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En pratique, la neuropsychologie clinique présente une
tres grande variabilité dans la fagon d’interpréter statis-
tiquement un score obtenu a une tache psychométrique et de le communiquer via les
comptes-rendus écrits. L'absence de consensus touche aussi bien les seuils choisis pour
qualifier le score de « hors-norme » que le vocable utilisé pour décrire ce score, mettant
tantot I’accent sur un déficit probable de la fonction cognitive sous-jacente (ex., « perfor-
mance déficitaire »), tantot sur la statistique (ex., « performance dans la moyenne »). Dans
ce contexte, des experts en neuropsychologie se sont réunis afin de proposer un document
de synthése qui a ensuite été soumis a une conférence de consensus. Cette conférence a
permis a un jury indépendant de dégager une série de recommandations. Ces recomman-
dations sont reprises dans le présent document' qui fait d’abord état du probleme lié au
manque d’homogénéité avant d’aborder ensuite la question du score seuil. Cette question
du score seuil étant liée aux étapes pré-interprétatives, un arbre décisionnel est proposé
quant a la méthode statistique (score z, percentile...) utilisable selon les différentes carac-
téristiques de I’échantillon normatif. En outre, différentes précautions sont évoquées quant
a l'utilisation des scores seuils. Bien que la vérification des qualités psychométriques de
nos outils et de I"échantillonnage des normes fasse partie des premieres précautions qui
devraient étre rappelées, ce point sort du cadre de la question du choix du seuil ou du
vocable et n’est donc volontairement pas abordé de maniére approfondie dans le pré-
sent document. Finalement, une recommandation de systeme d’étiquettes pour décrire les
scores aux tests est formulée afin de tendre vers plus d’homogénéité dans la maniére de
qualifier un score par les neuropsychologues.

Résume

Mots-clés : évaluation neuropsychologique - seuil statistique - descripteurs - labélisation des scores
- consensus

Abstract In practice, clinical neuropsychology shows considerable

variability in the statistical interpretation and commu-
nication of psychometric test scores in written reports. There is no consensus on the
thresholds used to classify a score as statistically “abnormal,” nor on the terminology
employed—some practitioners emphasize the likely cognitive deficit (e.g., “deficit per-
formance”), while others focus on statistical deviation (e.g., “average performance”). To
address this issue, a group of neuropsychology experts collaborated to draft a summary
document, which was then submitted to a consensus conference. This process allowed

! Les recommandations sont disponibles dans I'article « Recommandations du jury de la conférence de con-
sensus sur I'interprétation et la communication des scores en neuropsychologie (Paris, 22 novembre 2024) »,
doi: 10.1684/nrp.2025.0826, dans ce méme numéro.
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an independent jury to formulate a series of recommendations. These recommenda-
tions are presented in this document, which first outlines the problem of inconsistency
in practices before addressing the issue of threshold scores. Since the definition of
threshold scores is linked to pre-interpretative steps, a decision tree is proposed to guide
the selection of statistical methods (e.g., z-scores, percentiles), based on characteristics
of the normative sample. Additional precautions regarding the use of thresholds are also
discussed. Although verifying the psychometric quality of test instruments and norma-
tive sampling is a critical consideration, this topic falls outside the scope of threshold
and terminology selection and is therefore not addressed in detail here. Finally, the
document proposes a standardized labeling system for test scores to promote greater
consistency in how neuropsychologists describe performance levels.
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M Etat du probléme

L'une des taches essentielles des neuropsychologues? est d’interpréter les résultats de
I’évaluation neuropsychologique, puis de les communiquer clairement dans un rapport cir-
constancié. A cette fin, pour chaque épreuve administrée, il est utile de fournir les scores
bruts obtenus par la personne évaluée, mais il est également indispensable de les situer
par rapport a des données normatives adaptées avant méme de fournir une interprétation
clinique. La ou le neuropsychologue doit alors mettre des mots et fournir les clés néces-
saires a la compréhension de cette comparaison normative. Pour cela, il est indispensable
de préciser les seuils de « normalité » utilisés et d’expliquer les catégories de scores avec des
qualificatifs clairs pour le lecteur (tels que « dans la norme »). Des systemes de classifications
et de qualificatifs ont été proposés [1, 2]. lls varient en termes de seuil utilisé, de nombre
de catégories de scores et de qualificatifs. Ainsi, nous pouvons trouver des propositions a
trois catégories (telles que « inférieur a la moyenne », « dans la moyenne » ou « supérieur
a la moyenne », [3]) et des propositions a sept ou neuf catégories. Dans le cadre de ses
lignes directrices, |I’Association suisse de neuropsychologie (www.neuropsy.ch) propose, par
exemple, une classification en sept catégories (tableau 1).

En Europe francophone, il n’existe cependant pas de consensus ni de terminologie bien
définie. Nous allons voir que plusieurs problemes découlent directement de ce manque de
consensus.

Divergence entre neuropsychologues

Bien qu’une majorité de neuropsychologues tentent d’utiliser des termes précis pour
qualifier les scores dans leurs rapports [4], il est commun d’observer une remarquable
disparité entre les neuropsychologues qualifiant différemment un méme score [2]. Cette
inconsistance peut participer a I'incompréhension du lecteur lorsque plusieurs évaluations
sont réalisées par des cliniciens différents et lorsque des interprétations différentes sont
fournies pour des résultats identiques, d’autant plus que la moitié des neuropsychologues
ne fournissent dans leurs écrits ni la définition des termes ni la classification utilisée
pour décrire les scores obtenus aux tests. A titre d’exemple, dans une enquéte menée
aupres de 110 neuropsychologues américains, Guilmette, Hagan et Giuliano [5] ont
demandé d’attribuer une étiquette descriptive a 12 scores standardisés. Le nombre moyen

2 Le terme « neuropsychologue » a été choisi pour faire référence aux cliniciens ayant une formation et une
ou cliniciens car les membres des différents groupes ayant participé a la démarche de consensus sont issus
majoritairement de ce champ. Toutefois, le terme praticien a été adopté dans les Recommandations afin de
permettre aux professionnels issus de disciplines proches de les utiliser.
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Tableau 1. Classification des scores proposée par |’ Asso-
ciation suisse de neuropsychologie.

Qualificatifs associés aux valeurs
statistiques

Rang percentiles

> 98 Trés supérieure a la norme

>95-<98

Clairement supérieure a la norme

>84-<95 A la limite supérieure de la norme
>16-<84 Dans la norme

>5-<16 A la limite inférieure de la norme
>2-<5 Clairement inférieure a la norme
0-<2 Trés inférieure a la norme

d’étiquettes différentes associées a un méme score était
de 14. l'absence de consensus concernait autant les
scores seuils® utilisés que la terminologie employée pour
qualifier le score. Soulignons que la confusion concernant
les seuils n’est pas spécifique a la pratique clinique. Les
chercheuses et chercheurs appliquent également des seuils
tres variables pour qualifier un score de « hors-norme »
(avec un score z compris entre 1 et 2) [6-8]. En clinique,
des différences culturelles sont également relevées avec
un seuil régulierement placé au percentile 5 en Suisse
romande, France, Belgique (soit un score z ~ -1,65) et au
percentile 16 dans les pays germaniques et anglophones
(soit au score z =~ -1) ainsi qu’en Suisse alémanique.
Ces différences de pratique découlent probablement de
multiples facteurs (par exemple, la différence d’outils
utilisés et les recommandations associées, la transmission
orale de pratique régionale).

Des qualificatifs ambigus

Concernant la terminologie choisie, certains qua-
lificatifs peuvent aussi participer a la confusion. On
constate que certains neuropsychologues optent pour
des étiquettes assez éloignées de la logique de compa-
raison normative en mettant I’accent sur l'incertitude (par
exemple, « performance limite »), la qualité suspectée de
la performance ou la déficience présumée (par exemple,
« performance faible », « performance déficitaire »), la
position, la proximité ou l'éloignement vis-a-vis d’une
moyenne (par exemple, « score inférieur/supérieur a la
moyenne »), ou encore des comparaisons intra-indivi-
duelles impliquant une estimation du score prémorbide
attendu compte tenu de I’dge et du niveau d’étude (par
exemple, « score inférieur au niveau attendu »).

? Le groupe jury a proposé un glossaire clarifiant les termes techniques
a la fin du document reprenant les recommandations dans ce numéro.
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Divergences au sein des rapports

Outre ces différences entre professionnels, les neu-
ropsychologues ont également tendance a varier leurs
termes au sein d’'un méme document, tendant a préfé-
rer les synonymes aux répétitions sans doute monotones
[4]. Plus problématique encore, le seuil utilisé au sein
d’une méme évaluation peut changer d’un test a I'autre
en fonction de 'outil statistique utilisé (percentile, écart-
type, score T, note standard ou score composite, ou score
cut-off)®>. Ainsi, un score a un test pourrait étre considéré
comme « hors seuil » lorsque les normes sont exprimées
en percentile, mais « dans les normes » dans le cas de
I"utilisation d’un autre type d’outil d’expression statis-
tique (par exemple, une note standard associée en réa-
lité a la méme probabilité statistique). Ces incohérences
découlent probablement d’une méconnaissance de la
signification de certains scores standardisés. Par exemple,
un neuropsychologue peut oublier qu’un score T (c’est-
a-dire, un score standardisé dont la moyenne est 50 et
I"écart-type est 10) de 40 est équivalent a un score z° de
-1 ou encore a une note standard (NS) de 7, ce qui, en
cas de normalité de la distribution, se rapproche donc
du percentile 16. Cette confusion est accentuée par les
informations souvent contradictoires fournies dans les
manuels des éditeurs des tests [2], conduisant les neu-
ropsychologues a attribuer des étiquettes différentes au
méme score.

M Une nécessité de consensus

Le manque de cohérence dans les terminologies et
seuils utilisés est une difficulté ancienne pouvant nuire au
crédit de la neuropsychologie clinique aupres des autres
professions. C’est pourquoi la Société de neuropsychologie
de langue frangaise (SNLF), I'Organisation frangaise des
psychologues spécialisés en neuropsychologie (OFPN), le
Groupe de réflexion sur les évaluations cognitives (Greco)
et des partenaires belges et suisses ont décidé ensemble
d’organiser une conférence de consensus afin de dégager
des seuils et une terminologie plus homogene. Un groupe
de 13 experts en neuropsychologie (voir infra, « Méthodo-
logie ») s’est réuni pour préciser I'objet de la conférence
de consensus (voir infra, « Objet du travail de consensus »),
puis proposer un document de synthese a soumettre a une
conférence de consensus. Un jury indépendant de 14 per-
sonnes a ensuite proposé des recommandations (voir infra,
« Objet du travail de consensus »). Les recommandations
sont publiées dans ce numéro. Elles sont également expli-
quées au fur et a mesure du présent document.

Méthodologie

Un premier groupe restreint s’est réuni fin 2022
sous |'impulsion de Xavier Seron et Sylvie Willems avec
Catherine Belin, Hélene Amieva, Philippe Azouvi. Ce

REVUE DE NEUROPSYCHOLOGIE

NEUROSCIENCES CONGNITIVES ET CLINIQUES

123



B Article méthodologique
|

Copyright © 2025 JLE. Téléchargé par UNIVERSITE DE LIEGE le 17/11/2025.

Analyse statistique « pré-clinique »
« Le résultat est-il hors-norme ? »

Choix du seuil
et de la statistique

Considérations des
variables affectant
I'interprétation

e Bilatéral ou unilatéral ?
e Nombre de taches ?

e Hypotheses a priori ?
statistique . .

Interprétation « clinique » post-statistique
Par exemple, la performance est-elle indicatrice
d’une déficience ?

Considération
du niveau
de performance
présupposé

de I"'ensemble des

données dans une
interprétation

clinique cohérente

Intégration e Ensemble des épreuves

* Données médicales
e Données anamnestiques

e Observations
. e

Figure 1. Les étapes de I'interprétation.

groupe a jugé la question des descripteurs essentielle et
a pris initiative de constituer un comité élargi repré-
sentant la profession et différentes associations (SNLF,
OFPN, Greco). Ce groupe de travail (GT) était com-
posé de George A. Michael, Hélene Amieva, Frangois
Radiguer, Vincent Verdon, Philippe Azouvi, Christine
Moroni, Martine Roussel, Amélie Ponchel, Sylvie Wil-
lems, Hichem Slama, Béatrice Degraeve, Patrick Fery,
Jacques Grégoire. En mars 2023, le GT a proposé d’orga-
niser une conférence de consensus présidée par Jacques
Grégoire. A cette fin, un premier document a été rédigé
entre septembre 2023 et novembre 2023 par un groupe
de rédaction (GR) restreint composé de Patrick Fery,
Hichem Slama, Béatrice Degraeve, Sylvie Willems. Ce
document a été révisé par Frangois Radiguer puis par
George A. Michael, Hélene Amieva, Vincent Verdon, Phi-
lippe Azouvi, Christine Moroni, Martine Roussel, Amélie
Ponchel entre novembre 2023 et janvier 2024. Le docu-
ment a été retravaillé par le GR en fonction des commen-
taires puis discuté a nouveau par I'ensemble du GT en
avril 2024.

En juin 2024, un groupe jury a été constitué de cher-
cheurs en neuropsychologie et psychométrie (Jacques
Grégoire, Bruno Lenne, Pierre-Yves Jonin, Marie Geurten,

Philippe Allain), de cliniciens psychologues spécialisés
en neuropsychologie (Emilie Favre, Delphine Fleurion,
Giulia Dormal, Valérie Vanderaspoilden), de médecins
spécialisés en neuropsychologie (Catherine Belin, Pascale
Pradat-Diehl, Olivier Godefroy), et enfin de deux patients
témoins partenaires, autrement dit des personnes ayant
déja recu une évaluation neuropsychologique (Estelle
Gernez, Audrey Pregardien). Le document du groupe
élargi a été déposé en libre acces afin que le jury mais
également tout professionnel intéressé puisse prendre
connaissance de la réflexion. Une conférence de consen-
sus a été organisée le 22 novembre 2024 par I'OFPN,
la SNLF et le Greco avec plus de 800 participants, pro-
fessionnels et étudiants. Cette conférence a permis des
échanges entre le GR et le jury. Elle a permis également
de relever les commentaires et questions des participants
via un forum en ligne. Le jury a ensuite travaillé en huis
clos jusqu’au 15 février 2025 pour produire un document
comprenant 12 recommandations (voir I'article dans ce
méme numéro). Ces recommandations ont ensuite été
réintroduites dans le document initial par le GR, docu-
ment ensuite révisé par le GT.
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Objet du travail de consensus

Au cours de deux séances préliminaires, le GT a décidé
d’orienter sa réflexion vers les qualificatifs employés pour
définir un score. Cette discussion implique la question des
seuils associés aux qualificatifs et du seuil pour qualifier
un score de « hors norme ». En conséquence, le groupe
a également choisi d’amorcer une réflexion en amont sur
la logique de la comparaison normative et les statistiques
utilisées. Ainsi, I'orientation du groupe a été de se concen-
trer exclusivement sur I'étape d’analyse statistique dite
« pré-clinique » (voir figure 1) d’un score obtenu a une
évaluation psychométrique et sur la communication de
cette interprétation.

La réflexion n’a donc pas englobé l'interprétation
« clinique » du résultat en lui-méme (une approche jugée
inappropriée puisqu’un score décontextualisé ne peut avoir
de signification clinique propre, l'interprétation devant
tenir compte du profil global de la personne évaluée).

Autrement dit, I’objectif de ce travail n’est pas de guider
et encore moins de restreindre le clinicien dans son inter-
prétation « clinique » post-statistique. Cette étape implique
en effet une synthese experte d'un éventail tres large d’infor-
mations, allant des différentes données récoltées aux tests
neuropsychologiques et questionnaires, aux détails sur le
contexte de vie, la situation médicale, comportementale et
fonctionnelle de la personne évaluée. Le clinicien peut ainsi
évaluer un score comme étant statistiquement dans la norme
a I"étape préclinique, puis décider par la suite de le considé-
rer comme un indicateur d’une déficience (par exemple, en
comparaison avec un niveau attendu plus élevé).

Le présent travail ne porte pas non plus sur les
situations longitudinales qui nécessitent des indicateurs
spécifiques [9] ou des situations visant a identifier un
risque d'évolution vers une pathologie [10, 11]. Les
recommandations s’appliquent au bilan initial, lorsque
le praticien recherche des caractéristiques cognitives
susceptibles de rendre compte d’une question clinique le
plus souvent, la présence d’un profil clinique reflétant les
capacités altérées.

En dernier lieu, notons encore que la réflexion n’a pas
abordé les étapes préalables a I'interprétation. Ces étapes,
nombreuses et cruciales, vont du choix (et de I'analyse cri-
tique) d’un outil psychométrique sensible, fidele et valide’
en fonction de la question clinique posée, I'assise théo-
rique de I'outil, la qualité de I’échantillonnage des normes
utilisées, au respect de la standardisation de I"administra-
tion du test. Il est essentiel de rappeler que ces étapes sont
des prérequis impératifs a l'interprétation. Par exemple,
I'utilisation d’un échantillon normatif non représentatif de
la population que I'on cherche a évaluer rendra totalement
non valide I'étape d’interprétation statistique du score.
Cependant, bien que ces prérequis soient indispensables,
ces éléments méthodologiques dépassent la portée spéci-
fique de ce travail et ne seront que succinctement abordés.
Toutefois, dans la mesure ou ces éléments interférent direc-
tement avec l'interprétation d’un score, quelques principes
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essentiels ont été rappelés par le jury en préambule des
recommandations (voir les Recommandations). En outre,
les neuropsychologues présents lors de la conférence de
consensus ont souligné dans leurs échanges la nécessité de
poursuivre la réflexion sur la qualité des outils et de leurs
normes® lors de prochains groupes de travail impliquant
une fois de plus les différentes associations.

M La logique de la comparaison normative :
seuil de décision et risque d’erreur

Avant d’aborder la question du score seuil, il semble utile
de rappeler la logique du raisonnement sous-tendant I"utili-
sation de normes. Confronté au score d’une personne dans
une tache cognitive (ou dans un questionnaire ou encore
face a un comportement observé), la/le neuropsychologue
doit généralement répondre a la question suivante : ce score
correspond-il a ce que I’on pourrait attendre chez cette per-
sonne (ce que I'on nomme en statistique I’hypothese nulle
ou HO)* ou bien est-il le signe possible d’une altération du
fonctionnement cognitif (I’hypotheése alternative ou H1)? ?
Le plus souvent, la/le neuropsychologue ne dispose pas d’un
score de référence exact lui permettant de répondre direc-
tement a cette question comme le score prémorbide de la
personne avant son accident ou sa maladie. Elle/il doit donc
estimer la probabilité que ce score reflete une différence
par rapport a ce qui est attendu dans un échantillon de per-
sonnes considérées comme saines ou représentatives de la
population de référence et prendre une décision sur base de
cette probabilité. Pour estimer cette probabilité, des outils
statistiques sont nécessaires. C'est pour cette raison que
les cours de statistiques sont des éléments indispensables
a la formation en psychologie, au grand bonheur des étu-
diants qui mettent souvent plusieurs années a comprendre
le sens et I'importance de ces enseignements pour leur pra-
tique avec parfois un contenu de ces cours trop ciblés sur
les outils statistiques utilisés en recherche en délaissant les
aspects pratiques pour les cliniciens qui sont ainsi abordés
dans le présent document. Les outils statistiques inférentiels
encore utilisés en neuropsychologie clinique se prononcent
sur le rejet et non sur I’acceptation de I’hypothese nulle (HO)
(voir [12] pour une discussion sur I'évaluation de HO en psy-
chologie a I'aide du facteur de Bayes). Reformulé autrement,
ces outils statistiques évaluent la probabilité de I'égalité (HO)
et, si celle-ci est suffisamment faible, permettent d’accepter
le rejet de I'égalité (c’est-a-dire, d’accepter la différence ou
H1)*. C’est ainsi que la premiere recommandation rappelle

* Notons que le rejet de HO (égalité) en faveur de H1 (différence) ne
constitue pas pour autant une preuve de la véracité de H1. Cela peut
donner I'impression qu’on joue sur les mots en statistiques... Toute-
fois, si une personne vous dit : « Je ne vous déteste pas », vous n’allez
pas penser qu’elle vient de vous dire : « Je vous aime ». C’est |'une
des particularités du raisonnement scientifique que d’accepter une
hypothese (H1, différence) a travers le rejet d’une autre (HO, égal-

REVUE DE NEUROPSYCHOLOGIE

NEUROSCIENCES CONGNITIVES ET CLINIQUES

125



B Article méthodologique
|

Copyright © 2025 JLE. Téléchargé par UNIVERSITE DE LIEGE le 17/11/2025.

126

que qualifier un score obtenu a un test qui évalue la cogni-
tion et/ou le comportement nécessite de prendre une simple
décision binaire : « Le score est-il significativement différent
ou non des scores de I’échantillon normatif 2 » (Recomman-
dation 1).

En décidant qu’un score est suffisamment extréme pour
décréter que le score différe de celui attendu pour des per-
sonnes saines ou a développement typique, la/le neuropsy-
chologue doit estimer son risque d’erreur (erreur de type %),
également appelé « alpha », qui correspond a la probabilité
choisie de rejeter I’hypothese nulle alors que celle-ci est
vraie (le seuil de risque d’erreur). En effet, un avis neuropsy-
chologique concernant un score observé chez une personne
évaluée reflete en réalité une décision basée sur une proba-
bilité de rejet de I'égalité (HO) associée a un seuil de risque
d’erreur (pour davantage de précisions, voir [13]).

En neuropsychologie clinique, ces probabilités sont
estimées a l'aide de paramétres statistiques issus d’un
échantillon de données provenant de la population de
référence (échantillon considéré comme sain ou a déve-
loppement typique, le plus proche possible des carac-
téristiques de la personne évaluée)>. Généralement,
ces parametres sont le score moyen (ou parfois le score
médian) de I"échantillon normatif et les variations de
scores observées (en général I’écart-type a la moyenne, et
plus rarement la médiane des écarts absolus a la médiane).
Prenons I’exemple classique du score z qui, sur la base de
ces parameétres, permet d’estimer la distance (écart stan-
dardisé exprimé en nombre d’écarts-types) qui sépare le
score observé de la moyenne de I’échantillon. Sur la base
théorique de la distribution normale® des données (pour
un rappel concernant la loi normale, voir [13]), le score z
peut étre associé a une probabilité d'observer un score
donné dans la population de référence. Par exemple,
un score de 40 obtenu a une tache dont la moyenne de
I’échantillon de référence est 52 et I"écart-type est 7,29
correspond a un score z de -1,65. Sur la courbe de Gauss,
la probabilité de se trouver a -1,65 écart-type en dessous

ité), estimée comme trop peu probable. A I'inverse, si a I'issue du test
nous ne rejetons pas HO (égalité), nous ne confirmons pas pour autant
cette derniere hypothese. Si le neuropsychologue peut étre tenté de
conclure que la fonction sous-tendant le score est « préservée » (ou
« non-altérée »), nous n’avons en réalité aucune preuve de cela. Ne
pas rejeter HO (égalité) ne veut pas dire que HO est vraie. Ainsi, apres
un test non-significatif, la seule conclusion que nous pouvons finale-
ment tirer a propos de la fonction testée, c’est que nous n’avons pas
suffisamment d’indices pour conclure qu’elle est altérée. Cette subtile
nuance crée toute la différence : ne pas dire : « Je vous aime » ne
revient pas a dire « Je ne vous aime pas ».

* l’échantillon doit se rapprocher le plus possible des caractéristiques
de la personne évaluée afin de ne pas biaiser Iestimation de la prob-
abilité de différence. En réalité, il est souvent composé de personnes
partageant seulement un certain nombre de caractéristiques avec la
personne évaluée, choisies car elles peuvent affecter significativement
les résultats dans des taches cognitives (ex., age, niveau d’études, par-
fois sexe). La « représentativité » de I'échantillon de référence est ainsi
souvent tres partielle ce qui peut avoir des conséquences sur les esti-
mations du niveau attendu [13].

de la moyenne est estimée a environ 5 %, ce qui est
habituellement considéré comme peu fréquent. Un neu-
ropsychologue qui utilise comme score seuil un score z
de -1,65 afin de prendre sa décision accepte un risque
d’erreur estimé a 5 % de qualifier une personne obtenant
ce score comme n’appartenant pas a la population de
référence. Ce risque d’erreur correspond donc a I’esti-
mation du pourcentage de personnes de la population de
référence présentant un score au moins aussi distant de la
moyenne que le score de la personne évaluée. Un choix
de seuil situé au score z de - (OU +) 1,65 implique donc
d’accepter un taux de faux positifs* de 5 %, ce qui cor-
respond a une spécificité de 95 %, habituellement jugée
comme acceptable et donc reprise dans les recomman-
dations (Recommandation 2)°. Un risque d’erreur de 5 %
équivaut en effet au risque maximum accepté en sciences
humaines et par la plupart des neuropsychologues cli-
niciens en Europe francophone (voir supra). Au-dela
de 5 %, ces neuropsychologues décident généralement
que le risque de faux positif est trop élevé et considerent
le score comme non différent de ce qui serait attendu
(non-rejet de I"hypothese nulle).

Notons que dans I'exemple donné, on ne s’intéresse
qu’au score de bas niveau (raisonnement dit « unilatéral »).
C’est souvent le cas lorsque nous générons I’hypothése
d’un déficit apres I'analyse des plaintes de la personne
évaluée et du dossier médical. Nous pouvons alors en effet
considérer uniquement la moitié de la distribution. Si le
neuropsychologue s’intéresse a la fois aux scores de bas et
de haut niveau (donc aux écarts a droite ET a gauche de la
moyenne, par exemple pour un quotient intellectuel), les
scores z < -1,96 ET > +1,96 seront utilisés comme scores
seuils (correspondant a 2,5 % de la population de part et
d’autre des extrémes de la courbe de Gauss, soit 5 % au
total). En effet, les 5 % des scores considérés comme peu
fréquents se distribuent des deux c6tés de la distribution.
De cette maniere, le neuropsychologue pourra estimer la
probabilité associée a des scores de bas niveau ET de haut
niveau chez la personne évaluée tout en maintenant un
taux de faux positifs a 5 %. C'est ainsi que la Recomman-
dation 4 rappelle aux cliniciens I'importance de décider a
priori si leur démarche s’inscrit dans le cadre d’un raison-
nement unilatéral ou bilatéral® et d’ajuster en conséquence
le seuil pour maintenir le risque d’erreur de type I a 5 %
au maximum.

Pour illustrer I'importance du seuil du risque d’erreur
de type I fixé, une/un neuropsychologue qui considérerait
comme hors-norme un score se situant a un écart-type
en dessous de la moyenne (score z de -1) se tromperait
presque une fois sur six face a une personne issue de la
population de référence, puisqu’environ 16 % des valeurs
observées dans la population de référence sont au-dela

® Notons que dans certains contextes, le choix du score seuil ne cor-
respond pas toujours au percentile 5, par exemple lorsqu’il est imposé
par un critere du DSM-5.
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de ce seuil (nous avons ainsi un risque de ~16 % de faux
positifs). Pire, un neuropsychologue qui s’intéresse aux
scores se situant a un écart-type en dessous et au-dessus
de la moyenne (score z de -1 ET +1) se tromperait presque
une fois sur trois. Imaginons un monde ou les neuropsy-
chologues seraient tenus d’indiquer leur seuil de décision
sur leur carte de visite. I est probable que peu de patients
consulteraient chez un neuropsychologue indiquant sur sa
carte de visite : « Je me trompe 1 fois sur 3 face a une per-
sonne saine ».

La logique statistique décrite précédemment concerne
donc la question de la spécificité’ des résultats, c’est-
a-dire la capacité a détecter les troubles cognitifs en
produisant le moins de faux positifs. Pour estimer cette
spécificité, le clinicien doit disposer de normes sur un
échantillon de personnes sans problématique médicale
connue affectant le systtme nerveux central. A I'inverse,
la sensibilité est la capacité a détecter un maximum de
personnes atteintes d’une problématique neurologique,
d’un trouble ou d’une pathologie en produisant le moins
de faux négatifs® (erreur de type Il) (voir annexe 1) (Les
annexes sont dans 'onglet « Complément » de I'article
(doi: 10.1684/nrp.2025.0825)). Une erreur de type Il
survient lorsqu’on décide a tort qu’un score n’est pas
extréme (faux négatif), ce qui peut conduire a négliger
des troubles cognitifs pourtant présents. Les erreurs de
type | et Il sont inversement reliées : plus I’'une augmente,
plus I"autre diminue. Ce point était une véritable préoc-
cupation pour les neuropsychologues présents lors de la
conférence de consensus qui ont souligné I'importance
de considérer autant les erreurs de type Il que les erreurs
de type I. Par conséquent, le jury conseille aux neuropsy-
chologues de trouver le meilleur compromis entre ces
deux risques d’erreur en tenant compte de la question
posée et des enjeux éthiques et cliniques de I’examen
(Recommandation 3).

Idéalement, pour estimer |'erreur de type Il, le neu-
ropsychologue devrait disposer d’informations concernant
les résultats généralement obtenus par la ou les popula-
tions cliniques auxquelles la personne évaluée pourrait
appartenir d’apres les différentes hypotheses posées. Dans
la réalité clinique, cette information est rarement dispo-
nible. Cela implique en effet de disposer, pour chaque
hypothése diagnostique, d’un échantillon normatif com-
posé de patients présentant la pathologie cible mais aussi
les caractéristiques similaires a celle de la personne éva-
luée (age, niveau de scolarité, sexe). Cette information
serait précieuse puisque, sans celle-ci, il n’est pas possible
d’estimer la valeur prédictive d'un résultat (c’est-a-dire, la
probabilité qu’un score positif/négatif reflete un vrai positif/
négatif, annexe 7). A défaut de cette information, le risque
d’erreur de type Il (et donc de faux négatif) ne peut pas
étre fixé a 'avance. Cependant, plusieurs facteurs peuvent
contribuer a le réduire [14] : a) un seuil de signification
plus libéral (au détriment d’'une augmentation du risque
d’erreur de type 1) ; b) une plus grande taille d’échantillon
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normatif ; ¢) un test unilatéral ; et d) l'utilisation de plu-
sieurs tests (au prix d’une inflation du risque d’erreur de
type 1, voir infra).

M Quels outils statistiques choisir ?
Quel seuil de décision fixer ?

Le choix de I'indicateur statistique (score z, percen-
tile, score T, note standard...) et du score seuil associé
devant étre utilisé est une question complexe. Reprenons
le cas du score z. Dans le contexte d’un raisonnement
unilatéral ol 'on ne s’intéresse qu’aux scores de bas
niveau (susceptibles de refléter une altération), I’écart est
considéré comme significatif si le score z est inférieur ou
égal a -1,65 OU supérieur a 1,65 selon le type de score
(par exemple, des temps de réponse ou le nombre de
réponses erronées). Comme nous venons de le rappeler,
le score seuil doit étre adapté pour maintenir le risque
d’erreur a 5 % en cas de raisonnement bilatéral (score z
< -1,96 ET 2 1,96) (cette recommandation s’applique a
tout score dérivé, scores T, notes standards, les QI stan-
dardisés ; Recommandation 6). La décision d’un rai-
sonnement bilatéral ou unilatéral n’est pas chose aisée.
En effet, selon le contexte de I’examen neuropsycholo-
gique (par exemple, dans le cadre du diagnostic d’un
trouble neurodéveloppemental), la présence de nombres
de réponses correctes tres élevés ou de temps tres rapides
est presque aussi informative que la présence de nombre
de réponses correctes tres bas ou de temps tres lents et
Iinterprétation clinique tient généralement compte des
forces et des faiblesses cognitives des patients.

Hormis ces premieres considérations, pouvons-nous
étre certains que notre score z (de = 1,65 en unilatéral,
ou = 1,96 en bilatéral) permettra de maintenir le risque
d’erreur a 5 %, compte tenu de deux caractéristiques
essentielles des échantillons de référence : leur effectif et
la distribution des données au sein de I’échantillon ? La
réponse est malheureusement négative. En effet, lorsque
la distribution des scores est normale (condition requise
pour I'utilisation du score z), plus la taille de I’échantil-
lon de référence est petite et plus le risque de faux positifs
est élevé. A titre d’exemple, pour un score z de + 1,65 en
unilatéral, le risque théorique de 5 % devient en réalité de
6,25 % avec un échantillon de 20 personnes, de 7,57 %
avec un échantillon de 10 personnes et de 10,37 % avec
un échantillon de 5 personnes. Seuls les échantillons de
plus de 50 personnes maintiennent le risque de faux posi-
tif au niveau acceptable souhaité (< 5,53 %) [15], pour
autant que I’échantillonnage ait été réalisé selon les regles
de l'art. Certains auteurs se sont basés sur l'intervalle de
confiance de 95 % du score seuil et ont ainsi montré la
nécessité de disposer d’effectifs tres larges, estimés a envi-
ron 500 contrdles pour contenir le taux de faux positifs
inférieurs a 7 % [16].
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Par ailleurs, s’agissant de tests cognitifs, il est trés fré-
quent que la distribution des scores ne suive pas la loi
normale. Par exemple, le nombre de réponses correctes
a une tache de reconnaissance lors d’un apprentissage
d’une liste de mots ou encore le nombre total de rappels
corrects a une tache couplant un essai de rappel libre et
un essai de rappel indicé sont souvent proches du plafond
chez les personnes saines. Deux facteurs caractérisent
les distributions : "asymétrie et I’aplatissement. Pour un
méme effectif de I"échantillon de référence, en fixant le
seuil a 5 %, le taux de faux positifs associé a |'utilisa-
tion du score z augmente en fonction de la « sévérité »
de I'asymétrie’. Par exemple, lorsque I’échantillon com-
porte 10 individus et que la distribution s’écarte forte-
ment d’une distribution normale tant en ce qui concerne
la symétrie que I’aplatissement, ce taux peut atteindre
10,65 % [15] (annexe 2).

En conclusion, malgré ses apparentes qualités, le
score z est associé a un taux de faux positifs supérieur a
5 % lorsque I'effectif de I’échantillon est inférieur a 50,
méme si la distribution des scores au sein de I’échantil-
lon est normale. Ces taux sont encore plus élevés lorsque
la distribution est asymétrique et davantage encore lors-
qu’elle est a la fois asymétrique et leptokurtique ou
platykurtique. Pour ces raisons, le jury a retenu l'usage
du score z, seulement lorsque la distribution des scores
de I’échantillon est proche de la distribution normale et
que l'effectif de I’échantillon est suffisant (encore une fois,
cette recommandation s’applique a tout dérivé du score z ;
Recommandation 6).

Un autre indicateur statistique communément utilisé
en clinique neuropsychologique est le (per)centile qui
présente deux avantages en comparaison du score z (pour
le calcul du percentile, annexe 3). Premierement, il peut
étre utilisé que la distribution des scores dans |'échantil-
lon de référence soit normale ou non. En effet, rappelons
qu’il ne dépend pas d’une estimation théorique du risque
d’erreur puisqu’il représente le pourcentage réel de scores
de I"échantillon normatif qui se situent en dessous d’un
score donné. Deuxiemement, il en découle que la valeur
du percentile nous renseigne beaucoup plus directement a
la fois sur le fait que le score soit hors seuil ou non et sur
sa rareté. Par exemple, si un score se situe au percentile 4,
cela signifie a la fois qu’il s’écarte significativement de la
distribution des scores du groupe de référence (si le neu-
ropsychologue fixe le seuil au percentile 5), et que seuls
4 % de I"échantillon de référence ont un score aussi bas
(ou élevé). C’est pour ces raisons que les percentiles sont

7 Une distribution est symétrique si I'étalement de sa partie gauche
est équivalent (ou en miroir) a celui de sa partie droite. Dans le cas
contraire, la distribution est asymétrique, |’étalement étant plus long
a gauche (c’est le cas lorsque la majorité des scores sont proches du
score maximum, par exemple ; la partie droite est moins étalée que la
partie gauche) ou a droite (c’est le cas lorsque la majorité des scores
sont proches de 0, par exemple ; la partie gauche est moins étalée que
la partie droite).

jugés plus appropriés lorsque la distribution de I’échantil-
lon d’étalonnage s’écarte de la courbe normale (Recom-
mandation 7).

Malgré ces avantages indéniables, il y a plusieurs
limites a I'utilisation du percentile. La premiere est que
les scores qui ne font pas partie de I’échantillon de réfé-
rence seront par défaut situés au percentile 0 ou 100
(souvent exprimé en « percentile < 1 » et « percentile
> 99 », respectivement), quel que soit leur écart par rap-
port au score le plus bas de I’échantillon de référence.
Par exemple, si le score le plus faible obtenu par les
participants de I"échantillon normatif est de 22 (le maxi-
mum étant 30), le percentile sera le méme que la per-
sonne évaluée obtienne 21, 12 ou 5, alors que I’écart
par rapport a la distribution ne l'est pas. Cela n’affecte
pas la décision de considérer le score comme hors seuil,
mais cela affecte la décision quant au degré de sévérité
de I"éventuelle altération cognitive sous-jacente. Enfin,
I'effectif de I’échantillon et la fréquence des différents
scores dans I"échantillon vont limiter la possibilité du
calcul du percentile. Par exemple, si le seuil est percen-
tile < 5, alors le score le plus bas de I"échantillon est au
percentile 5 avec un échantillon de 10 personnes dont
une seule présente le score le plus bas ((0+(1*0,5)/10 =
0,05; 0,05 *100 = 5). Si le seuil est < 2,5, alors il faut
un échantillon d’au moins 20 personnes ((0+(1*0,5)/20 =
0,025; 0,025 * 100 = 2,5). Au moins 10 ou 20 personnes
sont donc nécessaires dans chaque cellule® (sous-groupe
de référence), mais cette condition n’est pas rencontrée
dans toutes les études de normalisation basées sur le
percentile. En conclusion, le percentile est moins équi-
voque dans son interprétation qui ne nécessite ni calcul,
ni table de conversion, ni réassurance sur la symétrie et
I’aplatissement. Pour ces raisons, la plupart des neuropsy-
chologues reconnaissent que la simplicité des percentiles
est indéniable. Malheureusement, plusieurs situations
peuvent limiter leur possibilité d’utilisation, comme une
petite taille d’échantillon. Ainsi, la Recommandation 7
souligne I'importance de limiter I'utilisation du percentile
pour les échantillons normatifs de taille suffisante.

Une troisieme maniére de déterminer si le score
observé correspond au score attendu, moins répandue
en neuropsychologie, consiste a le comparer a un cut-off
score. Dans ce cas, les données normatives indiquent le
score brut en dessous duquel (ou au-dessus duquel) le
score observé peut étre considéré comme s’écartant de
maniere significative du score attendu. L'avantage de cette
méthode est de nous informer sur la probabilité de faux
positifs (via la spécificité associée au score seuil), mais éga-
lement sur la probabilité de faux négatifs (via la sensibilité)
(annexe 2). Pour cette raison, quand un score « cut-off » est
fourni avec I"échantillon normatif, son usage est conseillé
par le jury (Recommandation 9), qui rappelle cependant
que ce cut-off n’est utilisable que si le patient possede les
caractéristiques démographiques de I"échantillon normatif
qui a servi a établir le cut-off (age, niveau d'éducation...).
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Comme mentionné dans la section précédente, ces infor-
mations sont néanmoins encore rares en neuropsychologie
clinique pour deux raisons. La premiére est qu’établir un
cut-off nécessite deux échantillons normatifs (un échantil-
lon « sain » et un échantillon « clinique »). La seconde est
que, dans la trés grande majorité de cas, il est recherché a
établir I'état d’un processus ou d’une fonction, auquel cas
il est difficile, voire impossible de trouver une population
clinique de référence. Enfin, I'information ainsi obtenue est
spécifique aux populations investiguées. Dés lors, si un test
est utilisé pour identifier un vieillissement cognitif patho-
logique, la sensibilité peut étre calculée en observant le
nombre de personnes souffrant d’un trouble neurocognitif
majeur lié a la maladie d’Alzheimer identifiées par le score
seuil du test. Toutefois, I'indice de sensibilité® associé a ce
score seuil sera spécifique uniquement pour cette popu-
lation clinique et ne pourra étre utilisé dans aucun autre
contexte (par exemple, d’un trouble neurocognitif majeur
lié a une maladie de Parkinson).

En résumé, le score z est limité dans son efficacité a
maintenir le risque de faux positifs proche de 5 %, car il
est affecté par la taille de I'effectif et/ou la forme de la dis-
tribution des données normatives. Le percentile est quant
a lui parfois limité dans sa capacité a estimer la fréquence
du score dans la population dont I’échantillon de référence
est issu, par exemple, quand ce dernier est de petite taille.
Le cut-off proposé sur base du calcul de la spécificité et de
la sensibilité est quant a lui encore peu fréquent dans les
études normatives ou nos manuels de test.

Afin de prendre en compte I'impact de la taille de
I"échantillon sur le risque de faux positifs lorsque la dis-
tribution est normale, un test (Student) t modifié’ a été
développé permettant de comparer le score d’une seule
personne a la moyenne d’'un échantillon de référence
[17,18]% Untableur Excel permettant de calculer ce score T
modifié et la probabilité associée pour un large éventail de
tests cognitifs chez I’adulte est par exemple communiqué
dans l'article de Fery et Claes [19]. Un tableur Excel est
aussi communiqué en matériel supplémentaire. Pour déci-
der si le score d’une personne est significativement diffé-
rent de la moyenne de I’échantillon, il faut d’abord choisir
entre I’hypothése d’un écart significatif dans une direction
précise (test unilatéral) ou aucune hypothése spécifique
(test bilatéral, voir remarques ci-avant). Ensuite, on utilise
le nombre de degrés de liberté (I'effectif de I"échantillon
moins un) et le seuil de la valeur p (ici 0,05) pour prendre
cette décision. Apres, il s’agit de regarder ou se situe la
valeur t obtenue dans une table du t de Student compte
tenu du nombre de degrés de liberté, du seuil et du fait
que le test soit unilatéral ou bilatéral. Par exemple, dans la
situation ou la valeur t est -2,818, le nombre de degrés de
liberté est 9, et le test est unilatéral, la valeur p associée est
0,01. Cela signifie que seul 1 % des individus de la popu-

8 La formule de ce t modifié est la suivante (Crawford & Howell,
1998) : (Score — Moyenne) / (écart standard * racine (N+1/N)).
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lation dont I’échantillon de référence est issu obtiendraient
un score aussi bas (ou élevé) que celui de la personne éva-
luée. Il peut donc étre inféré que le score de la personne
évaluée s’écarte de maniére significative de la moyenne
du groupe de référence et que la fréquence de ce score
est rare dans la population. Outre ces qualités, le t modifié
maintient le risque de faux positifs autour de 5 %, y com-
pris pour des échantillons de petite taille : 5 % pour un
effectif égal a 20 ou a 10, ou 5,01 % pour un effectif égal a
5 (15). Ainsi, I'usage du test t modifié est recommandé en
lieu et place du score z lorsque I'effectif de I"échantillon
normatif est de petite taille (Recommandation 8). Malheu-
reusement, le test t modifié ne parvient pas a maintenir
le risque de faux positifs proche de 5 % quelle que soit
la forme de la distribution. Il est en effet particulierement
affecté par I'asymétrie (annexe 4). Brievement, lorsque la
distribution est asymétrique, le t modifié et le seuil < 0,025
sont indiqués pour maintenir le risque a 5 %. Lorsque la
distribution est asymétrique et anormalement aplatie, le
t modifié et le seuil < 0,02 sont alors indiqués.

Dans la pratique courante, étant donné que nous dis-
posons peu souvent de ces informations, il apparait rai-
sonnable de proposer d’adopter un comportement prudent
lors de I'interprétation de valeurs p situées entre 0,02 et
0,05 et d’interpréter avec plus de certitude uniquement
les scores sous le seuil < 0,02. Cette remarque vaut bien
évidemment pour les scores z pour lesquels un risque
théorique de 2 % pourrait étre privilégié, cela reviendrait
a opter pour un seuil plus conservateur de score z 2,05
en unilatéral (et 2,33 en bilatéral), et interpréter avec pru-
dence tous scores z situés entre celui-ci et 1,65 (et 1,96 en
bilatéral).

Deux derniéres remarques méritent d’étre mentionnées
concernant I"utilisation du t modifié et du score z. Premie-
rement, le maintien des scores extrémes dans I’échantillon
de référence [20], peut tirer la moyenne vers le haut et vers
le bas et augmenter le risque de faux positif ou de faux
négatif (annexe 5). Deuxiémement, le test t et le score z
ne sont pas calculables lorsque I’écart standard est égal
a 0 (ce qui est par exemple le cas lorsque I"échantillon
tout-venant ne commet par exemple aucune erreur a un
test), ce qui place alors le clinicien dans la nécessité d’es-
timer relativement subjectivement si le score est hors seuil
ou non (annexe 6).

Le test t modifié semble remplir les différentes condi-
tions nécessaires pour guider la décision de considérer un
score observé comme s’écartant significativement du score
attendu et pour estimer la fréquence du score observé dans
la population dont I’échantillon est issu. Il est aussi plus
robuste que le score z, car il maintient davantage le taux de
faux positifs a 5 %. Toutefois, il est assez peu utilisé dans la
pratique clinique, peut-étre en raison du temps nécessaire a
son application. Par contre, le score z et le percentile sont
tres répandus. Des lors, afin de guider la/le neuropsycho-
logue dans les criteres de décision a appliquer selon le type
de données normatives a sa disposition, GT avait proposé
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I"arbre décisionnel et les seuils suivants. Lorsque la moyenne
et I"écart-type sont disponibles pour chaque sous-groupe de
référence, si I'effectif de chaque sous-groupe est bien rensei-
gné, le GT avait recommandé I'utilisation du test t modifié.
Dans le cas contraire, il avait recommandé le score z par
défaut. Toutefois, dans ce dernier cas, étant donné I'incon-
nue quant a la taille de I'effectif, le groupe de travail avait
préconisé I'utilisation d’un seuil conservateur (un score z
de + 2,05 en unilatéral, celui-ci correspondant a la p valeur
égale a 0,02 et qui est le seuil utilisé lorsque la distribu-
tion s’écarte fortement d’une distribution normale tant en
termes de symétrie que d’aplatissement). Le jury a suivi
cette recommandation lorsque I'effectif du sous-groupe de
référence n’est pas connu et que le clinicien a recours au
score z. Par contre, le jury n’a pas privilégié I'utilisation
du t modifié lorsque I'effectif est connu et a recommandé
I"utilisation du score z pour autant que la distribution des
scores dans le sous-groupe de référence soit proche de
la normale et que la taille de I"échantillon soit suffisante
(= 30). Le seuil de décision préconisé par le jury est alors
un score z = [1,65] (raisonnement unilatéral) ou score z
= [1,96] (raisonnement bilatéral) (Recommandation 6). En
revanche, lorsque I'effectif n’est pas connu, le jury a suivi
les seuils de décision proposés par le GT. En cas d'utilisation
du test t modifié, le GT avait préconisé de placer le seuil a
p < 0,05 uniquement en cas d’informations rassurant sur la
symétrie et I’absence d’aplatissement anormale. Dans le cas
contraire, il avait préconisé de placer le seuil a < 0,02 pour
garder la probabilité d’erreur au seuil des 5 %. Le jury a suivi
ces propositions du groupe de travail mais a recommandé
de limiter I"utilisation du t modifié aux effectifs < 30 (Recom-
mandation 8). Lorsque les données normatives se présentent
sous la forme d’une table de correspondance entre scores
et percentiles, le groupe de travail avait proposé de fixer le
seuil de décision au percentile 5 (raisonnement unilatéral)
et au percentile 2,5 (raisonnement bilatéral). Le jury a suivi
ces recommandations et a souligné I'intérét particulier a
recourir aux percentiles lorsque la distribution des scores
s'écarte de la courbe normale, en soulignant I'importance
de disposer d’un échantillon de taille suffisante (Recomman-
dation 7). Ces différentes recommandations sont résumées
dans la figure 2 et reprises dans le tableur communiqué en
matériel supplémentaire.

M Au-dela du score seuil : considérations
lors de I'interprétation

Le nombre de tests administrés

Les évaluations neuropsychologiques complétes
impliquent souvent I'administration de plusieurs tests qui
fournissent de nombreux scores. A titre d’exemple, la bat-
terie NAB (Neuropsychological assessment battery [21]),
comprend 36 tests, produit 52 scores primaires, 5 scores
composites, 1 score récapitulatif, et plus de 52 scores

secondaires. Le RL/RI-16, largement employé dans la
pratique clinique, génére 11 scores différents (le rap-
pel immédiat, les 4 rappels libres et 4 rappels totaux, la
reconnaissance et fausse reconnaissance). Si la multipli-
cité des tests dans les évaluations neuropsychologiques
est essentielle pour obtenir un état des lieux exhaustif et
approfondi du fonctionnement cognitif d’un individu, elle
n’est pas sans conséquence sur les résultats observés. En
effet, a mesure que le nombre de tests administrés et le
nombre de scores analysés augmentent, la probabilité
d’obtenir des résultats s'écartant significativement de la
moyenne de I"échantillon normatif augmente également
[16, 22-24]. Ce phénomeéne d’apparition de scores hors
seuil dans des ensembles de plusieurs tests a été illustré
a plusieurs reprises (voir annexe 7). Il peut étre attribué a
divers facteurs, parmi lesquels figure la variabilité normale
des scores. Les performances cognitives d'un individu sont
en effet susceptibles de fluctuer avec la fatigue, la motiva-
tion, I'engagement dans la tache, les conditions émotion-
nelles, médicales (traitements, douleurs, fluctuations des
symptomes...) ou d’autres facteurs transitoires. Avec |'aug-
mentation du nombre de tests administrés, ces fluctuations
normales peuvent se détériorer et provoquer des déclins de
performance. Notons que certains tests peuvent étre plus
sensibles a certains facteurs que d’autres : par exemple,
certains tests pourraient étre particulierement affectés par
la fatigue alors que d’autres pourraient étre plus sensibles
au niveau d’engagement ou d’anxiété.

Sur le plan statistique, le cumul des risques d’erreur
de type I (ou « inflation du risque alpha ») contribue éga-
lement a I'accroissement du risque d’erreur total avec le
nombre de tests administrés [25-27]. En effet, chaque test
individuel comporte une certaine marge d’erreur et lorsque
plusieurs tests sont administrés, ces marges d’erreur s’ad-
ditionnent. Concretement, lorsque nous effectuons plu-
sieurs tests, chaque test individuel comporte un risque
de commettre une erreur de type |, dont le niveau admis
est généralement de 5 % (maximum). Ainsi, si nous effec-
tuons 10 tests indépendants, avec un niveau de significa-
tion alpha de 0,05 chacun, le risque global d’obtenir au
moins une erreur de type | augmente considérablement :
1- (1 - 0,05AM10 = 1- (0,95)A10 = 40 %, ce qui est bien
supérieur a 5 %. A mesure que le nombre de tests effectués
augmente, le risque de classer a tort un individu augmente
également par la multiplication des opportunités d’erreur,
liées a I'accumulation des marges d’erreur individuelles,
comme l'illustre le tableau 2.

Ainsi, il estimportant de souligner que la multiplication
des scores implique de multiplier les tests d’hypothese, ce
qui augmente mécaniquement le risque de rejeter I’hypo-
these nulle a tort (faux positifs ou erreurs de type I). Par
exemple, un score avec un risque d’erreur fixé a 5 % iso-
[ément peut sembler acceptable, mais ce risque grimpe a
40 % dés que I’on considere 10 scores, ce qui est une situa-
tion fréquente en clinique. Ce phénomeéne, connu sous le
nom d’inflation du risque alpha, impose une lecture pru-
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Figure 2. Arbre décisionnel selon Ioutil statistique utilisé. Cet arbre décisionnel est construit en supposant que les conditions suivantes sont

rencontrées :

Premiérement, il suppose un score qui est de bas niveau s'il est inférieur a la moyenne (un nombre de réponses correctes par

exemple). Si le score est d’autant plus faible qu’il a une valeur élevée (comme un temps de réaction ou un nombre d’erreurs), le signe du score z
doit étre adapté et considéré comme positif. Pour le percentile, lorsque le score est d’autant plus faible qu’il a une valeur élevée, nous proposons
dans nos rapports de rendre sa lecture plus aisée en déduisant le percentile de 100 (P100-P95 = P5), de telle sorte que dans tous les cas ce sont les

seuils P <5 et P < 2,5 qui servent de critere de décision.

dente des scores identifiés comme extrémes lorsque leur
proportion reste faible sur I'ensemble du bilan. En d’autres
termes, plus le nombre total de scores est élevé, plus la
probabilité que certains scores soient extrémes par hasard
augmente.

Certaines batteries tentent de pallier ce probleme par
le recours a des scores composites [16], ce qui permet de
synthétiser plusieurs mesures en une seule et de réduire
le nombre total de comparaisons. Toutefois, ces scores ne
sont pas toujours disponibles ni adaptés a toutes les situa-
tions. En leur absence, il est recommandé d’adopter un
seuil de décision plus conservateur pour limiter les faux
positifs, comme évoqué plus haut dans la figure 1 (Recom-
mandation 5). Il convient toutefois de rappeler que si la
multiplication des tests augmente le risque de faux posi-
tifs, elle s"accompagne aussi d’une réduction du risque de
faux négatifs, c’est-a-dire le risque de passer a coté d'un
trouble existant. Ainsi, la balance entre sensibilité et spéci-
ficité globale du bilan dépend du compromis entre nombre
de tests, seuil de décision choisi et interprétation clinique
intégrée.

Avant de poursuivre, notons que |'ajustement des seuils
de décision, basé sur le nombre de scores analysés, ne
signifie pas que l'interprétation clinique des résultats doit
étre dissociée de la réalité clinique de la personne éva-
luée, y compris sa plainte et ses difficultés au quotidien.

Tableau 2. Uinflation du risque d’erreur en fonction du
nombre de tests.

Nombre de tests Risque global
(seuil alpha =5 %) d’erreur

1 5%

2 9,75 %

5 22,62 %
10 40,13 %
50 92,31 %

k 1- (1-0,05)¢

La prudence avec laquelle la/le neuropsychologue fixe
son seuil et I'interprétation qu’il fait des résultats (de fagon
holistique et personnalisée) sont deux étapes différentes du
processus d’évaluation. Un score qui n’est pas considéré
comme « hors seuil » mais qui est faible pourrait ne pas
étre problématique pour certains patients, tout en repré-
sentant une baisse significative pour d’autres ou engendrer
des difficultés importantes dans leur vie quotidienne, en
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fonction des exigences de leur vie professionnelle, de leur
mode de vie, ou d’'un niveau antérieur élevé de perfor-
mance. En tout état de cause, I'interprétation clinique ne
se résume pas a la simple lecture des scores obtenus aux
tests, mais les utilise dans une appréciation plus globale et
nuancée. In fine, ce n’est pas tant le test qui est « inféren-
tiel » mais bien le clinicien. Le seuil de décision statistique
ne présuppose pas automatiquement la future décision du
clinicien, son jugement et ses préconisations. Dans cet
esprit, les éventuelles hypotheéses préalables que pourrait
avoir le clinicien concernant les difficultés attendues chez
un patient influencent I'interprétation clinique en plus des
seuils de décisions statistiques.

Hypothéses a priori

Le risque d’erreur en statistique dépend également des
prédictions que I'on peut émettre en fonction de connais-
sances antérieures. Lorsque des prédictions sont réalisées
en fonction de connaissances préalables, par exemple sur
base des troubles cognitifs attendus dans une pathologie,
la/le neuropsychologue possede des « a priori » statis-
tiques. A l'inverse, lorsqu’elle/il ne possede pas d'a priori,
elle/il se trouve dans une situation qualifiée de post-hoc,
c’est-a-dire ou la décision est prise uniquement sur base
de ce qui est observé, sans attentes préalables. Le fait de
posséder des hypotheses a priori permet théoriquement
de diminuer le risque d’erreur et de garder un score seuil
plus libéral. Par exemple, si la/le neuropsychologue doit se
prononcer sur la possibilité d’'une pathologie neurodégé-
nérative, elle/il peut se baser sur les connaissances anté-
rieures lies a cette pathologie ainsi que sur les données
d’hétéro-anamneése pour ne pas avoir a corriger son risque
d’erreur. Ainsi face a une association spécifique de scores
sous un seuil plus libéral (par exemple, un score z de 1,65)
mais consistante avec le tableau clinique, il sera considéré
comme moins risqué de ne pas corriger le seuil de déci-
sion puisque des attentes a priori concernant la pathologie
sont disponibles et rencontrées. Le méme raisonnement est
valable lorsque le clinicien dispose déja d’éléments signi-
ficatifs (c’est-a-dire, diagnostic établi, données antérieures,
rapport d’imagerie cérébrale...), qui lui permettent de for-
muler des hypotheses précises sur les altérations cognitives
attendues chez la personne évaluée. Bien entendu, cette
logique de non-correction du seuil ne pourra étre appli-
quée que lorsque des connaissances suffisantes sont dis-
ponibles a priori. A ce sujet, le public présent lors de la
conférence de consensus a rappelé le risque lié aux biais
de confirmation. La/le neuropsychologue doit donc faire
preuve de prudence lorsqu’elle/il multiplie les taches et
les scores, et privilégier I'utilisation d’un seuil de décision
(post-hoc) plus strict.

Qualité des tests et des échantillons normatifs

Bien entendu, un seuil de risque d’erreur conservateur
ne garantit pas la réduction des erreurs a lui seul. A titre
d’exemple, une décision basée sur un test neuropsycho-
logique de mauvaise qualité ou sur un échantillon norma-
tif inadapté, ne pourra étre elle-méme valide. La qualité
d’un test neuropsychologique et la pertinence de son
utilisation reposent sur des preuves de validité, fidélité,
ainsi que de spécificité et sensibilité pour les situations et
populations cliniques auxquelles il est destiné [28]. Ces
éléments constituent des prérequis fondamentaux : aucun
outil statistique de prise de décision (comme des seuils de
décision prudents) ne peut compenser ces dimensions,
qui relevent de la qualité de la construction du test et de
son usage. Ces éléments sont fondamentaux et sont donc
repris en préambule des recommandations concernant
I'interprétation et la communication d’un score. Cela
étant, les erreurs de mesure sont inhérentes a tout proces-
sus d’évaluation. Malgré les efforts déployés pour conce-
voir des instruments fiables et valides, il existe toujours
une possibilité que les résultats obtenus ne refletent pas
parfaitement les véritables capacités ou caractéristiques
de la personne évaluée. Un regard critique sur les outils
disponibles, reconnaissant leurs limites et leurs marges
d’erreurs intrinséques, est essentiel pour une interpréta-
tion adéquate des résultats.

En plus de la qualité psychométrique des outils, la validité
de la démarche est aussi tributaire de la qualité de I’échan-
tillon normatif a partir duquel I'épreuve a été normalisée.
En particulier, si l'interprétation ne peut pas se faire dans le
contexte d’un niveau prémorbide ou antérieur, certains points
de vigilance doivent également étre observés. Comment les
personnes constituant I’échantillon de référence ont-elles été
recrutées ? Le nombre de sujets est-il suffisamment important
pour se prémunir des effets d’échantillonnage ? Integre-t-il
suffisamment de variabilité au plan socio-démographique,
incluant les groupes généralement moins représentés (comme
les personnes trés dgées ou avec un faible niveau scolaire) ?
Au final, I’échantillon est-il représentatif de la population qu’il
est supposé représenter ¢ Certains critéres d’exclusion ont-ils
été congus pour exclure les personnes présentant une patho-
logie dans I'échantillon normatif (s'agit-il d’un échantillon
de sujets sains ou tout-venant) ? Quelle est la fréquence des
scores faibles au sein de I'échantillon normatif ? Les scores
obtenus par I'échantillon normatif sont-ils récents et reflétent-
ils les caractéristiques actuelles de la population ? La distribu-
tion des performances dévie-t-elle de la normale ?

Méme si les scores sont toujours intégrés dans le
contexte clinique global de la personne évaluée, en
tenant compte de I’'anamneése, des observations compor-
tementales, de I'examen médical et d’autres informations
pertinentes, une posture prudente consiste a se montrer
particulierement vigilant au risque de faux positif lorsque
I"échantillon normatif présente certaines limites ou carac-
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téristiques. A titre d’exemple, une prise de décision basée
sur un échantillon normatif issu d’une autre culture que
celle de la personne évaluée sera a considérer avec beau-
coup de prudence [29-31].

M Choix du vocable pour communiquer
les scores

Le raisonnement sous-tendant linterprétation d’un
score est donc complexe et explique d’autant plus la dif-
ficulté de le communiquer en termes simples. Le rapport
écrit est consulté par différents intervenants et chaque fois
que cela est possible par la personne évaluée. Les rapports
peuvent étre ainsi lus par des professionnels tres variés
allant des médecins (spécialisés ou non spécialisés) aux
juges dans le contexte d’une expertise médico-légale. Le
rapport doit donc étre suffisamment pédagogique pour
étre lu par ce public. A défaut de clarté, il risque d’étre
lu sans étre compris, ou de ne pas étre lu et de ne pas
participer aux décisions concernant la personne évaluée.
Or, plusieurs études ont montré que les équipes interdisci-
plinaires estiment nos rapports difficilement lisibles, bien
que précieux pour la planification des soins [32]. Les neu-
ropsychologues sont, comme tous les professionnels dont
la pratique repose sur des savoirs spécialisés, confrontés
au probleme de la transmission de leurs observations et
de leurs conclusions dans un langage compréhensible
pour les personnes auxquelles elles sont destinées. Dans
ce contexte, I'un des principaux défis a relever touche a la
communication des résultats eux-mémes. C’est ainsi que,
au-dela du score seuil qui doit étre clarifié et communiqué
dans les rapports, la/le neuropsychologue doit qualifier
verbalement le score observé en commentant sa fréquence
dans I’échantillon de référence.

Le vocable utilisé dans cette optique ne fait pas I'objet
d’une définition consensuelle. Par ailleurs, dans un grand
nombre de cas, les termes introduisent une ambiguité entre
le raisonnement statistique autour d’un score et I'interpré-
tation clinique concernant I'intégrité de la fonction sous-
jacente. Par exemple, I'utilisation du terme « performance
déficitaire » pourrait suggérer une altération de la fonction
cognitive sous-jacente, sur la seule base d’un score s'écar-
tant des attentes normatives, sans tenir compte du profil glo-
bal des résultats aux différents tests, ainsi que du contexte et
des spécificités de la personne. Une telle approche ne serait
bien évidemment pas considérée comme une méthode
acceptable pour parvenir a des conclusions cliniques. En
effet, il est bien connu qu’un grand nombre de facteurs sont
susceptibles d’occasionner des fluctuations « normales »
de la performance, aussi bien a un niveau interindividuel
qu’intra-individuel, sans oublier les facteurs statistiques (cf.
supra). Pour toutes ces raisons, le groupe de consensus de
I’Académie des neuropsychologues américains (AACN [2]),
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suggere d'utiliser des qualificatifs qui concernent les scores
en tant que tels, et leur comparaison aux normes* et non
I'état postulé de la fonction cognitive. Ainsi, le qualificatif
pourrait refléter la logique de la comparaison normative,
autrement dit la probabilité estimée d’obtenir ce score dans
la population ou l'incertitude associée au rejet de I’hypo-
thése nulle (cf. supra). Mentionner qu’un score suggere
une altération pathologique ne devrait se faire qu’au terme
d’une interprétation globale de I'ensemble des données a
disposition, autrement dit dans la conclusion du rapport.
C’est donc pour la conclusion que la/le neuropsychologue
devrait réserver ' utilisation de termes tels que « déficitaire »,
« altéré » ou « pathologique » pour qualifier un processus
cognitif (et non un score qui de par sa nature ne peut étre
qualifié de déficitaire).

Tableau 3. Proposition de qualificatifs associés a 3 caté-
gories de scores.

Fréquence estimée des scores
au sein de la population’

Descripteurs

=95 % Score élevé peu

fréquent

Entre > 5 % et < 95 % Score fréquent

<5% Score bas peu fréquent

Une classification et une nomenclature simple et expli-
cite devraient étre utilisées pour favoriser une communica-
tion consensuelle et sans ambiguité. Dans cet objectif, le
groupe de consensus de I’AACN [2] propose des qualifica-
tifs mettant I'accent sur la probabilité d’obtenir le score :
« score exceptionnellement bas » ; « score inférieur a la
moyenne » ; « score dans la moyenne faible » ; « score
dans la moyenne » ; etc. avec une division en 7 catégories.
Toutefois, leur distinction entre une catégorie « score dans la
moyenne » de deux autres « score dans la moyenne faible »
et « score dans la moyenne élevée » pour des scores qui ne
sont dans aucun cas « hors seuil » semble peu informative
et source de confusion. Ces catégories pourraient en effet

° La fréquence estimée des scores au sein de la population correspond
a la valeur p associée au t modifié, probabilité associée au score z et
percentile. Notons que la valeur p associée au t modifié est un esti-
mateur plus précis du risque d’erreur que la probabilité associée au
score z puisque ce premier tient compte de I'effectif de I’échantillon
normatif. Aussi, le percentile n’est pas un réel estimateur probabiliste
du risque d’erreur, mais plutét une fréquence du score dans I"échan-
tillon normatif.

Lorsque l'on s’intéresse aux scores bas et élevés (comme dans le cas
d’un quotient intellectuel), le risque d’erreur pour les scores de haut
niveau est similaire a celui des scores de bas niveau.
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conduire a une augmentation de la prise de risque dans
Iinterprétation statistique. Dans ce contexte, le groupe de
travail (GT) avait proposé une division plus prudente avec
un maximum de 5 catégories visant a donner un statut sin-
gulier uniquement aux scores associés a des probabilités
théoriques en deca des 5 % et 2 % de risque d’erreur. Dans
la méme lignée, le jury a quant a lui proposé de classer les
scores en seulement trois catégories (> 95 % ; Entre > 5 %
et <95 % ; <5 %) (voir tableau 3 et recommandation 117).
Cette proposition est conforme a la premiere recomman-
dation rappelant que qualifier un score obtenu a un test
psychométrique implique de prendre une décision binaire
(le score est-il significativement différent ou non des scores
de I’échantillon normatif ?). En outre, la présence d’une
catégorie intermédiaire a été jugée source d’ambiguité par
les patients témoins du jury. Soulignons encore que la pro-
babilité de 5 % n’implique pas ipso facto un score hors
seuil (cf. supra). Par ailleurs, suivant les autres données a
disposition (par exemple, informations anamnestiques) un
score associé a un risque d’erreur de 10 % peut étre inter-
prété ultérieurement comme reflétant une déficience dans
une démarche diagnostique, ou un déclin cognitif lors d’'un
suivi longitudinal des performances cognitives d’'un méme
patient.

Un autre point de considération concerne I’'emploi des
termes « faible » et « fort » par le groupe de consensus de
I’AACN qui s’écarte de cette logique visant a éviter, a ce
stade du raisonnement, toute interprétation qualitative ou
clinique. En outre, cette terminologie peut préter a confu-
sion selon qu’il s’agit de réponses correctes, d’erreurs ou
des temps de réaction. Pour cette raison, une transforma-
tion des données plagant la « faible performance » du
c6té bas et la « bonne performance » du c6té haut per-
mettrait une plus grande lisibilité et faciliterait la compa-
raison des scores. En conséquence, le groupe de travail a
proposé qu’un score z de +1,65 pour un taux élevé d’er-
reurs, un temps de réponse important, soit transformé en
score z de -1,65. Aussi, pour faciliter la compréhension
un méme qualificatif devrait bien évidemment étre attri-
bué a ces scores correspondants aux moins bonnes per-
formances au test (nombre élevé d’erreurs, petit nombre
de bonnes réponses ou temps de réponse trés long). Cette
recommandation a été avalisée par le jury (Recomman-
dation 12).

Le GT a ainsi proné I'utilisation d’une terminologie non
ambigué. Plusieurs terminologies ont été discutées. Une
premiére, score « faible » versus score « élevé », n’a pas été
retenue par le groupe de travail, cette expression entretient
potentiellement une ambiguité lorsque la valeur numé-
rique du score est en contradiction avec la qualification
qui lui sera attribuée. Par exemple, il n’y a pas d’ambiguité
lorsqu’un nombre bas de réponses correctes est qualifié
de score faible (effectivement, numériquement, le score
est faible). En revanche, il peut y en avoir une lorsqu’un
temps de réponse élevé ou un nombre élevé d’erreurs sont

qualifiés de faibles (ou un nombre bas d’erreurs est qua-
lifié de score élevé). Une deuxieme proposition discutée
a été score de « haut niveau » et score de « bas niveau »,
Cette terminologie a I’avantage de découpler la position du
score de sa valeur numérique. Concretement, I’expression
« score de bas niveau » sied tant pour un nombre élevé
d’erreurs, une vitesse de réponse lente que pour un nombre
bas de réponses correctes. De méme, I'expression « score
de haut niveau » sied tant pour un temps de réponse rapide
que pour un nombre élevé de réponses correctes et un
nombre faible d’erreurs. Un autre point qui a été soulevé
concerne la compréhension de ces expressions par des
personnes qui lisent les évaluations cognitives mais dont
la neuropsychologie n’est pas la discipline (par exemple,
le patient ou un magistrat). Si nous observons le monde
qui nous entoure, il y a au moins un domaine dans lequel
I'expression « haut niveau » est utilisée. Le sport désigne
un athlete comme de « haut niveau » quelle que soit la
valeur numérique élevée ou basse de ses scores. Un athlete
dont le record de saut a la perche est élevé en nombres
de metres est qualifié « de haut niveau ». De méme un
athlete dont le record au 100 métres est bas en nombre de
secondes est qualifié « de haut niveau ». La communauté
semble comprendre cette expression dans ce contexte.

C’est dans cette méme logique que le jury a fait la
recommandation finale (Recommandation 11) d’utiliser
les termes score « élevé » versus « bas ». Cette proposition
a l'avantage d’éviter, elle aussi, toute ambiguité en
portant exclusivement sur la description du score et de
sa position par rapport a la moyenne. Bien qu’elle puisse
éventuellement paraitre plus étonnante pour un lecteur
naif, par exemple, quand un nombre élevé d’erreurs
est qualifié de « score bas », cette terminologie a été
jugée plus simple par les cliniciens et patients témoins
du jury en comparaison la terminologie « haut » et « bas
niveau ».

Enfin, tout comme le groupe de consensus de I’AACN,
le GT a proposé de mettre I'accent sur la probabilité
d’obtenir le score dans la population. Toutefois, le terme
« exceptionnel » n’a pas été retenu étant donné son double
sens dans la langue frangaise et le risque de confusion
associé. Ainsi, le GT a proposé le vocable « fréquent » et
« peu fréquent », terminologie reprise dans les recomman-
dations. Plusieurs personnes ayant participé au processus
de réflexion ou a la conférence de consensus ont émis des
réserves quant a I'utilisation de ce terme « peu fréquent »
redoutant que les cliniciens aient du mal a s’approprier ce
terme, qui pourrait étre percu comme peu clair pour les
patients ou éloigné de leur vécu. Il est évident que ce terme
doit étre utilisé pour qualifier le score, mais que d’autres
expressions plus « cliniques » doivent étre utilisées a I'étape
de l'interprétation clinique dans la discussion. Aussi, pour
faciliter la compréhension de nos rapports, il nous appa-
rait indispensable d’accompagner notre démarche et nos
termes d’une breve explication.
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Encadré 1

Proposition de tableau pour le compte rendu écrit

Comme illustré dans le tableau ci-dessous, les qualificatifs peuvent étre présentés dans une table avec les percen-
tiles et scores standards équivalents. Pour faciliter la lecture, il nous apparait utile d’associer a cette table une breve
explication du principe de la comparaison normative [33]. Ici, nous proposons deux tables avec les scores seuils
adaptés aux raisonnements unilatéral (= s’intéresser uniquement a des scores de bas niveaux) et bilatéral (= s’intéres-
ser aux scores de bas et haut niveaux).

Comparaison normative (unilatéral)

En ce qui concerne 'interprétation des résultats aux épreuves, les scores obtenus sont comparés aux performances
des personnes du groupe normatif (si possible de méme age, sexe et niveau d’éducation). Les résultats sont indiqués
en référence a ces données normatives. Elles sont présentées sous forme de fréquence estimée de la population ayant
ce score ou moins (la correspondance avec différents scores standardisés utilisés est également notée). Une fréquence
de 5 % (score z de -1,65, Ql de 75, note standard de 5 ou score T de 34) correspond a une valeur en dessous de
laquelle se trouvent 5 % des performances des personnes du groupe normatif. Le tableau ci-dessous présente la grille
d’interprétation des résultats quantitatifs et les scores seuils utilisés pour juger un score comme s’écartant des scores
attendus. La terminologie « score bas » est utilisée pour désigner I’ensemble des résultats de bas niveau (un nombre
élevé d’erreurs, un long temps de réponse, ou peu de réponses correctes). Enfin, il est important de préciser qu’un
score jugé fréquent peut étre considéré ultérieurement comme exprimant un déficit cognitif, et inversement, un score
jugé bas et peu fréquent peut étre considéré ultérieurement comme n’exprimant pas un déficit cognitif. En effet, notre
objectif est d’estimer I"écart entre le résultat et le niveau de performance attendue. Cette estimation est réalisée via
cette comparaison normative, mais également sur la base de |’ensemble des données cliniques.

Fréquence estimée Score z Ql Note Note T Description Interprétation
des scores au sein standard statistique
de la population’ (n)

=95 % > +1,65 =125 >15 =67 Score élevé

peu fréquent

Entre>5%et<95% >-1,65a >75a<125 >5a<15 >34a<67 Score fréquent
< +1,65

<5 %* <-1,65 <75 <5 <34 Score bas Hors norme
peu fréquent

Note. 1. Valeur p associée au test t modifié, percentile et probabilité associée au score standardisé. 2. Lorsque |'effec-
tif de I’échantillon n’est pas connu, ce seuil est associé a un score z = 2,05. De méme pour le test t, quand la forme
de la distribution est inconnue ou asymétrique, le seuil est associé a p = 0,02.

Comparaison normative (bilatéral)

En ce qui concerne l'interprétation des résultats aux épreuves, les scores obtenus sont comparés aux performances
des personnes du groupe normatif (si possible de méme age, sexe et niveau d’éducation). Les résultats sont indiqués
en référence a ces données normatives. Elles sont présentées sous forme de fréquence estimée de la population ayant
ce score ou moins (la correspondance avec différents scores standardisés utilisés est également notée). Une fréquence
de 5 % (score z de -1 ,96, QI de 71, note standard de 4 ou score T de 30) correspond a une valeur en dessous de
laquelle se trouve 5 % des performances des personnes du groupe normatif. Le tableau ci-dessous présente la grille
d’interprétation des résultats quantitatifs et les scores seuils utilisés pour juger un score comme s’écartant des scores
attendus. Enfin, il est important de préciser qu’un score jugé fréquent peut étre considéré ultérieurement comme
exprimant un déficit cognitif, et inversement, un score jugé bas et peu fréquent peut étre considéré ultérieurement
comme n’exprimant pas un déficit cognitif. En effet, notre objectif est d’estimer |’écart entre le résultat et le niveau de
performance attendue. Cette estimation est réalisée via cette comparaison normative, mais également sur la base de
I’ensemble des données cliniques.
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Fréquence estimée Score z Ql Note Note T  Description Interprétation
des scores au sein standard (n) statistique
de la population’
=95 % >+1,96 > 129 >16 =70 Score élevé Hors norme
peu fréquent
Entre > 5 % et < 95% >-1,96a >71la >4a<16 >30a  Score fréquent
<+1,96 <129 <70
< 5%? <-1,96 <71 <4 <30 Score bas Hors norme

peu fréquent

Note. 1. Valeur p associée au test t modifié, percentile et probabilité associée au score standardisé. 2. Lorsque I'effec-
tif de I’échantillon n’est pas connu, ce seuil est associé a un score z = 2,33. De méme pour le test t, quand la forme
de la distribution est inconnue ou asymétrique, le seuil est associé a p = 0,02.

En conclusion, a la suite de la conférence de consen-
sus, nous proposons 'adoption d’un ensemble de 3 qua-
lificatifs avec une communication explicite du score seuil
utilisé dans le rapport écrit. Bien qu’une présentation de
percentiles et de fréquences (associés aux scores z et a ses
dérivés) (voir tableau 3 ; pour une conversion des scores z
et dérivés en fréquences, voir le tableur en matériel sup-
plémentaire) soit plus aisée a comprendre pour un lecteur
naif qu'un ensemble hétérogene d’indicateurs statistiques
(scores z, scores T, QI standardisés...), si le neuropsycho-
logue choisi de communiquer ces indicateurs statistiques,
une table résumant les seuils correspondants et les quali-
ficatifs associés devrait étre communiqué comme illustré
dans I’encadré 1 page précédente et ci-dessus).

En outre, pour faciliter la lecture, il nous apparait
opportun d’accompagner cette table d’une breve explica-
tion du principe de la comparaison normative [33]. Enfin,
conformément aux recommandations d’adaptation des
seuils (voir supra, recommandations 6 et 8), nous suggé-
rons pour plus de transparence de mentionner |’existence
des scores conservateurs.

Cette proposition de catégories de scores et des qua-
lificatifs associés devrait étre adaptée dans plusieurs
contextes. Prenons le cas des épreuves donnant un éven-
tail de scores bruts tres restreint avec des résultats éle-
vés obtenus par la plupart des personnes en bonne santé.
C’est le cas de tests ou d’indices congus pour identifier
des difficultés (et non des performances supérieures a la
moyenne), ou les meilleurs résultats sont associés a une
large marge de probabilité. A titre d’exemple, on observe
ces fourchettes restreintes de scores pour le nombre
d’erreurs dans certaines épreuves (ex., le test de déno-
mination du Stroop ou une absence d’erreur est obser-
vée pour 90 % et plus de I"échantillon normatif), dans un
grand nombre de taches de reconnaissance (ex., tache de
reconnaissance du Brief visuospatial memory test) et dans

d’autres taches habituellement trés bien réussies avec un
effet plafond. Dans ce cas, nous recommandons aux neu-
ropsychologues de ne pas utiliser la terminologie « score
élevé peu fréquent » pour désigner les scores supérieurs.
Seuls les scores associés a une probabilité inférieure a
5 % pourraient étre dits « peu fréquents » alors que les
scores associés a une large fourchette de probabilités
(ex., percentile 10-99) pourraient étre simplement qua-
lifiés de fréquents, signifiant ainsi simplement qu’ils sont
conformes aux attentes. Cette proposition a comme avan-
tage d’utiliser un langage commun avec les labels propo-
sés pour les autres tests. Enfin, nous n’aborderons pas ici
la question du score cut-off mais le lecteur intéressé peut
se tourner vers |’annexe 1.

M lllustrations cliniques

Afin d’illustrer la logique développée dans ce docu-
ment, envisageons quelques situations cliniques fréquentes
en neuropsychologie.

lllustration 1. Suspicion de trouble
neurocognitif majeur ayant pour étiologie
une maladie d’Alzheimer

Un patient francophone de 80 ans, ancien enseignant
du secondaire ayant réalisé des études universitaires, est
envoyé chez une neuropsychologue par une neurologue
afin de contribuer a une mise au point diagnostique dans
le cadre d’une suspicion de trouble neurocognitif majeur
(ayant pour étiologie une probable maladie d’Alzheimer).
La demande fait suite a des plaintes de la personne évaluée
et de son entourage concernant des pertes de mémoire
de plus en plus fréquentes et invalidantes. Un bilan neu-
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ropsychologique investiguant de nombreuses fonctions
cognitives est réalisé. Le bilan est composé de 12 taches et
comprend 55 scores associés a des normes.

Question 1 : unilatéral ou bilatéral ? Au vu de la ques-
tion posée, I'identification de scores hauts peu fréquents
n’est pas considérée comme pertinente et la neuropsycho-
logue décide de se concentrer uniquement sur les scores
bas peu fréquents. Elle décide donc de se situer en unilaté-
ral sur le plan statistique.

Question 2 : impact du nombre de tests réalisés ? La
neuropsychologue utilise 55 scores, ce qui augmente tres
fortement le risque de faux positif mais limite également
le risque de faux négatif. Une prudence d’interprétation
sera donc de mise en cas d’observation d’un résultat bas
peu fréquent, surtout s'il est isolé. Au vu de la littérature
abondante sur les troubles cognitifs associés a la maladie
d’Alzheimer, la neuropsychologue peut émettre des prédic-
tions fortes sur les spheres cognitives a risque de détério-
ration dans une maladie d’Alzheimer débutante (de forme
amnésique typique au vu des plaintes de la personne éva-
[uée et de son entourage) : la mémoire épisodique (tres a
risque), les fonctions exécutives (a risque) et la mémoire
sémantique (a risque). En cas d’observation de scores bas
peu fréquents affectant ces fonctions cognitives, la neu-
ropsychologue aura un degré de confiance plus élevé
concernant la présence d’une altération du fonctionnement
cognitif compatible avec la maladie d’Alzheimer que si
les scores bas peu fréquents concernent d’autres fonctions
cognitives. Question 3 : informations normatives dispo-
nibles ? Pour certains tests, la neuropsychologue dispose de
la moyenne, de I"écart-type et de la taille de I’échantillon
normatif (10 sujets par cellule de I"échantillon normatif).
Elle dispose d’informations la rassurant sur la normalité et
I'aplatissement de la courbe des données. Pour ces tests,
la neuropsychologue décide donc d’utiliser un test t modi-
fié, en unilatéral avec un seuil de risque d’erreur libéral (p
< 0,05). Plusieurs scores du test de mémoire épisodique
obtiennent un p < 0,05 en unilatéral conformément a ses
hypotheses a priori et sont donc qualifiés comme des scores
bas peu fréquents.

Pour d’autres tests, la neuropsychologue dispose uni-
quement de la moyenne et de |'écart type. La neuropsy-
chologue décide ici d'utiliser un score z avec un seuil de
risque d’erreur conservateur en unilatéral (z < -2,05). Plu-
sieurs scores obtenus avec des taches évaluant les fonctions
exécutives donnent des z < -2,05 et sont donc considérés
comme des scores bas peu fréquents.

Enfin, pour certains tests la neuropsychologue dispose
uniquement des percentiles obtenus sur des échantillons
de plus de 30 participants. Pour ces tests, la neuropsycho-
logue décide d’utiliser un percentile en unilatéral (percen-
tile < 5) puisqu’il s’agit de percentiles réels non influencés
par la distribution des données. La tache de fluences
sémantiques obtient un score équivalent a un percentile 4
et est donc considéré comme score bas peu fréquent.
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Pour rédiger ses conclusions, la neuropsychologue tien-
dra compte de ces scores bas peu fréquents mais intégrera
également un nombre important d’informations supplé-
mentaires, qualitatives et quantitatives, jugées pertinentes
pour la question posée (ex., plaintes spontanées, chrono-
logie et évolution des difficultés cognitives dans le temps,
comportement de la personne évaluée durant I'examen,
informations disponibles sur I’état émotionnel de la per-
sonne évaluée, hétéro-anamnese, antécédents médicaux,
médication en cours, bilans neuropsychologiques réalisés
par le passé).

Illustration 2. Difficultés scolaires avec suspicion
de trouble de déficit de I’attention
avec ou sans hyperactivité (TDAH)

Une patiente francophone de 9 ans, scolarisée en
3¢ année de la primaire (CE2), est envoyée chez un neu-
ropsychologue par un pédopsychiatre afin d’améliorer la
compréhension de difficultés scolaires pour lesquelles
une suspicion de TDAH est avancée. Un bilan neu-
ropsychologique investiguant de nombreuses fonctions
cognitives est réalisé. Le bilan est composé de 16 taches
(en plus de I"évaluation du QI) et comprend 74 scores
associés a des normes. Le test de QI a lui seul comprend
10 taches et 16 scores additionnels.

Question 1 : unilatéral ou bilatéral 2 Au vu de la ques-
tion posée, I'identification de scores élevés peu fréquents
est considérée comme pertinente pour la question clinique
posée (par exemple, I’évaluation intellectuelle ou I'identifi-
cation de forces est importante pour la question scolaire) et
le neuropsychologue décide de se concentrer a la fois sur
les scores élevés et bas peu fréquents. Il décide donc de se
situer en bilatéral sur le plan statistique.

Question 2 : impact du nombre de tests réalisés ? Le
neuropsychologue utilise 74 scores, ce qui augmente tres
fortement le risque de faux positif mais limite également le
risque de faux négatif. Une prudence d’interprétation sera
donc de mise en cas d’observation d’un résultat bas ou élevé
peu fréquent, surtout s'il est isolé. Au vu de la littérature
abondante sur les troubles cognitifs associés au TDAH, le
neuropsychologue peut émettre des prédictions fortes sur les
spheres cognitives a risque d’altération dans un TDAH : I'ad-
ministrateur central de la mémoire de travail (a risque), les
fonctions exécutives incluant notamment I'inhibition et les
signes d'impulsivité (trés a risque), ainsi que la planification
(arisque), les fonctions attentionnelles et particulierement les
fluctuations des temps de réponse dans les tiches longues et
monotones (tres a risque) et I'attention divisée (a risque). En
cas d’observation, de scores bas peu fréquents affectant ces
fonctions cognitives, le neuropsychologue aura un degré de
confiance plus élevé concernant la présence d’une altéra-
tion du fonctionnement cognitif compatible avec un TDAH
que si les scores bas peu fréquents concernent d’autres fonc-
tions cognitives. La présence de scores élevés peu fréquents
permettra éventuellement de nuancer le profil clinique et les
recommandations faites a la famille.
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Question 3 : informations normatives disponibles 2
Pour certains tests, le neuropsychologue dispose de la
moyenne, de |'écart-type et de la taille de I"échantillon
normatif qui est inférieur a 30. Par contre, il ne dispose
pas d’information sur la normalité et |’aplatissement de la
courbe des données. Pour ces tests, le neuropsychologue
décide d’utiliser un test t modifié, en bilatéral avec un
critere conservateur (p < 0,02). Plusieurs scores de taches
attentionnelles monotones évaluant les fluctuations de
réponse obtiennent un p < 0,02 en bilatéral et sont donc
considérés comme des scores bas peu fréquents.

Pour certains tests, le neuropsychologue dispose uni-
quement de la moyenne et de I"écart type. Pour ces tests, le
neuropsychologue décide d’utiliser un score z en bilatéral
(z <£-2,33 ou z = 2,33). Plusieurs scores dans les taches
exécutives d’inhibition et de planification obtiennent un z
< -2,33 et sont donc considérés comme des scores bas
peu fréquents. Pour les taches évaluant des fonctions non
concernées par les a priori, le neuropsychologue décide
dutiliser le méme seuil mais de considérer ces scores avec
prudence. Certains scores de taches d’attention sélective
obtiennent un z <-2,33 et sont donc considérés comme des
scores bas peu fréquents. Pour le test de QI, le neuropsy-
chologue dispose de la moyenne et de I’écart-type pour les
indices et les taches, ainsi que de la taille des échantillons.
Etant donné que des scores peu fréquents dans les tests de
QI ne font pas partie des a priori dans le TDAH, le neu-
ropsychologue décide d'utiliser un seuil de risque d’erreur
classique (score z < -1,96 ou z > 1,96) mais de considérer
également les scores avec prudence. La patiente obtient
plusieurs taches et indices avec des scores z > 1,96 qui sont
donc considérés comme des scores élevés peu fréquents.

Enfin, pour certains tests, le neuropsychologue
dispose uniquement des percentiles. Pour ces tests,
le neuropsychologue décide d’utiliser un percentile
en bilatéral, avec un seuil de risque d’erreur de 5 %
(percentile < 2,5 ou > 97,5). Pour les taches évaluant
des fonctions non concernées par les a priori, le neu-
ropsychologue décide d'utiliser un seuil de risque d’er-
reur similaire mais en les considérant avec prudence.
Aucune tache disposant uniquement de percentiles n’est
considérée comme ayant des scores tres peu fréquents
de bas ou de haut niveau.

Pour rédiger ses conclusions, le neuropsychologue
tiendra compte de ces scores bas et élevés peu fréquents
mais intégrera également un nombre important d’infor-
mations supplémentaires, qualitatives et quantitatives,
jugées pertinentes pour la question posée (ex., plaintes
spontanées, bulletins scolaires, informations données
par les enseignants et journaux de classe, chronologie et
évolution des difficultés cognitives dans le temps, déve-
loppement dans la petite enfance, comportement de la
patiente durant I"examen, informations disponibles sur
I’état émotionnel de la patiente, hétéro-anamnese aupres
des parents, antécédents médicaux et familiaux, éven-

tuelle médication en cours, bilans neuropsychologiques
réalisés par le passé, questionnaires sur le TDAH et sur les
comorbidités éventuelles).

lllustration 3. Bilan de premiére ligne
chez un patient avec plaintes spontanées,
sans aucun antécédent ni suspicion

de syndrome clinique identifié

Un patient francophone de 37 ans, disposant d’un
dipléme d’enseignement supérieur de type court’® en
informatique consulte une neuropsychologue parce qu’il
a vu une émission a la télévision sur la neuropsychologie
et souhaiterait mieux se comprendre. Le patient n’a pas de
plaintes cognitives clairement identifiées si ce n’est qu'il
se sent un peu différent des autres (mais son propos n’est
pas clair quant a ses différences) et qu’il a vécu trois épi-
sodes de burn-out ces quinze dernieres années. Un bilan
neuropsychologique investiguant de nombreuses fonctions
cognitives est réalisé. Le bilan est composé de 18 taches
(hors test de QI) et comprend 79 scores associés a des
normes. Le test de QI a lui seul comprend 10 taches et
15 scores additionnels.

Question 1 : unilatéral ou bilatéral 2 Au vu du carac-
tere peu spécifique de la question posée, I'identification de
scores bas et élevés peu fréquents est considérée comme
pertinente pour la question clinique posée (par exemple,
au niveau de I"évaluation intellectuelle ol Iidentification
de forces pourrait orienter la conclusion). La neuropsycho-
logue décide donc de se situer en bilatéral sur le plan sta-
tistique.

Question 2 : impact du nombre de tests réalisés ? La
neuropsychologue utilise 79 scores, ce qui augmente trés
fortement le risque de faux positif mais limite également le
risque de faux négatif. Une prudence d’interprétation sera
donc de mise en cas d’observation d’un résultat bas ou
élevé peu fréquent, surtout s'il est isolé.

Question 3 : informations normatives disponibles ?
Pour certains tests, la neuropsychologue dispose de la
moyenne, de l"écart-type et de la taille de I’échantillon
normatif qui est supérieur a 30. La neuropsychologue
décide d'utiliser un score z en bilatéral. Certains scores de
taches attentionnelles monotones évaluant les fluctuations
de réponse obtiennent z < 1,96 en bilatéral et sont donc
considérés comme des scores bas peu fréquents.

Pour certains tests, la neuropsychologue dispose uni-
quement de la moyenne et de I’écart type et ne connait
pas la taille de I"échantillon. Pour ces tests, la neuropsy-
chologue décide d’utiliser un seuil de risque d’erreur
en bilatéral (z < -2,33 ou z > 2,33). Certains scores de
taches exécutives et de théorie de I’esprit obtiennent
un z < -2,33 et sont donc considérés comme des scores
bas peu fréquents. Pour le test de QI, la neuropsycho-
logue dispose de la moyenne et de I"écart-type pour les

19 Equivalant d’une licence professionnelle en France.

REVUE DE NEUROPSYCHOLOGIE

NEUROSCIENCES CONGNITIVES ET CLINIQUES



Copyright © 2025 JLE. Téléchargé par UNIVERSITE DE LIEGE le 17/11/2025.

indices et les taches, ainsi que de la taille des échan-
tillons. La neuropsychologue décide d’utiliser un seuil
de risque d’erreur en bilatéral (z < -1,96 ou z > 1,96).
Le patient obtient plusieurs taches et indices avec des
scores z > 1,96 qui sont donc considérés comme des
scores élevés peu fréquents.

Enfin, pour certains tests la neuropsychologue dispose
uniquement des percentiles. Pour ces tests, la neuropsy-
chologue décide d’utiliser un seuil de risque d’erreur de
5 % en bilatéral (percentile < 2,5 ou > 97,5). Aucune tache
disposant uniquement de percentiles n’est considérée
comme ayant des scores bas ou élevés peu fréquents.

Pour rédiger sa conclusion, la neuropsychologue tien-
dra compte de ces scores bas et élevés peu fréquents, avec
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prudence vu le risque plus important de faux positifs en
raison du manque d’a priori. Elle intégrera également un
nombre important d’informations supplémentaires, quali-
tatives et quantitatives, jugées pertinentes pour la question
posée (ex., plaintes spontanées, chronologie et évolution
des difficultés cognitives dans le temps, comportement
de la personne évaluée durant I'examen, informations
disponibles sur I'état émotionnel de la personne évaluée,
antécédents médicaux et familiaux, éventuelle médication
en cours, questionnaires de dépistage de troubles et syn-
dromes psychiatriques). Wl

Liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de
lien d’intéréts en rapport avec cet article.
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