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Aperçu des principales recommandations 

• L'objectif général d'une thérapie neuropsychologique est d'améliorer le fonctionnement au 
quotidien et la participation sociale/professionnelle. 

• Les déficits neuropsychologiques mis en évidence dans un examen et consécutifs à une 
atteinte ou un dysfonctionnement cérébral constituent l'indication principale d'une thérapie 
neuropsychologique. 

• Les interventions neuropsychologiques s'appuient sur des méthodes scientifiquement 
éprouvées et doivent être mises en œuvre en fonction des besoins individuels, des 
ressources et des conditions cadres. 

• Les objectifs thérapeutiques doivent être concrets, objectivables et réalisables. Ils sont 
élaborés avec les patients, leurs proches et les autres personnes impliquées. 

• Des instruments de mesure spécialement conçus ou standardisés doivent permettre de 
contrôler les résultats. 

• L'objectif principal de l'intervention doit être l'amélioration des compétences cognitives, 
émotionnelles et sociales, avec transfert dans la vie quotidienne. 

• Des contrôles réguliers doivent permettre d'évaluer les progrès thérapeutiques et de 
contribuer à l'adaptation des objectifs et des méthodes de l'intervention. 

• Un contrôle qualité permanent doit favoriser un niveau adéquat de formation continue et 
de qualification professionnelle des neuropsychologues exerçant une activité 
thérapeutique. 
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Introduction 

En juin 2025, le Département fédéral de l'intérieur (DFI) a décidé d'intégrer officiellement la 
neuropsychologie thérapeutique dans les prestations couvertes par la loi sur l'assurance-maladie 
(LAMal). Les dispositions correspondantes de l'ordonnance du DFI sur les prestations dans 
l'assurance obligatoire des soins (OPAS) entreront en vigueur le 1er janvier 2027 et seront alors 
prises en charge par l'assurance obligatoire des soins (AOS). Cela confirme que les traitements 
neuropsychologiques sont efficaces, appropriés et économiques pour traiter les séquelles 
cognitives, affectives ou comportementales d'une lésion cérébrale acquise. 
 
Ces lignes directrices utilisent fréquemment des termes issus de la CIF (Classification internationale 
du fonctionnement, du handicap et de la santé ; Organisation mondiale de la santé, 2001), tels que 
«activité» et « participation ». La CIF aide à décrire la capacité fonctionnelle dans la vie quotidienne 
et dans des domaines importants de la vie. L'activité désigne l'accomplissement des tâches 
quotidiennes (par exemple, faire les courses, téléphoner, organiser des rendez-vous). La 
participation désigne l'intégration de la personne dans des domaines importants de la vie (par 
exemple, l’école, le travail, la famille, les loisirs etc.). Les limitations se réfèrent ici aux difficultés 
rencontrées dans l'accomplissement des tâches quotidiennes et à une participation restreinte dans 
ces domaines de la vie. La CIF prévoit également de recenser des facteurs contextuels et 
environnementaux importants qui peuvent jouer un rôle essentiel dans la prise en charge. 
 
La thérapie neuropsychologique a pour objectif d'atténuer les conséquences d’une atteinte cérébrale 
afin que les personnes concernées puissent mener leur vie quotidienne de manière aussi autonome 
que possible. Les domaines fonctionnels qui sont au centre de la neuropsychologie comprennent 
les activités instrumentales, les loisirs, les compétences sociales ainsi et activités professionnelles 
ou scolaires. L'objectif premier d'un traitement neuropsychologique est donc toujours d'améliorer la 
fonctionnalité quotidienne et la participation malgré les conditions altérées en raison de son atteinte 
cérébrale. Il repose sur des méthodes scientifiquement prouvées et est personnalisé, c'est-à-dire 
qu'il s'adapte aux besoins individuels des patients et de leur environnement. La thérapie 
neuropsychologique intervient lorsqu’un dysfonctionnement cérébral entraîne des difficultés 
cognitives, affectives ou comportementales qui limitent la participation et la qualité de vie. Elle utilise 
à la fois des stratégies visant à améliorer les fonctions, des approches compensatoires et des 
méthodes intégratives pour soutenir les processus d'adaptation nécessaires. Il est important de tenir 
compte des changements environnementaux prévisibles dans le processus de réadaptation (p.ex. 
changement de niveau scolaire, passage à la phase de formation, changement d’emploi). 
 
Ces lignes directrices sont destinées à servir de guide pratique, de la planification et la mise en 
œuvre jusqu’à l'assurance de la qualité des thérapies neuropsychologiques. Elles ne remplacent 
pas les revues spécifiques ou les lignes directrices internationales relatives à des tableaux cliniques 
ou des domaines fonctionnels particuliers. Elles décrivent les critères fondamentaux, les éléments 
centraux et les bonnes pratiques pour l'élaboration d'un plan de traitement individualisé. 
 
Les lignes directrices s'adressent en premier lieu aux professionnels titulaires d'un titre reconnu en 
neuropsychologie ou ceux en formation pour l’obtention d’un tel titre, qui travaillent en ambulatoire 
et possèdent des compétences et de l’expérience clinique dans la planification et la mise en œuvre 
de thérapies neuropsychologiques.  
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1. Indications 

Les indications pour une thérapie neuropsychologique ambulatoire dépendent en premier lieu des 
troubles existants au niveau cognitif, comportemental ou affectif résultant d'une lésion cérébrale 
acquise ou d'un dysfonctionnement cérébral. Les troubles doivent être suffisamment prononcés pour 
entraîner une souffrance chez les personnes concernées ou leur entourage, et avoir des 
répercussions significatives en termes d'autonomie dans la vie personnelle, sociale ou 
scolaire/professionnelle. Une indication est le plus souvent posée sur la base de déficits 
neuropsychologiques relevés lors d'un examen standardisé [1 , 2]. On attend donc des thérapeutes 
qu'ils comprennent en profondeur le diagnostic des déficits neuropsychologiques et, si possible, 
qu'ils réalisent eux-mêmes l’examen. 
 
Cependant, la mise en évidence de déficits lors d'un examen neuropsychologique ne doit pas être 
considérée comme une indication suffisante [1, 3]. Une thérapie neuropsychologique peut être 
indiquée lorsque, dans le cadre d'un examen formel, seuls des déficits discrets sont constatés aux 
tests standardisés, mais que ceux-ci entraînent des limitations de l'activité scolaire/professionnelle 
ou de la participation dans le cadre plus complexe de la vie quotidienne [4-8]. En outre, les troubles 
du comportement ou de la cognition sociale peuvent avoir des répercussions plus importantes sur 
la vie quotidienne que d’autres troubles cognitifs, tout en étant parfois plus difficiles à objectiver dans 
une évaluation [9-12]. La thérapie neuropsychologique joue également un rôle préventif, dans la 
mesure où elle permet d'offrir rapidement une prise en charge ciblée après des atteintes acquises 
et d'éviter ainsi l'apparition de symptômes psychopathologiques, d'une compensation inappropriée 
ou de tensions/dysfonctionnements relationnels. De plus, chez les patients pédiatriques, il convient 
de tenir compte du fait que d'autres limitations cognitives, sociales et affectives peuvent n'apparaître 
qu'à distance de la maladie/accident, en raison du développement cérébral qui se poursuit jusqu'au 
début de l'âge adulte. 
 
Parmi les étiologies typiques associées aux troubles neuropsychologiques, on trouve notamment 
les traumatismes crânio-cérébraux (TCC), les maladies cérébrovasculaires, les tumeurs, les lésions 
cérébrales hypoxiques, les épilepsies, et les maladies inflammatoires ou auto-immunes. Les aspects 
étiologiques sont toutefois souvent moins pertinents dans le cadre de la thérapie 
neuropsychologique, sauf s'ils sont associés à une maladie évolutive. Ainsi, il importe peu de savoir 
si un trouble de la mémoire est dû à une encéphalite ou à une atteinte cérébrovasculaire ; l'accent 
est plutôt mis sur les perspectives de compensation grâce à une thérapie ciblée [13-15]. Outre le 
potentiel d'amélioration supposé, la volonté des patients de s'impliquer activement dans la thérapie 
est également un aspect important pour établir l'indication. 
 
Une thérapie neuropsychologique ambulatoire est souvent mise en place immédiatement après la 
fin des mesures de rééducation stationnaires. Comparé à l'adulte, les soins de neurorééducation 
stationnaires sont moins répandus en pédiatrie, c'est pourquoi la thérapie neuropsychologique 
ambulatoire chez les enfants et les adolescents commence souvent dès la phase post-aiguë. 
Toutefois, des mesures thérapeutiques peuvent également être indiquées plusieurs années après 
un événement, par exemple si aucune thérapie neuropsychologique n'a été effectuée auparavant 
ou si des changements des conditions de vie (par exemple, chez les adolescents confrontés à de 
nouvelles exigences ou à des changements scolaires, professionnels ou familiaux) nécessitent une 
nouvelle prise en charge des conséquences de l’atteinte cérébrale (par exemple, une adaptation 
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des stratégies déjà mises en place). Le début d'un cycle thérapeutique pour des atteintes survenues 
longtemps auparavant peut être indiqué chez les adultes et les adolescents, en particulier lorsqu'ils 
sont très motivés et ont des objectifs de participation spécifiques. Dans tous les cas, les patients 
doivent faire preuve d'une stabilité et d'une endurance suffisantes pour se rendre à des rendez-vous 
ambulatoires. 
 
Dans le cadre de la clarification de la mission décrite ci-dessous, il convient également d'évaluer, 
lors de la pose de l'indication, si l’adhésion au traitement (c'est-à-dire la volonté de respecter et de 
mettre en œuvre les principes appliqués dans le cadre de la thérapie, tels que la réalisation de 
certains exercices, l'application de stratégies, etc.) est suffisante, si une relation thérapeutique peut 
être établie et si les facteurs susceptibles d'entraver la thérapie (par exemple, des troubles sévères 
du langage ou de la communication, une endurance fortement réduite) semblent surmontables au 
moment du début de la thérapie. Ces facteurs déterminent également dans quelle mesure les 
conditions préalables à l'instauration d'un traitement ambulatoire sont réunies. 
 
Critères d'indication 
1. Critères d'indication généraux 
● Troubles neuropsychologiques consécutifs à une lésion du cerveau ou un 

dysfonctionnement cérébral, ayant un potentiel d'amélioration ; 
● Limitations liées à des déficits cognitifs, affectifs et/ou comportementaux entraînant une 

souffrance et perte d'autonomie dans la vie personnelle, sociale ou scolaire/professionnelle ; 
● Prévention secondaire de troubles psychiques ou du développement, ainsi que de stratégies 

de compensation inappropriées ; 
● Problèmes chroniques, en l'absence de traitement neuropsychologique préalable, ou lors de 

changement des conditions de vie (scolaires/professionnelles/familiales) et de forte 
motivation accompagnée d'objectifs de participation clairement définis. 

  
2. Bases diagnostiques 
● L'indication est basée sur un examen neuropsychologique standardisé ; 
● Une preuve psychométrique des déficits cognitifs n'est pas obligatoire ; même des 

performances légèrement inférieures aux tests peuvent être pertinentes si elles entraînent 
un impact fonctionnel, tel qu’une perte d’activité dans la vie quotidienne ou une limitation de 
la participation sociale/professionnelle. 

  
3. Facteurs personnels 
● Bonne alliance thérapeutique et volonté de participer activement à la thérapie ; 
● Endurance suffisante. 

  
4. Critères d'exclusion ou facteurs aggravants 
● Troubles sévères du langage ou de la communication ; 
● Résistance au stress fortement réduite ; 
● Manque d'adhésion thérapeutique ou soutien de l’environnement ; 
● Comorbidités graves. 
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2. Conditions cadres et individualisation 

Une thérapie personnalisée et spécifiquement adaptée aux patient.es constitue la base d'un 
processus de traitement efficace et durable [1, 16, 17]. Son objectif central est de concevoir des 
interventions qui correspondent aux besoins, aux ressources et aux conditions cadres individuels. 
Une approche ciblée, flexible et coordonnée de manière interdisciplinaire garantit que le traitement 
ne soit pas seulement axé sur les symptômes, mais qu'il puisse également être mis en œuvre de 
manière efficace à long terme et en tenant compte du quotidien [18]. Il est prouvé qu'une telle 
individualisation augmente l'efficacité des mesures, renforce la motivation et encourage la 
participation active des patients. La collaboration interdisciplinaire garantit que les objectifs 
thérapeutiques puissent être mis en œuvre de manière réaliste, se transfèrent au quotidien et se 
maintiennent à long terme. 
 
Contenu 
Un élément essentiel de l’individualisation est l'adaptation du plan thérapeutique au profil cognitif, à 
l’adhésion au traitement, à la situation émotionnelle et à l'environnement social des personnes 
concernées [19]. L'accent est mis sur l'orientation vers les ressources et la prise en compte des 
points forts existants ainsi que des systèmes de soutien. La thérapie neuropsychologique prend en 
compte différents domaines. Outre une thérapie axée sur les fonctions et le comportement, des 
thèmes généraux tels que la compréhension adéquate du trouble – souvent également chez les 
proches – , l'acceptation de la maladie, l'estime de soi et l'identité sont souvent importants et sont 
intégrés dans le traitement [20-22]. Une combinaison de méthodes réparatrices, compensatoires et 
intégratives repose sur des preuves scientifiques et permet une amélioration durable de la 
fonctionnalité et de la participation dans la vie quotidienne. 
 
En complément au format individuel, des thérapies de groupe, des approches télémédicales ou un 
auto-entraînement accompagné peuvent être proposés. La planification est également adaptée au 
moment de l'intervention – qu'elle ait lieu dans une phase de traitement post-aiguë ou chronique – 
ainsi qu'aux particularités liées à l'âge chez les enfants, les adolescents ou les adultes. Il est 
important de garder à l’esprit une hiérarchie des objectifs, les fonctions de base étant traitées en 
premier, suivies des mécanismes de compensation, puis des compétences émotionnelles et 
sociales plus complexes. La durée de la thérapie est adaptée de manière flexible aux besoins, au 
contenu et à l'évolution [23]. La nature et l'étendue des déficits, les ressources disponibles et les 
facteurs environnementaux existants exercent également une influence décisive sur l'intensité de la 
thérapie. Alors que les déficits relativement simples peuvent être traités en une trentaine de séances, 
les troubles complexes de la cognition, du comportement ou de la régulation des émotions 
nécessitent souvent des interventions neuropsychologiques pouvant s’étendre sur une période plus 
longue [4, 5]. La fréquence des séances est souvent adaptée en fonction des progrès et de la durée 
du traitement et varie entre une relativement haute fréquence au début (par ex., deux séances avec 
thérapeute accompagnées d’un entraînement quotidien individuel) et une séance individuelle toutes 
les semaines ou même toutes les trois à quatre semaines, dans la phase ultérieure. La durée et 
fréquence de la thérapie nécessite une adaptation individuelle et dépendante de la phase de 
récupération, s’orientant constamment aux objectifs thérapeutiques actuels. 
 
La collaboration interdisciplinaire avec des domaines connexes tels que la logopédie, l'ergothérapie, 
la physiothérapie et la psychothérapie/psychiatrie revêt une importance capitale. L'implication de 
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l'environnement social et institutionnel, par exemple les proches, les employeurs, des personnes 
issues du milieu scolaire et éducatif, les assureurs ou les représentants légaux, est tout aussi 
importante. Cela permet une approche systémique coordonnée qui favorise le transfert des progrès 
réalisés dans la vie quotidienne. Chez les patients pédiatriques, le travail avec les proches et 
l'implication d'autres personnes concernées (enseignants, thérapeutes d'autres domaines, services 
de psychologie scolaire etc.) constituent une partie essentielle du travail thérapeutique. 
 
Mise en œuvre et assurance qualité 
La qualité de la thérapie est garantie par une évaluation périodique. Celle-ci comprend la vérification 
régulière de la réalisation des objectifs, la documentation des méthodes utilisées et des progrès 
réalisés, ainsi que l'utilisation d'instruments standardisés tels que des tests neuropsychologiques, 
des questionnaires ou d'autres procédures. Les patients et leurs proches sont activement impliqués 
dans la formulation des objectifs et l'évaluation afin de garantir la transparence et la traçabilité, y 
compris vis-à-vis des organismes payeurs et des autres parties prenantes. En complément, des 
discussions de cas interdisciplinaires avec les paires, la supervision et la formation continue des 
neuropsychologues ayant une activité thérapeutique contribuent à l'assurance qualité. 
  
Éléments clés de l'individualisation 
● Adaptation des approches thérapeutiques au profil individuel de déficits et à l’adhésion au 

traitement, la situation émotionnelle et l'environnement social ; 
● Orientation vers les ressources : utilisation des forces et des systèmes de soutien existants ; 
● Hiérarchie des objectifs : des fonctions de base aux compétences plus complexes et 

pertinentes pour la vie quotidienne ; 
● Prise en compte et intégration de thèmes généraux tels que la compréhension de la 

maladie, le deuil, l'estime de soi, l'identité, la personnalité ; 
● Formats flexibles et personnalisables : thérapie individuelle/de groupe, offres en 

présentiel/en ligne, auto-entraînement accompagné ; 
● Coopération interdisciplinaire avec la neurologie, logopédie, l'ergothérapie, la 

physiothérapie, la psychothérapie et psychiatrie, etc. ; 
●  Intégration de personnes tierces : proches, employeurs, assureurs, personnes issues du 

milieu scolaire et éducatif, instances juridiques, etc. ; 
● Intervention adaptée à la phase : subaiguë vs chronique, adaptations liées à l'âge ; 
● Approches fondées sur des preuves scientifiques : restitution, compensation, autorégulation, 

transmission de connaissances, adaptation à l'environnement ; 
● Assurance qualité par l'évaluation, une documentation régulière avec rapport final, 

l'utilisation d'outils neuropsychologiques standardisés, des discussions de cas 
interdisciplinaires et l’intervision. 
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3. Modèle par phases de la thérapie neuropsychologique ambulatoire 

L'expérience montre que les thèmes abordés dans le cadre de la thérapie neuropsychologique sont 
traités en partie de manière progressive et en partie en parallèle au cours du processus 
thérapeutique [2, 24]. Le déroulement d'une intervention neuropsychologique à la base d'une 
thérapie est présenté de manière schématique dans la figure 1. La thérapie s'inscrit toujours dans 
le cadre d'un entretien initial et d'un entretien final, au cours desquels les attentes générales sont 
évaluées et celles-ci sont analysées à la fin de la thérapie. L’entretien initial et la phase I servent à 
donner une orientation générale et à définir des objectifs personnalisés. Les contenus 
thérapeutiques sont structurés selon une hiérarchie claire, allant de l’amélioration des fonctions 
fondamentales au développement de compétences complexes utiles au quotidien [23]. Les phases 
II à IV couvrent l’intervention avec les contenus neuropsychologiques classiques, qui visent à 
minimiser concrètement les troubles neuropsychologiques et à améliorer les performances et, par 
conséquent, la fonctionnalité quotidienne et la participation. 
 
Il convient de noter qu'une thérapie ne peut être couronnée de succès que si les aspects 
émotionnels, sociaux et liés à la personnalité sont également pris en compte dans le processus [11]. 
Cela permet d'augmenter l'efficacité et la durabilité des interventions neuropsychologiques utilisées 
dans leur diversité et leur combinaison. Il s'agit également de permettre un traitement émotionnel 
des événements afin de stabiliser l'état affectif et d'influencer ainsi indirectement la fonctionnalité 
quotidienne et la participation. Le traitement de ces thèmes ne suit pas une approche hiérarchique, 
mais s'intègre parallèlement au travail sur les interventions neuropsychologiques classiques. La 
prise en charge des aspects émotionnels s’adapte aux interventions sur la cognition, et 
réciproquement. Le travail avec les proches ainsi que l'implication d'autres personnes et services 
concernés ne suivent pas non plus un processus prédéfini, mais s'adaptent aux besoins de 
collaboration qui se présentent. L’objectif principal est toujours de soutenir l’intervention 
neuropsychologique. 
 
Le déroulement de la thérapie dépend en outre de la prise de conscience du trouble par les patients 
et parfois de la compréhension du trouble par leur entourage. Si celle-ci fait défaut ou est fortement 
limitée, cela implique une approche fortement adaptée, qui vise dans un premier temps à développer 
la prise de conscience du trouble par une confrontation contrôlée avec les limites existantes [21, 25]. 
Une alliance thérapeutique solide est une condition importante à cette confrontation. Si la prise de 
conscience du trouble ne peut être développée au cours du traitement, la poursuite de la thérapie 
neuropsychologique avec les patients n'est pas efficace. Dans ce cas, il est préférable de proposer 
des consultations aux proches ou à d'autres services concernés, selon les besoins.   
 



 

 

 

 
 
Illustration 1. Modèle par phases de la thérapie neuropsychologique 
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4. Clarification de la mission et orientation générale de la thérapie 

La clarification de la mission constitue la base de l’orientation générale et de la planification ciblée 
d'une thérapie neuropsychologique, car elle permet de définir des objectifs thérapeutiques généraux 
de manière sensée et réaliste. Elle comprend la compréhension précise de la problématique, 
l'intégration systématique des informations médicales, psychologiques et sociales, l’élaboration 
d'objectifs thérapeutiques réalistes, ainsi que la durée et la fréquence de la thérapie. L'analyse du 
problème et la compréhension approfondie de la situation individuelle du patient et de son 
environnement social vont ainsi de pair. Ce n'est qu'après avoir compris de manière suffisante la 
situation initiale qu'il est possible de décider si le traitement doit par exemple viser à favoriser la 
participation ou à stabiliser la régulation émotionnelle. Parallèlement, ce processus aide à identifier 
à un stade précoce les éventuels conflits d'objectifs ou obstacles, en particulier lorsque les attentes 
des patients, de leurs proches et des médecins prescripteurs ne concordent pas. Une clarification 
minutieuse de la mission réduit ainsi le risque de malentendus et pose les bases d'une planification 
thérapeutique transparente et participative [2, 5, 24]. 
 
Contenu 
Dans le cadre de la clarification de la mission, les informations pertinentes sont collectées de 
manière exhaustive et intégrées dans la conception du cas. L'élément central est l'utilisation de 
procédures d'examen neuropsychologique standardisées afin de déterminer objectivement les 
forces et les faiblesses dans les différents domaines fonctionnels [26]. La prise en compte dans le 
diagnostic des résultats neurologiques et d’imagerie est tout aussi importante. En l'absence de 
résultats récents ou significatifs, un examen neuropsychologique est nécessaire avant le début de 
la thérapie, voire un complément à l'examen déjà effectué ou au moins une anamnèse et observation 
comportementale détaillée [1]. La prise en compte des limitations de la participation dans les 
domaines pertinents de la CIF constitue un pilier important dans la conception du cas et la définition 
des objectifs thérapeutiques. 
 
La saisie systématique du type, de la gravité et de l'importance fonctionnelle des troubles cognitifs, 
affectifs et comportementaux associés à une dysfonction cérébrale est centrale pour la clarification 
de la mission [19 , 27]. Celle-ci s'appuie sur les informations anamnestiques, les symptômes 
subjectifs et une évaluation neuropsychologique approfondie. Une hétéro-anamnèse est presque 
toujours importante, car elle peut fournir des indications décisives sur une compréhension 
insuffisante de la maladie ainsi que sur des troubles du comportement social et de la communication 
[28]. Dès le début du traitement il est souvent indiqué de prendre contact avec les proches et, chez 
les enfants/adolescents, l’école, car ceux-ci sont eux-mêmes affectés par les déficits cognitifs des 
patients et constituent en outre un soutien important dans le traitement et le retour à la vie 
quotidienne [28-30]. En complément, les rapports médicaux, notamment neurologiques, 
neurochirurgicaux et psychiatriques ainsi que les résultats d'imagerie sont évalués et pris en compte 
dans l'analyse du cas. Lors de la présence de troubles affectifs apparaissant comme réaction au 
changement vécu des conditions de vie (par ex. trouble anxieux, dépression ou trouble de 
l’adaptation), la nécessité d’une psychothérapie supplémentaire devrait être examinée. 
 
Mise en œuvre / Assurance qualité 
La clarification de la mission n'est pas une étape unique, mais un processus continu qui est 
régulièrement revu et adapté au cours de la thérapie. Elle nécessite une coordination étroite avec 
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tous les professionnels impliqués ainsi qu'une documentation minutieuse. La condition préalable 
essentielle est la formulation claire et la hiérarchisation des objectifs thérapeutiques en concertation 
avec les patients. Cela permet de créer de la transparence et de garantir un engagement dans la 
collaboration. 
 
Éléments clés de la clarification de la mission 
● Utiliser le diagnostic neuropsychologique pour objectiver les troubles ; 
● Profil des symptômes : évaluer la nature, la gravité et l'impact des troubles sur la vie 

quotidienne ; 
● Recueillir les antécédents médicaux, le niveau de fonctionnement prémorbide et l'état 

psychique actuel ; 
● Prendre en compte des hétéroanamnèses et observations de tiers, inclure les membres de 

la famille ; 
● Recenser les ressources, les facteurs prémorbides et autres facteurs d'influence ; 
● Clarifier l’implication d’autres professionnels et institutions impliqués. 
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5. Établissement d'une relation et définition des objectifs thérapeutiques 

L'entretien clinique permet de recueillir les antécédents médicaux, les symptômes actuels et l'état 
psychique. Si possible, les informations supplémentaires concernant les antécédents fournis par des 
tiers, par exemple des proches et, chez les enfants/adolescents, des personnes issues du milieu 
scolaire et éducatif, ainsi que d'autres documents médicaux sont pris en compte [24]. Dans le cadre 
de la thérapie des enfants et des adolescents, il est essentiel d'établir une relation de confiance tant 
avec les patients qu'avec leurs proches. Outre les déficits, l'accent est également mis sur les 
ressources personnelles, émotionnelles et sociales, ainsi que sur les facteurs susceptibles 
d'influencer le déroulement de la thérapie (par exemple, le niveau de fonctionnement prémorbide, la 
personnalité, le développement et l'éducation, le parcours scolaire ou professionnel, les aspects 
culturels). Enfin, les professionnels et les institutions sont identifiés afin de permettre une 
planification coordonnée. 
 
La définition des objectifs thérapeutiques fait partie intégrante du premier entretien et la phase I de 
la prise en charge. Des objectifs concrets, réalistes et vérifiables de la thérapie neuropsychologique 
sont définis avec les patients et, si cela s'avère utile, avec leurs proches [30, 31]. Lorsqu'on travaille 
avec des enfants et des adolescents, les parents/représentants légaux doivent également être 
impliqués dans la définition des objectifs thérapeutiques [32]. Ce processus remplit plusieurs 
fonctions : d'une part, il constitue la base d'une relation thérapeutique solide, d'autre part, il clarifie 
les critères de réussite qui permettent d'évaluer le déroulement de la thérapie. Si les objectifs 
thérapeutiques sont mal identifiés ou si les attentes divergent, le risque d'échec augmente 
considérablement. Souvent, les patients expriment des souhaits qui ne peuvent être réalisés qu'à 
long terme ou dans des conditions favorables, comme la reprise d'une activité professionnelle, la 
reprise d'activités de loisirs exigeantes ou la conduite automobile. De même, les personnes 
concernées et leurs proches ont souvent des idées fausses concernant la plasticité du cerveau et 
les défis liés à une atteinte cérébrale. Un élément essentiel de l'établissement d'une relation de 
confiance consiste donc à définir ensemble des objectifs qui sont réalisables dans un délai 
raisonnable et qui fournissent en même temps une orientation pour la suite du déroulement de la 
thérapie, mais peuvent aussi, dasn la mesure du possible, mettre en évidence les limites de la 
thérapie neuropsychologique [33, 34]. 
  
Un accord clairement structuré et élaboré conjointement favorise la motivation, l'efficacité 
personnelle et la coopération active des patients. Il contribue à créer de la transparence entre toutes 
les parties concernées, réduit les malentendus et évite les attentes irréalistes. En outre, il facilite la 
sélection ciblée d'interventions appropriées et permet un contrôle systématique des résultats [35]. 
  
Les mesures possibles des résultats qui documentent la réalisation des objectifs sont : 
● Des observations comportementales, changements cliniquement visibles (par exemple dans 

le domaine affectif), auto-évaluations et évaluations par des tiers (par exemple listes de 
contrôle, échelles de fréquence et d'intensité) ; 

● Des évaluations fonctionnelles (par exemple, activités de la vie quotidienne) ; 
● Des échelles créées par le patient lui-même (par exemple, Goal Attainment Scaling) ; 
● Des questionnaires sur la qualité de vie ; 
● Des tests neuropsychologiques diagnostiques, en particulier lorsqu'il existe des versions 

parallèles du même test. 
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Contenu 
La définition en commun des objectifs nécessite plusieurs étapes coordonnées. Tout d'abord, il est 
essentiel d'établir une relation de travail basée sur la confiance [28, 36 , 37]. Ensuite, les objectifs 
thérapeutiques généraux sont concrétisés en objectifs partiels vérifiables, en s'orientant selon les 
critères SMART (spécifiques, mesurables, attractifs/atteignables, réalistes et temporellement 
définis) [33]. Les personnes de référence concernées sont impliquées dans la mesure où leur 
participation est utile ou nécessaire à la mise en œuvre. Ainsi, les proches peuvent indiquer à l'aide 
d'échelles à quelle fréquence les patients doivent être rappelés à leurs tâches quotidiennes [34]. 
Chez les enfants et adolescents, il est impératif d’intégrer l’environnement familial et scolaire dans 
la structuration du quotidien. 
 
Les objectifs visés doivent également être conformes aux conditions générales définies dans la 
clarification de la mission et leur faisabilité doit être vérifiée. Pour les patients ayant une conscience 
limitée de leur maladie, des troubles exécutifs, des déficits linguistiques ou communicationnels ou 
des problèmes de mémoire importants, les objectifs doivent être développés sous une forme 
adaptée. C’est également le cas pour les thérapies chez les enfants, pour lesquelles les proches 
sont toujours impliqués. Des visualisations, des simplifications ou des aides-mémoire externes 
peuvent garantir la compréhensibilité et la traçabilité des accords. 
  
L'objectif général d'un traitement neuropsychologique est toujours d'améliorer la fonctionnalité 
quotidienne et la participation malgré des limitations en lien avec la lésion cérébrale ou la maladie. 
L'éventail des domaines thérapeutiques possibles est large, mais l'élaboration d'une compréhension 
bio-psycho-sociale adéquate du trouble constitue une base importante pour les étapes 
thérapeutiques suivantes. La gestion de la fatigue, qui survient fréquemment dans les maladies et 
les lésions cérébrales, est également un thème très courant [38, 39]. D'autres thèmes incluent 
l'amélioration des fonctions cognitives telles que l'attention [40-44], la mémoire [45-47] ou la capacité 
à résoudre des problèmes [48-50], le développement et la mise en pratique de stratégies de 
compensation ou une meilleure compréhension de la cognition et de l'interaction sociales [12, 28, 
51, 52]. La promotion de la stabilité émotionnelle, l'aide à l'acceptation de la maladie, le renforcement 
de l'estime de soi et l'intégration des capacités modifiées dans l'image de soi font également souvent 
partie des objectifs [53]. En outre, l'accent peut être mis sur l'augmentation de l'autonomie, 
l'amélioration de la qualité de vie et de la participation sociale, ainsi que le conseil et le soutien de 
l'environnement familial ou social. 
 
Il convient également de noter que l'intégration scolaire et professionnelle coïncide souvent avec la 
période de thérapie neuropsychologique [6, 7, 18]. Les nouvelles exigences offrent souvent des 
conditions optimales pour tester les capacités modifiées par la lésion cérébrale et utiliser les 
difficultés rencontrées dans le processus thérapeutique afin d'adapter les stratégies établies jusqu'à 
présent et ainsi continuer à améliorer le niveau fonctionnel. D'autre part, l'intégration scolaire et 
professionnelle nécessite également un accompagnement neuropsychologique afin de compenser 
les effets négatifs potentiels des nouvelles exigences et de ne pas compromettre le déroulement de 
la thérapie. 
 
La mise en œuvre de cet accord sur les objectifs et de son contenu doit toujours être considérée 
comme un processus dynamique [19]. Elle nécessite une attitude thérapeutique réfléchie et 
l'utilisation flexible de stratégies de communication appropriées afin de pouvoir conclure des accords 
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viables même dans des conditions difficiles, par exemple en cas de manque de conscience de la 
maladie, une péjoration thymique, un changement de la médication etc. Une documentation écrite 
des objectifs et des critères de réussite convenus est obligatoire et constitue la base d'une évaluation 
et d'une adaptation continues au cours du traitement. 
  
Éléments clés pour la définition des objectifs thérapeutiques 
● La définition participative des objectifs est un élément central de la thérapie 

neuropsychologique et renforce la relation thérapeutique ; 
● Les objectifs doivent être concrets, vérifiables et réalisables dans un délai raisonnable, en 

plus de répondre aux critères SMART (spécifiques, mesurables, attractifs/atteignables, 
réalistes, limités dans le temps) ; 

● Implication des personnes concernées (proches, entourage) si cela est nécessaire et utile à 
la mise en œuvre ; 

● Adapter l’approche thérapeutique aux limitations particulières, par exemple sous forme de 
visualisation, simplification, aides externes etc. ; 

● La définition d'objectifs est un processus dynamique : il nécessite un contrôle régulier, des 
ajustements et une documentation écrite. 
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6. Mise en œuvre de l'intervention 

La mise en œuvre de l'intervention se base sur les objectifs thérapeutiques préalablement définis. 
L’intervention doit aider les patients à améliorer leurs capacités cognitives, affectives et sociales, à 
réguler les comportements problématiques, à développer des stratégies pour la vie quotidienne ou 
à parvenir à une intégration durable à l'école, la formation, au travail et dans leur environnement 
social. Une conception structurée et méthodologique variée garantit l'efficacité du traitement 
neuropsychologique. Elle repose sur l'utilisation de méthodes fondées sur des preuves qui visent à 
la fois à pratiquer et restaurer les fonctions altérées et à les compenser [54, 55]. Le transfert dans 
la vie quotidienne joue ici un rôle clé, car c'est la seule façon d'obtenir une généralisation stable et 
un effet durable. Une attention particulière est accordée à la réintégration sociale, scolaire et 
professionnelle, qui vise à garantir à long terme l'autonomie, la résilience et la participation dans 
tous les domaines de la vie [18]. 
  
Contenus et techniques thérapeutiques clés 
La rééducation neuropsychologique met l'accent sur la réintégration axée sur la participation (que 
ce soit dans la vie quotidienne, sociale, scolaire ou professionnelle), qui est adaptée à chaque 
groupe d'âge – enfants, adolescents ou adultes – grâce à des ajustements spécifiques [6, 18, 56]. 
 
L'éventail méthodologique de l'intervention neuropsychologique est large et combine différentes 
approches qui sont utilisées individuellement en fonction du tableau clinique et des objectifs [57, 58]. 
L’intervention vise à favoriser rapidement l’élaboration d'une compréhension bio-psycho-sociale 
adéquate du trouble, à améliorer les performances si nécessaire à l'aide de procédures de 
restauration, à permettre la mise en place de stratégies de compensation appropriées pour faire 
face aux pertes neuropsychologiques existantes et à adapter les facteurs environnementaux aux 
nouvelles conditions. Le tableau 1 répertorie les lignes directrices ou les manuels thérapeutiques 
existants pour différents domaines thérapeutiques et fonctionnels. Le tableau se réfère à des 
approches dont l'efficacité est étayée par des recherches systématiques et des preuves cliniques 
solides. 
 
Les procédures de remédiation et de restitution cognitives comprennent des programmes 
d'entraînement assistés par ordinateur, des exercices classiques sur papier, des séquences 
d'exercices répétitifs et, de plus en plus, des procédures de réalité virtuelle [44, 59-61]. Les 
méthodes compensatoires telles que les stratégies mnésiques [13, 62, 63], les aides à l'encodage 
[64] ou les mesures spécifiques de compensation de l'hémianopsie et de l’héminégligence spatiale 
contribuent à atténuer les limitations dans la vie quotidienne [65-68]. L'apprentissage multisensoriel 
a des effets positifs tant sur les déficits sensoriels que sur les troubles du langage tels que les 
troubles de la lecture [69, 70]. En ce qui concerne l’entraînement sur matériel informatique, il 
convient de noter qu'il peut contribuer à soutenir une thérapie intégrative, mais qu'il ne doit jamais 
être utilisé comme seule mesure thérapeutique. En effet, les améliorations attendues sont souvent 
très spécifiques et, à elles seules, n'ont que peu ou pas d'impact sur la vie quotidienne [57, 71-73]. 
L’entraînement à l’ordinateur d’une fonction devrait reposer sur une indication justifiée ; le degré de 
difficulté doit être constamment adapté de manière individuelle et la généralisation des progrès dans 
la vie quotidienne doit être visée comme objectif spécifique. 
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Les stratégies métacognitives renforcent la conscience de ses propres erreurs et favorisent 
l'autorégulation grâce à des méthodes telles que le Goal Management Training [74, 75]. Les 
techniques de thérapie comportementale – telles que l'analyse comportementale, les plans de 
renforcement, l’apprentissage d’habitudes ou les programmes « Stop-and-think » – sont 
particulièrement utiles chez les enfants ou adolescents, les patients gravement handicapés et les 
patients anosognosiques. En complément, on utilise l’apprentissage aux compétences sociales ainsi 
que des approches systémiques, qui dans certains cas peuvent être complétées par des techniques 
de relaxation [10, 12, 51, 76, 77]. 
 
Un autre élément important est la promotion de l'introspection et la gestion d'une conscience limitée 
de la maladie, par exemple à l'aide de retours vidéo ou d'évaluations avant/après. Les interventions 
psychoéducatives s'adressent aussi bien aux patients qu'à leurs proches et créent les bases d'une 
meilleure compréhension et d'une participation active. Toutes les mesures mises en œuvre visent à 
être applicables au quotidien et donc à s'ancrer de manière cohérente dans des situations de la vie 
réelle. En complément, des méthodes physiologiques et, dans certains cas, des méthodes 
neuromodulatrices peuvent être utilisées [67, 78-81]. 
 
La période de la prise en charge neuropsychologique coïncide souvent avec l’intégration scolaire et 
professionnelle [6, 7, 18]. Les nouvelles exigences offrent souvent des conditions optimales pour 
mettre à l’épreuve les capacités fonctionnelles de la/du patient.e et pour adresser les difficultés qui 
apparaissent dans le processus thérapeutique afin d’adapter les stratégies jusqu’alors établies, 
contribuant ainsi à une amélioration continue du niveau de fonctionnement. Ainsi, la réintégration 
progressive est elle-même utilisée comme un instrument thérapeutique : le processus est activement 
structuré, systématiquement observé et les objectifs thérapeutiques sont continuellement ajustés. 
La réintégration scolaire et professionnelle nécessite un accompagnement neuropsychologique afin 
de pouvoir compenser d’éventuels effets négatifs des nouvelles exigences et ainsi ne pas 
compromettre les améliorations atteintes durant la thérapie. Dans le cadre de la thérapie 
neuropsychologique, les exigences du poste de travail peuvent être analysées et comparées au 
profil neuropsychologique afin de formuler des recommandations réalistes concernant la charge de 
travail, les adaptations nécessaires et le moment approprié pour la reprise. En outre, la thérapie 
soutient la communication avec l’employeur, par exemple sous forme d’entretiens de retour au travail 
et la formulation d’adaptations du poste, tout en se coordonnant avec les autres instances 
impliquées. Parallèlement, la perte fréquente de l’identité professionnelle est également travaillée 
sur le plan psychologique, car elle constitue un facteur de risque de détresse et de diminution de 
l’adhésion thérapeutique. 
 
Les interventions mentionnées ne doivent pas nécessairement être utilisées dans le cadre de 
séances individuelles, mais peuvent parfois être proposées en petits groupes [63, 74]. La décision 
de proposer une thérapie de groupe appartient à la ou le neuropsychologue, et dépend notamment 
de la forme et du degré de la problématique cognitive et comportementale, de la conscience des 
troubles et de la volonté à partager son vécu avec les autres membres du groupe. Le groupe doit 
alors être constitué avec soin afin de garantir la qualité de l'intervention. Les petits groupes (environ 
3 à 5 participants) sont particulièrement utiles lorsque les stratégies métacognitives, la 
psychoéducation et l'acceptation de la maladie sont au centre du traitement. Ils sont moins indiquées 
en cas de troubles du comportement ou d'anosognosie sévère.  
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Tableau 1 : Méthodes d'intervention fondées sur des preuves dans la thérapie neuropsychologique 
 

Thème 
Domaine fonctionnel 

Méthode d'intervention Groupe cible 
Preuves 

Ligne directrice, guide 
pratique 

Relations interpersonnelles et 
attitude thérapeutique 

• Méthodes intégratives Adultes, toutes 
étiologies 

[32, 36, 37 , 53, 82-84] 

Troubles visuels • Compensation de l'hémianopsie 
(par exemple, entraînement de 
saccades, exploration visuelle) 

• Restitution visuelle 
• Thérapie de lecture 

Tous les groupes 
d'âge, accident 
vasculaire cérébral 

[85-88] 

Troubles de l'attention • Entraînement de l'attention assisté 
par ordinateur 

• Stratégies métacognitives 
• Adaptation des facteurs 

environnementaux 
• Neurostimulation 

Tous les groupes 
d'âge, traumatisme 
crânien, 
AVC 

[42, 43, 58, 72, 89] 
 

Troubles de la mémoire • Stratégies internes (imagerie 
mentale, techniques d'association) 

• Moyens de compensation (carnet 
de mémoire), combinés à un 
apprentissage sans erreur 

Tous les groupes 
d'âge, 
Stratégies internes, 
sauf en cas de 
troubles sévères 

[45, 47, 58, 72, 89-91] 

Troubles exécutifs • Stratégies métacognitives 
(monitoring, autorégulation) 

• Gestion des objectifs 
• Entraînement spécifique au moyen 

de l'apprentissage sans erreur 

Tous les groupes 
d'âge 

[26, 50, 52, 58, 72, 89, 92-95] 

Cognition spatiale et 
négligence 

• Exploration visuelle 
• Stimulation optocinétique 
• Vibration des muscles du cou 
• Stimulation magnétique 

transcrânienne (TMS) 
• Entraînement en réalité virtuelle 

Tous les groupes 
d'âge, stade subaigu 

[58, 66, 67, 72, 89, 96] 

Cognition sociale et 
communication 
Troubles du comportement 
Troubles émotionnels 

• Techniques de conversation 
pragmatiques 

• Reconnaissance des émotions 
• Entraînement à l'empathie 
• Psychoéducation 

Tous les groupes 
d'âge et toutes les 
étiologies 

[5, 9-12, 28, 51, 76, 97, 98] 

Fatigue, endurance réduite 
Baisse de motivation 

• Gestion de la fatigue 
• Compensation, adaptation 
• Facteurs environnementaux 

Tous les groupes 
d'âge, toutes 
étiologies 

[38, 39, 98-102] 

Estime de soi 
Gestion de la maladie 

• Techniques de soutien Adultes, toutes 
étiologies 

[20, 22, 77, 103, 104] 

Compétences scolaires • Techniques de compensation 
• Adaptation de l’environnement 
• Entraînement en réalité virtuelle 

Enfants/adolescents [105-107] 

Réintégration axée sur la 
participation (sociale, 
professionnelle, scolaire) 

• Compensation 
• Adaptation de facteurs 

environnementaux 
• Méthodes intégratives 

Tous les groupes 
d'âge, toutes les 
étiologies 

[6, 7, 18, 56] 

Travail avec les proches • Défis et contraintes familiaux 
• Les proches comme ressources 

Tous les proches [29, 30, 32, 108] 

Stimulation non-invasive et 
neurofeedback 

• Procédés techniques de 
neuromodulation 

Adultes, AVC, 
traumatisme crânien 

[78-81, 109-111] 
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Structure d'une séance de thérapie 
Chaque séance thérapeutique suit généralement un déroulement clair, qui offre suffisamment de 
flexibilité pour des adaptations individuelles. Elle commence par un bref retour sur l'état de santé, 
les contraintes actuelles et les expériences avec les tâches convenues. Elle se poursuit par le 
traitement d'un thème central ou la réalisation d'exercices ciblés, dont la méthode et le contenu sont 
liés aux objectifs thérapeutiques individuels. Les stratégies élaborées sont ensuite examinées, 
évaluées en fonction de leur applicabilité au quotidien et résumées dans une conclusion commune. 
Enfin, des tâches de transfert concrètes ou des devoirs sont formulés afin d'ancrer immédiatement 
les techniques apprises dans des contextes quotidiens. Les séances peuvent avoir lieu en individuel 
ou en groupe et, lorsque cela s'avère utile, être complétées par la participation active des proches 
ou autres personnes impliquées. 
 
Mise en œuvre et assurance qualité 
La mise en œuvre de l'intervention nécessite une planification structurée qui laisse suffisamment de 
place pour des adaptations individuelles. Les critères essentiels sont le choix fondé sur des preuves 
des méthodes utilisées et une communication transparente avec les patients sur les objectifs, la 
procédure et les résultats attendus. Une documentation continue du contenu des séances, des 
progrès et des résultats du transfert dans la vie quotidienne est obligatoire, des instruments de 
mesure spécifiques permettant de contrôler les résultats. 
 
L'assurance qualité est garantie par une étroite collaboration interdisciplinaire. La coordination avec 
les domaines connexes tels que la neurologie, la médecine du travail, l'ergothérapie ou la 
psychothérapie/psychiatrie est tout aussi essentielle qu'une communication claire avec les 
enseignants, les employeurs et les assurances dans le contexte de la réintégration scolaire et 
professionnelle. Les retours d'information des patients, de leurs proches, de leurs collègues de 
travail et des organismes payeurs sont systématiquement intégrés dans le processus de traitement. 
En outre, des supervisions régulières, des formations continues et un contrôle méthodique de la 
qualité contribuent à garantir et à développer les interventions à un niveau professionnel élevé. 
 
Éléments clés de l'intervention 
● Objectif : amélioration systématique des capacités cognitives, émotionnelles et sociales ; 

transfert durable dans la vie quotidienne, à l'école et au travail. 
● Méthodes : combinaison de procédures réparatrices, compensatoires, métacognitives, 

comportementales, systémiques et psychoéducatives ; complément par des approches 
physiologiques et de neuromodulation. 

● Structure des séances : déroulement clair avec introduction, exercice ciblé, réflexion 
stratégique, résumé et transfert dans des situations concrètes de la vie quotidienne ; cadre 
individuel ou collectif, avec implication des proches si nécessaire. 

● Assurance qualité : choix de méthodes fondées sur des preuves, communication 
transparente, documentation systématique, contrôle standardisé des résultats, collaboration 
interdisciplinaire ainsi que supervision et formation continue régulières. 

● Réintégration scolaire progressive est une mission centrale dans la thérapie avec les 
enfants et les adolescents. Pour y parvenir, une coopération étroite avec les proches et les 
autres personnes impliquées (par ex. de l’école) est essentielle. 
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● Intégration professionnelle : tâche transversale centrale avec adaptation individuelle, 
coopération étroite avec l'employeur et les organismes payeurs, et accent mis sur la 
capacité d’endurance, la perception de soi, la régulation du comportement et la résilience. 
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7. Suivi des progrès 

Le suivi neuropsychologique des progrès sert à contrôler systématiquement le déroulement de la 
thérapie et garantit une évaluation et une adaptation continues du traitement neuropsychologique. 
Il permet de visualiser les progrès, de détecter rapidement les stagnations et de procéder aux 
ajustements nécessaires. L'implication des patients et de leurs proches favorise la transparence et 
encourage la participation active au processus thérapeutique. Cela contribue de manière 
significative à renforcer l’autonomie et l'efficacité du traitement. Chez les enfants et adolescents, il 
est particulièrement important d’apporter une aide anticipée et préventive pour les transitions à venir 
afin d’éviter les frustrations et régressions. 
 
Contenu 
Le suivi comprend plusieurs dimensions : 

● Contrôle régulier : enregistrement des progrès cognitifs et des éventuelles stagnations (par 
exemple à l'aide d'une échelle d'atteinte des objectifs ou d'échelles individuelles), évaluation 
de l'état émotionnel et social et prise en compte systématique des commentaires des patients 
et des personnes de référence. 

● Adaptation de la thérapie : vérification et, le cas échéant, modification des objectifs et des 
méthodes, augmentation progressive du niveau de difficulté, développement de stratégies 
pour faire face aux problèmes de motivation ou aux comorbidités, et préparation aux 
transitions (p. ex. retour à l'école ou au travail). 

  
Mise en œuvre et assurance qualité 
La mise en œuvre s'effectue à l'aide de procédures standardisées combinées à des échelles 
individuelles adaptées aux objectifs thérapeutiques spécifiques. Les progrès sont régulièrement 
documentés et analysés avec les patients et leurs proches. L'adaptation du plan thérapeutique se 
fait en étroite collaboration avec les patients, leurs proches et les autres personnes impliquées, ainsi 
que dans le cadre d'une supervision et de réunions d'équipe interdisciplinaires. Cela garantit une 
assurance qualité continue. 
  
Éléments clés du suivi des progrès 
● Évaluation régulière des progrès et des difficultés ; 
● Prise en compte des commentaires des patients et de leurs proches ; 
● Adaptation des objectifs, des méthodes et du niveau de difficulté ; 
● Garder une vue d’ensemble des étapes futures de développement et anticiper des 

changements possibles de conditions de vie ;  
● Documentation et assurance qualité en collaboration avec les patients, leurs proches et 

d'autres thérapeutes. 
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8. Planification de la fin du traitement et suivi 

La phase finale d'une thérapie neuropsychologique sert à consolider durablement les progrès 
réalisés, à promouvoir l'autonomie et à préparer les patients à relever de futurs défis. Une 
planification structurée de la fin du traitement et du suivi favorise l'intégration à long terme des 
stratégies apprises dans la vie quotidienne. En particulier lorsque les conditions de vie changent, 
des rappels, des remises à niveau et des offres de soutien externes permettent d'éviter les rechutes 
et de renforcer l'autonomie des patients. En cas de limites importantes, par exemple au niveau 
comportemental et affectif en cas de troubles exécutifs, le suivi peut notamment nécessiter la mise 
en place de séances thérapeutiques à faible fréquence sur le long terme afin de maintenir la 
fonctionnalité quotidienne acquise.   
  
Contenu 
Les contenus centraux de la phase finale et de suivi sont les suivants : 

● Consolidation et stabilisation des stratégies apprises ; 
● Élaboration d'un plan individuel d'autorégulation ou de prévention des rechutes ; 
● Mise à disposition de résumés, de supports de travail ou de manuels ; 
● Proposition de séances de remise à niveau ou de rendez-vous de contrôle ; 
● Orientation vers d'autres offres d'aide (par exemple, réinsertion professionnelle, groupes 

d'entraide). 
  
Mise en œuvre et assurance qualité 
La mise en œuvre se fait en étroite collaboration avec les patients et leurs proches. Des entretiens 
finaux communs permettent de réfléchir aux résultats obtenus, de les documenter et de formuler des 
recommandations pour le suivi. Des rendez-vous de suivi ou des offres de remise à niveau prévus 
favorisent la stabilisation à long terme. Si nécessaire, une transition structurée vers d'autres offres 
d'aide et institutions est mise en place. 
  
Éléments clés de la planification finale et du suivi 
● Stabilisation et transfert des stratégies apprises ; 
● Plans individuels d'autorégulation et de prévention ; 
● Rendez-vous de remise à niveau et offres de suivi ; 
● Transfert vers d'autres offres d'aide. 
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9. Formation continue et assurance qualité 

Des normes de qualité élevées en matière de thérapie neuropsychologique garantissent un 
traitement professionnel et contribuent au développement continu de la profession. Les 
neuropsychologues ayant une activité de thérapeute doivent non seulement être des spécialistes 
dans l'application des techniques thérapeutiques, mais aussi posséder des compétences étendues 
en matière de diagnostic neuropsychologique. La qualité du travail dépend en grande partie de 
l’expérience clinique et de l’accroissement continu des compétences professionnelles et 
personnelles. La formation continue, la supervision, l'intervision et l'expérience personnelle 
favorisent la sécurité professionnelle et contribuent à la protection contre le stress. L’objectif est de 
développer le raisonnement clinique ainsi que les compétences thérapeutiques concrètes. 
  
Contenu 
Pour garantir la qualité, il faut : 

● Une expérience clinique, une formation continue et qualification professionnelle 
permanentes, dans le domaine de la thérapie neuropsychologique, le diagnostic 
neuropsychologique, la sémiologie des maladies neurologiques, ainsi que de connaissances 
psychiatriques et neuroscientifiques. 

● Une intervision et supervision régulières en tant que partie intégrante de la pratique 
professionnelle. 

● Une réflexion sur sa propre personnalité et son attitude thérapeutique dans le cadre de la 
formation continue et de l'exercice de la profession. 

● La preuve des compétences par des attestations de formation continue. 
  
Mise en œuvre et assurance qualité 
L'assurance qualité est assurée par la participation obligatoire à des formations continues, 
l'intégration régulière de formats de supervision et d'intervision, ainsi que par des preuves 
documentées des qualifications. En outre, des mesures d'assurance qualité devraient être intégrées 
dans les programmes de formation continue et les standards professionnels afin de garantir le 
développement continu du domaine spécialisé. 
 
Éléments clés de l’assurance qualité 
● Intervisions régulières et réflexion sur son attitude thérapeutique ; 
● Preuve de compétences dans le domaine thérapeutique sur la base de formations 

continues, si possible certifiantes. 
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