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Une vingtaine de spécialistes se sont réunis pour écrire le deuxième tome de la nouvelle édition du 
Traité de neuropsychologie clinique de l’adulte qui porte sur la revalidation des troubles cognitifs et 
comportementaux consécutifs à une atteinte cérébrale.

Un complément évident du tome 1 sur l’évaluation
Écrit avec un égal souci de clarté dans l’exposé, le tome 2 réaffirme l’importance de maintenir un lien fort 
et explicite entre les cadres théoriques et les pratiques cliniques. Sensibles à l’évolution des pratiques, les 
auteurs ont pris soin de présenter les pistes nouvelles ouvertes par la recherche et les initiatives de terrain.

L’ouvrage n’a pas d’équivalent en langue française
Par son ampleur, par la richesse de sa documentation et par le nombre de domaines couverts, cet ouvrage 
est unique en langue française. Il aborde l’ensemble des domaines de la revalidation avec une double 
préoccupation : l’analyse critique et sans complaisance des méthodes de revalidation conjuguée au souci 
d’interroger la finalité des pratiques rééducatives, avec une centration sur la qualité de vie des patients.

Une deuxième édition sensiblement augmentée par rapport à la précédente
Cet accroissement reflète le développement considérable des pratiques de revalidation. Sur le plan  
des méthodes, une ouverture est faite aux méthodes d’activation directe du cerveau et aux techniques 
de réalité virtuelle. Une attention particulière est également apportée aux travaux des neurosciences sur 
la plasticité cérébrale tandis que la plupart des chapitres font écho aux études qui tentent de valider les  
interventions en s’inspirant des critères fondés sur des données probantes. Une place importante est  
enfin accordée au vieillissement cognitif et à la démence en insistant sur l’urgence qu’il y a à développer des 
prises en charge intégrant toutes les dimensions de la personne : ses ressources cognitives bien entendu, 
mais aussi sa vie affective et son insertion sociale.

Ce livre et les travaux qu’il présente rappelleront aux cliniciens que la revalidation neuropsychologique 
n’est pas qu’une enfant des neurosciences, elle relève aussi de la psychologie et des sciences sociales.

Xavier Seron est docteur en psychologie et professeur ordinaire émérite à l’Université Catholique 
de Louvain. Il y a dirigé pendant plusieurs années une équipe de recherche en neuropsychologie 
cognitive (NECO) et a codirigé le Centre de Revalidation des Cliniques Universitaires Saint-Luc à 
Bruxelles. Auteur de nombreuses publications et ouvrages scientifiques, il a axé ses recherches 
sur la revalidation cognitive et  les troubles de la cognition numérique.  Il a été membre fondateur 
et président de la Société de Neuropsychologie de Langue Française.

Martial Van der Linden est professeur à l’Université de Genève, où il dirige l’unité de psycho-
pathologie et neuropsychologie cognitive. Il est également professeur honoraire à l’Université 
de Liège. Auteur de nombreuses publications et ouvrages scientifiques, ses recherches portent 
sur l’exploration et la revalidation des troubles mnésiques, exécutifs et socio-émotionnels en 
neuro psychologie, en psychopathologie et dans le vieillissement. Il a été président de la Société 
de Neuropsychologie de Langue Française.
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Avant-propos
Xavier SERON 

Martial VAN DER LINDEN

La deuxième édition du tome 2 sur la revalidation en neuropsychologie clinique a conservé la structure d’ensemble, 
le souci d’une documentation à jour et l’esprit critique qui avaient prévalu lors de l’élaboration de l’édition précé-
dente. Mais au cours de ces quinze dernières années, les pratiques de revalidation ont singulièrement évolué. Cette 
nouvelle édition y fait un large écho et constitue un bilan actualisé des pratiques en usage aujourd’hui. En parcourant 
les différents chapitres du livre, le lecteur découvrira que des pratiques rééducatives nouvelles se sont développées 
dans quasi tous les domaines de la neuropsychologie et ceci explique que cette nouvelle édition ait pris de l’ampleur !
Mais, au-delà de l’accroissement quantitatif des données, certaines évolutions marquantes se sont produites. Nous 
voudrions ici en signaler quelques-unes que le lecteur découvrira au cœur de nombreux chapitres.
Une première évolution assez générale nous paraît constituée par un élargissement de l’horizon thérapeutique. Alors 
qu’il y a 20 ans, la nouveauté dans les pratiques rééducatives se marquait surtout par l’analyse cognitive très docu-
mentée des désordres et la recherche de méthodes visant à rétablir ou réorganiser les processus cognitifs déficitaires, 
les pratiques rééducatives sont aujourd’hui davantage orientées vers des approches à visée écologique, avec pour 
objectif principal une amélioration des activités de la vie quotidienne. Cette évolution s’est, entre autres choses, tra-
duite par des évaluations plus étendues visant à mieux évaluer la qualité de vie des patients et leur bien-être, et par 
une attention plus précise à leur environnement familial et social. Sur le plan de la définition des objectifs des inter-
ventions, on a vu aussi se développer des projets de revalidation construits à partir de buts définis par le patient. Il 
ne s’agit pas de renoncer aux analyses cognitives des troubles et la centration sur les déficits cognitifs reste essentielle 
en neuropsychologie, mais de mettre ces analyses et le projet rééducatif dans son ensemble au service d’objectifs 
concrets et significatifs pour le patient. Cette évolution est également accompagnée et soutenue par une prise en 
compte plus importante des problèmes comportementaux, motivationnels et émotionnels qui surviennent après une 
lésion cérébrale et dont l’incidence négative sur le devenir à long terme des patients est soulignée par une très grande 
majorité des études. Cette manière d’envisager la revalidation dans toutes ses dimensions a parfois l’inconvénient de 
déboucher sur des approches holistiques au sein desquelles il devient bien difficile d’identifier les facteurs respon-
sables des progrès. Mais le lecteur découvrira aussi que ni cette plus grande complexité ni cette ambition élargie des 
interventions n’empêchent de nombreux auteurs de conduire des travaux suffisamment analytiques, avec une 
méthodologie qui permet l’identification des facteurs responsables des progrès.
Une deuxième évolution marquante des pratiques est le développement de méthodes d’évaluation des interventions 
basées sur l’évidence (evidence-based). Apparues initialement dans le cadre de traitements médicaux, au moment de 
leur introduction en neuropsychologie, les analyses basées sur l’évidence n’ont établi des critères d’excellence que 
pour les revalidations pratiquées sur des groupes de patients ; progressivement cependant, des critères de validation 
permettant l’intégration des études menées sur des cas uniques ont été développés. Nous ne pouvons que nous en 
réjouir car nous avons toujours défendu, sur les plans théorique et humain, l’intérêt des prises en charge individua-
lisées.
Une troisième nouveauté renvoit aux très importants progrès réalisés par la recherche en neurosciences. Ces recher-
ches ont établi de manière définitive l’importante plasticité du cerveau adulte humain et elles commencent à docu-
menter les réorganisations cérébrales induites par les revalidations et leur dynamique temporelle. Sur le plan 
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clinique, les progrès dans les techniques d’imagerie cérébrale structurale et fonctionnelle permettent aussi une carac-
térisation plus précise des conditions neuropathologiques post-lésionnelles. Ces données, associées aux indicateurs 
cognitifs, psycho-affectifs et psychosociaux, devraient aider à préciser le potentiel évolutif des patients. Enfin, un 
autre intérêt des neurosciences, mais qui reste à ce jour bien modeste, est lié à l’apparition de travaux de neuromo-
dulation (TMS et tDCS). Un chapitre leur est consacré avec une première évaluation de leur intérêt et de leurs limites.
Enfin, une ouverture particulière a été faite aux travaux s’appuyant sur les techniques de la réalité virtuelle qui offrent 
des perspectives intéressantes pour la mesure et le contrôle de dimensions comportementales dynamiques dans des 
environnements complexes. Cette technologie nouvelle est prometteuse notamment pour l’étude des processus 
cognitifs en situation. Un chapitre spécifique lui a également été consacré. L’évolution de ces techniques dépendra 
sans doute pour une part de paramètres économiques et elle devra être évaluée dans le plus long terme sur la base de 
la plus-value qu’elle sera en mesure d’apporter. 
Notre souhait est que le lecteur engagé dans des pratiques de revalidation neuropsychologique trouve dans ces pages 
des données susceptibles de l’inspirer dans son travail et qu’il y puise l’exigence de maintenir un niveau de formation 
professionnelle de haut niveau.
Nous tenons enfin à remercier tous les auteurs qui ont contribué à la rédaction des différents chapitres et pour les 
Éditions De Boeck Supérieur, Monsieur Amaury Derand et Madame Béatrice Käser pour leur contribution éditoriale 
à la finalisation de cet ouvrage.
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La revalidation1 neuropsychologique et neurolinguis-
tique date du début du siècle, et elle a connu une impor-
tante expansion au cours de la période qui a suivi la 
Seconde Guerre Mondiale (Butfield & Zangwill, 1946 ; 
Schuell, Croll & Street, 1955 ; Wepman, 1951 ; Luria, 
1963 ; Lhermitte & Ducarne, 1965). Cependant, ce n’est 
qu’à la fin des années  1980 qu’elle a réellement fait 
l’objet d’une évaluation systématique de son efficacité et 
qu’elle a reçu l’attention des chercheurs afin de voir si 
les progrès théoriques accomplis en neuropsychologie 
dans l’interprétation des troubles pouvaient aider à fon-
der des pratiques de revalidation plus efficaces et mieux 
argumentées dans leurs soubassements théoriques (voir 
p. ex, Seron, 1980 ; Seron & Laterre, 1982 ; Seron & 
Deloche, 1989 ; Riddoch & Humphreys, 1994). 
Si les progrès observés dans les pratiques de revalidation 
résultent en grande partie des rapprochements qui se 
sont opérés entre la recherche en neuropsychologie 
cognitive et les pratiques cliniques (l’orientation cogni-

1. Dans le domaine de l’intervention neuropsychologique, il est 
aujourd’hui bien difficile de choisir un terme approprié pour 
qualifier le travail visant à améliorer le fonctionnement cognitif 
des patients. Les termes réhabilitation, rééducation, thérapie 
ou  traitement ne paraissent guère, chacun pour des raisons 
différentes, adéquats. Dans ce travail, nous avons opté pour le 
terme revalidation, qui nous paraît préférable au terme plus 
usité de rééducation qui présente des connotations pédagogiques 
et correctives.

tive en revalidation ; voir Seron, de Partz & Van der 
Linden, 1991), ils proviennent aussi du développement 
d’approches plus soucieuses des conditions naturelles 
d’exercice des fonctions psychologiques (l’orientation 
écologique ou pragmatique) et prenant davantage en 
compte la multiplicité des processus psychologiques 
(cognitifs, mais aussi émotionnels, relationnels, motiva-
tionnels et identitaires) et des facteurs (sociaux circons-
tanciels et médicaux) impliqués dans les difficultés 
rencontrées par les patients cérébrolésés dans leur vie 
quotidienne (l’orientation intégrative ; voir Wilson & 
Gracey, 2009). Enfin, un changement récent dans les 
pratiques de revalidation concerne le développement 
d’une approche focalisée sur des buts précis dans la vie 
quotidienne, établis en partenariat par le patient lui-
même, ses proches et les cliniciens (Wilson, Evans & 
Gracey, 2009 ; Evans, 2012 ; Prescott, Fleming & Doig, 
2015).
L’objectif de cette introduction est de présenter les 
objectifs habituels de la revalidation neuropsycholo-
gique et de situer d’une manière assez générale les stra-
tégies de revalidation qui ont été développées au cours 
de ces dernières années au niveau des pratiques de ter-
rain. Nous présenterons également les grands principes 
de l’approche centrée sur les buts dans la vie quoti-
dienne.

Chapitre 1

Objectifs et stratégies 
de la revalidation 

neuropsychologique
Xavier SERON 

Martial VAN DER LINDEN
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1. QUELS OBJECTIFS 
DE REVALIDATION ET COMMENT 
LES ÉTABLIR ?
L’objectif classique d’une revalidation neuropsycholo-
gique est d’améliorer les processus psychologiques d’un 
patient devenus déficitaires suite à une atteinte cérébrale. 
Dans les faits, les objectifs s’expriment d’une manière 
plus complexe, car il est nécessaire de distinguer l’amé-
lioration des processus psychologiques déficitaires de 
l’amélioration des conditions générales d’existence du 
patient. Cette distinction est capitale, car elle assigne à 
la revalidation neuropsychologique des objectifs plus 
larges que la simple visée instrumentale. Ainsi, un patient 
aphasique n’a pas nécessairement été adéquatement pris 
en charge lorsque son manque du mot est moins sévère 
après une revalidation du langage ; un patient aphasique 
a été correctement aidé si, grâce à sa revalidation, il a 
retrouvé, dans un ensemble de situations de sa vie quo-
tidienne, une communication efficace et s’il se trouve en 
mesure d’exploiter les progrès qu’il a accomplis au 
cours de son traitement.
Au niveau de l’activité clinique, les objectifs d’une reva-
lidation sont donc à établir sur la base d’une évaluation 
de la situation concrète de vie du patient : ses troubles 
bien sûr, mais aussi sa santé, son espérance de vie, son 
cadre matériel d’existence, son insertion familiale, sa 
situation sociale et professionnelle, ses centres d’intérêt, 
son état émotionnel, etc. L’objectif final de la revalida-
tion, ce n’est donc pas le déficit cognitif en tant que tel, 
mais le handicap qui en résulte dans la vie quotidienne. 
Cette distinction essentielle entre « déficits » et « handi-
caps » est rappelée par l’Organisation mondiale de la 
Santé, qui propose de distinguer entre le déficit (ou 
déficience), l’incapacité et le handicap. Appliquée au 
champ neuropsychologique, cette tripartition peut être 
formulée de la manière suivante : le déficit renvoie au 
dysfonctionnement ou à l’altération de mécanismes 
psychologiques, l’incapacité aux conséquences du défi-
cit dans des tâches spécifiques, et le handicap aux diffi-
cultés d’adaptation du patient dans sa vie privée et 
sociale. Par exemple, au niveau de la mémoire, le déficit 
peut être un déficit des capacités de l’administrateur cen-
tral de la mémoire de travail ; les incapacités se manifes-
teront dans les différentes tâches nécessitant la gestion 
de plusieurs activités mentales en même temps (tâches 
d’attention divisée, de calcul mental, tâches de mise à 
jour des contenus de la mémoire de travail, etc.) et le han-
dicap renverra aux conséquences de ces incapacités sur 
la vie personnelle du patient, par exemple, sur sa capa-

cité à faire face en temps réel à des situations complexes 
exigeant une mobilisation efficace de ses capacités atten-
tionnelles notamment dans l’exercice de sa profession 
(prise de notes à un cours, négociation d’un contrat avec 
plusieurs interlocuteurs, gestion d’un imprévu qui exige 
l’interruption d’une routine en cours, etc.). 
La formulation d’objectifs en termes écologiques ou de 
vie quotidienne requiert le développement de tech-
niques et de méthodes capables de fournir une évaluation 
des handicaps. Les tests neuropsychologiques habituel-
lement pratiqués dans les centres de neuropsychologie 
ne peuvent appréhender avec suffisamment de sensibi-
lité l’étendue et la gravité des difficultés rencontrées par 
le patient dans sa vie quotidienne. La mesure du handi-
cap implique en effet de tenir compte de variables telles 
que la fréquence des conduites, leur contexte d’émission, 
ou encore les contraintes temporelles qui pèsent sur leur 
réalisation. Il y a aussi les variations émotionnelles liées 
à la visibilité du handicap, à la peur de mal faire, à la 
fatigue du patient, à son statut social, aux situations de 
double tâche, à la présence de bruits distracteurs, etc. 
Comme cela a été précisé dans les nombreux chapitres 
consacrés à l’évaluation (voir le Tome  1 de ce Traité), 
l’élargissement des objectifs de l’évaluation a conduit au 
développement d’outils plus adaptés à la mesure des 
handicaps, tels que les observations en milieu naturel, 
les questionnaires d’auto- et d’hétéro-évaluation, les 
check-lists, les diaries, ou encore les mises en situations 
réelles.
En fait, il est maintenant largement admis que la manière 
la plus efficace de planifier et de guider une revalidation 
chez les patients cérébrolésés, et d’en évaluer les effets, 
consiste à établir des objectifs ou buts d’intervention 
(goal setting) en partenariat direct avec le patient et ses 
proches (Wilson et al., 2009 ; Evans, 2012 ; Prescott et 
al., 2015), et cela vaut également pour les patients pré-
sentant des lésions cérébrales modérées à sévères (D’Cruz 
et al., 2016). Cette approche connaît un intérêt grandis-
sant en neuropsychologie clinique, même si, comme le 
relèvent Prescott et collaborateurs, peu de recherches 
cliniques ont à ce jour exploré son efficacité (des exem-
ples de son utilisation peuvent néanmoins être trouvés 
dans les chapitres 7 et 19 consacrés à la revali dation des 
troubles de la mémoire et aux interventions psychoso-
ciales chez les personnes présentant une démence légère 
à modérée). De façon générale, elle repose sur les prin-
cipes suivants :

•  décrire les buts à atteindre en des termes comporte-
mentaux clairs et réalistes ;
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•  déterminer le niveau de base de la performance 
pour ces différents buts ;

•  déterminer en termes mesurables le niveau de per-
formance qui indiquera que les buts ont été partiel-
lement ou entièrement atteints ;

•  mettre en place, de façon personnalisée, différents 
types d’interventions permettant d’atteindre les buts, 
en adoptant les techniques et méthodes appropriées 
au profil et aux préférences du patient ;

•  proposer des exercices pratiques à domicile afin de 
favoriser le transfert dans la vie quotidienne ;

•  impliquer, quand cela est possible, une personne 
proche dans le processus de revalidation ;

•  contrôler de façon régulière les progrès et ajuster les 
interventions si nécessaire ;

•  prêter une attention particulière aux réponses émo-
tionnelles de la personne (et de ses proches) et aux 
dimensions contextuelles des interventions ;

•  évaluer les résultats des interventions et décider si 
une autre étape de la revalidation doit être mise en 
place. 

Le niveau d’atteinte des buts suite aux interventions 
peut être évalué par l’administration de l’Échelle de 
Réalisation des Buts (Goal Attainmemt Scaling, GAS ; 
Grant & Ponsford, 2014 ; Krasny-Pacini, Hiebel, Pauly, 
Godon & Chevignard, 2013). De façon générale, cette 
évaluation consiste à définir des critères mesurables 
relatifs aux résultats de l’intervention pour chaque but, 
en utilisant une échelle à 5 niveaux, par exemple : -2 = 
beaucoup moins bien que les résultats attendus, –1 = un 
peu moins bien que les résultats attendus, 0 = résultats 
attendus, +1 = un peu mieux que les résultats attendus, 
+2 = beaucoup mieux que les résultats attendus. Comme 
le relèvent Krasny-Pacini, Evans, Sohlberg et Chevi-
gnard (2016), cette méthodologie d’évaluation de l’effi-
cacité d’une intervention dépend fortement de la 
capacité de l’intervenant à élaborer des échelles valides, 
fiables et signifiantes (ces auteurs ont d’ailleurs proposé 
des critères permettant d’élaborer des échelles GAS 
valides à des fins de recherche clinique). Il faut relever 
qu’un entretien semi-structuré peut également être uti-
lisé et fournir des informations plus nuancées sur les 
effets d’une intervention et le vécu des patients et des 
proches après l’intervention (das Nair & Lincoln, 2013). 
Les objectifs de la revalidation sont donc à définir en 
concertation étroite avec le patient et ses proches au 
moment où débute la prise en charge. Si, dans la majo-
rité des cas, les objectifs du patient et du clinicien coïn-

cident, il peut cependant exister des contradictions ou 
des nuances qui devront faire l’objet d’une négociation. 
Trois sources de conflits peuvent surgir : la présence 
d’attentes irréalistes souvent liées à une difficulté d’ac-
ceptation des déficits et du handicap encourus ; la pré-
sence d’attentes imprévues lorsque la demande du 
patient ne coïncide pas avec les objectifs liés à l’impor-
tance et à la hiérarchie des troubles telles qu’elles sont 
perçues par l’équipe de revalidation ; l’absence de moti-
vation à la revalidation chez le patient soit parce qu’il ne 
perçoit pas ses troubles, soit parce qu’il les perçoit, mais 
ne désire pas que l’on s’en occupe. Dans ce contexte, 
Doering, Conrad, Rief et Exner (2011) ont montré en 
quoi il était important de prendre en compte les proces-
sus d’ajustement par rapport aux buts chez les patients 
cérébrolésés, notamment en distinguant l’assimilation 
(les efforts alloués pour tenter d’aboutir au but) et l’ac-
commodation (réduire l’importance attachée au but en 
recalibrant les valeurs et les ambitions).  
Si la présence d’attentes irréalistes ou imprévues doit 
être discutée avec le patient, l’absence de motivation 
en début de traitement ne constitue pas forcément une 
contre-indication au travail de revalidation. Il n’est pas 
rare en effet que certains patients atteints de troubles 
exécutifs ou de signes de négligence acceptent le trai-
tement simplement parce que leur entourage et les cli-
niciens le leur ont demandé sans qu’ils manifestent 
eux-mêmes une motivation claire à entreprendre une 
revalidation. Dans ces cas, l’absence de motivation, 
l’indifférence, voire la non-reconnaissance des troubles, 
font partie des déficits consécutifs à l’atteinte cérébrale. 
Il en résulte qu’interagir avec le patient en vue de favo-
riser la prise de conscience des troubles et l’émergence 
d’une motivation à récupérer peut constituer le premier 
objectif du traitement. Relevons l’existence du Motiva-
tion for Traumatic Brain Injury Rehabilitation Question-
naire (Chervinsky et al., 1998 ; Boosman, van Heugten, 
Winkens, Smeets & Visser-Meily, 2016) qui évalue 
4 dimensions de la motivation concernant la revalidation : 
l’intérêt pour la revalidation, l’hostilité envers l’interve-
nant et la revalidation, le déni et l’attitude envers les 
professionnels ainsi que la volonté de suivre leurs con-
seils.
Une manière d’organiser le traitement autour d’objec-
tifs précis et explicites consiste à recourir au contrat de 
revalidation. Le contrat de revalidation est un document 
écrit qui engage simultanément et de manière solidaire 
le patient (et/ou ses proches) et les cliniciens. Dans le 
contrat, on fixe la durée d’une première période de 
revalidation et on en précise les objectifs. Le contrat 
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confère une structure à la revalidation puisqu’à tout 
moment, les différents partenaires peuvent s’y référer 
pour examiner le chemin parcouru et se rappeler de la 
cohérence d’ensemble du projet d’intervention. La pré-
sentation d’un contrat constitue aussi une démarche qui 
indique de manière explicite au patient qu’il est un par-
tenaire actif de l’intervention et qu’il est concerné au 
premier chef par les finalités de « sa » revalidation. Le 
contrat de revalidation est enfin un dispositif de régula-
tion de l’intervention puisque sa signature garantit la 
réalisation à délais fixes de bilans intermédiaires à partir 
desquels on décidera de la poursuite, de la fin ou de la 
réorientation de l’intervention. Les objectifs du contrat 
peuvent être cognitifs, pragmatiques, voire sociaux ou 
professionnels1.

2. QUELLES STRATÉGIES 
DE REVALIDATION ?
Les objectifs d’une revalidation peuvent, au moins 
dans un premier temps, viser à remédier aux processus 
psychologiques déficitaires mis en évidence lors de l’éva-
luation neuropsychologique préthérapeutique. Lors-
qu’une analyse approfondie a permis au clinicien de 
déterminer la nature d’un déficit, la revalidation propo-
sée peut tantôt viser au rétablissement de la fonction 
dans ses modalités antérieures de fonctionnement, tan-
tôt à une réorganisation de la fonction grâce à l’inter-
vention de composantes différentes de traitement, tantôt 
à une exploitation plus optimale des fonctions demeu-
rées intactes, tantôt à un aménagement des conditions 
d’exercice de la fonction. Ces distinctions ne sont pas 
toujours aisées à établir et elles se trouvent parfois en 
recouvrement partiel, mais il nous paraît a minima essen-
tiel que le clinicien sache dans quelle catégorie générale 
d’intervention il situe son action. 
Le rétablissement de la fonction implique que l’on se 
croit en mesure de restaurer le fonctionnement cognitif 
tel qu’il existait avant l’atteinte cérébrale. Ainsi, lors-
qu’après une atteinte cérébrale, un patient qui a perdu 
l’accès aux calculs simples (p. ex., il ne peut répondre 
par accès direct en mémoire sémantique à des calculs 
tels que 3 × 6 = ? ou 6 + 5 = ?, etc.), il est possible de lui 
proposer des séances de réentraînement intensif dans le 
but de rétablir ou de réactiver en mémoire à long terme 
un réseau de faits arithmétiques afin de les rendre à nou-
veau disponibles (voir le chapitre 13 de Seron & Girelli). 

1. Il va de soi que le contenu des contrats de revalidation et leur 
durée dépendent aussi des possibilités offertes par les différents 
organismes de santé. Ces possibilités varient d’un pays à l’autre. 

À côté du rétablissement de connaissances ou d’habile-
tés, il est également possible de viser au rétablissement 
de procédures de traitement, par exemple, essayer de 
réinstaller la composante de sélectivité des processus 
attentionnels en entraînant le patient dans des tâches 
d’attention sélective (voir le chapitre 5 de Sturm & 
Leclercq). 
La réorganisation fonctionnelle signifie un essai d’amé-
lioration du fonctionnement psychologique par le recours 
à des procédures de traitement que le patient n’utilisait 
pas auparavant ou qu’il utilisait, mais de manière peu 
fréquente et non systématique. Il existe de nombreux 
exemples de ce type d’approche dans le domaine de la 
mémoire. Le recours à l’imagerie mentale auprès de 
patients qui présentent des difficultés dans la rétention 
et le recouvrement d’informations verbales en mémoire 
à long terme est un exemple de stratégie de ce type (voir 
le chapitre 7 de Van der Linden, Coyette & Seron, ce 
livre). Apprendre à un patient à associer, en une image 
mentale, le nom d’une personne à une caractéristique 
physique saillante de son visage n’est en effet pas une 
méthode d’encodage habituellement utilisée par les per-
sonnes tout venant, mais son usage peut s’avérer effi-
cace. L’objectif fonctionnel qui est d’améliorer la 
performance mnésique dans la rétention des noms de 
personnes est atteint, mais par l’intermédiaire d’une 
modification des stratégies d’encodage habituellement 
utilisées par le patient. La réorganisation fonctionnelle 
ne crée évidemment pas des fonctionnements psycholo-
giques nouveaux. Elle ne fait qu’exploiter efficacement 
et relier entre elles des procédures de traitements pré-
existantes chez la personne. 
L’exploitation des fonctions intactes est une stratégie 
très proche de la précédente : elle vise à améliorer la 
performance en s’appuyant sur les capacités préservées. 
Dans le domaine du langage, amener un patient apha-
sique sévère à utiliser davantage et plus efficacement les 
procédés de communication non verbaux qu’il a encore 
à sa disposition (voir le chapitre 12 de de Partz) ou dans 
le domaine de la mémoire, apprendre à un patient amné-
sique sévère des connaissances qui lui seront utiles dans 
sa vie quotidienne au moyen de techniques qui exploi-
tent ses capacités préservées de mémoire perceptive, 
sémantique ou procédurale, constituent des stratégies de 
ce type (voir le chapitre 7 de Van der Linden, Coyette & 
Seron, ce livre). L’exploitation des fonctions intactes est 
également une stratégie d’usage courant dans le traite-
ment des démences débutantes (voir le chapitre 19 de 
Van der Linden & Juillerat Van der Linden, ce livre). 
L’aménagement des conditions d’exercice de la fonction 
est une stratégie qui, compte tenu des déficits d’un 
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patient, vise à les rendre moins invalidants dans la vie 
quotidienne. Cette démarche implique une analyse des 
situations dans lesquelles les déficits débouchent sur un 
handicap, et consiste à modifier soit certains paramètres 
de la situation, soit certaines dimensions des conduites 
à émettre, soit encore et plus simplement à éviter ses 
situations. Lorsque cette stratégie débouche sur la créa-
tion de supports externes particuliers, elles relèvent de 
ce qu’on peut appeler les « prothèses mentales ». C’est ici 
que l’on trouve l’emploi d’aide-mémoire externes, de 
carnets de communication ou d’autres procédés de 
communication alternative, et aussi l’utilisation de sys-
tèmes externes de réorientation de l’attention pour les 
patients héminégligents. 
Mais, à côté de ces procédés spécifiques et sophistiqués, 
tout un ensemble de petites modifications visant à la 
réorganisation de la vie quotidienne des patients relève 
également de cette stratégie. Ainsi, apprendre à un trau-
matisé crânien à modifier son rythme de travail, à se 
ménager des pauses dans sa journée de travail, à deman-
der à un collaborateur de lui rappeler efficacement des 
informations qu’il peut avoir tendance à oublier, à ne 
pas effectuer deux activités en même temps, sont des 
stratégies qui appartiennent à cette catégorie. Les straté-
gies d’aménagement de l’environnement sont par ail-
leurs tout à fait essentielles dans la prise en charge des 
patients institutionnalisés, déments ou cérébrolésés 
graves : balisage des trajets dans l’institution, panneaux 
signalant clairement les locaux et les activités, tableau de 
communication, organisation des vêtements sur le lit 
d’un patient présentant une démence afin d’en faciliter 
la prise ordonnée, etc.
Les raisons qui poussent à choisir l’une ou l’autre de ces 
stratégies sont diverses et ne peuvent le plus souvent pas 
être définies a priori. Un critère essentiel est bien sûr la 
sévérité de l’atteinte cérébrale et la gravité des troubles 
qui en résultent. La stratégie de rétablissement est la 
plus optimiste puisqu’il y est envisagé, au moins impli-
citement, que le patient pourra retrouver après entraî-
nement un fonctionnement normal. C’est une stratégie 
que l’on rencontre par exemple dans le contexte des 
traumatismes crâniens pour des déficits attentionnels 
légers à modérés : l’entraînement peut soutenir et accom-
pagner un retour progressif à un fonctionnement (rela-
tivement) normal. La stratégie de rétablissement ne doit 
cependant pas être utilisée au-delà de certaines limites 
de temps et sûrement pas dans les contextes où les don-
nées de la littérature indiquent qu’après de nombreuses 
séances d’entraînement intensif, aucun ou seulement de 
très maigres résultats peuvent être espérés. C’est le cas 
notamment des interventions de revalidations mné-

siques consistant à administrer au patient des exercices 
mnésiques répétitifs (du drill) dans le but de restaurer la 
fonction mnésique déficitaire. Il est maintenant large-
ment admis que ce type d’interventions, qu’elles soient 
menées par ordinateur ou sous un format plus tradi-
tionnel « papier-crayon », ne conduit pas à des effets 
bénéfiques se généralisant aux activités mnésiques de la 
vie quotidienne (Godfrey & Knight, 1988 ; Berg, Koning-
Haanstra & Deelman, 1991 ; Sohlberg & Mateer, 1989). 
Ainsi, la réactivation même systématique des processus 
mnésiques endommagés n’est pas suffisante pour réta-
blir la performance. Seront alors privilégiées des straté-
gies visant à réorganiser le fonctionnement mnésique 
ou à exploiter les capacités mnésiques préservées. De 
même, une personne adulte présentant une aphasie glo-
bale six mois après une lésion cérébrale étendue dans les 
zones du langage ne devrait plus être soumise à une 
revalidation visant à rétablir une communication orale 
et un constat analogue s’applique aux autres pathologies 
persistantes survenant chez l’adulte et associées à des 
lésions cérébrales objectives et sévères. 
La réorganisation fonctionnelle et l’exploitation des 
capacités préservées sont deux stratégies qui impliquent 
d’une part une analyse fine du déficit et d’autre part, un 
examen approfondi de l’ensemble du répertoire psycho-
logique du patient. Pour comprendre un déficit dans 
une architecture psychologique de référence, il est néces-
saire de préciser quels fonctionnements sont déficitaires, 
mais aussi d’identifier ceux qui demeurent intacts. Sans 
un inventaire détaillé des processus intacts, ou au moins 
partiellement préservés, il est en effet impossible de 
déterminer sur quels processus pourra s’appuyer la 
revalidation. Ainsi, avant de proposer une technique 
d’imagerie mentale à un patient amnésique il est néces-
saire d’examiner au préalable ses capacités d’imagerie 
mentale (voir le chapitre 7 de Van der Linden, Coyette 
& Seron, ce livre). Dans cet inventaire des fonctionne-
ments intacts en vue d’une revalidation, on se méfiera 
cependant d’a priori théoriques qui peuvent s’avérer 
non fondés. Par exemple, dans le domaine de la com-
munication non verbale, il a été montré que chez des 
personnes présentant une aphasie sévère, la présence de 
difficultés gestuelles attestées lors d’un examen standard 
de l’apraxie n’implique pas forcément que la gestualité 
sera inefficace dans des tâches de communication réfé-
rentielle (Feyereisen, Barter, Goosens & Clerebaut, 1988). 
Dans la même direction, il a été observé que la présence 
d’une apraxie ne constituait pas d’office un obstacle à 
l’apprentissage d’un langage gestuel (Coelho & Duffy, 
1990).
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Les bénéfices résultant d’approches de rétablissement 
ou de réorganisation fonctionnelle peuvent s’avérer insuf-
fisants. Il reste dès lors des situations de vie qui posent 
problème aux patients et qu’ils ne pourront affronter 
malgré les progrès accomplis. Le traitement doit alors 
s’orienter vers un aménagement des situations de la vie 
quotidienne. Ces stratégies d’aménagement de l’environ-
nement pourront déboucher, si elles sont adéquatement 
pratiquées, sur des bénéfices fonctionnels importants. 
Lorsque la revalidation prend cette dernière direction, il 
n’est pas rare que le clinicien se trouve confronté au 
refus du patient ou de sa famille à accepter le caractère 
définitif de certains déficits et ceci plus particulièrement 
lorsque le travail de « deuil » de l’atteinte cérébrale n’a 
pas encore été accompli. On peut ainsi rencontrer des 
personnes avec une aphasie sévère qui refusent d’utili-
ser des procédés de communication alternative ou des 
patients avec de troubles mnésiques importants qui 
refusent l’emploi d’un carnet-mémoire parce qu’ils res-
sentent le recours à ces prothèses mentales comme la 
manifestation d’un échec thérapeutique. La proposition 
du recours à une prothèse mentale signifie en effet assez 
explicitement qu’il y a abandon de l’objectif de restaura-
tion de la fonction. Le risque est grand alors, qu’en 
dehors des séances, les patients poursuivent l’objectif 
abandonné par les cliniciens et que telle personne apha-
sique s’achète un ordinateur pour faire des exercices de 
langage et que tel autre patient présentant des troubles 
mnésiques apprenne « par cœur » des listes de mots à 
son domicile. Ces exercices surnuméraires se font par-
fois avec la complicité active des proches. Parfois aussi, 
les cliniciens eux-mêmes, parce qu’ils supportent mal le 
faible succès de leurs interventions, se font à leur insu 
les complices de cette démarche. Il convient à nouveau 
de souligner ici l’intérêt du contrat thérapeutique, qui, 
encadré des évaluations pré- et post-revalidation, per-
met à chacun, cliniciens, proches et patient, de se rendre 
compte de l’évolution des troubles et sur cette base, de 
discuter des suites possibles à donner à l’intervention. Il 
faut aussi souligner que le renoncement au rétablisse-
ment et à la réorganisation fonctionnelle est vécu plus 
aisément lorsqu’il ne coïncide pas avec l’annonce de 
l’arrêt de la revalidation. 
Si, dans les étapes initiales du traitement, les objectifs se 
définissent à partir de l’évaluation neuropsychologique 
des troubles, au cours des étapes ultérieures, les objectifs 
seront en partie redéfinis par le patient. Un tel veut 
réapprendre à lire, un autre être en mesure d’aller faire 
ses courses de manière autonome, un troisième voudra 
pouvoir retourner jouer aux cartes avec sa bande de 

copains, et beaucoup, s’ils avaient une occupation pro-
fessionnelle au moment de leur atteinte cérébrale 
espèrent pouvoir retourner travailler. Dans cette évolu-
tion des demandes, l’analyse neuropsychologique doit 
être accompagnée par une analyse des situations de la 
vie quotidienne afin de comprendre quelle est la nature 
précise des difficultés du patient. Si la définition des 
objectifs de la revalidation peut, dans une première 
phase, s’appuyer pour l’essentiel sur une analyse psycho-
logique détaillée des troubles, dans les phases ultérieu-
res au cours desquelles le patient signale les handicaps 
qu’il entend surmonter, cette analyse doit être complé-
tée par une approche d’orientation pragmatique. Il 
s’agit en effet d’évaluer l’impact des déficits sur la vie 
quotidienne du patient et l’on sait qu’il n’y a pas de liai-
son directe entre la sévérité d’un déficit cognitif et 
l’ampleur du handicap qui en résulte. Ceci est vrai dans 
le domaine du langage où il a été établi que les résultats 
à un test standard de langage ne constituent pas de bons 
prédicteurs de la capacité à communiquer d’un patient 
(Davis, 1993), mais cela s’applique également aux autres 
domaines de la cognition. Ainsi, les tests neuropsycho-
logiques qui mesurent l’attention et les fonctions exécu-
tives ne constituent pas toujours de bons prédicteurs de 
la capacité à conduire une voiture (Brouwer & Withaar, 
1997). 
Cette séquence temporelle, orientation cognitive de 
l’intervention en premier, complétée par une approche 
pragmatique dans un second temps, n’est pas toujours 
la règle. Mais cette succession correspond assez bien à 
ce qui passe dans le cas des traumatismes crâniens et des 
accidents vasculaires cérébraux. En effet, dans un pre-
mier temps, lorsque la prise en charge commence, le 
patient se trouve encore soit à l’hôpital, soit dans un 
centre de revalidation. Dans les cas plus légers, il vient 
en ambulatoire au centre de revalidation pour son trai-
tement. Au cours de cette première période, le patient 
n’a pas encore repris d’activité professionnelle et il 
n’assume qu’une petite partie de ses rôles sociaux et 
familiaux antérieurs. Il est en fait occupé par sa revali-
dation et il vit dans un milieu partiellement protégé. Ce 
n’est que lors du retour à la maison et lors de tentatives 
de reprises de ses activités antérieures que le patient 
découvre l’étendue de ses handicaps et formule à leur 
endroit des demandes plus précises. 
Si la détermination d’objectifs de revalidation en termes 
d’activités quotidiennes n’est pas trop complexe à réali-
ser, il en va tout autrement lorsqu’on tente de compren-
dre quelles variables sont responsables des difficultés 
observées. Un patient qui veut retrouver son autonomie 
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pour se promener dans son quartier peut se trouver en 
difficulté pour des raisons extrêmement différentes. Par 
exemple, un patient peut, suite à une héminégligence, 
avoir des difficultés à s’orienter dans l’espace, parce 
qu’il n’est pas en mesure de repérer les signaux d’orien-
tation présents dans l’environnement, mais situés dans 
l’espace à gauche, alors qu’un autre peut présenter un 
handicap d’importance comparable, mais parce qu’il 
présente des difficultés à reconnaître les signaux ou à les 
interpréter suite à une agnosie visuelle intégrative ou 
suite à une alexie. 
Dans ce domaine aussi, il convient de se méfier des a 
priori que l’on peut avoir sur la source des difficultés 
dans la vie quotidienne, sans avoir procédé au préalable 
soit à une observation directe de ces situations, soit à un 
interrogatoire serré du/de la patient(e). Ainsi, lors d’une 
tentative de revalidation d’une patiente présentant des 
troubles mnésiques importants qui se plaignait d’oublier 
tout un ensemble de choses lorsqu’elle faisait ses courses, 
nous avions pensé qu’il suffisait qu’elle écrive sur une 
liste, avant d’aller faire ses emplettes, ce dont elle avait 
besoin. Nous pensions en effet que l’oubli se situait entre 
ce qu’elle s’était dit devoir acheter à la maison, et ce 
dont elle se souvenait une fois arrivée au magasin. Une 
discussion avec la patiente nous a permis d’établir que 
la difficulté se trouvait en fait en amont. La patiente 
lorsqu’elle était à la maison avant d’aller faire ses courses 
essayait effectivement de dresser un inventaire des 
choses dont elle avait besoin. Mais placée devant sa liste, 
elle était incapable d’évoquer ce qui manquait dans la 
maison. L’effort en revalidation a donc porté sur les opé-
rations qui conduisent à la rédaction de la liste. Par exem-
ple, nous l’avons entraînée à porter sur elle pendant la 
journée un petit carnet dans lequel elle notait systéma-
tiquement et immédiatement tout objet ou denrée dont 
elle constatait l’absence. Nous l’avons aussi invitée à 
parcourir de manière systématique les armoires de cer-
taines pièces de la maison (cuisine, salle de bains, buan-
derie) avant d’aller effectuer des achats.
La définition d’objectifs en rapport avec les activités de 
la vie quotidienne des patients peut conduire l’équipe de 
revalidation neuropsychologique à sortir des murs 
du centre de revalidation pour aller sur place se rendre 
compte du contexte auquel est confronté le patient. Ceci 
est particulièrement d’application lorsque le patient 
veut reprendre son travail et qu’il accepte d’être aidé dans 
ses projets. L’évaluation des ressources cognitives, et 
plus largement psychologiques, mobilisées par un poste 
de travail n’est pas une activité familière aux psycholo-
gues spécialisés en neuropsychologie et sans doute qu’à 

ce niveau, l’établissement de connexions avec des spé-
cialistes de la psychologie du travail et plus spécifique-
ment d’ergonomie cognitive pourrait s’avérer bien utile. 
Mais d’ores et déjà, certaines équipes neuropsycholo-
giques développent des programmes d’aides aux patients 
dans la perspective d’une reprise de leur activité profes-
sionnelle (Johnson, 1998) ou encore dans la perspective 
de la reprise d’activités très spécifiques telles que con-
duire sa voiture (Mazer, Sofer, Korner-Bitensky, Geli-
nas, Hanley & Wood-Dauphinee, 2003). Ce courant qui 
consiste à sortir du centre de revalidation et à intégrer 
les proches du patient dans le travail de revalidation 
a  l’avantage de rendre conscient le milieu de vie du 
patient des handicaps qu’il présente et à le rendre soli-
daire de ses difficultés. On voit ainsi apparaître au sein 
de la neuropsychologie une orientation de revalidation 
qui n’est pas sans lien dans son esprit avec le courant de 
la psychologie clinique communautaire qui prend éga-
lement appui dans ses interventions sur le réseau social 
et familial du patient.

3. QUAND ET COMMENT 
TERMINER UNE REVALIDATION ?
Fixer les objectifs d’une revalidation, c’est aussi en 
déterminer tôt ou tard le terme. La question de la fin de 
la revalidation est complexe et les critères utilisés par les 
équipes de revalidation se révèlent à l’examen extrême-
ment variables d’un centre à un autre. Dans un travail 
consacré à la revalidation des troubles du langage, 
Hersh (1998) souligne à juste titre qu’à côté du grand 
nombre de travaux consacrés aux méthodes de revalida-
tion et à la mesure de leur efficacité, très peu d’études se 
sont posé la question des critères et des modalités d’ar-
rêt du traitement. Lorsqu’on interroge les cliniciens sur 
les motivations qui les conduisent à suspendre une 
intervention, ils avancent généralement en ordre dis-
persé un ensemble assez vaste et hétérogène de critères. 
Le critère le plus simple et le plus souvent avancé est 
celui qui consiste à considérer qu’une revalidation peut 
être arrêtée lorsqu’il paraît évident que le patient n’en 
tire plus aucun bénéfice. Il reste que la notion de béné-
fice peut soit être entendue dans un sens restrictif, le 
patient n’en tire plus aucun bénéfice au plan du fonc-
tionnement cognitif, ou étendu, il n’en tire plus aucun 
bénéfice sur le plan cognitif, mais aussi social et humain. 
Ainsi, en Angleterre, les propositions pour la décharge 
des patients présentées dans un document intitulé 
Communicating Quality édité par le Collège des Ortho-
phonistes professionnels (College of Speech Therapists, 
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1991) recommandent la prise en compte de quatre 
principes : le processus de fin d’intervention doit s’ins-
crire dans le plan d’ensemble de la revalidation ; l’arrêt 
de la revalidation doit s’accompagner d’une évaluation 
des effets de l’intervention et d’une discussion des résul-
tats obtenus avec le patient et ses proches (lorsqu’il paraît 
approprié de les inclure) ; il doit y avoir une possibilité 
pour le patient de contester cette décision ; et enfin, un 
support à long terme doit être disponible sous la forme 
de groupes de soutien ou d’interventions plus légères de 
maintien. Une enquête réalisée par Mackenzie et colla-
borateurs (1993) propose cependant la prise en compte 
de critères plus nombreux parmi lesquels on relève : le 
potentiel atteint, la faible motivation, l’absence de pro-
grès, le déplacement vers un autre lieu, une mauvaise 
santé, des difficultés d’accès au centre, la présence d’un 
volontariat supplétif, un accroissement de travail dans 
le centre, etc. 
S’il n’existe pas aujourd’hui de réponses satisfaisantes 
concernant les critères à utiliser pour envisager la fin 
d’un traitement, quelques remarques peuvent cependant 
être utilement proposées. La décision de l’arrêt d’une 
revalidation neuropsychologique implique à l’évidence 
l’intervention d’acteurs divers et l’analyse des progrès 
accomplis sur le plan cognitif ne devrait pas être le seul 
guide dans cette prise de décision. À côté de la prise en 
charge des désordres cognitifs, une évaluation plus large 
et multidisciplinaire des problèmes rencontrés par le 
patient doit être simultanément entreprise. Cette appro-
che plus générale pourra selon les cas inclure le médecin 
revalidateur (spécialement lorsque des problèmes sen-
sori-moteurs sont présents) et l’assistant(e) social(e) qui 
peut évaluer la situation familiale et les ressources poten-
tielles existantes au sein de la famille du patient ou 
encore via les groupes de soutien divers (notamment les 
groupes d’aphasiques ou de traumatisés crâniens tels 
qu’il en existe aujourd’hui dans de nombreux pays). Au 
sein de cette décision collective, il apparaît cependant 
crucial que les psychologues spécialisés en neuropsy-
chologie puissent avec clarté indiquer quels sont les 
services spécifiques qu’ils sont encore en mesure de 
proposer afin que leur pratique ne se transforme pas en 
simple soutien psychologique ou en activité occupa-
tionnelle déguisée. On peut parfaitement, pour des rai-
sons psychoaffectives ou d’isolement social, concevoir 
qu’une équipe neuropsychologique maintienne au 
moins à titre transitoire un patient en revalidation, mais 
il nous apparaît alors judicieux que la prise en charge du 
patient par une structure plus appropriée au type de 
difficultés qu’il rencontre soit progressivement pro-
grammée.

Il reste que l’arrêt définitif d’une revalidation neuropsy-
chologique peut lui-même faire l’objet de débats. D’une 
part, les interventions neuropsychologiques sont 
aujourd’hui organisées sur des périodes de temps relati-
vement courtes de 6 mois à 2 ans selon les pays et les 
possibilités offertes par les organismes de soins de 
santé ; d’autre part, les troubles neuropsychologiques 
résultant d’une atteinte cérébrale sont le plus souvent 
des réalités de caractère chronique : un patient apha-
sique ne voit pas ses troubles du langage disparaître 
après la période d’intervention intensive et un amné-
sique sévère restera gravement handicapé à vie au terme 
d’une revalidation, même si celle-ci a réussi à exploiter 
au mieux ses fonctions préservées ou à systématiser 
l’usage efficace d’un carnet-mémoire. Ceci pose le pro-
blème du suivi à long terme des patients et de la mise en 
place d’interventions de rappel ou de soutien au-delà 
des périodes légales classiquement prévues. Un patient 
présentant des troubles de la mémoire peut se trouver 
trois ans après la fin de sa revalidation en difficulté parce 
que, dans l’entreprise qui l’emploie, le système de traite-
ment de textes qu’il a acquis au terme de la revalidation 
se trouve soudainement modifié ou un patient apha-
sique se trouver en difficulté parce que les conditions 
d’exercice de sa profession ont changé et impliquent des 
activités de communication auxquelles il est insuffisam-
ment préparé. Si le maintien de traitements intensifs à 
très long terme peut sembler à beaucoup constituer un 
gaspillage d’énergie, voire d’argent, l’arrêt abrupt et sans 
suivi d’un traitement n’est sûrement pas une réponse 
adéquate aux situations extrêmement diverses que les 
patients auront à affronter après leur revalidation. Il y a 
sans doute ici une vaste gamme de services à long terme 
à mettre en place et des solutions plus originales que 
celles actuellement pratiquées à imaginer.
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Le concept de plasticité renvoie à un ensemble de pro-
cessus dynamiques de réorganisation de la structure et 
des fonctions du cerveau en accord avec une instruction 
génétique ou face à des changements de l’environnement 
ou encore dû à l’interaction entre ces deux facteurs. 
Dans ce chapitre, deux contextes particuliers où la plas-
ticité cérébrale joue un rôle majeur retiendront notre 
attention : la récupération post-lésionnelle et les modifi-
cations cérébrales dues à l’apprentissage. 
La plasticité cérébrale intéresse ainsi le rééducateur à 
deux niveaux : d’une part parce qu’elle permet d’entre-
voir que le tableau post-lésionnel immédiat n’est pas 
définitif et d’autre part parce que les travaux sur l’ap-
prentissage indiquent que le cerveau d’un sujet adulte 
est susceptible de se modifier.

1. BREF HISTORIQUE
Les débuts de la neuropsychologie ont été longuement 
dominés par un débat entre les défenseurs d’une locali-
sation stricte des fonctions ou facultés psychologiques 
et ceux qui au contraire considéraient que le cerveau 
fonctionne comme un tout, chaque partie étant en 
mesure d’accomplir n’importe quelle fonction.
La théorie des localisations strictes, dominante autour 
des années 1960-1970, avait le désavantage d’entraîner 
les médecins à considérer que la revalidation neuropsy-
chologique ne présentait aucune utilité. En effet, si le 
cerveau est une structure fixe et définitivement pré-
cablée au sein de laquelle chaque fonction psycholo-
gique se voit dédicacer une aire cérébrale spécifique et si 

ses éléments constitutifs de base (i.e. les neurones) ne 
disposent d’aucun pouvoir de réorganisation alors une 
lésion cérébrale doit avoir pour conséquence inévitable 
la perte définitive de la fonction assurée par l’aire lésée. 
Dans ce cadre théorique, il n’y avait pas grand chose à 
espérer des entreprises de revalidation. Aujourd’hui, 
avec l’émergence du concept de plasticité, l’image d’un 
cerveau figé dans ses structures et ses modes de fonc-
tionnement appartient définitivement au passé.
Les facteurs qui ont conduit à ce changement de 
perspective sont nombreux. Il y a d’abord eu les don-
nées de la clinique. L’observation des troubles cognitifs 
et comportementaux survenant après une lésion céré-
brale révèle un tableau évolutif : aux déficits importants 
en phase aiguë succède le plus souvent une récupération 
fonctionnelle plus ou moins étendue. De grande ampli-
tude au début, la récupération s’amoindrit ensuite au 
fur et à mesure de l’éloignement de la date de l’accident 
cérébral. 
Plusieurs propositions théoriques générales seront pro-
posées pour rendre compte de cette évolution : 

•  la théorie hiérarchique de Jackson suggérant une 
représentation des fonctions à plusieurs niveaux de 
contrôle au sein du système nerveux central. Selon 
cette conception, lors de la lésion d’un centre, ceux 
situés à d’autres niveaux dans la hiérarchie fonction-
nelle peuvent intervenir pour assurer en partie la 
fonction (Jackson, 1958) ;

•  la théorie de la substitution fonctionnelle de Munk 
suggérant que des aires cérébrales non engagées 
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dans une autre activité au moment de l’atteinte 
peuvent se substituer à la zone lésée (Munk, 1877) ;

•  dans une perspective plus étendue le modèle de 
l’équipotentialité fonctionnelle de Lashley considérant 
que toute partie du cortex associatif restée fonction-
nelle est capable, en cas de nécessité, d’accomplir 
n’importe quel type de fonction, le déficit post-
lésionnel étant alors proportionnel à la quantité de 
tissu lésé (Lashley, 1929). 

Monakov émettra une première proposition à propos 
des mécanismes responsables des changements post-
lésionnels en suggérant que les déficits immédiats 
résultent d’une double cause : la perte fonctionnelle due 
à l’aire lésée et un effet à distance sur des aires cérébrales 
parfois éloignées du centre lésé, mais en liaison fonc-
tionnelle avec lui : la diaschisie (Monakov, 1914). La 
lésion provoque une diminution des afférences entre le 
centre lésé et ceux avec lesquels il se trouve connecté. Il 
résulte de cette organisation en réseau un état de dys-
fonctionnement par déafférentation. Cette inhibition 
provisoire à distance du site lésionnel disparaîtrait 
ensuite progressivement et un tableau d’amélioration en 
résulterait. Enfin, Luria sera un des rares auteurs a avoir 
accordé une importance particulière aux possibilités de 
réorganisation fonctionnelle après lésion cérébrale. Chez 
cet auteur, l’accent sur les possibilités de réorganisation 
est lié à sa manière de concevoir la représentation céré-
brale des fonctions psychologiques envisagées comme 
l’intégration de sous systèmes fonctionnels organisés en 
réseaux dynamiques susceptibles de se réorganiser lors-
que l’un d’entre eux se trouve lésé (Luria, Naydin, 
Tsvetkova & Vinarskaya, 1969). 

2. LA RECHERCHE
À côté de ces cadres théoriques généraux plus ou moins 
compatibles avec les données de la clinique, les travaux 
expérimentaux en neurophysiologie et neuro-anatomie 
animale vont également jouer un rôle déterminant dans 
la description des mécanismes intervenant lors de la 
récupération fonctionnelle  et un ensemble de méca-
nismes neurophysiologiques seront décrits au niveau 
neuronal (modulation de l’efficacité synaptique, mise 
au travail de synapses silencieuses, bourgeonnement 
axonal, neurogenèse ….), mais également au niveau des 
réseaux impliqués (Stein, Rosen & Butters, 1974 ; Stein 
& Hoffman, 2003).  
Trois directions principales de recherches ont été déve-
loppées pour analyser la plasticité cérébrale chez l’animal 

(1) l’effet de la suppression des afférences consécutive à 
une intervention périphérique (déafférentation senso-
rielle ou motrice), (2) l’effet de lésions centrales et enfin 
(3) l’effet d’apprentissages particuliers ou de modifica-
tions de l’environnement.

•  les travaux sur les lésions périphériques ont consisté 
à amputer, ligaturer des nerfs ou anesthésier sur de 
longues durées le doigt ou la main de singes ou de 
rats et à examiner les conséquences de ces amputa-
tions ou déafférentations au niveau des aires de 
représentations somato-sensorielles. Dans ce type 
d’expériences, il a été montré que le champ cérébral 
récepteur de l’élément périphérique altéré ou décon-
necté se trouve progressivement activé par des sti-
mulations en provenance des éléments sensoriels 
adjacents (Merzenich & Jenkins, 1993). Des restruc-
turations de même nature ont également été obser-
vées dans les aires motrices primaires suite à des 
lésions périphériques (Sanes & Donoghue, 2000) ;

•  les lésions centrales ont consisté à réaliser, chez le 
singe principalement, des ablations circonscrites dans 
les aires somatosensorielles ou motrices primaires 
représentant une extrémité d’un doigt, un doigt ou 
une autre partie du corps. Le plus souvent, il a été 
observé dans les suites opératoires la réapparition de 
la représentation du membre dans les aires adja-
centes à l’aire lésée (Jenkins & Merzenich, 1987 ; 
Rouiller et al., 1998). Ces recherches indiqueront 
par ailleurs de manière assez claire que ces restruc-
turations corticales ne sont pas indépendantes de 
l’activité de l’animal au cours de la période post-
lésionnelle (Liu & Rouiller, 1999). On reviendra sur 
ce point, car il souligne le rôle de l’activité du sujet 
dans la récupération fonctionnelle post-lésionnelle ;

•  enfin, que l’environnement puisse agir sur la struc-
ture et l’organisation cérébrale a été établi il y a bien 
longtemps déjà par les travaux de Rosenzweig et de 
son équipe qui avaient montré dès les années 60 que 
des rats élevés dans un milieu enrichi – c’est-à-dire 
en groupe et dans un environnement stimulant – 
voyaient leur volume cérébral augmenter par rap-
port aux rats élevés seul et dans un milieu appauvri 
(i.e. dans une cage pauvre en possibilité d’activités) 
(Rosenzweig, Krech, Bennett & Diamond, 1962 ; 
Rosenzweig & Bennett, 1996). Par la suite, de très 
nombreux travaux ont confirmé le rôle de l’environ-
nement sur l’organisation neurale et il a par exemple 
été montré que l’enrichissement limite les pertes 
neuronales au niveau de l’hippocampe (Kemper-
mann, Kuhn & Gage, 1997) et favorise la neuroge-
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nèse. La recherche tente aujourd’hui de clarifier les 
rôles respectifs de l’enrichissement de l’environne-
ment et de l’exercice physique dans ces phénomènes 
de prolifération dont le rôle fonctionnel est égale-
ment discuté.

2.1. Plasticité cérébrale et activité

La question du rôle de l’environnement et de l’activité 
du sujet sera également examinée chez l’homme. Il est 
clairement établi aujourd’hui que l’environnement peut 
provoquer d’importantes modifications dans la struc-
ture et l’organisation du cerveau. Ceci a d’abord été 
établi sur le cerveau en développement à la suite d’ap-
prentissages intensifs et de carence sensorielle. 

2.1.1. Les apprentissages intensifs

Chez le sujet normal on a examiné le devenir d’aires 
cérébrales impliquées dans des activités pour lesquelles 
certains sujets ont développé à la suite d’un entraine-
ment intensif une expertise particulière comme c’est le 
cas par exemple des musiciens. Ainsi, il a été montré 
que les fibres situées dans la partie antérieure du corps 
calleux et responsables de la coordination bi-manuelle 
sont plus étendues chez les musiciens par comparaison 
aux non musiciens et qu’elles le sont encore davantage 
chez ceux ayant commencé l’apprentissage du piano 
avant 7 ans par comparaison à ceux ayant commencé le 
piano plus tardivement (Schlaug, Jäncke, Huang, Staiger 
& Steinmetz, 1995). Il a également été montré que les 
musiciens possèdent des aires cérébrales plus étendues 
pour le traitement de certaines dimensions musicales 
comme le timbre (Pantev, Roberts, Schulz, Engelien 
& Ross, 2001) et chez les musiciens qui jouent d’un ins-
trument à corde on a décrit un élargissement de la 
représentation corticale des doigts de la main gauche ; 
élargissement par ailleurs à nouveau corrélé à la précocité 
de l’apprentissage (Elbert, Pantev, Wienbruch, Rocks-
troh & Taub, 1995 ; Hashimoto et al., 2004).

2.1.2. Les réorganisations suite à une carence 
sensorielle 

Dans ce domaine de la recherche, une attention particu-
lière a été portée aux sujets qui ont été dès la naissance 
privés d’une entrée sensorielle comme les aveugles ou 
les mal entendants précoces afin d’examiner ce que 
devenaient chez ces sujets les aires cérébrales habituelle-
ment dévolues au traitement des informations issues de 
la modalité sensorielle absente. Tout d’abord, il a été 
démontré que l’augmentation de l’utilisation des moda-

lités sensorielles préservées, par exemple l’audition et le 
toucher chez les aveugles précoces, engendrent une 
plasticité dite intramodale (réorganisation au sein des 
cortex préservés). Par exemple, les représentations sen-
sorimotrices des doigts sont étendues par l’apprentis-
sage et la pratique du Braille (Pascual-Leone & Torres, 
1993) et ces modifications sont corrélées à la régularité 
et l’intensité de cette pratique (Pascual-Leone, Wasser-
mann, Sadato & Hallett, 1995). Cet apprentissage du 
braille conduit aussi à un raffinement de la sensibilité 
tactile sur les doigts utilisés pour la lecture Braille 
(Wong, Gnanakumaran & Goldreich, 2011). De façon 
similaire, les aveugles développent des capacités de dis-
crimination de hauteurs tonales (Gougoux et al., 2004) 
plus fines et leur représentation corticale de ces fréquen-
ces (classiquement appelée « tonotopie ») est plus éten-
due (Gougoux et al., 2004). Peut-être plus spectaculaire 
est l’observation de réorganisations transmodales chez 
les personnes privées sur le plan sensoriel. Par exemple, 
il a été démontré que les régions occipitales, typiquement 
considérées comme uniquement visuelles, deviennent 
impliquées dans le traitement d’informations sonores 
(Collignon, Voss, Lassonde & Lepore, 2009) ou tactiles 
(Sadato, et al. 1996) en cas de cécité précoce. De façon 
cruciale, cette invasion des régions occipitales par des 
afférences non-visuelles respecte cependant l’organisa-
tion modulaire de ces régions (Dormal & Collignon, 
2011). Par exemple, la localisation sonore (Collignon et 
al., 2011) ou le traitement des sons en mouvement 
(Dormal, Rezk, Yakobov, Lepore & Collignon, 2016) 
recrutent des régions de la voie dorsale qui sont norma-
lement impliquées dans la localisation visuelle ou le 
traitement d’informations visuelles en mouvement. De 
façon identique, les informations visuelles et tactiles 
peu vent recruter les régions normalement auditives 
(cortex temporal) chez les personnes sourdes congéni-
tales (Dormal et al., 2016) et ceci aussi en respectant 
l’organisation fonctionnelle native de ces régions (Lom-
ber, Meredith & Kral, 2010). Ces mécanismes de plasti-
cité cérébrale ont été cruciaux pour révéler l’influence 
de l’expérience dans le développement des fonctions 
cérébrales (par exemple les régions visuelles dites pri-
maires traitent des sons chez les aveugles) mais aussi les 
contraintes intrinsèques sur ces mécanismes de plasti-
cité (l’organisation modulaire semble être respectée 
malgré le traitement d’un autre input sensoriel). Il est 
cependant important de noter qu’il existe de grandes 
différences dans la manifestation de ces mécanismes de 
plasticité en fonction de l’âge de début de la privation : 
ces réorganisations étant beaucoup plus manifestes 
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lorsque la privation sensorielle arrive à un âge précoce 
(Collignon et al., 2013). Ainsi, chez l’aveugle tardif, tous 
les phénomènes de plasticité ne renvoient pas nécessai-
rement à des processus adaptatifs intéressants pour le 
sujet. Par exemple, on observe bien une activité occipi-
tale augmentée pour le traitement d’informations non-
visuelles chez l’aveugle tardif ; mais, lorsque via une 
stimulation magnétique transcrânienne on interfère avec 
cette activité on n’observe aucune conséquence com-
portementale. L’activité occipitale augmentée pourrait 
donc n’avoir aucune signification fonctionnelle (Cohen 
et al., 1999). De plus, l’activité occipitale ne corrèle pas 
avec les performances comportementales dans cette 
population. Plus étonnant encore, il a été observé que 
plus les aveugles tardifs montraient des signes de cette 
plasticité transmodale, moins bons ils étaient en loca-
lisation de sons (Voss, Gougoux, Zatorre, Lassonde & 
Lepore, 2008). Ceci semble suggérer que la plasticité céré-
brale, lorsqu’elle suit une privation sensorielle tardive, 
est beaucoup plus épiphénomènale, voire même néfaste, 
au traitement sensoriel compensatoire des modalités 
sensorielles préservées. Ces observations sont à mettre 
en relation avec certaines données de plasticité post-
lésionnelle chez l’adulte cérébrolésé notamment dans le 
cadre des troubles du langage et qui suggèrent que cer-
tains patterns de réorganisations pourraient ne pas 
avoir une haute valeur adaptative.

2.1.3. L’impact du langage

Dans le domaine du langage des différences dans l’orga-
nisation cérébrale des sujets lettrés par comparaison aux 
illettrés ont été également observées notamment au 
niveau de la densité de la matière blanche du corps cal-
leux (Petersson, Silva, Castro-Caldas  Ingvar & Reis, 
2007 ; Carreiras et al., 2009). La langue pratiquée joue 
également un rôle sur l’organisation cérébrale et il y a 
des indications suggérant une moins nette latéralisation 
du langage chez les locuteurs chinois utilisant une langue 
à tons par comparaison aux sujets parlant l’anglais ou 
l’espagnol (Valaki et al., 2004).
Il apparaît donc clairement qu’au cours du développe-
ment, l’ensemble des apprentissages influence l’organi-
sation cérébrale. Notre cerveau est modelé dans sa 
neuroanatomie et dans la dynamique de ses activations 
par la culture et l’environnement social du sujet.

2.2. Plasticité chez le sujet adulte 
neurotypique

Les données à propos de la plasticité cérébrale en cours de 
développement sont impressionnantes, mais les recher-

ches actuelles montrent qu’elle se poursuit également 
chez l’adulte et ceci même si elle parait être de moins 
grande amplitude.

•  l’étude du cerveau des chauffeurs de taxis londo-
niens constitue une remarquable illustration de la 
plasticité cérébrale chez le sujet adulte. Les chauf-
feurs de taxi londoniens subissent en effet un long 
apprentissage du réseau routier londonien au sein 
duquel ils ont à réaliser de façon intensive des déci-
sions de navigation dans un environnement particu-
lièrement complexe. Lorsqu’ils réalisent des tâches de 
mémoire topographique, par exemple « se représen-
ter un itinéraire dans la ville », l’enregistrement de 
leur cerveau en IRMf montre qu’ils présentent d’im-
portantes activations au niveau de l’hippocampe du 
côté droit (Maguire, Frackowiak & Frith, 1997). Par 
la suite, au moyen de l’IRM structurale, Maguire et 
ses collaborateurs ont montré que le volume moyen 
de la partie postérieure des hippocampes gauche et 
droit des chauffeurs de taxi londoniens est plus 
important que celui mesuré sur une population 
contrôle (Maguire et al., 2000). Cet accroissement 
de volume est proportionnel à la durée de l’expérience 
de conduite acquise (Maguire et al., 2003). Enfin, et 
de façon tout à fait intéressante, cet accroissement 
est lié à la nécessité de prendre des décisions de navi-
gation spatiale, car les chauffeurs d’autobus qui 
disposent d’une expérience de conduite de durée 
équivalente, mais acquise au cours de trajets stéréo-
typés et déterminés à l’avance, ne présentent pas cet 
accroissement volumétrique ;

•  de même, des changements structuraux ont été 
observés chez des musiciens ayant débuté au-delà de 
l’enfance, à l’adolescence voire même comme jeunes 
adultes (Han et al., 2009) ;

•  et chez l’adulte toujours, apprendre à lire réorganise 
les réseaux cérébraux et conduit à la création d’une 
architecture cérébrale dédiée spécifiquement au trai-
tement orthographique (Dehaene, Cohen, Morais & 
Kolinsky, 2015). Par exemple, des régions occipito-
temporales qui avant l’apprentissage de la lecture ne 
répondaient pas spécifiquement à ces stimuli, après 
apprentissage, deviennent spécialisées dans le traite-
ment visuel de mots. Ce qui est fascinant, c’est que 
ces régions cérébrales se spécialisent même pour la 
lecture de mots via le toucher après apprentissage 
du Braille chez les aveugles (Reich, Szwed, Cohen & 
Amedi, 2011) mais aussi chez les voyants (Siuda-
Krzywicka et al., 2016). Ces derniers résultats illus-
trent bien la flexibilité des régions cérébrales quant 
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à l’information sensorielle pour laquelle elles se spé-
cialisent mais suggèrent aussi un plus grand déter-
minisme quant à la fonction que ces régions doivent 
accomplir, peut importe l’input sur lequel cette fonc-
tion se base.

2.3. Plasticité post-lésionnelle 
chez l’adulte

À côté des travaux sur la plasticité chez le sujet normal, 
l’étude de la plasticité post-lésionnelle chez l’adulte a 
fait de considérables progrès depuis l’introduction des 
méthodes de l’imagerie cérébrale fonctionnelle (PET, 
IRMf, MEG, …) qui permettent l’analyse de la redistri-
bution des activations cérébrales pendant la période 
post-lésionnelle. En ce qui concerne, l’IRMf deux métho-
des sont classiquement utilisées : l’enregistrement de 
l’activité cérébrale lorsque le sujet est au repos (resting-
state IRMf) et lorsqu’il réalise une tâche bien définie en 
réponse à un stimulus (task-related IRMf). 
Sur le plan méthodologique deux approches différentes 
sont fréquemment utilisées : l’une, longitudinale, con-
siste à examiner les activations cérébrales à plusieurs 
reprises au cours de la récupération chez le même 
sujet (Léger et al., 2002) ; l’autre, transversale, consiste à 
comparer les activations cérébrales de sujets différents 
ayant récupéré sur le plan fonctionnel à des niveaux 
d’efficience différents. Chacune de ces approches a ses 
avantages et ses inconvénients. L’approche transversale 
inter-sujets est plus rapide à développer, mais présente 
l’inconvénient majeur de comparer des sujets qui ont 
– compte tenu du caractère non contrôlé de la patholo-
gie cérébrale – des lésions nécessairement différentes. 
L’approche longitudinale intra-sujet est la plus puis-
sante pour identifier des changements. Ceci tient au fait 
que la variabilité des activations entre différents sujets 
est plus importante que la variabilité des activités d’un 
même sujet examiné à plusieurs reprises. L’approche 
longitudinale n’est cependant pas sans risques liés à la 
répétition des mêmes tâches. Il faut en effet s’assurer 
que le sujet n’a pas développé des connaissances ou des 
stratégies particulières du simple fait de la répétition de 
la situation de contrôle (Munoz-Cespedes, Rios-Lago, 
Paul & Maestu, 2005). Ce problème peut, en partie au 
moins, être surmonté par la création d’un groupe con-
trôle pour l’évaluation des effets de répétition. Certaines 
tâches cependant, et notamment celles moins sujettes à 
l’adoption de stratégies, sont moins sensibles aux effets 
de répétition, il est alors possible de changer le contenu 
de la batterie utilisée tout en maintenant la tâche cons-
tante. L’interprétation des changements observés reste 

cependant extrêmement complexe. Il ne suffit en effet 
pas de montrer que la récupération fonctionnelle s’ac-
compagne d’une modification des activations cérébrales, 
il faut encore être en mesure de démontrer que ces 
modifications (sur- et sous-activations) sont bien la cause 
des changements observés ; car, dans certains cas, des 
phénomènes de plasticité semblent plutôt avoir accom-
pagné le maintien de troubles ou à tout le moins avoir 
freiné la récupération. Par exemple, dans certains tra-
vaux, sur la récupération motrice l’accroissement de l’ac-
tivation d’aires motrices primaires et non primaires 
au-delà de ce qui est rencontré chez les sujets normaux 
s’observe davantage chez les patients à faible récupéra-
tion par comparaison avec ceux ayant bien récupéré 
(Ward et Frackowiack, 2006) et dans le domaine du 
langage le rôle fonctionnel des activités hémisphériques 
droites est sujet à débat (cfr. infra). 
En simplifiant quelque peu les données, trois grands 
patterns de réorganisation ont été décrits : (1) la réacti-
vation de certaines structures au sein même de la zone 
lésée, (2) l’intervention d’aires péri-lésionnelles et (3) la 
prise en charge de la fonction par les aires homologues 
de l’hémisphère controlatéral. Un des objectifs des 
recherches actuelles est de décrire ces différents patterns 
de réorganisation, d’essayer de comprendre les condi-
tions de leur apparition, d’établir dans quelle mesure les 
réorganisations observées sous tendent effectivement la 
récupération fonctionnelle et in fine d’examiner dans 
quelle mesure certaines stratégies de rééducation sont 
susceptibles de les favoriser ou au contraire d’interférer 
avec elles. 
La dynamique des patterns de réorganisation cérébrale 
post-lésionnelle semble dépendre de très nombreux 
facteurs dont l’identification est seulement en train de 
se faire.
Le cas de la récupération des troubles du langage est 
particulièrement illustratif de la complexité des phéno-
mènes et indique que les patterns de récupération évo-
luent avec le temps. 

L’idée que l’hémisphère droit joue un rôle dans la récupération 
des troubles du langage après lésion vasculaire est ancienne et 
avant l’émergence des travaux en imagerie fonctionnelle, plu-
sieurs auteurs avaient décrit le cas de sujets atteints après un acci-
dent vasculaire à gauche d’une aphasie de Broca qui ont ensuite 
retrouvé un langage fonctionnel, mais dont l’aphasie est réappa-
rue à la suite d’une deuxième lésion touchant cette fois la région 
homologue de l’hémisphère droit (Barlow, 1877 ; Gowers, 1887 ; 
Basso, Gardelli, Grassi & Mariotti, 1989). Il en avait été déduit que 
suite à la lésion certaines fonctions langagières avaient émigré sur 
l’autre hémisphère. Le rôle de l’hémisphère droit dans la récupé-
ration fonctionnelle s’est également vu confirmé suite à l’usage du 
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test de Waada et par les méthodes de l’écoute dichotique. Mais, 

alors que certaines études indiquaient que ce transfert peut se pro-

duire pour les aphasies de Broca et de Wernicke (Crosson & War-

ren, 1981) d’autres données suggéraient que les modifications 

étaient davantage varia bles et pouvaient être différentes d’un cas à 

un autre (Shanks & Ryan, 1976). 

Les données de la neuroimagerie indiqueront effectivement que 

les deux cas de figures se produisent et que selon les circonstances 

les régions de l’hémisphère droit activées dans les traitements lin-

guistiques chez les sujets normaux et les régions péri-lésionnelles 

gauches jouent un rôle plus ou moins important. Ces activations 

bi-hémisphériques ont été observées dans divers paradigmes 

d’activation : génération silencieuse de verbes et répétitions de 

pseudo-mots (Weiller et al., 1995 ; Warburton, Price, Swinburn & 

Wise, 1999), traitement sémantique de mots et d’images (Winhuisen 

et al., 2005 ; 2007), tâches de fluence sémantique et phonologique 

(Perani et al., 2003), audition de phrases (Crinion & Price, 2005). 

Si l’hémisphère droit et gauche interviennent dans la récupération, 

il a toutefois été observé que lorsque les activations dominent 

dans les aires péri-lésionnelles gauches la récupération est de 

meilleure qualité que lorsqu’elle se trouve surtout associée à des 

activations hémisphériques droites. (Cao et al., 1999 ; Heiss, Kess-

ler, Thiel, Ghaemi & Karbe, 1999 ; Karbe et al., 1998 ; Perani et al., 

2003 ; Rosen et al., 2000). Il semble en fait qu’intervient ici la taille 

de la lésion. Lorsque la lésion initiale est étendue, la récupération 

du langage est plus faible et la réorganisation cérébrale semble se 

faire surtout à droite (Heiss et al., 1997). Au contraire, lorsque la 

lésion est de petite dimension, les aires périlésionnelles assure-

raient la récupération. 

Cette hypothèse pose l’existence d’une hiérarchie fonctionnelle 

dans la récupération, lorsque la lésion n’est pas trop étendue le 

réseau fonctionnel résiduel gauche serait en mesure d’assurer la 

reprise de la fonction. Par contre, lorsque la lésion est plus éten-

due, l’hémisphère gauche serait incapable d’assurer seul la fonc-

tion et également d’inhiber correctement l’hémisphère droit qui 

entrerait alors en compétition avec lui. En faveur de cette hypo-

thèse, il y a le fait que l’intervention de l’hémisphère droit a souvent 

été observée dans les tâches d’activation au stade post-lésionnel 

aigu ce qui bien sûr contredit l’idée d’une récupération résultant 

du développement de nouvelles routes synaptiques et suggère 

que l’hémisphère droit manifesterait ses capacités linguistiques 

propres habituellement inhibées chez le sujet normal. 

Mais, la question de la récupération se complique encore un peu 

si on l’examine sous l’angle des tâches impliquées et plusieurs 

données suggèrent que – dans certains cas l’hémisphère droit – 

jouerait un rôle critique dans la récupération notamment lorsqu’il 

s’agit de traitements auditifs (Sharp et al., 2004) alors que la récu-

pération d’un bon niveau de production orale dépendrait davan-

tage de réorganisations hémisphériques gauches. 

Enfin, il convient également de tenir compte de la dynamique 

temporelle des activations observées. Il y a effectivement des indi-

cations qui suggèrent une modification de la contribution des 

hémisphères gauche et droit en fonction du temps. Cette dyna-

mique temporelle pourrait correspondre à une intervention en 
phase aiguë de l’hémisphère gauche, rapidement suivie en situa-
tion sous-aiguë (environ deux semaines après l’accident) d’une 
intervention plus marquée hémisphérique droit pour enfin un 
retour de la primauté des activations hémisphériques gauches 
périlésionnelles en situation chronique (Saur et al., 2006). Mais, 
ce constat général doit être nuancé, car si d’autres données sug-
gèrent également une évolution dans le temps de la contribution 
respective des deux hémisphères, les frontières temporelles de ces 
phases sont peu précises et pourraient varier selon la localisation et 
l’importance des lésions (Cardebat et al., 2004 ; Fernandez et al., 
2004 ; Crosson et al., 2007). 

Comme le rappellent Crosson et ses collaborateurs 
(Crosson et al., 2007) en ce qui concerne le langage, la 
question n’est pas de déterminer si l’hémisphère droit est 
capable d’assurer la récupération fonctionnelle à l’exclu-
sion de l’hémisphère gauche ou au contraire si le gauche 
peut récupérer indépendamment du droit, mais de se 
demander à quelles conditions l’un et l’autre sont sus-
ceptibles d’intervenir dans la récupération fonctionnelle 
en tenant compte des facteurs de sévérité des troubles, 
de la localisation et de l’étendue des lésions respon-
sables et de la chronologie des événements. Enfin, et 
nous y reviendrons plus tard, ces analyses doivent en 
plus impliquer une réflexion sur l’effet des tentatives de 
rééducation. 

2.4. Plasticité post-lésionnelle : 
la variable temporelle

D’une manière générale, la récupération spontanée n’est 
pas un processus au décours régulier ; l’impression qui 
prévaut au contraire est qu’il s’agit d’un phénomène dont 
l’ampleur diminue au fur et à mesure que l’on s’éloigne 
du moment de l’atteinte cérébrale. La récupération serait 
importante et rapide au début et ralentirait progressive-
ment par la suite. Ainsi, dans les quelques heures qui 
suivent un AVC, ou la sortie d’un coma suite à un trau-
matisme, il n’est pas rare d’assister à des changements 
importants dans la sévérité et l’expressivité des troubles, 
au point qu’une évolution sensible de la sémiologie peut 
parfois s’observer au cours de la même journée ! Ces 
progrès importants au début et qui peuvent s’étendre 
sur trois à quatre semaines sont liés à la diminution de 
la diaschisis et correspondraient à une reprise fonction-
nelle d’aires cérébrales épargnées lors de l’atteinte ini-
tiale, mais dont le fonctionnement se trouvait inhibé. La 
récupération ultérieure résulterait de mécanismes neu-
rophysiologiques plus complexes (hypersensitivité de 
dénervation, bourgeonnement axonal collatéral, réorga-
nisations somatotopiques, mise au travail de synapses 
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silencieuses, etc.) que la recherche fondamentale s’ef-
force de préciser.

La durée réelle de la récupération post-lésionnelle n’est pas 
simple à établir car trois facteurs interviennent de manière critique 
dans cette évaluation : (1) le moment de la première mesure, 
(2) les moments et l’étalement des mesures ultérieures et enfin la 
sensibilité des mesures. Dans certains travaux les patients sont 
testés à 6 mois, 12 mois et 24 mois après l’atteinte cérébrale ; le 
fait d’obtenir un écart entre la première évaluation et la seconde 
est bien sûr dépendant de la date à laquelle la première mesure a 
été faite. Ainsi, selon que l’évaluation a été faite deux jours, une 
semaine ou un mois après l’AVC la probabilité d’enregistrer un 
changement en post-test variera et sera d’autant plus grande si la 
première évaluation a été faite précocement. II existe une grande 
variabilité des mesures à cet égard, ainsi pour étudier la récupéra-
tion spontanée de 18 aphasiques, Sarno et Levita (1981) prennent 
leur première mesure au lit du malade dans les deux jours qui 
suivent l’accident cérébral. D’autres auteurs utilisent des four-
chettes de temps beaucoup plus larges par exemple entre 2 jours 
et trois semaines (Hanson & Cicciarelli, 1978) ; d’autres encore 
utilisent une valeur moyenne (comme Demeurisse et al., 1980, 
qui annoncent une première évaluation effectuée à une moyenne 
de 16 jours après l’accident), ou prennent pour repère le moment 
où le patient quitte les soins intensifs (Holland, Greenhouse, Fromm 
& Swindell, 1989). Ces variations dans les mesures modifient évi-
demment les conclusions de ces travaux surtout si l’on se souvient 
que les patients récupèrent souvent de manière très sensible au 
cours des deux semaines qui suivent leur AVC (Hartman, 1981). 
L’inconvénient des tests fort proches de l’accident est qu’ils s’adres-
sent à des sujets qui peuvent se trouver confus ou a-réactifs ; dans 
un tel contexte la signification des performances obtenues aux 
tests est parfois difficile à apprécier. Il en résulte qu’il est plus adé-
quat d’établir un niveau initial de performance plus ou moins un 
mois après la survenue de la lésion (Lendrem & Lincoln, 1985).

Si la récupération fonctionnelle s’amoindrit avec le 
temps, cela ne signifie pas qu’elle soit définitivement 
arrêtée. Nombreux sont les cliniciens qui revoient leurs 
patients deux à trois ans après que leur revalidation soit 
terminée et qui entendent certains d’entre eux affirmer 
qu’ils font encore des progrès. Ceci ne supporte donc 
pas entièrement le travail de Robey (1998) qui dans une 
méta-analyse portant sur la récupération et la rééduca-
tion des aphasiques avait montré que l’amplitude de 
la récupération fonctionnelle est importante entre 1 et 
3  mois après l’atteinte cérébrale, reste sensible entre 
3 mois et 12 mois après l’atteinte et devient quasiment 
nulle au delà de 12 mois. L’affirmation de l’arrêt de la 
récupération fonctionnelle après deux à trois ans est 
aujourd’hui régulièrement remise en question par l’ap-
parition de travaux qui montrent dans des études longi-
tudinales à plus long terme l’existence de progrès dans 
divers domaines cognitifs (Millis et al., 2001) et au niveau 

du langage (Pradat-Diehl, Tessier & Chaounlamountry, 
2001 ; Smania et al., 2010). Ces travaux rejoignent ceux 
qui montrent l’existence d’une plasticité cérébrale se 
déployant sur le long terme et se produisant dans le cadre 
de lésions lentement évolutives et que nous aborderons 
dans un prochain paragraphe.
Sur l’évolution post-lésionnelle à long terme, il est cepen-
dant parfois difficile de décider ce qui dans ces amélio-
rations fonctionnelles éloignées de la date de la lésion 
résulte de changements au niveau des processus cogni-
tifs en tant que tels, de ce qui est dû à des adaptations 
stratégiques du sujet. On manque en fait d’études analy-
sant de manière plus fine l’évolution des troubles plu-
sieurs années après l’atteinte cérébrale. 

2.5. Plasticité péri-lésionnelle : 
la variable temporelle

Parmi les variables lésionnelles, la modalité d’installation 
abrupte ou progressive des lésions présente une impor-
tance considérable. Les travaux récents de Duffau et de 
son équipe sont venus rappeler à la communauté scien-
tifique le rôle clé de la variable temporelle (Duffau, 2006). 
La comparaison entre des lésions abruptes comme les 
traumatismes crâniens ou les accidents vasculaires et les 
lésions progressives comme les tumeurs souligne que 
lorsqu’on lui en laisse le temps, le SNC est en mesure de 
se réorganiser de manière nettement plus étendue que 
lorsqu’il doit faire face à des lésions aigues s’installant 
en un temps. Ainsi, si après un accident vasculaire les 
pertes fonctionnelles sont généralement importantes et 
la récupération à terme le plus souvent incomplète, le 
tableau qui émerge après la résection de tumeurs à ins-
tallation lente est fort différent. Dans le cas de tumeurs 
lentes (notamment le gliome de Grade II qui en moyenne 
ne progresse que de 4 mm par an) la lésion peut atteindre 
un volume considérable avant que ne se manifestent les 
premiers signes d’un dysfonctionnement cognitif. Il n’est 
pas rare d’ailleurs que les tumeurs signalent leur pré-
sence par des crises d’épilepsie plutôt que par un déficit 
cognitif, et lors de leur résection les troubles cognitifs 
subséquents sont moins importants que lors d’une 
lésion de dimension comparable mais provoquée par un 
événement abrupt tel qu’un AVC (Duffau, 2006 ; Des-
murget, Bonnetblanc & Duffau, 2007). Les opérations 
pratiquées sur les tumeurs lentes révèlent en outre 
que  les aires cérébrales qui abritent classiquement 
des  fonctions cognitives de haut niveau et considérées 
jus qu’alors comme inopérables (aire de Broca, aire 
motrice supplémentaire, gyrus rétro-central, etc.) peu-
vent moyennant une technique opératoire particulière 
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être réséquées sans qu’il en résulte le moindre déficit. 
Ceci indique que les fonctions habituellement assumées 
par ces aires ont migré vers d’autres parties du cerveau. 
L’analyse pré-opératoire des patients permet par ail-
leurs d’examiner assez précisément la dynamique de ces 
migrations et réorganisations du cerveau ce qui fournit 
un ensemble d’informations sur la dynamique de la 
connectivité des réseaux cérébraux. Ces travaux d’une 
part renouvellent nos conceptions sur l’étendue et les 
mécanismes sous jacents à la plasticité cérébrale et 
d’autre part, génèrent une technique opératoire origi-
nale qui préserve au mieux les capacités fonctionnelles 
des patients (Duffau, Gatignol, Mandonnet, Capelle & 
Taillandier, 2008). 

Les travaux de Duffau et de son équipe rappellent cette recherche 

plus ancienne d’Anderson et ses collaborateurs qui avaient soigneu-

sement appariés l’étendue et la localisation des lésions de patients 

présentant une tumeur lentement croissante dans l’hémisphère 

gauche et de patients ayant souffert d’un accident vasculaire dans la 

même région. Après un appariement très précis des paramètres 

lésionnels, les patients ont reçu une grande variété de tests neuro-

psychologiques évaluant le fonctionnement intellectuel verbal et 

non verbal, la mémoire verbale et visuelle, le langage et la parole. 

Les auteurs observent une différence très importante alors que les 

lésions sont de taille et de localisation identiques. Les patients avec 

atteinte vasculaire présentent des troubles du langage plus sévères 

que ceux atteints d’une tumeur et parmi ces derniers certains ne 

présentent aucun trouble du langage malgré des lésions cérébrales 

étendues (Anderson, Damasio & Tranel, 1990) ; les revues actuelles 

de la littérature confirment cette importante différence. 

3. ENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Partant du constat que le cerveau est le siège de proces-
sus de réorganisation post-lésionnelle qui se produisent 
en dehors d’une prise en charge systématique, le réédu-
cateur se trouve confronté à trois questions principales : 

1)  Dans quelle mesure les connaissances actuelles sur 
les mécanismes de plasticité cérébrale permettent-
elles de faire des prédictions sur l’étendue possible 
de la récupération fonctionnelle ? 

2)  A-t-on des raisons de penser que la rééducation 
apporte quelque chose de plus que la récupération 
qui se produit dans un environnement non spécifi-
quement structuré ?

3)  Les connaissances à propos de la récupération fonc-
tionnelle peuvent-elles amener les rééducateurs à 
modifier la nature et la logique de leur démarche 
thérapeutique en prenant appui sur les mécanismes 
neuronaux de récupération fonctionnelle ?

C’est à ces trois questions que sera consacrée la suite de 
ce chapitre.

3.1. Prédire la récupération 
fonctionnelle ?

La question de la prédiction de la récupération fonc-
tionnelle est complexe parce que le nombre de variables 
à prendre en considération est élevé, parce qu’elles 
relèvent de dimensions différentes (génétique, médi-
cale, psychologique, familiale, sociale, économique et 
culturelle) et parce que leurs interactions restent mal 
connues. L’effet de ces variables doit en outre être envi-
sagé à différents moments : avant la lésion (variables 
pré-lésionnelles), au moment de la lésion (variables 
péri-lésionnelles) et après la lésion (variables post-
lésionnelles). 
La spécialisation des pratiques médicales selon le type 
de lésion a par ailleurs amené les chercheurs et les clini-
ciens à évaluer le rôle de ces facteurs non plus sur la base 
d’une condition générale : la lésion cérébrale, mais en 
regard de pathologies plus précises : accidents vascu-
laires (Cramer, 2008), traumatismes crâniens (Povli-
shock & Katz, 2005), SEP, intoxications au CO (Weaver, 
Hopkins & Larson-Lohr, 1996), etc. En outre, à l’inté-
rieur de ces grandes catégories neuropathologiques, les 
travaux actuels évaluent le devenir des patients de 
manière encore plus étroite sur la base de groupes plus 
strictement définis  comme par exemple les trauma-
tismes crâniens légers (Caroll et al., 2004), modérés 
(Van der Naalt et al., 1999) sévères (Sidaros et al., 2008) 
ou encore les whiplash (Caroll et al., 2009 ; Gargan & 
Bannister, 1994). Pour compliquer encore l’évaluation 
de la littérature, certaines études prennent pour critère 
d’entrée le type de lésion cérébrale, alors que d’autres 
partent des syndromes. On étudie alors la récupération 
fonctionnelle chez les aphasiques de Broca, les patients 
atteints de négligence spatiale unilatérale ou ceux pré-
sentant un syndrome frontal, etc. 
Face à une telle diversité de variables deux stratégies de 
recherches ont été développées : la constitution de grou-
pes très étendus de patients (le plus souvent impliquant 
la coordination de plusieurs centres) à partir desquels il 
est possible de procéder à diverses méta-analyses ou 
l’étude de sous-groupes moins étendus de patients, mais 
sélectionnés de telle façon qu’ils présentent une moins 
grande hétérogénéité. 
Au nombre considérable des variables à prendre en 
compte s’ajoute le problème de leurs interactions. Par 
exemple, la variable âge parfois avancée comme un cri-
tère de mauvais pronostic pourrait ne pas être en elle-
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même pertinente, mais dépendre surtout de l’état de santé 
du sujet. De même, la variable étiologie interagit avec la 
variable âge : ainsi les atteintes traumatiques réputées 
récupérer mieux que les accidents vasculaires (Kertesz 
& McCabe, 1977) surviennent aussi en moyenne chez 
des sujets plus jeunes. Il devient alors délicat de dépar-
tager le rôle de l’âge et celui de l’étiologie. Dans le 
domaine du langage, l’âge peut aussi être confondu avec 
le type d’aphasie : ainsi, il a été observé qu’en moyenne 
les lésions vasculaires donnent plus fréquemment lieu à 
des aphasies de Broca chez des sujets jeunes (moyenne 
d’âge 50 ans) et à des aphasies de Wernicke chez des 
sujets âgés (moyenne d’âge 60) (Brown & Grober, 1983 ; 
Harasymiw, Halper & Sutherland 1981 ; Obler, Albert, 
Goodglass & Benson, 1978). La moins bonne récupéra-
tion des aphasies de Wernicke (Kertetsz & McCabe, 
1977) proposée par certains pourrait ainsi être surtout 
due à l’âge des sujets plutôt qu’au type de troubles. 
D’autres recouvrements partiels existent encore entre 
par exemple, le siège de la lésion et la nature des déficits, 
ou entre l’étendue de la lésion et la gravité du trouble. 
Une autre difficulté concerne les critères utilisés pour 
évaluer la récupération fonctionnelle. Dans certains 
travaux l’évolution est mesurée à partir de tests neuro-
psychologiques, dans d’autres on mesure l’adaptation 
du sujet à son environnement, sa qualité de vie, le retour 
à une activité professionnelle, ou encore plus largement 
son bien être psychologique.
Enfin, si certains travaux tentent de cerner la récupéra-
tion fonctionnelle « hors revalidation » dans une majo-
rité de recherches une rééducation est entreprise et 
– sauf dispositif expérimental particulier –, la variable 
rééducation est alors introduite parmi les facteurs inter-
venant dans la récupération fonctionnelle, mais sans 
analyse qualitative particulière.
Il n’est pas possible ici de dresser un inventaire des 
variables qui interviennent et dont il convient de tenir 
compte pour évaluer les chances de récupération d’un 
patient. Il appartient aux équipes cliniques en fonction 
de la symptomatologie particulière d’un patient, de son 
passé, de son état de santé général, de la sévérité de ses 
troubles, de l’environnement dont il pourra disposer et 
des données existantes dans la littérature de fournir une 
estimation raisonnable sur la probabilité et l’amplitude 
de la récupération fonctionnelle. Certaines données et 
difficultés peuvent cependant être brièvement évoquées.

3.1.1. Facteurs généraux et facteurs spécifiques

Dans l’identification des facteurs susceptibles d’inter-
venir dans la récupération fonctionnelle certains sont 

généraux car indépendants de l’étiologie et de la gravité 
des lésions. C’est le cas des variables liées au sujet et à 
son environnement comme son âge, son genre, son ori-
gine ethnique, sa latéralisation manuelle, son niveau 
d’études, sa personnalité, ses activités professionnelles, 
la présence de problèmes antérieurs de santé, d’une 
condition psychiatrique, de consommation d’alcool ou 
de drogues, etc. 
D’autres facteurs sont spécifiques au type de lésion céré-
brale. À ce niveau les travaux sur la récupération lésion-
nelle se font à partir de classifications étiologiques et 
ceci est en grande partie lié à la spécialisation des centres 
de revalidation et de suivi des patients. Il est cependant 
parfois difficile de comparer les études parce que les 
critères de catégorisation peuvent varier d’une recherche 
à l’autre. 

Par exemple, dans le domaine de la traumatologie crânienne plu-

sieurs systèmes de classements ont été proposés. Le plus ancien 

classe les traumatismes selon leur sévérité à partir de l’Échelle de 

Glasgow (mesurée au moment de l’arrivée aux urgences) : en légers 

(13-15), modérés (9-12) et sévères (3-8) (Teasdale & Jennet, 

1974). Mais cet indicateur n’est pas suffisant (le résultat du Glas-

gow évolue rapidement au cours des premières heures, et on dis-

pose pas toujours d’informations claires sur le moment où la 

mesure a été prise). Aujourd’hui, d’autres indices sont utilisés pour 

qualifier la sévérité d’un traumatisme, et selon les recommanda-

tions du Center for Disease Control aux Etats Unis on introduit 

comme critères de classement : les données de l’imagerie céré-

brale, la durée de la perte de conscience, la durée de l’amnésie 

post-traumatique, et la présence d’autres indicateurs de gravité 

des lésions etc. (Jourdan, 2015). 

Mais, à côté de systèmes de classification des traumatismes basés 

sur le tableau initial, d’autres critères ont été proposés comme la 

classification à partir de la neuropathologie qui établit des catégo-

ries sur la base de quatre séquelles neuro-pathologiques : les lésions 

axonales diffuses, les contusions, les hématomes intra-parenchy-

mateux et les hémorragies sous arachnoïdiennes. On trouve éga-

lement des classements à partir de l’étiologie, on distingue ici le 

fait que la tête heurte un objet ou est heurtée ; ou encore que le 

cerveau a été secoué dans le crâne mais sans qu’il y ait eu un 

contact entre le crâne et un objet extérieur (i.e. comme le whiplash) 

(Gennarelli et al., 1985). D’autres auteurs encore proposent une 

classification à partir du devenir des patients. Cela se réalise sur la 

base d’études multicentriques permettant l’étude d’importantes 

populations de patients et sur base d’une analyse rétrospective on 

développe des modèles prédictifs du devenir des patients à partir 

de l’analyse du Glasgow et de très nombreux autres indicateurs 

pronostics (Maas, Marmarou, Murray, Teasdale & Steyerberg, 2007 ; 

Murray et al., 2007).
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3.1.2. Le rôle de l’imagerie cérébrale 
dans la prédiction

Dans l’effort de prédiction de la récupération fonction-
nelle, l’imagerie cérébrale joue aujourd’hui un rôle par-
ticulier : d’une part l’imagerie structurale fournit des 
images plus précises à propos de l’étendue et de la loca-
lisation des lésions et d’autre part l’imagerie fonctionnelle 
permet d’identifier les structures encore fonctionnelles 
chez un patient donné. 
Dans le domaine des accidents vasculaires particulière-
ment, on voit se développer une stratégie particulière de 
recherche qui consiste à construire des bases de don-
nées organisées autour d’une description précise des 
lésions et à y introduire divers facteurs de pronostic 
ainsi que le devenir observé des patients. L’hypothèse 
étant que la construction d’une véritable banque de 
données, d’un « corpus » de patients permettra une pré-
diction de plus en plus fiable de la récupération fonc-
tionnelle. 
Un projet de ce type intitulé le « PLORAS data base » 
(pour Predict Langage Outcome and Recovery After 
Stroke) a été récemment développé par Cathy Price 
(Price, Seghier & Leff, 2010). Initialement projeté en vue 
d’essayer de prédire l’amplitude de la récupération des 
troubles du langage après un accident vasculaire céré-
bral, PLORAS peut être utilisé pour prédire le devenir 
d’autres troubles cognitifs.

La procédure de base est la suivante pour chaque patient introduit 

dans la base de données, on collecte un ensem ble défini d’infor-

mations : une IRM anatomique de haute résolution, les résultats 

d’une évaluation du langage et des fonctions cognitives (à partie 

du CAT Com prehensive Aphasia Test : Swinburn, Porter & Howard, 

2004), des informations démographiques (sexe, genre, latéralité, 

le délai post-accident, etc.), des informations à propos de l’acci-

dent vasculaire et la présence d’autres comorbidités). D’autres 

informations sont encore recueillies comme le lieu de naissance, 

la langue maternelle, le niveau d’éducation, la nature des occupa-

tions professionnelles, la présence d’autres problèmes de santé 

ou mentaux, les troubles sensoriels, etc. Les images cérébrales 

sont ensuite traitées de telle façon que la lésion puisse être repré-

sentée dans un espace stéréotaxique standard qui permet la com-

paraison directe de tous les cerveaux. Cette banque de données 

qui comporte déjà 750 patients croît au rythme de 200 patients 

par an. L’objectif annoncé est de fournir une probabilité de récu-

pération pour un patient donné : 1) en examinant dans la banque 

de données quelle a été la récupération fonctionnelle des patients 

atteints des lésions aux dimensions et localisations les plus 

proches ; 2) en quantifiant la variance dans la récupération fonc-

tionnelle de ces patients et 3) en identifiant les principales sources 

de cette variance. On pourra ainsi fournir pour un nouveau patient 

une indication de son devenir le plus probable et cette indication 

sera d’autant plus forte lorsque les prédictions auront été faites sur 

un nombre important de patients (Price et al., 2010 ; Seghier et al., 

2016). 

L’émergence de telles démarches que l’on rencontre 
dans d’autres domaines de la pratique médicale (pro-
nostic suite à un cancer ou une opération, etc.) indique 
a contrario combien la prédiction du devenir des patients 
est difficile. La construction de banques de données est 
intéressante mais leur efficacité à long terme dépendra 
de la qualité, de la sensibilité et de la pertinence des 
mesures introduites lors de la constitution des corpus. Il 
n’est pas sûr par exemple que les images structurales 
puissent suffire à fonder un pronostic ; et, lors des ana-
lyses fonctionnelles, il n’est pas sûr non plus que la 
localisation des activations constitue une mesure suffi-
sante et il paraît vraisemblable que pour y voir un peu 
plus clair il sera nécessaire d’ajouter d’autres mesures 
(i.e. des mesures de connectivité). Il nous paraît par 
ailleurs important de noter qu’une démarche de type 
PLORAS procède au regroupement des sujets sur la 
base de leurs lésions individuelles et dans un sous pro-
gramme de leurs activations individuelles. Il est en effet 
de plus en plus évident que le moyennage des données 
d’activations sur des groupes de patients est trompeur. 
Divers auteurs recommandent aujourd’hui de joindre 
aux analyses de groupes, les données de chaque cas afin 
de prendre en compte la variabilité inter-individuelle 
plutôt que de la considérer comme du bruit et de consi-
dérer que cette variabilité reflète à la fois des variations 
stratégiques dans la réalisation des tâches et des varia-
tions inter-individuelles dans la morphologie et la vas-
cularisation cérébrale (Miller & Van Horn, 2007 ; Van 
Horn, Grafton & Miller, 2008). 
Comme on le voit, l’imagerie cérébrale est de plus en 
plus utilisée comme un des indicateurs à prendre en 
considération dans le pronostic de la récupération fonc-
tionnelle. On doit par ailleurs s’attendre encore dans ce 
domaine à une évolution des pratiques et à la prise en 
compte de nouvelles variables comme les mesures de 
connectivité. Les travaux en imagerie sont en fait, 
comme la neuropsychologie l’a été jadis, également con-
frontés à l’hétérogénéité des conditions pathologiques, 
psychologiques et culturelles des sujets. Le recours à de 
vastes banques de données signale bien sûr l’extrême 
diversité des variables à prendre en considération, mais 
indique aussi que des progrès méthodologiques sont à 
accomplir afin d’augmenter la fiabilité des mesures et 
des progrès théoriques pourraient également aider à 
identifier davantage les paramètres auxquels il convient 
de donner la priorité.  
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En d’autres termes, l’utilisation de l’imagerie cérébrale 
comme outil diagnostique ou comme prédicteur de stra-
tégies de réhabilitation est intrinsèquement complexe. 
Cette complexité provient notamment de la grande 
variabilité intra- et inter- individuelle observée chez les 
sujets sains lors d’enregistrements cérébraux pour une 
tâche donnée. Cette variabilité est généralement d’au-
tant plus grande que l’on cherche à observer l’activité 
liée à des mécanismes cognitifs de plus haut niveau 
(variabilité moindre pour des phénomènes sensoriel ou 
perceptif de bas niveau comme par exemple l’organisa-
tion rétinotopique des régions visuelles primaires ver-
sus variabilité plus élevée pour des fonctions cognitives 
de plus haut niveau telles les fonctions exécutives ou les 
processus de prise de décision). Cette variabilité inter- 
et intra-individuelle pose un problème majeur pour 
l’utilisation de la neuro-imagerie comme outil diagnos-
tique ou pronostique car son utilisation doit être en 
mesure de déceler des patterns d’activités cérébrales 
déviants mais fiables entre des sujets ayant subit une 
lésion cérébrale et des sujets neurotypiques. Ces pro-
blèmes sont encore exacerbés si l’on se base sur des 
mesures d’enregistrement cérébral plus complexes telles 
les altérations de la connectivité cérébrale qui souffrent 
généralement d’une variabilité de mesure encore plus 
grande. En d’autres termes, si la mesure sur laquelle on 
se base est variable au sein de la population neuroty-
pique, comme c’est souvent le cas pour la plupart des 
mesures de neuroimagerie classique telle que l’imagerie 
par résonance magnétique fonctionnelle, il sera impos-
sible de déterminer si le pattern observé chez un patient 
diffère de façon manifeste de ce qui est observé « nor-
malement » dans la population tout venant. Cette varia-
bilité des mesures inter et intra-individuelle est souvent 
sous-estimée dans la littérature vu la tendance générale 
a montrer des résultats de groupes résultant du moyen-
nage des données provenant de nombreux sujets. D’un 
point de vue diagnostique ou prédictif, ces cartes de 
groupes n’ont que peu d’intérêt car ce qui est pertinent 
pour la neuropsychologie cognitive, c’est de pouvoir 
déterminer à quel point le pattern d’activité d’un patient 
en particulier dévie de l’ensemble des sujets d’un groupe 
contrôle. 
En résumé de ces remarques : les données de l’imagerie 
cérébrale structurale et fonctionnelle sont bien sûr des 
variables à prendre en compte, mais leur pouvoir pré-
dictif est aujourd’hui limité d’une part pour les raisons 
méthodologiques signalées ci-dessus et d’autre part 
parce que d’autres variables psychologiques, familiales 
et sociales interviennent également.

3.2. La revalidation apporte-t-elle 
un bénéfice supplémentaire ?

La réponse relative aux effets de la revalidation neuro-
psychologique par rapport à l’absence de revalidation a 
été l’objet de débats importants en neuropsychologie. 
L’affirmation qu’une intervention comportementale sys-
tématique puisse modifier l’amplitude de la récupération 
a sans doute été établie avec le plus de clarté au début 
des années 1990 dans le cadre des troubles moteurs. Les 
travaux de Randolph Nudo menés chez l’animal illus-
trent de manière exemplaire ce fait. 

Dans un travail expérimental Nudo et ses collaborateurs ont pro-

voqué une hémiplégie chez des singes en créant une lésion cir-

conscrite du cortex moteur (Nudo, Wise, SiFuentes & Milliken, 

1996). Les animaux ont ensuite été répartis en deux groupes l’un 

ne recevant aucune rééducation l’autre étant l’objet d’une réédu-

cation spécifique qui comportait non seulement un entraînement 

spécifique de la dextérité manuelle et digitale mais le port d’une 

jaquette afin d’empêcher l’usage du membre valide. Dans cette 

situation, les singes dont le membre valide avait été immobilisé 

récupèrent mieux que ceux laissés libres de leurs mouvements et 

non ré-entraînés. Une analyse ultérieure a permis aux auteurs de 

montrer que le seul blocage du membre valide n’est pas suffisant 

pour garantir la récupération. Les singes ayant subi une procédure 

de blocage sans revalidation motrice ne présentant pas les mêmes 

effets. Grâce à ce protocole, Randolph Nudo a aussi établi pour la 

première fois dans le domaine moteur un lien entre une plasticité 

induite par l’entraînement et la récupération fonctionnelle chez 

l’animal. L’enregistrement cortical direct des aires motri ces pri-

maires montrait en effet un réarrangement de l’organisation fonc-

tionnelle du cortex moteur inexistant chez le groupe non entraîné. 

De manière intéressante également ces travaux ont montré que 

de telles modifications ne se produisaient pas si on limitait le 

réentraînement à l’exercice répétitif de mouvements simples ; 

pour qu’un effet positif se manifeste, il est en effet nécessaire que 

les mouvements entraînés fassent l’objet d’un apprentissage ; c’est 

l’acquisition d’une expertise qui modifie les représentations motri-

ces et non la simple répétition de mouvements préservés. 

Si au niveau moteur, la question est clairement résolue, 
au niveau des processus supérieurs la démonstration de 
l’effet spécifique de rééducations a été plus lente à éta-
blir. L’existence d’une récupération fonctionnelle hors 
rééducation d’importance variable génère en effet une 
difficulté importante car en cas de progrès à qui en attri-
buer les mérites : à la plasticité cérébrale associée à l’ac-
tivité générale du sujet ou aux exercices particuliers 
réalisés par les professionnels de la revalidation ? 
Il existe à présent dans la littérature des données qui 
indiquent que certains traitements sont dans divers 
domaines (langage, mémoire, négligence spatiale, atten-
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tion…) efficaces. Le chapitre 4 consacré à l’évaluation 
des effets de la revalidation traite en détail de cette ques-
tion qui a trouvé un nouvel essor dans le cadre du déve-
loppement du courant de l’Evidence Based Medecine, 
qui propose un ensemble de critères visant a établir les 
conditions à remplir pour pouvoir garantir l’efficacité 
des traitements. 
Mais, au-delà de l’observation des effets de la rééduca-
tion, les méthodes d’imagerie doivent permettre d’iden-
tifier les structures cérébrales engagées lorsqu’un patient 
fait des progrès au terme d’un travail rééducatif précis. 
La question est cependant complexe car il convient de 
dissocier les progrès dus à la revalidation de ceux réali-
sés en dehors de celle-ci. Une stratégie qui a été utilisée 
par certains auteurs a consisté à proposer une rééduca-
tion intensive à une date éloignée de l’accident et alors 
que le tableau fonctionnel est devenu quasi non évolutif. 
Cette stratégie est intéressante, mais elle ne garantit pas 
que les réorganisations cérébrales observées après un 
délai long sont identiques à celles qui se produisent 
lorsque la revalidation est commencée à proximité de 
l’accident. Sur le plan éthique, il paraît également bien 
discutable d’attendre deux ans ou plus avant de s’occu-
per d’un patient !
L’apport de l’imagerie dans cette matière peut égale-
ment consister à comparer des stratégies de revalidation 
différentes afin de voir si le contenu et les modalités de 
la revalidation ont un effet spécifique au niveau des 
activations observées. Il est également important de 
déterminer quels sont les paramètres de la revalidation 
qui sont importants et dans quelle mesure ce qui est 
proposé en rééducation diffère ou pas des réorganisa-
tions résultant des usages « spontanés » de la fonction. Il 
est évident que les contextes et les modalités d’appren-
tissage « spontané » versus « contrôlé » diffèrent sur de 
nombreuses dimensions : les modalités implicites ou 
explicites de l’apprentissage, le caractère étalé ou massé 
des exercices, la nature, la quantité et les conditions 
temporelles de délivrance des feedback, la possibilité ou 
pas de commettre des erreurs. On peut penser que plus 
les conditions et les contextes de revalidation seront 
différents de l’usage habituel des fonctions et plus il sera 
aisé d’identifier au plan neuro-fonctionnel les effets 
spécifiques de la revalidation. Mais, même lorsqu’une 
rééducation paraît très différente de l’usage habituel de 
la fonction, les problèmes méthodologiques restent 
complexes à surmonter. Les recherches accomplies sur 
les structures cérébrales impliquées dans la MIT (Melo-
dic Intonation Therapy) constituent un exemple parti-
culièrement éclairant des difficultés actuelles dans la 
conduite de telles analyses. 

Pour rappel, la MIT est une méthode de revalidation au sein de 
laquelle les patients sont entraînés à produire des énoncés en 
usant d’une accentuation mélodique et d’un rythme lent accom-
pagné de mouvements de la main. Cette méthode est appliquée 
principalement aux aphasiques non fluents, elle vise à améliorer la 
production orale de patients qui présentent par ailleurs une com-
préhension auditive mieux préservée (Sparks, Helm & Albert, 
1974 ; pour le français voir Van Eeckhout & Bhatt, 1984 ; Van Eec-
khout, Pillon, Signoret, Deloche & Seron, 1982). Cette méthode a 
été développée suite à l’observation de patients victimes d’un 
déficit sévère de la production orale qui restaient cependant 
capables d’entonner des mélodies populaires. La MIT a été pré-
sentée comme un exemple typique de traitement utilisant les 
compétences résiduelles de l’hémisphère droit (Helm-Estabrooks, 
1983). Il était en effet proposé que l’hémisphère droit intervenait 
dans le traitement des contours intonatoires (Blumstein & Cooper, 
1974) et dans la production d’une prosodie appropriée (Ross & 
Mesulam, 1979). Certains travaux ont confirmé ces hypothèses. 
Schlaugh, Marchina et Norton (2008) ont montré un accroisse-
ment de l’activation de l’hémisphère droit chez deux patients dont 
la production orale s’est améliorée après MIT. Le même groupe 
d’auteurs a montré une accroissement du volume du faisceau 
arqué à droite après une MIT intensive (Schlaug, Marchina & Nor-
ton, 2009 ; Zipse, Norton, Marchina & Schlaug, 2012). On a aussi 
montré un effet positif en combinant la MIT et des stimulations 
tDCS (Vines, Norton & Schlaug, 2011). Mais, à côté de ces don-
nées, d’autres indications vont en sens contraire. Ainsi dans un 
travail original, Belin et ses collaborateurs (Belin et al., 1994 ; 
1996 ; voir aussi Carlomagno, Van Eeckhout, Blasi, Belin, Samson 
& Deloche, 1997) ont montré que lorsque les patients répètent 
des mots au moyen de la MIT, il en résulte par rapport à une 
condition de répétition normale un accroissement significatif de 
l’activation dans l’hémisphère gauche au niveau de l’aire de Broca, 
du cortex préfrontal adjacent, du gyrus angulaire, du gyrus de 
Heschl et du pôle temporal. Une étude en Magnéto-encéphalogra-
phie relève également une augmentation des activations hémis-
phériques gauches sous MIT et une diminution d’activation au 
niveau de l’hémisphère droit chez le patient ayant progressé. Cette 
diminution hémisphérique droite sera retrouvée dans d’autres 
études (Al Janabi, Nickels, Sowman, Burianová, Merrett & Thomp-
son, 2014). Ces disparités indiquent à nouveau qu’il convient de 
rester prudent tant qu’on n’a pas identifié plus précisément les 
variables responsables de ces observations divergentes.

3.3. Les connaissances acquises 
à propos de la plasticité cérébrale 
peuvent-elles inspirer les rééducateurs ?

3.3.1. L’usage de la neuromodulation

Les connaissances qui s’accumulent sur les facteurs 
intervenants dans les phénomènes de plasticité céré-
brale post-lésionnelle ont un ensemble d’implications 
médicales que nous ne détaillerons pas ici. Il est clair 
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cependant qu’une meilleure connaissance des méca-
nismes neurophysiologiques et neurochimiques sous-
tendant la plasticité cérébrale post-lésionnelle peut 
conduire à un ensemble de décisions utiles pour le sujet. 
Par exemple, l’étendue de la récupération fonctionnelle 
peut être modulée par l’administration de drogues 
neuro-protectrices juste après la lésion, d’autres se sont 
révélées efficaces à plus long terme comme la norepi-
nephrine ou encore l’administration d’amphétamines 
qui pourrait être associée à des phénomènes de sprou-
ting et de synaptognèse. Mais, la question qui nous 
intéresse ici concerne les retombées concrètes pour les 
pratiques de rééducation : en quoi les connaissances 
relatives à la plasticité cérébrale peuvent-elles modifier 
le travail du rééducateur. Existe-t-il déjà des données 
suggérant que les connaissances acquises à propos de la 
plasticité peuvent être utiles pour les rééducateurs ?
Une démarche qui s’est progressivement développée 
consiste à associer certaines données issues de l’image-
rie fonctionnelle à des techniques de neuromodulation 
(TMS et tDCS) visant à activer ou à inhiber certaines 
aires cérébrales en fonction des troubles présentés par 
les patients. C’est dans le domaine moteur et du traite-
ment de l’hémiplégie que cette stratégie a en premier 
lieu fait son apparition en s’appuyant sur la logique de 
la compétition inter-hémisphérique, dont l’idée de base 
est que les régions motrices homologues des hémis-
phères gauche et droit entretiennent entre elles des 
relations de nature inhibitrice. Ainsi un mouvement de 
la main droite est le résultat non seulement d’une acti-
vation de l’aire motrice gauche (M1) mais également de 
l’inhibition qu’elle transmet à l’aire homologue motrice 
droite (M1) ; et, lorsqu’il y a lésion, la mobilisation de la 
main droite est rendue difficile non seulement suite de 
la sous activation de l’aire motrice gauche lésée, mais 
également suite à l’activité indue de l’aire motrice droite 
controlatérale qui ne reçoit plus de contrôle inhibiteur. 
Dans le cadre général de ce modèle, on a vu se dévelop-
per des interventions visant soit à augmenter l’activa-
tion de l’aire motrice de l’hémisphère lésé, soit à inhiber 
l’activation de l’aire motrice homologue de l’hémis-
phère non lésé, soit encore on a couplé les deux inter-
ventions : activation de l’hémisphère sain et inhibition 
de l’hémisphère lésé. Cette logique et d’autres observa-
tions sur les activations/inhibitions post-lésionnelles 
observées au cours de la récupération post-lésionnelle 
ont par la suite été étendues au domaine cognitif surtout 
dans le domaine du langage et de la négligence. L’im-

portance de ces développements est telle qu’il nous a 
paru utile de consacrer un chapitre particulier à cette 
problématique (voir ce Tome 2 : chapitre 3 d’Andres et 
Vandermeeren : La stimulation cérébrale non-invasive 
en revalidation). 
À ce stade, on retiendra seulement que ces interventions 
neuromodulatrices ne se présentent pas en remplace-
ment des interventions comportementales, mais comme 
un complément et parfois comme un accompagnement.

3.3.2. Le sommeil : une variable négligée ?

Un domaine dans lequel les données de l’imagerie 
cérébrale couplée à des travaux de psychologie de l’ap-
prentissage pourraient influencer nos pratiques de reva-
lidation est celui du sommeil. 
Il est en effet clairement démontré que le sommeil joue 
un rôle crucial dans l’apprentissage et la consolidation 
en mémoire des expériences acquises durant l’éveil et ce 
tout au long de la vie (Maquet, 2001). Trois grandes caté-
gories de résultats expérimentaux supportent cette affir-
mation (Benington & Frank, 2003). Premièrement, la 
quantité de sommeil augmente la nuit suivant un appren-
tissage ou suite à une exposition à un environnement 
riche en stimulations. Deuxièmement, les performances 
liées à un apprentissage augmentent après certaines 
périodes de sommeil. Finalement, la privation de som-
meil après apprentissage est délétère au développement 
de performances optimales. Cet impact du sommeil sur 
la capacité du cerveau à changer ses circuits pour conso-
lider les apprentissages est soutenu par une vaste littéra-
ture animale et humaine sur la mémoire déclarative 
(p. ex., apprentissage de liste de mots) et non-déclara-
tive (p.  ex., apprentissage de séquences motrices). À 
notre connaissance, très peu de travaux ont tenté de 
déterminer le rôle que joue le sommeil dans la récupé-
ration post-lésionnelle et sur les effets de stratégies de 
réhabilitation. Il apparaît cependant évident au vu des 
connaissances accumulées ces dernières années que le 
sommeil doit jouer un rôle primordial sur la plasticité 
cérébrale accompagnant la récupération fonctionnelle. 
Cela est d’autant plus crucial étant donné qu’un facteur 
de comorbidité classique des patients ayant subi une 
lésion cérébrale est l’apparition de troubles du sommeil. 
L’étude de l’interaction entre la récupération fonction-
nelle due à des mécanismes de plasticité cérébrale et le 
sommeil nous apparaît donc comme une avenue de 
recherche prometteuse et primordiale pour le futur.
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3.4. Vers une approche neuronale 
de la revalidation ?

3.4.1. Dans le domaine de la motricité

À côté des interventions utilisant des techniques de 
neuromodulation, on a vu récemment apparaître un 
courant rééducatif également issu des travaux sur la 
motricité menés sur l’animal mais qui se veut davantage 
théorique. Pour rappel, Nudo a montré chez le singe que 
la récupération du membre paralysé est facilitée par le 
blocage du membre sain et l’entraînement systématique 
du membre lésé. Cette observation a généré une série de 
travaux chez l’homme qui ont globalement confirmé ce 
résultat. En particulier, en 2000, Liepert et ses collabora-
teurs de l’université de Hambourg ont montré chez les 
sujets hémiplégiques ré-entraînés sous contrainte induite 
non seulement que leur motricité s’améliorait après 
rééducation, mais également que cette amélioration 
s’accompagnait d’une modification de la représentation 
corticale de la fonction (Liepert, Bauder, Miltner, Taub 
& Weiller 2000). Ces observations donneront naissance 
dans le domaine de la revalidation motrice à de nou-
velles pratiques thérapeutiques dont la CI « Constraint 
induced movement therapy ». Les premiers travaux chez 
l’humain portant sur des patients hémiplégiques atteints 
d’un AVC s’appuyaient sur un protocole original de trois 
éléments :

•  une pratique intensive et graduelle du membre 
parétique en vue d’améliorer son usage dans des 
tâches spécifiques et ceci jusqu’à 6 heures par jour 
pendant 2 semaines ; 

•  l’immobilisation du membre non parétique pendant 
90 % du temps d’éveil pour forcer l’usage du membre 
parétique ;

•  l’application d’un protocole comportemental visant 
au transfert des acquis aux situations de la vie quo-
tidienne. 

Cette technique a ensuite été régulièrement pratiquée 
avec succès chez l’adulte surtout (mais aussi chez l’en-
fant). Dans la mesure où le sujet parvient à utiliser son 
membre hémiplégique lorsqu’il y est contraint, on a 
considéré qu’il possédait encore un potentiel de motri-
cité mais qu’il se trouvait bloqué par le non usage. C’est 
le principe dit de la « non utilisation apprise » (Taub) qui 
postule que si un sujet n’utilise pas une fonction, il en 
résulte une suppression conditionnée des structures céré-
brales concernées. Par la suite, diverses variantes de la 
méthode originale ont été proposées principalement en 

modifiant la durée de l’immobilisation et du temps 
consacré aux exercices. Alors que la méthode originale 
correspondait à un apprentissage intensif et massé, les 
adaptations ont progressivement évolué vers un appren-
tissage davantage distribué et moins intensif. Plusieurs 
méta-analyses ont été effectuées (1) sur la méthode ori-
ginale, (2) sur des formes d’entrainement moins inten-
sives (Modified Constraint Induced Therapy) et (3) sur 
une condition dans laquelle on immobilise simplement 
le membre sain sans soumettre le membre hémiparé-
tique à des exercices particuliers (Forced Use Therapy). 
Il été montré que les deux premières méthodes donnent 
des résultats positifs pour les activités motrices du bras et 
de la main et pour les évaluations auto-rapportées par les 
patients dans les activités de la vie quotidienne. Il semble 
par ailleurs que le traitement soit surtout efficace chez les 
patients chez qui persistent après la lésion certains capa-
cités de mouvements volontaires du poignet et des doigts 
(Kwakkel, Verrbeek, van Wegen & Wolf, 2015).
Par ailleurs, des variantes de cette méthode ont été appli-
quées avec succès à des troubles fonctionnels plus spéci-
fiques et parfois plus complexes comme par exemple les 
dystonies motrices spécifiques survenant chez les musi-
ciens et pour lesquels le traitement consistait à porter 
pendant plusieurs semaines et en permanence une attelle 
bloquant les mouvements du poignet et des doigts et en 
phase post-immobilisation à ne pratiquer que progres-
sivement les gestes générateurs des dystonies (Priori, 
Pesenti, Cappellari, Scarlato & Barbieri, 2001). On peut 
également imaginer une extension de cette technique 
aux cas d’a-spontanéité motrice et un effet positif de 
l’immobilisation d’un membre a été récemment rap-
porté dans un cas de dyspraxie diagonistique, l’idée des 
auteurs étant de désamorcer chez leur patiente le conflit 
d’intentionnalité consécutif à une lésion para-médiane 
du corps calleux et fronto-pariétale droite (Libois et al., 
2014). 

3.4.2. Dans le domaine cognitif 
(l’approche de Pulvermuller)

Les résultats positifs obtenus dans le domaine de la 
motricité ont entraîné une extension de ces méthodes 
aux troubles de la cognition et en particulier du langage. 
Lors de la présentation théorique de cette extension, 
Pulvermuller et Berthier ont proposé une nouvelle 
manière d’envisager la revalidation neuropsychologique 
à partir de données issues de l’observation du fonction-
nement cérébral en post-lésionnel et des phénomènes 
de plasticité observés en cours d’apprentissage (Pulver-
muller et Berthier, 2008).



27

Chapitre 2 - Plasticité cérébrale et revalidation

Dans un article phare : Aphasia therapy on a neuro-
science basis » (Pulvermuller et Berthier, 2008) ces deux 
auteurs avancent un ensemble de principes théoriques 
issus de leur interprétation des données d’imagerie céré-
brale fonctionnelle lorsqu’un sujet produit ou perçoit 
du langage et des données issues de l’observation de la 
plasticité fonctionnelle post-lésionnelle. Les auteurs pro-
posent ainsi un fondement neuroscientifique pour l’or-
ganisation de la revalidation des aphasiques.  
Les principaux principes sous tendant cette nouvelle 
approche » peuvent être résumés comme suit :

3.4.3. L’apprentissage Hebbien, l’importance 
de la coïncidence et de la corrélation

L’apprentissage se déroule à l’intérieur de réseaux de 
neurones dont la connectivité est sensible à certaines 
règles temporelles et spatiales. Ainsi, lorsque deux évé-
nements se produisent au même moment dans l’envi-
ronnement, le sujet peut apprendre qu’ils sont liés l’un 
à l’autre car au niveau du cerveau les neurones activés 
par chacun de ces deux événements s’activent en même 
temps. L’activation simultanée de neurones différents 
entraîne un renforcement de leurs connexions : c’est 
l’apprentissage par coïncidence. Cette méthode est sou-
vent résumée sous l’adage : « Les neurones qui s’activent 
ensemble, se lient ensemble1 ». Au contraire, les cellules 
qui ne s’activent pas en même temps ne renforcent pas 
leurs liens lesquels ont en conséquence tendance à s’af-
faiblir. Ce jeu de renforcements temporels et d’inhibi-
tions a pour résultat que c’est la corrélation des activités 
nerveuses qui détermine la force des liens inter-neuro-
naux. Ces liens de coïncidence et de corrélation sont par 
ailleurs sensibles aux événements se produisant au sein 
de fenêtres temporelles courtes, de telle sorte que les suc-
cessions régulières de séquences temporelles sont égale-
ment représentées par des forces de connexions. 

3.4.4. Implications thérapeutiques 

Apprendre c’est établir et renforcer des liens et en con-
séquence, lors d’exercices de langage il est possible de 
renforcer le lien entre par exemple l’orthographe, la 
signification et la prononciation d’un mot. Ces liens 
seront renforcés chaque fois que l’on aura activé en 
même temps l’orthographe, la prononciation, et la 
signification du mot. Mais, si en dehors des séances de 
revalidation, on laisse le patient faire ce qu’il veut, ces 
liens risquent de s’affaiblir faute d’être suffisamment 
réactivés ; ils risquent également de s’affaiblir par la sur-

1.  “Neurons that fire together, wire together”

venue non contrôlée d’activations concurrentes non 
pertinentes entre ce mot et par exemple d’autres signifi-
cations (lors de paraphasies sémantiques ou phonolo-
giques par exemple). L’apprentissage doit donc être 
massé pour renforcer les liens corrects et empêcher les 
mauvaises associations. 

3.4.5. Le renforcement par la fréquence

Si lorsque deux neurones s’activent ensemble leur 
connectivité se trouve renforcée, alors plus souvent on 
propose cette co-activation et plus leur lien se trouvera 
renforcé. Il s’agit donc de présenter les associations utiles 
à très haute fréquence pour renforcer et tenter de stabi-
liser les connexions inter-neuronales. L’apprentissage 
doit donc s’étaler sur de nombreuses heures avec la 
répétition fréquente des mêmes associations. 

3.4.6. Implications thérapeutiques 

La rééducation doit être intensive. Il est nécessaire de 
réaliser au moins 3 heures de thérapie par jour, tous les 
jours de la semaine et plus si le patient en est capable.
La conséquence de ces deux principes tient dans la 
recommandation de conduire des thérapies intensives 
et massées « massed pratice principle » sur quelques 
semaines et pas comme on le fait trop généralement 
selon les auteurs une heure par jour quelques jours seu-
lement par semaine. 

3.4.7. Les connections entre les processus 
langagiers et l’action

Au contraire des théories modulaires du fonctionnement 
langagier considéré comme le résultat de l’action de 
modules spécialisés et autonomes, la perspective déve-
loppée par Pulvermuller et Berthier toujours à partir de 
leur interprétation du fonctionnement cérébral en ima-
gerie fonctionnelle tient compte lorsqu’un sujet produit 
ou comprend des phrases de l’activation non seulement 
des aires classiques du langage mais également de l’acti-
vation de nombreuses autres aires cérébrales sensorielles 
ou motrices notamment lors de tâches sémantiques en 
rapport avec la signification des mots. L’idée avancée est 
alors que si les représentations linguistiques et les repré-
sentations motrices et sensorielles sont régulièrement 
activées ensemble alors l’activation des unes devrait 
faciliter l’activation des autres. Le point de vue s’articule 
ici sur les thèses de la cognition incarnée. 
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3.4.8. Implications thérapeutiques 

La revalidation du langage doit être réalisée dans des 
contextes d’action pertinents. L’approche proposée se 
place ainsi dans le cadre des approches pragmatiques en 
rééducation. Il convient de promouvoir des activités 
langagières dans des situations où les composantes sen-
sorielles et motrices en rapport avec les contenus des 
énoncés sont également activées. 

3.4.9. Le rôle négatif de la non utilisation 
acquise

Le principe est ici directement emprunté aux travaux 
qui ont montré qu’un sujet hémiplégique a tendance à 
sous utiliser son bras hémi-parétique alors qu’il dispose 
de capacités résiduelles. La même interprétation est 
proposée pour le langage. Lorsqu’un sujet aphasique 
découvre qu’il éprouve des difficultés à produire cer-
tains énoncés, il peut adopter, selon les auteurs, une 
stratégie d’évitement afin de ne pas se trouver en diffi-
culté ou encore simplifier ses énoncés, voire utiliser 
d’autres moyens de communication (dessins ou gestes). 
Pour appuyer cette interprétation Pulvermuller et Ber-
thier réactualisent une ancienne théorie interprétative 
de l’agrammatisme qui a été considéré par certains 
auteurs comme le résultat d’une stratégie adaptative de 
patients aphasiques de Broca qui, ayant des difficultés à 
traiter les éléments fonctionnels des énoncés, simpli-
fient leur production verbale en adoptant un style télé-
graphique (Kolk & Heschen, 1990). Il convient donc 
d’empêcher l’usage de ces stratégies adaptatives et pous-
ser les patients hors de leur zone de confort en les fai-
sant travailler à la limite extrême de leurs capacités.

3.4.10. Implications thérapeutiques 

Il est important de contraindre les patients à utiliser le 
canal linguistique et veiller à empêcher l’usage de tout 
autre moyen de communication. Le recours aux procé-
dés alternatifs constitue en effet un obstacle à l’usage des 
potentialités non utilisées, il participe donc au renforce-
ment du « non usage construit ».
Bien que ce point ne soit pas directement abordé dans la 
présentation initiale de cette nouvelle méthode, le prin-
cipe du non usage construit a également pour consé-
quence que plus tôt la thérapie est entreprise et moins 
de stratégies palliatives auront eu le temps de se mettre 
en place.
L’ensemble de ces principes a généré une méthode de 
rééducation des troubles du langage d’allure assez mili-
taire sous la forme d’exercices massés et intensifs pla-

çant les patients à la limite supérieure de leurs capacités 
communicatives avec comme contrainte induite le non 
usage de tous les procédés non verbaux de communica-
tion. Dans ces dimensions pratiques la revalidation se 
réalise en petits groupes dans des situations actives 
d’échanges proches de la PACE (sauf l’interdiction du 
recours aux procédés de communication non verbaux). 

Pour l’essentiel, le dispositif thérapeutique se laisse décrire comme 

suit : il s’agit de jeux de langage réalisés au sein d’un petit groupe 

de 3 à 4 personnes : un thérapeute et trois patients. Au début du 

jeu, des cartes représentant des mots, des dessins, des photogra-

phies ou des scènes plus complexes de la vie quotidienne sont 

distribuées entre les joueurs avec un dispositif qui fait que l’on ne 

voit pas les cartes des autres joueurs et qu’aucun joueur n’a deux 

fois la même carte. Le jeu consiste ensuite à tenter de deviner si 

d’autres joueurs ont une carte identique à celle que l’on a dans 

son jeu. Pour empêcher les expressions gestuelles lors des théra-

pies sous con trainte induite, les patients doivent s’asseoir sur leurs 

mains ; mais dans certaines versions on laisse la possibilité d’utili-

ser les canaux non verbaux de communication. Chaque patient est 

toujours encouragé par le thérapeute à utiliser son meilleur niveau 

de langage. Des aides sous forme d’indiçages et des renforce-

ments positifs sont largement distribuées par le ou les théra-

peutes. 

Depuis lors, cette thérapie intensive et contrainte a été 
pratiquée à de nombreuses reprises. Pour en démontrer 
l’efficacité les premiers travaux ont surtout porté sur des 
patients en phase chronique avec une majorité d’apha-
siques non fluents dont les déficits étaient stables. Les 
premières tentatives ont montré l’existence de progrès 
(Pulvermuller et al., 2001 ; Meinzer et al. 2005 ; Maher 
et al., 2006). Assez vite cependant il est apparu que telle 
qu’elle était proposée une pratique aussi intensive était 
difficilement applicable à proximité de la lésion. En 
moyenne ce type de traitement a été proposé aux 
patients au-delà de 2 ans après la lésion cérébrale (mais 
voir Denes et al., 1996). Aux stades aigus ou sub-aigus, 
la fatigabilité des patients est trop importante et leur 
présence est souvent requise pour des problèmes senso-
ri-moteurs auprès d’autres intervenants.
La thérapie initiale proposée par Pulvermuller et ses 
collaborateurs qui introduisait deux variables par rap-
port aux autres méthodes de rééducation en usage à 
savoir le caractère intensif et massé des traitements et 
l’interdiction du recours aux procédés non verbaux de 
communication a conduit à deux lignes distinctes de 
recherches testant dans un cas essentiellement le para-
mètre intensité/massé et dans l’autre l’exclusion des pro-
cédés non verbaux. Deux revues de la littérature récentes 
et conduites selon les principes de l’Evidence Based 
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Medecine (Cherney, Patterson, Raymer, Frymark & 
Schooling, 2008 ; 2010) et qui portent sur un peu plus de 
36 études suggèrent qu’il y a un effet positif de la con-
trainte non verbale et dans certains cas également de 
l’intensité des traitements. Les auteurs soulignent cepen-
dant qu’il ne s’agit à ce stade que de données explora-
toires et qu’il faudra attendre d’autres recherches pour 
en savoir davantage sur l’intérêt de cette approche.
On notera cependant qu’il y a d’importantes variations 
entre les études en ce qui concerne la nature des exer-
cices effectivement réalisés avec les patients et, dans la 
grande majorité d’entre elles, la garantie sur ce qui est 
réellement fait au cours des exercices (Treatment fide-
lity) n’est pas établie. On est de plus confronté à une très 
grande diversité de troubles aphasiques de nature et de 
sévérité variables. 
Par ailleurs, les arguments neuroscientifiques invoqués 
pour proposer ce traitement intensif mériteraient d’être 
discutés et nuancés par une prise en compte plus 
sérieuse de données issues de la recherche en psycho-
logie. 
Premièrement, l’application de cette méthode au cours 
de la période post-lésionnelle sub-aiguë (à un ou deux 
mois de l’accident) ne tient pas compte d’une donnée 
documentée dans la littérature et connue des cliniciens : 
l’importante fatigabilité des patients après un accident 
vasculaire ou un traumatisme cranio-cérébral (Staub & 
Bogousslavsky, 2001 ; Kutlubaev, Mead & Lerdal, 2015 ; 
Belmont, Agar, Hugeron, Gallais & Azouvi, 2006) et la 
présence selon la localisation et les lésions de troubles 
attentionnels plus ou moins sévères. Enfin, même sans 
recourir aux limitations en provenance de la pathologie, 
la conduite sur de longues durées des exercices intensifs 
peut poser des problèmes attentionnels et motivation-
nels chez de nombreux sujets. 
Deuxièmement, l’idée que des exercices intensifs et 
répétés facilitent un ensemble diversifié d’apprentis-
sages est établie depuis de nombreuses années par la 
recherche en psychologie dans différents domaines 
comme ceux des habiletés motrices, de l’apprentissage 
musical ou encore de l’apprentissage des langues. Mais, 
il existe aussi des indications soulignant l’existence 
d’apprentissages qui ne nécessitent guère de répétitions 
pour être fermement établis comme certains apprentis-
sages perceptifs ou encore des peurs conditionnées qui 
peuvent s’installer en une seule occurrence. Il existe 
également des données indiquant pour certaines patho-
logies cognitives que des interventions intensives de 
type drill sont parfaitement inutiles (voir par exemple 
les exercices répétés de mémoire explicite chez des 

sujets amnésiques dont l’inefficacité a été démontrée). 
La proposition de lois générales indépendante du 
domaine d’apprentissage paraît donc simplificatrice.
Troisièmement, la proposition d’empêcher le recours 
aux procédés de communication non verbaux paraît 
tout à fait discutable et néglige le fait que l’émission de 
signaux non verbaux accompagnant les productions ver-
bales fait partie de l’usage naturel du langage (McNeill, 
2000). Par ailleurs, on ne peut négliger la possibilité que 
dans certaines situations et pour certains patients l’usage 
de gestes ou de pantomimes ne puisse faciliter la pro-
duction verbale (Rose et Sussmilch, 2008) et cela même 
si cette question n’a jusqu’à présent pas été suffisam-
ment étudiée (Rose, Raymer, Lanyon & Attard, 2013). Il 
n’existe actuellement pas d’éléments convaincants sug-
gérant que la contrainte induite constitue un élément 
clé garantissant le succès de la méthode. Dans un travail 
pilote récent, il n’a pas été observé de différence entre 
deux traitements intensifs l’un acceptant tous les modes 
de communication, l’autre forçant l’usage du seul lan-
gage oral avec cependant une meilleure performance 
dans les notes jugeant les capacités communi catives 
pour le groupe laissé libre de ses moyens de commu-
nication (mais l’échantillon de ce travail est petit et 
d’autres comparaisons seraient à entreprendre (Bala-
guer & De Boissezon, 2014).
Quatrièmement, on notera enfin que l’hypothèse géné-
rale qui voudrait que les aphasiques évitent les situa-
tions de production du langage manque de fondement 
empirique. L’expérience clinique indique plutôt que si 
certains patients évitent les contacts sociaux et craignent 
les situations de communication ; d’autres au contraire 
veulent à tout prix utiliser le langage comme véhicule de 
communication et résistent lorsqu’on leur propose 
d’utiliser d’autres moyens. 
Au-delà d’un habillage théorique qui nous semble lar-
gement surfait, ces nouvelles pratiques ont toutefois le 
mérite de réactiver deux questions importantes et rela-
tivement peu abordées dans la littérature sur la revalida-
tion : la durée de la période pendant laquelle des progrès 
peuvent se manifester et les modalités de délivrance des 
exercices de rééducation. Le fait qu’une majorité des 
essais thérapeutiques s’inspirant de l’« apprentissage 
intensif sous contrainte induite » a été conduite près de 
deux ans, voire encore plus tard après l’atteinte céré-
brale a mis en évidence la possibilité d’encore obtenir 
des changements à distance de la lésion. Ce point sou-
lève ainsi la question générale de la durée des traite-
ments en neuropsychologie. De la même façon, la 
démarche adoptée pour la planification temporelle de 
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l’intervention soulève la double question de l’intensité 
des traitements et de leur distribution temporelle. À cet 
égard, il pourrait être utile d’élargir le débat et de se 
pencher sur l’importante littérature en psychologie de 
l’apprentissage qui a régulièrement comparé les mérites 
respectifs des apprentissages massés versus distribués. 
On se souviendra à ce propos que dans de nombreux 
domaines, les études suggèrent, au contraire des recom-
mandations de Pulvermueller et Berthier, un avantage 
de l’apprentissage distribué sur l’apprentissage massé 
dans le domaine de l’apprentissage de vocabulaire 
(Bloom & Shuell 1981), de la résolution de problèmes 
mathématiques (Rohrer & Taylor, 2006) et de manière 
plus générale dans le fonctionnement de la mémoire à 
long terme (Seabrook, Brown & Solity, 2005). 
On peut craindre par ailleurs que la mise en place de 
« thérapies intensives et ramassées sur une courte 
période » ne soit en fait surtout conditionnée par les 
objectifs de recherche des auteurs plutôt que conduite 
dans un but principalement thérapeutique. Les cher-
cheurs concernés par l’étude de la plasticité cérébrale 
sont en effet intéressés par la possibilité d’observer les 
effets d’un traitement sur le fonctionnement cérébral 
sans être gênés par l’intervention de facteurs indépen-
dants de l’apprentissage. La condensation temporelle du 
traitement et son caractère intensif présentent l’avantage 
de permettre la comparaison des activations cérébrales 
avant et après traitement dans une fenêtre temporelle 
courte et presqu’entièrement occupée par la revalida-
tion. Ce type d’intervention, surtout si elle est entamée 
à distance de la lésion initiale et sur un patient réputé 
stable, permet de faire l’hypothèse que les changements 
fonctionnels observés au niveau cérébral résultent prin-
cipalement du traitement et non de facteurs externes ; 
ces facteurs étant bien sûr beaucoup plus difficiles à 
contrôler sur des périodes temporelles plus longues. 
Enfin, une autre dérive négative possible de ce type de 
traitement, dont on voit par endroits poindre des signes 
annonciateurs, est de considérer que si les exercices 
placés au centre du traitement se confondent avec 
l’usage naturel du langage alors, les séances de rééduca-
tion pourraient être réalisées par des bénévoles, voire 
confiées aux proches des patients. À une époque où les 
pouvoirs publics s’appauvrissent de plus en plus suite à 
leur incapacité à contrôler l’économie libérale, il 
convient de se méfier de toutes les propositions laissant 
penser que des traitements brefs et donnés par des 
bénévoles pourraient remplacer des interventions scien-
tifiquement fondées et tenant compte non seulement 
des données issues des neurosciences, mais également 

des enseignements issus de théories de l’apprentissage 
et de l’expérience accumulée en revalidation neuropsy-
chologique.
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Une vingtaine de spécialistes se sont réunis pour écrire le deuxième tome de la nouvelle édition du 
Traité de neuropsychologie clinique de l’adulte qui porte sur la revalidation des troubles cognitifs et 
comportementaux consécutifs à une atteinte cérébrale.

Un complément évident du tome 1 sur l’évaluation
Écrit avec un égal souci de clarté dans l’exposé, le tome 2 réaffirme l’importance de maintenir un lien fort 
et explicite entre les cadres théoriques et les pratiques cliniques. Sensibles à l’évolution des pratiques, les 
auteurs ont pris soin de présenter les pistes nouvelles ouvertes par la recherche et les initiatives de terrain.

L’ouvrage n’a pas d’équivalent en langue française
Par son ampleur, par la richesse de sa documentation et par le nombre de domaines couverts, cet ouvrage 
est unique en langue française. Il aborde l’ensemble des domaines de la revalidation avec une double 
préoccupation : l’analyse critique et sans complaisance des méthodes de revalidation conjuguée au souci 
d’interroger la finalité des pratiques rééducatives, avec une centration sur la qualité de vie des patients.

Une deuxième édition sensiblement augmentée par rapport à la précédente
Cet accroissement reflète le développement considérable des pratiques de revalidation. Sur le plan  
des méthodes, une ouverture est faite aux méthodes d’activation directe du cerveau et aux techniques 
de réalité virtuelle. Une attention particulière est également apportée aux travaux des neurosciences sur 
la plasticité cérébrale tandis que la plupart des chapitres font écho aux études qui tentent de valider les  
interventions en s’inspirant des critères fondés sur des données probantes. Une place importante est  
enfin accordée au vieillissement cognitif et à la démence en insistant sur l’urgence qu’il y a à développer des 
prises en charge intégrant toutes les dimensions de la personne : ses ressources cognitives bien entendu, 
mais aussi sa vie affective et son insertion sociale.

Ce livre et les travaux qu’il présente rappelleront aux cliniciens que la revalidation neuropsychologique 
n’est pas qu’une enfant des neurosciences, elle relève aussi de la psychologie et des sciences sociales.
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Bruxelles. Auteur de nombreuses publications et ouvrages scientifiques, il a axé ses recherches 
sur la revalidation cognitive et  les troubles de la cognition numérique.  Il a été membre fondateur 
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