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Cher.e.s collegues,

Ce qu'il convient de nommer ou de reconnaitre comme
«une crise COVID » nous a projetés dans des rythmes d’acti-
vités allant de I'urgence dans les structures accueillant des
patients touchés par le SARS-CoV-2, a 'attente dans celles
qui ont mis en suspens certaines de nos activités désignées
«non prioritaires ». Ces temporalités souvent inconnues, in-
certaines, ou au moins peu expérimentées dans I'exercice de
notre métier, sont venues bouleverser nos activités profes-
sionnelles et nos pratiques cliniques. Tantét en nous projetant
dans un «faire autrement» qui a conduit a des expériences
re-construites, puis partagées dans un travail d’écriture. Tan-
tét en nous laissant dans I'attente des patients confinés, nous
extrayant ainsi d’un tourbillon pandémique pour entrer dans
un travail introspectif sur la pratique de la neuropsychologie.

Un peu a distance (mais finalement pas tout a fait...) de
la situation de «crise », ce sont ces différents fruits que nous
avons souhaité accueillir dans les Cahiers de Neuropsycholo-
gie Clinique. Du retour d’expériences a 'analyse de pratique,
en passant par des réflexions éthiques, institutionnelles, ce
contenu se veut un reflet de la complexité de «notre crise
COVID » a nous, psychologues spécialisés en neuropsycho-
logie.

Face au caractere étrange, exceptionnel et sans précé-
dent de la situation, les interrogations sont innombrables.
Comment est-elle venue modifier le fonctionnement d’'un ser-
vice hospitalier ou d'une structure professionnelle ? Comment
les ressources humaines ont su et pu s’adapter pour ajuster
les propositions d’accompagnements? Comment des com-
pétences professionnelles sont parvenues, en sortant de leur
cadre habituel, a maintenir une continuité de soins? ... Les
conséquences de la pandémie ont ainsi pu nous ouvrir a I'éla-
boration et a I'expérimentation de nouvelles pratiques, avec
notamment le recours au numérique, mais aussi a la prise en
compte croissante de variables psychosociales dans nos
pratiques neuropsychologiques. Cette crise sanitaire a aussi
permis de mettre en avant notre capacité d’adaptation et de
créativité ; en d’autres mots, nous nous sommes ré-inventés.

Parallelement a I'incontestable avancée que représentent
ces changements dans les exercices professionnels, cette
situation sanitaire nous a confronté plus directement, plus
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quotidiennement a la mort, et a une mort brutale, douloureuse,
hyper médicalisée, quotidiennement «chiffrée » et parfois au
contraire banalisée... questionnant la place du psychologue
dans les institutions.

Dans une forme de résistance et de mise en perspective,
pour souligner que notre quotidien ne se résume pas entiére-
ment a la maladie, aux mesures sanitaires, gestes barriéres et
distanciations sociales, nous avons tenu a préserver un es-
pace pour des articles traitant d’autres thématiques «atem-
porelles ».

A vous maintenant de choisir la chronologie de vos lec-
tures, dans un espace libre de toute pression temporelle. Sa-
vourez...

Le Comité d’Edition et de Rédaction

Virginie Goutte, Jean-Francois Houvenaghel,

Marine Huddlestone, Laurence Jehel, Kristell Pothier,
Francois Radiguer, Gaélle Silvestre-Beccarel,

Marina Sule et Marie Vidal

Conflits d’intéréts

Les autrices et auteurs déclarent ne pas présenter de conflit
d’intérét.
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Télé-reeducation cognitive sous confinement, analyse
de 3 situations
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Troles, N. (2022). Télé-rééducation cognitive sous confine-
ment, analyse de 3 situations. Les Cahiers de Neuropsycho-
logie Clinique, 8, pp. 7-15.

Résumé

La mise en place d’'un confinement dans une situation sanitaire
exceptionnelle a nécessité de grandes capacités d’adapta-
tion de la part de la population. Les professionnels ont dd
réinventer leurs pratiques en orientant leurs activités vers des
modes distanciés pluriels.

A travers la description de 3 situations, il s'agira d’analyser
les modifications, les adaptations des pratiques nécessaires,
les questionnements soulevés, ainsi que les apports et les
limites d’un accompagnement psychologique et neuropsy-
chologique a distance. Ces 3 situations distinctes, représen-
tatives, nous offrent un cadre de réflexion sur cette pratique
de la neuropsychologie sous confinement.

i Cahiers.. X
Neuropsychologle
Clinique

Cahiers de Neuropsychologie Clinique — n° 8 — Février 2022 7


mailto:nolwenn.troles@univ-rennes2.fr

— TEMOIGNAGE

Abstract

The setting up of a lockdown in an exceptional health situa-
tion required great adaptability from the population. Profes-
sionals had to reinvent their practices by orienting their
activities towards several distanced modes.

Through the description of three situations, we will analyze
necessary modifications, adaptations of the practices, the
questions raised as well as the contributions and limits of a
remote psychological and neuropsychological support. These
three distinct, representative situations offer us a framework for
reflection on this practice of neuropsychology during lockdown.

UN DESORDRE ORGANISE:
LE PASSAGE EN DISTANCIEL

En mars 2020, la France vit une situation
d’exception avec la mise en place par son gou-
vernement d’'un confinement national strict afin
de tenter de maitriser une épidémie majeure liée a
la COVID-19. Outre la désorganisation globale de
nos facons de vivre, I'anxiété face a I'inconnu sani-
taire (pour soi, notre entourage, nos patients...) et
la douleur pour certains dans la perte de proches,
ces bouleversements ont aussi eu des répercus-
sions dans nos institutions, sur nos accompagne-
ments, bousculantnos pratiques de psychologues
spécialisés en neuropsychologie. Autour de 3 si-
tuations contraintes de se dérouler en distanciel,
il s’agit d’analyser les évolutions engendrées par
la pratique clinique d’un accompagnement psy-
chologique et neuropsychologique a distance.

Le confinement décrété, décision brutale, ra-
pide dans la mise en place et inédite, sans précé-
dent auquel se référer, n’a laissé aux professionnels
que quelques jours pour adapter leurs pratiques.
Nous concernant, au Centre Médical et Pédago-
gique (CM&P) de Rennes-Beaulieu, un arrét total
des soins en ambulatoire, c’est-a-dire en hopital
de jour, a été décidé des le 18 mars. Seuls les
soins pour les patients ayant la nécessité impé-
rieuse d’étre en hospitalisation a temps complet
ont été conservés en présentiel. C'est seulement
a partir du 11 mai, et pour certaines exceptions la
semaine précédente, que les soins en ambula-
toire ont repris, progressivement, sur 3 semaines.

Rapidement, dans un désordre organisé, il a
fallu prendre plusieurs décisions. Qui nécessite
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absolument de rester en hospitalisation? Qui peut
étre en mesure de supporter le confinement loin
de ses proches? La question du codt/bénéfice a
été évaluée pour chaque patient en commission
médicale. Dans ce flot d’informations, d’échanges
entre les médecins et les thérapeutes, petit-a-
petit, les arbitrages ont été faits et les choix se
sont imposés. Certains resteront en hospitalisa-
tion, d’autres poursuivront leurs soins en distan-
ciel, intensivement, ou de facon plus éparse, en
fonction des situations.

La mise en place de 'accompagnement a
distance n'a pas pu étre réfléchie dans le temps
(Haute Autorité de Santé, 2020). Face a l'urgence
pressante pour les patients, pour savoir comment
nous allions procéder, il a pourtant fallu penser et
repenser cette adaptation forcée de nos pratiques
(Allain et al., 2020). Pour une neuropsychologue,
ne plus étre en présence des patients redéfinit ra-
dicalement le cadre de sa profession, faisant émer-
ger toute une série de questionnements (Jollivet
et al., 2018). Comment garder le lien? Quelle
continuité dans 'accompagnement mis en place?
Comment faire, sans se voir, sans le matériel du
bureau? Quels outils sont a notre disposition?

UN ACCOMPAGNEMENT DIFFE-
RENCIE DES SITUATIONS DE
CONFINEMENT

Les 3 situations de TO, de MA et de RV per-
mettent de mettre en perspective les choix opé-
rés, les différentes configurations de prises en
charge et les conséquences (opportunités nou-
velles et limites des dispositifs mis en ceuvre). Si
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le confinement a modifié le cadre habituel de nos
pratiques, bien rodées et encadrées par des pro-
tocoles éprouvés (Seron, 2009), il est nécessaire
d’avoir une approche réflexive, détaillée, de son
impact, tant le passage en distanciel a interrogé
nos pratiques (Allain et al., 2020 ; Chokron, 2020).

TO : DU SUR-MESURE. RESTER CONNEC-
TES : S’ADAPTER A LA PRISE EN CHARGE
A DISTANCE

Présentation clinique du cas

Agé de 14 ans, TO a été accompagné pour
un germinome cérébral découvert un an aupara-
vant. Traité par chimiothérapie et radiothérapie, il
a eu par la suite un syndrome paranéoplasique,
traité par des corticoides.

TO rencontre des difficultés au niveau du
langage avec une aphasie de type Broca et une
hémiparésie droite. Son accompagnement réé-
ducatif, qui a débuté 6 mois avant la crise de la
COVID-19, consiste en des soins de kinésithéra-
pie, d’ergothérapie, d’orthophonie et de neu-
ropsychologie.

Au-dela de son trouble du langage, TO ren-
contre, au niveau cognitif, des difficultés atten-
tionnelles et exécutives se manifestant par une
fatigabilité importante. Il se montre également
adhérent a son environnement avec des troubles
majeurs de l'inhibition entrainant une distractibilité
importante qui 'empéchent de rester centré sur
une tache, une idée, une action...

Lévidence du soin en distanciel : 'impossibilité
de faire autrement, la possibilité de faire
différemment

La décision de la mise a distance n'a posé
aucun doute a I'équipe, dans la mesure ou, pa-
tient vulnérable, car immuno-déprimé, il n’était pas
concevable de prendre le moindre risque avec
son état de santé.

Des lors, une fois surmontées les difficultés
informatiques, techniques et de sécurisation des
données, il a été proposé, avec I'accord de la
famille, d’assurer une continuité de soins et de le
suivre a la méme fréquence, c’est-a-dire 2 séan-
ces par semaine en visioconférence via Skype®.
En paralléle, j'ai constitué et mis a disposition de

‘"Cahiers“
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la famille un dossier d’exercices adaptés a TO,
regroupés par fonctions cognitives a travailler.

La famille était (est toujours!) trés engagée,
trés investie dans I'accompagnement de TO. Plus
gu’un consentement, 'adhésion et la participation
a la mise en place des nouvelles procédures met-
taient en avant la question de 'acceptabilité de la
télé-rééducation cognitive. En effet, assez rapi-
dement, il a été évident que les parents pouvaient
devenir les rééducateurs a la maison sous ma
supervision. Cela n'a été possible qu’au regard du
lien que nous avions tissé préalablement, en pré-
sentiel, de la compréhension fine des difficultés
de leur fils et de leur investissement sans limite
impliqguant une disponibilité de tous les instants.

Récit de soins sous confinement: mettre en
place, accompagner, s’adapter, reprendre en
main

J’ai pu repérer 4 temps distincts dans le dé-
roulement de cette télé-rééducation cognitive.

La mise en place du dispositif, dans un temps
contraint, a consisté a détailler de facon aussi
compléte que possible la prise en charge a venir:
le choix et I'utilisation technigue du média (skype®);
I'explication des exercices, de leur classement par
fonctions cognitives; la présentation du déroulé
du temps de travail. Pendant cette période (2 se-
maines), le contact régulier a été maintenu avec
les parents, mais sans jamais voir le patient.

Pendant plusieurs semaines, nos séances re-
posaient sur la restitution rigoureuse de la part des
parents des exercices réalisés quotidiennement,
parsemée de questions, d’explications, d’hypo-
theses, d’orientation sur les prochains exercices.
Cette restitution était faite en présence de 7O, une
maniére de recueillir ses attentes, son ressenti
sur ce nouveau format pour 'adapter au plus pres.
Comme pendant les séances en présentiel, TO
donnait I'impression de subir ces temps de réé-
ducation sans investissement, et ce, méme s’il
fait les exercices avec compliance.

Et puis est venu le temps de I'expression
d’inquiétudes de la part des parents sur I'absence
de progres de la part de TO. Je n’avais pas tota-
lement anticipé cette situation: la gestion émo-
tionnelle d’'un manque de progres de la part d'un
parent n‘est pas la méme que celle d’'un profes-
sionnel. En placant le parent en rééducateur, je
N’y avais vu qu’une solution pratique, allant de soi
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quant a la réponse a apporter a la situation, sans
totalement, dans un premier temps, envisager ce
type de conséquences pour les parents. L'écoute,
la réassurance, I'explication des difficultés, I'intri-
cation avec les répercussions dans la vie quoti-
dienne ont alors été trés présentes.

Les quelgues semaines avant son retour en
présentiel, j'ai repris la main et réalisé les exer-
cices en téte-a-téte avec TO via I'ordinateur pour
soulager la famille, mais aussi pour évaluer ou il
en était vraiment.

TO est revenu en présentiel et la rééducation
se poursuit toujours.

La continuité de la prise en charge: atouts
et limites

Imprévue, cette situation provisoire et impo-
sée a nécessité d’anticiper au maximum la mise
en place pragmatique des soins en distanciel en
transposant le cadre habituel de soins sous un
format distanciel. Si rien n'est réellement inventé, a
ce stade tout est a fabriquer pour rendre pos-
sible, faisable, la prise en charge.

Par la suite, 'accompagnement a fait évoluer
considérablement le contenu des séances par
rapport a une prise en charge traditionnelle, met-
tant & jour toute une série d'obstacles et de pro-
blemes a résoudre. Pensée comme transitoire,
mais s’étalant dans le temps, cette parenthése
du soin a distance, dont nous savons gu’elle n'a
pas vocation a durer, s’avére un défi permanent
ouvrant autant d’opportunités que de limites et
difficultés.

En définitive, s’adapter en permanence de-
meure larégle dans nos pratiques professionnelles
fondées sur I'adaptabilité et I'agilité des disposi-
tifs. Outil par défaut, dans le sens ou il est un choix
subi, contraint par la situation sanitaire, la télé-
rééducation invite a reconstruire des habitudes
dans un cadre inhabituel.

En outre, la reprise en main de la rééduca-
tion lors du retour en présentiel permet de poser
un regard nuanceé sur 'expérimentation des soins
a distance en dressant un bilan sur la continuité
des soins et en pointant les limites de ces adapta-
tions sur-mesure qui supposent une configuration
bien particuliere pour fonctionner. L’'accompagne-
ment de TOen distanciel n'a été possible qu’avec
'implication sans faille de sa famille.
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Clairement, cette situation a interrogé la place
du neuropsychologue: tout y est, sauf moi...

MA : ENJEUX ET LIMITES DE LA REEDU-
CATION A DISTANCE

Présentation clinique du cas

La seconde situation concerne MA (34 ans),
une patiente suivie depuis plusieurs mois au mo-
ment de la déclaration du confinement. Victime
d’un traumatisme crénien en 2009, cette patiente
a été accompagnée au décours au CM&P de
Rennes-Beaulieu. Elle a repris une activité profes-
sionnelle et construit une vie de famille, mais aprés
plusieurs années, lors d’une consultation de suivi,
la médecin recoit une patiente désemparée, ex-
trémement fragile psychologiquement et Iui pro-
pose une nouvelle prise en charge.

L’accompagnement mené auprées de cette
patiente repose essentiellement sur un temps
d’écoute des difficultés, des troubles cognitifs et
de leurs répercussions dans la vie quotidienne.
En effet, la rééducation du trouble cognitif differe
de celle mise en place lors d’'une phase aigué. ||
s’agit ici plutét de travailler sur I'estime de soi, la
compréhension de ses difficultés, la mise en lien
des troubles cognitifs avec la lésion cérébrale et
l'intégration de son handicap dans sa vie quoti-
dienne (Gilles et al., 2014).

Le choix du suivi de proximité, espacé

Pour MA, I'ancienneté de la lésion cérébrale
orientait plutdt vers un suivi espacé. Cependant,
ces fragilités psychologiques nous ont d’emblée
inquiétée quant a ses capacités a faire face a cet
isolement, a la gestion de son fils au quotidien,
d’autant plus avec la charge supplémentaire liée
au travail scolaire demandé en cette période de
fermeture des écoles (Mengin et al., 2020). Pour
faire face a ces différentes tensions, un suivi de
proximité en neuropsychologie, a raison de 2 fois
par semaine, a semblé le plus indiqué.

Retour d’expériences: réadapter I'accom-
pagnement a distance

Afin de donner du contenu a nos échanges,
je lui ai fourni un cahier regroupant des exercices
de mémoire de travail. Une des difficultés avec
cette patiente est qu’elle connaissait mal ses li-
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mites et pouvait rester bloquée longtemps sur un
exercice, s’y épuiser au point de demeurer cou-
chée le reste de la journée. J'ai donc insisté au-
presd’elle pour prévoir 2créneauxhebdomadaires,
volontairement limités a 30 minutes.

Au cours de nos échanges, elle m’indiquait
sa progression sur les exercices, les difficultés,
les facilités. Mais, nous abordions également le
quotidien, les conséquences du confinement et
la gestion de sa fatigue cognitive (Belmont et al.,
2006).

La télé-rééducation mise en place avec MA
a soulevé plusieurs limites. Mon réle de «régula-
teur » dans les séances n’était plus envisageable.
[l a pu arriver a MA d’étre littéralement exténuée
par les exercices ou de culpabiliser parce qu’elle
n'avait pas eu le temps de les faire. Pour le dire
autrement, parfois la question du colt/bénéfice
se posait réellement quant a la poursuite du suivi
sous cette forme. Par ailleurs, les échanges sur
son quotidien, la gestion des activités en famille,
I'école a la maison pour son fils, situaient la prise
en charge vers des entretiens cliniques nécessi-
tant une confidentialité. C’est la patiente elle-
méme, inquiétée que ses proches puissent se
cacher derriere la porte de sa chambre pour en-
tendre nos échanges, qui a évoqué cette diffi-
culté. Il a donc été convenu d’une heure précise
de rendez-vous, afin gu’elle demande a son con-
joint d’aller jouer avec son enfant dans le jardin,
s’assurant de cette maniere de préserver la confi-
dentialité des séances.

*2* Parfois lo question du coit/bénéfice se posait réellement quant d lo
poursuite du suivi sous cette forme. +7»

L’accompagnement se poursuit toujours avec
MA, qui vient d’'intégrer un groupe de rééduca-
tion sur la métacognition (Gilles et al., 2014).

Les interrogations autour du cadre de
I’'accompagnement a distance

Au moment de la réflexion d’équipe sur le
passage en distanciel des prises en charge, la
situation de MA faisait partie des situations qui
suscitaient le moins de certitude et d’assurance
quant aux chances de réussite d’un tel dispositif.
En effet, la prégnance des troubles psycholo-
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giques a suscité une légitime réticence ou du
moins un doute sur l'intérét méme de procéder
de cette facon. D’autant que les difficultés maté-
rielles propres a la situation de vie sous confine-
ment avaient potentiellement vocation a appuyer
sur les fragilités psychologiques de la patiente.

En définitive, les tensions se sont exprimées
autrement. Face aux difficultés a gérer son enga-
gement sur les taches rééducatives, il est apparu
essentiel de reprendre I'initiative en 'aidant a ré-
guler son énergie et en modulant ses exercices
pour éviter la saturation cognitive. La seconde
adaptation est venue d’un questionnement de la
patiente sur un des effets du cadre distanciel mis
en place (la régle de confidentialité). Cette remise
en question a conduit a repositionner un cadre
rigoureux dans I'accompagnement de son suivi
en distanciel.

Les objectifs de la prise en charge avec MA
en présentiel interrogeaient avant méme le confi-
nement. La fragilité psychologique de cette pa-
tiente nous a conduit a lui proposer un suivi sous
la forme décrite plus haut. A posteriori, MA est la
seule patiente a signifier expressément l'intérét
de la continuité des soins, exprimant sa satisfac-
tion de ne pas avoir été abandonnée par I'équipe
qui a mesuré toute 'ampleur de son mal-étre. Lors
de séances ultérieures en présentiel, elle est, par
exemple, revenue sur I'importance a ses yeux de
nos séances, véritables repéres rythmant les se-
maines et donnant du sens a sa prise en charge.

La patiente a trouvé du bénéfice dans cet
accompagnement, qui a rendu possible une
continuité de soins, une proximité dans la com-
préhension des troubles cognitifs et de leurs ré-
percussions dans la vie quotidienne.

RV : LA TELE-REEDUCATION, UNE SOLU-
TION SOUS CONDITIONS

Présentation du cas clinique

Au moment de la mise en place du confine-
ment, la prise en charge de RV débutait seule-
ment. A l'issue du bilan neuropsychologique, un
accompagnement rééducatif au niveau des ca-
pacités cognitives était préconisé, sans avoir en-
core été discuté avec le patient.

Victime d’un accident vasculaire cérébral
(AVC) en octobre 2019 lors d’un voyage a I'étran-
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ger, RV, agé de 32 ans, rencontrait différents
troubles. Au-dela d'un trouble neuro-visuel de
type HLH gauche, le bilan neuropsychologique a
mis en évidence un fonctionnement mnésique fra-
gile, des capacités de mémoire de travail défici-
taires, des troubles attentionnels et un syndrome
dysexécutif caractérisé par un déficit en flexibilité
mentale et des troubles de la planification.

Une configuration peu propice a la rééducation
a distance

La mise en place du suivi a été extrémement
contrainte. En premier lieu en raison des difficul-
tés cognitives majeures du patient, marquées no-
tamment par une forte anosognosie (Bertrand-
Gauvin et al., 2014). Le contexte et le cadre de la
vie sous confinement n'ont, de plus, pas été des
facteurs favorisant 'accompagnement neuro-
psychologique a distance de I'établissement. RV
passe sa convalescence au domicile de ses
grands-parents, qui assurent la gestion du quoti-
dien. Il n’est cependant pas possible pour eux de
pouvoir s'impliquer en plus dans la mise en place
de la rééducation, avec tout ce que cela comporte
(temps, énergie, mise a distance des troubles...).
Cet ensemble de facteurs a conduit RV a devoir
gérer seul, avec ses troubles cognitifs, ses séances
de rééducation a distance.

La distanciation des soins, un obstacle dans
’'accompagnement

Plusieurs phases ont été repérées dans ce
suivi a distance: habituation, refus et frustrations,
retour en présentiel.

La mise en place des aspects techniques a
duré plusieurs séances en raison des difficultés
neuro-visuelles et cognitives rencontrées par le
patient. Cette période d’adaptation a contribué
a retarder, en pratique, le début de la prise en
charge en distanciel. En paralléle, pour veiller a
dépasser ces contraintes matérielles mises a jour
par la distance née du confinement, la transmis-
sion par mail des exercices papier/crayon réalisés,
accompagnés de consignes précises, a été dou-
blée par un envoi postal des supports utilisés.
Les aspects techniques écartés, la restitution du
bilan, toujours en distanciel, ne s'est pas avérée
des plus simples!

Par la suite, RV ne s’est pas montré preneur
des exercices proposeés, ni papier/crayon, ni infor-
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matique. Sans accroche sur la rééducation, jai
décidé de changer de stratégie et fini par Iui pro-
poser de le regarder en direct faire ses exercices.
En raison de ses atteintes cognitives marquées
par la méconnaissance de ses troubles, il ne pou-
vait prendre seul I'initiative de consacrer 30 mi-
nutes dans sa journée a sa rééducation cognitive.
Mais, méme sous cette forme, le lien n’existe pas:
RV n’y voit pas de sens, n'y met pas d’énergie.
Insurmontable, ou du moins non surmontée par
le patient, la distance, ajoutée a 'anosognosie, ne
m’a pas permis de créer cette alliance. La télé-
rééducation ne peut pas tout, surtout dans ce type
de cas.

Une semaine avant la fin du confinement, au
regard de toutes les difficultés rencontrées dans
'ensemble de son accompagnement et de la né-
cessité impérieuse de ne plus perdre trop de
temps, RV est finalement réintégré en présentiel.

Le retour a la normale de la prise en charge
dévoile l'inscription durable du patient dans ses
difficultés. Rattraper le temps du début de la prise
en charge, mis en échec en partie du fait de la
distanciation, n’est pas possible. Si la fragilité du
lien avec RV semble ancrée, des progres cognitifs
sont repérés, mais, définitivement, 'opportunité
du début de la prise en charge, moment décisif,
n'a pas été saisie.

L’accompagnement de RV au CM&P a pris
fin, un relais de proximité a été mis en place.

Mise a distance de ’'accompagnement: un
facteur parmi d’autres ou une cause décisive
dans la perte de chances de rééducation ?

Cet accompagnement a été pour le moins
une vraie source de frustration. Il arrive parfois que
les patients, anosognosiques de surcroit, n'ac-
crochent pas, n'adherent pas a la prise en charge
(Bastin et al., 2020). Différents leviers peuvent
alors étre activés pour contourner cette difficulté:
la persévérance dans ce qui est dit, la vision
commune de 'équipe, la création d’'un lien de
confiance.

Tout cela est par définition absent a distance.
En partie parce que le lien de confiance n'a pas
eu le temps de s’établir. Indubitablement, ce man-
que s’est révélé déterminant: la mise en place
d’un suivi en télé-rééducation s’est heurtée ici a
I'absence de pratigues communes consolidées
et développées au préalable avec le patient.
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Pour ce patient, je m’interroge toujours sur
les effets du choix initial de sa sortie et sur les
pertes de chance induites par la COVID-19. La
mise a distance de I'accompagnement a mis en
échec le potentiel rééducatif de ce type de profil.
Maintenu dans I'établissement avec un planning
intensif de soins, aurait-il pour autant été en me-
sure de tirer profit de 'accompagnement et de la
prise en charge neuropsychologiques? Rien n’est
moins sar...

Comme dans les deux autres cas, ce type
de situation met en lumiére I'importance et 'incer-
titude des dispositifs déployés en neuropsycho-
logie, ainsi que le réle du praticien dans le suivi.
Difficile pour autant de tirer des conclusions défi-
nitives a partir de la situation de RV. Méme aprés
le retour en présentiel, le lien thérapeutique avec
RV est resté fragile. Il arrive, et notamment chez
des patients présentant ce type de profil cognitif,
gu’il n’y ait pas d’adhésion a la prise en charge.

Une autre hypothése peut étre émise, celle
de l'importance des répercussions faisant suite
a la distanciation précoce et a la mise en télé-
rééducation. Le confinement a probablement ac-
centué cette situation. En revanche, il n’est pas
du tout certain que, sans la crise sanitaire, la réé-
ducation de RV se soit déroulée de fagon totale-
ment différente.

LES REEDUCATIONS NEUROPSY-
CHOLOGIQUES A L'HEURE DE
LA DISTANCIATION

Ces 3 études de cas montrent la complexité
a esquisser un réel bilan des pratiques de télé-
rééducation sous confinement.

Le premier constat a faire, pragmatique, c’est
de reconnaitre combien cette solution contrainte
du passage en distanciel a permis de limiter la
casse et d’assurer une réelle continuité des soins
(Chokron, 2020). Le maintien du lien thérapeutique
est passé par 'adaptation des outils a I'impératif
numérique pour pallier 'absence de contact en
direct avec le patient.
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Le maintien du lien thérapeutique est passé par I'adaptation des
outils a l'impératif numérique pour pallier 'absence de contact en
direct avec le patient. 7+

*

Ainsi, ce cadre de la télé-rééducation met en
avant un point crucial: dans 'accompagnement
du suivi du patient, tout y est sauf moi: les as-
pects techniques sont présents, mais le cadre
est amputé de tout ce qui se joue dans la ren-
contre en face a face. Et c’est bien le probleme,
car si le présentiel reste essentiel, c’est précisé-
ment parce que nos pratiques neuropsycholo-
giques se fondent sur la régulation, sur la maitrise
et 'expertise dans I'avancement de I'accompa-
gnement (en s’adaptant aux difficultés rencon-
trées), sur I'évaluation du niveau et du type de
compétences a travailler dans les exercices, sur
la création du lien avec le patient...

Nos séances ne se réduisent pas, absolument
pas, a donner un travail cognitif a nos patients
(Piet-Robion et al., 2019). Certes, les modalités
du distanciel ont rendu visible ce volet et ont
permis, dans certaines conditions (présence des
proches, existence préalable d’'un lien de con-
fiance...) de réels effets positifs quant a la réédu-
cation «pure» des fonctions cognitives (Seron,
2009).

(e cadre de la télé-rééducation met en avant un point crucial :
dans I'accompagnement du suivi du patient, tout y est sauf moi:
les aspects techniques sont présents, mais le cadre est amputé
de tout ce qui se jove dans lu rencontre en face d face. 7+

¢
o

Mais, les pratiques neuropsychologiques en
période de confinement ont surtout rappelé com-
bien une partie centrale de nos séances se joue
ailleurs. Dans la création du lien, favorisant la prise
de conscience des troubles pour le patient; par
la mise en lien avec les difficultés fonctionnelles
dans la vie quotidienne. Car, prendre conscience
pour comprendre et s’adapter a ces répercussions
au quotidien se fait, pratiquement, en aidant le
patient a s’approprier différentes astuces pour
contourner ces difficultés et mieux vivre avec ses
troubles.
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En outre, les séances s’apparentent égale-
ment a un espace de soutien, découte, de
confiance, de mise en perspective, de travail sur
I'estime de soi. Parfois aussi, souvent plutét, les
temps de bilan et de restitution du travail en séance
permettent de tisser un lien de confiance avec
I'entourage, sans lequel il ne peut y avoir d’expli-
cation et de compréhension des troubles.

Ces différentes dimensions du réle et de la
fonction du neuropsychologue (anticiper, adapter,
vérifier, ajuster, remédier pour étre au plus juste
en cultivant un lien privilégié) sont moins visibles
que le matériel mobilisé en séance. Tout cela ne
peut étre numérisé ou reproduit a l'identique en
dehors du contact en direct avec le patient. In-
dispensable cceur de notre métier, ce rble a été
temporairement mis entre parenthéses lors de
'accompagnement du suivi neuropsychologique
sous confinement. Il fallait bien prioriser le reste,
dans 'urgence, mais I'analyse distanciée des si-
tuations démontre bien son caractéere essentiel et
indispensable.

Outil de soin a distance tres utile pour com-
penser I'impossibilité de fonctionner en présen-
tiel, la télé-rééducation présente, quel que soit le
cas observé, des limites certaines, plus ou moins
importantes ou impactantes selon les situations.

Dernier point enfin, la crise de la COVID-19 a
perturbé 'accompagnement du suivi des patients
et remis en cause une partie de nos pratiques
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Résumé

Cet écrit est un témoignage de pratique professionnelle. Il pré-
sente I'adaptation d’un groupe thérapeutique sur la cognition
sociale, initié un an avant le confinement de mars 2020 et pour-
suivi en visioconférence pendant la période d’isolement, de fin
mars a fin mai 2020. Sont précisés les objectifs et la méthodo-
logie utilisés en présentiel: débats et jeux de rbles au cours
de séances souvent filmés pour permettre aux participants de
prendre conscience des enjeux sociaux, des conséqguences
de leur maniere d’agir et de parler sur la relation. Sont présen-
tés ensuite les supports utilisés en visioconférence qui ont per-
mis de préserver une dynamique de groupe et de poursuivre
le projet de soins: débats et adaptation/personnalisation d’un
jeu de société. Nous discuterons enfin les apports et les
limites de cette pratique en visioconférence.
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PEATIQUE CLINIGUE———

Abstract

This writing is a testimony of professional practice. It presents
the adaptation of a therapeutic group on social cognition, ini-
tiated one year before the March 2020 lockdown, and followed
by videoconference during isolation time, from the end of March
to the end of May 2020. The objectives and the methodology
used face-to-face are specified: debates and role-playing
during sessions often filmed to enable participants to become
aware of social issues, the consequences of their way of
acting and of speaking on the relationship. Subsequently, the
media used in videoconferencing are presented which have
made it possible to preserve a group dynamic and to conti-
nue the treatment project. discussions and adaptation / per-
sonalization of a board game. Finally, we will discuss the

contributions and limits of this practice by videoconference.

INTRODUCTION

Quatre adolescents d'un Centre Médico-
Psycho-Pédagogique (CMPP) ont participé a un
travail sur la cognition sociale pendant un an avant
le confinement de mars 2020. Ces jeunes agés de
13 a 15 ans présentent des formes différentes de
trouble du spectre autistique: I'un présentant un
syndrome d’Asperger (DSM-1V), un autre présen-
tant un TED (Troubles Envahissants du Dévelop-
pement) non spécifié (DSM-1V), les deux derniers
présentant un trouble du spectre autistique sans
déficience intellectuelle associée (DSM-V). Les
deux premiers sont scolarisés en milieu ordinaire,
les deux derniers en dispositifs adaptés (EGPA et
ULIS). Lors du premier confinement en mars 2020
au cours de la pandémie de la Covid-19, le CMPP
a maintenu une activité en présentiel uniquement
dite «d’urgence ». Aussi, les suivis en visioconfé-
rence se sont-ils substitués aux séances habi-
tuelles.

Dans un premier temps, nous présenterons le
dispositif proposé aux jeunes en présentiel ; dans
un deuxiéme temps, seront évoqués les aména-
gements techniques et méthodologiques pour
maintenir ce groupe en visioconférence. Enfin,
nous discuterons des apports et des limites d’une
telle adaptation.
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DISPOSITIF AVANT LE CONFI-
NEMENT

OBJECTIFS

Ce projet thérapeutique vise a favoriser la
prise de conscience de sa maniere d'étre — a
l'instar de I'ouvrage Je suis spécial (Vermeulen,
2015) — et des effets de sa maniére d’étre sur la
relation avec les autres: les aider a prendre cons-
cience de ce qui se joue dans linteraction avec
'autre quand ils agissent ou parlent de telle ou
telle maniére.

L’'objectif est également de leur permettre de
s'affirmer davantage face aux autres et ainsi
peut-étre dans leur environnement respectif (sa-
voir dire non, donner son avis, faire une demande
a quelgu’un que nous ne connaissons pas, de-
mander et donner un renseignement, etc.), de les
rendre plus a l'aise pour prendre la parole, de
faciliter leur préparation aux épreuves orales des
examens a venir dans un futur plus ou moins
proche, et de leur donner plus d’assurance dans
leurs entretiens de recherche de stage et dans
I'interaction avec leurs camarades ou futurs col-
legues.
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*2* (e projet thérapeutique vise d favoriser la prise de conscience

de sa maniére d'étre — d l'instar de I'ouvrage Je suis spécial

— et des effets de sa maniére d'étre sur la relation avec les autres :
les aider ¢ prendre conscience de ce qui se jove dans I'interaction avec
I'autre quand ils agissent ou parlent de telle ou telle maniére. ,7+

>4

METHODOLOGIE

Les séances étaient souvent filmées afin que
chacun observe et commente le comportement,
et la maniére de s’exprimer et de communiquer
de chaque participant. Les effets de ces séances
sont mesurés au cours d’entretiens avec le pa-
tient et ses parents. Nous cherchons, par exem-
ple, a savoir comment le patient se comporte au
sein de sa famille, avec ses pairs, a I'extérieur, s'il
prend des initiatives pour sa recherche de lieux
de stage, comment se passent les cours (expo-
sés, prise de parole, etc.).

LES JEUX DE ROLE

Pendant 6 mois, sur l'année scolaire
2018/2019, chague semaine, le travail de groupe
en présentiel était centré sur un temps d’échange
libre ou chacun évoquait ce qu’il souhaitait (un
épisode de sa journée, une question sur son vécu),
puis sur des jeux de role. Nous retrouvons des
thématiques traitées dans ce groupe notamment
dans le programme GECOs (Fallourd et Madieu,
2017), dans les ateliers présentés par Agnes
Cassé et Thierry Garin (2016). Les habiletés tra-
vaillées étaient les suivantes:

®m Savoir se présenter et présenter quelgu’un
(activité par binbme: I'un pose les ques-
tions, recueille les réponses de I'autre, puis
vient les présenter au groupe);

= Accueillir quelgu’un (un nouveau partici-
pant, un stagiaire, etc.);

® Communiquer et comprendre les émotions
via les expressions faciales;

® Formuler une demande, un refus en
s’adaptant a son interlocuteur (un copain,
un enseignant, un parent, etc.);

= Entendre, comprendre et réagir a une re-
marqgue (que nous retrouvons dans le tra-
vail sur la critique de Fallourd et Madieu,
2017)
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Chaque participant était invité a jouer une
scene devant les autres, souvent en binbme, de
maniére assez spontanée, en improvisant, ou bien
apres un court temps de préparation. Ensuite,
chacun était invité a exprimer son ressenti, son
avis, ce gu’il changerait dans la posture, la ma-
niere de parler, les expressions faciales en fonc-
tion du contexte en justifiant les raisons de ces
changements. Au besoin, la scéne était rejouée
par le méme bindme ou par l'autre bindbme afin
d'observer et mettre en mot les différences entre
les propositions.

LES DEBATS

Puis, pendant 6 mois, d’octobre 2019 a mars
2020, les jeux de rble ont été remplacés par des
débats pour donner une autre dynamique a ces
tous jeunes lycéens (ULIS) et futurs apprentis
afin d’accentuer le travail sur les habiletés so-
ciales suivantes:

= Mettre en mots et en mouvement ses
idées (communication verbale et non ver-
bale, gestes);

m S'adresser a d’autres personnes de ma-
niere intelligible: en adaptant I'intensité
de la voix, le débit;

® Tenir compte de l'autre et mettre en pra-
tique un «contrat de communication »
(Fallourd et Madieu, 2017, p. 94): celui
qui parle s’engage a faire des pauses de
quelques secondes dans son discours
pour laisser la possibilité aux écoutants
de réagir. Ceux qui écoutent s’engagent a
signaler une incompréhension ou tout €lé-
ment qui ferait obstacle a la communica-
tion (volume sonore, débit, vocabulaire,
etc.) (voir Fallourd et Madieu (2017) pour
les regles conversationnelles);

= Ftre attractif: varier sa prosodie, la hauteur
de sa voix en fonction de la réalité a dire
afin de maintenir I'attention et l'intérét de
I'interlocuteur, et de s’adapter au contenu
du propos;

= Ecouter et respecter les tours de parole;

m Se mettre a la place des autres: chaque
participant devant trouver des arguments
en faveur ou a I'encontre du theme choisi;

= | e regard: soutenir le regard des autres,
regarder tour a tour les différents partici-
pants
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Plusieurs types de débats ont été proposés:

= La posture libre: le theme du débat est
proposé sans autre consigne (si ce n'est
de ne pas couper la parole). Au fur et a
mesure, les régles de respect des tours
de parole ou de la position des uns et des
autres n’étaient pas rappelées pour laisser
émerger une auto-régulation au sein du
groupe;

= La prise de position prédéfinie: il s’agit
d’attribuer a chaque participant un réle,
une posture dans le débat (par exemple,
une femme de 60 ans pour un gargcon de
15 ans). Cela permet un travail a la fois sur
le corps, la voix, mais surtout sur la théorie
de l'esprit (se mettre a la place de I'autre
et imaginer sa pensée, ses émotions, son
VEécu);

= |e débat interne contradictoire: chaque
participant est invité a argumenter positi-
vement sur un théme pendant quelques
secondes, puis, aprés un signal, a évoquer
des arguments contraires. L'idée est de
faire retentir ce signal 2 ou 3 fois. Cela per-
met a chacun d’'imaginer des postures et
des arguments différents. Ce theme permet
aussi de travailler notamment le contréle
attentionnel, la flexibilité mentale, et la com-
préhension de la pensée et des états men-
taux des autres

Ces deux premiers types de débat ont eu
lieu dans des bureaux, des salles de réunion de
taille variable pour permettre un espacement dif-
férent des participants et pour leur faire travailler
la voix. La distance physique les a parfois aidés
a donner leur point de vue, a ne pas étre d’ac-
cord avec les autres et a argumenter.

Les débats internes contradictoires avaient
lieu dans un bureau, debout, pour s'intéresser a la
dimension corporelle, gestuelle, pour jouer avec
'espace (selon sa posture, le participant pouvait
se tourner dans un sens ou dans I'autre, se mettre
de part et d’autre d’'une ligne au sol selon la pos-
ture, etc.).

DEROULEMENT DES SEANCES ET RESUL-
TATS

A leur arrivée, un rapide temps d’échange
libre est proposé, animé par I'un deux (qui est
““Cahiersaa
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PEATIQUE CLINIGUE———

alors nommé «animateur»). Celui-ci pose les
questions aux autres pour lancer la discussion,
distribue la parole, s’assure que chacun a dit ce
gu’il souhaitait.

La suite de la séance est déterminée en
fonction de ce temps d’échange libre. Si une pro-
blématique émerge, elle est mise au travail sous
forme de jeu de réles ou chacun est invité a jouer
la scéne a sa maniére. Emergent alors différentes
solutions a ce probleme. Si aucune problématique
n’émerge, un débat est alors proposé. La liste des
thémes a été élaborée en groupe. La psychologue
propose une problématique en fonction du theme
avec ou sans image pour favoriser la réflexion.
Chacun est alors invité a mettre ses idées par écrit
sous forme de mots-clés. Puis, le débat s’installe.
La psychologue aidait a la mise en mot du patient
scolarisé en ULIS, présentant davantage de diffi-
cultés d’expression verbale (lenteur idéatoire) et
graphomotrices.

Les premieres séances de débat sont régu-
lées par la psychologue, puis par I'un des parti-
cipants («animateur de débat»). Chacun doit
amener un argument différent, et est ainsi invité a
développer sa capacité d’écoute et a «prendre
en compte ce que les autres savent» (Howlin et
al., 2010, p. 24) et a « détecter l'intention de celui
qui parle » (Howlin et al., 2010, p. 254). L'anima-
teur de débat cl6t ensuite la séance en faisant un
bilan et en proposant une ouverture pour un débat
futur, ce qui a été tres difficile : si la synthese des
opinions est assez facile, il leur est encore diffi-
cile d'imaginer une suite. lls sont restés figés sur
I'existant, I'«ici et maintenant», comme souvent
dans les troubles du spectre autistique, les pa-
tients peuvent répondre a une question au cours
d’'une conversation sans relancer linterlocuteur
pour approfondir ou ouvrir sur un sujet proche (as-
pect bien mis en évidence au cours des évalua-
tions cliniques ou via’ADOS, échelle d’observation
pour le diagnostic de troubles du spectre autis-
tique, via les items «communication sociale réci-
progue » et «conversation » (Lord et al., 2015)).

La séance suivante est consacrée au vision-
nage et au décryptage de la vidéo réalisée a la
séance précédente. Chacun commente librement
et respectueusement ce qu’il voit de lui et des
autres. Chacun peut alors «anticiper ce que les
autres peuvent penser de ses propres actions »
(Howlin et al., 2010, p. 25) et de ses paroles. Cela
permet un travail de prise de recul sur soi, d’ac-

Cahiers de Neuropsychologie Clinique — n° 8 — Février 2022 19




= PRATIGUE CLINIGUE.

ceptation de son image et de sa voix; cela permet
aussi d’apprendre a faire une remarque, a donner
un conseil a quelgu’un en choisissant ses mots,
en veillant a ne pas heurter et, enfin, a entendre
une remarque comme étant un conseil et non un
reproche.

Certains ont été heurtés par le fait que les
autres n’étaient pas du méme avis qu’eux. Un par-
ticipant a d’abord été touché par les remarques
des autres sur son ton, sa maniere de parler, jugée
hautaine. Mais, chacun étant livré a des question-
nements similaires, chacun étant présent pour tra-
vailler ces mémes aspects, les tensions se sont
vite apaisées. Chacun prend appui sur le groupe
pour regarder comment il est. Certains débats ont
permis a I'un des participants scolarisé en ULIS,
s’exprimant d’une maniére un peu ralentie, et sou-
vent jugé négativement par les autres, de montrer
son niveau de vocabulaire dans le cadre de ce
petit collectif sécurisé. Ce dernier parlant de stig-
matisation, de préjugés, de discrimination et de
stéréotype, devant les yeux d’abord étonnés des
autres participants.

Ces échanges leur ont permis de parler de
leurs particularités autistiques a leur rythme, au fil
des séances, certains affirmant clairement: « moi,
je suis autiste Asperger, c’est pour ¢a que jai
beaucoup de vocabulaire et pas d’ami», d'autres
plus doucement: «jai toujours eu des copains,
mais je n'aime pas les gens, les gens du college,
dans la cour (il parle des adultes et des collé-
giens)», «jai du mal a exprimer mes idées; jai
des idées mais il me faut du temps et du silence
pour penser ».

Alors que nous étions bien ancrés dans cette
pratique de débat et d’animation de débat, nous
découvrons les mesures sanitaires et le confine-
ment.

L'ADAPTATION DU DISPOSITIF
PENDANT LE CONFINEMENT

LA TRANSITION : LA TELECONSULTATION
EN INDIVIDUEL PENDANT UN MOIS (AVRIL)

Des le début du confinement, nous avons
pris contact avec les familles et nos patients pour
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ceux qui le souhaitaient. Les jeunes de ce groupe
ont tous accepté de poursuivre le suivi en visio-
conférence. Mais, la psychologue, devant cette
pratique improvisée, a eu besoin de temps pour
adapter le dispositif. Aussi a-t-elle poursuivi le suivi
en individuel pour commencer, une fois par se-
maine.

Objectifs

Les séances ont pour objectif de leur offrir un
espace d’expression, un moment pour travailler
la gestion de leur temps (comment occuper les
journées, trouver un rythme de travail, occuper
les grandes plages de temps libres pour certains),
pour rompre I'isolement; elles permettent aussi
de travailler le maintien de l'investissement dans
son travail scolaire, de mieux gérer la communi-
cation a distance avec les enseignants.

Résultats

Quand nous demandons aux jeunes de se
présenter rapidement les uns aux autres, il leur
est toujours trés difficile de trouver quoi dire.
L'appréhension, la timidité, le lieu neutre des struc-
tures de soins leur font comme oublier ce qu’ils
font dans la journée, dans la vie, ce gu’ils aiment,
etc. La téléconsultation offre, aux patients, le con-
fort d’étre dans leur environnement et, tout d’un
coup, chacun se livre davantage: un livre qu’il a
particulierement aimé, une musique, un chat, un
tableau qu’il a peint dernierement et méme un
vrai talent pour les arts plastiques, un talent pour
I'écriture, jusqu’alors tout-a-fait dissimulé malgré
les nombreuses anamneses ou entretiens. La
conversation se fait dans une intimité partagée,
plus personnelle, plus spontanée et méme parfois
plus riche. Pour certains, c’est le fait de ne pas se
VOIr qui a permis une libération de la parole. Pour
d’autres, c’est la correspondance épistolaire (par
courriel) qui a permis de faire émerger un goGt
pour I'écriture, une richesse dans le vocabulaire
et un certain talent pour élaborer des scenarii.

Aprés quelgues téléconsultations indivi-
duelles, rapidement, les jeunes ont souhaité se
retrouver. Ces séances en individuel ont permis a
certains de se familiariser avec les outils numé-
riques proposés; cela étant, méme habitués a
étre filmés, tous n'ont pas accepté la vidéo.
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LA VISIOCONFERENCE : PENDANT DEUX
MoIs (MAI, JUIN)

Apres les premiers tatonnements, nous avons
convenu de refaire des débats internes suivis de
jeu inspiré de Qui est-ce ? et de Scattegories (faire
des listes de mots par catégories). Ce temps étant
aussi, dans ce contexte, une parenthése de plaisir
dans la journée de cours a distance, ils ont tous
demandé a terminer la séance par un moment
ludique. Cette adaptation du jeu Qui est-ce ? per-
mettait de poursuivre des objectifs du groupe
pour certains.

Méthodologie

Pour le temps des débats, nous avons tenté
de refaire les débats internes: une liste de thé-
matique a été élaborée avec les adolescents.
Chacun a dd choisir le theme pour un autre parti-
cipant, celui-ci pouvant écarter 2 themes. Nous
trouvons des idées de débats dans les cartes
«Pour ou Contre» du jeu Discutons (Cheippe,
2020). Ensuite, nous avons choisi de poursuivre
par des débats classiques autour d’'une théma-
tique. Chaque participant préparant cette fois-ci
seul ses arguments. Plusieurs images ont été
proposées pour favoriser I'’émergence d’'idées et
réduire I'anxiété de certains, a la maniére d'un
photolangage, envoyées par courriel a I'avance
pour ceux qui étaient plus en difficulté, plus inhi-
bés ou que la psychologue aidait en présentiel
au niveau de la prise de note de leurs idées.

Pour le temps plus ludique, nous avons adapté
ensemble le jeu Qui est-ce ?. Chaque participant
était invité a faire une liste de personnages issus
de livres, de mangas, de dessins animés ou de
films de son choix, puis a les présenter au groupe
en précisant les raisons de son choix. Sur une
feuille A4, nous avons sélectionné les person-
nages pour obtenir une variété d’expressions fa-
ciales, d’accessoires, de couleurs de cheveux,
etc. Chacun disposait de ce trombinoscope par-
ticulier. A tour de role, chacun devait interpeller le
participant de son choix, lui poser une question
ouy répondre. Chacun devait donc écouter, noter
dans un tableau le destinataire de la question et
la réponse (par exemple, sous le nom du partici-
pant 1: pas de chapeau, sourire, etc.).
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REsuLTATS

Les débats

Nous avons rapidement arrété les débats in-
ternes, car la dynamique de groupe a distance
n’était pas suffisante. Les participants étaient plus
dans I'écoute et encore moins dans 'entraide que
d’habitude. Les moments de blancs semblaient
plus pesants et inconfortables, d’autant qu’un si-
lence en téléconsultation peut aussi étre le signe
d’un probleme technique. Cela demandait une
vigilance et une énergie plus importantes qu’en
présentiel.

Les débats classiques, quant a eux, ont fonc-
tionné sur le méme schéma qu’en présentiel : des
participants, un animateur désigné et la psycho-
logue en régulatrice.

Le jeu Qui est-ce ? (inspiré de Coster et Coster,
1976)

Les participants ont pu développer ou renfor-
cer les fonctions exécutives et des compétences
sur le plan de la cognition sociale:

= Parler de son univers culturel, de ses godts
et ainsi s'affirmer aux yeux des autres;

® |nterpeller quelgu’un (finalement, au cours
de séances en présentiel, personne ne s'in-
terpelle vraiment, aussi cela n'a pas été
tout de suite facile pour tout le monde);

®m Poser des questions a tous les participants
pour ne pas en laisser un de c6té (ce qui
a tres bien fonctionné, d’abord sous la gui-
dance de la psychologue, puis en auto-
nomie). En présentiel, certains, d’habitude
plus effacés, avaient pris I'habitude de ne
s’adresser qu'aux mémes participants. Ce
jeu leur a permis de s’adresser a tous, in-
dividuellement;

®m Proposer des regles de jeu consensuelles
et des criteres acceptables, en tenant
compte des contraintes de chacun en fonc-
tion du matériel informatique (certains pou-
vaient considérer qu’un pixel bleu sur un
personnage permettait de dire que «le per-
sonnage a du bleu sur lui»);

®m Construire un support de prise de note
adapté pour soi: la psychologue a suggéré
un tableau que certains ont reproduit,
mais pas tous (planification);
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m Définir les mots-clés faciles a écrire pour
jouer (prise de décision, inhibition);

= Ecouter les questions et les réponses des
autres, et les noter (attention partagée);

m Trouver d’autres questions (flexibilité men-
tale, inhibition)

DISCUSSION

Cet écrit ne s’inscrivant pas dans un travalil
anticipé de recherche, les résultats ne s’appuient
que sur des constats et des échanges avec les
participants et leur famille. Il aurait été intéressant,
a posteriori, de mettre en place une méthodolo-
gie de recueil de données plus rigoureuse. Il est
cependant possible de dégager un certain nombre
d’apports de cette pratique relativement impro-
visée.

L’autonomie et la prise de conscience de
'importance de respecter un horaire: la plu-
part des patients ont un planning établi pour eux,
automatisés, avec un rappel du rendez-vous par
les enseignants, avec un chauffeur de taxi-ambu-
lance qui vient les chercher au college; il y a donc
peu d’absence. Pendant le confinement, la ges-
tion du temps n’était pas du tout la méme et, leurs
parents travaillant, les patients ont dd penser
eux-mémes a leur rendez-vous ou mettre en place
des systemes d’alerte. Nous avons parfois con-
venu d’un rappel par SMS la veille ou une heure
avant le rendez-vous. Cela a mis en évidence pour
eux le manque d’autonomie a ce niveau, mais
aussi la possibilité d’utiliser des fonctions de leur
smartphone pour pallier ce manque d’autonomie.

L’écoute et le débit de parole: la nécessité
d’écouter, et donc de patienter, de respecter les
tours de parole, la nécessité d’articuler et d’adap-
ter le débit de parole ont été mises en exergue
par les conditions techniques de la visioconfé-
rence d’'une maniere bien plus efficace que dans
un bureau ou une salle de groupe. En effet, les
contraintes techniques imposent un silence total
de la part de ceux qui écoutent afin que nous puis-
sions nous entendre et donc nous comprendre.
En présentiel, un des participants avait tendance
a monopoliser la conversation et a se sentir vexé
guand nous lui demandions de laisser la parole
aux autres. Les contraintes techniques obligeant
a un silence de qualité ont d’abord eu un effet
frustrant pour lui, ainsi gqu'il I'a exprimé, mais I'ont
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aussi aidé a se contenir, sans étre vexé. Il a, de-
puis le retour dans les locaux habituels, gardeé
cette habitude, mais ce n’est pas encore acquis
dans son quotidien, a la maison notamment.

Le récit de soi et le partage: les adoles-
cents étant chez eux, certains ont pu davantage
partager, se dévoiler. Avec concrétement, sous les
yeux, leurs affaires personnelles, chaque partici-
pant était beaucoup plus a I'aise pour se présenter
et beaucoup plus volontaire. Il y a un contraste
trés net entre leur présentation dans la salle de
groupe et leur présentation depuis leur chambre.
Certains participants plus effacés se sont réelle-
ment dévoilés aux autres et le regard porté sur
eux a changé.

Le sentiment de protection, de réassu-
rance: la possibilité d’activer ou non la webcam
a permis a certains de se protéger, de se cacher
et de gagner en confiance. Un adolescent a pris
la parole plus spontanément et plus souvent que
lors des séances en présentiel, parce gu’il n’était
qu’en audio. Il a choisi cette option et I'a tout a fait
assumé devant les autres.

La compréhension de la théorie de I'esprit:
le jeu Qui est-ce? a distance, avec des person-
nages choisis par les adolescents leur a permis
de constater a quel point le vocabulaire de cha-
cun est singulier et qu’il est compliqué, mais né-
cessaire de se mettre d’accord. Cela a permis de
travailler la notion de malentendu. La présenta-
tion de chacun, facilitée par le fait d’étre dans leur
milieu, a changé la vision de certains participants
sur d’autres, a modifié leur « perception de ce que
les autres savent» (Howlin et al., 2010, p. 25).
Cela a permis d’aborder la notion de préjugés,
notion a laquelle ils ont tous une sensibilité parti-
culiére au regard du dynamisme particulier qu’a
suscité ce débat chez trois des participants. Cer-
tains ont pu livrer leur étonnement de découvrir
un trait de personnalité chez un autre, celui-ci se
montrant alors presque dans la revendication et
pouvant affirmer: «je suis aussi sensible, méme
si ¢a ne se voit pas ».

Le maintien du groupe thérapeutique:
maintenir un lien et une thérapie a été essentiel
pendant cette période. Ce temps hebdomadaire
a pour certains été le seul moment de socialisa-
tion et d'ouverture sur I'extérieur. Chaque partici-
pant était assidu. Entre chaque séance, il leur était
demandé individuellement s’ils étaient a l'aise
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avec ce type de pratique, s'ils souhaitaient arré-
ter. Aucun n’a souhaité suspendre les séances.

Le sentiment d’appartenance, d’identité a
un groupe: au regard de I'enthousiasme que
chacun a témoigné a l'idée de se retrouver vir-
tuellement, nous pouvons faire aussi I'hypothése
de 'émergence d’'un sentiment d’appartenance a
un groupe. Certains demandaient le silence a la
maison parce que «c’était le moment de leur
groupe ». Tous étaient tres décus de ne pas pou-
VOIr se retrouver ensemble en juin, car les mesures
sanitaires a I'’époque ne le permettaient pas au
sein du CMPP. Les séances ont donc continué en
visioconférence malgré la ré-ouverture du CMPP.

Le témoignage des patients et de leurs pa-
rents sur le projet en général montre une meil-
leure confiance en soi dans les prises de parole
(un patient participe en classe alors gu’il ne don-
nait ses réponses qu’'a son AVS auparavant) et
une meilleure aisance au niveau de I'expression
orale. Les jeunes sont aujourd’hui capables de
soutenir davantage le regard, de faire des expo-
sés. Pour un patient, les travaux de groupe restent
compliqués, car il dit avoir le sentiment que le par-
tage des taches est difficile et manque d’équité.
Certains ont passé des examens oraux seuls
(sans I'’AVS initialement prévue) et ont pu prendre
contact avec des entreprises pour réaliser leur
stage alors qu’auparavant leurs parents le fai-
saient pour eux.

Concernant les difficultés rencontrées par
rapport aux supports, en dehors du débat, sans
le concours des familles — prises dans un rythme
treés soutenu de travail et de cours a la maison —,
il a été difficile d'imaginer des supports pour tra-
vailler la cognition sociale a distance de maniere
confortable. En effet, bien souvent les jeunes ont
du mal a identifier leurs difficultés et annoncent
que tout va bien alors que le discours des pa-
rents est plus précis (autonomie pour organiser
la journée de travail scolaire, difficultés pour s’oc-
cuper pendant le temps libre, difficultés pour gérer
les conflits a la maison, etc.). Travailler ses as-
pects a distance était difficile et a plus relevé de
la guidance parentale pendant cette période.

Quelques difficultés ont pu se manifester
en lien avec des problemes de connexion dus
aux flux, au débit et au matériel a disposition de
chacun.
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Une autre difficulté est apparue concernant
I'autonomie pour se rappeler de se connecter.

Enfin, la nécessité de se familiariser rapide-
ment, en tant que professionnel, avec les outils
de visioconférence a pu générer quelques diffi-
cultés. La préparation des séances, en concomi-
tance avec la gestion de notre quotidien ne nous
a pas permis de prendre le temps, sans forma-
tion, de découvrir toutes les fonctionnalités du
logiciel Zoom. Il aurait été possible de faire des
demi-groupes pour refaire les binbmes et prépa-
rer les arguments ensemble. lls auraient de toute
facon été amenés a préparer seuls leurs argu-
ments; le confinement et le manque de maitrise
de la visioconférence les ont amenés plus vite a
cette autonomie.

CONCLUSION

Ce témoignage relate I'adaptation d’'un suivi
hebdomadaire en groupe centré sur la cognition
sociale de quatre adolescents présentant des
troubles du spectre autistique sans déficience in-
tellectuelle, pendant le 1¢ confinement au prin-
temps 2020.

’autonomie gu’ils ont développée en classe,
notamment pour la participation a l'oral, la réali-
sation d’examen sans AVS et méme la suppres-
sion d’'une AVS est tout-a-fait encourageante quant
a ce type de projet. Ce projet n'est évidemment
pas la seule explication a cette autonomie, mais
nous pouvons espérer qu’il y a participé.

La visioconférence a permis un maintien du
suivi initié depuis un peu plus d’'une année. Nous
pouvons penser que I'appétence de ces jeunes,
I'envie de poursuivre en groupe, indique que ce
projet leur a apporté un certain bien-étre, une
aide ou, au moins, qu’il était bien inscrit dans leur
habitude.

Les jeunes et leur famille ont pu dire que le
maintien d’un lien social, la poursuite du travail sur
d’autres aspects de la cognition sociale (gestion
du temps, autonomie, écoute, affirmation de soi,
compréhension de la position de l'autre, etc.) a
été tres positif pour eux. Si le travail sur la qualité
du regard a été laissé de c6té pendant deux mois,
le travail sur I'écoute et le respect des tours de pa-
role a été amplifie. Peut-étre est-ce parce que
I'écoute et le silence avaient ici beaucoup d'impor-
tance, puisqu'il était indispensable & la qualité des
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échanges en visioconférence. Le travail depuis
son domicile a permis de lever certaines barrieres
pour parler de soi, car les patients, de chez eux,
pouvaient s’appuyer sur leur environnement pour
parler d’eux-mémes, ce qui leur a aussi permis
de prendre confiance en eux.

Le travail se poursuit aujourd’hui en présen-
tiel pour de nombreux autres patients, portant un
masque. Le travail sur la cognition sociale est tou-
jours possible, malgré le port du masque, notam-
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Résumé

M. G., &gé de 83 ans, est un ancien chef machiniste. Son
entourage a remarqué une dégradation mnésique, une apa-
thie et des comportements inadaptés suite au confinement dd
a I'épidémie de la Coronavirus Disease-19 (COVID-19) ayant
débuté le 17 mars 2020 en France. Pendant le confinement,
M. G. n’a pu recevoir aucune visite en présence de ses proches
qui n'ont pu le contacter que ponctuellement par téléphone.
Dans ce contexte, un bilan neuropsychologique est proposé
a M. G. a la demande de ses proches et du médecin. Les
résultats du bilan neuropsychologique mettent en évidence
un trouble mnésique au RL/RI-16 et un trouble de la flexibilité
mentale au TMT B. Lors de I'entretien, il n'est pas relevé de
trouble anxio-dépressif majeur caractérisé par I'échelle de la
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) proposée au
patient. L’hypothese d’'un trouble neurocognitif de type mixte
(i.e., temporal interne et vasculaire) est énoncée, avec troubles
psycho-comportementaux apparus suite a l'isolement social lié
au confinement. Ce trouble se serait révélé suite a la situation
d’isolement social dd a la COVID-19. Cela questionne le besoin
d’étayage (Verdon, 2016), autrement dit, le besoin d’interac-
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INTRODUCTION

tions sociales. L'hypothése d’'un maintien de I'équilibre psycho-
affectif et du fonctionnement cognitif grace aux interactions
sociales est suggérée (Verdon, 2012).

Abstract

M. G., 83 years old, is a former chief machinist. His relatives
noticed a deterioration in memory, apathy and inappropriate
behavior following lockdown due to the Coronavirus
Disease-19 (COVID-19) epidemic that began on March 17,
2020 in France. During lockdown, M. G. couldn’t receive any
visits from his relatives who were only able to contact him occa-
sionally by telephone. In this context, a neuropsychological
assessment is offered to M. G. at the request of his relatives
and the doctor. The results of the neuropsychological assess-
ment highlight a memory disorder at RL/RI-16 and a disorder
of mental flexibility at TMT B. During the interview, no major
anxiety-depressive disorder with the HADS scale (Hospital
Anxiety and Depression Scale). The hypothesis of a mixed-
type neurocognitive disorder (i.e., internal temporal and vascu-
lar) is stated, with psycho-behavioral disorders that appeared
following social isolation linked to lockdown. This disorder
would have emerged following the situation of social isolation
due to COVID-19. This questions the need for support (Ver-
don, 2016), in other words the need for social interactions.
The hypothesis of maintaining psycho-emotional balance and
cognitive functioning through social interactions is suggested
(Verdon, 2012).

L’objectif était une évaluation de troubles neuro-
cognitifs associés parfois a des troubles psycho-
comportementaux chez des personnes agées (a

A partir du 17 mars 2020, la France a connu
un premier confinement en réaction a I'épidémie
causée par le virus de la Coronavirus Disease-19
(COVID-19). Pendant le confinement, les indivi-
dus se sont isolés les uns des autres afin de res-
pecterles mesures de sécurité sanitaire formulées
par les organismes de santé et le gouvernement
frangais (Franck, 2020). Les personnes agées
étaient particulierement ciblées dans les mes-
sages de prévention du fait de leur vulnérabilité
médicale (Franck, 2020). Au regard de la pratique
en tant que psychologue spécialisé en neuropsy-
chologie, la période de la levée du premier confi-
nement (a partir du 11 mai 2020) a été marquée
par une demande accrue de bilans neuropsycho-
logiques de la part des médecins et des familles.
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partir de 60 ans) ayant été marquées par leur iso-
lement au domicile.

Par définition, le confinement peut se rame-
ner a une notion d’enfermement avec la limitation
des interactions sociales qui en découle. Il se ca-
ractérise par un maintien des personnes a leur
domicile, les déplacements étant limités par la loi
dans le cadre de I'état d’'urgence sanitaire (Franck,
2020). Pendant le confinement, les interactions
sociales (visuelles, auditives, tactiles) sous la forme
présentielle ont été supprimées ou significative-
ment diminuées pour ces personnes. Cela a pu
induire un isolement physique, mais aussi psycho-
logique (Franck, 2020). Les interactions sociales
se définissent comme «des relations interperson-
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*2* L'objectif était une évaluation de troubles neurocognitifs associés
parfois d des troubles psycho-comportementaux chez des personnes
dgées ( partir de 60 ans) ayant été marquées par leur isolement
au domicile.

nelles entre des individus induisant une influence
réciproque des comportements, chaque individu
modifiant son comportement en fonction des ré-
actions de l'autre » (Guillemot, 2013, p. 773). La
question suivante se pose alors: I'isolement so-
cial induit par la période de confinement de mars
a mai 2020 peut-il étre un déclencheur ou a mi-
nima un révélateur de troubles neurocognitifs et
psycho-comportementaux chez des personnes
agées”? Cette question ouverte fait I'objet d’'une
illustration clinique proposée par la présente étude
de cas d’'un patient nommé ici M. G.

M. G., &gé de 83 ans, est un ancien chef ma-
chiniste. Avant le confinement, M. G. vivait seul a
son domicile, mais recevait plusieurs fois par se-
maine la visite de sa fille et de son fils, souvent
accompagnés des petits-enfants. M.G. avait par
ailleurs I'habitude de se promener a volonté dans
le parc prés de son domicile, car il apprécie ob-
server les végétaux et les oiseaux. Il allait parfois
au cinéma pres de chez Iui. Il lui arrivait aussi
d’effectuer ses achats (alimentation, ménagers et
autres) plusieurs fois par semaine sans contrainte,
en fonction de ses besoins et envies. Pendant le
confinement, M. G. ne franchissait le pas de la
porte que pour effectuer quelques courses en se
limitant a une fois par semaine. Il n’a pu recevoir
les visites habituelles de ses proches qui n’ont pu
le contacter que par téléphone de maniére heb-
domadaire. M. G. s’est aussi comporté de fagon
inhabituelle selon son entourage, en chassant les
souris de son appartement a I'aide d’'un fusil a
plomb. Au moment du déconfinement de mai
2020, ses enfants ont remarqué que M. G. présen-
tait de nombreux oublis qui n’étaient pas visibles
auparavant. lls ont aussi observé que M.G. ne
réalisait plus les tdches ménageres au quotidien
alors qu'il les effectuait habituellement. M. G. a
par ailleurs conduit son véhicule en sens inverse
sans avoir conscience du danger pour lui-méme
et les autres usagers de la route pour se rendre
chez safille suite au déconfinement de mai 2020.
Enfin, M. G. a remarqué qu’il lui arrivait de réver
tout en restant éveillé, et en repensant a ses an-

i ahiers . .
Neuropsychologle
Clinique

nées de vie professionnelle en tant que machiniste,
ce gu'il n'avait pas remarqué habituellement. Dans
ce contexte, un bilan neuropsychologique est
demandé par I'entourage au médecin traitant qui
a adressé M. G. en hopital de jour gériatrique.

METHODOLOGIE

Un bilan neuropsychologique (comprenant
des tests neuropsychologiques et une échelle
thymique) a été réalisé. Puis, une restitution a été
effectuée afin de proposer une prise en charge
neuropsychologique. Enfin, un scanner cérébral
a été demandé. Par ailleurs, les tests de détec-
tion de la COVID-19 se sont révélés négatifs au
moment de la réalisation du bilan neuropsycholo-
gique, M. G. n’a pas été touché par le virus. Il
présente des antécédents médicaux uniquement
liés a la présence d’un diabete difficilement traité.

RESULTATS

Les résultats du bilan neuropsychologique
montrent que M. G. présente une efficience co-
gnitive globalement perturbée compte tenu de son
niveau socio-culturel (niveau brevet). De facon
plus précise, en termes de dégradation, il existe
une perturbation de l'orientation spatiale, un trou-
ble de I'encodage et du stockage des informations
en mémoire épisodique, un trouble de la flexibi-
lité mentale et de la programmation motrice, ainsi
qu’un mangue du mot en situation de tests.
D’autre part, en termes de préservation, il appa-
rait une orientation temporelle intacte, tout comme
pour la mémoire de travail, I'élaboration concep-
tuelle, I'évocation lexicale littérale et sémantique,
une absence de sensibilité a I'interférence et une
préservation de la dénomination orale avec néan-
moins un manque du mot. La planification visuo-
spatiale, et les praxies gestuelles symboliques et
visuo-constructives sont également préservées.

D’un point de vue thymique et psycho-
comportemental, il n’apparait pas d’élément anxio-
dépressif majeur caractérisé a ce jour compte
tenu des éléments de I'entretien clinique issus
de l'échelle HADS (Hospital Anxiety Depression
Scale; Zigmond et Snaith, 1983) mesurant I'état
d’anxiété (score de 3/21) et de dépression (score
de 3/21). Mais, une indifférence affective, autre-
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Tests neuropsychologiques Scores et seuils obtenus

MMSE (GRECO, 2008)
Orientation
Apprentissage
Rappel
Attention et Calcul
Langage
Praxies constructives

RL/RI-16 (Van der Linden et al., 2004)
Encodage
3 Rappels libres
Pourcentage de réactivité
3 Rappels totaux immédiats

Reconnaissance

Rappel libre différé

Rappel total différé

Empans verbaux (Wechsler,2000)
Endroit et Envers

TMT (Tombaugh, 2004)
Partie A
Partie B

Fluence verbale animaux (Cardebat, 1990)

BREF (Dubois et Pillon, 2000)
Similitudes
Evocation lexicale
Comportement de préhension
Programmation d'une séquence motrice
Consignes conflictuelles
Go No Go

Horloge (Ainslie, 1993)
Dénomination BECS (GRECO, 2011)

Praxies symboliques (Mahieux-Laurent et al., 2009)

Tableau 1 : Scores aux tests neuropsychologiques réalisés par M. G.

ment dit, une apathie, est rapportée par I'entourage
depuis le confinement (rejoignant le laisser-aller
dans la réalisation des activités ménageres au
domicile). Cette apathie n’était pas présente avant
le confinement d’aprés les propos des proches.
De plus, une désinhibition verbale est remarquée
lors de l'entretien (avec notamment plusieurs
invitations a venir au domicile de M. G.) et des
conduites inadaptées et prises de risque sont
par ailleurs rapportées par la fille de M.G. concer-
nant la conduite automobile et I'éradication des
souris de son appartement. Ces conduites inha-
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20/30* (<C5)
6/10
3/3
2/3
1/5
7/8
1/1

13/16* (C5)
4 (z=-1,45) + 6 (z=-1,00) + 6 (z=-1,63)
62%* (Cut-off 70%)
10* (C1) + 13* (C5) + 13* (C1)
15/16™ (Cut-off 15)
9/16 (z=-0,29)
12/16* (C1)

5 (2=-0,40) et 4 (z=0,12)

58 secs (C40)
>3 mins 55 secs* (<C10)

23 (z=-0,53)

13/18* (Cut-off 15)
2/3
2/3
3/3
1/3
2/3
2/3

7/7 (Cut-off 5)
37/40 (Cut-off 35)
5/5 (Cut-off 4)

bituelles n’étaient pas présentes avant le confine-
ment selon elle.

Un scanner cérébral réalisé au déconfine-
ment montre une atrophie cortico-sous-corticale
modérée a prédominance temporale interne, et
une hypodensité de la substance blanche de to-
pographie vasculaire.

Au regard des résultats du bilan neuropsy-
chologique (tests neuropsychologiques et échelle
d’anxio-dépression) et des données du scanner
cérébral, les différents éléments sont évocateurs
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d’un trouble neurocognitif modéré mixte (temporal
interne et vasculaire), selon le DSM-5 (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders-5;
American Psychiatric Association, 2013). Il existe
aussi des troubles psycho-comportementaux (dé-
sinhibition, comportement inadapté et dange-
reux). Ces résultats sont a suivre dans le temps,
par exemple, avec une évaluation neuropsycholo-
gique de contrdle a distance d’ici maximum un an.
Cette évaluation neuropsychologique de contréle
a distance contribuerait & poser un diagnostic
plus spécifique par le médecin. De plus, il pour-
rait étre intéressant d’évaluer plus précisément la
conscience des difficultés et d’examiner la co-
gnition sociale chez M. G. pour recueillir davan-
tage de mesures quantitatives en lien avec les
comportements inadaptés remarqués par I'entou-
rage apres le confinement. Par ailleurs, il pourrait
étre intéressant de réaliser un entretien clinique
plus approfondi avec M.G. selon ses besoins
d’accompagnement et si I'évolution de sa prise en
charge le permet par la suite. Cet entretien appor-
terait une compréhension plus intégrée des trou-
bles cognitifs et psycho-comportementaux de M.G.
en rapport avec son fonctionnement psycho-
affectif.

DISCUSSION

D’une part, les résultats du bilan neuropsy-
chologique ont montré des troubles neurocognitifs
mixtes modérés. Il apparait des ressentis d’isole-
ment, une apathie et des marques de désinhibition
verbale au cours de I'entretien. Des comporte-
ments inadaptés en vie quotidienne sont rapportés
par les proches. Ces ressentis évoqués, I'apathie,
et les comportements mentionnés n’avaient pas
été remarqués par I'entourage avant la période
de confinement. De plus, avant le confinement,
M.G. réalisait des activités de loisirs (promenades,
visites, achats divers en fonction de ses besoins)
selon ses propos et ceux de ses proches. Ces
éléments ameénent ainsi a formuler I'hypothése
que l'isolement social ressenti pendant le confi-
nement pourrait avoir été un déclencheur ou du
moins un révélateur des troubles neurocognitifs
et psycho-comportementaux présentés par M. G.
Il est probable que les troubles neurocognitifs
étaient déja latents, mais non visibles, du fait du
degré d’avancement des difficultés relevées lors
du bilan neuropsychologique.
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M.G. a par ailleurs éprouvé le besoin affectif
de recevoir la visite réguliére de ses proches avant
la période de confinement, au regard de ses pro-
pos. La diminution significative des échanges
avec son entourage était marquante pour Iui.
Cela amene ainsi a formuler une autre hypothése
qui peut découler de la précédente, a savoir que le
confinement pourrait avoir accentué des fragilités
psycho-affectives. Autrement dit, le confinement
pourrait avoir précipité des fragilités psycho-
affectives qui se seraient révélées au niveau du
fonctionnement cognitif et comportemental de
M. G. Les troubles neurocognitifs et psycho-
comportementaux se seraient manifestés a la
suite de la période de confinement. Pour confir-
mer cette supposition, il aurait été intéressant de
recueillir des informations complémentaires au
sujet du fonctionnement psycho-affectif de M. G.
(i.e., concernant ses relations affectives avec
son entourage familial avant le confinement,
voire pendant les différentes périodes de sa vie,
de I'enfance a I'dge adulte, puis de I'age adulte
a la retraite). Pour ce faire, un entretien clinique
plus approfondi aiderait a mieux saisir le fonction-
nement de M.G. au niveau cognitif, psycho-
comportemental et également psycho-affectif.
Cet entretien pourrait étre réalisé en fonction des
besoins de M.G. et de I'évolution de sa prise en
charge future.

*2* Autrement dit, le confinement pourrait avoir précipité des fragilités

psycho-affectives qui se seraient révélées av niveau du
fonctionnement cognitif et comportemental de M. G.

La période d’'isolement social semble avoir
révélé et fait surgir les troubles patents qui sem-
blaient étre bien contenus avant le confinement
et non visibles jusqu’alors, du fait du cadre social,
amical, familial et affectif, ressenti par M. G. (en
accord avec la littérature, Verdon, 2016). Cela
questionne ainsi le besoin d’étayage social — au-
trement dit, le besoin d’interactions sociales —
afin de favoriser un certain maintien des capacités
cognitives et psycho-comportementales. Dans le
cadre de la présente étude de cas, en psycholo-
gie, de facon générale, I'étayage désigne une aide
apportée a une personne par quelqu’un d’'autre,
cette aide vise a guider, soutenir, renforcer I'acti-
vité de I'individu. La relation d’étayage est néces-
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saire a I'équilibre psycho-affectif de la personne
(Cadec et al., 2016; Guillemot, 2013; Van der
Linden, 2009 cité dans Verdon, 2016). Cette forme
d’aide consisterait en un soutien apporté grace
aux interactions sociales de la part d’un entourage
(par exemple familial, amical). Il est ainsi probable
que les interactions sociales avec les proches
permettaient avant le confinement de maintenir
un certain équilibre psycho-affectif chez M. G. et
que cet équilibre ait été rompu du fait de I'absence
d’interactions sociales en situation de confine-
ment.

D’autre part, une prise en charge en stimula-
tion cognitive a été proposée suite au bilan neu-
ropsychologique au moment de la restitution afin
de poursuivre I'accompagnement de M.G. en
termes de travail autour de ses difficultés cogni-
tives. La perspective de cette prise en charge
viserait aussi a répondre d’une certaine maniere
au besoin d'interactions sociales ressenti chez
M.G. En effet, lors de la restitution, M. G. s’est
montré sensible aux interactions sociales au re-
gard de ses propos et de ses ressentis d'isole-
ment évoqués. La prise en charge consisterait en
la réalisation d’activités de stimulation cognitive
dans la perspective gu’elles soient bénéfiques
pour le maintien des fonctions cognitives, mais
aussi pour éviter une majoration des troubles
psycho-comportementaux (Franck, 2017).

Bien que la littérature soit ambivalente quant
au bénéfice de la stimulation cognitive sur les ca-
pacités cognitives des patients &gés, notamment
sur la mémoire épisodique (Franck, 2017), cer-
tains auteurs, tels que Grimaud et al. (2021), ont
montré un effet bénéfique de la pratique d’exer-
cices cognitifs sur certaines fonctions cognitives
(i.e., la mémoire de travail, l'inhibition). Grimaud
et al. (2021) ont également mis en évidence un
bénéfice de la stimulation cognitive sur la santé
psychologique, plus particulierement sur I'estime
de soi lors des interactions au sein du groupe de
patients. Lefebvre Des Noettes (2004) rapporte
aussi un effet bénéfique sur les aspects compor-
tementaux (rejoignant la cognition sociale) grace
aux interactions sociales au sein du groupe et
avec le professionnel (i.e., psychologue) chez
des patients agés souffrant de troubles cognitifs
de type maladie d’Alzheimer et maladies appa-
rentées. De cette maniére, I'objectif pour M. G.
pourrait étre un travail de maintien des capacités
mnésiques et de réflexion sur des comporte-
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ments adaptés grace aux interactions sociales
lors des échanges entre le patient, le groupe de
patients et le psychologue dans le cadre d'un ac-
cueil de jour. Il pourrait ainsi s’agir d’exprimer son
ressenti, voire ses difficultés psycho-affectives
éventuelles, et de mettre en valeur les marques
de sociabilité et de respect lors de la discussion
au sein du groupe a travers les interactions so-
ciales.

Pour vérifier I'hypothése d’un bénéfice de la
stimulation cognitive sur le fonctionnement cogni-
tif, mais aussi psycho-affectif et comportemental
de M. G, il serait intéressant de suivre la prise en
charge et de recueillir les effets de la stimulation
sur le fonctionnement de M. G. L'intérét serait
ainsi de réaliser une autre étude portant sur I'ap-
port de la stimulation cognitive chez M.G. ayant
décompensé des troubles a la suite d’une situa-
tion de confinement telle que celle ayant débuté
en mars 2020.

Enfin, comme mentionné plus haut, il serait
intéressant non seulement de continuer a suivre
M.G. dans sa prise en charge en stimulation co-
gnitive, mais également d’analyser le fonctionne-
ment cognitif, psycho-affectif et comportemental a
la suite de la période du confinement chez plu-
sieurs autres patients. Cette analyse contribuerait
ainsi a mieux comprendre les effets de l'isolement
social sur les troubles neurocognitifs et psycho-
comportementaux. En effet, la présente étude de
cas unique souligne certains questionnements
et permet de soulever des hypothéses, mais
celles-ci restent difficiles a vérifier, du fait des dif-
ficultés de suivi de la prise en charge du patient.
Une étude de groupe (avec plusieurs autres pa-
tients) aiderait a la vérification plus approfondie
des hypothéses soulevées. Elle contribuerait a
la généralisation des propos pour mieux répondre
a la question énoncée au sujet des effets de
l'isolement social sur le fonctionnement cognitif,
psycho-affectif et comportemental (en accord
avec la littérature sur les difficultés inhérentes aux
études de cas, Jambaqué et Auclair, 2008).

CONCLUSION

La présente étude de cas suggere que les
troubles neurocognitifs et psycho-comportemen-
taux de M. G. auraient été révélés a la suite de la
situation de confinement. L’étude cherche ainsi a
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mettre en lumiére que les interactions sociales
jouent un réle dans le maintien de I'équilibre
psycho-affectif et plus particulierement dans le
maintien des capacités cognitives et comporte-
mentales. Cette étude amene aussi a réfléchir a
une autre question, a savoir le fait que I'étayage
(autrement dit le soutien, le renforcement ressenti)
pourrait étre apporté non seulement par I'entou-

Enfin, elle amene a se poser la question de I'im-
pact des situations de confinement de fagon plus
globale sur la santé psychologique des personnes
(Franck, 2020). Cette réflexion pourrait ainsi étre
complétée par I'étude d’'un groupe de plusieurs
patients ayant été recus en bilan neuropsycholo-
gique suite a la période d’isolement due au confi-
nement.

rage familial ou amical, mais également grace a
des activités de stimulation cognitive en groupe
de patients avec le psychologue spécialisé en
neuropsychologie.
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En outre, cette étude de cas ouvre sur I'm-
portance de prendre en considération le patient
dans sa globalité en intégrant les aspects cogni-
tifs, psycho-affectifs, et comportementaux, dans
son histoire, et dans un contexte donnég, tel que le
contexte du confinement de mars 2020 di a la
COVID-19. Cette analyse approfondie et intégrée
participerait a mieux comprendre le fonctionne-
ment psychologique du patient (Verdon, 2012).
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La période de confinement que nous avons vécue a compter
du 17 mars 2020 a soulevé plusieurs problématiques concer-
nant les patients atteints de troubles neurocognitifs majeurs.
Les restrictions ont bouleversé de nombreux aspects de leur
vie quotidienne: repas, activités journalieres, interactions so-
ciales, notamment familiales, et sorties a I'extérieur. De nom-
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breux aménagements organisationnels ont ainsi dd étre
réalisés afin de compenser au mieux les pertes de liberté
personnelle, et limiter les points de souffrance. Les séances
thérapeutiques proposées par les neuropsychologues ont
donc été concues en fonction de la globalité de la personne
intégrant le vécu situationnel. Un programme de mobilisation
cognitivo-musicale alternant le chant et I'écoute musicale a
dans cette optique été proposé aux patients d’un service
de gérontologie clinique constitué d'une unité cognitivo-
comportementale et d’'une unité de long séjour «Alzheimer ».
Les prises en charge cognitives en modalité musicale présen-
tent de nombreux bénéfices. Si aucune mesure n’a été réali-
sée pendant la période de I'intervention, les objectifs étant
prioritairement thérapeutiques, des effets positifs ont pu étre
observés par I'équipe soignante et d’autres ont été rapportés
par les participants. Ce partage de pratique témoigne d’ex-
périences de psychologues spécialisées en neuropsycholo-
gie pendant la crise sanitaire et des bénéfices de I'utilisation
de «I’'outil musical ».

Abstract

The lockdown period we experienced from March 17, 2020
raised several issues concerning patients with major neuroco-
gnitive disorders. The restrictions have disrupted many aspects
of their daily lives: meals, daily activities, social interactions,
including family interactions, and outings. Many organizatio-
nal adjustments had to be made in order to best compensate
for the loss of personal freedom, and limit the fields of suffe-
ring. The therapeutic sessions offered by neuropsychologists
have therefore been designed according to the whole person,
integrating the situational experience. A cognitive-musical
mobilization program alternating singing and listening to
music was therefore offered to patients in a clinical geronto-
logy department made up of a cognitive-behavioral unit and
an «Alzheimer » long-stay unit. Cognitive therapies in musical
terms have many benefits. While no measures were taken
during the intervention period, the objectives being primarily
therapeutic, positive effects could be observed by the health-
care team and others were reported by the participants. This
sharing of practice reflects the experiences of psychologists
specialized in neuropsychology during the health crisis and
the benefits of using the «musical tool ».
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INTRODUCTION

Le 17 mars 2020, 'ensemble de la population
francaise démarre son premier jour de confine-
ment alors que pres de 90 pays prennent égale-
ment des mesures exceptionnelles (confinement
obligatoire ou simplement recommandé, couvre-
feu, mise en quarantaine d’une partie de la popu-
lation). La mesure en question va bouleverser le
quotidien des patients hospitalisés et placés en
institution, ainsi que celui du personnel hospita-
lier toute catégorie confondue. Au sein du Centre
de Gérontologie Clinique Rainier Il a Monaco, la
vie et les soins ont dU continuer avec un objectif
supplémentaire: compenser I'impact délétére des
mesures imposées sur les symptdmes et la qua-
lité de vie des patients. Le caractere exception-
nel de la situation a donc impliqué une grande
adaptabilité pour le maintien et 'optimisation des
services de prise en soins. Les actes neuropsy-
chologiques de mobilisation cognitive ont alors
pris différentes formes, avec pour clé de voUlte
I'idée d’'une approche holistique centrée sur la
personne.

CONTEXTE ET APPORTS THEO-
RIQUES

L’ uniTE DENIS RAVERA

Le Centre de Gérontologie Clinique Rainier Il
(CRII) comprend un Centre Mémoire, quatre uni-
tés de long séjour (USLD), une unité de Soins de
Suite et de Réadaptation, un service de gériatrie
aigué, ainsi qu’une unité destinée a la prise en
charge des patients atteints de maladie d’Alzhei-
mer et syndromes apparentés: l'unité Denis Ra-
vera. Cette derniére est elle-méme divisée en une
unité cognitivo-comportementale (UCC), et une

PRATIOUE CLINGUE

unité de long séjour Alzheimer (LSA), d’'une ca-
pacité de 15 lits chacune. L’'UCC accueille des
patients présentant des troubles cognitifs et com-
portementaux d’étiologies diverses afin de réaliser
une évaluation, une équilibration des traitements
et une élaboration du projet de sortie. Le LSA re-
coit des personnes dont la sévérité des troubles
et la perte d’autonomie associée imposent une
institutionnalisation spécialisée. Les deux unités
sont situées sur le méme étage et sont d’un point
de vue spatial organisées de fagon symétrique.
La prise en soin y est pluridisciplinaire, la neu-
ropsychologue collaborant avec les médecins,
les équipes de soins, la psychologue clinicienne,
I'ergothérapeute, la kinésithérapeute et I'équipe
d’animation. Les réflexions thérapeutiques sont
également régulierement partagées entre les
neuropsychologues en charge des USLD.

LE CONTEXTE SANITAIRE

Conséquences du confinement et des
différentes restrictions sur la population
accueillie: les données de la littérature

A la suite du premier confinement total d’une
durée de 55 jours, les Petits Freres des Pauvres
(Serres, 2020) ont donné, dans leur étude en
France, des chiffres préoccupants: 720 000 per-
sonnes agées n‘ont eu aucun contact avec leur
famille, 650 000 n’ont eu aucun confident, le
confinement a généré un impact négatif sur la
santé morale pour 41% d’entre elles et sur la
santé physique pour 31%.

MODIFICATIONS ORGANISATIONNELLES
Au CRIII

Pour les patients accueillis dans notre struc-
ture, cette période a bien évidemment eu de

ENCADRE 1. Extrait de |'avis du comité consultatif national d’éthique (CCNE, 2020, p. 4)

Concernant plus particulierement les personnes présentant des troubles cognitifs, vouloir leur impo-
ser un confinement est extrémement complexe, pouvant engendrer d’autres risques, notamment la
décompensation psychique. Le comité s’était également posé la question de la maniere d’imposer a
cette population une mesure de restriction des libertés. Celle-ci ne pouvant étre comprise, du fait
notamment que les enjeux ne seront pas mémorisés, il évoquait le probleme épineux des limites d’in-
tervention (mesures de contention, physique ou pharmacologique) en orientant vers une réponse
élaborée en fonction du contexte spécifique... sans jamais oublier que I'on peut nier 'lhumanité de la

personne en niant le sens de sa déambulation.
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nombreuses conséquences qu'il a fallu anticiper
autant que possible et surtout encadrer. Bien
gu’entourés par le personnel soignant, les patients
ont dd faire I'expérience de changements majeurs,
comme le confinement en chambre et la suspen-
sion sur une période déterminée de toutes les
visites extérieures. La présence physique des fa-
milles et des proches n'a donc plus été possible
sauf en «visio». A cela s’est ajoutée la prise des
repas a réaliser individuellement dans les cham-
bres, entrainant donc la modification du lieu de
restauration. Enfin, s’est également imposée la
suppression des activités de groupe impliquant
un regroupement ou une proximité physique, ainsi
que la suspension de la déambulation. Cet en-
semble de restrictions a donc suscité de fagon ré-
actionnelle une incompréhension et de I'anxiété,
la prise en charge neuropsychologique nécessi-
tait donc 'approche la plus globale possible. Chez
des personnes aux troubles cognitifs avancés,
souvent associés a des troubles psycho-compor-
tementaux, des décisions individualisées ont été
envisagées.

Le protocole de prise en charge des patients/
résidents en UCC et LSA a donc été adapté selon
le profil de chaque personne confinée. L’objectif
était de limiter la majoration de certaines mani-
festations comportementales de type productif.
Ainsi, les conduites de déambulation ont été au-
torisées par roulement selon des tranches ho-
raires. La prise des repas a été permise en salle
pour certains, au nombre de 3 personnes maxi-
mum et selon une organisation respectueuse des
mesures barriéres (distanciation des tables, désin-
fection des surfaces, etc.). Ces aménagements
faisaient I'objet d’'une réflexion pluridisciplinaire
au cas par cas afin de déterminer des ordres de
priorité concernant les personnes bénéficiaires.

CONSTATS NEUROPSYCHOLOGIQUES
REALISES AU CRIIl: LES POINTS DE
FRAGILITE CONSECUTIFS AUX TROUBLES
NEUROCOGNITIFS MIS EN EXERGUE PAR
LE CONFINEMENT

En tant que neuropsychologues, c’est en
conscience de ce déséquilibre soudain gqu’il nous
a fallu soutenir autant que mobiliser les patients
isolés. La majoration des déficits fonctionnels et/
ou thymiques liée au stress adaptatif était a éviter.
La vigilance devait donc porter prioritairement sur
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*2* (et ensemble de restrictions a donc suscité de facon réactionnelle

une incompréhension et de I'anxiété, la prise en charge
neuropsychologique nécessitait donc I'approche la plus globale
possible. »7+

o

les personnes a risque, la qualité du traitement
de l'information variant selon le profil d’atteinte et
le niveau de sévérité: léger a modéreé vs modéré
atres sévere.

Atteintes cognitives de sévérité modérée a
trés sévere:

Pour la grande majorité des patients, atteints
de maladie d’Alzheimer ou d’une pathologie ap-
parentée, associée ou non a une composante
cérébrovasculaire, le symptébme dominant est
I'existence de troubles mnésiques (amnésie de
type antérograde). La premiere difficulté avec ces
patients réside donc dans 'aide nécessaire a ap-
porter a I'intégration des consignes de restrictions,
ainsi gu’a lanticipation de leur éventuel non-
respect. En effet, 'impossibilité d’apprentissages
rend complexe, voire impossible, 'enregistrement
de nouvelles informations. L’équilibre de ces pa-
tients repose donc sur un ensemble de repéres,
longs a établir dans les structures. Ces routines
ou mémoires «procédurales » leur permettent de
fonctionner de facon ritualisée et quasi automa-
tique pour les cas les plus séveres. lIs parviennent
alors a rester dans des séquences comporte-
mentales a peu pres fluentes ou il N’y a pas ou
peu de mise en échec. Ces habitudes de vie sont
primordiales et ne doivent pas, si possible, étre
changées.

A ces perturbations mnésiques s'ajoute
presque systématiquement tout le panel des trou-
bles exécutifs, majorant les difficultés a s’adapter
aux changements environnementaux. L’initiation
de stratégies de compensation est impossible de
fagon spontanée dans la quasi-totalité des cas.
Une tendance persévérative peut bloquer les
modifications comportementales adaptatives. La
sensibilité a I'environnement peut aussi exacer-
ber 'anxiété.

Les troubles du langage (réception et pro-
duction), plus ou moins avanceés selon les patients,
accentuent également I'effet anxiogéne des inter-
dits avec une compréhension possiblement limitée
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des consignes. Certains patients peinent a for-
muler idées et ressentis, nécessitant souvent une
approche non verbale et un appui sur la commu-
nication émotionnelle. La prise en compte de cette
dimension est essentielle. Ces patients vont reagir
davantage aux modifications de I'environnement.
lls sont également assez sensibles aux change-
ments d’attitudes des soignants ainsi qu’a leur
fatigue et leur stress.

Atteintes cognitives plus légéres

Lorsque l'atteinte cognitive est plus légére, le
travail sur la majoration des perturbations de I'hu-
meur et de I'anxiété prend une part plus impor-
tante. Pour ces patients bien conscients de la
situation, la prise en charge s’avére différente, a
axer principalement sur I'écoute et la qualité du
moment présent. En effet, nous retiendrons pour
ces patients une bonne intégration des consignes,
avec une compréhension associée, mais des
restrictions difficiles a vivre. L’'absence de trouble
cognitif franc accentue la conscience «aigué »
de la gravité de la situation et de ses multiples
conséqguences. De plus, ces patients ont le sen-
timent que le confinement peut avoir des consé-
quences néfastes sur leur état cognitif, créant ainsi
de l'anxiété par anticipation du futur. Il peut donc
étre nécessaire d’'associer des objectifs de réas-
surance aux exercices ou activités de stimulation
cognitive. Les choix sémantiques sont alors gui-
dés par I'entretien ou la restauration de sentiments
positifs, tels que I'espair, la joie. Ainsi, il peut leur
étre proposé, entre autres, des exercices d’évoca-
tion lexicale a partir de themes « positifs » (le bon-
heur, 'optimisme). L'orientation des thématiques
et le fait de proposer des périodes d’activités évi-
tant une passivité anxiogene deviennent un prin-
cipe de conception des séances pour I'ensemble
des patients en long séjour.

L'utilisation d’outils permettant une prise en
charge globale incluant le vécu personnel de cette
crise sanitaire a donc été privilégiée. Parmi les
options thérapeutiques retenues, la musique pa-
raissait constituer une approche pertinente dont
les intéréts sont a présent bien documentés.

L’ ouTIL MusicAL

La musique sous forme d’'écoute ou de chant
peut avoir un impact sur la cognition, les émo-
tions et les troubles psycho-comportementaux
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des personnes agées atteintes de troubles co-
gnitifs légers a séveres.

Données de la littérature

L’écoute d’'une musique a un effet sur le fonc-
tionnement cognitif par les modifications émotion-
nelles et physiologiques qu’elle apporte. De méme,
une pratique musicale permettrait des transferts
vers d’autres compétences cognitives non musi-
cales telles que le langage (Moussard et al., 2012).
La musique est un vecteur émotionnel privilégié
et provoque un état général d’éveil qui améliore-
rait de fagcon aspécifique le fonctionnement de
l'individu. La structure temporelle de la musique
favoriserait la rapidité de traitement de linfor-
mation et le fonctionnement attentionnel. D’apres
Groussard et al. (2020), les activités telles que la
musique et le théatre permettraient d’augmenter
la réserve cognitive, diminuant ou ralentissant le
déclin cognitif lié a I'age, et ce, méme pour des
personnes ayant commencé la pratique artis-
tique tardivement.

Lyu et al. (2018) ont mené une étude auprés
de 288 patients présentant une maladie de type
Alzheimer. Les patients du groupe de chant
avaient des performances supérieures aux taches
de fluences verbales a la suite des séances,
comparativement aux patients du groupe de lec-
ture et du groupe contréle. Ce résultat était en
particulier observé chez les patients présentant
une pathologie neurocognitive légére et était main-
tenu trois mois aprés l'interruption des sessions de
chant. Le chant a également amélioré la mémoire
along terme et la mémoire immédiate des patients,
mais ces résultats ne perduraient pas.

La mémoire musicale est relativement préser-
vée chez les patients souffrant de maladie neuro-
évolutive (Moussard et al.,, 2012). La musique
serait efficace dans le cadre de thérapies de ré-
miniscence, car elle aiderait les patients a évo-
guer des souvenirs autobiographiques ainsi que
les émotions associées (Baird et Samson, 2015).
La musique constituerait ainsi un stimulus effi-
cace pour réaffirmer I'identité personnelle et la
connexion sociale de ces patients, cruciales pour
leur bien-étre.

Skingley et Vella-Burrows (2010) ont réalisé
une revue de littérature portant sur les effets bé-
néfiques des interventions musicales sur le bien-
étre des personnes agées. lls ont constaté une
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grande variété de bénéfices: sociaux, psycholo-
giques, physiques ou encore spirituels. Des ses-
sions de chant choral auraient permis a certains
patients de devenir plus sociables dans leur vie
quotidienne. |l apparait également une diminu-
tion de la solitude et de l'isolement. Ces éléments
constituent des facteurs protecteurs et réduisent
le risque de dépendance a long terme. Concer-
nant les bénéfices physiques, la musique per-
mettrait d’améliorer le controle respiratoire et la
coordination. D’autres bienfaits de la musique sont
relevés, tels que la réduction du stress ou I'ex-
pression de la joie. Le chant choral serait en effet
un support émotionnel, et social, qui améliorerait
'humeur et I'énergie, et réduirait I'anxiété et la
douleur des participants (Clements-Cortés, 2014).
De méme, la musique peut aider a maintenir ou a
rétablir un lien de communication lorsque le lan-
gage est réduit ou perdu, comme cela est le cas
chez certains patients présentant une maladie
neurodégénérative (Moussard et al., 2012 ; Zhang
et al., 2017).

Les manifestations comportementales liées
aux troubles neurocognitifs peuvent également
étre atténuées par des stimulations musicales,
méme pour des patients a des stades avancés
de la pathologie, réduisant la charge des soignants
(Lyu et al., 2018). La musique peut moduler les
composantes neurophysiologiques du stress, ce
qui explique sa capacité a réduire les symptémes
liés a I'anxiété (Moussard et al., 2012). Selon Baird
et Samson (2015), I'agitation serait I'un des symp-
tébrmes psychologiques et comportementaux as-
socié a la pathologie neurodégénérative les plus
courants. Sa prise en charge est d'une grande
importance, car elle permet de minimiser la prise
de psychotropes qui eux-mémes majorent les
troubles cognitifs. Des sessions de musicothéra-
pie se sont révélées efficaces pour réduire I'agi-
tation a court terme; cependant, les effets a long
terme sont encore questionnés. La musique au-
rait aussi une action sur I'apathie, et ce, a tous les
stades de sévérité (Zhang et al., 2017).

En résumé, la musique peut atténuer les
troubles thymiques, cognitifs et psycho-compor-
tementaux des patients et ainsi améliorer leur
qualité de vie (Clements-Cortés, 2014 ; Skingley et
Vella-Burrows, 2010). Elle représenterait un outil
de stimulation privilégié dans le vieillissement
normal et pathologique (Moussard et al., 2012).
L'utilisation thérapeutique de I'outil musical peut
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se réaliser en modalité active (lorsque le patient
chante ou joue de la musique), ainsi qu’en moda-
lité passive (lorsque le patient écoute de la mu-
sigue). Chacune de ces modalités présente des
effets différents selon les profils de patients
(Sarkamo et al., 2016; Siccardi et al., 2017). D'une
maniere générale, les effets seraient modulés
par la sévérité de la maladie, son étiologie, I'age
du patient et la situation d’institutionnalisation
(Sarké&mo et al., 2016). Qu'il s’agisse du chant ou
de I'écoute musicale, I'utilisation de I'outil musical
présente une certaine flexibilité: le matériel est
peu couteux, facile a utiliser et généralement ap-
précié, ce qui permet de I'adapter efficacement
aux patients et aux contraintes institutionnelles.

Historique au CRIII

L'intérét porté au domaine artistique est im-
portant au sein du Centre Rainier lll. Des événe-
ments et activités impliquant musique, thééatre,
danse et arts picturaux sont ainsi régulierement
proposés aux personnes hospitalisées. En ce qui
concerne l'univers musical, des ateliers de cho-
rale, des séances individuelles de relaxation en
musique (programme MUSIC CARE®; Guétin et
al., 2009), de I'écoute musicale en chambre sont
proposés et certains soins en accompagnement
chanté sont également réalisés par les soignants
(Siccardi et al., 2015). Dans le cadre de la prise
en charge neuropsychologique, I'utilisation de la
musique et du chant a commencé a étre explorée
en 2014 au sein du Centre mémoire et de I'unité
Denis Ravera. Des séances individuelles de mo-
bilisation cognitivo-musicale ont permis d’appro-
cher les capacités d’apprentissage procédural
préserveées, les composantes attentionnelles et la
métacognition au moyen de la pratique instru-
mentale chez d’anciens pianistes (Siccardi et al.,
2019; Siccardi et al., 2017). Une optimisation exé-
cutive et des effets sur la conscience des troubles
et I'estime de soi ont pu étre observés. Des études
de cas multiples ont également été réalisées
en modalité passive et/ou active (Siccardi et al.,
2018). Les analyses effectuées ont permis de re-
cueillir des résultats convergents avec les don-
nées de la littérature, en écoute musicale et en
chant, décrivant, entre autres, une amélioration
de la vitesse de traitement et des améliorations
plus hétérogenes concernant la flexibilité men-
tale. La musique s’est ainsi révélée étre un outil
pertinent pour la stimulation du fonctionnement
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cognitif pathologique et pour I'amélioration du
bien-étre des patients.

SO musique s'est ainsi révélée étre un outil pertinent pour
la stimulation du fonctionnement cognitif pathologique et pour
I'amélioration du bien-étre des patients. »7+

P

PROBLEMATIQUE

OBJECTIFS

La réalisation d’'un atelier musical a été solli-
citée par le médecin responsable du service afin
de compléter les mesures nouvellement instau-
rées. Le programme a donc été pensé de facon
a répondre au plus grand nombre de personnes
possibles avec le spectre d’action le plus large. |l
a en conséquence combiné les approches musi-
cales active et passive.

Les objectifs ont été doubles:

= Tout d’abord, limiter les conséquences
thymiques du confinement par la participa-
tion a une activité agréable permettant de
plus le maintien du lien social. Le « voyage
musical » devait permettre 'évasion et
peut-&tre I'oubli d’'un possible sentiment
d’isolement. Le musicien n'est-il pas un
voyageur immobile? L’idée était donc de
créer une diversion attentionnelle qui puisse
induire un état émotionnel positif suscep-
tible de persister a l'issue de I'intervention
au moins a court terme.

= Par ailleurs, mobiliser cognitivement par
des actes effortfull. L’énergie vitale non utili-
sée dans les activités de vie quotidienne
n'est pas un fait sans conséquence pour les
patients. La tension intérieure qui peut en
résulter est susceptible de générer de I'an-
xiété ou de la majorer. Il s’en suit une réac-
tion en chaine avec I'apparition possible de
perturbations cognitivo-comportementales.
La conscience de cette cascade réaction-
nelle a été prise en considération dans
I'orchestration de la prise en charge des
patients. Guidées par les observations et
expériences de terrain, I'inactivité intellec-
tuelle et/ou motrice, considérée comme
possiblement délétére, devait étre minimi-
sée. Tous les processus censés étre mo-
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bilisés par le programme avaient donc pour
objectif de répondre a ce besoin de dé-
pense énergétique des patients.

HyYPOTHESES

Des objectifs précédemment cités, trois hy-
pothéses ont donc sous-tendu l'intervention:

= Hypothése 1: les séances étaient globa-
lement supposées améliorer 'humeur et
réduire I'anxiété de facon immédiate et dif-
férée a court terme.

® Hypothese 2: les séances étaient suppo-
sées solliciter la cognition et impliquer un
effort mental «équilibrant». De facon plus
précise, la pratique du chant devait pro-
voquer un traitement effortfull relatif au trai-
tement des paroles des chansons. Sur la
durée de la séance, I'attention aussi bien
sélective que soutenue devait étre mobi-
lisée. Par ailleurs, le suivi du tempo était
censé agir sur la vitesse de traitement.
Enfin, le passage entre les différentes
phases d’écoute et de chant devait impli-
quer une adaptabilité et donc mobiliser la
flexibilité mentale réactive.

m Hypothese 3: les séances étaient suppo-
sées avoir un effet immédiat et différé a
courtterme sur les troubles cognitivo-com-
portementaux. Cette derniere hypothese
bien que principale peut étre considérée
comme secondaire aux deux précédentes
de par son lien de cause a effet.

METHODES

PARTICIPANTS

Une vingtaine de patients ont pu intégrer ces
séances (Tableau 1). Elles ont été réalisées en
petits groupes de 3 personnes. Deux ou trois
sessions par aprés-midi ont ainsi été menées sur
un total de 17 jours (du 25 mars au 7 mai 2020).
Le nombre de séance(s) par personne (Tableau 1)
a varié entre 1 et 16. Les patients ont été asso-
ciés en fonction de leur appartenance a 'une ou
l'autre des deux unités, le groupe pouvant égale-
ment étre mixte. L’aspect prioritaire de leur parti-
Cipation était évalué en temps réel, directement
avec les soignants en fonction de lintensité de
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Age

Diagnostics Patients moyen et [ moyen et | moyen et
étendue | étendue | étendue

Etendue
du nombre de
séances selon

les patients

MMSE NPI

Trouble cognitif d’origine vasculaire : 2
Trouble cognitif d’origine mixte : 2

o Dégénérescence cortico-basale : 1 76.3
g ] Maladie de Parkinson : 1 [61-87]
Schizophrénie dysthymique : 2
Trouble bipolaire : 1
Trouble anxieux généralisé : 1
3= \aladie de type Alzheimer : 5 86.1
‘_.n £ Trouble cognitif d’origine mixte : 5 [67-93]

Tableau 1 : Données cognitives et neuropsychiatriques des participants

'anxiété, de la perturbation de I'numeur et des
troubles cognitivo-comportementaux a canaliser.
La proposition des séances pouvait également
reposer sur les capacités identifiées comme pré-
servées, sur l'intérét connu pour le domaine mu-
sical, ainsi que sur les bénéfices observés au fil
des séances précédentes. La demande de parti-
cipation était évidemment un critere d’inclusion
retenu. En raison de la persistance de comporte-
ments perturbateurs liés a la sévérité de I'atteinte
ou au profil psychiatrique (3 personnes) ou en-
core a un niveau de fatigue trop important (1 per-
sonne), certains patients n’ont pas été réintégrés
a la suite du premier essai. L'impossibilité de res-
pecter les impératifs du protocole, un trop faible
bénéfice ou un impact délétere sur les autres
participants étaient rédhibitoires.

ORGANISATION MATERIELLE

Les seéances de mobilisation cognitivo-
musicale donnent lieu a des actions et échanges
a distance physique des patients tout en mainte-
nant une simultanéité d’action, ce qui a permis
d’appliquer I'espacement inter-individuel imposé.
L’organisation spatiale a donc été calquée sur
celle des prises de repas. Une des salles a man-
ger (de grande superficie) ou se trouve un piano
a donc été utilisée avec toutes les mesures pré-
conisées de désinfection des surfaces, de gestion
des flux de personnes et de port du masque. Les
paroles des chansons étaient le seul matériel mis a
disposition des résidents pour les parties de chant.
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219 34.8
[13-27] [4-72] [1-16]
10.6 35.4
[3-20] [12-60] [1-14]

Les textes distribués étaient présentés sous po-
chettes plastiques a usage unique individuel sys-
tématiguement nettoyées apres chaque utilisation.

PROGRAMME

Chaque séance était composée de lalter-
nance d’'une quinzaine de morceaux de variéte
francaise chantés par les participants ou bien
classiques joués au piano. Les paroles chantées
par les patients exprimaient des états émotionnels
et des sentiments positifs comme I'amour, la joie,
la sérénité, la Iégereté. Les choix musicaux ont
également été faits selon certaines caractéris-
tigues musicales, afin d’obtenir les effets ciblés,
dont le mode (majeur ou mineur) et la vitesse
(tempo et rythme) (Guétin et al., 2009 ; Husain et
al., 2002).

Afin de répondre aux objectifs de cet atelier,
le déroulement des séances a été pensé en fonc-
tion de plusieurs éléments:

®m Certaines personnes répondant mieux a
'un ou l'autre des deux modes (actif ou
passif), associer les deux dans le méme
programme a permis de compenser les
différences inter-individuelles identifiées
(Siccardi et al., 2018). De plus, 'alternance
de phases actives et passives devait pro-
curer des pauses. Ces temps de récupé-
ration entre les périodes d’effort réalisées
sur le chant visaient a favoriser I'attention
soutenue.
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Loi de Yerkes et Dodson

f(intensité de la stimulation)
= performance

Performance optimale
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Point culminant de la
stimulation: niveau
attentionnel optimal

Courbe d'intensité et de participation

f(temps)=intensité de|la stimulation

hY

Phase dynamisante:
stimulation progressive

Phase constante: maintien
du dynamisme

S

Phase descendante:
retour au calme

Figure 1 : Courbe empirique d'intensité et de participation, et courbe représentant la loi de

Yerkes et Dodson (1908)

®m | g structure de la séance a été inspirée
de la courbe empirique d’intensité et de
participation (Figure 1) utilisée dans I'agen-
cement des activités destinées aux enfants
et enseignée depuis longtemps dans
le cadre du BAFA (Brevet A la Fonction
d’Animateur). Le fait de faire varier l'inten-
sité de l'activité en fonction du temps per-
mettait d’optimiser les performances en
termes de niveaux d’éveil et/ou d’énergie,
tout en évitant de basculer dans un excés
de stimulation possiblement délétere a la
population ciblée. L'ensemble, sur une
durée maximale de 45 minutes, se distri-
buait donc selon la courbe en cloche dé-
crite ci-dessous (en rouge sur la Figure 1):
la séance commencait avec un morceau
calme et lent, puis les suivants accéléraient
et s’intensifiaient progressivement. Apres
cette période ascendante suffisamment
courte pour que la mobilisation soit efficace,
la phase constante (morceaux rapides et
gais) aboutissait a un point culminant pour
revenir au fil des musiques choisies a un
état d’apaisement.

RESULTATS ET DISCUSSION

Aucune évaluation ciblant les effets n'a été
réalisée en raison du contexte de crise et des ob-
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jectifs purement thérapeutiques et non expérimen-
taux. Les bénéfices potentiellement observables
sur le plan cognitif n'ont donc pas été objectivés,
en revanche certaines observations directes en
situation ont été retenues.

La majorité des patients a répondu positive-
ment aux séances. Deux cas seront ici décrits
plus spécifiquement (Tableau 2):

= Mme G., 76 ans, hospitalisée en UCC, pré-
sentant un trouble cognitif d’origine mixte
avec une composante dégénérative de
type Alzheimer et un syndrome anxieux
associé, ayant participé a 16 séances

® Mme S., 93 ans, hospitalisée en LSA, pré-
sentant le méme type d’atteinte avec des
troubles anxieux et dépressifs associés,
ayant participé a 14 séances.

Nous avons observé chez ces deux per-
sonnes ayant des profils globalement et relative-
ment similaires des effets superposables sur les
aspects thymiques et comportementaux. L’anxiété
et 'numeur semblaient améliorées pendant les
ateliers: sourires, signes apparents de bien-étre
ou verbalisations positives, satisfaction exprimée.
Pour Mme G., ces modifications perduraient au
moins pendant I'neure suivante, alors que pour
Mme S., elles étaient fluctuantes notamment si
nous nous rapprochons de la période du sun-
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Perturbations neuro-
psychiatriques
présentes
(NPI-soignant)

Fréquence x
Gravité

Fré nce x .
equence Retentissement

Anxiété 4
Dépression dysphorie

Irritabilité/instabilité de 'humeur 3
Comportement moteur sans but 8
Apathie indifférence

NPI score total 29/144
Profils cognitifs

MMSE 13/30
Anosognosie oui

Amnésie antérograde

Déficit de I'attention Sévere
Syndrome dysexécutif modeéré
Trouble du langage Séveére

Autre trouble a considérer

Modérée a sévére

Probléme visuel

Gravité

2 12 4
8 4
3 2
12 4
4 1

60/144

15/30
oui
Trés sévere

modéré

sévere

modéré

Tableau 2 : Profils psycho-comportementaux et cogpitifs de Mme G et Mme S

downing. Pendant les séances, chez les deux
patientes, il n’y avait plus d’instabilité motrice, la
coopération était de bonne qualité en raison d’'un
engagement important. Un temps d’apaisement
en début de séance était cependant quelquefois
nécessaire a Mme S., assez sthénique lorsqu’elle
persévérait sur I'idée de rentrer chez elle. D’un
point de vue cognitif, I'attention était maintenue
sur la durée de la séance et le centrage sur la lec-
ture des paroles était réalisé. Il arrivait a Mme G.
d’étre en difficulté sur la lecture, de prendre du
retard en se décalant. En revanche, la mémoire
des mélodies lui permettait de ne pas ressentir
de géne et de maintenir un sentiment d’accom-
plissement. Le passage d’une séquence active a
une séquence passive était généralement réussi.
Nous observons cependant quelques persévéra-
tions sur le chant en phase d’écoute pour Mme G.
Au fil des séances chez Mme G., le souvenir de
I'activité a été encodé et associé spécifiquement
ala neuropsychologue. Ce ne fut pas le cas chez
Mme S., ayant une reconnaissance du théra-
peute non associée a I'événement musical, mais
a des partages thérapeutiques antérieurs.

A la suite des témoignages immédiats et ré-
currents des bienfaits des séances par certains
soignants, une tentative de recueil de données a
distance a été effectuée. C’est ainsi qu’un auto-
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questionnaire a été complété a 6 mois par les soi-
gnants du service afin d’avoir une idée des bé-
néfices d’'un point de vue comportemental et
émotionnel (Tableau 3). La liste des participants
a été fournie aux soignants afin de leur faciliter la
remémoration. Dans le cas d'une absence de
souvenir, les soignants étaient invités a répondre
négativement a la question («pas de modifica-
tion»). Leurs réponses ont révélé des change-
ments positifs avec des améliorations concernant,
par ordre d’importance décroissante: I'humeur
puis I'anxiété et l'irritabilité, et enfin I'agitation avec
une baisse ressentie sur la charge de travail (se
limitant cependant a I'heure suivant 'intervention).
Pour un taux moyen de 64.5 % des soignants,
ces changements positifs ont concerné la moitié
ou plus des patients. Dans 82 % des cas, I'équipe
soignante a également ressenti un allegement
temporaire de sa charge de travail, retour conver-
geant avec la littérature et les travaux réalisés
précédemment (Delignieres, 1993; Groussard et
al., 2020; Siccardi et al., 2017).

Si cet atelier avait été réalisé dans une visée
expérimentale et que les hypothéses théoriques
avaient pu étre opérationnalisées, il aurait été in-
téressant de réaliser des évaluations cognitivo-
comportementales post-séance immédiates et
différées a 2 heures de facon systématique. Dans
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Changements observés par
les soignants N=17 (AS + IDE)
Quelques-uns
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SI OUL, pour quelle proportion environ
des participants

Sur ’humeur Oui : 94%
Lanxiété Oui : 70%
Lagitation Oui : 64%
Lirritabilité Oui : 70%

Environ la moitié La majorité _

50% 19%
67% 8%
55%
58%

Ressenti d’une baisse de la charge de travail dans I'heure suivant les séances (concernant la gestion

des troubles du comportement): Oui : 82%

Tableau 3 : Pourcentages des soignants ayant répondu positivement & un auto-questionnaire portant sur les effets & 1 heure des ateliers

le cadre d’un atelier régulier a une fréquence heb-
domadaire suffisante (deux fois par semaine mi-
nimum), il aurait également pu étre envisagé une
évaluation pré- et post-période d’intervention por-
tant sur quelques variables cognitives, comme la
vitesse de traitement et la flexibilité mentale, as-
sociée a une échelle de satisfaction et/ou de
bien-étre.

Toutefois, il semble:

®m Concernant I'hypothese 1, que les obser-
vations réalisées (effets thymiques posi-
tifs) soient allées dans le sens espéré;

® Que I'hypothese 2 ne puisse pas étre ap-
préhendée directement. Il peut seulement
étre supposé que la diminution des trou-
bles du comportement et les sentiments
de satisfaction exprimés soient au moins
partiellement liés aux efforts réalisés;

®m Concernant I'hypothése 3, que les données
recueillies aillent dans le sens attendu,
bien gu’elles soient a interpréter avec pru-
dence en raison des 6 mois qui ont séparé
I'évaluation des observations

Une mise en relation intéressante peut étre
réalisée a posteriori entre d’'une part, la courbe
d’intensité qui a inspiré les séances (en rouge sur
la figure 1) et d’autre part, une des courbes a op-
timum en forme de «U inversé» (en bleu sur la
figure 1) associée a la loi de Yerkes et Dodson de
1908 (Hanoch et Vitouch, 2004). Il s’agit de la
courbe correspondant a une tache de complexité
modérée (niveau de difficulté estimé ici). Elle
relie le niveau d’activation (ou d’intensité de la sti-
mulation) et la performance cognitive.

Il parait au préalable nécessaire de préciser
le cadre théorique développé par les auteurs, car
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ils mettent en garde contre I'utilisation simpliste
des courbes en question:

= ||s expliquent en effet que les excitations
émotionnelles a valence négative élevées
sont a considérer de facon spécifique et
non générale, une stimulation forte n’en-
trainant pas forcément une baisse de per-
formance;

®m ||s précisent également qu’en ce qui con-
cerne l'excitation émotionnelle a valence
positive (joie/bonheur), qu’il est générale-
ment observé des bénéfices quelle que
soit I'intensité de la stimulation

En revanche, nous connaissons bien de facon
empirique, les pertes de contréle susceptibles
d’étre occasionnées par un excés d’excitation
méme positive chez les enfants et/ou les per-
sonnes présentant une fragilité du processus de
contrdle inhibiteur ainsi que des ressources at-
tentionnelles limitées (origines développemen-
tale, lésionnelle et/ou dégénérative). Il est par
ailleurs nécessaire de garder a l'esprit les pa-
tients présentant une tendance persévérative qui
vont, quant a eux, rester dans un état d’excitation
a l'issue de l'intervention s’ils ne sont pas rame-
nés au calme. Dans le cas présent, nous pou-
vons donc supposer que la courbe en cloche ou
en U inversé (Figure 1) puisse donc tout de méme
étre considérée et apporter un éclairage sur le
non déclenchement de troubles comportemen-
taux en cours de séance ou juste aprés. Une in-
tensité de stimulation forte couplée a un temps
d’exposition excédant les limites d’attention sou-
tenue des patients aurait été susceptible d’entrai-
ner un stress adaptatif ou des persévérations
avec des réponses comportementales exces-
sives non désirées. Les 3 patients n'ayant pas pu
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participer jusqu’a I'issue de la séance étaient déja
en phase comportementale aigué au départ. Il n'y
a pas eu de déclenchement de troubles cognitivo-
comportementaux en cours ou en fin de séance.

Pour finir, le choix d’outils permettant la prise
en compte des préférences du patient dans
'acte de soin convergerait avec le concept de
« partenariat-patient» (Faure et al., 2020). Don-
ner un réle d’acteur a la personne majore I'enga-
gement et donc l'efficacité thérapeutique, méme
si dans le cas de processus évolutifs le partage
expérientiel est limité voire impossible. Bien que
la sélection des exercices ne soit pas réalisable
par le patient, il est possible d’y associer des actes
issus de choix personnels (chansons préférées).
Le neuropsychologue peut aussi considérer la
satisfaction éprouvée (exprimée de facon ver-
bale ou non verbale) afin d’orienter le choix des
outils. En synthése des nombreux ateliers réali-
sés dans le service avant le confinement ainsi
gu’au regard de cette expérience, la formule de
prise en charge la plus efficace s’est avérée étre
une approche a la fois multimodale et globale, la
musigue y trouvant particulierement bien sa place.
La stimulation musicale s’associe en effet tres
bien aux exercices de nature plutét mécanique et
peut facilement étre personnalisée. Des connais-
sances et compétences minimales dans le do-
maine sont évidemment requises.

CONCLUSION

Dans les circonstances de I'expérience parta-
gée ici, la période de confinement du printemps
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Résumé

Sur la base de travaux émanant de la plateforme nationale de
recherche sur la fin de vie', nous suggérons d’envisager des
stratégies de soins appliqués au mourir en impliquant les psy-
chologues hospitaliers. Le choix du législateur francais dis-
tingue démarches palliatives, exclusivement recommandées,
et thanatiques, Iégalement proscrites, et relaie ainsi les dif-
ficultés a aborder la mort sans tabou a I'népital. La tenue
d’ateliers de réflexion en vue de la rédaction de directives
anticipées mesure dans notre article 'avantage d’envisager
des conversations sereines autour de la mort. Psychologues
et neuropsychologues, mis au carrefour de ces probléma-
tiques, pourraient avantageusement relayer les expériences
de dialogue que nous avons amorcées et menées. Le neu-
ropsychologue, aidant au diagnostic, gagnerait a s’ouvrir a la
réflexion sur la rédaction de directives anticipées et 'une des
missions essentielles des psychologues hospitaliers pourrait
étre d’intervenir avant le mourir pour discuter sereinement avec
les patients et lever le tabou aupres des médecins.

1. https://www.plateforme-recherche-findevie.fr/
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Abstract

Based on work from the national end-of-life research platform,
we suggest considering treatment strategies applied to dying
by involving hospital psychologists. The choice of the French
legislator distinguishes between palliative approaches, exclu-
sively recommended, and thanatic, legally prohibited, and thus
relays the difficulties in approaching death without taboos in
the hospital. In our article, setting up brainstorming workshops
for writing advance directives shows the advantage of having
calm conversations around death. Psychologists and neuro-
psychologists, placed at the crossroads of these issues, could
advantageously relay the experiences of dialogue that we
have initiated and carried out. The neuropsychologist, helping
with the diagnosis, would benefit by keeping an open mind to
reflection on the writing of advance directives and one of the
essential missions of hospital psychologists could be to inter-
vene before death to discuss calmly with patients and lift the
taboo with doctors.

INTRODUCTION

Le contexte sanitaire de la Covid-19 a grondé
d’échos morbides. L'emploi de termes guerriers,
état de guerre, aller au front, couvre-feu, premieres
lignes, a coloré subitement et dramatiquement la
situation. Sommes-nous en passe de banaliser la
mort ou la considérer différemment? Comment les
rescapés ressortis du coma (Mimouni et Scelles,
2019) et leur famille recréeront-ils leur vie? La
mort a I'népital reste ordinaire et la loi francaise en
vigueur, pointant I'intérét des directives anticipées,
est intéressante a revisiter. Le neuropsychologue,
concerné par la dégénérescence neurologique,
la vieillesse (Balard et al., 2020), peut étre initié a
aborder le mourir. Le cas des maladies neurolo-
giques, rares, qui tout particulierement esseulent
et ébranlent t6t face a la mort annoncée, sont a
ce titre emblématiques des difficultés. Si la tech-
nicité médicale et sa surencheére (Klipfel, 2017)
ont conduit la société a faire assumer aux méde-
cins des responsabilités décisionnaires de morts
surnumeéraires en période de pandémie, les psy-
chologues hospitaliers pourraient tirer profit de ces
difficultés pour réviser quelgues positions idéolo-
giques comme pratiques en matiere d’accompa-
gnement du mourir en France. Parler de la mort a
I'hopital n'est certes pas aisé tant l'invisibilité du
travail des soignants mis au chevet des mourants
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en témoigne (Minot et Lert, 2003). Pourtant, vivre
la mort en direct (Teissier, 2020) ne doit pas faire
oublier que seules certaines morts sont trauma-
tiques (Tordjman, 2019). La mort n’est pas, en soi,
traumatique. Pour autant, la mort en France a im-
posé 'abord palliatif comme alternative obligée au
procédé thanatique, qui est interdit aux soignants
(Lebrun, 2014 ; Spranzi, 2013, 2018). Pour tenter
d’aborder la mort grace a des directives, il nous
semble que I'hdpital doit renforcer sa clinique.

LES DIRECTIVES ANTICIPEES...
UNE LOI SUR LA SELLETTE

La loi francaise dite Clayes-Leonetti 2016 en
phase d’évaluation favorise la rédaction de direc-
tives anticipées, qui non obligatoires, sont recom-
mandées par la Haute Autorité de Santé (HAS).
Le texte Iégal indique que «toute personne ma-
jeure peut rédiger des directives anticipées pour
le cas ou elle serait un jour hors d’état d’exprimer
sa volonté. Ces directives anticipées expriment
la volonté de la personne relative a sa fin de vie
en ce qui concerne les conditions de la pour-
suite, de la limitation, de I'arrét ou du refus de
traitement ou d’actes médicaux » (art- L1111-11,
Loi n° 2016-87). La directive anticipée permet
ainsi, en cas d’impossibilit¢ de communication
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2* & propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrals faire 'objet

La loi prévolt qu'au titre du refus de l'obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas étre entrepris

maintien artificiel de la vie.

* Une intervention chirurgicale REFUS

+ Autre : REFUS

qu'ils solent arrétés notamment

+ Alimentation et hydratation artificielles

ou étre arrétés s'ils apparaissent inutiles, dispropartionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul

» Jindique donc ici si j'accepte ou si je refuse qu'ils solent entrepris, notamment
« Une réanimation cardiaque et resplratoire (tube pour respirer) : REFUS
» Le branchement de mon corps sur un appareil & dialyse rénale :

P Sices actes ou traitements ont déja €& entrepris, [indique ici si jaccepte ou si je refuse

- Assistance respiratoire (tube pour respirer)

* Dialyse rénale J'accepte et demande l'arrét
j'accepte et demande l'arrét
. Autre - j'a@ccepte et demande I'arrét de tout autre traitement

REFUS

j'accepte et demande l'armét

Figure 1 : Extrait de directives anficipées, authentiques, anonymes

(privation du verbe ou du discernement), d’ac-
compagner le médecin pour guider sa pratique
éventuelle de sédation profonde et continue ou
d’arrét de traitement. L’évitement de toute procé-
dure thanatique est rappelé et la procédure d’ac-
compagnement palliatif détaillée par I'HAS aux
soignants depuis 2019. Seulement, la procédure
technique n’6te pas I'intérét du dialogue. Décider
et mettre en ceuvre, en acte grace aux outils
chimiques de sédation, ébranle la déontologie
médicale; le médecin a sans doute intérét a da-
vantage pouvoir livrer ses doutes, craintes. De
fait, la littérature associe fin de vie et stratégies
de communication (Lautrette et al., 2007) lors
des interventions palliatives (Azoulay et al., 2009
Sprung et al., 2008). L'information grand public,
des travaux pluridisciplinaires en médecine ba-
lisent actuellement le chemin, relayant les études
internationales (Coleman, 2013; Silveira et al.,
2010). Nous savons alors gu’écrire ses volontés
fait varier la décision médicale (Mark et al., 2015;
Smirdec et al., 2020). Nous notons aussi que la
délibération en équipe de soins palliatifs pointe
des difficultés, dont celle de ne pas toujours oser
dévoiler son opinion, selon le statut du soignant
(Sagot et Bonin, 2019). En fait, la suggestion de
rédaction de directives anticipées renouvelée
depuis 2016 via des formulaires, pensés médicali-
sés dans leur forme rédactionnelle pour étre utiles
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aux meédecins, fonctionne mal®>. Deux extraits de
directives anticipées (Figure 1) renseignées via
ces formulaires dévoilent a quel point la standardi-
sation rend leur renseignement inefficace: I'ava-
lanche des mots-clefs «refus», «acceptation »
rend la déclaration inutilisable en situation. Le
rappel de la loi, a chaque item (Figure 1), guide
peu loriginalité de volontés qui devraient étre
pourtant subjectivement ajustées.

Les directives anticipées adressent a bas
bruit, renforcés par la crise de COVID-19, de
nouveaux questionnements. La loi stipule en son
article L1111-11 que «les directives anticipées
s’imposent au médecin pour toute décision d’in-
vestigation, d'intervention ou de traitement, sauf
en cas d’urgence vitale pendant le temps néces-
saire a une évaluation compléete de la situation et
lorsque les directives anticipées apparaissent
manifestement inappropriées ou non conformes

2. Le rapport 2018 du Centre National des Soins Palliatifs
et de la Fin de Vie (CNSPFV) indique que «les directives
anticipées pour étre contraignantes, devraient étre suffisamment
claires et précises (...) et si possible médicalisées », alors
que les citoyens témoignent de difficultés: «jaffirme mon
incompréhension du vocabulaire médical » : https://www.
parlons-fin-de-vie.fr/wp-content/uploads/2018/10/Brochure
s0ire%CC%81es en re%CC%81gion directives
anticipe%CC%81es.pdf (cf. p.35).
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https://www.parlons-fin-de-vie.fr/wp-content/uploads/2018/10/Brochure_soire%CC%81es_en_re%CC%81gion_directives_anticipe%CC%81es.pdf
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*>* En fait, la suggestion de rédaction de directives anticipées [...] via
des formulaires, pensés médicalisés dans leur forme rédactionnelle
pour étre utiles aux médecins, fonctionne mal. 7+

a la situation médicale ». La clinique hospitaliere
devrait pouvoir réduire I'inadéquation des volon-
tés aux situations médicales. La loi précise que
«la décision de refus d’application des directives
anticipées, jugées par le médecin manifestement
inappropriées ou non conformes a la situation
médicale du patient, est prise a l'issue d’une pro-
cédure collégiale définie par voie réglementaire
et est inscrite au dossier médical. Elle est portée
a la connaissance de la personne de confiance
désignée par le patient ou, a défaut, de la famille
ou des proches » (Art L1111-11, Loi n° 2016-87).
La récente pandémie infectieuse aura plongé les
médecins dans une relative sérénité, si nous consi-
dérons I'urgence vitale des situations d’accueil de
patients en réanimation, dont aucune directive ne
pouvait anticiper la teneur. Le surgissement pan-
démique prouve a quel point toute crise achoppe
sur le contournement de volontés. C’est alors pa-
radoxalement dans cet interstice que la clinique,
disparue sous l'urgence, pourrait renaitre et se
renouveler. Contrairement au constat médical d’un
état comateux de malades rapidement intubés et
mis en défaut de communication, le psychologue
peut réfléchir en amont des situations d’'urgence.
Sil'urgence court-circuite les directives anticipées,
l'intérét de ces dernieres est justement de couvrir
toute autre situation.

LE PSYCHOLOGUE MIS AU CAR-
REFOUR... DU HIATUS MEDECIN-
CITOYEN

Le systeme de santé reste mal a l'aise face
au mourir. La confiance entre citoyen et médecin
est faible quant aux décisions de fin de vie (Nico-
las-Vullierme et al., 2018). La mort reste déléguée
aux thanatopracteurs pratiquant leur métier de
maniere douloureusement ignorée (Verburgt et
Caron, 2019). La neuropsychologie dispose pour
sa part d'un potentiel d’actions diffracté sur plu-
sieurs secteurs ou services intéressants: les
centres mémoire de ressource et recherche sur
le diagnostic de pathologies délicates et rares
(Vermerch et Cazin, 2012), enfin sa contribution
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au secteur de la gériatrie (Vichard, 2013; Vichard
et al., 2019). Ce carrefour d’intéréts pourrait pro-
fiter a renouveler les formations qui s’émancipent
déja du cadre fondateur (Jagut et al., 2014). Si la
neuropsychologie ajuste fréquemment le testing
a l'entretien clinique, I'activité clinique du psy-
chologue se situe de méme généralement en
amont du mourir. Le psychologue est fort proba-
blement encore mal armé a gérer I'évolution d’'une
pathologie neuro-évolutive : les progrés d’ajuste-
ment des batteries de tests du neuropsychologue,
qui engagent un diagnostic précis, précoce, de-
vraient ouvrir sur un suivi psychologique de qua-
lité auprés des familles ou aidants. Il s’agit alors
de considérer la dimension de cognition sociale
(Moreau, 2016) du patient. Si le neuropsychologue
alerte sur la potentielle dérégulation relationnelle
ou émotionnelle d’'un sujet neurologiquement al-
téré, la psychologie considere, c’est son avantage,
la personne au-dela du fléchage des patholo-
gies. A noter que les dénominations réduites aux
patronymes des découvreurs — Alzheimer, Char-
cot-ou a des sigles barbares — PSP, DCB, APP®
— cachent le sort commun de morts annoncées
comme rapprochées ou problématiques. Les lois
Leonetti (2005) et Clayes-Leonetti (2016) ont cru
résoudre le probléme en donnant la possibilité au
citoyen de rédiger, d’anticiper. Or, le cas d’école
de directives anticipées rédigées face a un trou-
ble neurocognitif majeur subi familialement, a
pointé la difficulté d’adapter par avance ses mots
aux conditions de sa propre mort: les directives
ne remplissent guere leur office, méme en cas de
maladie neurologique incurable, si elles sont mal
rédigées (Auriac-Slusarczyk et Lassalas, 2020).
Il semble donc, qu’il s’agisse de l'urgence, en té-
moigne la scene pandémique hospitaliere mon-
diale, ou de rédactions anticipées trés en amont
pariant sur le désir de ne pas reproduire la souf-
france familiale vécue, que les volontés aient du
mal a étre honorées. Citoyen et médecin se font
alors a la fois face et front, et si le sujet peut
témoigner d’'une vie subjectivement accomplie
(Galichet, 2020), le médecin reste empéché de
rejoindre les désirs humains de ses patients. En
fait, deux écueils subsistent. D’'une part, les mé-
decins fuient la discussion sur les directives anti-
cipées avec leurs patients. D’autre part, les acteurs
formés aux soins palliatifs, ayant pourtant inauguré

3. Paralysie Supranucléaire Progressive, Dégénérescence
Cortico-Basale, Aphasie Primaire Progressive.
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les échanges sur la fin de vie (Legrand et Mino,
2016), 'abordent sous I'angle quasi systématique
d’une peur de surgissement d’une détresse psy-
chologique (Van Lander, 2020) ou d’'une idéolo-
gie posant 'impossibilité d’aborder la mort en face
(Alric, 2020), suivant en cela les principes de la
psychanalyse. Pour Freud, effectivement, la mort
reste irreprésentable. Kamieniak (2008) explique
ainsi en quoi Freud a bloqué toute évolution de
'homme en déclarant le caractére irreprésentable
et impensable de la mort, oubliant qu’Epicure ex-
hortait a ne point s’effrayer de la mort. La psycha-
nalyse aborde de fait le psychisme en préservant
la part de processus inconscients qui gouvernent
et contrdlent pour partie tant nos représentations
que nos décisions, et reste a ce titre utile quant a
la précaution a prendre face a des sujets sen-
sibles. Toutefois, cette double attitude place le
psychologue sur le chemin qui confond la mort
avec le traumatisme; la subjectivation ne peut étre
d’emblée déclarée problématique au nom de la
place a accorder a I'inconscient.

ATELIERS GRAND PUBLIC, PRE-
MIERS MOTS... PREMIERES
PISTES

Nous avons, a I'occasion d’'ateliers, proposé
de réfléchir a la rédaction de directives antici-
pées et vérifié ce que le citoyen souhaitait. A quoi
ressemblent les volontés des citoyens et le cas
échéant quelle confiance accordent-ils au sys-
teme de santé? Nous avons proposé au grand
public les ateliers ADAPTER et DANSERA*, enca-
drés par un médecin anesthésiste réanimateur,
un professeur de philosophie et un psychologue
universitaire pour accompagner les citoyens vo-
lontaires a comprendre pourquoi et comment ré-
diger puis diffuser efficacement leurs directives
anticipées. Une petite étude préliminaire explora-
toire (Auriac-Slusarczyk et Lassalas, 2019), non
publiée, a montré le caractére émotionnellement
positif d’écrits contrairement aux craintes expri-
mées par des médecins: les directives antici-
pées comportent une valence émotionnelle

4. ADAPTER voir https://www.plateforme-recherche-
findevie.fr/projets/ateliers-directives-anticipees-pour-
transcrire-et-recueillir et DANSERA voir https://www.
plateforme-recherche-findevie.fr/projets/directines-
anticipees-souhait-decrire-et-de-recueillir-en-ateliers
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positive indiquant un contréle des scripteurs, qui
évitent toute coloration morbide ou négative du
mourir. La tenue de nos ateliers ADAPTER indique
que sur un public volontaire, les citoyens, bien
que décidés a faire entendre leurs volontés,
restent désemparés. Engendrée sous format d’'un
tour de parole au sein de groupes réunissant une
quinzaine de personnes, la parole collective a
donné lieu a I'élaboration d'une carte mentale
spontanée, réalisée sur un tableau au fur et a me-
sure des récits de vie des participants. A chaque
fois, c’est le récit de vie qui a dominé la prise de
parole. Sans épanchement, mais variant les pro-
blématiques individuelles et familiales, chaque
participant énoncait un souhait, une crainte, une
requéte en information. Le Tableau 1 et la Figure 2
illustrent les éléments provenant de sept séances
d’ateliers tenus entre décembre 2020 et mai 2021.

Il est frappant de voir que les citoyens, avant
de s’engager dans une éventuelle rédaction de
leurs directives anticipées, sont pris en étau entre
des croyances erronées sur la loi et leurs repré-
sentations idéales du mourir. Si la mort s’aborde
pour eux sans tabou, gu’ils se prétent trés vo-
lontiers a I'’évoquer, les récits de vie rapportés
coincident avec des expériences familiales mar-
quantes qui ancrent leur parole dans un fort degré
de réalisme. La mort vécue, deés lors projetée pour
eux-mémes, s'inscrit toujours dans une généalo-
gie familiale lourde. Souvent dramatique, liée a
'accompagnement de parents, d’enfants, la situa-
tion du mourir est vécue par personne interposée;
elle prend une épaisseur qui réclame l'urgence
de s’assurer d’une confiance aupres du systéeme
de santé et de se prémunir de toute dérive. Les
relations avec les soignants sont parfois rappor-
tées comme ayant été tendues, ce qui est exprimé
sous un angle vivement négatif. Certains expri-
ment qu’'aucun espace de dialogue n’est facile en
famille et gu’ils ne savent pas engager une dis-
cussion sur leurs volontés, tout en ressentant le
vif besoin. Ceux qui dévoilent une connaissance
trés accrue de laloirestent circonspects. D’autres
expriment que leur famille est au courant, mais
gu’ils doutent de la capacité de leurs proches a
réellement pouvoir faire entendre leurs volontés.
La plupart découvrent, surpris, que le relais au
médecin traitant est a activer®.

5. Laloi stipule, en l'article L. 1111-11, que «le médecin
traitant informe ses patients de la possibilité et des
conditions de rédaction de directives anticipées ».
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Besoins exprimés par

des citoyens volontaires
concernés

Représentations erronées
véhiculées dans les propos

Questions insolubles
résistant au contexte actuel
de soin

Eviter de finir comme un légume.
Ne pas reproduire ce qui a été vécu
avec pére, mere, grands-parents.

Comment concrétement rédiger
des directives ?

Comment éviter des relations
envenimées avec les soignants ?

'insupportable ?
Comment mesure-t-on la souffrance
psychique, morale ?
Comment réduire le hiatus médecin-
sauveteurs citoyens-sans tabou ?
Comment diffuser ses directives
anticipées ?

Comment faciliter les décisions
en fin de vie ?

Tableau 1 : Besoins, représentations et questions citoyennes

Les directives anticipées, comme
un testament, sont a remettre
aun notaire.

Les médecins suivront nos volontés.
La mise sous tutelle résout le
probléme des directives anticipées. venu ?
On pourra maitriser sa fin de vie.
Comment communiquer ce qui serait  On mourra a domicile si on le souhaite.
Les médecins comprendront
ce que l'on va écrire.

La sédation s’administre selon
la volonté des patients.

Comment anticiper I'imprévisible ?
Comment choisir une personne
de confiance ?

Comment étre certain que
les directives seront lues le moment

Comment amener un médecin
araisonner comme un citoyen face
ala mort ?

Comment faire quand on est seul
pour agir, désigner une personne
de confiance ?
Comment dédramatiser la question
de la mort avec les proches
la famille ?

Comment en parler a son conjoint ?
A quel moment décide-ton
d’une déchéance insupportable ?

Légende : ateliers des 08 décembre 2020 et 11 janvier 2021, animés par M. Smirdec, médecin réanimateur, M. Castellan,
professeur de philosophique et E. Auriac-Slusarczyk, psycholinguiste, Projet ADAPTER, Université Clermont Auvergne.
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dans une éventuelle rédaction de leurs directives anticipées,
sont pris en étau entre des croyances erronées sur la loi et
leurs représentations idéales du mourir. 7+
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La carte mentale reproduite en fac-similé
d’'une des séances (Figure 2) montre en quoi le
sujet oscille entre la crainte, celle du calvaire de
la fin de vie prolongée «comme un léegume », et
I'espoir d’en finir «honorablement», ce qui signi-
fie non pas s’épargner la seule souffrance phy-
sigue, mais disposer d’'une personne référente
en qui placer sa confiance. Une intervenante, an-
cien cadre infirmier, indique que I'atelier évoque
un rapprochement de notre démarche avec celle
des entretiens thérapeutiques du patient et elle
s’engage a envisager la tenue d’ateliers d’Educa-
tion Thérapeutique du Patient (ETP) sur ce sujet.

Les ateliers DANSERA, plus individualisés,
composés de six personnes, ont proposé aux
participants I'appui sur trois mots-clés pour posi-
tionner ce qu'ils jugeaient le plus important pour
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planifier leur écrit de directives anticipées. En voici
un échantillon obtenu a l'issue de deux ateliers
en mars 2021: 1. pas d’obstination thérapeutique
et «partir» rapidement; 2. courage, engagement
et intimité/respect; 3. ne pas étre seul, eviter la
souffrance physique et pas d’acharnement théra-
peutique, 4. confiance, ce que je ne veux pas
revivre/pas d'acharnement et partir rapidement,
5. mort rapide et sans douleur et refus de sédation
profonde et continue; 6. confiance, bienveillance
et la conscience; 7. pas d’obstination thérapeu-
tique et «partir» rapidement; 8. sérénite, pas
de souffrance physique et pas de multiplication
d’'examens/de contréles/etc. (IRM, radio ana-
lyses); 9. respect, laisser la place a la vulnérabi-
lité et dignité; 10. respirer, dignité et rire; 11. joie,
esthétique et engagement.

Le citoyen emploie trés souvent, voire méle
(cf. 7: «obstination thérapeutique »), le vocabu-
laire standardisé des lois, I'expression acharne-
ment thérapeutique de 2005 étant mieux connue
que celle d’obstination déraisonnable de 2016.
Nous notons que la population concernée est
plus au fait de la premiéere loi, sachant que ce
jargon initial ou révisé reste un étendard inutile
aux médecins. Il n'est pas suffisant d’écrire que
nous ne souhaitons pas d’acharnement. Parado-
xalement, les mots-clés dévoilent des rapports a
la vie/mort différenciés: de I'esthétique (cf. 11) a
la mort rapide (cf. 5) se déploie I'éventail d’'une
mort potentiellement belle a vivre ou a écourter,
une participante évoquant la mort «coup de
fusil » comme emblématique d’'un idéal (cf. 5). De
méme, il s’agit de respecter l'intimité (cf. 2), mais
aussi de ne pas étre seul (cf. 3). La mort renvoie
a une situation complexe et pas seulement a une
fin. Mouirir fait sens tout particulierement aux per-
sonnes confrontées en tant qu’aidant ayant ac-
compagné des personnes atteintes de maladies
neuro-évolutives ou accidents entrainant des dé-
ficits cognitifs importants et handicapants. Les
citoyens veulent confier leur espoir d’une agonie
libérée du parcours de combattant, long, usant,
subi par personnes interposées.

*2* Le psychologue peut alors endosser sa posture d'alliance
thérapeutique et accompagner la responsabilité dv dialogue,
projetant le relais de la parole aux médecins, qui en dernier lieu
décident. »7+
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LA CONSULTATION PSYCHO-
LOGIQUE... POUR DONNER A
LA MORT UN CARACTERE REPRE-
SENTABLE

Il ressort de nos ateliers que le champ d’ac-
tion fait ressortir massivement, en premier lieu,
celui des maladies incurables dégénératives;
c’est sans doute que ces pathologies ont produit
I'obligation de déléguer la parole aux proches ai-
dants, ce, jusqu’a leur propre projection de mort.
Volontaires a la participation, ces aidants ont alors
spontanément congu, pour participer aux ateliers,
I'intérét d’anticiper leur mourir. En creux, ainsi,
nous Nous apercevons que la mort revét un ca-
ractere non seulement représentable, mais réa-
liste. Cela impose au psychologue de réfléchir a
anticiper I'effet de cette suppléance de la parole
vivante, devenue impossible ou qui le deviendra,
au patient, a un tiers familial, tout en considérant
le dialogue possible, serein, libérateur. Le psy-
chologue peut alors endosser sa posture d’alliance
thérapeutique (Raffard, 2018) et accompagner la
responsabilité du dialogue, projetant le relais de
la parole aux médecins, qui en dernier lieu dé-
cident.

Délibérer sur la mort reste certes délicat. Ce-
pendant, les ateliers tenus engagent a une séré-
nité face a l'écoute possible des contraintes
partagées par les uns, citoyens touchés familia-
lement et les autres, médecins décisionnaires
au sein du systeme de santé. Les médecins su-
bissent des influences contradictoires pour déci-
der (White et al., 2016) tandis que simultanément
les patients entrent peu a peu comme des ac-
teurs utiles car réfléchissant leur parcours de
soins (Do et Bissiéres, 2018). Les psychologues et
neuropsychologues hospitaliers pourraient s’allier
et étre utiles, pour réintroduire la thématique du
mourir a I'’hoépital, désamorcant peut-étre méme
les risques de décompensation psychique des
spécialistes, ceux de la réanimation, en période
de COVID-19 par exemple. Demain, celle des
neurologues confrontés a l'incapacité a pouvoir
soigner la dégénérescence accrue par le vieillis-
sement de la population, mais aussi celle des gé-
néticiens, des pédiatres, etc., mis face aux plus de
7000 maladies rares, dont 200 affectent le sys-
teme nerveux central et dont 12 seulement sont,
pour exemple, étudiées par I'Institut du Cerveau
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et de la Moélle Epiniére®. La mort parfois souhai-
tée rapide par le citoyen (cf. ateliers) ne signifie
pas le refus d’en dialoguer. Le citoyen détient
souvent les clefs de sa propre représentation de
la mort, qui dépasse la représentation médicale,
et trahit 'angle psychanalytique idéologique sou-
vent épousé par les équipes palliatives. Se régule
en amont, insuffisamment encore, la prédisposi-
tion humaine a envisager de maniéere réaliste sa
mort, pour oser une clinique d’accompagnement
du mourir, hors phase palliative.

GAGNER EN RAISON SUR LE
SENSATIONNEL... POUR UNE
CLINIQUE HUMAINE

Tirant lecon de la phase mondialement trau-
matisante de la COVID-19, il s'agit peut-étre alors
de gagner en raison sur le sensationnel. Le psy-
chologue connait la puissance envahissante des
déséquilibres psychiques, le neuropsychologue
celle des conséqguences progressives dues aux
désordres neurologiques sur le long terme sur les
patients, et prévenir les dégats psychologiques
aupres des aidants accompagnant les pathologies
envahissantes importe, ce dont les chercheurs
se saisissent (Garric et al., 2020, pour exemple),
donnant une place a la fonction de I'écriture
(Herbland et al., 2017 ; cf. aussi nos ateliers). Pour
les directives anticipées, I'avantage repose peut-
étre, paradoxalement, sur ce qu’elles contiennent
de flou. Il s’agit par leur intermédiaire de savoir
retisser ce qui a trait a la technicisation du dia-
gnostic (pris en partie en charge par le neuropsy-
chologue) et au processus de subjectivation (mis
en ceuvre grace au dialogue en consultation psy-
chologique) nécessaire au soin (Lebrun, 2014;
Lebrun et Malinconi, 2015). Toute situation qui
substitue le palliatif au thanatique minimise en
quoi justement le commun des mortels secréte
les images d’une mort qui, mise a I'épreuve des
soins machinisés, piégeant le sujet entre machines
de vie et machines de mort, la machine faisant
paravent au cru, au cadavre (Jean-Dit-Pannel et
Thomas, 2019), éloigne la représentation de la
mort, mais aussi et surtout éloigne la subjectivité.
Un participant a nos ateliers expliquait qu’ainsi le
sujet est «coupé en deux»: a la fois un numéro

6. Institut du Cerveau et de la Moélle Epiniére, Hopital
Pitie-Salpétriere, 47 bd de I'Hopital, 75013 Paris
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et un dossier pour le médecin, médicalisé a ou-
trance, et un homme réclamant des informations
sur les soins, les actions et décisions médicales
le concernant. Le psychologue est sans aucun
doute le meilleur relais pour réinstaller la subjecti-
vité. Nos ateliers mettent en lumiere que les préoc-
cupations et discussions intéressent la vie entiere,
filiale, familiale et que la subjectivité est le lieu
méme de coordination de ces temps, fussent-ils
vécus dramatiquement. Une intervenante en ate-
lier s’exprimait ainsi: «je parle librement de ma
mort a mes enfants et petits-enfants, celle de leur
grand-pére qui est aussi mon mari décédé, et
'un de mes petits-fils m’a dit qu’il aimerait bien (il
a quatorze ans) lui aussi écrire ce gu'’il voudrait »
(C.M., 08 mars 2021). La participante consignait
que parler de la mort prend du temps, ne se dé-
clare pas en un jour, mais s'installe. Certaines
familles y parviennent: retenons que la mort reste
décisivement une affaire généalogique. La mort
se partage. Elle n’est pas, répétons-le, en soi, trau-
matique.

CONCLUSION

La crise pandémique, nous saisissant entre
'urgence et la planification, a l'intérét d'un élec-
trochoc pour réfléchir la mort a I'hopital, et, via
l'intervention des psychologues hospitaliers, en-
visager de penser sa mise en mots. Elle a I'extréme
avantage de contraindre la société a visualiser
les histoires de vies (Fournier, 2010), pour rendre
au sujet son aptitude au réalisme: la mort, ca
existe. La mort, nous pouvons en parler. Se saisir
de la suggestion législative de rediger des direc-
tives anticipées permet alors d’oser des actions
pédagogiques aupres des patients et leurs fa-
milles. Les psychologues ceuvrant dans les ser-
vices hospitaliers représentent une corporation qui
nous semble étre a la bonne place pour, consi-
dérant I'alternative législative palliative actuelle,
réserver a la thématique de la mort un espace
nouveau. Une étude pilote signale la frilosité des
médecins qui craignent le conflit de valeur entre
soins palliatifs et recherche (Balard et al., 2020).
Pourtant, la recherche vise a épauler difféerem-
ment, a renouveler, a améliorer ce qui est déja
réussi par les équipes palliatives. Récemment re-
pérée, la difficulté a collecter des données sur la
mort entrave I'élan de formation aux trajectoires
du mourir et du deuil (Laflamme, 2020). Relier
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I'avant-scene du mourir, via ses directives antici-
pées, a l'apres, post-mortem espace du deuil, est
probablement a développer. Former au mourir re-
noue avec les humanités médicales (Lefevre et al.,
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Résumé

Face a la situation de pandémie de la Covid-19 survenue en
mars 2020, une promotion d’étudiants en psychologie de
I'Université Cote d’Azur a pris l'initiative de créer une plate-
forme de ressources psychologiques en ligne. Ce retour d’ex-
périence fait état des voies d'actions considérées par les
étudiants et des étapes de construction d’'un site a destination
du grand public et des soignants. Les atouts d’'une psycholo-
gie intégrative décloisonnée y sont introduits comme consti-
tuants du support réflexif et méthodologique en soutien a la
réalisation du projet. L'article décrit les différentes considéra-
tions des étudiants dans I'objectif de créer une plateforme
fiable et sécure pour les usagers, notamment par leurs démar-
ches de sélection des outils diffusés et de recherche de sou-
tien des équipes pédagogiques. La gestion de projet, la mise
en pratigue des enseignements, la résolution des difficultés
rencontrées, ou encore les aspects Iégaux et éthiques des
actions étudiantes sont abordés. La transition du statut
d’étudiant a celui de jeune professionnel est également ques-
tionnée, en particulier via le développement de valeurs intrin-
seques et du positionnement professionnel et personnel des
jeunes psychologues. Enfin, la nécessité d'une approche
holistique est avancée, sous-jacente aux collaborations pluri-
disciplinaires de I'université de demain, par I'’évolution de la
plateforme, désormais portée par I'Ecole Universitaire de
Recherche (EUR) HEALTHY de I'Université Cote d’Azur.

Abstract

With the Covid-19 pandemic situation that occurred in March
2020, a group of psychology students from Céte d’Azur Uni-
versity took the initiative to create an online psychological
resources platform. This experience feedback describes the
courses of action chosen by the students, and the steps of
construction of a website for the general public and caregivers.
The assets of a decompartmentalized integrative psychology
are introduced as parts of the reflective and methodological
support behind the realization of the project. The article des-
cribes the various considerations of the students with the aim
of creating a reliable and secure platform for users, in particu-
lar through the procedures for selecting the given tools and
seeking support from teaching teams. Project management,
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SURLEWER

putting lessons into practice, problem-solving, and the legal
and ethical aspects of student actions are discussed. The
transition from the status of student to that of young professio-
nal is also questioned, in particular through the development
of intrinsic values and the professional and personal positio-
ning of young psychologists. Finally, the need for a holistic
approach is advanced, underlying the multidisciplinary colla-
borations of the university of tomorrow, by the evolution of the
platform, now carried by the University School of Research
HEALTHY of the Cdte d’Azur University.

INTRODUCTION

Dés la mi-mars 2020, et comme dans de nom-
breux pays, les étudiants francais ont vu leurs
cours et leurs stages annulés a la suite de la pan-
démie de COVID-19. Notre promotion de master
2, a trois mois de 'obtention du titre nécessaire a
I'exercice professionnel (loi 85-772 du 25 Juillet
1985), a d0 s’adapter, notamment face aux in-
certitudes concernant le report des stages pro-
fessionnalisants, et de fait, a la validation des
examens. Les craintes, quant a I'obtention du di-
plébme, consécration de cing années d’études va-
lidées, étaient justifiées par I'investissement dans
le travail et les sacrifices indirects y étant asso-
ciés. Néanmoins, 'intervention des sociétés repré-
sentatives de la psychologie, des psychologues
et des enseignants-chercheurs (AEPU, FFPP,
OFPN, SFP, SNFP, entre autres) ont rapidement
transmis des lignes de conduite, en particulier
concernant la validation des heures de stage.
L'Université Cote d’Azur et 'Ecole Universitaire de
Recherche (EUR) HEALTHY, Eco-systémes des
Sciences de la Santé rattachée a notre parcours,
ont apporté I'aide technique et administrative a
'équipe pédagogique pour le maintien des exa-
mens, dont la plupart se sont effectués en ligne,
sur la plateforme Moodle®. Parallelement a ces
inquiétudes, un second défi a rapidement émergé
de nos discussions étudiantes: apporter notre
aide de fagon concréte a la population et aux
professionnels de santé face a cette situation ex-
ceptionnelle, qui semblait nécessiter des ajuste-
ments a des besoins jusqu’alors méconnus. En
effet, cette crise sanitaire a été inédite pour nos
concitoyens, et nous n’en connaissions que peu
les conséquences, notamment psychologiques
(Brooks et al., 2020 Liu et al., 2020). Malgré I'ex-
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périence accumulée par les stages effectués, les
enseignements recus, et les besoins criants du
terrain, opérationnaliser ce besoin d’engagement
s’est trouvé limité par l'arrét des stages et la si-
tuation de confinement. Les réseaux de profes-
sionnels et les institutions se sont organisés en
comités éparses pour faire face aux diverses fa-
cettes que cette crise revétait, avec les moyens
qui étaient les leurs en ces circonstances, et dans
les cadres administratifs et juridiques les régis-
sant. Notre position d’étudiants en psychologie a
également soulevé un questionnement éthique
supplémentaire: comment assurer la responsa-
bilité de nos actes? Il nous a été incontournable
d’inclure cette réflexion, a la fois éthique et légale,
dans I'élaboration des actions menées, gu’elle
concerne des interventions concrétes dans les
structures, les contenus qui seraient potentielle-
ment diffusés au grand public, le respect des
droits des usagers, ou encore notre propre pro-
tection juridique.

Face aux conséquences sociales et psycholo-
giques de la crise, nos échanges ont vu fleurir des
idées, soutenues par les théories, concepts, mé-
thodes et outils étudiés. Le caractere intégratif de
notre master nous a fourni de précieuses clés dans
différentes dimensions (cognitives, thymiques,
psychiatriques, sociales...) et populations (en-
fants, adolescents, personnes isolées, personnes
agées...), nous permettant ainsi de déployer une
capacité d’adaptation nécessaire pour s’'ajuster
aux contraintes. Mais, comment mettre a profit les
enseignements intégratifs qui nous avaient été dis-
pensés, dans I'équilibre de I'équation d’'une crise
sanitaire aux variables inconnues ? Comment nous
positionner en qualité d’étudiants non dipldmés,
tout en apportant une aide concrete? L'une des
réponses a ces questions, dont nous vous propo-
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sons de partager les réflexions et la construction
par notre promotion, est celle de I'élaboration de
la plateforme de ressources psychologiques en
ligne: http://coronaction.univ-cotedazur.fr/

CORONACTION.UNIV-COTE
DAZUR.FR: UNE INITIATIVE
ETUDIANTE A DESTINATION
DU GRAND PUBLIC

A Tissue de la licence en psychologie abor-
dant chacun de ses paradigmes généraux, les
étudiants s’orientent vers le master de leur choix.
Comparativement aux pays anglo-saxons notam-
ment, et ce, depuis de nombreuses années
(Drouard, 1982), la France accuse un certain re-
tard dans les modeles théoriques, les pratiques
psychothérapeutiques en sciences humaines et
sociales (Tarquinio et Bouchard, 2019), et sur les
approches evidence-based (Durieux et al., 2017).
Cependant, elle tend progressivement a le rattra-
per. En 2018, I'Université Cote d’Azur a ouvert les
portes du master mention Psychologie, parcours
Psychologie Clinique Intégrative et Vieillissement,
sous l'impulsion et les volontés progressistes de
M. André Quaderi, Professeur des Universités en
Psychologie Clinique, Psychologue et Psychothé-
rapeute EMDR, et de M. Xavier Corveleyn, Maitre
de Conférences en Psychologie Clinique Intégra-
tive et Psychologue Clinicien. Nous étions nom-
breux a attendre son lancement, déconcertés par
des rivalités intra- et inter-disciplinaires obser-
vées lors des enseignements en licence. En effet,
le monde de la psychologie regroupe plusieurs
approches (psychanalytique, neuropsychologique,
cognitive, comportementaliste, développemen-
tale...) dont les ancrages théoriques et métho-
dologiques sont parfois divergents. Le systeme
institutionnel, basé sur ces sous-constituants,
avive ces tensions et rivalités. Les désaccords
entre certaines approches tiennent pour objets
les pathologies (autisme, schizophrénie, né-
vroses...), leur compréhension du fonctionne-
ment psychique, ou encore les applications et
visées thérapeutiques. En tant qu’étudiants, nous
assistions bien souvent a ces critiques, parfois
virulentes, malgré le fait qu'un objectif de taille
semblait amplement partagé: accompagner au
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mieux les personnes en difficulté. Ces conflits trou-
vaient, a notre sens, un terrain d’entente a travers
le terme «intégrative ». Définie comme «l'assem-
blage de divers éléments, gu’ils soient théoriques
ou pratiques, dans le but de former un tout original
et pragmatique » (Bachelard et al., 2011, p. 485),
I'approche intégrative en psychologie clinique se
place dans une approche evidence-based, ques-
tionnant I'efficacité des modeles en psychologie,
notamment en contexte thérapeutique, sans con-
sidérer quelques obédiences, et sur un fond
d’adaptabilité permanente aux difficultés rappor-
tées par les patients. Cette formation s’inscrit a
mi-chemin entre le Scientist-Practitioner Model et
le Practitioner-Scholar Model (Vlaeyen et al., 2020),
soit une articulation entre la méthodologie de la
recherche en psychologie clinique et les applica-
tions propres a chaque spécialité de la psycho-
logie. Les designs expérimentaux a cas unique
(SCED) illustrent cette démarche, offrant notam-
ment la possibilité aux étudiants et psychologues
de conduire leurs propres recherches en garan-
tissant une rigueur scientifigue nécessaire aux
avancées validées (Gana et Broc, 2019).

La double spécialité en vieillissement et en
psychologie clinique intégrative nous a donné la
possibilité d’adapter les outils au contexte par un
cheminement pratico-pratique. En effet, 'approche
de la population 4gée demande une considération
des plus holistiques de la personne (pluripatholo-
gies, troubles liés au vieillissement, longue expé-
rience de vie, comorbidités, situations familiales
complexes, etc.), et celle proposée par la cli-
nique intégrative vise une adaptation globale et
dynamique, le tout s'insérant dans une démarche
evidence-based. Forts de ces perspectives com-
plémentaires, nous avons été en mesure d’enta-
mer des discussions sur les outils fonctionnels et
auto-attribués que nous pouvions proposer en
soutien a la population fragilisée.

(. I'approche de la population dgée demande une considération

des plus holistiques de la personne (pluripathologies, troubles liés au
vieillissement, longue expérience de vie, comorbidités, situations
familiales complexes, etc.), et celle proposée par la clinique
intégrative vise une adaptation globale et dynamigue (...). \7+
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L'AUTONOMIE, PILIER DE TRAN-
SITION VERS LE MONDE PRO-
FESSIONNEL

Si les apports théoriques et les mises en si-
tuation constituent la majeure partie des ensei-
gnements universitaires en psychologie, les 500
heures de stage obligatoires a I'obtention du titre
de psychologue restent a elles seules I'expé-
rience concrete de I'application de ces théories.
Pourtant, I'enrichissement clinique, le développe-
ment des compétences, et I'élargissement des
champs de réflexions (Le Meur, 2014) sont des
apports indispensables a la construction d'une
identité professionnelle en accord avec le code
de déontologie des psychologues, et plus large-
ment avec les droits de 'Homme et du Citoyen.
Or, nous étions en stage lorsque les mesures sa-
nitaires annoncées sont entrées en application.
Les rythmes de fonctionnement des établisse-
ments médico-sociaux ont été impactés, et des
besoins induits par la pandémie et les restrictions
sanitaires ont émergé. Pour en citer quelques
exemples, nous avons relevé une augmentation
des demandes de soutien des soignants, des
patients, des résidents et de leurs proches face
aux émotions et bouleversements psychologi-
ques. Impact d’autant plus important que les
structures médico-sociales accueillent des per-
sonnes présentant des fragilités ou des anté-
cédents psychologiques ou psychiatriques. De
nouvelles et diverses demandes se sont égale-
ment manifestées dans la population, telles que
'aide a la gestion des émotions et de l'anxiété
dans une situation de confinement, le soutien aux
parents de jeunes enfants, le contact social dans
les cas d’isolement extréme de certains conci-
toyens, et plus particulierement la population agée
(conditions de confinement difficilement suppor-
tées, peur de mourir, réactions face aux personnes
atteintes de la COVID-19, ou travaillant auprés de
personnes 'ayant contractée...). Déterminés a
étre force de proposition face aux probléma-
tiques rencontrées par nos structures d’accueil
et tuteurs, nous avons pris connaissance, entre
autres, de la revue systématique de Brooks et al.
(2020) explicitant les effets psychologiques né-
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gatifs a court et long termes de la situation de
confinement sur les populations. Nous avons éga-
lement bénéficié de nombreux retours de proches
soignants évoquant leurs difficultés. Malheureu-
sement, cet enthousiasme fut réfréné alors que
I'Université nous informait, le dimanche 15 mars
au soir, que nous n’étions plus autorisés a nous
déplacer sur nos lieux de stage (Figure 1). La frus-
tration de ne pas participer a ce combat a alors
initié des réflexions individuelles, que nous avons
partagées les heures suivant cette annonce.

Dans un premier temps, les réseaux sociaux
ont permis de voir émerger différentes initiatives
de professionnels en santé mentale, comme des
consultations a distance, guides de confinement,
partages de documents-ressources, création de
capsules, ou encore des bandes dessinées di-
dactiques (AFTCC, 2021). Nous avons d’abord
tenté de les rejoindre, mais nos propositions se
sont trouvées dispersées dans la profusion d’'un
travail d'urgence nécessaire, alourdissant la
charge de travail des spécialistes, et alimentant
parfois méme les débats sur la place légitime
des étudiants non diplébmés dans cette lutte. En
effet, notre statut ne permettait pas aux profes-
sionnels de s’appuyer sur Nous sans supervision.
Chacun de nous a alors tenté de mobiliser son
réseau professionnel naissant, proposant notre
soutien ou il serait estimé productif: CCAS, SAMU,
CUMP, tuteurs de stage, Croix Rouge Francaise,
hdépitaux... Autant de vaines tentatives au regard
de la situation de confinement, des regles et prio-
rités imprécises de chacun de ces acteurs. Dans
l'incapacité de mettre en pratique nos apprentis-
sages, ce nouveau défi nous a poussé a créer
notre propre vecteur de soutien, lequel s’est
d’abord porté vers la création d’une page Face-
book. Toutefois, nous craignions qu'elle ne soit
percue comme étant peu fiable. Nous avons
donc cherché un moyen de créer un site, avec le
minimum de connaissances en programmation
informatique, et ce a moindre colt. Apres quel-
ques prospections, la plateforme de création de
sites en ligne WIX® fut retenue. Nous avions alors
I'idée générale du contenu et le vecteur de diffu-
sion; il nous fallait désormais nous assurer de
notre bon droit a la mettre en ceuvre.
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Annonce de l'université Cote d’Azur
au sujet de I'annulation des stages en
cours et a venir.

15 Mars

Constitution des aspects juridiques
de la démarche.

Choix de créer un site internet.
Définition des critéres de sélection
des outils selon les thématiques.
Référencement des dispositifs
pré-existants en relais.
Constitution des groupes de travail.

19 Mars

Sélection des illustrations de la plate-
forme.

Envoi des 1% fiches pour correc-
tion.

Section “Gestes a adopter” créée.

21 Mars

Mise en ligne de la plateforme.
Diffusion massive au corps ensei-
gnant, étudiants, réseaux sociaux et
personnels.

Invitation a la collaboration a d'autres
promotions de Master.

23 Mars

Ajout de liens-relais au site pour
orienter vers diverses plateformes de
soutien téléphonique.

Ajout de ressources provenant de
plateformes extérieures.

27 Mars

Décision de création d’un poste de
stagiaire pour une étudiante en ergo-
nomie cognitive afin d'adapter la
plateforme.

7 Avril

Brainstorming au sein de la promo-
tion au sujet des populations a cibler.

18 Mars

Validation de la démarche et engage-
ment a corriger les fiches-outils par le
corps enseignant.

Rédaction “Le plan blanc”.

Création du support de centralisation
des fiches.

20 Mars

Choix de la charte graphique. Pour-
suite des envois de fiches pour
correction.

Création d'un logo commun a la
promotion.

Réception des fiches corrigées.

22 Mars

Achat du nom de domaine et d'hé-
bergement de la plateforme.

Soutien du corps enseignant et parti-
cipation active offerte.

Etudiants, graphistes et volontaires
participent a la création d'un logo
pour le site.

26 Mars

Décision de présenter les outils et
textes comme I'ceuvre de la promo-
tion et non de maniére nominative.
Premiére réunion avec les membres
de I'EUR HEALTHY.

Proposition de porter le projet a plus
large échelle.

2-3 Avril

Figure 1 : Frise chronologique retracant les étapes de la création de la plateforme

GENESE DE LA PLATEFORME
CORONACTION.UNIV-COTE
DAZUR.FR

Pour ce faire, nous avons contacté nos di-
recteurs de master afin de leur soumettre notre
initiative. Elle fut accueillie avec intérét, et I'ap-
probation de sa poursuite se devait de faire un
consciencieux détour par la mobilisation de
textes officiels indiquant les aspects Iégaux en
vigueur avant toute autre action. Un document de
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référence précisant nos droits et devoirs a été ré-
digé, soulignant notre encadrement par des en-
seignants-chercheurs et psychologues rattachés
a I'Université Cote d’Azur, et s’appuyant sur di-
vers articles de la Déclaration des Droits de
'Homme et du Citoyen, du Conseil National de
I'Ordre des Médecins, quelques décrets du Code
de la Santé Publique, et du code de Déontologie
des Psychologues. Nous y avons clarifié notre
démarche visant a proposer une plateforme de
soutien aux différentes populations. Notre objec-
tif secondaire a été d’alléger la charge de travail
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des professionnels de santé mentale en poste
par ces actions préventives. La reconnaissance
des limites de nos statuts et compétences, des
répercussions potentielles des outils diffusés, la
protection des données, ainsi que I'absence de
conflits d’intéréts y ont été explicitement stipulées.
Considérant ces réglementations, notre soutien
ne pouvait prendre la forme de téléconsultation,
mais celle de télé-conseil sur support médiatique,
technique ayant fait 'objet de recherches scienti-
figues validées (Mallen et al., 2005), et adaptée
au vu du contexte. Aprés relecture et validation
du texte par nos professeurs, nous devions nous
assurer qu'’ils seraient dans la possibilité d’en faire
autant pour les outils que nous souhaitions mettre
en ligne. Nous avons donc contacté les différents
enseignants de I'équipe pédagogique en fonction
de leur domaine et spécialités. La plupart fut en-
thousiaste de nous venir en aide, nous donnant
des retours dans des temps records, considérant
leur charge de travail du moment.

Parallelement, nous avons lancé une discus-
sion au sujet des thématiques et des populations
a cibler, pour ensuite convenir des outils a propo-
ser en fonction des effets désirables et indési-
rables rapportés par la littérature scientifique. La
majorité des exercices que nous avions identifiés
était issue du courant cognitivo-comportementa-
liste, dont I'approche pragmatique et l'efficacité
sont validés par la recherche empirique (Cottraux,
2011). Néanmoins, nous avons écarté certains ou-
tils lorsqu’ils présentaient des contre-indications,
comme ce fut le cas de I'hypnose (Bioy et al.,
2013). Une catégorisation des thématiques nous
a ensuite permis de les articuler selon une orga-
nisation davantage structurée: gestion du stress,
difficultés relationnelles, situation de handicap,
s’occuper en confinement, autour de I'enfant, a
destination des soignants, les gestes-barriéres,
trouver les bonnes informations, contacts et liens
utiles. Des étudiants volontaires ont pris en charge
la tracabilité chronologique de la situation sani-
taire, de nos activités, démarches, la logistique
du site lui-méme, et du recoupement des bases
théorigues afin que nous soyons en mesure de
justifier et d’'argumenter la diffusion de chacun des
ressources et outils abordés. Des groupes de tra-
vail comprenant en moyenne quatre personnes
ont été établis, se répartissant les thématiques,
centralisant les activités, démarches collabora-
tives en tous genres et documents nécessaires a
la conception de fiches-ressources sur un ser-
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vice de stockage et de partage de fichiers.
D’autres ont rassemblé des photographies illus-
tratives dans le respect des réglementations.
Cette autonomie a toutefois été difficile a coor-
donner, puisqu'il nous a fallu trouver un équilibre
qualitatif et quantitatif entre les apports des di-
verses disciplines et populations abordées, le
tout se trouvant déstabilisé par des perceptions
individuelles et rythmes de travail intra- et inter-
groupes différents. Néanmoins, chacune des di-
vergences et difficultés rapportées a été soumise
a décision collective par vote, du contenu de la
plateforme a son logo. L'exercice de vulgarisation
s’est également avéré plus fastidieux que nous
I'avions pensé. Les corrections apportées par nos
enseignants ont constitué un apprentissage cli-
nigque précieux a notre future pratique de psycho-
logue-psychothérapeute. Enfin, notre manque de
compétences en ergonomie, conceptualisation
graphique et informatique nous a amené a de-
mander un soutien logistique a d’autres filieres
universitaires, spécialisées dans ce domaine.

PLURIDIS'CIPLINARITE ET MUL-
TIPLICITE DES APPROCHES

Nous avons considéré gue l'appréhension
holistique et humaniste de la personne trouve
avantage a collaborer avec une multitude d’ap-
proches et spécialités médicales, humaines, et so-
ciales. Par conséquent, I'étape suivante consistait
a développer des partenariats intra et interdisci-
plinaires, afin d’élargir les apports et modalités
des ressources proposées par la plateforme. Un
soutien pédagogique et académique s’est égale-
ment manifesté par 'engagement d’enseignants
et de leurs étudiants en Neuropsychologie, Psy-
chologie Clinique, Psychopathologie, Psychiatrie,
Psychologie Sociale, Psychologie du Développe-
ment, Psychologie Clinique et Vulnérabilités et
Développement du Psychotraumatisme. Pour so-
lidifier nos démarches, nous avons d nommer un
représentant universitairement reconnu, ayant da-
vantage d’expérience que nous, et susceptible
d’occasionner des collaborations par le biais
d’un réseau dont aucun de nous ne disposait. La
semaine suivante, 'EUR HEALTHY, Ecosysteme
des Sciences de la Santé, a manifesté son sou-
hait de faire de cette plateforme une ressource
officielle, en conviant des universitaires en Santé
Publique et Sciences du sport a enrichir le projet.
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*2* (...) développer des partenariats intra et interdisciplinaires,
afin d’élargir les apports et modalités des ressources proposées
par la plateforme.

Progressivement, les contacts pris au début
du confinement pour agir concretement sur le ter-
rain ont commencé a aboutir, et la majorité d’entre
nous s’était portée volontaire aux cétés de la Mai-
son d’Aide aux Victimes de Nice (MAV): un parte-
nariat entre la Mairie de Nice et I'Université Cote
d’Azur avait développé une ligne téléphonique
de soutien et relais pour les personnes en situa-
tion de détresse psychologique, et pour laquelle
les étudiants en fin de 2°™ année de master te-
naient des permanences sous la supervision de
psychologues chevronnés. Nous avons poursuivi
les dossiers universitaires conditionnant I'obten-
tion de notre diplébme, et avons recu différents
appels a participation aux actions de soutien des
professionnels partenaires. Cette diversité de
taches et missions nous a permis d’enrichir cette
fin d’année si particuliere. Aussi, la tournure que
prenait ce projet a répondu a nos attentes d’ap-
prentissage, nous offrant ainsi une transition riche
en émotions vers le monde professionnel, et ré-
vélant un sens concret aux valeurs que nous as-
socions au métier de psychologue. Ces valeurs,
gravitant autour des concepts de bienveillance,
d’altruisme, d’accueil inconditionnel ou encore
d’humanisme et de partage, prénées au sein de
'apprentissage universitaire, prennent tout leur
sens et toute leur importance au contact de la
réalité. Car, sans ces valeurs intrinseques, com-
ment parvenir a se rendre accessible aux patients,
a identifier et comprendre un besoin? Comment
se sentir suffisamment solide, a partir de la base
de nos apprentissages et connaissances en
psychologie, récents, en construction, manquant
d’expérience”? Comment remettre en question
habilement tout ce qui peut I'étre, et s’adapter,
de maniéere générale? Ces valeurs, identifiées
comme inhérentes a notre métier a venir, ont pu
étre éprouvées par ce contexte, et les apprentis-
sages découlant de cette expérience inédite se
rapportent indirectement a leur mise en applica-
tion. La psychologie clinique intégrative, sous-
tendue par son approche scientifique, nous a
permis de transposer des outils et démarches
adaptés aux circonstances, qui exigeaient rapidité
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et efficacité. Cette expérience nous a également
donné l'opportunité de tirer parti d’'une situation
initialement contraignante en nous permettant de
mener a bien un projet d’envergure en autonomie
totale, tout en beénéficiant de I'expertise et de la
supervision d’enseignants-chercheurs et de psy-
chologues expérimentés.

*2* La psychologie clinique intégrative, sous-tendue par son approche

scientifique, nous a permis de transposer des outils et démarches
adaptés aux circonstances, qui exigeaient rapidité ef efficacité. »7

CONCLUSION

Spontanément initié, ce projet a transcendé
le plan académique du master. Sa reconnais-
sance par 'EUR HEALTHY, institution représen-
tant les filieres universitaires rattachées a la santé
dans la volonté de trans et d’interdisciplinarité, a
confirmé notre inscription dans une démarche
praticien-scientifique de qualité, a 'approche in-
tégrative, et a signé le départ de nos vies profes-
sionnelles. En effet, a ce jour, il a été proposé que
la plateforme soit hébergée par I'Université Cote
d’Azur (http://coronaction.univ-cotedazur.fr/) afin
de devenir une ressource officielle a long terme,
et dont les thématiques seraient enrichies, dé-
passant sa visée initiale. Un Comité de Pilotage a
été créé, constitué d’enseignants-chercheurs, de
psychologues et d'étudiants, dans I'intention de
procéder a ce transfert et d’élargir les partena-
riats a venir, notamment auprés du Service de
Santé Universitaire de Nice.

Cette expérience, au-dela de son contexte
inédit et de son apport en approfondissement
des compétences, nous a apporté la possibilité
de découvrir des aspects jusqu’alors inconnus
du monde professionnel. Ce passage implicite et
atypique du statut académique d’étudiant a I'ex-
périence d’'une initiative quasi-autonome, sollicite
une réflexion complexe quant a l'identité profes-
sionnelle. Le positionnement du professionnel en
santé mentale, nous I'avons vu, s'acquiert dans
la pratique immersive. Cette démarche illustre
I'enjeu de choisir consciencieusement un cursus
universitaire de qualité pour mener a bien de telles
initiatives. Elle souligne également I'importance
d’'une réflexion sur ses aspirations profondes,
ses valeurs et motivations intrinséques et sous-
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jacentes a I'engagement vers un objectif com-
mun: participer avec discernement a la promotion
de la santé et du bien-étre de la population.
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Résumé

Dans la continuité d’'une démarche engagée d'analyse de
pratique, nous menons un travail qui consiste a regarder de
plus pres le déroulé d'une consultation neuropsychologique.
Cette consultation est intégrée dans un Hoépital de Jour (HDJ)
Gériatrique associé a une Consultation Mémoire. Notre pra-
tique y est questionnée au regard des connaissances sur la
menace des stéréotypes dans le vieillissement, mais aussi de
ce gu’elle induit chez le patient. Nous observons les interac-
tions dans 19 entretiens patient — neuropsychologue enregis-
trés lors d'une journée d'HDJ Gériatrique. Une analyse
structurelle nous permet d’abord de mettre en forme les diffé-
rentes organisations retrouvées dans les consultations, les
initiations de contenus et de bilans. Dans la transcription et
I'articulation des échanges, nous recueillons ensuite des
attentes et représentations des patients en interrogeant les
risques qu’elles peuvent induire sur I'évaluation a venir. Ces
éléments nourrissent une réflexion critique de notre démarche
en consultation et nous ramenent a la complexité de notre
positionnement professionnel.

Abstract

In the continuity of an approach of practice analysis, we are
conducting a work which consists in taking a closer look at
the course of a neuropsychological consultation. This consul-
tation is part of a Geriatric Day Hospital (DH) associated with
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a Memory Consultation. Our practice is questioned there with
regard to our knowledge of the threat of stereotypes in aging,
but also of what it induces in the patient. We observe interac-
tions in 19 patient-neuropsychologist interviews recorded
during a Geriatric DH day. A structural analysis allows us first
to put into shape the different organizations found in the consul-
tations, the initiations of content and assessment. In the trans-
cription and articulation of the exchanges, we then collect the
expectations and representations of the patients by questio-
ning the risks that they may induce on the future assessment.
These elements nourish a critical reflection of our consultation
process and bring us back to the complexity of our professio-
nal positioning.

CONTEXTE DE NOTRE TRAVAIL

Les consultations mémoire ont été un lieu
par lequel la pratique des neuropsychologues
s’est particulierement développée ces dernieres
décennies. Le bilan neuropsychologique est vu
comme un examen déterminant du diagnostic
meédical, et en cela, il est tentant de venir I'inscrire
comme «examen complémentaire » au méme titre
que le bilan biologique ou l'imagerie cérébrale.
Le neuropsychologue y est alors désigné comme
un professionnel formé a la passation des tests
nécessaires a I'établissement du diagnostic?. Les
recommandations de bonnes pratiques pour ce
type d’examen s’orientent principalement sur le
choix des tests, au regard de leur sensibilité a
détecter précocement un trouble cognitif.

*2* Mais, ce qui se joue dans la relation, dans inferaction enre le
clinicien et le patient, chacun animé par des représentations et
des atfentes, nous pousse d nous questionner sur nos pratiques et
notre approche au-deld de ces propositions. .7+

P

1. Guide du parcours de soins des patients présentant
un trouble neurocognitif associé a la maladie d’Alzheimer
ou a une maladie apparentée, 2018 HAS visible sur https://
www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-05/
parcours_de_soins_alzheimer.pdf

2. CIRCULAIRE N°DGOS/DGS/DSS/R4/MC3/2011/394
du 20 octobre 2011 relative a I'organisation de I'offre
diagnostique et de suivi pour les personnes atteintes de
la maladie d’Alzheimer ou de maladies apparentées.
Visible sur https://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/
bo/2011/11-11/ste 20110011 0100 _0053.pdf
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La terminologie est assez hétérogéne pour
désigner cette rencontre avec le neuropsycho-
logue, renvoyant aux différentes représentations
que ce dernier peut susciter. Ces derniéres an-
nées, les neuropsychologues montrent une vo-
lonté de décrire leurs pratiques cliniques dans ce
champ des maladies neurodégénératives par des
travaux visant a mieux définir leurs missions, leur
cadre de travail, et ce que représente en réel,
cette évaluation neuropsychologique (CBPNCM,
2018; Vichard et al., 2019). Il y a par la un besoin,
une envie de se réapproprier une pratique qui a
été beaucoup décrite par d’autres. Ces travaux
collectifs ont toutefois montré qu’une définition
n'allait pas de soi, et qu'un consensus n’est pas
une mince affaire.

Le regard de psychologue sait combien la
pratique du bilan psychologique doit s’inscrire
dans un cadre éthique et déontologique; en cela
I'évaluation neuropsychologique ne doit pas faire
exception. L'éthique y est souvent placée autour
de limportance d’'une anamnése exhaustive
(Van der Linden, 2006) et d’'une évaluation rigou-
reuse s’appuyant sur des tests validés (Hahn et
Guichart-Gomez, 2020 ; Thomas-Antérion et Bar-
beau, 2012). Mais, ce qui se joue dans la relation,
dans linteraction entre le clinicien et le patient,
chacun animé par des représentations et des at-
tentes, nous pousse a nous questionner sur nos
pratiques et notre approche au-dela de ces pro-
positions.

A Rennes, notre démarche s’enrichit par des
échanges entre collegues (intervision et super-
vision), par des travaux de communication, par
I'encadrement de stagiaires et par des formations.
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C’est d’ailleurs lors d’une formation que le concept
de menace des stéréotypes est venu questionner
voire remettre en question notre pratique quoti-
dienne. Le stéréotype regroupe un ensemble de
connaissances créant une image mentale qui re-
présente un certain groupe d’individus (Lippmann,
1922). Les stéréotypes liés a 'age sont tres pré-
sents dans notre société, et rattachés a des re-
présentations plus souvent négatives, comme le
fait de perdre la mémoire avec I'age. Ces stéréo-
types ont des effets sur le comportement des in-
dividus envers les personnes 4gées, mais aussi
sur les personnes agées elles-mémes. Cela est
notamment décrit par cette menace des stéréo-
types qui représente la peur d’'un individu que son
propre comportement puisse confirmer ou puisse
étre interprété en termes de stéréotypes négatifs
associés a son propre groupe (Steele, 1997). L'ac-
tivation de cette menace peut conduire par exem-
ple une personne agée a confirmer le stéréotype
qu’en vieillissant nous perdons la mémoire en
obtenant effectivement de moins bonnes perfor-
mances a un test de mémoire (Marquet et al.,
2016). Cette menace s’exprime a différents ni-
veaux en consultation mémoire que Nnous pouvons
illustrer ainsi (Silvestre — Beccarel et al., 2019):
1) menace explicite: rappeler au patient qu'il
vient pour des troubles de la mémoire, 2) modé-
rément explicite: patient indique que sa mémoire
diminue avec I'age ou 3) menace implicite: indi-
quer que nous allons faire des tests de mémoire.
La prise de conscience de cet impact des sté-
réotypes, et I'enjeu clinique que cela constitue,
ont alors bati un point d’ancrage dans I'analyse
de notre pratique.

[l nous est donc apparu pertinent de regarder
dans le détail ce qui se passe durant ces évalua-
tions neuropsychologiques, afin d’analyser la dy-
namique des interactions entre le professionnel
et le patient. L’objectif est également d’identifier
les échanges verbaux (verbatims) renvoyant a une
menace. Dans le métier de psychologue, I'ana-
lyse des pratiques professionnelles se cantonne
encore beaucoup dans un cadre individuel (Dé-
caudain et Ghiglione, 2016). Il est a présent le
moment pour nous de participer a la réflexion cli-
nique d’une profession (Langlais et al., 2016) en
déroulant nos analyses dans un écrit partagé avec
nos pairs.
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PEATIQUE CLINIGUE———

METHODOLOGIE

Dans une analyse de la pratique d’'une con-
sultation neuropsychologique, nous regardons la
distribution des interactions et cherchons a iden-
tifier ce qui peut constituer des menaces pour le
patient et ses savoir-faire, dans la situation réelle
d’évaluation personnelle. Nous construisons une
grille de recueil (Tableau 1) a la suite des enre-
gistrements sur la base de principes méthodo-
logiques sociologiques en observation directe
(Peretz, 2004).

Cette grille a pour objectif de regarder: 1) I'or-
ganisation des séances pour dégager une struc-
ture commune aux entretiens, 2) les sujets abordés
et leur chronologie pour renseigner sur la dyna-
mique des interactions, et 3) les termes employés
pour commencer a regarder comment la mé-
moire est abordée. Nous écoutons ultérieurement
les entretiens en recueillant les informations dans
cette grille.

Les participants sont les patients observés
dans leur parcours de soins habituel. A l'issue
d’'une consultation gériatrique, ils viennent pour la
premiere fois en Hopital de Jour Gériatrique (HDJ),
dans une journée qui inclut une consultation neu-
ropsychologique. Les patients-participants sont
agés de plus de 70 ans et présentent un score
a I'échelle d’évaluation cognitive globale MMSE
(Derouesné et al., 1999) supérieur a 20.

Chaque patient-participant est rencontré par
une des deux neuropsychologues du service.
Nous utilisons une procédure de double accord
issue de la psychologie sociale (Bouchard et
Cyr, 2005). Au début de la rencontre, nous expli-
quons au patient que nous sommes actuellement
dans une démarche de recherche sur 'analyse
des pratiques du neuropsychologue. Nous de-
mandons au patient-participant de signer un for-
mulaire de consentement pour un enregistrement
audio de I'entretien. Si le patient exprime son ac-
cord, nous débutons I'enregistrement et I'entre-
tien. A la fin de I'entretien, nous informons des
objectifs plus précis de la recherche, repris dans
une lettre d'information pour la participation a
une recherche en sciences humaines et sociales
dans le domaine de la santé. Suite a la lecture de
cette lettre d’'information, si le patient exprime un
refus de I'exploitation des données recueillies
(enregistrement de I'entretien), nous détruisons
immédiatement les données devant lui. Les enre-
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De la rencontre Entretien pré-bilan  Bilan psychométrique Interruption du bilan  Entretien post-bilan

Exemple : 56 min 20 29 4 7

Discours du patient

Spontané ; si non, cela veut dire que I'entretien Médical: le patient aborde un sujet .
. ) L L Sujets personnels
est engagé par le neuropsychologue somatique ou sa mémoire (precise)
; A Généalogie
Exemple : oui Pertes d’équilibre

et activités de plaisirs

Bilan (psychométrie)

‘

. . , : Commentaires
Termes pour introduire ; Termes pour terminer Ressentis " .
, Accord patient , , = éléments abordés
le bilan le bilan post-bilan . )
apres le bilan
L . Mémoire abordée
Diversions vers ressentis . o
i , ; . apres des €léments sur
Exemple : J'ai plusieurs dans la vie quotidienne ) )
. . , Je me sens environnement de vie et
exercices avous D’accord Est-ce que vous avez des . L o
. rassuré histoire de vie puis
proposer questions sur ce que nous . .
. revient sur le motif de
avons fait ensemble .
consultation

Tableau 1 : Grille d’analyse des entretiens patient - neuropsychologue et exemple de relevés dans I'écoute d'un entretien

m Temps d'entretien pré-bilan ~ m Temps de bilan m Temps d'entretien post-bilan

100
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o

Figure 1 : Répartitions des temps dans les consultations neuropsychologiques
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gistrements audios ne contiennent pas les noms
des patients-participants. lls sont directement
codés en début et fin d’enregistrement.

L’ensemble de cette procédure a fait I'objet
d’un projet soumis et validé par le Comité d’Ethique
d’Etablissement.

LA CONSULTATION NEURO-
PSYCHOLOGIQUE

LES TEmMPS

Les durées de consultations varient entre 34
et 91 minutes avec une moyenne de 65.2 minutes.
Plus spécifiqguement, les durées 1) d’entretien
pré-bilan varient entre 8 et 48 minutes avec une
moyenne de 21.3 minutes, 2) de bilan psychomé-
trique entre 13 et 54 minutes avec une moyenne
de 35.5 minutes, 3) d’entretien post-bilan entre 1
et 23 minutes avec une moyenne de 8 minutes
(Figure 1).

Le temps réservé a la consultation neuropsy-
chologique au sein de I'HDJ gériatrique est de
90 minutes. Une seule consultation dure ce temps
et la durée moyenne est inférieure. Les temps de
consultation sont donc courts par rapport a ce
qui est prévu pour la consultation par les recom-
mandations et représentations de bonnes pra-
tiqgues (CBPNCM, 2018). Ces observations nous
font entrer dans la réalité clinique d’'un HDJ Gé-
riatrique qui favorise une disparité des temps de
consultation pour des raisons: 1) logistiques: les
rendez-vous s’enchainent et différentes variables
provoquent des réajustements de temps (retards,
ajouts de rendez-vous...), 2) inhérentes aux pa-
tients (fatigue, collaboration...), et 3) liées a notre
pratique clinique puisque nous tenons a proposer
un entretien aux accompagnants familiaux sur le
créneau de rendez-vous patient — neuropsycho-
logue.

La répartition des temps a l'intérieur des con-
sultations ne présente pas d’homogénéité, mais
le temps d’entretien post-bilan est souvent court
voire tres court ce que nous discuterons dans
I'analyse des entretiens.
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LE DEROULEMENT

Les consultations se déroulent chacune en
trois temps: 1) un entretien qui inclut la discussion
du contexte de la rencontre, 2) un bilan qui inclut
sa présentation, le recueil de I'accord du patient,
la réalisation et la sortie de bilan, et 3) un échange
a la suite du bilan qui aborde la consultation mé-
dicale de synthese des résultats de la journée

d’HDJ (Figure 2).

Contexte de la
rencontre

Présentation

Consentement

Consultation !

Réalisation

Fin

Entretien post- Consultation
bilan gériatrique
Figure 2: Schéma des éléments observés dans les consultations

Malgré des durées hétérogenes, il se dégage
une structure commune a toutes les rencontres
autour de la chronologie et des outils employés
qgue sont I'entretien et le bilan, mais aussi de su-
jets situationnels que sont la présentation du
contexte et I'ouverture sur la consultation géria-
trique. Ces éléments peuvent étre considérés
comme représentants de l'identité du neuropsy-
chologue en consultation mémoire. Dans chaque
temps, il demeure un espace pour des interactions
qui s’articulent entre rencontre du sujet et main-
tien du contexte de consultation mémoire. Nous
nous exercons ici a une analyse du contenu et de
la dynamique de ces interactions en dehors du
temps d’évaluation psychométrique qui présente
de nombreux enjeux spécifiques requérant une
analyse a part entiére.
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LENTRETIEN

ENGAGEMENT DU PSYCHOLOGUE DANS
L’ENTRETIEN

Notre engagement dans I'entretien se fait tou-
jours avec la question « Comment allez-vous? ».
Alissue de cette question, 12 patients répondent
d’abord par un état puis enchainent sur des élé-
ments personnels a propos de leur environnement
de vie, des éléments généalogiques et d’histoire
de vie «Ca dépend des jours, parfois je suis fati-
guée parce que jai une grande maison » (patient-
participant ASR). Les autres patients expriment
une plainte ou des dysfonctionnements soma-
tigues «ma vue se brouille » (patient-participant
JCPR) et 4 abordent leur mémoire. lls évoquent
alors davantage des ressentis de modifications de
la mémoire que des éléments autobiographiques
ou des épisodes «la mémoire a bien changé »
(patient-participant HTR).

La structure de I'entretien reste semi-dirigée.
Nous accueillons les sujets choisis par le patient
avec des questions vers des éléments signifiants
«Vous peignez a I'aquarelle ? », des informations
sur la famille ou sur I'histoire de vie professionnelle
«Vous avez fait toute votre carriere dans laméme
entreprise ? ». Nous exprimons plusieurs valorisa-
tions «et vous avez toujours réussi a vous adap-
ter dans vos déménagements? ».

Dans cette journée d’hospitalisation prescrite
par un médecin, le contrat implicite autour de la
rencontre avec le neuropsychologue est d’évo-
quer les problemes de mémoire et de participer a
des tests pour les évaluer. Ce contrat est véhi-
culé par les professionnels qui annoncent cette
rencontre: «Vous allez voir la neuropsychologue
pour passer des tests de mémoire ». En se détour-
nant de cet attendu, avec la question ouverte
«Comment allez-vous? », nous souhaitons avan-
cer une invitation a la rencontre, voir comment le
patient se saisit de ce rendez-vous avec un neu-
ropsychologue. Nous désirons présenter au pa-
tient une situation dans laquelle il peut se sentir
autorisé a aborder ses états ou ses attentes. Les
patients semblent se saisir de cette proposition
de rencontre puisqu'ils initient des éléments de
présentation personnelle, dans leurs relations avec
leurs activités, leur famille et leur environnement.
Méme les patients qui se saisissent plus directe-
ment du contexte autour de plaintes, s’investis-
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sent secondairement dans les échanges orientés
vers ces éléments personnels.

Ces paroles illustrent que le patient choisi la
thématique d’entrée dans I'entretien; elle nous
ameéne a aller davantage a la rencontre de la per-
sonne au-dela de son statut de patient (con-
formément a la démarche du psychologue®).
Par-la, nous espérons détacher le patient de ce
qui est attendu (parler de la mémoire) et des re-
présentations associées (ex. diminution de la
mémoire avec I'age). Nous tentons d’annuler une
menace explicite qui induit un risque de déficit
cognitif pouvant influencer les performances
(Stephan et al., 2016), en soutenant I'évocation de
ressources personnelles et de souvenirs en mé-
moire dans un contexte d’écoute et d’échanges.

ENGAGEMENT PAR LE PATIENT

Lorsque le patient s’engage spontanément
dans la consultation, c’est avec un commentaire
sur 'environnement du bureau, sur I'extérieur, sur
la personne du neuropsychologue «Vous travaillez
ici depuis longtemps ? » (patient-participant FVR)
ou bien, dans la formulation d’un état mental de
fatigue (en rapport avec les entretiens précédents
dans sa journée d’'HDJ). S’ensuivent des échan-
ges sur ces éléments, puis nous formulons des
questions en rapport avec le commentaire qui
guident vers des éléments personnels du patient
«—\Vous étes tranquille ici— Oui on a de la chance,
est-ce que c’est tranquille aussi la ou vous habi-
tez?». Ensuite, nous posons la question « Com-
ment allez-vous? ».

L’initiative spontanée des patients s’oriente
davantage vers des éléments de I'environnement
immédiat. Nous répondons a la proposition de
débuter la rencontre autour de ces éléments com-
muns et parfois de présentation sur notre propre
personne. En initiant des échanges hors cadre, qui
ne font pas rentrer dans une démarche d’entretien,
le patient exerce une forme de diversion de la jour-
née de bilan. En exprimant un ressenti de fatigue
dans cette journée, il vient méme nous avertir d’'un
état peu conciliable avec l'investissement dans la
poursuite d’un bilan. La nature de ces échanges
d’ordre conversationnel nous fait entrevoir que

3. Fiche métier psychologue rédigée sur le site du
Ministere de la Santé et des Sports, et visible sur http://
www.metiers-fonctionpubliquehospitaliere.sante.gouv.fr/
pdf/metier.php ?idmet=17
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PRATIOUE CLINGUE

Rencontre

o

Engagée par le patient

. "Vous allez me poser pas mal de

. "J'ai dit a votre collegue tout a I'heure"

questions je pense"

N\

Engagée par le neuropsychologue

. "Comment allez-vous ?"

/ /

Etat ressentis +/- éléments
autobiographiques

. " Ca dépend des jours, en ce .
moment j'ai trés mal au genoux"

" Ca va, on revient de vacances "

Plainte somatique

Plainte mnésique

plus de mémoire"

|

E

« Qu’est-ce qui vous amene chez nous ? » }

" Ca va, je pensais que je n'avais

/

Temps d’écoute de la plainte
+ orientation entretien vers éléments biographiques

1 « Qu'est-ce que ¢a peut étre par exemple les choses que vous avez oublié ? »

" Je ne sais pas pourquoi je suis venu " ()

- Comment s’organise votre journée ?
- Le matin on fait le ménage et la cuisine, 'aprés-midi on fait un petit tour
- Vous aimez bien aller de quel c6té ? »

I

/

/

Contexte de la rencontre présenté en lien avec la mémoire

« Vous étes déja venu pour rencontrer le Docteur (nom), avec qui vous avez parlé de votre mémoire »

Si possible a partir d’élément transmis par le patient
« Vous me disiez que vous veniez pour voir ce qui ne fonctionne pas avec I'idée que c’était dans la téte qu'il y

a quelque chose qui vous géne »

~

/

Figure 3 : Schéma des différentes structures d’entretien en fonction des dynamiques d'inferactions

c’est la question « Comment allez-vous? » qui pose
un cadre d'entretien et semble autoriser les pa-
tients a entrer dans une parole plus personnelle.

PRESENTATION DU CONTEXTE

Nous resituons toujours le contexte de con-
sultation dans l'entretien, mais dans des diffé-
rences de formes et d’organisation (Figure 3).

Lorsque le patient exprime directement une
plainte cognitive avec des conséquences dans
les activités quotidiennes «Je ne peux plus faire »

i Cahiers.. X
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(patient-participant JHR), nous digressons vers
le contexte notamment avec la question: «Est-ce
que c’est pour cela que vous venez nous Vvoir? ».
Les échanges autour du motif de consultation se
font alors dans un enchainement direct.

Lorsque le patient vient a évoquer dans le
déroulé de I'entretien une plainte mnésique et la
consultation médicale «J’ai la mémoire qui flanche,
jai d’ailleurs vu un Docteur pour cela» (patient-
participant FTR), nous recueillons cette plainte et
l'invitons a développer autour de questions en
termes de sentiment « C’est vous qui trouvez que
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votre mémoire flanche?», de représentation
«Qu’est-ce qui vous fait dire que votre mémoire
n'est plus comme avant?», ou de limite «Est-ce
que votre mémoire vous géne pour ce que Vous
voulez faire? ». Puis, I'entretien se poursuit vers un
autre sujet évoquant des ressources, avant d’abor-
der le contexte de consultation en reprenant ce
qui a été évoqué autour de la mémoire par le pa-
tient «Tout a I'heure, vous m’avez dit que vous
trouviez que votre mémoire avait changé, nous
nous voyons pour regarder cela ».

Lorsqu’aucun élément semblant concerner
le contexte de consultation n'est releve dans I'en-
tretien, nous proposons une formulation d’abord
ouverte « Qu’est-ce qui vous améne chez nous? ».
Les patients peuvent alors 1) soit exprimer une
plainte mnésique «J’oublie tout» (patient-partici-
pant MGR), mettre leur venue en HDJ en complé-
ment de la consultation gériatrique précédente
«j'ai vu un Docteur I'autre jour ici et j’ai été convo-
qué » (patient-participant MER); le contexte est
ici énoncé par le patient; 2) soit répondre ne pas
savoir ou énoncer une raison de santé. Nous pou-
vons alors expliquer au patient «Vous venez pour
un bilan de santé plus global gu’avec le médecin
traitant et nous, nous nous rencontrons pour la
mémoire, la concentration ». A deux patients qui
ne placent pas le contexte de consultation autour
de la mémoire, nous indiquons plus directement
«Vous étes déja venu une fois dans ce lieu pour
rencontrer un médecin a propos de votre mé-
moire et nous nous rencontrons, a sa demande,
pour continuer a regarder votre mémoire ». Puis,
nous formulons une question autour de la mémoire
«Et comment trouvez-vous votre mémoire ? ».

Autant que possible, nous nous appuyons
sur des éléments produits dans I'entretien pour
faire rejoindre les attentes et problématiques ex-
primées par le patient avec ce que nous Iui pro-
posons dans la présentation du contexte puis du
motif de consultation. Quand aucun propos en
lien avec ce contexte n'est porté spontanément,
nous venons interroger directement les attentes
afin de voir comment le patient se représente le
motif d’hospitalisation sur une journée et de pou-
voir I'évoquer en cohérence. Enfin, nous ques-
tionnons son fonctionnement cognitif et plus
précisément ses capacités mnésiques. Par cette
interrogation directe, nous favorisons un niveau
de menace explicite, qui peut faire diminuer les
performances mnésiques évaluées par la suite
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(Marqguet et al., 2019). Pour autant, nos missions
de neuropsychologue en consultation mémoire
nous conduisent a poser le contexte de consul-
tation (Code de Déontologie?). En partant d’un
travail autour du choix des termes, poser nous-
mémes le contexte plutdt que d’interroger le pa-
tient sur sa mémoire nous permettrait de mieux
agir sur les représentations activées (Rahhal et al.,
2001). Ce travail pourra se penser sur la base de
la présentation du métier de neuropsychologue
ou du fonctionnement de la mémoire par laquelle
nous irions peut-étre jusqu’a introduire des sté-
réotypes positifs? Il faudra alors porter attention
sur le risque d’activer des représentations sur ce
que nous attendons du patient et sur des attentes
personnelles en termes de performances.

BILAN

PRESENTATION DU BILAN

La présentation du bilan inclut les termes
«test» ou «exercice» en tentant de faire lien
avec le motif de consultation évoqué auparavant:
«Je vais vous proposer des exercices (ou des
tests) pour voir comment votre mémoire fonc-
tionne ». Lorsque le bilan est proposé en termes
d’exercices, le mot «ensemble » revient réguliere-
ment « Ensemble, on va faire quelques exercices ».
Ensuite, nous expliquons des différences dans le
matériel proposé: soit sur le degré de difficultés «l
y a des exercices plus difficiles que d’autres », soit
sur le contenu «J’ai des exercices différents. Il y
en a peut-étre qui ne vont pas vous convenir,
parce gu'il y a toujours des choses qu’'on aime,
des choses qu’on n’aime pas. Si c’est le cas, vous
me le dites et je vous proposerais un autre exer-
cice qui permette de répondre a vos questions ».

Les alternances dans I'emploi des mots
«tests»; «exercices» laissent entrevoir notre
malaise a passer d’'une position d’écoute a celle
d’évaluation. L’association du terme «ensemble »
peut chercher a atténuer cette transition en signi-
fiant une continuité de ce qui s’est fait jusqu’a
présent a travers les interactions menées. Nous
assumons ces mots et le positionnement qui en

4. Code de Déontologie des Psychologues (Actualisation
en février 2012 du Code de Déontologie des Psycholo-
gues de mars 1996) visible sur: http://www.code
dedeontologiedespsychologues.fr/LE-CODE.html
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découle puisque nous cherchons a comprendre
les modifications de fonctionnement pour mieux
appréhender et aider ce que le sujet vit autour de
ses modifications. Notre évaluation a pour objec-
tif d’identifier les ressources et les fragilités dans
une démarche intégrant les éléments cognitifs tout
autant que personnels, sociaux et relationnels. Par
ailleurs, la sémantique du mot «exercice » éloigne
comme nous le souhaitons, d’une notion d’évalua-
tion menacante (menace implicite) pour les com-
pétences cognitives observées. Mais, il s’agit alors
moins de répondre a une évaluation au caractere
normatif. Nous nous éloignons ainsi des attentes
des autres professionnels et des recommanda-
tions (HAS, 20115). C’est cette non-conformité qui
nous parait moins assumée et susciter quelques
malaises dans nos choix de vocabulaire.

Dans la présentation du matériel psychomé-
trique, les formulations tendent vers une autori-
sation a ne pas «réussir»: soit en préparant a la
difficulté, soit en insistant sur les différences inte-
rindividuelles des patients. Par-la, l'erreur et le
manque de réponse sont suggérés comme pos-
sibles, voire méme comme une normalité sans
que ce soit lié a du pathologique. Nous nous in-
terrogeons alors sur la pertinence d’étre plus ex-
plicite dans cette intention sans pour autant risquer
de susciter un amoindrissement de I'implication
du patient.

RECUEIL DE L’ACCORD DU PATIENT

La question de l'accord du patient est tou-
jours posée explicitement aprés la proposition de
bilan: « Est-ce que vous étes d’accord? » « Est-ce
qu’on peut faire des exercices?» «Est-ce que je
peux vous proposer des tests...». Tous les pa-
tients ont accepté le bilan.

La démarche de recueil de I'accord s’inscrit
dans le respect de I'Article 9 du Code de Déonto-
logie: «Avant toute intervention, le psychologue
s’assure du consentement libre et éclairé de
ceux qui le consultent ou participent a une éva-
luation (...). Il a donc l'obligation de les informer
de fagon claire et intelligible des objectifs, des
modalités et des limites de son intervention, et
des éventuels destinataires de ses conclusions ».

5. Le cahier des charges des consultations mémoire
(Circulaire N°DGOS/DGS /DSS/R4/MC3/2011/394 du
20 octobre 2011)
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Cependant, dans nos consultations, les enjeux
des tests sont présentés comme une observation
d’un fonctionnement et ce qui le géne, mais pas
comme une évaluation en rapport avec un dia-
gnostic médical. En cela, nous priorisons notre
position de psychologue a la rencontre du sujet
sur I'intégration du contexte global de la rencontre
autour d’une recherche de maladie. Comme pré-
cédemment, cette position nous place dans un
inconfort entre notre devoir d’informer le patient
pour recueillir un consentement éclairé et notre
volonté d’agir sur une anxiété de situation et des
représentations négatives menacgantes pour les
performances cognitives évaluées (Regnier et al.,
2012; Sindi et al., 2013). Pour concilier les deux,
nous pourrions nous inspirer de la procédure de
double consentement utilisée pour I'enregistre-
ment des entretiens en reposant la question de
'accord directement, au moment d’évoquer la
transmission des résultats au médecin prescrip-
teur de 'HDJ dans I'entretien post-bilan. En cela,
nous rejoindrions I'Article 17 du Code de Déonto-
logie «La transmission a un tiers requiert 'assen-
timent de l'intéressé ou une information préalable
de celui-ci». Cette proposition nous parait d’'au-
tant plus appropriée que dans les entretiens ob-
servés, tous les patients-participants acceptent
la proposition de bilan alors méme gqu’ils ne re-
connaissent pas tous le contexte de consultation
Ou une géne cognitive. Leur laissons-nous vérita-
blement le choix ? Un effet de contexte (« puisque
je suis la» (patient-participant RBR)), les temps
significatifs d’entretien (en moyenne 21.3 minutes)
et leur déroulé mené par I'écoute ne peuvent-ils
pas créer une relation de confiance évoluant jus-
gu’a une adhésion a la proposition? La question
se justifie d’autant plus que nous nous adressons
a des personnes présentant des perturbations
cognitives non encore identifiées et pouvant donc
subir ces influences. Pour autant, les patients
semblent s’appliquer dans le bilan a travers les
temps de bilans (en moyenne 35.5 minutes),
mais la qualité de I'investissement nécessite une
analyse plus compléte de marqueurs (ex: nombre
de diversions, d’épreuves passées et terminées).

SORTIE DU BILAN

La fin du bilan psychométrique est soit mar-
guée explicitement « On va s’arréter la », soit plus
implicite avec la question « Comment vous sen-
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tez-vous?» a laquelle plusieurs patients répon-
dent par un sentiment de fatigue.

En énoncgant directement la fin du bilan, nous
exprimons la cléture d’'une étape de notre ren-
contre. En interrogeant a nouveau directement le
patient notamment autour de ses ressentis, fai-
sant écho au « Comment allez-vous?» du début,
nous I'invitons a nouveau a s’exprimer aprées un
temps ou il répond a des consignes. Tout en ou-
vrant sur un temps d’échanges et donc sur une
nouvelle situation d’entretien, c’est aussi une ma-
niere de vérifier le vécu du bilan, et les activa-
tions qu'’il a pu susciter.

ENTRETIEN POST-BILAN

APRES LE BILAN

Dans tous les entretiens qui suivent le bilan
psychométrique, la question du ressenti est donc
posée et nous demandons aussi au patient s'il a
des questions sur ce qui a été fait. Lorsque le
patient investit ce temps autour de questions sur
ce qui s’est passg, il parle en termes de «perfor-
mances », de «difficultés » et peut exprimer des
génes rencontrées dans le quotidien (ce gu'il
n'avait parfois pas fait auparavant) «je me rends
compte que jai besoin de plus de temps pour
faire les choses » (patient-participant YLR); «jou-
blie beaucoup, c’est surtout ce gu’'on me dit.
L’autre jour, mon mari m’a demandé ce que ma
fille voulait au téléphone, je ne savais plus » (pa-
tient-participant FBR). Il questionne aussi I'évolu-
tion possible en termes de maladie ou de perte
d’indépendance «Vous venez d’évaluer la mé-
moire, 1a ¢a va, mais est-ce que ¢a peut se dé-
grader?» (patient-participant CRF); «Je ne me
souviens pas de tout. C'est comme l'autre jour
guand je me suis sentie déphasée, ¢ca me fait peur.
— parce que vous vous étes sentie génée? — ca
peut étre I'Alzheimer?» (patient-participant FTR).
En I'absence de question de la part du patient,
nous pouvons présenter un retour « Ce qu’on voit
dans les exercices c’est que vous arrivez tres
bien a vous concentrer, mais que ¢a peut étre dif-
ficile d’enregistrer de nouvelles informations ». Les
retours formulent les ressources «Vous arrivez a
raconter, cette mémoire-la fonctionne », puis ce
qui est plus fragile «difficultés pour repérer des
informations dans 'espace ». C’est dans ce temps
gue nous initions parfois des présentations de
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dispositifs d’accompagnements. Dans les entre-
tiens post-bilan plus longs, nous observons un
échange qui porte davantage sur une régulation
des signes d’anxiété présents et I'autre sur des
mises en pratique de techniques d’adaptations
dans une situation proche de celle dans lequel le
patient ressent des problemes.

Les termes employés par les patients nous
rappellent que le bilan de par sa nature de tests,
vient activer des notions de mesures et de va-
leurs dont les enjeux et les conséquences sont
toujours a considérer dans nos propositions d’éva-
luation. Le contenu des entretiens vient aussi il-
lustrer un réle du bilan dans son versant mise en
situation, qui provoque I'évocation de situations
problématiques. Ces informations sont utiles a
I'évaluation neuropsychologique et ouvrent sur
des questionnements du patient. Les éléments
recensés dans ce temps s’associent a des repré-
sentations négatives des capacités voire de pa-
thologies et des ressentis associes tels que
I'anxiété. Activer de telles représentations néces-
site un temps spécifique d’écoute et d’échanges.
Le bilan est donc suivi d'un temps de retour inté-
gré dans les bonnes pratiques (CBPNCM, 2018);
retour sur ce qu'il a induit chez le patient et retour
de ce que nous avons observé méme si nous ne
transmettons pas des résultats complets. Cepen-
dant, dans les entretiens enregistrés, nous ob-
servons des temps trés courts dans la distribution
des consultations étudiées (Figure 2). Nous nous
retrouvons alors dans une position de transmet-
teur d’informations sur ce qui s’est passé, ne per-
mettant pas d’espace d’échanges. Pourquoi ne
prenons-nous pas ce temps? Sans doute, laissant
beaucoup de place aux élaborations du patient,
nous nous heurtons aux impératifs du déroule-
ment de la journée autour d’horaires stricts dans
I'enchainement des rendez-vous (avec I'accom-
pagnant du patient puis avec le patient suivant).
Aussi, la fatigue exprimée par le patient a la sor-
tie du bilan peut engendrer une diminution de
ressources pour investir un nouveau temps
d’entretien. Mais surtout, jusqu’a présent, nos ré-
flexions se sont davantage portées sur les temps
d’accueil, de présentation et de passation du bilan.
C’est en observant ici ce qui s’y joue que nous
réalisons véritablement 'importance de ce temps
qui suit le bilan alors méme que des représenta-
tions négatives peuvent avoir été provoquées par
notre bilan. Il nous apparait maintenant impératif
de parvenir a réserver un temps post-bilan per-

«i Caniers.. X
C’N_europsychologle
inique




mettant des échanges. Cette démarche peut nous
conduire a repenser une organisation plus stricte
du premier entretien ou travailler davantage sur
les outils psychométriques.

FIN DE RENCONTRE

Nous signalons que les résultats du bilan
vont étre transmis au médecin que le patient a
rencontré dans le service et qu’ils seront rediscu-
tés avec lui « Il va me falloir un peu de temps pour
analyser tout ¢a, c’est pour cela que vous aurez
les résultats dans un deuxieme temps avec le
médecin gériatre (nom cité) ».

Ce temps clbture la rencontre en ouvrant sur
la suite, toujours en lien avec I'Article 9 du Code
de Déontologie. Il permet de souligner que le tra-
vail effectué va étre considéré et inclut dans la
démarche de soin. C'est ici que nous pourrions
ajouter un recueil d’accord explicite en reprenant
des éléments discutés autour de la mémoire.

CONCLUSION

Les observations d’entretien témoignent pour
le neuropsychologue, d’'un exercice de jonglage
entre plusieurs réalités. Celle du «neuropsycho-
logue — évaluateur — testeur » répondant aux re-
commandations et aux attentes, est ébréchée dés
la lecture des durées de consultation et de bilan.
Ne possédant pas le temps nécessaire pour éva-
luer 'ensemble des fonctions cognitives, nous
nous autorisons a repenser la pratique. Nous vy
avons priorisé la réalité du patient avec une évo-
cation d’informations et de ressentis personnels
entendus comme des éléments de présentation
dans une articulation d’écoute et d’échanges.
Dans la réalité du « neuropsychologue — clinicien »,
nous tentons ici de saisir ce qui se joue pour le
patient installant les bases de la rencontre, cher-
chant 'émergence d’une demande ou d’une pro-
blématique singuliere. Si le cadre se pose ainsi,
favorisant la rencontre et la crédibilité (Brossard,
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Résumé

A travers cet article, nous détaillons la facon dont
est conceptualisée et opérationnalisée la cogni-
tion sociale. Encore relativement jeune du point
de vue de ['évaluation neuropsychologique,
cette dimension cognitive supposée a bénéficié
d’'un essor important ces 20 derniéres années.
Pourtant, les clinicien-ne's rapportent se sentir
démuni-e's dans son évaluation et les théori-
cien-ne-s sont confronté-e's a des contradictions
conceptuelles. Enfin, toute's sont concerné-e's
par des limites structurelles. Aprés avoir fait état
de lintérét grandissant pour I'évaluation de ces
capacités cognitives, nous détaillons les limites et
grands défis associés a ce champ de recherche.
Nous faisons état des différentes conceptions
«sous-entendues » a travers les principales ap-
proches, modeéles ou tests actuels et soulignons
des inconsistances majeures existantes entre elles,
bien que celles-ci se cbtoient et sont bien sou-
vent articulées dans une approche largement in-
tégrative. Enfin, nous mettons en lumiere les défis
fondamentaux qui s'imposent aux spécialistes de
ce champ d’étude et, par extension, les enjeux a
relever pour améliorer les pratiques cliniques.
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Abstract

Through this article, we detail the way in which social cogni-
tion is conceptualized and operationalized. Still relatively
young from the point of view of neuropsychological assess-
ment, this supposed cognitive dimension has enjoyed signifi-
cant growth over the past 20 years. Yet clinicians report feeling
helpless in its assessment and theorists face conceptual
contradictions. Finally, all are concerned by structural limits.
After reporting on the growing interest in the assessment of
these cognitive abilities, we detail the limitations and major
challenges associated with this field of research. We report on
the different “implied” conceptions through the main approaches,
models or current tests and underline major inconsistencies
existing between them, although these coexist and are often
articulated in a largely integrative approach. Finally, we highlight
the fundamental challenges facing specialists in this field of
study and, by extension, the issues to be taken up in order to

improve clinical practices

UN INTERET GRANDISSANT
POUR LA COGNITION SOCIALE
EN NEUROPSYCHOLOGIE

L’exploration de la cognition sociale a été tra-
ditionnellement négligée dans I'évaluation neuro-
psychologique. Cette exploration est pourtant
essentielle puisqu’elle vise a quantifier les capa-
cités a interagir avec les autres, ou a identifier les
difficultés a le faire. L’essor que la cognition so-
ciale connait de nos jours en neuropsychologie a
été initié il y a bientét trente ans, mais des dispa-
rités nettes subsistent selon les champs d’appli-
cations ou les populations concernées (celles-ci
sont illustrées en Figure 1).

Nous observons par exemple une constante
augmentation du volume de publication traitant
de la cognition sociale en psychiatrie. Nous remar-
quons toutefois que c’est autour de la schizophré-
nie que se concentrent la majorité des travaux,
méme si cet avantage tend a se réduire avec le
temps. Du cbté des troubles neurodéveloppe-
mentaux, l'autisme reste le contexte préférentiel
de 'étude de la cognition sociale. Dans le champ
des maladies neurodégénératives, le volume de
publications apparait en constante augmenta-
tion, tout comme cela semble étre le cas — plus
modestement néanmoins — pour les déficits neu-
rologiques soudains (accidents vasculaires céré-
braux, traumatismes craniens).
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Dans ce contexte ou l'accroissement des
recherches semble en lien avec I'ampleur des
difficultés comportementales retrouvées chez les
patient-e-s, la cognition sociale fait officiellement
son entrée dans le DSM V en 2013 comme 'un
des domaines principaux de la cognition et, en
parallele, de nombreux outils d’évaluation franco-
phones voient le jour (e.g. BCS, Ehrl¢, 2015, BICS,
Achim et al., 2012; CLACOS, Peyroux et al., 2019;
EVACO, Roux et al., 2016; mini-SEA, Bertoux,
2012; PECS-B, Etchepare et al., 2020; TOM-15,
Desgranges et al., 2012). Malgré cette percée
importante en termes de production scientifique
et de développement d’outils, ce champ peine tou-
jours a s’imposer en neuropsychologie, comme
lillustre sur la Figure 1, la comparaison avec la
quantité de travaux relatifs aux «fonctions exécu-
tives» pour la maladie d’Alzheimer’, bien supé-
rieurs en nombre.

Cet intérét relativement récent pour la cogni-
tion sociale du point de vue de la recherche en
neuropsychologie a eu un impact relatif sur les

1. Le nombre de publication se rapportant aux fonctions
exécutives n'est spécifié que pour la maladie d’Alzheimer
par soucis de clarté. Le méme ordre de grandeur est
toutefois observable pour les autres contextes cliniques
mentionnés ici, sauf en psychiatrie ou nous observons
une progressive homogénéisation des productions avec
le temps, et pour le champ de I'autisme pour lequel la
cognition sociale est premiere en termes de volume.
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Figure 1: Evolution temporelle du nombre de publications scientifiques faisant référence  la « cognition sociale» pour différentes
populations cliniques

HAUT : En Jaune sont représentées, du plus foncé au plus clair: le nombre de publications référant aux termes «cognition sociale et
schizophrénie », «cognition sociale et dépression », « cognition sociale et trouble bipolaire » ; En vert: «cognition sociale et autisme »,
«cognition sociale et trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité ».

BAS : En bleu sont représentées, du plus foncé au plus clair : le nombre de publications référant aux termes «cognition sociale et
maladie dAlzheimer », « cognition sociale et dégénérescence lobaire fronto-temporale », « cognition sociale et maladie de Parkinson »;
En orange : «cognition sociale et AVC », «cognition sociale et traumatisme cranien ». A titre de comparaison, le nombre de publications
référant aux termes «fonction exécutives et maladie dAlzheimer » est illustré en violet. Le nombre de références est estimé via Google
Scholar. Cette figure est pensée comme une illustration et ne se veut pas exhaustive.

pratiques cliniques actuelles. Dans une enquéte en termes de pourcentage d'utilisation par les

nationale conduite en 2019, le premier test de co- neuropsychologues francais-e's (20 % déclarent

gnition sociale, la mini-SEA, pointe a la 25¢ place I'utiliser), loin derriére le test de Stroop ou le RL/
Cm%fgg;g;schologle
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RI-16 (>75% d'utilisation) (Branco-Lopes et al.,
2019). Lors d'une enquéte plus récente, (Quesque
et al., en préparation), environ 40 % des neuro-
psychologues francais-e's témoignaient en 2020
ne pas avoir bénéficié d’'un enseignement spéci-
fique relatif a la cognition sociale durant leurs
études. Chez les plus jeunes d’entre eux ou elles
(diplémé-e's de moins de 5 ans), cette proportion
tombe aux alentours de 20 %, ce qui suggere que
les enseignements suivent les tendances de la
recherche. Cette apparente avancée du point de
vue de la formation semble néanmoins ne pas ré-
pondre aux attentes des clinicien-ne-s puisqu’'une
large majorité se déclare relativement peu (voire
«pas du tout ») confiante lors de I'évaluation ou la
rééducation de la cognition sociale dans cette en-
quéte (un retour qui contraste avec ce qui est rap-
porté pour lamémoire ou les fonctions exécutives).
Par ailleurs, 99 % des sondé-e's déclaraient sou-
haiter bénéficier davantage d’informations.

A travers le présent article, nous nous es-
saierons a décrire I'hétérogénéité de ce champ
de recherche et a expliquer celle-ci par une pers-
pective historique et une analyse conceptuelle
et méthodologique. Nous évoquerons quelques
grandes limites au développement de la recherche
et de la pratique dans le domaine de la cognition
sociale et discuterons des principaux défis a re-
lever pour permettre le développement de meil-
leures pratiques cliniques et fondamentales dans
les années a venir. Nous espérons ainsi offrir cer-
taines clés aux praticien-ne's désireux-ses de
prendre un peu de recul sur la thématique.

TOUR D’HORIZON D’UN
CONSTRUIT INCONSISTANT

UNE DIFFICILE DEFINITION DE LA COGNI-
TION SOCIALE

Lors de la récente enquéte nationale évoquée
dans la partie précédente, nous avions demandé
aux clinicien-ne's ce gu’évoquait spontanément
pour elles ou eux «la cognition sociale». Il leur
était possible de répondre de facon littérale ou
par une simple énumération de termes, de tests
ou d’'auteur-ice's. Une analyse de contenu a per-
mis de prendre conscience du fait que seuls deux
concepts apparaissaient dans plus de 50 % des
réponses: « Théorie de I'esprit» et « Emotions ».
Ainsi, pour la majorité des praticien-nes, ex-
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pert-e's en neuropsychologie, la cognition sociale
se résume le plus souvent a ces deux entités
lorsgu’elles et ils doivent spontanément la définir.
Pourtant, les interactions sociales ne sauraient se
réduire a ces deux processus.

Nous supposons que cette représentation
restreinte est en grande partie associée aux tests
disponibles et aux investigations réalisées en re-
cherche en neuropsychologie, qui se focalisent
dans leur vaste majorité sur ces deux fonctions
(Cotter et al., 2018). Cependant, si cette défini-
tion de la cognition sociale, obtenue chez les
professionnel-le's, peut s’avérer extrémement ré-
ductrice et négliger de ce fait une part importante
des concepts couverts par les termes «cognition
sociale » dans la littérature scientifique, nous re-
connaissons qu'il est difficile d’en trouver une dé-
finition claire dans la littérature méme. Il nous
apparait que cette absence de clarté générale
sur la définition de ce gu’est la cognition sociale
peut s’expliquer principalement par une confusion
entre «approche théorique » et « construit psycho-
logiqgue ». Dit autrement, le méme terme est uti-
lisé a la fois pour désigner un champ d’étude (le
«quoi», une partie de la littérature se focalisant
sur les interactions entre individus) et son expli-
cation (le «comment », les processus psycholo-
giques supposés spécialisés dans I'exécution
des comportements sociaux). Nous allons déve-
lopper ce point dans la partie suivante a travers
une courte perspective historique, volontaire-
ment centrée sur la psychologie sociale et la neu-
ropsychologie.

UNE HISTOIRE PLURIELLE A L’ORIGINE
D’UNE CONFUSION CONCEPTUELLE

Retracer I'histoire de la cognition sociale né-
cessiterait un réel travail historique et d’épisté-
mologie que nous ne pouvons faire ici étant donné
la multitude et la complexité des différentes con-
ceptions formulées. Nous nous bornerons donc a
discuter de la coexistence de différentes concep-
tions en psychologie sociale et en neuropsycho-
logie. Si la psychologie sociale a été a l'origine
du concept de cognition sociale, notons toutefois
que d’autres disciplines peuvent revendiquer
des contributions clefs dans sa naissance ou son
développement. La sociologie initia par exemple
les travaux sur I'ajustement aux réles sociaux deés
les années 1940. Citons également la primatologie
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de Premack et Woodruff, explorant la « théorie de
I'esprit», ou encore la psychologie expérimentale
qui conceptualisa I'empathie dans son acception
moderne, en 1948.

La psychologie sociale est historiquement
dédiée a I'étude de I'influence des conditions so-
ciales (environnement, interactions entre agents,
appartenance a un groupe, présence d’un pair,
etc.) sur les comportements individuels. Dans ce
cadre général, I'un des pionnier-e's de la disci-
pline, Kurt Lewin, impulsa un intérét pour les repré-
sentations subjectives que développe l'individu au
sujet de son environnement social (Lewin, 1951).
Des lors, il fut considéré qu’'une compréhension
exhaustive du comportement d’'une personne
était déterminée non plus uniquement par (1) les
caractéristiques de la situation dans laquelle elle
se trouvait, mais également par (2) ses interpré-
tations et motivations associées. Selon cette ap-
proche, lorsque considérées isolément, ni la
situation, ni les interprétations, ne permet de pré-
dire le comportement avec fiabilité. Une ap-
proche «cognitiviste » de la psychologie sociale
s’est alors développée, cherchant a expliquer
I'effet du contexte par des mécanismes psycho-
logiques non directement observables (Fiske et
Taylor, 1991). La cognition sociale comme objet
d’étude émergea, définie alors comme I'étude
des représentations et intentions associées a un
environnement social (et a soi au sein cet envi-
ronnement).

*2* Mais, ce qui se jove dans la relation, dans I'interaction entre

le clinicien et le patient, chacun animé par des représentations et
des attentes, nous pousse G nous questionner sur nos prafiques
e notre approche au-deld de ces propositions.

Susan Fiske et Shelley Taylor (1991), dans
leur ouvrage de référence sur le sujet, discutent
de la cognition sociale comme d’une spécifica-
tion de la cognition appliquée au traitement d’'une
information particuliere : les individus. Les autrices
discutent de la particularité des stimuli sociaux
dans les traitements cognitifs. Dans ce cadre, la
cognition sociale n’est pas la simple transposition
de ce que la psychologie expérimentale nous a
appris de la cognition (les études reposant sou-
vent sur des stimuli minimalistes comme des
chiffres, des couleurs, des lettres). Pour Fiske et
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Taylor (1991), les individus (par opposition aux
objets) influencent intentionnellement leur environ-
nement; vous percoivent en retour (si bien que
toute cognition sociale est mutuelle); ou encore,
sont susceptibles de changer suite a notre éva-
luation. De méme, I'attribution de caractéristiques
psychologiques nécessite 'inférence de repré-
sentations non directement perceptibles et dont
la véracité ne peut étre vérifiee que difficilement.
En résumé, la cognition sociale constitue dans ce
contexte un terme générique pour décrire les diffé-
rentes formes de cognitions et d’intentions a pro-
pos d’autres individus, ou de groupes, en relation
avec soi, que ce soit concernant leurs représen-
tations mentales ou leurs comportements (De
Jaegher et al., 2010). Cette définition est aujour-
d’hui toujours utilisée par les représentant-e's de
la psychologie sociale s’intéressant aux ques-
tions de formation d'impression, d’attitudes et de
stéréotypes (e.g. Amodio, 2019).

Du cé6té de la psychologie clinique et de la
neuropsychologie, le terme «cognition sociale »
émerge initialement dans une approche dévelop-
pementale, dans les années 80. Partant de I'ob-
servation du comportement des enfants, les
auteur-ice's cherchent a identifier les capacités
cognitives qui leur permettent de se représenter
les actions, les intentions ou les émotions d’autrui
(e.g. Shantz, 1983; Wimmer et Perner, 19832).
Par extension, ces travaux influencent le champ
clinique, notamment dans 'autisme. Une poignée
d’études clefs (e.g. Baron-Cohen et al., 1985) fait
alors basculer le champ entier de I'autisme dans
I'étude des capacités d’inférences des états men-
taux (Leekam et al., 2016), en développant I'idée
que ce développement atypique est caractérisé
par une dysfonction spécifique de facultés cogni-
tives tournées vers les interactions sociales. Avec
cette hypothése se diffuse donc la notion que la
cognition sociale est un domaine cognitif spéci-
fique, au méme titre que la mémoire.

Cet attrait pour les capacités impliquées
dans les interactions sociales s’accéléere ensuite
a la fin des années 90 sous I'impulsion des tra-
vaux de neuroscientifiques célebres comme
Antonio Damasio (Damasio, 1994) ou Ralph

2. llestanoter gu’historiqguement, nombre de ces études
aujourd’hui considérées comme princeps, étaient conduites
en I'absence de toute référence a «la cognition sociale »,
ce n'est qu’ensuite, qu’elles furent regroupées par d’autres
comme exemplaires typiques de ce domaine.
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Figure 2 : Représentations des deux usages majeurs des termes « cognition sociale »

A gauche la cognition sociale constitue une spécification de la cognition appliquée au traitement d’une personne ou d’'un groupe.
A droite : 1a cognition sociale constitue une fonction cognitive distincte, responsable des interactions avec un individu ou un groupe.
La seconde conception est couramment utilisée en neuropsychologie ou en neurosciences cliniques, alors que celle du volet de

gauche est utilisée en psychologie sociale.

Adolphs (Adolphs et al., 2005), qui, par leurs cas
clinigues (EVR et SM respectivement, mais sur-
tout la popularité donnée par le premier a Phineas
Gage) et leurs démonstrations expérimentales,
insistent sur les corrélations clinico-anatomiques
entre fonctions et régions cérébrales. L’enjeu n’est
alors plus seulement de comprendre la cognition,
mais aussi d’identifier les régions du cerveau qui
composent «le cerveau social ». A I'idée de con-
sidérer la cognition sociale comme un domaine
cognitif bien délimité s’associe alors la tendance
a vouloir identifier son support neural spécifique.
La pensée qu'il existe un noyau (core) de proces-
Sus sous-tendant la cognition sociale se traduit
alors par des hypotheses anatomiques. Le cortex
orbito-frontal, 'amygdale ou la jonction temporo-
pariétale sont mentionnées comme des régions
cérébrales incontournables a la cognition sociale.

Dans cette lignée, le champ des neurones
miroirs a vraisemblablement provoqué un en-
gouement supplémentaire vers cette conception
«encapsulée » de la cognition sociale. Ces neu-
rones ont la particularité d’étre actifs non seule-
ment lors de I'exécution d’une action spécifique,
mais aussi lors de I'observation de la méme action
chez une autre personne (voir cependant Uithol
et al., 2011, pour une critique de ces propriétés).
Cette propriété particuliere offrait alors un sup-
port neural de premier choix pour expliquer la
capacité des humain-e's a se mettre a la place
d’autrui, par un phénomene de résonnance dans
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leurs propres neurones. Dans ce contexte, il fut
tentant pour différent-e-s théoricien-e's d’affirmer
avoir identifié la base neurale de la «cognition
sociale » (e.g. Gallese et al., 2004), la résumant a
la compréhension des actions et des émotions
d’autrui. Pour beaucoup, le terme de cognition
sociale s’est ainsi mis a renvoyer a «une capa-
cité » particuliere, et le systéme miroir est encore
fréequemment mentionné comme en constituant
le principal support (Van Overwalle, 2009) en
dépit des nombreuses critiques qui ont pu étre
formulées (voir Decroix et al., 2021, pour une dis-
cussion exhaustive de «pourquoi les neurones
miroirs ne peuvent pas constituer le support de la
représentation des états mentaux d’autrui »).

Pour résumer, et comme nous l'illustrons par
la Figure 2, si la psychologie sociale considere la
cognition sociale comme une expression sociale
ou contextualisée de la cognition, en neuropsycho-
logie, la cognition sociale est davantage percue
comme un ensemble de processus qui per-
mettent la compréhension des autres et les inter-
actions avec autrui (e.g. Gallotti et Frith, 2013).

UN DOMAINE INDEPENDANT ?

La question «la cognition sociale est-elle un
domaine cognitif indépendant?», génere autant
de réponses que d’auteur-ice's. Amener une ré-
ponse reviendrait presque a choisir entre I'ap-
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proche prénée par la psychologie sociale (qui
répondrait plutét non) et celle prénée par la neuro-
psychologie (qui répondrait plutdt oui). Plus géné-
ralement, cette question nous fait réfléchir sur
l'indépendance et la supposée spécificité des mé-
canismes cognitifs, et sur 'importance que nous
accordons a cette indépendance.

Par exemple, si les approches traditionnelles
de la neuropsychologie reconnaissent une forme
de spécificité dans le fonctionnement cognitif
et neural de la mémoire épisodique (que nous
considérons a tort comme quasi exclusivement
dépendant des fonctions hippocampiques), pour-
quoi ne serait-ce pas le cas de la cognition so-
ciale? Mais dans ce cas, que faire de notre
capacité a nous rappeler des autres personnes,
une capacité éminemment mnésique, mais tout
autant sociale (pour un riche débat sur le sujet,
voir Mahr et Csibra, 2018). Dans la méme veine,
puisqu’elles dépendent le plus souvent d’une es-
timation probabiliste rapide et implicite, basée
sur I'expérience, notre capacité a inférer les états
mentaux d’autrui est-elle distincte de notre capa-
cité a prédire une sensation sur la base d’'un
contexte physique particulier (Ondobaka et al.,
2017)? Dans un registre légerement différent,
parce qu'il existe une similarité forte entre notre
capacité a distinguer des visages humains et
des objets dont nous sommes expert-e's (Tarr et
Gauthier, 2000), dans quelle catégorie (sociale ou
non) classer le gyrus fusiforme (appelé Fusiform
Face Area) préférentiellement mobilisé dans ces
deux taches”?

La complexité supposée des mécanismes
mobilisés, ou bien leur diversité, permet sans
doute a certain-e's de dire gu'un ensemble de
fonctions forme un domaine cognitif. Reconnaitre,
en pratique comme en recherche clinique, qu’au
moins deux fonctions clefs (mentalisation et re-
connaissance des émotions) semblent indispen-
sables aux interactions sociales optimales, facilite
ce regroupement taxonomique au sein d’'un do-
maine. Mais, nous demander uniquement si, oui
ou non, la cognition sociale est un domaine co-
gnitif a part entiere nous fait négliger la possibilité
que ce soit la cognition humaine dans sa globa-
lité qui puisse étre «sociale », simplement parce
gu'elle l'est préedominnamment. Notons également que
contrairement a la croyance bien ancrée que la
science est neutre, elle n’est jamais indépendante
des différents contextes philosophiques, culturels,
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politiques et historiques humains qui se succédent
et que ces derniers ont ici probablement joué un
réle en donnant une moindre importance ou une
moindre autonomie a un concept plutdt gu’a un
autre (sur la négligence du « social » en psycholo-
gie, lire par exemple Greenwood et al., 2000).

Quel que soit le nombre final de processus
considérés comme essentiels de la cognition so-
ciale, il nous apparait que leur inclusion est da-
vantage motivée par une intuition théorique (i.e. il
est supposé que ces capacités soient essen-
tielles) et sémantique (i.e. des liens entre certaines
de ces capacités sont faits arbitrairement) plutot
que par la démonstration d’'un réle causal de ces
capacités au bon déroulement des interactions
sociales. A titre d’exemple, certaines études ont
pu mettre en évidence un lien entre la capacité a
inférer les états mentaux d’autrui et la manifesta-
tion de conduites a problemes chez de jeunes
enfants (e.g. Capage et Watson, 2001). De facon
intéressante cependant, il s’avere que cette rela-
tion semble disparaitre lorsque nous tenons
compte du QI verbal des enfants (Carter Leno et
al., 2020), ce dernier étant pourtant classiquement
considéré comme indépendant de la cognition
sociale. Est-il cependant pertinent de dissocier le
langage — une activité destinée a la communica-
tion, et dont I'essence méme est sociale — de la
cognition sociale, tel que nous le faisons tradi-
tionnellement? A elle seule, cette dissociation
historique de la neuropsychologie illustre le ca-
ractere arbitraire des regroupements effectués
traditionnellement.

Mais est-il si important de statuer sur I'indé-
pendance de la cognition sociale? Que la ré-
ponse a cette question soit affirmative ou non, le
fait que le DSM V ait tranché en faveur de cette
indépendance a, selon nous, le mérite d’'opération-
naliser les choses sur le plan clinique en permet-
tant d’arréter de négliger ces fonctions essentielles
a la vie humaine. En accordant a la cognition so-
ciale un statut de «domaine principal », le DSM lui
confére une importance similaire a celle donnée a
la mémoire, au langage, aux fonctions exécutives,
a l'attention et au fonctionnement visuo-praxique.
A ce titre, nous pensons que cette approche est
nécessaire dans une perspective pragmatique,
pour que changent les enseignements et les pra-
tiques.

Cette approche prénée par le DSM pourrait
s’avérer particulierement nécessaire en France,
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ou la neuropsychologie reste une discipline struc-
turellement trés influencée par la neurologie fran-
caise et ses concepts, en particulier lorsqu’elle
est exercée dans un contexte hospitalier. Cette
influence s’observe notamment dans I'explication
neurologique des comportements anormaux, pour
lesquels I'accent sera mis préférentiellement sur
les dysfonctions exécutives et non sur la cogni-
tion sociale. Dans la neurologie francaise, nous
pouvons ainsi observer I'importance du concept
de «syndrome frontal » et souligner sa discrete,
mais persistante, influence dans l'interprétation
des comportements anormaux (sociaux ou non)
retrouvés dans certaines populations cliniques
neurologiques (Migliaccio et al., 2020). Le syn-
drome frontal s’envisageant principalement
comme une dérégulation des fonctions exécu-
tives, dans une heuristique ou le frontal est asso-
cié a I'exécutif et vice-versa, les dysfonctions de
la cognition sociale s’interprétent méme encore
parfois comme des défaillances des processus
exécutifs (Godefroy et al., 2018). Au GRECO
(Groupe de Réflexion sur les Evaluations COgni-
tives), qui garde une place prépondérante dans
l'orientation des pratiques neuropsychologiques
en France, le projet d’établissement de normes
pour les épreuves de la mini-SEA (Bertoux et al.,
2012) et de I'IRI (Davis, 1983) se nomme ainsi
GREFEX 2 (groupe de réflexion sur « /'évaluation
des fonctions exécutives »). Ce nom, tout comme
la nomenclature que le GREFEX 2 défend, ne nous
parait pas adapté a l'état de l'art des connais-

sances en neuropsychologie, linguistique, neuro-
sciences sociales ou en psychologie sociale. Si
identifier les raisons de ce décalage reste hors
du cadre de cet article, il peut toutefois étre noté
que le dernier bureau du GRECO était majoritai-
rement composé de médecins (10 au total, pour
2 psychologues et 1 orthophoniste). C'est ici une
particularité francaise au regard des équivalents
internationaux. Sans nier I'utilité historique de ce
groupe, ce décalage s'avere d’autant plus saillant
que le theme étudié soit né et se soit développé
en dehors de la pratique et des connaissances
médicales, comme c’est le cas de la cognition
sociale. Nous ne remettons ici ni en cause la per-
tinence individuelle des intervenant-e's, ni leur
degré individuel d’expertise, mais nous interro-
geons sur I'optimalité de la diffusion des dernieres
connaissances issues de la psychologie scienti-
fique, la linguistique et des neurosciences sociales
et affectives dans un groupe de fait essentielle-
ment médical. Loin d’étre une digression sur I'in-
dépendance fragilisée de notre discipline, ce
dernier passage illustre en quoi le savoir neuro-
psychologique peut lui-méme étre orienté par un
contexte particulier (ici, un contexte trés médi-
cal), loin d’étre neutre, qui impacte notre formation,
nos théories et nos pratiques. De notre point de
vue, une réflexion épistémologique sur les condi-
tions de production et de diffusion de nos savoirs
et pratiques est indispensable pour permettre
d’approcher l'organisation des grands domaines
cognitifs.

ENCADRE 1. Social, cognitif, affectif. ..

Nous avons vu que, bien que la distinction entre cognition sociale et non sociale soit arbitraire, elle
avait le mérite d’'identifier un champ d’étude et de pratique encore négligé. Nous pourrions appliquer
la méme remarque a la «cognition affective ». Historiquement, nous avons — philosophes, psycholo-
gues, grand public — pris I'habitude de distinguer I'affectif du cognitif, ou, dit autrement, 'émotionnel
de l'intellectuel. Cette distinction est, elle aussi, arbitraire: pourquoi les émotions seraient-elles
contraires a la raison? S’il est bien au-dela du sujet de cet article de définir ce qu’est la raison, et d’'y
discuter la place sous-estimée, mais pourtant prépondérante des émotions, nous pouvons néanmoins
affirmer que lorsqu’il s’agit de prendre les bonnes décisions nous concernant, les émotions jouent un
role clef. En guise d’exemple élémentaire, le comportement de fuite, dicté par la peur lors d’'un danger
imminent, a une utilité certaine dans un objectif de bien-étre ou de survie. Plus généralement, les
affects jouent un réle prépondérant dans I'ensemble de notre fonctionnement cognitif. L’apprentis-
sage, la mémoire, la motivation, la prise de décision, etc. sont des domaines cognitifs au sein des-
quels les affects ont une place évidente. Distinguer I'affectif et le cognitif n’a donc guere de sens sinon
a vouloir mieux étudier spécifiquement (si cela est possible) les mécanismes de la «cognition affec-
tive ». Mais, la synthése des connaissances est indispensable pour décrire au mieux la complexité du
fonctionnement cognitif humain.
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DES CONCEPTS NEBULEUX : L’EXEMPLE
DE LA THEORIE DE L’ESPRIT

Que nous adoptions I'une ou 'autre vision de
la cognition sociale, nous pouvons admettre I'exis-
tence de capacités cognitives plutét spécifiques,
ou qui s’expriment préférentiellement dans un
contexte social. Il reste a définir les différents pro-
cessus la composant, ceux permettant donc les
interactions sociales. De nombreuses capacités
ont pu étre listées a travers le temps et les au-
teur-ice's (Bertoux, 2016; Happé et al., 2017) et
méme s'il existe une variabilité selon les produc-
tions, certains construits sont systématiquement
identifiés. La théorie de I'esprit, la reconnaissance
des émotions, la connaissance des normes so-
ciales, la pragmatique ou encore I'empathie sont
parmi les fonctions fréquemment listées comme
les incontournables du domaine (Achim et al,,
2012; Etchepare et al., 2014). Pourtant, ces habi-
letés cognitives peuvent revétir différentes appel-
lations et définitions. Les fonctions cognitives
couvertes par certains termes peuvent parfois
méme se chevaucher, ce qui rend la cognition
sociale, en tant que domaine supposé, difficile a
appréhender.

Ces différents constats, trés limitants pour
une bonne compréhension de ce qu’est la cogni-
tion sociale, s’illustrent parfaitement a travers
'exemple de la «théorie de I'esprit». La capacité
a attribuer des états mentaux a autrui (et a les dis-
tinguer de ses propres états mentaux), représente
I'une des dimensions les plus étudiées de la co-
gnition sociale. La littérature scientifique qui lui
est consacrée souffre pourtant d’'une incroyable
inconsistance, rendant toute synthese extréme-

Ce qui est annoncé étre mesuré:
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ment périlleuse. D’aprés nous, cette inconsistance
marquée trouve, entre autres, son origine dans la
trés grande hétérogénéité des termes utilisés pour
qualifier cette capacité, parfois nommée théorie
de l'esprit (theory of mind), parfois mentalisation
(mentalizing), mais aussi lecture de pensées
(mindreading), prise de perspective (perspec-
tive-taking), empathie (empathy), empathie co-
gnitive (cognitive empathy), ou méme prise de
perspective empathique (empathic perspective-
taking) selon les contextes théoriques. La plupart
des tests cliniques cherchant a évaluer cette ca-
pacité parlent toutefois de théorie de I'esprit, en-
core que certain-es distinguent la théorie de
I'esprit cognitive de la théorie de I'esprit affective.
S’arréter sur I'usage d’'un terme général pourrait
participer a un gain de clarté, mais I'nétérogénéité
des mesures qui lui sont associées n'aide cepen-
dant pas ay voir clair.

Comme T'illustre la Figure 3, I'évaluation de la
théorie de I'esprit pose un certain nombre de pro-
blemes (Quesque et Rossetti, 2020). Si de nom-
breux tests existent pour évaluer cette capacité a
inférer les états mentaux (e.g. RMET, Faux-pas,
Attribution d’intention, Tom-15, etc.), les proces-
sus cognitifs véritablement mesurés par ceux-ci
varient grandement d’'un test a un autre (voir Fi-
gure 3, volet de droite). A l'inverse, certains tests,
reposant sur des principes identiques (e.g. caté-
goriser des expressions faciales) sont parfois
valorisés comme évaluant supposément des cons-
truits cognitifs différents, comme la reconnaissance
d’émotions (visages d’Ekman, Ekman et Friesen,
1976) ou la théorie de l'esprit (REMT, Baron-
Cohen et al., 2001), et cela en dépit d’arguments
psychométriques les rapprochant sans ambi-
guité (Etchepare et al., 2020).

Ce qui est mesuré:
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L Brunet et al., 2003 ) Théorie de L Brunet et al.,, 2003 ) d’une action
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Faux—pas Faux—pas Connaissance des normes sociales
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Figure 3 : lllusiration de la variabilité des concepts psychologiques mesurés par des tests de cognition sociale supposés mesurer
un méme construit (ici, la théorie de I'esprit)
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Nous avons choisi la théorie de I'esprit comme
l'illustration de cette pluralité des terminologies,
des concepts et des mesures développés quant
a la cognition sociale. Le choix n’est pas anodin,
car si la fonction «reine» du domaine est aussi
complexe a appréhender, cela nous montre I'am-
pleur du travail restant a faire pour caractériser le
domaine entier, ou des fonctions bien moins étu-
diées.

DES DEFIS A RELEVER

A travers cet article, nous avons pu rendre
compte de quelques limites importantes associees
a I'étude et I'évaluation neuropsychologique de
la cognition sociale. Si dépasser celles-ci néces-
sitera évidement un effort important, nous consi-
dérons cependant que cet objectif peut étre atteint
par un investissement collectif de 'ensemble de
la communauté.

Au niveau théorique, il s’avere fondamental de
fournir un modele de I'organisation de la cognition
sociale. Comme nous I'avons souligné, les pro-
cessus cognitifs considérés comme constitutifs
de la cognition sociale sont aujourd’hui essentiel-
lement déterminés par des intuitions théoriques
et conceptuelles arbitraires. Ainsi, la démonstra-
tion que ces capacités sont nécessaires au bon
déroulement des interactions sociales s’avérera
une étape nécessaire.

Il apparait également important de soutenir
une approche théorique qui cesse de distinguer
artificiellement les domaines cognitifs entre eux
(de méme que des dimensions supposément af-
fectives ou cognitives au sein de ces domaines).
Langage et cognition sociale ne sont pas sou-
vent évalués ou étudiés par les mémes per-
sonnes, mais leur distinction apparait arbitraire
en ce que ces deux domaines sont fondamen-
taux dans les interactions humaines et la vie so-
ciale. Cette derniere remarque s’applique en fait
a tous les domaines cognitifs. Par exemple, s'il
est communément admis que les fonctions exé-
cutives ou attentionnelles ont un réle transversal
dans la cognition, il faudra déterminer comment
elles interagissent avec des processus peut étre
plus spécifiquement tournés vers la sphére sociale
(pour une récente tentative, voir Bertoux et al.,
2016). L’évaluation neuropsychologique, par la
nécessité qu’elle a de considérer la pureté d’'une
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mesure cognitive comme un objectif ultime (bien
gu’inatteignable), nous a fait oublier que dans la
vie réelle, les domaines, fonctions ou processus
cognitifs sont en interactions constantes et que
les uns ne sont que peu (voire pas du tout) effi-
cients sans les autres. Cette notion d’interactions
cognitives constantes devra primer lorsqu’il s’agira
de comprendre comment les processus cognitifs
S’articulent entre eux lors d’activités sociales
(Bertoux et al., 2020; Laillier et al., 2019).

Enfin, fournir un modeéle data-driven (déter-
miné par les données et non uniquement la
théorie) de la cognition sociale impliquera poten-
tiellement une remise en cause des mesures ac-
tuelles. Nous avons vu que certains tests (e.g.
RMET) pouvaient étre considérés comme des
tests de catégorisation émotionnelle ou de théo-
rie de l'esprit, selon I'approche préférée. Nous
avons aussi rapidement discuté des appellations
«affectif» et «cognitif». Le fait qu’'une mesure
soit classiquement associée a un processus ne
doit pas empécher une analyse critique de cette
association, ni, in fine, une remise en question de
cette derniére. Pour cela, le développement d'un
lexiqgue commun a 'ensemble de la communauté,
pour la qualification des processus cognitifs et
capacités associées a la cognition sociale, appa-
rait étre une étape essentielle (nous I'avons vu,
I'nétérogeneité de la littérature actuelle rendant
toute élaboration théorique périlleuse). Un tel
projet, largement collaboratif, intégrant des cher-
cheur-se's de nombreux pays dans une dé-
marche de consensus terminologique, a vu le jour
derniérement (Quesque et al., en préparation). A
terme, cette entreprise devrait mener a la redéfi-
nition de certains termes afin de limiter la prolifé-
ration de synonymes (voir partie précédente sur
les concepts nébuleux: I'exemple de la théorie
de l'esprit), générant, en science, nécessairement
de la confusion. A ce titre, «avoir une théorie de
'esprit» pourrait ainsi retrouver une définition
plus fidele a son origine historique (e.g. Premack
et Woodruff, 1978) et consister en «la capacité a
utiliser des théories (naives, ou de sens commun,
e.g. «les enfants ont peur du noir»; «quand il fait
chaud, les gens veulent boire », etc.) sur la fagcon
dont les individus se comportent, afin de prédire
leurs comportements ».

Au niveau pratique, d'importantes avancées
ont eu lieu ces derniéres années. Adaptant des
épreuves phares ou développant de nouveaux
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tests, cette derniere décennie a vu I'apparition de
plusieurs batteries de cognition sociale dans le
paysage francophone. En France, la batterie ex-
périmentale SEA (Social cognition et Emotional
Assessment) puis sa version clinique, la mini-SEA,
ont été publiées en 2012 (Bertoux et al., 2014).
La derniere s’est depuis diffusée dans le monde
entier et occupe la premiére place des batteries
utilisées en France selon les enquétes nationales
(Branco-Lopes et al., 2019; Quesque et al., en
préparation), et bénéficie, depuis peu, de normes
francaises publiées (Quesque et al., 2020). Au
Québec, la BICS (Batterie Intégrée de Cognition
Sociale; Achmin et al., 2012) a vu le jour a la
méme période. Dernieérement, la palette des bat-
teries neuropsychologiques focalisées sur la co-
gnition sociale s’est enrichie avec le PECS-B
(Protocole d’Evaluation de la Cognition Sociale
de Bordeaux; Etchepare et al., 2020), le ClaCos
(Consensus autour de la Cognition Sociale; Pey-
roux et al., 2019) et 'EVACO (Evaluation de la
Cognition Sociale; Roux et al., 2016). N'oublions
pas les tests individuels destinés a la pratique cli-
nique: le TOM-15, test le plus utilisé selon notre
enquéte de 2020 (Desgranges et al., 2012), le test
des faux pas dans sa version complete et origi-
nale, traduit et normé en 2010 (Boutantin et al.,
2010) et bient6t le test des connaissances so-
ciales (Duclos et al., 2018) pour ne citer qu’eux.

Collectivement, la communauté a donc com-
blé le manque d’épreuves cliniques. Néanmoins,
nous pensons que la pleine amélioration des pra-
tiques ne sera possible que par le développe-
ment d’'une nouvelle génération de tests. Ceux-ci
devront permettre une évaluation multidimen-
sionnelle de la cognition sociale, dépassant les
quelques fonctions habituellement évaluées. La
neuropsychologie est une jeune discipline, mais
elle manque déja de modernité en ce qui con-
cerne I'évaluation cognitive adulte (cette remarque
ne concerne pas seulement le champ de la cogni-
tion sociale). Pour qu'elle se développe comme
une discipline scientifique et clinique a part en-
tiere et éviter gu’elle sombre dans un archaisme
qui la pousse a s’appuyer sur des tests largement
obsolétes, I'évaluation neuropsychologique doit
se réinventer. La cognition humaine est, le plus
souvent, une cognition sociale et affective. Nos
activités quotidiennes sont majoritairement tour-
nées vers la sphére sociale ou sont modulées par
un contexte social ou affectif. Concevoir une neu-
ropsychologie isolée de cette dimension est donc
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une erreur. Ces derniéres années, des cher-
cheur-se's ont souligné-e's I'importance de con-
sidérer I'individu lors d’interactions sociales ou
'engagement émotionnel, motivationnel et inten-
tionnel est réel. Cette stratégie dénote avec les
taches actuellement utilisées dans [I'évaluation
de la cognition sociale ou I'individu testé est sys-
tématiquement extérieur a la situation décrite (il
la contemple a la 3*™ personne). Pourtant, des
données récentes suggerent que la cognition est
différente lorsque nous sommes engagé-e's
dans une interaction sociale et lorsque nous
sommes testé-e's en l'absence d’interactions
réelles (Freundlieb et al., 2016). Pour ces raisons,
nous soutenons que I'évaluation de la cognition
sociale doit étre pertinente et le plus écologique
possible du point de vue de la personne évaluée.

Parmi les autres défis cliniques a relever,
celui de la prise en compte des différences cultu-
relles est également essentiel. Penser la cogni-
tion comme imperméable aux sociétés et aux
cultures humaines est une erreur. Notre séman-
tique s’enrichit de connaissances et d’un référen-
tiel propre au milieu dans lequel nous vivons, tout
comme notre lexique. Des lors, s’appuyer sur les
mémes tests ou les mémes items pour évaluer la
cognition a travers les cultures n'est pas une ap-
proche optimale, et peut étre dommageable pour
les personnes concernées par cette évaluation
parfois inadaptée. Puisque notre cognition est
contextualisée, I'évaluation neuropsychologique
doit tenir compte de ce contexte. Cela est encore
plus vrai pour la cognition sociale. Puisque d'im-
portantes variations culturelles existent d’un pays
a un autre lorsque nous utilisons les mémes tests
pour explorer la cognition sociale (Gounden et al.,
2019; Quesque et al., soumis), nous ne devrions
pas utiliser a Vancouver les mémes items qu’a
Osaka, gu'il s’agisse de visages exprimant une
émotion ou de situations dans lesquelles nous
devons détecter un faux pas. Les tests neuropsy-
chologiques doivent donc s’adapter a différents
groupes sociaux dont il faut délimiter les contours.
Il ne s’agit bien entendu pas de suggérer qu’'un
groupe est meilleur qu’'un autre, mais de souligner
limportance d’adapter les mesures, pour que
notre évaluation reste pertinente et éthique. Sa-
luons ici les initiatives francaises en cours a Paris,
Saint-Denis (Réunion) ou Amiens qui visent a dé-
velopper des tests plus adaptés aux populations
rencontrées.
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En recherche comme en clinique, nos efforts
doivent étre a la hauteur de 'ampleur des défis a
relever. Seul-e's, isolé-e's dans nos laboratoires
Ou Nnos services, nous n'y arriveront pas. En 2021,
il faut penser la recherche et la pratique autrement.
Les larges quantités de données nécessaires
pour établir un modele data-driven de la cogni-
tion sociale impliquent une collectivisation des
efforts. En mettant en commun nos données, nos
hypothéses, nos visions, et en les confrontant,
Nous pourrons réaliser ce que Nous ne pouvions
faire individuellement, et obtenir des modéles plus
fiables, qui prendront en considération davan-
tage de variables. Cette réflexion a justifié I'utili-
sation de données issues de différents pays pour
explorer de potentielles différences (de Souza
et al., 2018) ou répliquer des résultats au sein de
la méme étude (Ramanan et al., 2017). C’est cette
méme nécessité de collectivisation des efforts
qui amené, en 2015, a la création de I'International
Network on Social Cognition Disorders (https://
www.scann.fr/inscd), réseau permettant le par-
tage de données et de ressources a travers
21 centres issus de 13 pays dans le monde.
Dans la méme lignée, le groupe Social et Affec-
tive Cognition a vu le jour en 2020 au sein du
Neuropsychiatric International Consortium -
Fronto Temporal Dementia, pour permettre de
formuler les meilleures recommandations dans le
diagnostic différentiel entre la dégénérescence
fronto-temporale et des maladies psychiatriques
(van den Stock et al., 2021). Ces initiatives inter-
nationales doivent servir d'exemple a I'échelle na-
tionale. Ainsi, la création du Laboratoire d’Etude
Clinigue de la Cognition Sociale, actuellement en
projet en France, parait salutaire pour s’organiser
collectivement, produire des collaborations trans-
disciplinaires, atteindre un consensus théorique
(ou enrichir les débats), et diffuser outils et sa-
voirs de maniére consensuelle.

Enfin, parce que nous étudions ou évaluons
un domaine (ou un contexte cognitif) social, il pa-
rait important de prendre davantage en consi-
dération les facteurs sociaux et sociologiques
pouvant le moduler. Puisque le genre est une
construction sociale, et gu’a ce titre, il renvoie a
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des attentes comportementales et sociales sté-
réotypées, cette variable parait étre évidemment
essentielle a considérer dans nos études ou
notre pratique. Pour les mémes raisons, le niveau
des ressources, gu’elles soient psychologiques,
culturelles, économiques ou sociales, pourrait
avoir un impact significatif sur la cognition sociale
ou sur ses mesures. Enfin, étant donné les consé-
quences déléteres des événements traumatiques
sur la cognition sociale (les troubles de la cogni-
tion sociale peuvent par exemple étre trées sé-
veres dans le syndrome de stress post-traumatique
(Cotter et al., 2018) ou apres des situations d’ad-
versité fortes dans I'enfance (Milojevich et al.,
2021), nous appelons a ne pas négliger I'identifi-
cation de ces derniers lors d’une anamnese (bien
qu’il s’agisse d’'un sujet éminemment sensible et
qu'’il faille 'aborder avec douceur et prudence).

Dans cet article, nous avons dressé une liste
de limites pratiques, conceptuelles, et structu-
relles, que nous n'avions pas vues pointées au-
paravant. Elles s’ajoutent au constat fréquent
d’un manque de formation, de tests et de normes
dans le domaine de la cognition sociale. Avec
pour chacun un pied dans le domaine de I'autre
(psychologie sociale et neuropsychologie), notre
duo d’auteurs illustre que la transdisciplinarité
que nous prénons dans le domaine de la cogni-
tion sociale permet une réflexion plus élaborée et
une hauteur de vue qui est nettement moins aisée
lorsque nous restons enfermé dans notre champ
de recherche ou de pratique. Ces prochaines an-
nées, notre équipe et d’autres, travaillerons a ré-
duire ces limites et a relever les défis que nous
listons. Selon nous, aborder cette entreprise col-
lectivement ménera a des résultats bien plus
riches et a échéance plus courte. Nous n’avons
certes pas évoqué les difficultés de 'action col-
lective: humaines, pratiques, éthiques et finan-
cieres notamment, mais si les trois derniéres sont
inhérentes a tout projet de recherche, la premiere
devrait étre facilement atténuée dans un champ
s’intéressant justement a ce qui nous permet
d’interagir et de coopérer efficacement, pour le
bien des patient-es.
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Résumé

Dans un contexte sociétal ou le «psy» s’invite dans tous les
domaines et tous les contextes socio-économiques et cultu-
rels, nous avons choisi de nous focaliser sur 'une des spéci-
ficités de la pratique du psychologue, a savoir I'évaluation au
travers du bilan psychologique. Cet article a pour principal
objectif de montrer le fossé qui peut exister entre la théorie et
la mise en pratique de I'évaluation psychologique sur le ter-
rain, et les conséquences déléteres d’'une mauvaise connais-
sance du bilan psychologique pour le patient. Il s’agira ici de
soulever certains questionnements et d’y apporter, a notre
échelle, quelques réponses.

Abstract

In a societal context where the «shrink » is invited in all fields
and all socio-economic and cultural contexts, we have chosen
to focus on one of the specificities of the practice of the psy-
chologist, namely the assessment through psychological
exam. The main objective of this article is to show the gap that
may exist between the theory and practice of psychological
assessment on the field, and the deleterious consequences
of poor knowledge of the psychological exam for the patient.
This will allow us to raise particular questions and we will pro-
vide, at our level, some answers.
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INTRODUCTION

Depuis quelques années, la psychologie s’est
trés largement démocratisée. De plus en plus
de personnes consultent des psychologues. Les
émissions de télévision font davantage appel
a leur expertise et de nombreuses revues leur
consacrent une rubrique dans laquelle les lec-
teurs ont la possibilité de leur faire part des diffi-
cultés gu'ils peuvent avoir. Selon une enquéte TNS
Sofres (échantillon de 1003 personnes agées de
18 ans et plus) réalisée pour le journal Psycho-
logies Magazine en 2013, prés d’un francais sur
quatre aurait déja consulté, au cours de sa vie,
un psychiatre, un psychologue ou un psychana-
lyste (Cordonnier, 2013). Faire appel a un psy-
chologue n’est donc plus un tabou, et des
spécialisations ont éclos, permettant ainsi de ré-
pondre au mieux a une demande croissante et
variée, tant par le public qui est amené a consul-
ter, que par les problématiques a traiter. Le gou-
vernement francais a également expérimenté,
dans certains départements le remboursement
de consultations psychologiques sous certaines
conditions. Cette expérimentation a créé des in-
terrogations chez les psychologues libéraux, non
pas concernant la question de la gratuité des
soins aux patients, mais davantage par les moda-
lités imposées aux psychologues. Le communi-
qué de laFédération Francaise des Psychologues
et de la Psychologie (FFPP) daté du 24 janvier
2018, résume ces questionnements en quatre
points: 1) la place accordée aux psychologues
dans les comités de pilotage nationaux et régio-
naux, alors que l'essentiel des représentants
appartient au corps médical; 2) le passage obli-
gatoire par le médecin évaluateur des territoires
concernés ou limitrophes, qui alourdit la procé-
dure et ne va pas dans le sens d’'un acces facilité
pour le patient; 3) le passage par une prescrip-
tion du médecin généraliste, car les psychologues
ne sont pas des paramédicaux et ne travaillent
pas sur prescription: le pouvoir professionnel
des médecins en France a a nouveau prévalu, en
s’octroyant la connaissance et la prise en charge
de la souffrance et du fonctionnement psycholo-
gique; 4) la question de la facturation: si le mon-
tant de la consultation du médecin évaluateur est
«facturé comme une consultation complexe
(46 euros)», celle du psychologue (32 euros)
«ne peut faire 'objet de dépassement a la charge
du jeune ou de ses tuteurs de l'autorité paren-
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tale ». Nous savons que 32 euros la consultation,
a laquelle s’ajoute le travail des comptes-rendus
exigés, est insuffisant en termes de quantités
d’heures effectuées pour réaliser un compte-
rendu, qui nécessite plusieurs heures. En effet,
cette expérimentation tend, entre autres, a impo-
ser une base commune dans la facon de réaliser
un bilan, en imposant par exemple le temps né-
cessaire pour le réaliser, temporalité qui ne peut
étre uniformisée.

Un autre exemple, dans le cadre de la contri-
bution au diagnostic (Voyazopoulos, 2019) de
l'autisme, le bilan d’évaluation psychologique peut
varier de 8 a 10 heures. Le temps de I'évaluation
d’une situation n'est pas égal pour tous, et agir au
cas par cas doit alors primer a toute autre forme
d’injonction, dans le cadre de la pratique clinique.
De plus, 'évaluation ne peut pas étre réduite a
une fonction, comme les fonctions cognitives par
exemple. Mais, il devrait intégrer 'ensemble des
fonctions qui constituent une personne en inte-
raction avec son environnement.

Dans les demandes formulées par les pa-
tients, nous assistons également depuis ces der-
nieres années, a des besoins de diagnostics,
parfois voulus par d’autres professionnels de
santé, en vue de permettre un accompagnement
thérapeutique approprié (pour les enfants, les
adolescents et les adultes). Les commissions
des Maisons Départementales pour les Personnes
Handicapées (MDPH) réclament souvent des bi-
lans psychologiques afin de mieux apprécier les
besoins de la personne en situation de handicap.
D’ailleurs, I'arrété du 16 avril 2019 confirme I'évo-
lution de notre pratique a ce sujet. Ce texte de loi
propose la généralisation du remboursement des
bilans psychologiques de la petite enfance jus-
gu’a 20 ans. L'objectif est de dépister les jeunes
présentant des troubles neurodéveloppementaux
avec ou sans troubles associés afin de permettre
un accompagnement précoce. Pour répondre a
ces demandes, le psychologue, au-dela des ob-
servations et des entretiens cliniques, utilise des
tests. Nous distinguons deux catégories de tests:
les tests psychométriques et les tests projectifs.
Les premiers sont des tests qui sont statistique-
ment standardisés. lls se réferent a la clinique
des symptdémes, qui s’appuie elle-méme sur les
classifications du DSM et de la CIM (Bursztejn
et al., 2012; Falissard, 2020). Les tests projectifs
se réferent a la clinique psychanalytique et s’ap-
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3¢ L'objectif du bilan psychologique est de contribuer au diagnostic ou

de définir les potentialités et capacités du fonctionnement
intellectuel, cognitif et affectif du patient et de vérifier les
hypothéses préalablement établies ou d’en formuler de nouvelles.
En outre, l'objectif de ce bilan psychologique est bien d'apporter au
patient le meilleur accompagnement possible, tout en I'uidant
apprendre G mieux se connaitre. e

.

puient sur la CFTMEA-R (Classification Francaise
des Troubles Mentaux de I'Enfant et I’Adoles-
cent-R).

Nous disposons donc de plusieurs classifi-
cations nosographiques internationales, qui ne
S’appuient pas sur les mémes référentiels théo-
riques. Les plus connues sont le DSM V de '’Ame-
rican Psychiatric Association et la CIM 11 de
I'OMS, qui permettent aux professionnels d’avoir
un langage convergent pour désigner une mala-
die ou un handicap, et cela quel que soit leur pays
d’exercice. Il existe d'autres classifications telles
que la CFTMEA-R (Classification Francaise des
Troubles Mentaux de I'Enfant et I'Adolescent-
Révisée) en France, et la PDM-2 (Psychodynamic
Diagnostic Manual, seconde version) aux Etats-
Unis, ou encore la RDoc (Research Domain Crite-
ria), qui est une classification du National Institute
of Mental Health (NIMH), 'organisme de recherche
en psychiatrie des Etats-Unis.

L’objectif du bilan psychologique est de
contribuer au diagnostic ou de définir les poten-
tialités et capacités du fonctionnement intellec-
tuel, cognitif et affectif du patient, et de vérifier les
hypotheses préalablement établies ou d’en for-
muler de nouvelles. En outre, I'objectif de ce bilan
psychologique est bien d’apporter au patient le
meilleur accompagnement possible, tout en I'ai-
dant a apprendre a mieux se connaitre. Cepen-
dant, le passage de la théorie (avec ses diversités
référentielles au niveau clinique) a la pratique cli-
nique telle qu’elle peut s’exercer en institution ou
dans le cadre d’une activité en libéral, n'est pas
assez clarifié. De plus, la sollicitation des psy-
chologues, par d’autres professionnels soit pour
«poser » ou «contribuer » a un diagnostic, exigent
une responsabilité conséquente de notre part.
C’est pourquoi il est important de s’orienter vers
une méthode scientifiguement prouvée, pour ré-
aliser des bilans psychologiques. Le passage du
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DSM I, qui était largement dominé par les théo-
ries psychanalytiques, au DSM 11, a été un début
dans cette nécessité d’offrir une scientificité au
diagnostic (Di Vittorio et al., 2013).

La pratique du bilan psychologique est I'une
des spécificités du psychologue qui est le seul a
pouvoir en faire usage. Le bilan psychologique
«sert a évaluer les capacités cognitives globales,
le fonctionnement psychologique et/ou psychoaf-
fectif, les capacités adaptatives et des troubles
mentaux d’un enfant, d’'un adolescent ou d'un
adulte, en intégrant les conditions d’apparition
de ces troubles ainsi que de sa capacité d’'adap-
tation a son environnement » (Haddar et al., sous
presse).

La pratique de la réalisation du bilan psycho-
logique est encadrée, en France, par le Code de
Déontologie des Psychologues (2012) qui lui
consacre quelques articles. Par cet article, nous
souhaitons exposer les limites de la réalisation,
parfois nécessaire, du bilan psychologique afin
de s’adapter a la nouvelle mutation de notre pra-
tiqgue. Nous tacherons, afin que cet article ne soit
pas qu’une énieme critique aux points que nous
évoquerons (Arbisio, 2003; Perdrix et al., 2009;
Voyazopoulos, 2020), de proposer des pistes,
dans 'objectif, d’'une part de permettre au psycho-
logue d’étre plus a I'aise avec ces outils précieux
qui sont mis a sa disposition et qui font partie in-
tégrante, en plus de l'entretien clinique, de sa
pratique; d’autre part dans I'objectif d’offrir aux
personnes accompagnées un travail de qualité,
dans le respect de leur intégrité et de leur per-
sonne.

- Par cet article, nous souhaitons exposer les limites de la réalisation,

parfois nécessaire, du bilan psychologique afin de s'adapter
d lo nouvelle mutation de notre pratique. .7+

¢
o

BILAN PSYCHOLOGIQUE ET
CADRE LEGISLATIF

Nous l'avons vu, I'exercice du psychologue
dans son acception la plus globale, est régi par
le Code de Déontologie des Psychologues du
5 février 2012. Nous y faisons état de la pratique du
psychologue dans différents domaines, notam-
ment juridique. Il y présente sous forme d’articles,
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la fagon dont le psychologue doit travailler aussi
bien seul, que lorsqu’il collabore avec d'autres
professionnels. Ce Code, dans la fagon dont il est
construit, vise une bonne pratique de la psycho-
logie et de ce fait a protéger le patient d’'un mau-
vais exercice de celle-ci (principe numéro 2). La
notion d’éthique est majeure, notamment lorsque
le psychologue est amené a communiquer les ré-
sultats d’un compte-rendu de bilan, au patient
lui-méme ou a I'ensemble d’'une équipe pluridis-
ciplinaire. Le Code de Déontologie ne consacre
que quatre articles a la pratique des tests et de
I'examen psychologique: l'article 9 qui a trait au
consentement et a I'information, I'article 12 relatif
a la responsabilité des conclusions et des mo-
dalités de restitution, I'article 18 correspondant a
I'utilisation de techniques validées scientifique-
ment, et I'article 19 qui propose de faire attention
a ne pas tirer de conclusions hatives concernant
la problématique présente d’'une personne, puis-
qu’une évaluation se déroule toujours a un mo-
ment t. Cependant, lorsque nous nous référons
au Code de Déontologie, nous n’en savons encore
que trop peu sur l'usage a faire des supports ob-
jectivables dans la pratique clinique.

Malgré les efforts du Code de Déontologie
de vouloir poser certaines bases, en plus de la
formation nécessaire a l'exercice de la profes-
sion de psychologue, il se pose la question du
statut juridique de ce code. Le Code de Déonto-
logie de 2012, n’ayant pas recu la signature de
toutes les organisations professionnelles de psy-
chologues, se voit alors étre non reconnu par
tous. Qu’en est-il des situations ou le Code ne fait
pas partie intégrante d’'un reglement intérieur?
En effet, 'une des grandes avancées a été de
créer un titre de psychologue qui soit protégé, et
dispensé par une qualification d’'un niveau égal
pour tous, ce qui permet aux seuls diplémés de
faire usage de ce titre. Se faisant, I'utilisation des
tests psychologiques est également faite par les
personnes détentrices de ce titre. Mais, nous
avons VU que ce n’était pas toujours le cas, si
nous prenons I'exemple précis des psycholo-
gues scolaires qui n’avaient pas toujours le titre
de psychologue et qui devaient uniquement, jus-
qu’'a février 2017, justifier d'une expérience so-
lide en tant que professeurs des écoles, d’'une
licence de psychologie, pour ensuite réaliser une
année a l'université et passer un concours afin de
devenir psychologue scolaire. Depuis le décret
n° 2017-120 du 1 février 2017 portant disposi-
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tions statutaires relatives aux psychologues de
I'éducation nationale, nous parlons de Psycho-
logue de I'Education Nationale (Psy-EN). Mais,
ceci n'est pas toujours suffisant pour permettre
I'utilisation de tests psychologiques, et nous déve-
lopperons cet aspect dans notre troisieme point.
L’installation en libéral des nouveaux diplébmés est
aussi discutable. En effet, sans aucune expérience
pratique, mis a part les stages effectués dans le
cadre de leur cursus universitaire, leur manque
d’expérience peut créer des dysfonctionnements
conséquents surtout pour les personnes accom-
pagnées sur les plans thérapeutique, diagnostic
et d’orientation. De plus, plusieurs enseignants-
chercheurs dans les facultés de psychologie
n‘ont gu’une approche théorique du bilan psycho-
logique sans réelle pratique sur le terrain. Dans
ce cadre-1a, se pose la question de la transmis-
sion: comment apprendre ce qu’est concretement
un bilan psychologique a des étudiants sans en
avoir soi-méme une pratique suffisante? Ou bien
que des étudiants soient formés a la pratique de
la psychothérapie par un psychothérapeute qui
n‘aurait que peu de connaissances pratiques du
bilan psychologique. Cette question peut étre
posée pour d’autres corps de métiers ou I'ensei-
gnant n'aurait qu’'une approche théorique et non
pratique de certains aspects de ladite profession
(Crozon-Navelet, 2020). Au regard de ce con-
texte, aller au-dela de la simple et utile protection
d’un titre professionnel, nous parait alors plus
gue nécessaire.

Certains pays, comme le Canada ou encore
I'ltalie, ont depuis longtemps saisi cette néces-
sité et se sont muni d’un cadre juridique clair, au
travers d’un Ordre des Psychologues, tel gu’il en
existe dans d’autres professions, dans et en de-
hors du champ médical.

Le Syndicat National des Psychologues (SNP)
est le premier organisme a avoir souligné la né-
cessité d'un Ordre des Psychologues en France
(24 janvier 2018). Cet Ordre permettrait d’assurer
la régulation déontologique de la profession avec
ainsi une meilleure homogénéisation des pra-
tiques. Il apporterait également aux psycholo-
gues, comme c’est le cas pour I'Ordre des
médecins, des conseils juridiques personnalisés.
Actuellement, il existe la Commission Nationale
Consultative de Déontologie des Psychologues
(CNCDP) gqu’un patient ou un psychologue peut
saisir afin d’obtenir une réponse a une question
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d’ordre déontologique ou a un litige. Néanmoins,
la commission remet uniguement des avis sur la
base du Code de Déontologie et son réle est pu-
rement consultatif. Un Ordre Des Psychologues,
dans son action, irait beaucoup plus loin, en ap-
portant notamment sur un plan administratif, un
accompagnement a l'installation en libéral par
exemple. Il aurait, au travers d’'une instance dis-
ciplinaire, un réle de protection a la fois a I'égard
des professionnels et des patients. Enfin, et ceci
nous ameéne a notre prochain point, la mise en
place d’'un Ordre offrirait une meilleure cohésion
entre les psychologues issus de différents cou-
rants. Il s’agirait, non pas d’6ter a chacun ses spé-
cificités en termes de pratique et de référentiel
théorique, mais de trouver une certaine conver-
gence dans la méthode de réalisation d'un bilan
psychologique, dans la maniére dont il est passé,
interprété et restitué.

LA QUESTION DU CONSENSUS
DANS LA PRATIQUE DU BILAN
PSYCHOLOGIQUE

Les Recommandations Internationales sur
I'Utilisation des Tests (traduites en francais par
Vrignaud, Castro et Mogenet, 2003) est un texte
qui a été adopté en juin 1999 par le conseil de
I'International Test Commission (Commission In-
ternationale des Tests) et par le groupe de travail
de I'European Federation of Professional Psycho-
logists Associations (EFPPA) pour ensuite étre
officiellement publié a I'assemblée générale de
I'International Test Commission le 24 juillet 2000
a Stockholm. L'objectif de la Commission Inter-
nationale des Tests au travers de ce texte est
de promouvoir une meilleure utilisation des tests
psychologiques et d’encourager les bonnes pra-
tigues en matiére d’évaluation. Il inclut notamment
'idée d’homogéneisation de la qualité des tests
dans le but de pouvoir les utiliser dans des con-
textes différents. Cette idée d’homogénéisation
est importante et est au coeur de notre réflexion.
De nombreuses conférences de consensus ont
également abondé dans le sens de cette homo-
généisation dans la pratique du bilan psycholo-
gique, comme ce fut le cas en 2010 a Paris, pour
ne citer que cet exemple (Ouali, 2013). Le dernier
rapport d’Emmanuelli et Schechter (2019), mem-
bres de I'lnspection Générale des Affaires So-

98 Cahiers de Neuropsychologie Clinique — n° 8 — Février 2022 L

ciales (IGAS), publié en octobre 2019, abonde
dans le méme sens.

Mais qu’en est-il dans la pratique? Les psy-
chologues qui sont amenés a pratiquer le bilan
psychologique ont chacun leurs facons de faire,
de procéder, mais aussi d’interpréter les tests et
donc d’en faire une lecture singuliere qui sera
alors, conformément au Code de Déontologie,
restituée au patient. Ces facons de faire sont
propres a tout un chacun et sont également in-
fluencées par I'expérience que le psychologue
posséde du bilan, de son degré d’expertise dans
un trouble ou une pathologie en particulier. Mais,
sa maniére de procéder dépend aussi intrinse-
quement, et sans que le professionnel en ait for-
cément conscience, des référentiels théoriques
sur lesquels il s’appuie. Et c’est sur cet aspect-la
que nous allons nous attarder, puisqu’il permet-
tra également de faire le lien avec notre dernier
point.

En effet, la facon dont un trouble ou une pa-
thologie est appréhendé, faconne inévitablement
la maniére dont le bilan est réalisé, ainsi que la
facon dont il est restitué au patient. Ainsi, un psy-
chologue qui se réfere aux théories psychanaly-
tiques par exemple, et qui assoit ses propos sur
la fonction symbolique du symptébme, ne formu-
lera pas les mémes préconisations d’accompa-
gnement au patient qu’un autre psychologue qui
axera son analyse sur le symptébme comme étant
a la source d’un syndrome sur lequel les proposi-
tions d’accompagnement seront faites. En fait, la
fagcon de mener un bilan psychologique est for-
tement impactée par l'idée de I'étiologie que le
psychologue se fait d’'un trouble ou d’'une patho-
logie. La demande du patient est alors accueillie
au travers de ce prisme particulier et conditionne
tout le processus de réalisation du bilan psycho-
logique.

De plus, nous avons brievement évoqué la
question des tests psychométriques et projectifs,
et ces deux familles de tests font appel a des ré-
férentiels théoriques bien distincts. S’enfermer
dans un référentiel théorique n’apparait alors que
peu pertinent gquand nous souhaitons s’atteler a
la lourde tache du bilan psychologique, lourde car
elle peut étre justement lourde de conséquences
pour le patient. Comment interpréter des tests
qui nécessitent des connaissances transverses
issus de divers domaines, comme la psychologie
cognitive, la neuropsychologie, la psychologie

«i Caniers.. X
C’N_europsychologle
inique




sociale, la psychologie du développement ou la
psychopathologie, si nous nous attachons a les
interpréter au travers d’un seul et unique prisme ?

Et c’est précisément dans ce cadre-la que
se pose la nécessité d’homogénéisation, non seu-
lement, dans l'usage que nous faisons des tests,
mais également dans la fagon de les interpréter
(le sens clinigue commun).

A ce propos, de nombreuses formations sont
disponibles un peu partout. Elles ont tendance a
davantage permettre un enrichissement théo-
rique spécifique plutbt que de proposer une ho-
mogénéisation des pratiques communes. Et, il est
vrai que se lancer dans une telle entreprise peut
étre risqué, puisque le psychologue doit égale-
ment garder les particularités qu’il s’est forgées
au fil de ses expériences.

Nous avons vu cela depuis maintenant une
dizaine d’années avec les enfants présentant un
trouble neurodéveloppemental comme I'autisme,
ou le référentiel clinique s'oppose entre le DSM V,
qui le classe dans les troubles neurodévelop-
pementaux, et la Classification Francaise des
Troubles Mentaux de I'Enfant et I'’Adolescent-R
(CFTMEA-R) qui le classe dans la catégorie
«autisme et troubles psychotiques » avec la schi-
zophrénie et les troubles de I'humeur. Sur le plan
pratique, les outils diagnostics ne sont pas les
mémes, car d’'une part, les tests qui s’appuient sur
le référentiel du DSM sont référencés cliniguement
sur I'expression des symptémes (la triade autis-
tique: trouble de la communication, altération des
interactions sociales et anomalies comportemen-
tales), et d’autre part, dans celui de la CFTMEA-R,
les tests projectifs s’appuient souvent sur la fonc-
tion symbolique de la relation parent-enfant.

Au-dela du référentiel clinique, un enfant au-
tiste peut également souffrir d'une maladie men-
tale. Ainsi, dissocier la maladie mentale du trouble
est une nécessité qui permettrait d’adapter 'ac-
compagnement du jeune patient dans sa vie quo-
tidienne, mais également sur un plan scolaire et
thérapeutique. Au niveau de l'accompagne-
ment, la Haute Autorité de Santé (HAS) avait mis
en avant Il'utilisation des Thérapies Cognitivo-
Comportementales (TCC) (Philip, 2014) a l'instar
des thérapies de type psychanalytiques qui
étaient jusqu’alors trés largement utilisées, notam-
ment dans les établissements psycho-éducatifs
et de soins. Il avait alors été démontré que les
techniques psycho-éducatives (ABA, TEACCH
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etc.) étaient beaucoup plus efficaces pour aider
les personnes autistes, que toutes autres types
d’accompagnement (Thommen, 2013). Désor-
mais, la Haute Autorité de Santé a réussi a instau-
rer une homogénéité dans les pratiques aupres de
ce public (HAS/Anesm, 2012). En effet, I'objectif
est de mettre fin a la divergence des diagnostics,
car face a deux passations de tests, par exemple,
une méme personne peut recevoir deux diagnos-
tics différents, en fonction du référentiel théorique
du praticien. A ce propos, le cas de 'autisme est
flagrant: un diagnostic d’une pathologie psychia-
trique peut étre posé alors que la personne pré-
sente un trouble du spectre autistique.

Cependant, la convergence de la méthode
de réalisation d'un bilan psychologique devrait
émaner des instances représentatives de notre
corporation. Cela dit, 'objectif n’est évidemment
pas de dénigrer un courant plutét qu’un autre,
mais de renforcer la cohérence des praticiens en
imposant une méthodologie commune et surtout
afin d’éviter a la personne évaluée d’avoir des
diagnostics éparpillés, selon les penchants théo-
riques de chaque professionnel. En effet, 'humain
est complexe et tous les domaines de la psycho-
logie sont essentiels a une bonne compréhen-
sion de cette complexité. Mais, nous I'avons vu
avec le précédent exemple, un référentiel théo-
rigue ne peut étre utilisé de fagon adéquate avec
tous les troubles qui présentent des causes, des
mécanismes et qui demandent des méthodes
d’intervention et des accompagnements différents
les uns des autres.

Au-dela de cette nécessaire homogénéisa-
tion des pratiques dans le bilan psychologique,
le dernier aspect que nous souhaiterons aborder,
concerne la formation des futurs psychologues,
ceux qui n’exercent pas encore et qui font face a
différents dilemmes, notamment cette question de
'nomogénéisation d’'une terminologie commune
(Rapport IGAS, 2019).

LE BILAN PSYCHOLOGIQUE
DANS LA FORMATION DES PSY-
CHOLOGUES

La formation des psychologues peut se réali-
ser dans un cadre universitaire ou bien en écoles
comme c'est le cas par exemple de I'Ecole des
Psychologues Praticiens. Notre propos portera
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Sur ce que Nous connaissons, a savoir la formation
universitaire. Sans parti pris, nous aborderons
deux points principaux qui peuvent s’appliquer
a toutes, voire de nombreuses universités fran-
caises.

Le premier point concerne 'organisation des
études et principalement le cloisonnement au ni-
veau du master. En effet, les étudiants doivent,
dans leur projet professionnel, choisir un master
spécifique, psychopathologie, neuropsychologie,
psychologie de la santé ou une toute autre spé-
cialisation. Ce mode de fonctionnement est perti-
nent dans le sens ou I'étudiant peut se concentrer
sur une spécialisation et I'approfondir, ce qui serait
plus délicat s’il devait approfondir ses connais-
sances dans tous les champs de la psychologie.
Cependant, lorsqu’il est question de procéder
dans la pratique a des bilans psychologiques,
nous avons vu que ce cloisonnement est peu effi-
cace, voire dangereux (IGAS, 2019). Le bilan psy-
chologique est justement ce qui, dans la pratique
du psychologue, fait appel a tous les champs de
la psychologie. Il est nécessaire d’'appuyer ces
faits-la et il est de la responsabilité des profes-
seurs de montrer aux étudiants gu’il est primor-
dial de s'intéresser a divers courants théoriques
et champs disciplinaires. La curiosité, qui va au-
dela méme de mener a terme un cursus universi-
taire, est une caractéristique propre a tout un
chacun qu’il convient de développer quand nous
souhaitons réaliser des bilans psychologiques.
Dans la pratique, I'hnétérogénéité des patients
avec lesquels nous sommes amenés a travailler
nous pousse en quelque sorte a mener ce travail
de recherche et a accroitre notre curiosité.

Le second point que nous souhaitons abor-
der a trait aux stages durant le cursus universi-
taire des étudiants en psychologie. L’accés des
étudiants n’étant pas soumis a un numerus clau-
sus, comme c’est le cas dans les études de mé-
decine, il en ressort chaque année un nombre
exponentiel de psychologues sur le marché du
travail. Mais avant cela, une proportion encore
plus conséquente incluant les étudiants de la Li-
cence au Master 2 se met a la recherche de
stages. Les potentiels lieux de stages n’accueil-
lant pas toujours des étudiants, il est difficile pour
ces derniers de s’exercer a leur futur pratique et
de pouvoir faire le pont avec les apports théo-
riques qui leur ont alors été enseignés afin que
ces derniers fassent davantage sens pour eux.
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Dans certaines universités, les demandes de
conventions de stages sont gelées pour les étu-
diants de licence afin de laisser davantage le
champ libre aux étudiants de master aux lieux de
stages qui s'offrent a eux. Cette stratégie mise en
place par ces universités n'est pas a blamer et il
se pose toutefois la question de la place de la
pratique pour les futurs psychologues, notamment
la pratique du bilan psychologique. En effet, tous
les lieux de stages ne font pas usage de ces
tests, ou que tres peu, laissant davantage de place
a la pratique de I'entretien clinique. Et, au regard
de la complexité pour les étudiants de trouver un
stage, certains acceptent une réponse positive
parfois par défaut, sans avoir pu s’exercer dans
la pratique du bilan psychologique avec toutes
les étapes que cela comporte.

Actuellement, deux stages sont obligatoires
dans les cing années du cursus de psychologie,
un en master 1 d’'une durée de 200 heures et un
second en master 2, d'une durée de 300 heures.
Cependant, linterprétation de la loi dépend des
universités, car certaines universités demandent
500 heures en master 2 (Quaglino et Gely-Nargeot,
2014). Au total, c’est seulement 500 heures qui
sont octroyés pour qu’'un étudiant puisse s’exer-
cer et ait un apercu de son futur métier. Ceci est
évidemment bien trop peu. Comme nous 'avons
déja indiqué plus haut, le passage de la théorie a
la pratique peut s’avérer difficile. Dans le cas de
la passation des tests psychologiques, il est
évident que dans les 500 heures requises pour ob-
tenir le titre de psychologue, le nombre d’heures
dédiées a la pratique de cette spécificité du psy-
chologue est infime. En Belgique, le titre de psy-
chologue est réglementé depuis le 8 novembre
1993 et I'exercice de la psychologie clinique est
réglementé depuis 2016. Le psychologue clini-
cien est devenu un professionnel de santé dont
I'exercice de ses fonctions, qui implique I'élabo-
ration du diagnostic et la réalisation du bilan psy-
chologique, est protégé par la loi. Afin de pouvoir
exercer la psychologie clinique, le psychologue
clinicien doit notamment étre en possession d’'un
visa et d'un agrément. Ceux-ci sont délivrés
apres la réalisation d’'une année supplémentaire
post-master consacrée a un stage de profession-
nalisation de 1680h. Tous professionnels (y com-
pris les psychologues non cliniciens...) qui se
risqueraient a réaliser un acte relevant de la psy-
chologie clinique (tel que la réalisation d’un bilan
psychologique) sans étre en possession de son
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visa et de son agrément est passible de pour-
suites judiciaires (Psycholgencommissie / Com-
mission des Psychologues, 2021).

Au Canada, comme aux Etats-Unis, les fu-
turs psychologues doivent obligatoirement entre-
prendre un internat avant d’obtenir leur titre de
docteur en psychologie. Cet internat est d’'une
durée de 1600 heures, il correspond donc a un
an a plein temps ou deux ans a temps partiel, et
offre une formation professionnelle axée sur les
deux dimensions de I'évaluation et de l'interven-
tion psychologiques. Cet internat rémunéré peut
s’effectuer dans différents lieux (hdpitaux, écoles,
centres pénitentiaires, etc.) accrédités par la
Société Canadienne de Psychologie ou par I'As-
sociation Américaine de Psychologie. Sous la su-
pervision d’'un docteur en psychologie, les internes
effectuent des diagnostics, des évaluations, des
psychothérapies, des actions de sensibilisation
et peuvent collaborer a des recherches scienti-
fiques (IGAS, 2019).

Face a ces constats sur la place insuffisante
qui est donnée a la pratique des étudiants en
psychologie, une refonte du cursus avec par
exemple la mise en place d’un internat, tel qu'il
est proposé dans les chaires de psychologie au
sein des universités canadiennes, parait indis-
pensable. D’'une part, cela permettrait aux étu-
diants d’allier la théorie et la pratique sur des
périodes assez longues qui donnent I'opportu-
nité d’une prise de recul et d’'une meilleure assi-
milation des connaissances. D’autre part, ca leur
permettrait également d’étre beaucoup plus a
l'aise et opérationnels quand ils entreront sur le
marché du travail (Schneider et al., 2013). Enfin,
et c’est I'un des points sur lesquels nous insis-
tons depuis le début, un systeme d’internat per-
mettrait également, une fois le titre de psychologue
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