de l'hominidé. En revanche, c'est l'hémisphère droit qui contrôle, la capacité essentielle de reconnaissance de la réalité dont toute créature vivante a besoin pour survivre. L'hémisphère gauche pourrait être comparé à un ordinateur connecté au cerveau de base de la créature, car il a pour fonction de concevoir des programmes et des schémas; or la neurologie classique s'intéressait davantage aux schémas qu'à la réalité: c'est pour​quoi, lorsque les neurologues commencèrent à observer certains syndromes liés à l'hémisphère droit, ces manifestations leur parurent si étranges.
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Extrait n°2

Louriia, dans The Working Brain, l'un de ses derniers livres, a consacré aux syndromes de l'hémisphère droit un passage court, mais fort intéressant, qui se termine ainsi : 

Ces défauts, qui n'ont encore jamais été étudiés, nous mènent à l'un des problèmes les plus fondamentaux - le rôle de l'hémisphère droit dans la conscience directe (".) Ce champ de recherche capital a été jusque-là négligé ( ... ) Il fera l'objet d'une analyse détaillée dans une série spéciale d'ar​ticles ( ... ) à paraître prochainement.
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Extrait n°3

Ici, obstacles internes et externes se valent. Les patients ayant certains syndromes de l'hémisphère droit n'ont pas seulement des difficultés mais une impossibilité à reconnaître leurs propres problèmes - c'est, comme Babinski l'a appelée, une « anosagnosie » particulière et spécifique. Il est très difficile, même pour l'observateur le plus sensible, de se représenter l'état interne, la «,situation» de ces patients, car elle est incroyablement éloignée de tout ce que lui-même a jamais pu connaître. Les syndromes de l'hémisphère gauche, au contraire, sont relativement plus faciles à imaginer. Bien que les syndromes de l'hémisphère droit soient aussi courants que ceux de l'hémisphère gauche - et pourquoi ne le seraient-ils pas? - nous trouvons des milliers de descriptions des syndromes de l'hémisphère gauche dans la lit​térature neurologique et neuropsychologique pour une seule des​cription d'un syndrome de l'hémisphère droit. Tout se passe comme si de tels syndromes étaient en quelque sorte étrangers à la nature même de la neurologie. Et pourtant - Louriia l'affirme - ils sont de la plus fondamentale importance. Au point qu'ils peuvent réclamer un nouveau type de neurologie, «personna​liste », ou - comme Louriia aimait à l'appeler - une science « romantique » ; car les fondements physiques de la persona. du soi
, sont ici livrés à notre étude. Louriia avait pensé qu'une science de ce type serait introduite au mieux par une histoire ​en l'occurrence celle, détaillée, d'un homme ayant un trouble profond de l'hémisphère droit: l'histoire de ce cas serait à la fois le complément et l'opposé de « l'homme au monde disloqué». 
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Extrait n°4

Ce sont donc moins les déficits, au sens traditionnel du terme, qui ont attiré mon attention, que les désordres neurologiques affectant le soi. Ces désordres peuvent être très divers et résulter de détériorations autant que d'excès fonctionnels. Il serait bon de considérer ces deux catégories séparément. Mais il faut dire dès· le début qu'une maladie n'est jamais simplement une· pri​vation ou un excès- qu'il y a toujours une réaction de la part d'un organisme ou de l'individu affecté pour restaurer, remplacer, compenser et préserver son identité, si étranges que puissent paraître les moyens de parvenir à ce résultat. Étudier ces moyens; pour avoir une action sur eux, ainsi que sur les agressions primaires que subit le système nerveux, est une part essentielle de notre rôle de médecin. Ivy McKenzie l'a magistralement établi : 

Car qu'est-ce qui constitue une « entité-maladie» ou une « nouvelle maladie » ? Le médecin n'est pas comme le natu​raliste, concerné par un large éventail d'organismes diffé​rents, théoriquement adaptés de façon moyenne à un envi​ronnement moyen, mais par un seul organisme, le sujet humain, dans son effort pour préserver son identité lors de circonstances adverses. 

Cette dynamique, cet « effort pour préserver l'identité », si «étranges qu'en soient les moyens ou les effets, ont été reconnus depuis longtemps en psychiatrie, et se trouvent tout spécialement associés - comme bien d'autres thèmes - à l'œuvre de Freud. Celui-ci, en effet, ne prenait pas au premier degré les délires de la paranoïa, mais il les considérait comme des tentatives, souvent maladroites, de restitution, de reconstruction d'un monde réduit à l'étal de chaos. C'est dans ce même sens qu'lvy McKenzie écrivait: 

La physiologie pathologique du syndrome parkinsonien est l'étude d'un chaos organisé, chaos provoqué en première instance par la destruction d'intégrations importantes et réorganisé sur une base instable au cours du processus de réhabilitation.
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Extrait n°5

Dans la première partie, intitulée «Pertes », le cas le plus important à mon sens est celui de «L'homme qui prenait sa femme pour un chapeau », qui est une forme d'agnosie visuelle. J'estime ce cas d'une importance fondamentale. Des cas de ce genre constituent un défi radical à l'un des axiomes les plus indéracinables de la neurologie classique - à savoir l'idée qu'une lésion cérébrale, et même toute lésion cérébrale, diminue ou supprime l'" attitude abstraite et catégorique » (pour employer les termes de Kurt Goldstein), réduisant l'individuel à la seule dimension de l'émotionnel et du concret. (Hughlings Jackson soutint une thèse similaire dans les années 1860.) Dans le cas du docteur P. rapporté ici, nous observons le contraire - un homme qui a (dans le seul domaine visuel) perdu complètement l'émo​tionnel, le concret, le personnel, le « réel » ... et en a été réduit, de ce fait, à l'abstrait et au catégorique, avec tout ce que cela peut avoir comme conséquences particulièrement absurdes.

PERTES 

L'HOMME QUI PRENAIT SA FEMME POUR UN CHAPEAU
Extrait n°1

Car il abordait ces visages - même ceux de ses proches ou d'êtres chers - comme s'il s'agissait de puzzles où de tests abstraits. Ces visages ne lui disaient rien, il ne les voyait pas. Un visage n'était pour lui qu'un ensemble de traits, un « ça » ; aucun n'avait pour lui la familiarité d'un tu ». Il y avait donc une gnosie formelle, mais pas trace de gnosie person​nelle.
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Extrait n°2

Non seulement il manifestait l'indifférence d'un ordinateur au monde visuel. mais. chose plus frappante encore, il décomposait le monde comme le fait un ordinateur, au moyen d'indices clés et de rapports schématiques.

Extrait n°3

Les tests que j'avais effectués jusque-là ne m'apprenaient rien sur l'univers intérieur du docteur P. Sa mémoire visuelle et son imagination étaient·elles encore un tant soit peu intactes?

Extrait n°4

A l'évidence, les difficultés qu'il avait avec le côté gauche, les· déficits de son champ visuel, étaient tout autant internes qu'externes et divisaient à la fois sa mémoire visuelle et son imagination.

Qu'en était-il, à un échelon supérieur, de sa visualisation interne ?
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Extrait n°5

 Il se rappelait les discours des personnages, mais non leurs visages; et pourtant, si on le lui demandait, il pouvait citer avec une mémoire remarquable, et presque mot pour mot, .Ies des​criptions visuelles originelles, même si celles-ci étaient à l'évi​dence presque vides de contenu pour lui et dénuées de réalité sensorielle, imaginative ou émotionnelle. Il y avait donc bien une agnosie interne.

Extrait n°6

Mais seulement dans certains cas, semblait-il. Certains types de visualisation étaient profondément détériorés, presque absents i notamment la visualisation des visages et des scènes, celle du narratif et du. dramatique. Celle des schémas; en revanche, était intacte, peut-être même renforcée.
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Extrait n°7

... tandis que le docteur P. ne se battait pas, car il ignorait ce qu’il avait perdu et n’avait même pas conscience d’une perte quelconque.
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Extrait n°8

Il était bien passé du réalisme au non-figuratif, mais ce processus était moins dû au pro​grès de l'artiste qu'au développement de sa pathologie - qui, ayant entre-temps évolué vers une profonde agnosie visuelle, était en train de détruire irrémédiablement toutes ses facultés d'invention et de représentation des images, tout son sens du concret et de la réalité.
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Extrait n°5

Il n'avait pas d'image corporelle, mais une musique corporelle : c'est pour" quoi il pouvait se mouvoir et agir si facilement, mais pouvait en arriver à une interruption et une confusion totales dès que sa «musique intérieure» s'arrêtait. De même avec le monde extérieur... 
page 35
POST-SCRIPTUM
Extrait n°1

C'est qu'un jugement est une opération intuitive, personnelle, globale et concrète - nous « voyons » les choses les unes par rapport aux· autres et par rapport à nous​-mêmes. Or, c'était précisément cette disposition, cette aptitude à établir un rapport, qui manquait au docteur P. (même si son jugement, dans tous les autres domaines, était rapide et normal).

Extrait n°2

Et c'est précisément cela, son absurde propension à l'abstraction - absurde parce que stérile- qui le rend incapable de percevoir une identité ou une particularité, incapable de jugement.
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Extrait n°3

Curieusement, la neurologie et la psychologie ne parlent jamais de «jugement », alors qu'elles parlent de tout le reste - pourtant, c’est justement la faillite du jugement (dans des domaines spécifiques, comme dans le cas du docteur P., ou dans le cas plus général des malades présentant le syndrome de Korsakov ou le 'syndrome du lobe frontal - voir, ci-dessous, les chapitres XII et XIII) qui constitue l'essence de tant de troubles neuropsycholo​giques. Le jugement et l'identité peuvent en faire les frais - mais la neuropsychologie ne les évoque jamais.

Extrait n°4

Si cela fait défaut, nous devenons comme le docteur P., pareils à des ordinateurs. Et, de la même façon, si nous supprimons des sciences cognitives tout ce qui est de l'ordre du personnel, nous les réduisons à quelque chose d'aussi anormal que le cas du docteur P. - et nous réduisons par là même notre appréhension du concret et du réel.

page 37

Extrait n°5

Nos sciences cognitives souffrent d'une agnosie fondamentalement analogue à celle du docteur P., si bien que le cas de ce dernier peut servir d'avertissement et d'exemple - montrer ce qui arrive à une science qui évite le particulier, le personnel, tout ce qui relève du jugement, pour devenir, tel un ordinateur, entièrement abstraite.

page 38

PERTES 

LE MARIN PERDU
Extrait n°1

Manifestement, Jimmie trouvait sa continuité et sa réalité dans le caractère absolu de l'acte spirituel, et de l'attention qu'il implique : en fait, il s'y retrouvait lui-même. Les sœurs avaient raison : c'était bien là qu'il trouvait son âme. Et Louriia aussi avait raison, dont les mots me revenaient maintenant : « Un homme n'est pas seulement constitué d'une mémoire. C'est un être de sentiments, de volonté, de sensibilité, un être moral (...) C'est là (...) que vous pouvez le toucher et constater éventuel​lement un changement profond. » La mémoire, l'activité mentale, la pensée ne peuvent à elles seules le retenir; mais l'attention et 'l'action morales peuvent l'absorber complètement.

page 58

Extrait n°2

Jimmie faisait preuve de la même profondeur de concentration et d'attention pour ce qui touchait à la musique et à l'art : je remarquai qu'il n'avait aucune difficulté à « suivre » un morceau de musique ou des pièces de théâtre simples, parce que chaque moment artistique renvoie à d'autres moments et les contient.

Extrait n°3

Jimmie qui était si totalement perdu dans le temps « spatial », était parfaitement organisé dans le temps « intentionnel » au sens bergsonien du terme ; ce qui était fugitif, insupportable comme structure formelle, était parfaitement stable, parfaitement maî​trisé comme art ou comme volonté.

page 59

Extrait n°4

Il a toujours le Korsakov le plus grave et le plus dévastateur qui soit; il ne se rappelle rien au-delà de quelques secondes et son amnésie depuis 1945 est profonde. Mais, du point de vue humain, spirituel, il est devenu un autre homme ​il n'est plus agité, flottant, ennuyé, perdu, mais profondément attentif à la beauté et à l'âme du monde, riche au regard des catégories kierkegaardiennes - c'est-à-dire du point de vue esthé​tique, moral, religieux, dramatique.

page 60

POST-SCRIPTUM
Extrait n°1

Je sais maintenant que l'amnésie rétrograde, à tel ou tel degré, est très courante, sinon universelle, chez ceux qui présentent un syndrome de Korsakov. Le syndrome de Korsakov classique, à savoir une «pure », profonde, permanente dévastation de la mémoire due à la destruction par l'alcool des tubercules mamil​laires, est rare, même chez les très. grands buveurs.

page 60

Extrait n°2

Un cas particulièrement fascinant de syndrome de Korsakov aigu (et Dieu merci passager) a été très récemment identifié dans ce que l'on appelle l'amnésie globale transitoire (AGT), qui peut survenir dans les migraines, les blessures à la tête ou une 'insuffisance vasculaire cérébrale: une grave et étrange amnésie peut alors se produire et durer quelques minutes ou quelque heures, même si la personne continue d'une façon mécanique à conduire une voiture ou accomplir diverses tâches médicales ou éditoriales, par exemple.

Extrait n°3

Dans les cas d'AGT peut aussi survenir une profonde amnésie rétrograde.

Extrait n°4

La guérison, après de pareilles attaques, est rapide et complète - mais celles-ci n'en ont pas moins le côté effrayant des « accès ischémiques transitoires cérébraux », par le pouvoir qu'elles ont d'annuler ou d'oblitérer complètement des dizaines d'années d'une vie bien remplie et bien ancrée dans la mémoire.

page 61

Extrait n°5

Il existe encore une autre amnésie, assez comparable, qui peut survenir brusquement - elle est différente en ce sens qu'elle n'est pas « globale », mais obéit à une « modalité spécifique ». Ainsi, une· brusque thrombose de l'irrigation postérieure cérébrale a entraîné, chez l'un de mes patients, la mort instantanée des zones visuelles .du cerveau. Il devint sur-le-champ complètement aveugle - mais sans le savoir. Il avait l'air aveugle mais ne s'en plaignait pas.

Extrait n°6

En fait, il avait perdu le concept même de vision: non seulement il ne pouvait donner aucune description visuelle, mais il s'étonnait même que j'emploie des mots comme vision ou lumière. Il était devenu, en substance, un être non visuel.

page 62

PERTES 

MAINS
Extrait n°1

Leont’ev et Zaporozhets décrivaient comment le «système gnostique », qui rend possible la «gnosie p238» ou l'usage perceptif des mains, peut se trouver « dissocié » dans certains cas de ce genre à la suite d'une blessure, d'une opération, et de l'interruption de plusieurs semaines ou de plusieurs mois qui s'ensuit dans l'usage des mains. Dans le cas de Madeleine, même si le phénomène était identique - des mains «inutiles », « inertes », « aliénées» -, il durait depuis toujours. Il m:lui fallait pas seulement retrouver l'usage de ses mains, mais le découvrir - l'acquérir - pour la première fois: elle ne devait pas seulement recouvrer un système gnostique dissocié, mais construire un système gnostique qu'elle n'avait jamais eu jusque ​la. Était-ce possible?

page 85

POST-SCRIPTUM
Extrait n°2

Et c'était là le résultat le plus remarquable, car il était un peu retardé, un peu simplet. Madeleine J., au contraire, si passionnée et si douée, était extraordinaire en son genre, une sorte d'Hélène Keller, un être rare -ce que l'on ne pouvait pas dire de Simon le simple. Et pourtant, le résultat essentiel - le fonctionnement des mains - s'avérait pleinement possible pour tous les deux. Il est donc clair que l'intelligence en tant que telle ne joue aucun rôle dans l'affaire - et que le plus important est l'usage.

Des cas d'agnosie de développement, comme ceux-là, sont peut-être rares, mais il est fréquent de voir des cas d'agnosie acquise, qui illustrent le même. principe: fondamental de l'impor​tance de l'usage.

pages 89 - 90 

Extrait n°3

Il y a, si l'on peut dire, un seuil critique (à la fois fonctionnel et ontologique). Il est essentiel de pousser de tels patients à utiliser leurs pieds et leurs mains - ou même, s'il le faut, d'employer. une astuce pour qu'ils le fassent. C'est la seule manière de déclencher chez eux une brusque re-réalisation, un bond dans la réalité et dans la « vie »... à condition qu'il y ait un potentiel physiologique suffisant (si la neuropathie est totale, si les parties distales des nerfs sont presque mortes, une telle re-​réalisation n'est pas possible).

page 90

Extrait n°4

Ajoutons que ces sensations subjectives ont des corrélats objec​tifs précis :On trouve un « silence électrique» local dans les muscles des mains et des pieds,· et, du point· de vue sensoriel, une absence totale de tous les «potentiels évoqués
» à chaque étape qui mène au cortex. Dès que les mains et les pieds sont rendus à la réalité par l'usage que l'on en fait, le tableau physiologique change complètement.

page 90 - 91

PERTES 

AU NIVEAU
Extrait n°1

[Les] sens inconscients, automatiques, ont été. découverts assez tardivement : les victoriens les ont vague​ment appelés « sens musculaires » - la conscience de la position relative du tronc et des membres provenant des récepteurs situés dans les jointures et les tendons; en fait, ils ne furent vraiment définis que dans les années 1890. On les baptisa alors du nom de « proprioception ».
Extrait n°2

Ce sera peut-être seulement à l'ère spatiale, grâce aux hasards et privilèges paradoxaux de la vie extra-gra​vitationnelle; que nous pourrons vraiment apprécier le fait d'avoir des oreilles internes, des vestibules et tous ces autres obscurs récepteurs et réflexes qui. règlent notre orientation corporelle. Pour .un homme normal, en temps ordinaire, ils n'existent tout simplement pas.
page 100

Extrait n°3

Si la proprioception est complètement détruite, le corps devient pour ainsi dire sourd et aveugle à lui-même - et (comme le suggère la signification de la racine latine proprius) il cesse de s' « appartenir », de s'éprouver comme étant lui-même (voir « La femme désincarnée », chapitre III).
Extrait n°4

Il se tenait immobile, profondé​ment absorbé par ses pensées, donnant un spectacle que j'aimais à voir: celui d'un patient - à mi-chemin entre l'épouvante et l'amusement - sur le point de voir pour la première fois exac​tement ce qui ne va pas et, dans le même instant, exactement ce qu'il faut faire. C'est le moment thérapeutique.
page 101

Extrait n°5

Certaines parties de l'oreille interne sont en effet à proprement parler des niveaux - ce sont les labyrinthes, qui sont constitués de canaux semi-circulaires contenant un liquide dont le mouvement est contrôlé en permanence. Ce n'étaient pas eux, en l'occurrence, qui étaient en cause, mais plutôt sa faculté d’utiliser ses organes de l'équilibre en même temps que son sens corporel et ses images visuelles du monde. Le simple symbole qu'employait monsieur Mac Gregor ne s'appliquait pas seulement aux labyrinthes, mais aussi à l'intégration complète des trois sens secrets, à savoir le sens labyrinthique, le sens proprioceptif et le sens visuel. Daris le parkinsonisme, cette synthèse-là se trouve détériorée.

pages 101 - 102 

Extrait n°6

Dans la section sur les «réactions d'inclinaison», Purdon Martin insiste sur l'importance des trois sens dans le maintien d'une posture stable et droite, et il note combien cet équilibre subtil se trouve souvent bouleversé dans le parkinsonisme - comment, en particulier, l'élément labyrinthique disparaît fré​quemment avant les éléments proprioceptifs et visuels. Ce triple système de contrôle, laisse-t-il entendre, est fait de telle façon qu'un seul sens, un seul contrôle peut compenser les autres, sinon complètement (car les sens ont des capacités différentes), du moins en partie, et dans une mesure utile.
page 102

Extrait n°7

(On voit souvent des parkinsoniens assis dans des positions exagérément penchées et n'en ayant pas la moindre conscience. Si on leur tend un miroir de façon à ce qu'ils puissent voir leur position, ils se redressent instantanément.) La proprioception peut aussi compenser dans une large mesure les défauts de l'oreille interne : c'est le cas pour des patients auxquels on a ôté chirurgicalement les labyrinthes (comme on le fait parfois pour soulager quelqu'un des intolérables vertiges d'une grave maladie de Ménière) : d'abord incapables de se tenir droits ou de faire un pas, ils peuvent parfaitement bien apprendre à utiliser leur proprioception, voire à l'accroître; en particulier à utiliser les détecteurs des .larges muscles du« grand dorsal» (le réseau musculaire le plus important et le plus mobile de notre corps) comme d'originaux organes d'équilibre accessoires, une sorte de paire de larges propriocepteurs déployés comme une aile.
page 102 - 103

Extrait n°
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codage couleur :


information qui a attiré mon attention


information restante questionnante
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mise en évidence d’un lien hypertexte
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mémoire à court et long termes : � HYPERLINK "http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_07/a_07_cr/a_07_cr_tra/a_07_cr_tra.htm" ��mcgill�





On regroupe souvent un ensemble de structures sous l'apellation de " système limbique ". Ce système est impliqué dans l'olfaction, les émotions, � HYPERLINK "http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_07/d_07_p/d_07_p_tra/d_07_p_tra.html" �les apprentissages et la mémoire�. Introduit par Paul MacLean en 1952, le concept de système limbique fut longtemps considéré comme le siège des émotions. Bien que � HYPERLINK "http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_04/a_04_cr/a_04_cr_peu/a_04_cr_peu.htm" �certaines de ses structures soient effectivement impliquées dans des réponses émotionnelles�, on sait aujourd'hui qu'il ne correspond précisément à aucun des multiples systèmes émotionnels de notre cerveau. � EMBED PBrush  ��� � HYPERLINK "http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_01/a_01_cr/a_01_cr_ana/a_01_cr_ana.html" \l "limbique" ��lien�





� EMBED PBrush  ���
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� EMBED PBrush  ���� HYPERLINK "http://www.chups.jussieu.fr/polys/dus/duneuropsycho/aphasie.pdf" ��lien�





� HYPERLINK  \l "p219" ��219�


� REF p220 \h � \* MERGEFORMAT �220�


� REF p221 \h � \* MERGEFORMAT �221�


� REF p222 \h � \* MERGEFORMAT �222�


� REF p223 \h � \* MERGEFORMAT �223�


� REF p224 \h � \* MERGEFORMAT �224�


� REF p225 \h � \* MERGEFORMAT �225�
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� REF p228 \h � \* MERGEFORMAT �228�
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� REF p231 \h � \* MERGEFORMAT �231�


� REF p232 \h � \* MERGEFORMAT �232�


� REF p233 \h � \* MERGEFORMAT �233�


� REF p234 \h � \* MERGEFORMAT �234�


� REF p235 \h � \* MERGEFORMAT �235�
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� REF p238 \h � \* MERGEFORMAT �238�


� REF p239 \h � \* MERGEFORMAT �239�


� REF p240 \h � \* MERGEFORMAT �240�
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� REF p242 \h � \* MERGEFORMAT �242�


� REF p243 \h � \* MERGEFORMAT �243�


� REF p244 \h � \* MERGEFORMAT �244�


� REF p245 \h � \* MERGEFORMAT �245�


� REF p246 \h � \* MERGEFORMAT �246�


� REF p247 \h � \* MERGEFORMAT �247�


� REF p248 \h � \* MERGEFORMAT �248�


� REF p249 \h � \* MERGEFORMAT �249�


� REF p250 \h � \* MERGEFORMAT �250�


� REF p251 \h � \* MERGEFORMAT �251�


� REF p252 \h � \* MERGEFORMAT �252�


� REF p253 \h � \* MERGEFORMAT �253�


� REF p254 \h � \* MERGEFORMAT �254�





Dans le cours, dans Universalis ainsi que sur Wikipédia l’orthographe est � REF anosognosie \h � \* MERGEFORMAT �anosognosie� !





� REF anosognosie \h � \* MERGEFORMAT �anosognosie�: voir aussi � REF anosagnosie \h � \* MERGEFORMAT �anosagnosie� dans la présentation de Olivier Sacks





� REF gnosie_Olivier_Sacks \h � \* MERGEFORMAT �gnosie� : voir présentation de Olivier Sacks








�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��Olivier de Sacks


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��en chirurgie, action de couper ou de retrancher 


Réf. Universalis


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��Puis, en 1949, Giuseppe Moruzzi et Horace Magoun déclenchent un coma chez le chat en détruisant par coagulation la partie centrale du tronc cérébral, appelée formation réticulée. Ils en concluent que ce coma est dû à une absence d’éveil.


Par ailleurs, comme la stimulation de la formation réticulée éveille l’animal endormi et que cette structure cérébrale reçoit de nombreux messages véhiculés notamment par les voies sensorielles, Moruzzi et Magoun développent le concept de « système réticulé activateur ascendant ». C’est la formation réticulée du tronc cérébral qui devient alors le candidat le plus intéressant au titre de « centre de l’éveil ». 


Mais l’utilisation récente de substances neurotoxiques plus spécifiques qui détruisent seulement les neurones (en laissant intactes les fibres nerveuses qui passent par là) allait infirmer les certitudes fondées par ces premières lésions moins subtiles. En effet, lorsque seul les neurones de l’hypothalamus postérieur et de la formation réticulée sont lésés, l’éveil n’est pas durablement perturbé !


On a donc dû admettre que � HYPERLINK "http://lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i_11/i_11_cr/i_11_cr_cyc/i_11_cr_cyc.html" \t "_self" �d’autres structures pouvaient prendre le relais des structures détruites� et que les troubles de l’éveil qui avaient été obtenus antérieurement résultaient probablement de la lésion des prolongements des neurones localisés dans ces autres systèmes responsables de l’éveil qui passaient par la zone détruite. 


Ces résultats ont remis en question une certaine conception du sommeil comme un processus passif, où c’est la privation d’influx sensoriel qui amènerait l’endormissement. De plus, des expériences ont par la suite démontré que des stimulations électriques du thalamus provoquaient l’endormissement d’un chat éveillé, démontrant que le sommeil n’est pas qu’un processus passif mais qu’il met en jeu des � HYPERLINK "http://lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i_11/i_11_cl/i_11_cl_cyc/i_11_cl_cyc.html" \l "2" \t "_self" �interactions entre le thalamus et le cortex�


� HYPERLINK "http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_11/d_11_cr/d_11_cr_cyc/d_11_cr_cyc.html" ��mcgill�


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��division de cours d'eau ou de glacier en bras ne se rejoignant pas


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��sémiologie (= séméiologie) science étudiant les systèmes de signes.


mais aussi : La sémiologie ou sémiotique (du grec scmeion, «signe») tend aujourd’hui à se construire comme une science des significations. En tant que telle, et par conséquent, la sémiologie est la méthodologie des sciences qui traitent des systèmes signifiants, donc des « sciences humaines », puisqu’elle considère les pratiques socio-historiques qui font l’objet de ces sciences (le mythe, la religion, la littérature, etc.) comme des systèmes de signes. Universalis


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  �� 1. emploi d'un mot nouveau ou dans un sens nouveau


 2. mot nouveau ou nouveau sens donné à un mot 


Universalis


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��1. sens du toucher Universalis


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��incapacité à comprendre les signes, les symboles Universalis


�PAGE \# "'Page : '#'�'"  ��L'appellation complète de la Classification internationale des maladies est « Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes » (en � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Anglais" \o "Anglais" �anglais� : International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems). La désignation usuelle abrégée de « Classification internationale des maladies » est à l’origine du sigle couramment utilisé pour la désigner : « la CIM » (en � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Anglais" \o "Anglais" �anglais� : ICD). La CIM permet le codage des � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie" \o "Maladie" �maladies�, des � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Traumatisme" \o "Traumatisme" �traumatismes� et de l'ensemble des motifs de recours aux services de santé. Elle est publiée par l'� HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_Sant%C3%A9" \o "Organisation mondiale de la Santé" �OMS� et est utilisée à travers le monde pour enregistrer les causes de � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Morbidit%C3%A9" \o "Morbidité" �morbidité� et de � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Mortalit%C3%A9" \o "Mortalité" �mortalité�, à des fins diverses parmi lesquelles le financement et l'organisation des services de santé ont pris ces dernières années une part croissante.


Elle a été conçue pour « permettre l'analyse systématique, l'interprétation et la comparaison des données de mortalité et de morbidité recueillies dans différents pays ou régions à des époques différentes » (volume 2 p. 2). Son histoire a commencé avec la Classification des causes de décès de � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Jacques_Bertillon" \o "Jacques Bertillon" �Jacques Bertillon� (1893). Cette classification connut cinq révisions décennales jusqu'en 1938. À sa création en 1945, l'OMS se vit confier l'évolution de la classification de Bertillon qui devint en 1948, avec la sixième révision, la « Classification statistique internationale des maladies, traumatismes et causes de décès » : elle cessait en effet de ne répertorier que les causes de décès pour s'intéresser de façon plus générale à la morbidité. Les travaux pour l'élaboration de la dixième révision (CIM-10, en anglais : ICD-10) actuellement utilisée (2006) avaient commencé en 1983 et ont été achevés en 1992. La CIM-9 ayant vu le jour en 1975, la CIM-10 a rompu le rythme décennal des révisions. L'un des motifs en est l'importance des modifications effectuées. L'OMS avait prévu que les révisions décennales seraient remplacées par des � HYPERLINK "http://www.who.int/classifications/icd/icd10updates/en/" \o "http://www.who.int/classifications/icd/icd10updates/en/" �mises à jour�. La première a été publiée en 1996, suivie d'autres selon un rythme annuel.


Les affections (symptômes, maladies, lésions traumatiques, empoisonnements) et les autres motifs de recours aux soins sont répertoriés dans la CIM avec une précision qui dépend de leur importance, c'est-à-dire de leur fréquence et de l'intensité du problème de santé public qu'ils posent (par exemple, le chapitre des maladies infectieuses est le plus gros et le plus détaillé parce que ces maladies sont la première cause mondiale de morbidité et de mortalité). La CIM attribue aux entités répertoriées un code � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Alphanum%C3%A9rique" \o "Alphanumérique" �alphanumérique� comportant trois à cinq caractères.


La CIM-10 comprend trois volumes.


Réf. � HYPERLINK "http://fr.wikipedia.org/wiki/Classification_internationale_des_maladies" ��Wiki�
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