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la population constitue l'un des
s du XXI¢ siécle. A l'échelle mondiale, on
ait environ 1 milliard de personnes de 60 ans
et plus en 2019, un nombre qui devrait atteindre 1,4
milliard en 2030, puis 2,1 milliards en 2050, tandis que
la population des plus de 80 ans triplera sur la méme
période (Organisation Mondiale de la Santé, 2025).

Dans ce contexte, le nombre de personnes vivant avec
un trouble neurocognitif (TNC), qu'il soit léger (TNCL)
ou majeur (TNCM), augmente constamment. En 2021,
environ 57 millions de personnes dans le monde vi-
vaient avec un TNCM évolutif, dont prés de 10 millions
de nouveaux cas par an. Le vieillissement et l'allon-
gement de l'espérance de vie expliquent largement
cette croissance.

Les TNC ne se limitent pas a une atteinte cognitive :
ils affectent aussi la communication, 'autonomie, la
participation sociale et la qualité de vie (Hussenoe-
der et al., 2020 ; Barrios et al., 2013). Une évaluation
ponctuelle ou une rééducation cognitive ciblée ne
suffit donc pas a répondre aux besoins des personnes
concernées ni a soutenir leur identité et leurs liens
SOCiaux.
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Dans cette perspective, Lanzi et al. (2021) proposent
de structurer les interventions logopédiques sous la
notion de « counseling logopédique », c'est-a-dire un
accompagnement global, incluant information sur le
trouble, soutien communicationnel, guidance pour les
aidants et orientation au fil de 'évolution. Ce cadre
élargit la mission du logopede au-dela de la seule
rééducation, en intégrant le soutien aux interactions,
la prévention du retrait social et 'adaptation aux tran-
sitions de vie.

Toutefois, il semblerait que cette approche soit en-
core relativement peu répandue dans les pratiques
francophones. La logopédie y est souvent mobilisée
en priorité pour des interventions centrées sur la
rééducation des fonctions altérées, dans un cadre
clinique structuré par ['évaluation et les critéres dia-
gnostiques. Une meilleure valorisation de ce cadre
pourrait constituer une piste pour renforcer la contri-
bution des logopédes au sein du continuum de soins
aupreés des personnes agées.

L'objectif de cet article est de présenter le modeéle
proposé par Dr Alyssa, M., Lanzi et ses collaborateurs,
James. M. Ellison et Matthew L. Cohen. (2021) du
Department of Communication Sciences & Disorders,
a l'Université du Delaware (Etats-Unis d'’Amérique),



Newark, comme une réponse fondée sur des données
probantes aux besoins croissants d'accompagnement
des personnes agées présentant un TNC et de souli-
gner la place centrale de la logopédie dans le maintien
de la communication, de 'autonomie et du lien social.

Trouble neurocognitif léger, trouble neu-
rocognitif majeur : repéres cliniques

Les TNC sont définis par un déclin acquis du fonc-
tionnement cognitif par rapport au niveau antérieur,
attesté par une évaluation clinique et/ou par des tests
neuropsychologiques (American Psychiatric Associa-
tion, 2015). Ils constituent un continuum allant des
plaintes subjectives sur l'état ressenti par une per-
sonne au sujet de ses habiletés cognitives, aux formes
modérées puis séveres, caractérisées principalement
par l'impact fonctionnel du trouble (e.g. difficultés de
mémorisation, perte d’autonomie progressive dans
les taches quotidiennes).

Distinction du DSM-5, entre le Trouble
neurocognitif léger (TNCL) versus le
Trouble neurocognitif majeur (TNCM)

Le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) distingue deux niveaux de sévérité du TNC
(American Psychiatric Association, 2015) :

1. le TNCL se caractérise par un déclin modeste dans
une ou plusieurs fonctions cognitives, sans perte
d'autonomie significative (Petersen, 2016) ;

2.le TNCM se distingue par un déclin marqué,
entrainant une altération de l'autonomie dans
les activités quotidiennes. Les domaines concer-
nés peuvent inclure : l'attention, les fonctions
exécutives, les apprentissages et la mémoire, le
langage, les capacités perceptivo-motrices, et la
cognition sociale.
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Le critére clé: le retentissement fonction-
nel

Au-dela du niveau de déficit mesuré par les tests, c'est
le degré d'impact sur le fonctionnement adaptatif
quotidien qui distingue ces deux entités diagnos-
tiques. Un TNCL n'est pas une « démence débutante »
mais un état cognitif a risque, avec une participation
sociale bien préservée et un maintien caractérisé de
l'identité de la personne.

Le retentissement Ffonctionnel peut étre défini
comme la présence de difficultés significatives dans la
réalisation des activités habituelles et la participation
sociale, du fait d'un déficit cognitif ou communica-
tionnel. Il ne s’agit donc pas uniquement d'une baisse
de performance objectivée mais d'une modification
concrete des capacités a agir, a interagir et a maintenir
son réle au quotidien (CIF, 2001 ; Stucki et al., 2009 ;
Michailakis 2003). En d’autres termes, le retentis-
sement fonctionnel appliqué a notre thématique
correspond a la traduction du déficit cognitif dans la
vie réelle, dans les habitudes de vie, les interactions et
l'autonomie de la personne.

Une lecture biopsychosociale du conti-
nuum cognitif

Pour comprendre pleinement le retentissement fonc-
tionnel, il est pertinent de le replacer dans une vision
biopsychosociale de la santé. Le Modéle de dévelop-
pement humain — Processus de production du han-
dicap, élaboré a Montréal (Fougeyrollas & Boucher,
2019), fournit un cadre particulierement adapté.

Ce modele distingue :

* les capacités intrinseéques de la personne (déficits
ou altérations mais également ressources com-
pensatoires) ;

* les habitudes de vie (activités, réles sociaux) ;

+ les Facteurs environnementaux (facilitateurs ou
obstacles).

Le handicap (au sens de restriction des activités et de
la participation) n'est donc pas causé uniquement par
le trouble cognitif : il résulte de l'interaction entre la
personne et son environnement.
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Dans le TNCL, le retentissement fonctionnel peut étre Ce modele biopsychosocial entraine des consé-
minime ou absent si 'environnement est facilitateur quences directes pour la pratique :

et que des stratégies de compensation sont mises
en place. Toutefois, le risque de progression vers un
TNCM reste notable, estimé entre 10 et 15 % par an
(Bruscoli & Lovestone, 2004 ; Farias et al., 2009 ; Mit-
chell & Shiri-Feshki, 2009 ; Lanzi & Bourgesois, 2020),

selon le profil initial et les comorbidités (Petersen, * dans le TNCM, lintervention vise a adapter les
2004) (voir le Tableau 1). modalités d'échange, a prévenir les ruptures rela-

tionnelles, et a accompagner les décisions avec les
proches et les équipes soignantes.

« dans le TNCL, l'objectif n'est pas de « normaliser »
les performances, mais de préserver la participa-
tion, de soutenir 'estime de soi et de maintenir le
lien social ;

Au stade de TNCM, la baisse d'autonomie devient

mesurable, les stratégies spontanées ne suffisent

plus, et les restrictions de participation se multiplient,

pouvant mener au retrait social, a une perte de réle et

a une atteinte identitaire. 1.un critére diagnostique (délimitation TNCL/
TNCM),

Ainsi, le retentissement fonctionnel constitue a la
fois :

2. un indicateur clinique de qualité de vie,

3. un levier d’action logopédique pour organiser les
soins en fonction des besoins réels.

Déclin cognitif Modeste et objectivé Marqué et objectivé

Manifestations Oublis conversationnels mineurs, Désorganisation du discours, altérations
en communication stratégies compensatoires efficaces pragmatiques, perte d'initiatives

Prévention de la progression, sou- Adaptation, préservation du lien social,
tien de l'identité et de la participation  qualité de vie

Enjeu thérapeutique

Tableau 1. Principales caractéristiques cliniques des troubles neurocognitifs légers et majeurs

Légende. Synthése des définitions issues du DSM-5-TR (American Psychiatric Association, 2022), adaptée a la pratique logopédique.
APP : Aphasies Primaires Progressives ; DFT : Démences Fronto-Temporales.
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Implications cliniques pour la logopédie

Parce que les TNC touchent directement la mémoire,
la capacité ainitier et/ou a maintenir une conversation,
l'organisation du discours mais aussi la participation
sociale et l'estime de soi, l'intervention logopédique
doit s'adapter au stade d’'évolution du trouble (Lanzi
et al,, 2021 ; Bayles et al,, 2005 ; Swan et al., 2018).
Dans le TNCL, la personne demeure autonome dans
ses activités quotidiennes griace a des mécanismes
de compensation spontanée soutenue par sa réserve
cognitive (Corbo et al.,, 2023), mais elle peut éprouver
des difficultés a maintenir une interaction Ffluide,
notamment dans des situations sollicitant fortement
l'attention et la mémoire.

Dans cette phase, le travail logopédique vise prioritai-
rement a préserver l'efficacité communicationnelle et
a retarder l'apparition des répercussions sociales du
trouble. Il peutinclure :

* lentrainement ou l'optimisation de stratégies
de compensation (par ex., prise de notes, indices
visuels, structuration du discours) ;

« le maintien de I'engagement social, crucial pour la
qualité de vie et le ralentissement du déclin fonc-
tionnel ;

» l'adaptation de l'environnement communicatif
(par ex., l'organisation spatiale, la réduction des
distracteurs, des supports mnésiques accessibles).

Ces actions s’inscrivent pleinement dans une logique
de prévention, cohérente avec la littérature sur la
conversion du TNCL vers un TNCM (Mitchell & Shi-
ri-Feshki, 2009 ; Petersen, 2004).

A mesure que le déclin cognitif progresse et que
'autonomie se voit compromise, les objectifs évo-
luent. Dans le TNCM, le réle du logopéde se concentre
davantage sur l'adaptation des modalités d'échange
(gestualité, routines, communication alternative),
la sauvegarde du lien relationnel essentiel au bien-
étre, a l'identité et au sentiment d'appartenance, et
'accompagnement des proches afin de soutenir les
interactions et de prévenir I'épuisement des aidants.

Selon Lanzi et al. (2021), la logopédie n’a donc pas seu-
lement unrole de rééducation ou de remédiation mais
constitue un levier central d'ajustement, permettant
de maintenir les capacités communicationnelles et le
pouvoir d’agir, méme lorsque la récupération cogni-
tive n'est plus 'objectif premier.

—

En d’'autres termes, et trés schématiquement : le
TNCL est le temps de la prévention, le TNCM, le
temps de l'adaptation, et, a tous les stades, la logo-
pédie est le temps du lien.

Le modéle d'accompagnement logopé-
dique proposé par Lanzi et al. (2021)

Pourtant, de nombreux cliniciens rapportent encore
un manque de formation concernant ces dimensions
d'accompagnement, ainsi qu'un sentiment d'illégitimi-
té lorsqu'il s'agit d’aborder les aspects émotionnels,
décisionnels ou identitaires du trouble (Lanzi et al.,
2021). Ces perceptions convergent avec les résultats
récents de l'étude internationale de Gallée et al.
(2023) consacrée a 'laccompagnement des personnes
vivant avec une Aphasie Primaire Progressive (APP).
Cette derniére met en évidence que les logopédes
sont pleinement reconnus comme professionnels clés
du suivi et du traitement en APP, mais que subsistent
d'importantes lacunes de formation impactant leurs
compétences, leur confiance et leurs prises de déci-
sion cliniques. D'ou la nécessité de mieux valoriser et
outiller ces compétences d'ajustement relationnel et
de counseling, notamment dans les systémes de san-
té francophones, ou l'accompagnement logopédique
reste encore peu identifié et faiblement structuré
dans les pratiques professionnelles.

Les auteurs proposent d'articuler ces interventions
autour de trois missions complémentaires (Figure 1 a
la page suivante).

1) Soutenir la compréhension et le vécu du
trouble

Dés la premiere consultation, l'accompagnement
logopédique vise a clarifier les changements cogni-
tifs et communicationnels observés, afin de réduire
lincertitude et 'anxiété associées au diagnostic. Les
logopédes contribuent a:

« distinguer les manifestations attendues du vieillis-
sement typique de celles suggérant un TNC;

« expliciter les conséquences possibles sur la com-
munication et l'autonomie;

« aider la personne a reformuler ses difficultés et a
donner sens a ce qu’elle vit.
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Selon Lanzi et al. (2021), ces échanges contribuent
directement au sentiment de contréle et a l'accepta-
bilité du diagnostic, facteurs associés a une meilleure
qualité de vie et a un engagement durable dans le
suivi thérapeutique.

2) Préserver la communication et la parti-
cipation sociale

Le maintien de la communication constitue un dé-
terminant majeur de la qualité de vie tout au long de
'évolution des TNC. Lanzi et al. (2021) montrent que
le logopéde peut proposer des interventions ciblées
sur:

e ['utilisation de stratégies de compensation per-
sonnalisées,

e l'entretien des routines conversationnelles, de
'humour, de la gestualité,

« l'adaptation des situations et supports de commu-
nication,

« la prévention du retrait social et des ruptures de
lien.

Méme lorsque les capacités cognitives déclinent, le
logopede contribue a sauvegarder le droit de commu-
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niquer, c'est-a-dire la possibilité pour la personne de
participer, d'exprimer ses préférences et de maintenir
son réle social.

3) Guider les décisions et coordonner les
soins

Parce que les TNC s'accompagnent souvent de chan-
gements de vie (aménagements du domicile, aide pro-
fessionnelle, institutionnalisation), le logopéde joue
un réle central de guidance dans la prise de décision,
en particulier pour:

 expliciter les options de soins et leurs implications,

» soutenir 'expression des valeurs et souhaits de la
personne,

« accompagner les aidants dans leurs ajustements
communicationnels,

« collaborer avec les équipes médicales et sociales.

Lanzi et al. (2021) insistent sur une idée forte : le logo-
péde peut faire le lien entre le patient, son entourage
et les autres professionnels pour éviter les ruptures
de parcours et favoriser une adaptation progressive
aux changements.



Accompagnement + Activités

Encourager et réaliser
les dépistages
cognitifs, ainsi que les
orientations adaptées.

Informer et soutenir la prise en charge des facteurs de risque
modifiables (perte auditive, isolement social)

Promouvoir des activités communautaires favorisant un mode
de vie sain pour le cerveau

Sensibiliser et informer sur le déclin cognitif lié a U'age, l'adoption d’'un mode
de vie favorisant la santé cérébrale, le TNCL, les TNCM

Soutenir la compréhension et l'acceptation du
diagnostic par les patients

Optimiser la sécurité a domicile et l'indépendance fonctionnelle via
la rééducation cognitive

Soutenir la communication lors de la planification des soins a long terme (ex. : directives
anticipées et planification patrimoniale)

Concevoir et enseigner aux personnes vivant avec un TNCM et aux aidants des stratégies de CAA
pour communiquer

Adapter 'environnement de vie pour qu'il soit sécurisant et adapté au TNCM
(selon variant)

Optimiser les visites en institution avec les familles grace a l'utilisation de la
CAA et a la formation des partenaires de communication

Concevoir et enseigner aux aidants la mise en place d'activités
porteuses de sens favorisant le lien social et 'interaction

Former les aidants a identifier et gérer l'intention communicative
des comportements dits « réactifs »

Soutenir la communication et la
compréhension de la personne vivant avec un
TNCM lors des décisions de fin de vie

Former la personne vivant avec un TNCM et ses
aidants a la communication non verbale.

Optimiser le confort et la qualité de vie

Personnes agées Adultes vivant a domicile Personnes avec un TNCM ‘ Soins de fin de vie
vivant a domicile avec TNCL ou TNCM en institution (soins de
longue durée)

 d’entrée vers le TNCM (type MA)

Figure 1. Activités de conseil et d'intervention menées par les logopédes tout au long du continuum de soins pour les troubles neurocognitifs léger et majeur. CAA = Communications
Alternatives et Augmentatives ; TNCM = Trouble Neurocognitif Majeur ; TNCL = Trouble Neurocognitif Léger. Traduction et adaptation francaise de « Counseling+ activities delivered by
speech-language pathologists throughout the continuum of care for MCI and Dementia” par Lanzi AM, Ellison JM, Cohen ML (2021). The "Counseling+" Roles of the Speech-Language
Pathologist Serving Older Adults With Mild Cognitive Impairment and Dementia From Alzheimer's Disease. Perspectives of the ASHA Special Interest Groups.

Une mission transversale dans le parcours
de soins

Ce modele ne suppose pas que chaque intervention  Ce continuum permet de penser l'intervention logo-
corresponde strictement a un seul axe. Au contraire, pédique non comme un acte ponctuel mais comme
les trois missions s'exercent simultanément dans la un accompagnement évolutif, centré sur les liens, la
pratique, avec une intensité variable selon le contexte communication et la participation sociale.

(Tableau 2).

Consultation pré-diagnostic Soutenir le vécu et expliquer les changements
Phase TNCL / maintien a domicile Prévention de la perte de participation

Phase TNCM / transitions de vie Guidance et adaptation des interactions
Institution / fin de vie Préservation du lien et des modes d'expression

Tableau 2. Missions transversales de l‘accompagnement logopédique des personnes souffrant d’un trouble neurocognitif léger ou majeur.
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Enjeux de reconnaissance professionnelle
des logopédes

Le modeéle de Lanzi et al. (2021) met en lumiére une
réalité souvent sous-estimée : la logopédie est une
profession pivot pour le maintien de la communi-
cation et de la qualité de vie des personnes vivant
avec un TNC.

Pourtant, de nombreux cliniciens rapportent un
manque de formation dans ces dimensions d'ac-
compagnement ainsi qu'un sentiment d'illégitimité
lorsqu'il s'agit d’aborder les aspects émotionnels ou
décisionnels du trouble (Lanzi et al., 2021). Ces per-
ceptions ont également été rapportées dans d’autres
travaux portant sur la confiance et le réle percu des
logopédes dans l|'accompagnement des troubles
neurocognitifs a variant langagier comme dans les
Aphasies Primaires Progressives (Gallée et al, 2024),
d’'ou la nécessité de valoriser ces compétences, notam-
ment dans les systéemes de santé francophones ou le
counseling logopédique reste encore insuffisamment
identifié et faiblement structuré dans les pratiques
professionnelles.

Discussion : enjeux de reconnaissance et d'intégration
en francophonie

Le modele proposé par Lanzi et al. (2021) met en
lumiére un réle logopédique encore largement
sous-estimé dans la prise en charge des troubles neu-
rocognitifs. Dans la pratique, la logopédie est souvent
associée a la remédiation linguistique, tandis que les
dimensions d'accompagnement, de guidance et de
prévention sont considérées comme périphériques
ou dévolues a d’autres professions (par ex., psycholo-
gues, travailleurs sociaux). Ce décalage apparait parti-
culiéerement marqué dans les systémes francophones
ou lalogopédie demeure peu identifiée comme acteur
de santé publique.

Pourtant, les cadres réglementaires soutiennent plei-
nement ce réle élargi. Par exemple, 'arrété royal du
20 octobre 1994 en Belgique reconnait explicitement
dans les compétences logopédiques :

e linformation et l'éducation thérapeutique du
patient et de l'entourage ;

« la guidance dans ['adaptation au trouble;

« et la prévention des conséquences des atteintes
de la communication.
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Autrement dit, le counseling logopédique, tel que
défini par Alyssa M. Lanzi, reléve pleinement du péri-
métre professionnel de notre profession. Par ailleurs,
nous tenons, du fait de ces rencontres réguliéres avec
le patient et son entourage, un réle de veilleur sus-
ceptible de renseigner 'équipe pluridisciplinaire en
cas d'évolution ou d’'éléments cliniques nécessitant
un accompagnement spécialisé auprés d'un autre pro-
fessionnel (par ex., (neuro)psychologue, neurologue,
ergothérapeute).

Besoins identifiés

Lanzi et al. (2021) rapportent toutefois que beaucoup
de cliniciens se sentent :

* insuffisamment formés aux aspects communica-
tionnels du soutien psychosocial ;

« illégitimes pour aborder l'impact émotionnel du
diagnostic;

* isolés dans la coordination des prises de décision.

Ces obstacles nuisent a la mise en ceuvre des interven-
tions fondées sur les preuves et a la reconnaissance
de l'expertise logopédique.

Recommandations pour le contexte clinique

Pour renforcer 'accompagnement logopédique au-
prés des personnes agées a risque ou vivant avec un
TNC, plusieurs leviers sont envisageables :

1. Former systématiquement les logopédes en
Belgique aux dimensions de l'‘éducation théra-
peutique, de la guidance familiale et de la commu-
nication adaptée aux TNC depuis leur formation
initiale a leur formation continue ;

2. structurer des parcours de soins ou le logopéde
est identifié comme acteur pivot du maintien de la
communication ;

3. valoriser l'ancrage éthique et social de la logopé-
die dans les politiques de santé publique ;

. diffuser en francais le modeéle conceptuel de Lanzi
et al. (2021) afin qu'il devienne un repeére partagé
en clinique.

En définitive, reconnaitre le réle du logopede dans
le counseling des TNC, c’est reconnaitre que la com-
munication est une dimension fondamentale de la
santé et du bien-étre a tout age.
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