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Résumé

Dans le champ de la santé mentale, il est désormais reconnu
que les déterminants du handicap fonctionnel d’un trouble
psychique sont le fonctionnement cognitif (cognitions froides
et cognitions sociales) et des facteurs dits subjectifs tels que
la métacognition, I'insight, la motivation et l'internalisation de
la stigmatisation. Les symptémes le sont moins.

Dans ce cadre, la psychiatrie et les pratiques en soins psy-
chiques expérimentent un changement de paradigme s’inté-
ressant a de nouvelles cibles de soins qui viennent également
requestionner la posture professionnelle. Cette derniére évo-
lue d’une posture verticale, soignant-soigné, paternaliste, vers
une horizontalité de la relation, envisagée comme collabora-
tive, au pouvoir partagé entre deux expériences et expertises
complémentaires. En effet, un usager est expert de son trouble
psychique et le/la professionnel.le expert.e de son domaine
d’intervention. Cette nouvelle posture véhicule I'espoir, favo-
rise 'autodétermination et I’empowerment, facteurs essentiels
au rétablissement (Martin et Franck, 2013).

Au travers de notre pratique en neuropsychologie, nous ex-
périmentons ce changement de posture des la phase d’éva-
luation neuropsychologique et de sa restitution détaillée, et
avons noté un impact manifeste sur 'engagement des usagers
dans leur parcours de soins, sur le développement de leurs
capacités métacognitives comme vecteur d’empowerment et
sur le recouvrement de I'espoir de se rétablir.

Abstract

In the field of mental health, it is now recognized that the deter-
mining factors of the functional disability of a mental disorder
are cognitive functioning (memory, attention, executive abili-
ties and social cognitions) and so-called subjective factors
such as metacognition, insight, motivation and internalization
of stigma. The symptoms have less impact.

In this context, psychiatry and mental health care practices are
experiencing a paradigm shift focusing on new care targets
that also question the professional attitude. The latter evolves
from a vertical and paternalistic caregiver-patient attitude
fowards a horizontal relationship, seen as collaborative, with
power shared between two complementary experiences and
expertises. Indeed, the patient is an expert in their mental disor-
der and the professional an expert in their field of intervention.
This new attitude conveys hope and promotes self-determina-
tion and empowerment, both of which are essential factors for
recovery (Martin et Franck, 2013).

Through our practice in neuropsychology, we experiment this
change in attitude from the phase of neuropsychological eva-
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luation and its detailed restitution, and have noted a clear im-
pact on the commitment of patients in their care pathway, on
the development of their metacognitive capacities as a vector
of empowerment and on the regained hope of recovery.

Déterminants du Handicap Psychique

SYMPTOMES NEGATIFS
(Mc Gurk et Meltzer, 2000)

FACTEURS SUBJECTIFS

- Métacognition

- Insight \

- Motivation %

- Internalisation de la st}g(natisation

N

TROUBLES
NEUROCOGNITIFS

Expliquent 35 a 50%
de la variance du
retentissement
fonctionnel (Bowie et

10)

Figure 1 : lllustration inspirée des données du rapport du cenire de preuves en psychiatrie
et santé mentale sur les déterminants du handicap psychique et leur retentissement fonc-

tionnel (indépendance, travai, relations).

INTRODUCTION ET CONTEXTE
D’INTERVENTIONS

Le rapport du centre de preuves en psychia-
trie et santé mentale vise 'amélioration des par-
cours de soins et de vie des personnes présentant
un handicap psychique et met en avant ses dé-
terminants (Hardy Baylé et al., 2015). Il est mon-
tré que les symptémes de la maladie psychique ne
contribuent que trés peu au retentissement fonc-
tionnel contrairement aux troubles cognitifs et
aux facteurs subjectifs tels que la motivation (tout
a la fois avoir envie d’entreprendre une action, s’en
sentir capable et étre prét.e a le faire), I'insight
(conscience d’expérimenter un trouble psychique),
la métacognition (aptitude globale d'un individu a
développer une pensée a propos de sa propre
pensée) et l'internalisation de la stigmatisation ou
auto-stigmatisation.

Ce rapport, modélisé en Figure 1, cible le ré-
tablissement comme une nouvelle orientation des
pratiques sanitaires et sociales, dont les soins de
réhabilitation psychosociale (RPS) en seraient le
moteur.
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Depuis janvier 2019, la Direction Générale
de I'Offre de Soins (DGOS) encadre le développe-
ment des soins de RPS, orientés rétablissement
sur les territoires (Instruction DGOS/R4/2019/10
du 16 janvier 2019). Elle rappelle que la RPS a
pour objectif de favoriser «une trajectoire de ré-
tablissement, par une meilleure prise en compte
des capacités des usagers, de leurs compétences
et de leurs choix» (p. 2) . Cela s’amorce par la
mise en place de «nouveaux outils thérapeutiques
porteurs de sens et d’espoir » (p. 2) (par exemple:
la remédiation cognitive, I'éducation thérapeutique
de la personne, I'entrainement des compétences
sociales, les thérapies cognitives et comportemen-
tales, laccompagnement conjoint des familles, le
case management', etc.) et d’'une posture de soin
spécifique favorisant I'émergence de processus
moteurs au rétablissement, que sont la réappro-

1. Le case managementest un dispositif intégratif de prise
en charge orienté sur un objectif d’'intérét général, recou-
rant a un accompagnement personnalisé, cohérent et
continu, coordonné par une personne unique, appelé a
renforcer 'autonomie de 'usager-ere par une participation
active de celui/celle-ci ainsi que par la mobilisation de ses
ressources.
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priation de la capacité de décider et d’agir
(Pachoud, 2012).

LE PRINCIPE DE RETABLISSE-
MENT

Qu’est-ce que le rétablissement ou la réap-
propriation de soi? Patricia Deegan, psychologue
originaire des Etats-Unis, en propose en 2001
une définition tres personnelle comme étant «une
transformation par laquelle la vieille personnalité
est progressivement abandonnée et une nouvelle
vision de soi émerge » (p. 1). Pour la petite histoire,
elle a été hospitalisée et diagnostiquée «schizo-
phrene» al'age de 17 ans. Elle défend depuis le
concept de rétablissement en santé mentale en
tant que porte-parole du mouvement Recovery.

Le principe de rétablissement prend ses ori-
gines dans le mouvement américain débuté dans
les années 1960, Psychiatric Survivors Movement,
dont le texte clé de Judi Chamberlin (1978) rap-
pelle que le rétablissement est accessible a tout
un chacun, en se détachant des étiquettes dia-
gnostiques stigmatisantes et favorisant le choix
libre de son traitement ou de son non-traitement.

Le rétablissement expérientiel est un proces-
sus profondément personnel et singulier de trans-
formation de ses attitudes, de ses valeurs, de ses
sentiments, de ses buts, de ses compétences et
de ses réles. C’est une fagon de vivre une vie
satisfaisante, prometteuse et utile, en dépit des
limites causées par la maladie (Anthony, 1993).
Ce processus non linéaire, dynamique, a été mo-
délisé en cing stades: moratoire, conscience, pré-
paration, reconstruction et croissance (Andresen
et al., 2003) dans lesquels il peut exister des pé-
riodes d’avancée, de recul ou de stagnation.

Ce processus de rétablissement est accom-
pagné du développement du pouvoir d’agir faisant
«référence au niveau de choix, de décision, d'in-
fluence et de contréle que les usagers des ser-
vices de santé mentale peuvent exercer sur les
évenements de leur vie» comme il est défini par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans
'ouvrage de Laforcade (2017, p. 25). Cette reprise
du pouvoir d’'agir, appelée aussi empowerment,
favorise par exemple I'exercice personnel du choix
(auto-détermination) et 'engagement du sujet dans
I'action (Martin, 2017). Aussi, la clé de I'empower-
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ment se trouve dans la transformation des rap-
ports de force et des relations de pouvoir entre
les individus, les groupes, les services et les gou-
vernements (Wallerstein, 2006).

Le rétablissement peut se distinguer de la
guérison, terme médical qui se définit comme «la
disparition totale des symptdmes d’'une maladie
ou des conséquences d’une blessure avec un
retour a I'état de santé antérieur » (Larousse en
ligne, s. d.).

Enfin, il s’agit d’'une approche centrée sur la
personne, en prenant en compte aussi bien la co-
gnition, les aspects psychoaffectifs, motivationnels
que relationnels (Van der Linden, 2018).

LA REHABILITATION PSYCHO-
SOCIALE (RPS)

Cette expression renvoie a un ensemble de
procédés et d’outils visant a aider les personnes
souffrant de troubles psychiques a se rétablir.
Les soins de RPS viennent soutenir les potentiali-
tés, les capacités préservées et les ressources
des personnes accompagnées pour les amener
a se rétablir a leur rythme en atteignant leurs ob-
jectifs personnalisés (soutien a I'emploi, soutien
social, soutien des familles). La remédiation co-
gnitive (RC) est un outil central de la RPS et a
déja montré son efficacité dans les processus de
rétablissement. Elle soutient le développement
de la prise de décision et la confiance en sa ca-
pacité a I'action, en favorisant la mise en place de
nouvelles stratégies pour compenser les troubles
cognitifs (Franck, 2018).

L'efficacité de la RC a également été mise
en lien avec la qualité de I'alliance thérapeutique
initiale (Cella et Wykes, 2017). L'évaluation neuro-
psychologique nécessaire avant la RC, proposée
au départ du parcours de soins en RPS, vient
poser les bases de cette alliance thérapeutique et
de larelation collaborative. Par le développement
des processus métacognitifs (mieux situer ses
forces, ses limites et leurs possibilités d’évolution
respectives), elle participe au développement du
pouvoir de décision et d’action, et a donc une place
de choix dans le processus de rétablissement de
la personne. Toutefois, celle-ci n'est rendue pos-
sible gu’avec une posture bien spécifique.
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*2* L'évaluation neurapsychologique vient poser les bases de
cette alliance thérapeutique et de la relation collaborative. .7+

POSTURE DES PROFESSION-
NELS EN RPS

Comme souligné précédemment, la philoso-
phie du rétablissement en santé mentale a pour
objectif la reconquéte des processus de pouvoir
d’agir et de prise de décisions éclairées, qui vont
étre soutenus par une posture spécifique des
professionnels qui se veut plus horizontale, plus
collaborative et plus «facilitatrice » (Martin, 2017
Wallerstein, 2006 ). Ce terme d’approche «facili-
tatrice » centrée sur la personne avait déja été
mis en lumiere au début du XX¢ siecle par Maria
Montessori, et a été adaptée pour une population
vieillissante présentant des troubles cognitifs par
Camp (2010).

La posture facilitatrice se développe grace a
des techniques d’entretiens spécifiques qui vont
amener une réelle collaboration lors de I'accom-
pagnement: le questionnement socratique® qui
s’'oppose a la suggestibilité et la démarche STS:
Solliciter — Transmettre — Solliciter (Erkes, 2016).
Cette derniere consiste a demander a la personne
si elle souhaite un complément d’informations de
notre part, puis lui transmettre si elle est d’ac-
cord, et la solliciter une nouvelle fois pour vérifier
la compréhension des informations transmises et
ce qu'elle souhaiterait en faire. Cette approche
amene les professionnels a s’affranchir de la posi-
tion de «sachant» parfois automatisée dans nos
pratiques et renforcée par nos formations initiales.

Aussi, chez des personnes présentant des
troubles cognitifs prégnants, des techniques neuro-
psychologiques sollicitant la mémoire implicite
peuvent étre mises en ceuvre afin de faciliter la
compréhension et de nouveaux apprentissages,
tout en laissant la personne actrice dans ses ré-
ponses et ses choix (technique de récupération
espacée, technique d’estompage progressif, tech-
nique d’amorcage, etc.).

2. Le questionnement socratique permet de focaliser
I'attention du patient et du thérapeute sur les problemes
a traiter, de mettre a jour les hypothéses du patient, d’en
tirer les conséquences possibles et de considérer d’autres
perspectives pour comprendre ses problématiques.
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CHANGEMENT DE POSTURE DANS L’EVA-
LUATION NEUROPSYCHOLOGIQUE

A partir des éléments historiques et théo-
rigues évoqués précédemment, nous proposons
de vous détailler comment nous avons adapté
notre pratique en neuropsychologie et modifié
notre posture en accord avec tous les principes
détaillés ci-dessus.

[l nous tenait a coeur de développer et main-
tenir cette posture des la phase de I'évaluation
neuropsychologique, ce qui a pu représenter pour
nous un véritable challenge dans un contexte de
bilan ou le feedback est trés peu présent pour ne
pas influencer la personne dans ses performances
aux épreuves cognitives proposées. Comment
réduire le sentiment d’évaluation ressentie par la
personne? Comment remettre la personne ac-
trice dans une phase d’évaluation dont I'exper-
tise est celle du professionnel? Nous essaierons
ici de développer les pistes de changements
que nous avons pu élaborer pour faire évoluer
I'évaluation neuropsychologique vers plus d’em-
powerment.

Tout d’abord, le développement du pouvoir
d’agir débute dans l'organisation du parcours
de soins de RPS, dans la temporalité choisie pour
proposer a la personne la réalisation de cette
évaluation neuropsychologique au regard de I'in-
térét que cela peut avoir sur la mise en place de
son projet et de ses objectifs personnels. Eviter la
systématisation et remettre au centre la décision
partagée (dans un échange entre I'équipe, la per-
sonne et ses proches), la pertinence et la tempo-
ralité de I'évaluation neuropsychologique est une
premiere occasion de se mettre a I'exercice d’'un
changement de posture.

Lors de I'évaluation neuropsychologique,
nous expliquons a la personne gu’elle peut déci-
der de I'évolution des séances de bilan (si elle
souhaite faire des pauses, si elle souhaite arréter,
si elle souhaite ne pas réaliser une épreuve, et
contréler du rythme sur de petites séances ou des
demi-journées etc.). De plus, tout en gardant une
conduite d’évaluation pertinente avec les obser-
vations cliniques, nous laissons le plus possible a
la personne le choix dans I'ordre et supports des
thématiques évaluées (si elle préfére débuter par
les cognitions froides, les cognitions sociales, si
elle souhaite un média informatique, papier/crayon
etc.) en privilégiant les épreuves les plus écolo-
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giques pour faciliter les liens fonctionnels. Tout
au long de I'évaluation neuropsychologique, nous
débriefons autour des épreuves proposées et du
vécu de cette expérience, de I'analyse qu'ils font
du processus évalué, du lien que cela pourrait leur
évoquer dans la vie quotidienne, et de leur niveau
de confiance et d’efficacité personnelle dans la
réalisation de cette épreuve, nous amenant dés
cette phase a apprécier le fonctionnement méta-
cognitif de la personne.

La mise en posture favorisée par cette ap-
proche collaborative de I'évaluation neuropsycho-
logique a permis de constater une amélioration
de I'engagement dans les soins, une premiere ex-
périence de prise de contrble, une mobilisation co-
gnitive stimulante, la déconstruction de croyances
auto-stigmatisantes (ex: « je pensais que je n'avais
plus aucune faculté », «je ne me pensais plus ca-
pable», «comme jai une schizophrénie, je pen-
sais que mon cerveau était troué tel un morceau
de gruyere », etc.). Par ce biais, la notion d’espoir
est insufflée dans la prise en main de son propre
rétablissement.

*2* La mise en posture favorisée par cette approche collaborative
de I'évaluation neuropsychologique a permis de constater
une amélioration de I'engagement dans les soins. +7+

e

LA RESTITUTION DETAILLEE DE L’EVA-
LUATION NEUROPSYCHOLOGIQUE : UNE
ETAPE CHARNIERE DANS LE DEVELOP-
PEMENT DE L’EMPOWERMENT (LE POUVOIR
D’AGIR)

Une restitution détaillée est proposée a I'issue
de I'évaluation neuropsychologique et permet en
toute transparence un retour des résultats aux dif-
férentes épreuves psychométriques, et une com-
préhension de l'intérét de telles épreuves (certaines
pouvant paraitre abstraites de prime abord).

C’est a travers un échange d’expert a expert
que va émerger le profil du fonctionnement de la
personne: elle en tant qu'experte de son expé-
rience dans sa vie quotidienne et le psychologue
expert dans l'interprétation des processus neuro-
psychologiques.

La posture facilitatrice et collaborative est de
mise, amenant la personne a réfléchir aux impacts

NCahiers“ .
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fonctionnels significatifs des fragilités retrouvées
a I'évaluation, mais surtout de conscientiser ses
forces cognitives, souvent sous-estimées.

Il s’agit d’'une étape charniere dans le par-
cours de RPS puisqu’elle constitue une amorce a
un accompagnement plus spécifique centré sur
la personne. Ces temps de restitution aménent
un développement ou un renforcement de la
métacognition via un accompagnement psycho-
éducatif. Aussi, cela développe le sentiment
d’espoir par la considération de la possibilité de
compensation de difficultés fonctionnelles par les
potentialités mises en évidence par I'évaluation
neuropsychologigue. Enfin, cette mise en lumiere
favorise la formulation d’objectifs auto-détermi-
nés spécifiques, mesurables et atteignables.

Elle est habituellement proposée selon cette
dichotomie: «points forts » et «fragilités », et pro-
pose de restituer un profil cognitif.

Les caractéristiques favorisant I'empower-
ment lors de la phase de restitution sont:

= | g restitution est détaillée: elle peut se réa-
liser en plusieurs séances selon les capa-
cités métacognitives de la personne, selon
sa fatigabilité et selon tout autre facteur
pouvant influencer la cognition. La tempo-
ralité est prise en compte dans le parcours
de soins des usagers, en rapport avec les
facteurs subjectifs.

= | a restitution est co-construite: nous par-
tons du vécu subjectif de la personne
au regard des performances aux tests
psychométriques qui, rappelons-le, ne
constituent qu’une mesure indirecte du
fonctionnement de la personne (Eustache
et al., 2013). Aussi, nous proposons a la
personne de choisir un support comme
présentés en Figures 2, 3 et 4. Il a pour but
de retranscrire a I'écrit, a sa convenance,
des informations transmises et échangées
(papier, informatique, etc.).

®m | e format de la restitution est adapté au
fonctionnement cognitif et au niveau socio-
culturel de la personne. Le choix des mots
est donné avec une adaptation du voca-
bulaire excluant la perception binaire (« pré-
servé » versus «déficitaire » au profit de
«forces », «potentialités », « défis », «parti-
cularités », «freins », etc.). En effet, le vo-
cabulaire de la personne est fortement
privilégié au détriment du jargon neuro-
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De plus, les données chiffrées ne sont pas
transmises puisque non représentatives du fonc-
tionnement de la personne.

® | g restitution permet I'analyse fonction-

nelle des troubles cognitifs objectivés aux
épreuves en rattachant les performances

psychologique trés spécialisé et souvent
peu accessible, permettant a la personne
de s’approprier son profil plus facilement.

= | 'invitation a I'expérience du choix: mise

en couleur des éléments qui semblent le

plus important, le plus génant en vie quo-
tidienne ou pour ses projets, qui requierent
au moment de la restitution le plus de mo-
tivation au changement. Ce choix est une
premiere amorce au processus de décision
partagée insufflée lors de la restitution
pluridisciplinaire pour 'organisation dans
les soins de RPS.

au fonctionnement dans la vie quotidienne
et au projet de la personne. L'objectif ici

est de désacraliser le test pour laisser place
a l'expérience subijective (rappelons la no-

EXEMPLES CONCRETS DE SUP-
PORTS CO-CONSTRUITS REPRE-

tion de double expert).

= | a restitution est centrée sur les compé-
tences et les objectifs personnalisés

SENTANT LE PROFIL COGNITIF
DE LA PERSONNE

optimistes et réalistes: nous proposons

volontairement un contenu de restitution
ou les forces priment sur les fragilités.

Madame S. présente des capacités méta-
cognitives développées et a décidé de garder

&

AR

RESTITUTION DE L’EVALUATION NEUROPSYCHOLOGIQUE|

Madame S

Orientation dans le temps et 'espace (connaitre la date et |e lieu dans lequel je suis)
Discours plutét fluide, cohérent, informatif, structuré

Encodage en mémoire a long terme (enregistrer une information en mémoire)
Stockage en mémoire a long terme verbale (retenir des informations apprises)
Récupération en mémoire a long terme (récupérer des informations apprises)
Apprentissage de nouvelles informations

Capacités attentionnelles (attention sélective) Ex : se concentrer sur une seule chose
Autonomie relative dans les actes de la vie quotidienne

Conscience des difficultés

Motivation

Cognition sociale (déduire un sentiment a partir d'un regard)

Sensibilité a l'interférence Ex : étre distraite, quand je pense a la liste des courses pendant le film, voiture qui passe,
oubli de rendu de monnaie, mes propres pensées

Flexibilite mentale / adaptation : pas de plainte

Mémoire a court terme : retenir un numéro de téléphone, suivre une conversation (mais mieux qu'avant)

Mémoire du futur (oublis de rendez-vous) : note sur des feuilles volantes sans ordre logique

Capacités de planification/organisation Ex : tableau désorganisé avec mes RDV

Capacités attentionnelles (ralentissement, attention divisée) Ex : quand je suis sur ordinateur et que je téléphone en
méme temps = faire deux choses en méme temps

Cognition sociale (reconnaissance des emotions (surtout du mépris), identifier I'intention des autres, attribution de la
responsabilité dans une situation ambigué, se mettre a la place de ['autre pour comprendre une interaction sociale) : « art de
I'esquive », isolement, pas d’amis, on me dit que je suis parano, vexée sans comprendre

Figure 2 : profil cognitif de Madame S. co-construit sous forme écrite selon la dichotomie « points forts » et « défis d relever ».
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Mme B.S. — Bilan neuropsychologique -

avril 2021

| ¢ Haut potentiel > |

Susceptibilité a la pression temporelle (stress)
Limiter situation / adaptation qd possible
Vitesse de traitement ralentie < influencée par DEP et MED

Adaptation dans I'environnement

Besoin d'appui sur la mémoire de travail
Bombardée et friable ; mauvais filtre vers
le long terme

Pensées parasites influent négativement
sur entrée en mémaire

Appuyer sur motivation & apprendre
+ Visualisation / prise de note

Hautes exigences : Peur de
'échec : « freeze »

Théorie de I'esprit :
Capacité a inférer des émations
OU pensées aux autres
Attention a ne pas virer
télépathique

- AMYGDALE

Conscience des émotions riches pour
soi comme pour ['autre ;
hypersensibilité : comment la

gérer (attention télépathie)

Culture et analyse
aisément exploitables

de se dépasser (vs
ennui / monotonie)

Logique (sans
timer) efficace

Mémoire & LONG TERME : trés
ban maintien, visuel, auditif
et « texte » sont enregistrés
avec peu de modifications et sont
restituables aisément

Concentration sur une tache malgré
distracteurs

Stimulé par la complexité ?
Stimulé par « ego »
Flexibilité pour s’adapter automatiquement.

Multiples stratégies pour apprendre / faire

et mémoriser | vs routine)

Figure 3 : profil cognifit de Madame B.S. co-construit sous forme visuo-spafiale

certains termes neuropsychologiques. En ce qui
concerne les défis a relever, elle souligne en jaune
les fragilités cognitives qui ont un impact signifi-
catif sur son autonomie. Nous évoquons ensem-
ble que I'absence de plaintes dans un domaine
plus fragile exclut un accompagnement spécifique
a ce sujet, en adéquation avec la neuropsycholo-
gie de la vie quotidienne.

Madame B.S. a des compétences en info-
graphie qui lui ont permis de s’approprier ce sup-
port de restitution. Elle utilise un nuancier de
couleurs (rouge vers le vert en passant par la
couleur orange) pour souligner ses fragilités, ses
forces et les éléments plus modérés. Elle a choisi
de positionner le Haut Potentiel au milieu et de
noter dans la méme couleur (fond orange) les
points forts ou fragilités en lien avec le Haut Poten-
tiel. Elle a également choisi de noter en gras
quelques stratégies pour compenser ses fragilités.
Enfin, elle a souhaité placer au centre de I'image
un cerveau et de spécifier 'amygdale, qu'elle
identifie comme étant fortement impliquée dans
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les réponses liées au stress (informations ac-
quises lors de séances de psychoéducation sur
le Trouble du Stress Post-Traumatique).

Madame M. a souhaité mettre ses points
forts dans des couleurs vives pour «bien les voir
une fois posés sur le frigo ». Pour chaque proces-
sus évoqué, Madame M. a pu exemplifier I'im-
pact de cette force ou fragilité dans son quotidien.
[l a été important de mettre également les résul-
tats de I'évaluation fonctionnelle, réalisée avec
une infirmiére pour rassembler tous les éléments
en un document unique. Ses plaintes les plus pé-
nibles sont surlignées en jaune et ses ressources
pour la remédiation cognitive proposée sont sur-
lignées en vert.

LES DONNEES DE LA LITTERA-
TURE

Différentes études ont montré que les per-
sonnes ayant bénéficié d’une restitution détaillée

Cahiers de Neuropsychologie Clinique — n°® 9 — Novembre 2022 13

Ego, envie de bien faire




9[[auuoiIUO UONDADAY,| SUDP SIAN0L}A. sjIalqns Sinajany sa Ja sanbiojoypAsdoinau sjuaLwg]e Sa| 29AD JINIISU03-0) “y awiyy ap Joad : i ainfly

europsychologie

N
Clinique

G

‘AL wiwpiBoad ap abupya af 232 o) dosy puaid

3w b2 jsBuoydosy 153, |s anBpf '2an3237 : 3jdwaxg
%2121 B| puaid 3w e3 = y3udod poye » ‘spaid 2p asoyd
anbjanb ns UORUAIIE UOS JASI[EI0) : BARIV|IS UOUINY

[\ A

sapnyjqoy saw 436uoys

sod nof ‘a13asp yos 33 anb nof ‘ayoq Juawabuo. : oj
21g.0,[ ‘dnod sapwaid np sod auuojauofnsis : ajdwaxg
‘sajuieiuod ap

\ dour e Aji,s uejd un Ja10GE[3 8 FNDYIP : UoREIYIUEld

|yoad uoy SN SUOLIDIRIIIUN
12533p) ‘Uosipa snofnoy 1o, ‘g+y Jaanoid

3W Noaq 0 Uo WOSIDJ JJOAD, P 3ins §ins 3] : ajdwaxg

S2UN3LIIXA SUOPIBLLIOUL P

50| ana apiujod ap JaBueld : BRI B|IGIXB]4

N

(1uawayoay np xa) aygno, [ ‘ayns ap Jnoay
asoya anbjanb sod sjof af is ‘asoyd anno yof oo
saudo uojio 102 3un,p Jj 5 35 : sajdwaxg

*awia) Juo) e aslowaw
U3 UoReplosUOd 3P PINILJIP : BjEqIBA BIjOWDIN

o

wif un,p UoROSIAAU0I 3un, p if 3] NUSIUIDW ‘3113334

aun, p sjuaipaibui s3) sjof sinasnjd 13pinbal 34jo1siy,| ap jif

3| yuay inod asoiyd oj siof sinajsnyd aijj ap aabjjqo : sajdwaxy
SNBIPALULL BJ|OWHW U

anf}pne UoRRWLOJuL| 3 UoRe|nd|uew ! ||leAes 2P BJI0WRN

Al
Al
o
(a\}
()
o
o]
S
(]
>
(@]
=z
|
(o))
o
c
|
()
=}
=
IS
O
o
(@)]
ke
o
<
(&)
>
[70]
o
(@]
S
>
()
=2
(0]
©
2
o
e
©
)
<
-

0207 Januer —anbiSojoyaAsdoinau uejig — A

________LUSAG



TUSAGER AU CEUR DE LA PLURDIGCIPLINARLE

de leur évaluation neuropsychologique augmen-
tent leur adhésion aux traitements et leur motiva-
tion aux soins (Gorske, 2007). En outre, des études
ont montré que les usagers étaient satisfaits de
recevoir une restitution des résultats de I'évalua-
tion neuropsychologique (Bennett-Levy et al.,
1994 Donofrio, 1999). Aussi, d’autres études ont
montré une augmentation de l'efficacité des prises
en charge aprés avoir regu une restitution puisque
celle-ci permet le développement de la méta-
cognition (Lezak et al., 2004). Enfin, recevoir une
restitution d’une évaluation neuropsychologique
permet une amélioration de la métacognition, et
de ce fait, une amélioration de la qualité de vie
(Gruters et al., 2021). Ces derniers suggerent éga-
lement une retranscription des données de la res-
titution sous forme de double codage (verbal et
visuel) pour renforcer I'apprentissage et la con-
naissance du profil cognitif des personnes pour
les rendre davantage actrices dans leur parcours
de soins.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La philosophie du rétablissement (ou de réap-
propriation de soi), les processus d’ empowerment
et d’autodétermination, ainsi que le changement
de posture des professionnels amené par la RPS
ont modifié significativement nos pratiques, nous
amenant a réfléchir a notre position, notre fagon
de transmettre et a repenser le déroulement des
évaluations neuropsychologiques que nous pro-
posons, toujours pour replacer la personne au
cceur de la démarche de soins.

La restitution détaillée des évaluations neuro-
psychologiques est une étape qui fait sens pour
notre profession, mettant 'accent sur la neuro-
psychologie intégrative de la vie quotidienne avec
une approche centrée sur la personne, comme le
martelait Van der Linden (2018). De plus, nous
poursuivons la réflexion, les échanges de pra-
tiques par le biais d'intervisions neuropsycholo-
giques régionales (via nos activités de CSN2R:
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Centre Support Nord de Remédiation cognitive et
de Réhabilitation psychosociale) sur 'amélioration
et 'adaptation constante de nos outils face a I'évo-
lution des pratiques en psychiatrie. Aussi, il nous
est primordial de poursuivre le développement
de cette étape du parcours puisqu’elle renforce
la motivation et la métacognition des personnesy
ayant eu recours, et qui rappelons-le, constituent
des facteurs subjectifs amenant vers le rétablis-
sement.

Enfin, nous avons pour projet de développer
des groupes de travail pour réfléchir et travailler
sur la création d'outils permettant d’évaluer l'effica-
cité des prises en soins en RPS. Nous souhaitons
également poursuivre nos réflexions autour de la
diffusion de cette posture utilisée dans I'évalua-
tion et dans la restitution en RPS, et au-dela, dans
les autres domaines de pratique de la neuropsy-
chologie, questionnements qui pourraient faire
I'objet d’ateliers d’échanges nationaux.
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