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RESUME

Dans une premiére partie nous décrivons la clinique neurologique des fonctions cognitives. Il s’agit
d’'une part essentielle de la neurologie, fondée sur I'anamneése et I'observation d'un patient souvent
incapable d'analyser lui-méme son handicap, et qu'aucun examen complémentaire ne peut remplacer.
Apres avoir décrit les étapes cliniques préliminaires du diagnostic d'un déficit des fonctions cognitives,
nous précisons la démarche neuropsychologique des spécialistes : médecin, psychologue ou
orthophoniste. Dans une deuxiéme partie, nous analysons quatre situations fréquentes dans lesquelles
cette démarche clinique pourtant indispensable n’est pas toujours correctement assurée : plainte de
mémoire faisant craindre I'entrée dans la maladie d’Alzheimer, séquelles d'accidents vasculaires
cérébraux y compris mineurs, traumatismes craniens et modifications comportementales pouvant
évoquer a tort un trouble psychogéne. Dans une troisieme partie nous décrivons les moyens et les
lacunes de cette expertise neuropsychologique, tels que décrits par les professionnels concernés.
Nous terminons par une série de recommandations visant a donner a la neuropsychologie clinique la
place qui lui est nécessaire dans la pratique médicale pour une prise en charge adéquate de tous les
patients atteints de troubles cognitifs : renforcement des moyens, amélioration de la formation et
réflexion sur la nomenclature concernant certains actes professionnels.

Mots-clés : Neuropsychologie, troubles cognitifs, traumatismes craniens, accidents vasculaires
cérébraux, plainte mnésique.
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SUMMARY

In the first section, we discuss the clinical neurology of cognitive functions, a critical aspect of neurology
that relies on the patient’s medical history and clinical observation. This often involves a patient who is
unable to self-assess his or her own disability, and no diagnostic test can replace this direct clinical
evaluation. After outlining the preliminary clinical steps for diagnosing cognitive deficits, we explore the
neuropsychological approach adopted by specialists, including physicians, psychologists, and speech
therapists. In the second section, we examine four common scenarios where this essential clinical
approach may not always be properly applied: memory complaints that suggest the onset of
Alzheimer’s disease, the aftermath of strokes, even minor ones, head injuries, and behavioral changes
that may mistakenly point to a psychogenic disorder. In the third section, we assess the strengths and
limitations of neuropsychological expertise, as described by the professionals involved. We conclude
with a series of recommendations aimed at enhancing the role of clinical neuropsychology in medical
practice for the appropriate management of patients with cognitive disorders: strengthening resources,
improving training, and re-evaluating the nomenclature concerning certain professional tasks.

Keywords: Neuropsychology, cognitive changes, traumatic brain injury, stroke, memory complaint.
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| - PLACE DE LA NEUROPSYCHOLOGIE DANS LA CLINIQUE NEUROLOGIQUE

A/ Le contexte du groupe

La neurologie des fonctions cognitives est aussi importante que I'examen physique, et sa connaissance
est d’autant plus nécessaire que la population vieillit et que la prévalence des affections
neurodégénératives ne fait que croitre. Le terme "neuropsychologie" peut laisser penser que le
domaine est réservé aux psychologues mais la sémiologie des fonctions cognitives doit étre connue
de tous les neurologues ainsi que d'autres spécialistes confrontés aux sujets agés ou cérébrolésés,
comme les urgentistes, généralistes, anesthésistes, psychiatres, spécialistes de médecine physique
et de réadaptation (MPR), etc.

Les objectifs de ce groupe de travail sont :

- de définir la place de la neuropsychologie dans la clinique neurologique

- de repérer les situations dans lesquelles cette approche est indispensable
- d’identifier les manques possibles dans ce dispositif

- de proposer des moyens pour y remédier

B/ Qu’est-ce que la neuropsychologie ?

En 1963, l'éditorial du premier numéro de la revue Neuropsychologia (1) proposait de la
neuropsychologie la définition suivante : « Sous le terme de neuropsychologie, il semble donc qu’on
soit en droit de délimiter un domaine particulier de la neurologie [...] qui intéresse a la fois
neurologistes, cliniciens, psychiatres, psychologues, psychophysiologistes et neurophysiologistes »,
et concernant « les troubles des activités mentales supérieures et plus spécialement les troubles du
langage, du geste, [de la mémoire] et de la perception ».

Depuis cette date, la contribution croissante de la neuropsychologie a la connaissance du
fonctionnement cérébral, de la pratique quotidienne aux niveaux les plus élevés des neurosciences,
n’a fait que confirmer I'importance de ce domaine de la clinique neurologique (2).

C/ La clinigue des fonctions cognitives

Elle est volontiers confondue avec ou limitée a la pratique des tests de dépistage alors que c'est une
dimension clinique a la fois sensorielle (d'écoute, d'observation visuelle et de toucher) et de
raisonnement pour identifier le trouble et sa base pathogénique. Eduquer I'écoute et le regard médical
dans une relation empathique en constitue la base. L’évaluation qui fait suite a cette premiére approche
consiste a soumettre le sujet a des épreuves testant la fonction déficitaire, afin d’en tirer des
conclusions ou des hypothéses sur le fonctionnement du cerveau Iésé. Les tests de dépistage comme
le « Mini Mental State Examination » (MMSE) de Folstein ou le Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) (voir annexe 1) ne sauraient résumer la clinique des fonctions cognitives ; des tests adaptés
au déficit observé seront effectués dans un second temps par les neuropsychologues.

Ce temps clinique est mal valorisé par la nomenclature, car son utilité est plus difficile a mesurer que
celle des actes techniques, réputés plus objectifs, alors que sans orientation clinique ou hypothése
anatomique, ces derniers sont inutiles, voire trompeurs, et souvent moins informatifs qu'un entretien
bien conduit.
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Pourquoi assiste-t-on a un tel dépérissement de la clinique ? Une sous-estimation de son intérét pour
le diagnostic, un enseignement insuffisant au lit du malade, l'illusion de la supériorité de I'acte
technique "objectif", en sont les principales raisons. Cette dérive risque de s'accentuer avec le
développement de la téléconsultation ou l'utilisation de l'intelligence artificielle. Il faut enseigner aux
étudiants que les fonctions cognitives ne sont pas mesurables par l'imagerie et qu'une atrophie
hippocampique ou un dosage de biomarqueurs ne suffisent pas a poser un diagnostic de maladie
d'Alzheimer.

1- Le temps de I'anamnése

Ce premier temps est primordial. La plainte du patient peut étre absente ou minorée par une
méconnaissance du déficit (anosognosie), ou mal interprétée et mise sur le compte d'un trouble
psychogene ou sensoriel. En outre, les troubles ne peuvent étre analysés que dans le contexte familial
et socio culturel de chaque patient. Le témoignage des proches est ici fondamental. On doit former
I'étudiant, au lit du malade et en consultation, a I'observation du comportement déficitaire, a poser les
bonnes questions et choisir les tests simples qui vont conduire au diagnostic ; au cheminement adapté
aux troubles de la mémoire, du langage, des gestes (apraxie), de la perception de I'espace (négligence
désorientation); a faire la distinction entre hallucinoses, hallucinations et délire, confusion et démence.
Tout médecin doit savoir écouter la plainte et repérer un comportement anormal, penser a la possibilité
d’un trouble cognitif, en mesurer les conséquences et s'entourer d'avis spécialisés.

2 - Explorer les fonctions cognitives par des tests simples

On pense ici au médecin généraliste et aux spécialistes confrontés a des patients agés ou cérébrolésés
(gériatres, anesthésistes, urgentistes, psychiatres, MPR...). Les tests de dépistage résumés en
annexe 1 permettent une premiére orientation : MMSE, test des 5 mots pour la mémoire, dessin de
I'norloge ou du cube et tests exécutifs. Le MMSE, coté sur 30 points, est dépourvu de valeur
diagnostique spécifique. Il est si répandu que tous les urgentistes ou anesthésistes peuvent classer un
patient selon son score, s'alerter s'il est inférieur a 24 ou porter un diagnostic de démence en dessous
de 18... Mais le résultat est influencé par le niveau d’éducation: un score de 28 n'est pas
nécessairement rassurant chez un sujet de haut niveau tant les questions posées sont simples (effet
plafond). Le test des 5 mots évalue plus finement la mémorisation car la catégorisation sémantique
ajoute un indice de rappel pour chacun des mots oubliés.

La séquence diagnostique dans le dépistage d'une maladie d'Alzheimer peut étre étendue a I'ensemble
des fonctions cognitives : repérage du déficit par I'anamnése et l'observation du comportement,
pratique des tests sus cités, consultation spécialisée du neurologue (ou du gériatre pour la pathologie
dégénérative), ou acces aux structures de type « Centre mémoire » qui décideront du bien fondé d'un
éventuel bilan complémentaire neuropsychologique et/ou orthophonique. Cette séquence bute sur des
contraintes de temps et de financement : un MMS et un test des 5 mots ne vont prendre que 20 minutes
au généraliste tandis que le temps d'accés au neurologue et plus encore aux consultations de mémoire
est rarement inférieur a 6 mois.

Des autotests de mémoire et des questionnaires disponibles en ligne (mémorisation de mots,

d'histoires, de visages ou de figures, tests de fluence ou rétention de dessins) donnent a chacun la

possibilité d’estimer seul ses capacités cognitives, mais le contexte émotionnel et les distracteurs de

'environnement peuvent fausser les résultats. Ces autotests sont en pleine expansion, mais ne

permettent pas de distinguer un déficit fonctionnel anxio-dépressif d’'une maladie organique. L’étude
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de la cognition doit étre empathique, lente, qualitative et ne peut se contenter d’un score brut hors
contexte. Certaines consultations de mémoire ont organisé un acces téléphonique a une infirmiére de
consultation, en général de pratique avancée, qui juge, sur lI'anamnése, l'urgence de la demande. Cette
pratique devrait étre encouragée et généralisée.

3- La clinigue des fonctions cognitives

Elle explore les grandes fonctions : langage, mémoire, fonctions exécutives, espace, geste, fonctions
sensorielles. Certains diagnostics sont faciles quand la pathologie est avérée, mais la détection de
troubles plus subtils d'expression, de compréhension, de répétition, de lecture ou d'écriture nécessite
une veritable expertise. Le neurologue doit savoir pressentir un déficit dans de multiples circonstances
: un accident de voiture peut révéler une négligence visuelle, une maladresse d'une main une apraxie
progressive, une difficulté a suivre la conversation une surdité verbale, un trouble de compréhension
dans une catégorie de mots banals un début de démence sémantique. Derriere une plainte cognitive,
le plus souvent mnésique, peuvent se cacher des sémiologies langagieres, attentionnelles, praxiques
ou gnosiques. Les tests de dépistage cités plus haut ne feront pas le diagnostic sans une orientation
clinique vers la fonction déficitaire.

Pourquoi ce volet de la neurologie n'a-t-il pas connu le développement des autres sous-spécialités de
la discipline ? L’imagerie morphologique a transformé le diagnostic et le traitement des pathologies
vasculaires, inflammatoires ou tumorales, mais elle est moins décisive dans le domaine des es
maladies neurodégénératives, ou elle peut méme fausser la démarche en découvrant fortuitement une
anomalie non pertinente.

Les moyens dévolus a la neuropsychologie clinique dans les services de neurologie doivent étre
renforcés afin de permettre aux cliniciens de répondre efficacement, dans ce domaine, a une demande
chaque jour plus pressante.

4 - La neuropsychologie du neuropsychologue

Le-la neuropsychologue est un-e psychologue spécialisé-e en neuropsychologie. La formation, qui
dure 5 ans (master de 2 ans aprés une licence de 3 ans), vise a l'expertise des fonctions intellectuelles
au moyen de tests standardisés dont la passation et I'interprétation sont longues et exigeantes. Un
examen neuropsychologique approfondi peut durer jusqu’a 3 heures, parfois plus, avec un temps
préalable d'interrogatoire et d'analyse psychologique ; les tests sont choisis en fonction des hypothéses
cliniques, de la plainte du patient ou de son entourage et de la demande du médecin. Plusieurs
séances sont parfois nécessaires et le temps d'interprétation est long. La compétence du ou de la
neuropsychologue en psychologie clinique et en psychopathologie lui permet de mesurer I'impact
éventuel des troubles psychologiques sur les performances aux tests.

5 — Le role de 'orthophoniste

Les orthophonistes sont des professionnels de santé également formés au terme d’'un cursus de 5 ans
a la connaissance et a la remédiation des troubles de la communication et de la déglutition. Dans le
domaine cognitif, 'orthophoniste est compétent-e pour I'étude et la rééducation du langage, dans le
cadre d’'une aphasie post-AVC par exemple, mais aussi au cours d’une affection neurodégénérative.
L’action des orthophonistes est essentielle pour le suivi et la remédiation des troubles cognitifs quelle
gu’en soit la cause. Elle est recommandée par la HAS pour les patients atteints de maladie d’Alzheimer,
sur prescription médicale, dés les premiers symptémes de la maladie. Du fait des restrictions au
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remboursement des actes des psychologues en pratique libérale, le suivi ambulatoire des patients
atteints de troubles cognitifs repose sur les orthophonistes.

Il - LA NEUROPSYCHOLOGIE EN SANTE PUBLIQUE : QUATRE EXEMPLES

A/ Les troubles cognitifs post-AVC

En France, 140000 personnes par an font un AVC, dont la moitié ont des séquelles cognitives (3).
Parmi elles, 1/3 ont des troubles « majeurs » et aisément identifies. Chez les 2/3 restants, les troubles
sont « mineurs » et donc potentiellement méconnus. lls affectent surtout le langage, les fonctions
exécutives (capacités de raisonnement, de décision et d’inhibition) et la vitesse de traitement de
I'information. L’apathie est fréquente et souvent associée a un état dépressif.

Les patients agés, ceux qui présentent des comorbidités neurologiques ou de I'épilepsie, ceux qui ont
des lésions vasculaires cérébrales multiples et ceux qui présentent sur I'IRM cérébrale une
« leucopathie » (hypersignaux de la substance blanche en séquence FLAIR) ont un risque accru
d’avoir des séquelles cognitives de leur AVC. La reconnaissance des troubles cognitifs post-AVC est
cruciale :

- lIs constituent un facteur de risque de récidive et de décés

- lls multiplient par 2,5 le risque d’institutionnalisation

- Méme chez les sujets pouvant rester a domicile, ils représentent un handicap et une cause
d’altération de la qualité de vie, pour eux-mémes et leur entourage.

Pourquoi ces troubles sont-ils souvent méconnus ? L’échelle de Rankin modifiée (mRS), utilisée dans
les études sur 'AVC pour mesurer l'efficacité des traitements de phase aigué (4), évalue
principalement 'autonomie sur la capacité a accomplir les activités de la vie quotidienne, comme
s’habiller, faire sa toilette, se déplacer ou s’alimenter. Ces critéres sont adaptés a I'’évaluation du
handicap moteur, mais moins au handicap cognitif car aucune mention spécifique ne concerne les
fonctions intellectuelles. Des sujets classés mRS 0 ou 1 (évolution favorable) peuvent ainsi avoir un
handicap plus lourd que ne le laisserait supposer ce résultat en raison de troubles cognitifs méconnus
(5).

Le dépistage des troubles cognitifs post-AVC nécessite un examen neuropsychologique rigoureux (6),
d’abord au moyen de tests comme le MMSE ou le MoCA, puis en cas de score inférieur a la normale,
d’'un bilan neuropsychologique, avec une évaluation comportementale et psychologique pour ne pas
meéconnaitre apathie ou dépression.

Ce bilan doit étre conduit dans le milieu hospitalier qui a accueilli le patient, soit lors du suivi en
consultation post-AVC, soit en service de MPR. L’évaluation nécessite a ce stade lintervention de
neuropsychologues et d’orthophonistes, dont I'effectif doit &tre adapté a 'activité de I'établissement en
matiére de pathologie neurovasculaire. Telle est la condition sine qua non d’une prise en soins de
qualité. Les mesures thérapeutiques destinées a atténuer le retentissement des troubles cognitifs
succédant a un AVC ont été bien décrites (7). |l reste a se donner les moyens de les mettre en ceuvre.

B/ Traumatismes craniens et fonctions cognitives

L’évaluation des fonctions cognitives aprés un traumatisme cranien (TC) est un enjeu de santé
publique :
- Iy a 150000 traumatisés craniens par an en France
- Leur moyenne d'age est de l'ordre de 30 ans. On mesure le retentissement d’un handicap
cognitif dans la durée chez un sujet dont 'espérance de vie est longue (8).
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- Dix pour cent des TC sont graves, 10 a 15% modérés, et 75 a 80% légers.

- Le risque de troubles cognitifs est corrélé a la gravité du TC (17), mais aussi a I'age ou aux
antécédents d’hypertension artérielle (18).

Les troubles cognitifs post-TC peuvent affecter les fonctions exécutives, la mémoire et I'attention, et
s’accompagner de modifications du comportement (apathie ou désinhibition), de la cognition sociale,
d’un ralentissement psychomoteur et de troubles de I'humeur (9, 10). L’invalidité qui en résulte peut
conduire a des bouleversements majeurs : licenciement, alcoolisme, et méme séparation, le fardeau
de l'aidant étant alourdi en proportion de l'atteinte cognitive (11). Méme légers, les TC peuvent étre
suivis d’'un syndrome post-commotionnel (12), dont la survenue est favorisée par I'existence
d’antécédents psychiatriques (19), mais aussi d'insomnie, ainsi que de céphalées ou cervicalgies a la
phase aigué (20). L’existence d’'un contentieux est un facteur aggravant (21). Parmiles TC légers, 15%
développent un tel syndrome (13) et 9% un syndrome de stress post-traumatique (14).

Le meilleur prédicteur du pronostic fonctionnel d’'un TC est 'examen neuropsychologique (16). La

présence de symptdmes dépressifs ou anxieux doit étre prise en considération pour I'interprétation des
résultats (22). Il existe des outils numérisés permettant une auto-évaluation préliminaire sur tablette,
mais seul un bilan neuropsychologique réalisé par un-e professionnel-le permettra de fixer les objectifs
de la rééducation, les conditions de la reprise d'activité professionnelle ou de la conduite automobile,
et une juste estimation du préjudice dans le cadre d’'une expertise.

Comme dans la pathologie neurovasculaire, les troubles cognitifs post-traumatiques sont souvent
méconnus, d’autant que 80% des sujets n'ont aucune évaluation cognitive initiale.

Apres le retour a domicile, la détection d’un trouble cognitif ou comportemental peut se faire par un
contact téléphonique, qui est aussi I'occasion d'une réassurance précoce (23, 24). Une étude
randomisée a montré la faisabilité et l'efficacité de la prise en charge téléphonique par des
professionnels formés sur la survenue des séquelles des TC Iégers (25).

Une étude en cours en lle-de-France (26) comporte un repérage des sujets a risque de complications
post-TC, avec un suivi initial, et en cas de persistance des troubles un deuxiéme temps de
« psychoéducation » pour la prise en charge du syndrome post-commotionnel. Cette procédure, si elle
était généralisée, permettrait de ne pas laisser de coOté les patients nécessitant une évaluation
neuropsychologique et le cas échéant une prise en charge adaptée.

C/ La plainte mnésique : enjeux diagnostiques, thérapeutiques, éthiques

La plainte de mémoire est un motif de consultation quotidien en médecine générale et en neurologie,
alimentée par linquiétude croissante liée aux maladies neurodégénératives. En 2019, environ
1.200.000 cas de démence dégénérative étaient dénombrés en France, un chiffre qui pourrait doubler
d’ici 2050 (27). A la veille d’'une mise sur le marché de traitements modificateurs de la maladie, le
diagnostic précoce est un enjeu majeur (28).

Face a une plainte mnésique, la premiére nécessité est de rechercher, sur des éléments cliniques et
examens paracliniques (biologie et imagerie), une pathologie métabolique, endocrinienne, toxique ou
dysimmunitaire, ou une l|ésion cérébrale expansive, vasculaire ou inflammatoire, qui exigeraient un
traitement approprié. Si cette recherche est négative, la progression diagnostique exige de caractériser
le trouble cognitif, une démarche qui repose sur I'action conjointe des médecins généralistes et
spécialistes (29).

L’examen de la mémoire épisodique antérograde a long terme est le temps essentiel de I'analyse du
trouble mnésique. Dans ce domaine, le test d’encodage indicé ou RLRI16, mis au point par Grober et
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Buschke (30), a apporté un progrés décisif (voir plus haut), mais sa pratique est réservée aux
neuropsychologues. Sa version simplifiee, le test des 5 mots, repose sur le méme principe (31,32). Il
permet a tout médecin, dés la premiére consultation, d’identifier un syndrome amnésique de type
hippocampique, soulevant ’hypothése d’'une maladie d’Alzheimer.

Un sujet se plaignant de sa mémoire peut aussi obtenir des résultats normaux a tous les tests. Cette
« plainte mnésique subjective » peut traduire un état anxieux, en raison par exemple d’antécédents
familiaux, des difficultés attentionnelles lieées a I'age, a un état dépressif, a des troubles du sommeil ou
a la prise de certains médicaments (benzodiazépines ou anticholinergiques), mais peut aussi
correspondre a un stade préclinique de la maladie d’Alzheimer, en particulier chez des sujets a haut
niveau d’instruction, chez qui les tests ont une sensibilité insuffisante (« effet plafond »). Le Memory
Binding Test (33), de mise au point récente, a montré une sensibilité accrue et sa pratique pourrait se
généraliser dans ce type de situation.

La constatation au terme du bilan neuropsychologique d’un déficit cognitif évocateur de maladie
d’Alzheimer ne suffit pas a affirmer le diagnostic. Celui-ci nécessite en outre la présence de
biomarqueurs de pathologie Alzheimer. La tomographie cérébrale a positions au PIB n’est utilisée, sauf
exception, qu’en recherche. On a recours aujourd’hui au dosage des protéines AR et tau dans le liquide
cérébrospinal, qui nécessite une ponction lombaire. Des biomarqueurs plasmatiques ont recemment
montré des performances intéressantes, en cours de validation clinique, et seront appelés a les
remplacer (34).

La positivité des biomarqueurs chez un sujet dépourvu de troubles cognitifs ne permet en aucun cas
d’affirmer I'existence d’'une maladie d’Alzheimer, seulement d’un risque accru de la voir se développer
un jour, dans un délai impossible a déterminer. Le cas contraire existe également, de sujets présentant
un phénotype clinique de type Alzheimer avec des biomarqueurs négatifs. Cette situation (35, 36) peut
étre en rapport avec diverses pathologies, par exemple cérébrovasculaires, ou dégénératives non
Alzheimer comme le syndrome « LATE » (37).

A I'heure ou la maladie d’Alzheimer est définie par certains comme un « processus biologique » (38),
il est nécessaire, dans tous les cas, préalablement a toute annonce diagnostique, et encore davantage
a toute proposition thérapeutique (39), de disposer d’abord non seulement des biomarqueurs, mais
d’'une analyse neuropsychologique confirmant la présence d’un phénotype clinique spécifique.

D/ La neuropsychologie des confins neuropsychiatriques

Dans de nombreuses situations, I'expression d’une Iésion cérébrale organique peut étre exclusivement
comportementale ou émotionnelle : état dépressif précédant parfois de longue date I'apparition d’'un
syndrome extra-pyramidal ou d’'une maladie du motoneurone, ou inaugural d’'un accident vasculaire
cérébral, désinhibition ou apathie au cours des lésions frontales, parfois a I'origine de troubles des
conduites sociales voire de comportements délictueux, états psychotiques aigus au cours
d’encéphalopathies auto-immunes, hallucinations au cours de la démence a corps de Lewy...

Ces quelques exemples illustrent la nécessité pour le clinicien de rester attentif, devant un trouble de
'humeur ou du comportement relevant en apparence de la psychiatrie, a la possibilité d’'une lésion
organique cérébrale. Cette nécessité a déja fait 'objet du rapport « Méconnaissance du cortex
préfrontal » rédigé dans le cadre de cette Académie (40)

La connaissance et la maitrise des outils de la neuropsychologie pour I'étude des fonctions exécutives
sont ici encore indispensables au praticien afin d’éviter d’orienter vers la psychiatrie un sujet atteint
d’'une encéphalopathie ou d’'une affection cérébrale dégénérative.
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lll - LES MOYENS

Les connaissances en neuropsychologie sont partagées par trois grandes catégories de
professionnels de santé : les médecins, les psychologues et les orthophonistes. Cependant d’autres
acteurs de soins sont fréquemment confrontés a des sujets atteints de troubles cognitifs et devraient
recevoir une formation dans ce domaine : infirmiers, ergothérapeutes, psychomotriciens, travailleurs
sociaux.

Dans le corps médical, les neurologues, les spécialistes de MPR et les gériatres, ainsi que certains
psychiatres et pédiatres, sont compétents en neuropsychologie. Il existe environ 3000 neurologues en
exercice en France. Or, la majorité des médecins et en particulier les généralistes sont confrontés a
des patients ayant un trouble cognitif et/ou comportemental. La formation des médecins en
neuropsychologie clinique apparait pourtant limitée. Au cours du premier cycle, la sémiologie des
fonctions cognitives n’est que brievement abordée, pour la premiere fois en 3° année de licence. En
2¢ cycle, sur le livret Lisa, 3 des 367 entrées « Connaissances » et 11 des 356 entrées « Situations de
départ » concernent les fonctions cognitives ou comportementales. Au cours du 3¢ cycle, I'offre se
diversifie : la plateforme UNESS propose plusieurs cours a thématique neuropsychologique, des cours
interrégionaux sont dispensés aux étudiants en DES de neurologie et de MPR, des dipldmes
d’université sont disponibles, ainsi que le DIU « MA2 » destiné aux médecins aspirant a travailler en
centre mémoire, et dont I'orientation vers la neuropsychologie est donc déja affirmée. Dans les services
de neurologie, il faut souligner I'importance pour les internes de pouvoir participer aux consultations
mémoire, une pratique qui devrait étre inscrite dans la maquette et généralisée. Enfin, rappelons que
la neuropsychologie clinique ne figure pas dans la liste des Formations Spécialisées Transversales
proposées aux étudiants en DES.

Les neuropsychologues sont des psychologues spécialisés en neuropsychologie. On estime qu’ils
représentent un peu moins de 10% de I'effectif total des psychologues en exercice (74195 au 1°" janvier
2023), et exercent principalement dans les institutions. Les neuropsychologues assurent I'évaluation,
les bilans et le suivi des sujets atteints de troubles cognitifs, notamment en milieu hospitalier, dans les
centres mémoire et les services de neurologie, neurochirurgie, gériatrie et MPR.

Les orthophonistes sont environ 25000, dont 80% exercent en libéral. C’est sur les orthophonistes,
dont les actes sont prescrits par les médecins et pris en charge par 'assurance-maladie, que repose
la prise en charge ambulatoire des patients atteints de troubles cognitifs, séquelles de lésions
cérébrales focales ou en rapport avec des affections neurodégénératives. Dans le cadre de la maladie
d’Alzheimer, l'orthophoniste est l'acteur central de la prise en charge non médicamenteuse
ambulatoire. Le format de la prise en charge, qui devrait pouvoir étre adapté a chaque patient, et inclut
notamment la formation des aidants, est contraint par la nomenclature, ce qui peut limiter
artificiellement le champ de I'intervention thérapeutique.

IV - RECOMMANDATIONS

1- Garantir la pratique d'une évaluation neuropsychologique chez tous les patients hospitalisés pour
une lésion cérébrale, quelle qu'en soit la gravité

2- Renforcer la formation initiale des médecins au diagnostic des troubles cognitifs

3- Valoriser spécifiquement I'examen des fonctions cognitives au cours de la consultation de neurologie
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AUDITIONS REALISEES :

25-10-22 Bernard Lechevalier (Caen) : Migraine avec aura aphasique ; Migraine ophtalmoplégique.
08-11-22 Bruno Dubois (Paris) : La plainte de mémoire. Signification et exploration

22-11-22 Isabelle Rouch (Lyon), Bernard Laurent (Saint-Etienne) : Douleur chronique et cognition.
10-1-2023 Fausto Viader (Caen) : Les aphasies dissidentes.

28-2-2023 Francis Eustache (Caen) : Neuropsychologie et neuroimagerie du trouble de stress post-
traumatique : les legons du Programme 13 novembre 2015.

07-3-2023 Laurent Cohen (Paris) : Troubles visuels cérébraux, deux histoires médicales et
scientifiques.

21-3-2023 Marie Vidailhet (Paris) : S’y retrouver dans les mouvements anormaux.

28-3-2023 Gilles Fénelon (Créteil) : Les hallucinations visuelles.

18-4-2023 Bernard Bioulac (Bordeaux) : Décision, conflit, erreur, doute ; le cortex cingulaire antérieur
dans la planification de I'action. Approche expérimentale.

02-5-2023 Patrick Verstichel (Créteil) : Un cas d’aphasie de répétition, a I'épreuve de la méthode
clinico-anatomique.

24-10-23 Bernard Laurent (Saint-Etienne) : Mémoire de soi-mémoire du monde : la dissociation
épisodique-sémantique dans l'amnésie.

06-11-23 Patrick Chauvel (Pittsburgh) : Déja Vu et Réminiscences : exploration intra-cérébrale.
14-11-23 Bérengeére Guillery (Caen) : Mémoire et autisme.

21-11-23 Bruno Perrouty (Carpentras) : La consultation neurologique, de I'acte clinique a la cotation:
comment la valoriser ? 06-2-2024 Olivier Godefroy (Amiens) : Les troubles cognitifs post-AVC :
actualités.

11-6-2024 Olivier Martinaud (Caen) : L’enseignement de la neuropsychologie dans la formation
meédicale.

18-6-2024 :

- Eléonore Bayen, Christine Picq (Paris) : La spécificité des traumatisés craniens ; Les bilans
neuropsychologiques a visée de rééducation

- Pierre Krolak-Salmon (Lyon) : Stratégie diagnostique d’un trouble neurocognitif en 2024. Doit-on
oublier la clinique et la neuropsychologie ?

25-6-2024 Claire Sainson (Caen) : Prise en charge ambulatoire des troubles cognitifs : le réle de
I'orthophoniste.
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