Préface
Il y a quelques semaines, lors d’un de mes cours à l’université où j’enseigne la psychiatrie et donc les troubles du neurodéveloppement, j’ai été agréablement surpris de voir plusieurs de mes étudiants faire référence au travail remarquable que fait Fabrice Pastor sur LinkedIn pour illustrer certains concepts que nous abordions !
Cette anecdote m’a rappelé à quel point les réseaux sociaux sont devenus une source d’information incontournable pour la nouvelle génération de professionnels de santé mentale.
Moi-même, en tant qu’enseignant, et après accord de sa part, j’ai déjà utilisé les ressources de Fabrice Pastor dans mes cours, appréciant particulièrement sa capacité à vulgariser des concepts complexes de neuropsychologie et de psychologie.
C’est donc avec un grand intérêt que j’ai découvert cet ouvrage sur l’approche « Evidence Based Practice » (EBP) appliquée au diagnostic et à l’accompagnement des troubles du neurodéveloppement. Le langage est clair sans jamais sacrifier à la précision scientifique et aux preuves scientifiques disponibles.
Cette approche est essentielle dans notre domaine, où la communication joue un rôle central, tant dans la relation thérapeutique que dans la diffusion des connaissances.
Que vous soyez un professionnel chevronné cherchant à affiner vos compétences, un étudiant avide de connaissances ou simplement un esprit curieux, ce livre a quelque chose à vous offrir. Il vous guidera à travers les différentes facettes de l’EBP, démontrant comment cette méthode permet d’optimiser les décisions cliniques et d’améliorer la qualité des soins prodigués aux personnes atteintes de troubles du neurodéveloppement.
Ces fameux troubles du neurodéveloppement, au sujet desquels on lit et entend parfois tout et n’importe quoi, avaient bien besoin d’un ouvrage francophone aussi accessible que valide scientifiquement. Voilà qui est fait !
Je suis convaincu que l’ouvrage que vous tenez entre les mains deviendra rapidement une référence dans le domaine, contribuant à améliorer la qualité des soins et la compréhension de ces troubles, encore trop souvent responsables de souffrance et d’incompréhensions.
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Chapitre 1
Introduction
1. Pourquoi une approche neuroscientifique des troubles du neurodéveloppement ?
La neuropsychologie est une sous-discipline de la psychologie qui explore les liens entre les fonctions cérébrales et le comportement humain. Cette branche a connu une expansion notable ces dernières années, particulièrement dans la compréhension des troubles du neurodéveloppement chez l’enfant (Lassonde, 2023). Cette évolution est largement due aux progrès de l’imagerie cérébrale, du projet du génome humain, des avancées en psychométrie mais également des nouvelles technologies de l’information.
L’approche basée sur des preuves en neuropsychologie a également permis de mieux comprendre les relations cerveau-comportement, en particulier pour aider les enfants et les adolescents avec des troubles des apprentissages, résultant de lésions cérébrales ou de troubles neurodéveloppementaux.
L’imagerie cérébrale a révolutionné la manière dont les chercheurs étudient aujourd’hui le cerveau en développement, permettant de visualiser les changements structurels et fonctionnels associés à différents troubles.

2. Généralités sur les différentes classifications
La question des classifications des troubles en santé mentale est centrale. Il existe de nombreuses classifications dans le monde, certaines faisant consensus, beaucoup étant critiquées, et d’autres étant propres à certaines professions. L’objectif premier de ces classifications est de faciliter le diagnostic en présentant les symptômes de manière claire et rigoureuse. Pourtant, finalement, leur pluralité peut parfois engendrer de nombreuses ambiguïtés, autant pour les professionnels de la santé que pour ceux de l’accompagnement.
Les deux classifications internationales les plus utilisées sont celle du DSM (Manuel statistique et diagnostic) version 5 révisée actuellement (DSM-5-TR), et la CIM (Classification internationale des maladies) version 11 actuellement (CIM-11).
Dans le DSM-5, publié par l’American Psychiatric Association, des troubles comme le trouble du spectre de l’autisme (TSA) sont présentés sous la forme de « spectres ». Cette terminologie vise certes une meilleure inclusion dans les critères diagnostiques, mais paradoxalement, elle peut aussi compliquer la prise en charge. On peut donc entendre des professionnels de santé de terrain dire que certains patients n’entrent pas dans les critères du TSA dans le DSM-4, alors qu’ils le sont dans le DSM-5.
La CIM-11, publiée par l’Organisation mondiale de la santé, utilise des catégories diagnostiques similaires, mais avec des approches parfois différentes. Par exemple, le DSM-5 exige des altérations fonctionnelles significatives pour les troubles en santé mentale, tandis que la CIM-11 n’a pas cette exigence. De plus, même si les deux systèmes ont harmonisé leurs critères temporels et introduit des évaluations dimensionnelles, ils diffèrent dans leur traitement de certains troubles, comme les troubles psychotiques brefs.
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Troubles référencés dans le DSM-5 et liens avec d’autres appellations, parfois obsolètes.
Ces classifications continuent d’évoluer, et il est important pour les professionnels de la santé de rester informés des dernières mises à jour et de leurs implications pour la pratique clinique.
Il existe cependant des critères communs à tous les TND (troubles neurodéveloppementaux) :
	L’apparition du trouble se fait de manière précoce dans le développement de l’enfant. Il est d’ailleurs important de noter que des symptômes apparaissant de manière nette tardivement (préadolescence, âge adulte) auront tendance à nuancer l’hypothèse de TND. On se questionnera alors sur un trouble acquis (AVC, trouble psychologique…).

	La présence d’un seuil à partir duquel les performances dans tel ou tel domaine sont considérées comme significativement faibles, en prenant compte de l’âge notamment.

	Les symptômes observés ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble.

	Le retentissement du trouble est réel et affecte significativement les apprentissages scolaires ou professionnels du sujet, ou encore sa vie quotidienne.

	La nécessité de spécifier la gravité du trouble dans certains cas : léger, moyen, grave, profond.



3. Diagnostic précoce et surdiagnostic
Depuis un peu plus de 10 ans, on constate une accélération des diagnostics de troubles du neurodéveloppement posés chez les enfants et les adolescents. Beaucoup s’offusquent de voir des diagnostics posés au bout de quelques heures de consultation et des propositions de médication (notamment dans le cadre du TDAH). On en conclut que les enfants ont plus de problèmes qu’autrefois : cette épidémie de TND serait due à la détérioration de notre société, au manque de valeurs, à une démission parentale, aux perturbateurs endocriniens ou encore aux écrans…
Cette polémique enfle via les différents médias, qu’il s’agisse des réseaux sociaux ou de la presse. Toutefois, même si nous constatons une augmentation du nombre de diagnostics posés, les différentes études épidémiologiques longitudinales ne montrent aucune augmentation phénoménale de la prévalence de ces troubles chez les enfants.
Sans parler de surdiagnostic, cette augmentation relative du nombre de diagnostics posés présente certains avantages. En effet, mettre des « mots sur les maux » permet un accès précoce aux interventions, et l’on sait que la rapidité d’une prise en charge est un facteur clé dans l’amélioration potentielle des symptômes à long terme. Dans le cadre du TSA par exemple, la rapidité de l’intervention favorise les compétences de communication, d’interaction sociale, scolaires et académiques (Rogers, 1998 ; Dawson et al., 2010).
Avec la rapidité de la prise en charge, l’augmentation des diagnostics de TND contribue à une augmentation de la sensibilisation des parents, des professionnels de la santé et de l’accompagnement. En plus de réduire la stigmatisation associée aux TND, cela favorise également l’inclusion sociale des enfants.
A contrario, cette augmentation des diagnostics de TND présente certains inconvénients et notamment celui du surtraitement. On diagnostique à tort certains enfants, qui reçoivent alors des prises en charge inutiles et parfois coûteuses. L’augmentation des diagnostics de TND peut également entraîner un risque d’étiquetage et de stigmatisation chez les enfants concernés. Peuvent alors survenir discrimination, voire marginalisation, en raison du diagnostic, ce qui pourra avoir des répercussions négatives sur leur estime de soi et leur bien-être psychosocial.
Pour ces raisons, il est crucial de maintenir des critères diagnostiques rigoureux et de s’appuyer sur une évaluation multidisciplinaire approfondie pour éviter les erreurs de diagnostic et le surdiagnostic.
Dans une société de plus en plus anxiogène, où l’avenir demeure incertain, on suppose rapidement l’existence de difficultés neurodéveloppementales dès que l’enfant ne répond pas aux attendus scolaires et/ou comportementaux. L’évaluation normée est alors souvent pensée en première intention, afin de mesurer si l’enfant se différencie ou pas d’une norme.

4. La question du normal et de l’anormal
Les concepts de normalité et d’anormalité ou de pathologie sont souvent employés dans diverses disciplines liées à la santé et au développement de l’enfant et de l’adolescent. La question de la distinction entre le normal et le pathologique ne fait pas, hélas, l’objet d’un consensus. C’est d’ailleurs pour cette raison que nous assistons chaque jour à des « guerres de chapelle » entre les professionnels de différentes disciplines (médecine, psychiatrie, psychologie du développement, psychologue sociale, etc.).
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Courbe de Gauss de la distribution du QI
Un des référentiels les plus utilisés est la courbe de Gauss. Cette courbe, également appelée « loi normale », donne une vision statistique de la normalité. Elle représente la distribution de toute variable qui suit une distribution normale, où la majorité des observations se regroupent autour de la moyenne, avec des écarts progressivement plus rares à mesure que l’on s’éloigne de cette moyenne (Gauss, 1809).
4.1. La normalité selon la courbe de Gauss
Quand on interprète cette courbe en termes de normalité et de pathologie, la majorité des personnes (environ 68 %) qui se situent à une déviation standard de la moyenne sont considérés comme étant « dans la norme ».
Prenons par exemple la taille des hommes européens. Nous pourrions sans difficulté utiliser la courbe de Gauss, et nous constaterions que les hommes de petite taille et de grande taille (respectivement à gauche et à droite de la courbe) sont peu nombreux, et que le pic de population se situe aux alentours de 1,78 cm (Wikipédia).
Dans le test d’intelligence du QI (les échelles de Weschler notamment), la majorité de la population a un QI entre 85 et 115. Ce QI est donc considéré comme « normal » ou « moyen » (Wechsler, 2008). Les personnes (enfants ou adultes) qui se situent à plus de deux écarts-types de la moyenne sont toujours considérés dans la « norme », mais se situent aux extrémités de celle-ci. En revanche, ceux qui se situent à plus de trois déviations standard de la moyenne sont considérés comme extrêmement rares.
En utilisant la courbe de Gauss comme référentiel, le terme « pathologique » ne signifiera donc pas nécessairement « mauvais » ou « négatif ». En effet, un QI à +3 déviations standard au-dessus de la moyenne, c’est-à-dire supérieur à 130, sera particulièrement élevé. On parlera d’ailleurs de haut potentiel intellectuel (HPI) ou Haut Quotient Intellectuel (HQI), sans parler de pathologie. Nous développerons cela dans le chapitre dédié.


5. Les différences entre les sciences et les pseudosciences
Avec l’essor d’internet, l’accès à l’information est devenu facile et quasi instantané. Cependant, cette abondance d’informations pose une réelle difficulté : discerner l’information scientifiquement valide de celle qui ne l’est pas. Dans le domaine du neurodéveloppement, cette distinction est absolument indispensable. Un mauvais diagnostic ou une mauvaise intervention basée sur des informations non validées peut avoir des conséquences très dommageables pour l’enfant et sa famille.
5.1. L’accès aux informations pseudoscientifiques
Les moteurs de recherche et les IA génératives ouvrent des portes sur un monde d’informations, mais attention aux pièges. Les premiers résultats d’une recherche ne sont pas toujours synonymes de qualité, surtout quand il s’agit de sujets complexes comme le trouble du spectre de l’autisme ou le TDAH. Pour éviter les fausses pistes, ayons le réflexe de nous appuyer sur des sources solides et vérifiées, comme les publications scientifiques publiées dans des revues à comité de lecture ou les bases de données académiques. Par exemple, des outils comme PubMed ou Google Scholar peuvent orienter vers des études fiables, essentielles pour un accompagnement adapté et efficace des enfants (Jones, 2019).
Quand on plonge dans le monde des blogs et vidéos d’influenceurs, on trouve des contenus sur les TND qui sont populaires, mais pas toujours précis. La facilité de partage de ces contenus renforce alors la désinformation. Selon Vosoughi et al. (2018), les fausses informations ont tendance à se diffuser plus vite et plus largement que les informations vraies. Cette tendance au sensationnalisme, combinée à un désir de partager des nouveautés, peut fausser la compréhension publique des TND. Ainsi, des mythes sur les causes ou les traitements de l’autisme circulent encore largement, ce qui peut perdre les professionnels et les familles. Et que dire de ces séries télévisées qui présentent les personnes avec autisme comme des savants doués de « pouvoirs exceptionnels » de déduction et d’analyse…
La révolution numérique, c’est aussi l’explosion de l’autoédition. Comme Jenkins (2017) l’observe, si cette pratique a démocratisé la publication, elle a aussi engorgé le marché de livres aux qualités diverses. Dans le domaine spécifique des TND, les professionnels et les familles en quête de compréhension et de guidance se voient donc souvent noyés sous un flot de publications, où distinguer les sources fiables des ouvrages moins rigoureux n’est pas toujours très évident. Les plateformes en ligne, avec leurs algorithmes, mettent en avant ce qui se vend, pas forcément ce qui est informatif ou exact, une réalité soulignée par Reagle (2015). C’est là qu’un œil critique devient indispensable pour ceux qui cherchent des informations fiables pour guider leur pratique.

5.2. L’accès aux informations scientifiques
L’accès aux informations scientifiques, dans l’ère de l’information instantanée, conserve une place essentielle, surtout dans le domaine qui nous intéresse ici. En dépit de leur accès parfois ardu, les revues à comité de lecture offrent une garantie de qualité non négligeable car chaque article y est rigoureusement examiné par des experts du domaine, assurant que les méthodologies, résultats et conclusions sont fondés et fiables. C’est là toute la valeur de l’évaluation par les pairs pour s’assurer de la crédibilité des informations (Guardia, 2013).
Les ouvrages académiques ou spécialisés, souvent perçus comme lourds ou indigestes, sont donc généralement le fruit d’années de recherche, de réflexion et de révision. Leur densité est souvent due à la rigueur nécessaire pour présenter des informations complexes avec précision. Ces ouvrages, bien qu’ils puissent être moins accessibles ou plus exigeants pour le lecteur, offrent une profondeur et une nuance qui manquent souvent dans des publications plus grand public.

5.3. Les théories
5.3.1. Dans les pseudosciences
Dans le « monde » des pseudosciences, les théories ont souvent cette touche séduisante, parlant directement à nos croyances ou à nos intuitions. Elles paraissent confortables, elles collent à ce que l’on aimerait croire, même en l’absence de preuves concrètes, mais sont souvent impactées par nos biais cognitifs. Par exemple, on trouve des théories qui prônent tel aliment miracle pour « guérir » certains TND, sans aucune preuve tangible à l’appui.

5.3.2. Dans les sciences
À l’opposé, les théories scientifiques, bien que moins attrayantes, parfois abruptes et déroutantes, reposent sur des données empiriques solides. Elles peuvent (souvent) contredire nos intuitions, mais offrent une vision plus précise de la réalité. Prenons l’exemple du cerveau : contrairement à l’idée reçue que notre cerveau est figé passé un certain âge, de nombreux travaux scientifiques ont montré qu’il continue à évoluer et à se reconfigurer tout au long de la vie.


5.4. Le vocabulaire
Les publications pseudoscientifiques, séduisant le grand public, optent en général pour un langage simple, facile à digérer, mais souvent approximatif. Si elles attirent une audience large, elles manquent souvent de la précision nécessaire pour aborder des sujets complexes (Simonsohn et al., 2018).
À l’opposé, les revues scientifiques à comité de lecture emploient un vocabulaire spécifique, parfois perçu comme un jargon, pour assurer la précision. Leahey & Harris (1997) expliquent que ce choix linguistique vise à réduire les ambiguïtés, et à présenter avec exactitude des concepts complexes relatifs aux sciences.
Ce contraste entre les publications pseudoscientifiques et scientifiques souligne l’importance de la rigueur dans la communication des informations sur les troubles neurodéveloppementaux. Beyerstein (2001) a abordé le risque de généralisation inhérent aux approches simplifiées, qui peut conduire à des malentendus. Cette uniformité aide à maintenir une cohérence dans la compréhension des troubles neurodéveloppementaux à travers le monde : un chercheur en France et un autre aux États-Unis pourront donc discuter d’un concept ou d’une méthode en sachant qu’ils parlent de la même chose (Vanpaemel, Vermorgen, Deriemaecker, & Storms, 2015).

5.5. Les conclusions
Quand il s’agit de distinguer l’approche scientifique des pseudosciences, un coup d’œil aux conclusions peut être très révélateur. Les « études » pseudoscientifiques adorent les affirmations percutantes, comme nous le verrons par la suite. Ces conclusions attirent l’œil, mais elles sont souvent dépourvues du fondement empirique qui caractérise la science rigoureuse. Comme le soulignent Begley & Ioannidis (2015), ces conclusions souvent spectaculaires sont en général le résultat de biais, privilégiant les découvertes les plus extravagantes au détriment d’une compréhension nuancée.
Les conclusions issues de véritables démarches scientifiques sont donc souvent plus réservées, voire prudentes. Elles reconnaissent la complexité des phénomènes étudiés et tiennent compte des nombreuses variables en jeu. Une étude pourra montrer un lien de corrélation entre deux variables, mais précisera qu’une relation causale ne peut pas nécessairement être établie.
Un exemple : le débat autour des écrans et du développement cognitif chez les enfants. Une affirmation tranchée pourrait être : « Les écrans ont un effet négatif sur le développement cognitif des enfants. » Cette punchline relativement alarmante, partagée sur les réseaux sociaux, présentée en une des médias généralistes, attire l’attention par son aspect implacable. Pourtant, la littérature scientifique montre que la relation entre exposition aux écrans et développement cognitifi est bien plus nuancée…
Des études ont effectivement identifié des liens entre le temps passé devant les écrans et certaines capacités cognitives chez les enfants (Twenge & Campbell, 2018). Cependant, de nombreuses autres recherches soulignent que le type de contenu visionné, le contexte d’utilisation (passif versus interactif) ou encore la présence d’un adulte pour guider l’enfant peuvent moduler ces effets (Lillard & Peterson, 2011).
Ainsi, une conclusion plus rigoureuse serait : « Le temps et la manière dont les écrans sont utilisés peuvent influencer le développement cognitif des enfants, mais d’autres études sont nécessaires pour comprendre pleinement ces relations. » On est donc loin de la punchline.


6. Arrêtez de croire tout ce que vous lisez sur Internet : le point sur quelques neuromythes qui ont la vie dure
L’émergence des neurosciences cognitives a donné lieu à un intérêt croissant pour le fonctionnement cérébral, ce qui a engendré un certain nombre de neuromythes. Ces fausses croyances, malgré leur popularité, induisent en erreur les curieux du sujet, ainsi que les professionnels. Les sciences du cerveau sont complexes, et tenter de les vulgariser est une tâche ardue. Ce qui caractérise les neuromythes, c’est bien cette excessive volonté de simplification. Elle débouche la plupart du temps sur un « effet waouh ». Voici quelques-uns des neuromythes les plus répandus.
6.1. Cerveau gauche versus cerveau droit
La dichotomie du cerveau gauche/cerveau droit, souvent présentée de manière extrêmement simpliste, est l’un des neuromythes les plus populaires : le cerveau gauche, cartésien, séquentiel, serait le siège de la logique et de l’analyse tandis que le cerveau droit serait responsable de la créativité, de l’intuition, de l’imagination et de l’art.
À lire les différents sites et blogs sur le sujet, on apprend que les personnes avec un hémisphère gauche dominant seraient avantagées pour rester concentrées, pour s’organiser et planifier. Par contre, ils rencontreraient des difficultés pour être créatifs et trouver des solutions aux problèmes globaux. Les « hémisphères gauches dominants » seraient en quelque sorte des experts-comptables ennuyeux…
A contrario, les personnes avec un hémisphère droit dominant auraient des facilités pour prendre des décisions rapidement et trouver de nombreuses solutions. Ils voient les choses dans leur globalité et aiment la complexité et le multitâche. Ils devraient toutefois faire des efforts plus importants pour s’adapter socialement. Les « hémisphères droits dominants » seraient donc en majorité des artistes créatifs et particulièrement émotifs…
Avec un œil légèrement critique, on voit rapidement que cette réduction du fonctionnement cérébral non seulement est totalement erronée, mais elle conduit à des conceptions fausses sur la cognition.
6.1.1. D’où vient cette croyance ?
La genèse de cette croyance provient des travaux de chercheurs qui ont étudié les patients ayant subi une commissurotomie. Cette procédure chirurgicale consiste à sectionner le corps calleux, la structure qui relie les deux hémisphères de notre cerveau. Ces études, notamment celles de Roger Sperry (prix Nobel en 1981), ont révélé que les hémisphères peuvent fonctionner de manière indépendante et présenter des spécialités différentes. Cette découverte fut reprise dans les médias grand public et notamment dans un article du New York Times de 1973, « Deux personnes étonnamment différentes habitent nos têtes », qui commençait ainsi : « Deux personnes très différentes habitent nos têtes, résidant dans les hémisphères gauche et droit de nos cerveaux, les coquilles jumelles qui recouvrent le tronc cérébral central. L’une est verbale, analytique, dominante. L’autre est artistique mais muette, et encore presque totalement mystérieuse. »
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6.1.2. Démystification
Les hémisphères du cerveau ne fonctionnent pas de manière isolée : le corps calleux permet une communication intensive entre les deux, garantissant une intégration et une coopération des fonctions. En effet, bien que certains processus soient généralement localisés dans un hémisphère (comme le langage situé dans l’hémisphère gauche pour une très grande majorité des personnes droitières), cela ne signifie pas que l’autre hémisphère n’y participe pas. D’ailleurs, la prosodie, c’est-à-dire l’intonation émotionnelle du langage, est souvent traitée par l’hémisphère droit.
De plus, alors que l’hémisphère gauche est associé au langage chez la majorité des droitiers, et que l’hémisphère droit est associé à la reconnaissance spatiale, cela ne signifie pas pour autant qu’il existe une dichotomie « logique versus créatif ».


6.2. On n’utilise que 10 % de son cerveau
Autre mythe qui a encore la vie dure, celui selon lequel nous n’utiliserions que 10 % de notre cerveau. Cette croyance soutient l’idée qu’une vaste majorité de notre potentiel cérébral reste inexploité, éteint. Cependant, avec un entraînement ciblé ou une technique appropriée, nous pourrions accéder à des capacités mentales exceptionnelles…
6.2.1. D’où vient cette croyance ?
La source exacte de ce mythe est difficile à identifier. Certains attribuent cette idée à des déclarations de psychologues ou de philosophes comme William James, qui aurait affirmé que « nous n’utilisons qu’une petite partie de nos ressources mentales et physiques ». Il n’existe, hélas, aucune documentation précise sur cette citation.
Cette fausse croyance a été popularisée par des auteurs de livres de développement personnel, des jeux, des applications, et des créateurs de produits ou de techniques censés « débloquer » le potentiel cérébral inutilisé. Des films et des émissions de télévision ont aussi souvent repris cette idée, ajoutant à sa crédibilité dans l’opinion publique.

6.2.2. Démystification
Des recherches utilisant des techniques d’imagerie cérébrale, telles que l’IRMf (imagerie par résonance magnétique fonctionnelle) et la TEP (tomographie par émission de positons), ont démontré que bien plus de 10 % du cerveau est actif, même lors d’activités simples. Les différentes régions du cerveau travaillent en coordination pour effectuer des tâches complexes (Boyles, 2013). Il n’existe d’ailleurs pas de grandes zones du cerveau qui restent inactives ou inutilisées ; même au repos, le cerveau humain consomme une quantité significative d’énergie et maintient un niveau d’activité dans ce que l’on appelle le « réseau par défaut » (Raichle et al., 2001). Ainsi, l’idée que nous n’utiliserions qu’une petite partie de notre cerveau vient d’une mauvaise interprétation : les images d’IRMf que nous voyons avec des « zones du cerveau qui s’allument » résultent d’une superposition de nombreuses prises et ne révèlent donc que les activations les plus marquées. Pourtant, en permanence, notre cerveau traite d’innombrables fonctions simultanées : régulation physiologique, perception sensorielle, attention, mémoire, émotions…
Ce mythe vient également d’un certain malentendu lié à la plasticité cérébrale, la capacité qu’à notre cerveau de se réorganiser et de former de nouvelles connexions. Cette capacité n’est pas non plus une preuve que nous n’utilisons qu’une fraction de notre cerveau, mais une caractéristique essentielle du fonctionnement cérébral normal.


6.3. Le profil d’apprentissage VAKOG
Le profil VAKOG fait référence à une théorie populaire selon laquelle les individus ont des préférences dans la façon dont ils reçoivent et traitent l’information à travers différents canaux sensoriels : visuel (V), auditif (A), kinesthésique (K), olfactif (O) et gustatif (G). Cette idée est largement utilisée dans les domaines du coaching, de la formation en entreprise et de l’éducation. Cependant, sa validité scientifique est clairement remise en question.
6.3.1. D’où vient cette croyance ?
Le concept de VAKOG trouve ses racines dans la programmation neuro-linguistique (PNL) développée dans les années 1970 par Richard Bandler et John Grinder. Globalement, la PNL postule que la communication humaine repose sur des canaux sensoriels et qu’il serait possible d’influencer cette communication en les utilisant. La classification VAKOG a été adoptée par de nombreux formateurs et éducateurs comme un moyen de personnaliser l’enseignement et l’apprentissage. Toutefois et malgré sa popularité, la théorie VAKOG est critiquée pour son manque de fondement empirique.

6.3.2. Démystification
Comme la plupart des autres neuromythes, aucune recherche scientifique n’a pu valider solidement le concept de VAKOG.
En effet, il est important de ne pas confondre un profil d’apprentissage et une préférence d’apprentissage. Certains peuvent donc avoir des préférences pour encoder en mémoire de manière visuelle, auditive, ou kinesthésique, mais cela ne signifie pas nécessairement qu’elles apprennent mieux de cette manière. La préférence n’équivaut pas à l’efficacité.
Un autre des écueils de cette théorie est que, si éducateurs ou formateurs classent les personnes dans des catégories VAKOG et adaptent leur enseignement en conséquence, cela peut limiter l’exposition à d’autres méthodes d’apprentissage qui pourraient être tout aussi, sinon plus, efficaces. Il est donc nécessaire d’adopter une approche plus nuancée. Ainsi, multiplier les canaux d’apprentissage est beaucoup pertinent que de cibler un seul canal.


6.4. Le cône d’apprentissage
Le cône d’apprentissage de Dale est une représentation visuelle qui suggère que les gens retiennent différentes quantités d’information en fonction de la façon dont ils les expérimentent. Il classe les méthodes d’enseignement par leur efficacité présumée, allant de la lecture passive à la l’expérimentation active.
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Pourcentages de rétention dans le cône d’apprentissage de Dale
6.4.1. D’où vient cette croyance ?
En 1969, Edgar Dale a présenté un modèle appelé « cône de l’expérience » pour illustrer les relations entre différents types de matériel pédagogique. Notons qu’à sa parution, le cône ne comprenait pas de pourcentages spécifiques de rétention. Au fil du temps, des pourcentages de rétention ont été ajoutés au cône par d’autres personnes, indiquant combien d’informations seraient retenues en fonction de la méthode d’apprentissage (lecture, écoute, apprentissage en faisant, etc.).

6.4.2. Démystification
Les pourcentages de rétention souvent associés au cône de Dale ne sont pas basés sur des recherches empiriques et cette hiérarchie simpliste des méthodes d’enseignement n’a pas été validée scientifiquement. Comme la théorie VAKOG, le cône d’apprentissage de Dale tend à réduire l’apprentissage à des catégories distinctes sans reconnaître la complexité de la manière dont les gens apprennent.
En réalité, nous sommes ici face à des degrés d’abstraction de l’information. Les données sont d’ailleurs absurdes : de quoi parle-t-on ? Qu’en est-il de la motivation à l’apprentissage ? Quelles sont les disciplines évoquées ?
Le cône d’apprentissage de Dale, comme les autres neuromythes, offre une visualisation séduisante de l’apprentissage et globalement simpliste. L’information importante à retenir néanmoins est qu’être actif dans ses apprentissages est beaucoup plus pertinent qu’apprendre passivement les informations.


6.5. Le cerveau reptilien
Le concept très populaire de cerveau reptilien fait référence à l’idée que le cerveau humain contiendrait une structure primitive responsable de comportements instinctifs et agressifs. Ce concept s’enracine dans la théorie du cerveau triunique, selon laquelle le cerveau serait constitué de trois « couches » superposées qui correspondent à différentes étapes de l’évolution. Le cerveau reptilien, étant la couche la plus basale, serait le plus primitif et responsable des instincts de survie, de la territorialité, de la dominance et de l’agressivité.
Comme la plupart des autres mythes, cette théorie a été largement popularisée à travers divers canaux, et notamment des livres de développement personnel ou de gestion d’entreprise. Ainsi, la compréhension du cerveau reptilien pourrait aider à la manipulation ou à la motivation du comportement humain.
6.5.1. D’où vient cette croyance ?
C’est Paul D. MacLean qui formule la théorie du cerveau triunique dans les années 1960. Selon sa théorie, le cerveau humain est composé de trois parties :
	le cerveau reptilien (responsable des instincts de survie) ;

	le cerveau limbique (émotions) ;

	le néocortex (raisonnement).


MacLean a proposé cette théorie dans le cadre de ses recherches sur l’évolution du cerveau et le comportement, où il a tenté d’expliquer la complexité du comportement humain en lien avec les structures cérébrales.

6.5.2. Démystification
La classification triunique du cerveau ne reflète pas la réalité de la structure du cerveau humain, lequel peut être grossièrement divisé en plusieurs grandes structures :
	Le cortex cérébral, qui comprend le néocortex, est impliqué dans des fonctions de haut niveau comme le raisonnement, la planification, la perception sensorielle ou encore le langage.

	Le système limbique, qui inclut l’amygdale, l’hippocampe et l’hypothalamus, est principalement associé aux émotions, à la mémoire et à la régulation des comportements motivés (faim, soif, réponse au stress).

	Le tronc cérébral régule les fonctions vitales autonomes (respiration, rythme cardiaque, vigilance), tandis que le cervelet est impliqué dans la coordination motrice, l’équilibre et l’apprentissage moteur.


Les comportements ne sont donc pas isolés dans des régions spécifiques du cerveau comme le sous-entend la théorie du cerveau triunique.
Une nouvelle fois, comme pour les autres neuromythes, attribuer des comportements complexes à une région du cerveau demeure une simplification très excessive, qui ne tient pas compte de la nature interconnectée du cerveau, les régions du cerveau travaillant de manière intégrée.



7. Pourquoi privilégier une démarche basée sur les données probantes ou EBP ?
Comme nous allons le voir dans les chapitres qui vont suivre, l’identification, le diagnostic et l’accompagnement des troubles du neurodéveloppement chez les enfants et les adolescents sont des processus compliqués. Les TND sont issus de très nombreux facteurs, qu’ils soient génétiques, biologiques, ou environnementaux. Pour cibler de manière précise les troubles, leurs causes éventuelles et les soins à apporter, une approche fondée sur les preuves scientifiques paraît aujourd’hui indispensable.
7.1. L’EBP garantit une efficacité thérapeutique optimale
Les interventions basées sur des données probantes seraient plus efficaces que celles basées sur des opinions ou sur les traditions (Hunsley & Mash, 2008). Ces interventions sont donc des « méthodes éprouvées », c’est-à-dire des approches ou des techniques qui ont fait l’objet d’études scientifiques rigoureuses et qui ont démontré leur efficacité. Souvent comparées à des interventions standards ou à des groupes témoins dans le cadre de recherches cliniques, les méthodes EBP permettent de s’assurer que l’intervention en question est réellement bénéfique et n’est pas simplement efficace en raison d’un effet placebo ou d’autres facteurs non contrôlés.
Concrètement, lorsque les professionnels de terrain choisissent des interventions basées sur des preuves solides, ils maximisent de manière significative les chances d’amélioration des troubles pour leurs patients.

7.2. Assurer la sécurité des patients
Un autre avantage d’une approche EBP est la sécurité qu’elle offre aux patients. En santé mentale, de nouvelles interventions et autres thérapies émergent fréquemment, mais toutes ne sont pas soumises à des évaluations objectives et rigoureuses pour démontrer leur efficacité, voire leur sécurité.
La mention « étude contrôlée » est d’ailleurs essentielle. Dans une étude contrôlée, les chercheurs comparent l’intervention testée à un groupe témoin à qui l’on propose par exemple un placebo ou une intervention standard. Ce contrôle permet d’isoler l’effet de l’intervention elle-même, en éliminant autant que possible les variables externes.
L’évaluation par des pairs, quant à elle, assure une rigueur scientifique supplémentaire. Avant qu’une étude soit publiée dans un journal réputé, elle est examinée par d’autres experts du domaine. Ces pairs évaluent la qualité de la recherche, la méthodologie utilisée et la validité des conclusions. Si l’étude présente des lacunes, elle peut être rejetée ou renvoyée pour modifications.
Ainsi, en combinant ces deux éléments – études contrôlées et évaluation par des pairs –, l’EBP s’assure que les interventions utilisées en clinique ont été soumises à un examen minutieux. Cela garantit non seulement que l’intervention est probablement efficace, mais aussi qu’elle est sûre.

7.3. Renforcer la confiance des patients et des familles
Lorsque les soignants peuvent fournir des preuves scientifiques à l’appui de leurs interventions, cela renforce également la confiance des patients et des familles. Dans l’étude de Kazdin (2008), l’importance de l’adhésion au traitement et de la manière dont elle peut affecter les résultats thérapeutiques est mise en avant. L’une des conclusions de cette étude est que la perception de la validité et de l’efficacité d’une intervention a un impact direct sur l’engagement des patients. En d’autres termes, si un patient ou sa famille pense que le traitement est basé sur des preuves solides, ils seront plus susceptibles de s’engager pleinement dans le processus, d’adhérer aux recommandations du clinicien et, par conséquent, d’obtenir de meilleurs résultats.

7.4. Favoriser une formation continue des professionnels
Gibbs (2003) met en avant l’importance de l’EBP comme moteur pour encourager à la formation continue des professionnels. L’EBP est non seulement une approche qui privilégie l’utilisation de preuves scientifiques pour guider la pratique clinique, mais représente également une culture de la curiosité professionnelle, de l’auto-amélioration et de l’engagement envers l’excellence.
Étant donné que l’EBP est largement reconnue et respectée dans le monde médical et clinique, elle peut aussi motiver les professionnels. Le désir d’être reconnu comme un expert dans son domaine et d’être à la pointe de la pratique clinique peut susciter les professionnels à s’engager de manière proactive dans des activités de formation continue.




Chapitre 2
Cerveau, intelligence et apprentissage
Notre cerveau est sans doute l’organe le plus fascinant et mystérieux de notre corps. Capable de traiter des milliers d’informations en une fraction de seconde, il orchestre nos pensées, nos émotions, nos mouvements et nos souvenirs sans que nous en ayons pleinement conscience. Mais comment fonctionne-t-il réellement ? Qu’est-ce qui permet à un enfant d’apprendre à parler, à lire ou encore à maîtriser des gestes complexes ? Pourquoi certaines connaissances restent gravées en nous, tandis que d’autres s’effacent avec le temps ?
Longtemps, nous avons cru que le cerveau était une machine figée, un réservoir de connaissances qui se remplissait progressivement avant d’atteindre un plateau.
Siège de ce que l’on appelle « l’intelligence », celle-ci est-elle unique ou multiple ? Peut-on vraiment la mesurer ? Et surtout, comment la stimuler au mieux ?
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1. Éléments généraux sur notre cerveau
400 grammes. C’est en moyenne le poids de naissance du cerveau d’un nouveau-né, un poids qui va s’accroître rapidement par la multiplication des synapses, ces ponts de communication entre les neurones, pour former des réseaux de plus en plus complexes et interactifs. Cette croissance suit une courbe avec une forte accélération durant les deux premières années et ralentit peu à peu.
À trois semaines de vie, le volume cérébral du bébé correspond déjà à 35 % de la taille d’un cerveau adulte, il atteint 80 % à 2 ans et environ 90 % à 5 ans, bien que sa maturation fonctionnelle se poursuive bien au-delà.
Cette expansion est principalement due à l’augmentation du nombre de connexions synaptiques et au processus de myélinisation des axones, qui optimise la vitesse de transmission des informations neuronales. Toutefois, si la croissance du volume ralentit après ces premières années, le développement des circuits neuronaux et leur spécialisation continuent jusqu’à l’âge adulte.
Il est important de comprendre ce qu’est la myélinisation des axones, un phénomène où une substance appelée myéline, une gaine lipidique isolante, entoure les fibres nerveuses. Cette myélinisation améliore la vitesse et l’efficacité des communications neuronales en facilitant la transmission des signaux électriques. Ainsi, bien que le cerveau atteigne une grande partie de son volume adulte dès l’enfance, sa maturation complète s’étend sur plusieurs décennies. Ce phénomène est la clé pour comprendre la plastification du cerveau et le rôle qu’il joue dans le développement du cerveau et de l’apprentissage.
Ainsi, on observe des modifications du fonctionnement cérébral dans le cerveau à tout âge. Une étude emblématique sur la plasticité cérébrale est très bien illustrée par Draganski et al. (2004), où des adultes ont appris à jongler. Après plusieurs semaines d’entraînement, l’imagerie cérébrale a révélé une augmentation de la matière grise dans des régions associées à la coordination visuo-motrice : plus ils deviennent experts en jonglage et plus des zones spécifiques de leur cerveau se modifient.
En revanche, ces modifications ne sont pas nécessairement permanentes : lorsque les participants arrêtent leur entraînement, la densité de matière grise tend à revenir progressivement à son niveau initial. La plasticité cérébrale serait un processus dynamique et donc réversible en fonction de l’expérience.
En effet, chaque seconde, des milliers de nouvelles connexions synaptiques se forment. Petit à petit, le cerveau se structure en renforçant les connexions les plus utilisées et en éliminant celles qui sont inutiles, ce qui lui permet de devenir plus efficace et spécialisé dans certaines fonctions (Huttenlocher & Dabholkar, 1997). Ce processus constant est à la base de l’apprentissage et du développement futur (Konrad, Firk & Uhlhaas, 2013). Mais même si le volume cérébral est presque complet dès l’enfance, la maturation des différentes régions suit des temporalités très variées.
Pour comprendre les mécanismes biologiques de l’apprentissage, la métaphore de la forêt, proposée par Steve Masson (2006) est une bonne illustration. Imaginez un promeneur traversant une forêt dense, il doit forcer son chemin en écartant les branches avec ses bras et en écrasant l’herbe et les jeunes pousses sous ses pieds. Au fil des passages répétés, un sentier se forme progressivement et la progression du promeneur est facilitée (c’est la myélinisation des axones). Peu à peu, ce sentier transforme le point A et le point B en une voie rapide et privilégiée pour le promeneur. En outre, si le promeneur n’emprunte plus ce sentier pendant un certain temps, la végétation y reprend ses droits et le sentier s’estompe progressivement.
Dans notre cerveau, ce processus est globalement similaire. Avec des activations répétées de certaines régions cérébrales pour accomplir une tâche spécifique, des « routes », des « autoroutes » neuronales et parfois des « déviations » se forment : réaliser une tâche est de plus en plus efficace et rapide (Draganski & May, 2008). En parallèle, si des régions cérébrales ne sont plus sollicitées, les connexions neuronales associées à cette tâche particulière peuvent commencer à s’affaiblir, voire se dissoudre (Zatorre, Fields & Johansen-Berg, 2012).
1.1. Matière grise, matière blanche et noyaux gris centraux
Le cerveau ne cesse donc d’évoluer tout au long de la vie, et ces changements majeurs reposent notamment sur trois structures essentielles : la matière grise (ou substance grise), la matière blanche (ou substance blanche) et les noyaux gris centraux.
Le cortex cérébral, qui constitue la couche externe du cerveau, est l’une des parties les plus développées chez l’être humain. Il est souvent comparé à l’écorce d’un arbre (du latin cortex, signifiant « écorce »), car il enveloppe les structures cérébrales plus profondes. Dans le cortex, la matière grise, qui contient notamment les corps cellulaires des neurones, est située en surface, tandis que la matière blanche, composée principalement des prolongements myélinisés des neurones, se trouve en dessous et permet la communication rapide entre les différentes régions du cerveau.
Enfin, les noyaux gris centraux, situés en profondeur, sous le cortex, sont des amas de matière grise qui jouent un rôle dans la régulation des mouvements, l’apprentissage des automatismes et la modulation du comportement.
1.1.1. La maturation de la matière grise :
entre élagage synaptique et spécialisation neuronale
La matière grise, qui contient notamment les corps cellulaires des neurones et les synapses, suit une trajectoire développementale marquée par une augmentation précoce suivie d’une réduction progressive de son volume. Durant les premiers mois de vie, les neurones forment de nombreuses connexions pour explorer toutes les possibilités d’apprentissage. Cette expansion se poursuit avec une densité de synapses qui atteint jusqu’à 140-150 % du niveau adulte vers 4 à 12 mois dans certaines régions comme le cortex visuel. Elle atteint un pic entre 10 et 12 ans, puis diminue progressivement tout au long de l’adolescence et du début de l’âge adulte (Giedd et al., 1999 ; Gogtay et al., 2004).
 
Cependant, toutes ces connexions ne sont pas nécessaires. C’est là qu’intervient un processus d’élagage synaptique (« pruning synaptique »), qui permet d’éliminer les connexions inutiles pour rendre le cerveau plus efficace. Il suit une séquence progressive en touchant d’abord les aires sensorielles et motrices puis enfin le cortex préfrontal, qui continue de se remodeler jusqu’au début de l’âge adulte (Huttenlocher & Dabholkar, 1997 ; Gogtay et al., 2004).
C’est ce processus qui permet une spécialisation et une efficacité accrues des circuits neuronaux. C’est ainsi que le cortex préfrontal ne termine sa maturation que vers 20-25 ans.

1.1.2. La maturation de la matière blanche : myélinisation et optimisation des connexions neuronales
Contrairement à la matière grise, le volume de la matière blanche augmente tout au long de la vie. Ce phénomène est lié à la myélinisation.
Chez les garçons, la croissance de la matière blanche est plus marquée à l’adolescence, en lien avec l’augmentation des niveaux de testostérone. Cette hormone joue un rôle dans la prolifération des axones et l’accélération de la myélinisation, ce qui pourrait expliquer certaines différences de vitesse de traitement cognitif et de connectivité fonctionnelle observées entre les sexes (Perrin et al., 2008). Chez les filles, la myélinisation semble suivre une trajectoire plus progressive et continue : les changements observés ne sont pas aussi abrupts qu’à l’adolescence chez les garçons. Cela suggérerait une maturation plus linéaire du réseau de connexions cérébrales (Lenroot & Giedd, 2010). Attention, ces différences n’impliquent pas de supériorité d’un sexe sur l’autre, mais elles reflètent des dynamiques distinctes d’organisation cérébrale qui peuvent jouer sur certaines fonctions cognitives et comportementales à différentes étapes du développement de l’enfant.
Les connexions cérébrales à longue distance, notamment celles impliquant le corps calleux (Voir Chapitre 1, 6.1. Cerveau Gauche vs Droit), continuent de se renforcer jusqu’à l’âge adulte.
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1.1.3. Le rôle et la maturation des noyaux gris centraux
Les noyaux gris centraux (ou ganglions de la base) constituent un groupe de structures profondes situées au centre du cerveau. De manière simplifiée, contrairement au cortex qui planifie et exécute les actions de manière consciente, les noyaux gris centraux jouent un rôle dans le contrôle moteur en régulant les mouvements volontaires, en ajustant le tonus musculaire, en automatisant les tâches répétitives, mais également pour la régulation cognitive et émotionnelle et les comportements liés à la récompense, aux émotions et à la motivation.
Les noyaux gris centraux sont composés de plusieurs structures interconnectées telles que le striatum (noyau caudé et putamen), le globus pallidus (segment interne et segment externe), le noyau sous-thalamique et la substance noire.
Le développement des noyaux gris centraux précède souvent celui du cortex préfrontal. Chez l’enfant et l’adolescent, certains comportements automatisés, voire impulsifs, peuvent survenir plus fréquemment que des actions nécessitant une réflexion plus poussée. C’est en partie pour cela qu’un adolescent peut avoir une grande aisance dans certaines tâches motrices répétitives (par exemple les jeux vidéo ou le sport) mais avoir plus de mal à contrôler ses impulsions ou à planifier sur le long terme.


1.2. Quelques données sur les zones de notre cerveau
On peut diviser notre cerveau en plusieurs grandes régions appelées « lobes ». Bien sûr, ces régions ne travaillent pas isolément : elles communiquent en permanence pour assurer nos actions et nos comportements.
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1.2.1. Le lobe frontal
Situé à l’avant du cerveau, il est le siège des fonctions exécutives, de la pensée complexe, de la régulation des comportements et de l’attention notamment. Son bon fonctionnement est indispensable pour organiser nos pensées, anticiper les conséquences de nos actes et ajuster nos comportements en fonction du contexte. Il est constitué de plusieurs zones spécialisées :
	Le cortex moteur primaire contrôle les mouvements volontaires du corps. D’ailleurs, chaque partie du cortex moteur est associée à une zone précise du corps.

	L’aire frontale médiale participe à la prise de décision et à la motivation. Lorsqu’elle est lésée, les personnes peuvent devenir apathiques, ralenties dans leurs pensées et moins motivées pour initier des actions.

	Le cortex orbitofrontal, situé juste au-dessus des yeux, est responsable de la régulation des comportements sociaux et émotionnels. Il permet d’adapter nos réactions en fonction des normes et des attentes sociales. Une lésion, ou certaines pathologies touchant cette région, peuvent entraîner des changements de personnalité, comme une désinhibition excessive, une tendance à dire ou faire des choses inappropriées, une instabilité émotionnelle ou, au contraire, une indifférence aux conséquences de ses actes. Un cas célèbre est celui de Phineas Gage, un ouvrier dont le cortex orbitofrontal a été gravement endommagé par un accident, entraînant une transformation radicale de son comportement : auparavant responsable, il est devenu impulsif et socialement inadapté. Des pathologies comme la dégénérescence fronto-temporale peuvent également provoquer des comportements similaires, avec une perte progressive du contrôle émotionnel et social.

	Le cortex frontal postéro-inférieur (aire de Broca), situé dans l’hémisphère gauche chez la majorité des personnes, est essentiel pour l’expression du langage.

	Le cortex frontal dorsolatéral est une structure fondamentale pour la mémoire de travail, c’est-à-dire la capacité à retenir et manipuler des informations en temps réel. Il participe également à la résolution de problèmes et à l’adaptabilité cognitive.



1.2.2. Le lobe pariétal
Situé au sommet du cerveau, le lobe pariétal assure le traitement des informations sensorielles, la perception spatiale et l’intégration multimodale (c’est-à-dire provenant de différentes modalités sensorielles). Il ne se limite pas à analyser les sensations : il les associe à des fonctions cognitives complexes, comme le raisonnement spatial, l’attention et la manipulation mentale des objets. Il est également impliqué dans le calcul, l’écriture, l’attention visuelle et certaines composantes du langage. Le lobe pariétal dominant (souvent à gauche) est associé aux capacités mathématiques, à la lecture et au langage, tandis que le lobe pariétal non dominant (souvent à droite) est spécialisé dans l’orientation spatiale et la perception globale de l’environnement. Plusieurs zones le composent :
	Le cortex somatosensoriel primaire reçoit et traite les informations provenant du toucher, de la température et de la douleur. Chaque partie de ce cortex est associée à une zone précise du corps. Par exemple, lorsqu’on ferme les yeux et qu’on touche un objet, c’est cette région qui nous permet de reconnaître sa forme, sa texture, sa température, son poids…

	Les aires postérolatérales du lobe pariétal sont au cœur de l’intégration visuo-spatiale. Elles permettent de suivre un objet en mouvement, d’évaluer sa trajectoire et de percevoir les distances. Elles jouent un rôle clé dans l’attention spatiale.

	Le lobe pariétal inférieur intervient dans le calcul, l’écriture et la distinction droite/gauche. Le gyrus angulaire, en particulier, est crucial pour la représentation des nombres et des concepts abstraits.

	Le lobe pariétal de l’hémisphère non dominant est quant à lui fondamental pour la perception globale du corps et de l’espace. Il nous permet de prendre en compte les deux côtés de notre corps et de notre environnement.



1.2.3. Le lobe temporal
Situé sur les côtés du cerveau, le lobe temporal intervient dans plusieurs fonctions cognitives comme la perception auditive, la mémoire, le langage et les émotions. Il assure les fonctions de reconnaissance des visages, de traitement des émotions et d’intégration multisensorielle. Tout comme le lobe pariétal, il existe une distinction entre l’hémisphère dominant et non dominant. Chez la plupart des personnes droitières, l’hémisphère gauche est spécialisé dans le langage, la compréhension auditive et la mémoire verbale, tandis que l’hémisphère droit est davantage impliqué dans la reconnaissance des visages, la mémoire visuelle et l’analyse des émotions contenues dans la voix. Cette asymétrie fonctionnelle explique pourquoi une lésion du lobe temporal gauche peut entraîner des troubles du langage, tandis qu’une atteinte du lobe temporal droit affecte davantage la perception des visages et des émotions. Toutefois, chez environ 15 % des gauchers, le langage peut être réparti différemment. Plusieurs sous-régions jouent des rôles spécifiques.
	Le cortex auditif primaire, situé dans le gyrus temporal supérieur, est responsable du traitement des informations sonores. Il permet de distinguer les fréquences, l’intensité et la localisation des sons. Lorsqu’il est endommagé, la perception auditive peut être altérée, allant de difficultés à discriminer certains sons jusqu’à une surdité corticale dans les cas les plus graves.

	Le cortex temporal médian abrite l’hippocampe, une structure centrale pour l’encodage des souvenirs et l’orientation spatiale. L’hippocampe constitue un élément fondamental dans la mémoire à long terme en permettant de stocker et de rappeler des événements personnels. Les recherches en neurosciences ont mis en évidence son importance grâce au célèbre cas du patient H.M., qui, après une ablation bilatérale de l’hippocampe pour traiter son épilepsie, a développé une amnésie antérograde sévère. Ainsi, bien que ses capacités d’apprentissage procédural (comme l’acquisition de nouvelles compétences motrices) soient restées intactes, il était incapable de former de nouveaux souvenirs épisodiques, et oubliait les événements récents presque immédiatement.

	L’aire de Wernicke est également une région dédiée à la compréhension du langage. Lorsqu’elle est lésée, elle entraîne une « aphasie de Wernicke », caractérisée par un discours fluide mais dénué de sens. Les patients touchés par ce trouble parlent, mais leurs propos sont incohérents et ils ont des difficultés à comprendre les autres. Précisons d’ailleurs que le cortex auditif primaire et l’aire de Wernicke communiquent pour traiter les sons et les convertir en langage compréhensible.

	Le gyrus fusiforme est une zone impliquée dans la reconnaissance des visages. Une atteinte de cette zone peut provoquer une prosopagnosie, un trouble dans lequel les patients ne parviennent plus à identifier les visages, y compris ceux de leurs proches. Ces personnes peuvent reconnaître autrui par leur voix ou d’autres caractéristiques, mais leur cerveau ne leur permet plus d’associer un visage à une identité connue. C’est également dans cette zone qu’est située l’aire de la forme visuelle des mots (Visual Word Form Area, ou VWFA), entre le lobe temporal et le lobe occipital (voir chapitre 7 « Les troubles spécifiques des apprentissages »).

	Les amygdales jouent quant à elles un rôle dans la gestion des émotions et la réponse au stress. Elles sont particulièrement impliquées dans la reconnaissance des expressions faciales et la réaction aux stimuli menaçants.



1.2.4. Le lobe occipital
Situé à l’arrière du cerveau, le lobe occipital est le centre du traitement de l’information visuelle. Bien qu’il soit souvent considéré uniquement comme le « lobe de la vision », son rôle va bien au-delà de la simple réception des stimuli lumineux. Il analyse, interprète et associe les informations visuelles aux autres modalités sensorielles et cognitives, nous permettant ainsi de comprendre notre environnement de manière fluide et cohérente. Comme les autres lobes, il ne fonctionne pas seul : il est en connexion constante avec le lobe temporal (pour la reconnaissance des objets et des visages par exemple), et le lobe pariétal (pour l’intégration des repères spatiaux et la coordination des mouvements en fonction des stimuli visuels). Au sein du lobe occipital, plusieurs régions spécialisées traitent différents aspects de la vision :
	Le cortex visuel primaire (ou aire V1), situé dans la partie postérieure du lobe, est la première étape du traitement visuel conscient. Il reçoit directement les signaux en provenance de la rétine via le nerf optique et le thalamus, et permet une première analyse des formes, des couleurs et des contrastes. Une lésion de cette région peut entraîner ce que l’on appelle une cécité corticale, où le patient ne perçoit plus aucun stimulus visuel, bien que ses yeux fonctionnent encore normalement. D’autres aires visuelles secondaires, comme les aires V2, V3, V4 et V5, traitent d’autres aspects de l’information visuelle. Outre ces fonctions spécialisées, le lobe occipital est aussi impliqué dans la visualisation mentale et l’imagerie mentale : lorsque nous imaginons une scène ou un objet, notre lobe occipital s’active de la même manière que s’il voyait réellement la scène ou l’objet.



1.2.5. Le cervelet
Situé à l’arrière du cerveau, sous les lobes occipitaux et en arrière du tronc cérébral, le cervelet est constitué de deux hémisphères cérébelleux et d’une structure médiane appelée le vermis cérébelleux qui contribue à l’équilibre et à la posture.
Le rôle le plus connu du cervelet est la régulation des mouvements volontaires et de l’équilibre. Il permet d’ajuster la précision, la fluidité et la rapidité des gestes en temps réel. Il anticipe et corrige les erreurs de mouvement, rendant nos gestes plus fluides et précis, il régule l’équilibre et la posture en intégrant des signaux provenant de l’oreille interne et de la moelle épinière et il est essentiel dans la mémoire procédurale. Toutefois, longtemps considéré comme une structure purement motrice, le cervelet est aujourd’hui reconnu comme une structure tout aussi impliquée dans la cognition et les émotions.
Il pourrait aussi être impliqué dans le TDAH, où certaines anomalies structurelles et fonctionnelles du cervelet sont observées (Castellanos et al., 2002). Dans le trouble du spectre de l’autisme, plusieurs études ont mis en évidence une hypoplasie cérébelleuse (un développement réduit du cervelet), en lien avec des difficultés de coordination, de balancement, de l’attention et de l’interaction sociale (Wang et al., 2014). Des anomalies cérébelleuses sont aussi observées dans les troubles spécifiques des apprentissages avec déficit de la lecture (Nicolson et al., 2001).

1.2.6. Le tronc cérébral
Le tronc cérébral, situé à la base du cerveau, relie le cortex cérébral à la moelle épinière et joue un rôle fondamental dans la régulation des fonctions autonomes essentielles à la survie, comme la respiration, le rythme cardiaque et l’éveil. Il constitue également un carrefour de communication pour les voies nerveuses motrices et sensitives, assurant la transmission des informations entre le cerveau et le reste du corps. Cette structure est composée de trois régions principales : le mésencéphale, le pont et le bulbe rachidien.
Le tronc cérébral est également au cœur du dispositif d’éveil et de vigilance, via la formation réticulée, un réseau neuronal essentiel pour maintenir un état de conscience.



2. Apprendre : que nous en disent les neurosciences ?
« Apprendre, c’est automatiser ». Apprendre, c’est rendre une compétence ou une connaissance accessible sans effort, jusqu’à ce qu’elle devienne une automatisation naturelle. Apprendre est associé à la plasticité cérébrale, c’est-à-dire à la capacité du cerveau à se modeler et se remodeler en réponse à l’expérience (Huttenlocher, 2002).
Aussi, « l’apprentissage » peut être défini comme un processus neurocognitif par lequel un une personne acquiert de nouvelles connaissances, compétences ou comportements à travers l’expérience, la répétition et l’interaction avec son environnement.
Stanislas Dehaene, dans son ouvrage Apprendre ! (Dehaene, 2018), propose une approche systématisée pour comprendre les mécanismes d’apprentissage à travers ce qu’il a conceptualisé comme les « quatre piliers de l’apprentissage ». Son travail de synthèse de multiples modèles se concentre sur des aspects isolés du développement cognitif et permet une compréhension plus complète de l’apprentissage.
L’auteur appuie également sur un point central : il existe des fenêtres temporelles au cours desquelles le cerveau est particulièrement réceptif à certaines stimulations, ce sont en quelque sorte des « périodes optimales ». Et non, il est faux de penser que « tout se joue avant 3 ou 6 ans ! ». Cette affirmation réductrice voire culpabilisante laisse penser qu’après ces âges, il est trop tard pour revenir en arrière.
 
Ces fenêtres temporelles sont caractérisées par une plasticité neuronale accrue. En d’autres termes, les circuits neuronaux de l’enfant seront plus malléables et réceptifs à certains apprentissages durant ces moments. Pour l’acquisition du langage, la période sensible se produit généralement entre la naissance et l’âge de 7 ans. C’est durant ce laps de temps que les enfants apprennent non seulement à comprendre le langage parlé mais aussi à le produire (voire Snow & Hoefnagel-Höhle, 1978). D’autres aptitudes, comme la phonétique et la grammaire, sont également plus facilement acquises durant cette période (Kuhl, 2004). Pour les compétences motrices de base comme la marche et la coordination, la période sensible se situe en moyenne entre 9 et 18 mois (Thelen, 1995).
L’apprentissage de la lecture est un autre domaine où l’importance des périodes sensibles est manifestement parlante. La période la plus propice pour cet apprentissage se situe entre les âges de 5 et 7 ans, au moment où les circuits neuronaux impliqués dans le traitement phonologique et visuel sont particulièrement plastiques (Maurer & McCandliss, 2007). Ce n’est donc pas une coïncidence si l’enseignement de la lecture dans de nombreux pays commence autour de cet âge.
2.1. Pilier 1 : l’attention
Nous sommes quotidiennement assaillis de stimuli externes et internes. Notre attention agit comme une « lampe torche » : elle sélectionne les stimuli qui nous sont pertinents et elle écarte les distractions. Point de départ de tout apprentissage, sans une attention sélective (ou focalisée), l’acquisition de nouvelles connaissances devient difficile.
Aussi, pour capter et maintenir l’attention des apprenants, il est important de créer un environnement dépourvu de distractions inutiles et d’utiliser des stimuli motivants. Par exemple, varier les supports pédagogiques, utiliser des couleurs ou des sons spécifiques, et structurer l’information de manière hiérarchisée peuvent aider à focaliser l’attention sur les éléments clés. De plus, des pauses régulières et des changements d’activité peuvent prévenir la fatigue attentionnelle et revitaliser l’intérêt des élèves.

2.2. Pilier 2 : l’engagement actif
Apprendre, ce n’est pas seulement recevoir passivement des informations, c’est interagir avec elles, les questionner, les manipuler et les appliquer.
Plus un apprenant est impliqué activement dans son apprentissage, plus il retient durablement les informations. Regarder un professeur parler, relire un cours sans interaction ou recopier une leçon d’Histoire-Géographie le soir à la maison n’est pas très efficace (surtout si l’on n’a pas compris le cours). Le cerveau fonctionne comme un prédicteur actif : il teste des hypothèses, ajuste ses représentations et renforce les connexions neuronales lorsqu’il est engagé dans une tâche cognitive. Un apprentissage efficace passe donc par des méthodes qui sollicitent une participation active du cerveau.
L’importance de cet engagement a été confirmée par Dunlosky et al. (2013) dans une étude. Les chercheurs ont analysé dix techniques couramment utilisées par les étudiants et évalué leur efficacité. Leurs résultats sont sans appel : les méthodes qui exigent une implication active de l’apprenant sont les plus performantes, tandis que les techniques passives offrent des bénéfices limités.
Ainsi, parmi les stratégies les plus efficaces, on retrouve notamment :
	L’auto-évaluation (la pratique de test). Se tester régulièrement sur ses connaissances permet d’améliorer la mémorisation à long terme. Contrairement à une simple relecture qui donne une illusion de maîtrise, l’auto-évaluation oblige l’apprenant à réactiver l’information stockée : il doit aller récupérer l’information en mémoire à long terme.

	La répétition espacée (la pratique distribuée). Tout apprendre en une seule fois et ne plus y revenir, c’est risquer de tout oublier. Étudier et revoir à plusieurs reprises, avec des intervalles entre chaque session, favorise la consolidation en mémoire. Et cette méthode est bien plus efficace pour le long terme que tout revoir la veille ou même quelques minutes avant l’examen !

	L’auto-interrogation et l’auto-explication. Expliquer un concept avec ses propres mots, faire des liens entre différentes notions ou chercher à répondre à la question « pourquoi ? » pousse notre cerveau à approfondir le traitement de l’information. Pour expliquer un concept, il est cependant essentiel d’avoir déjà en mémoire des connaissances à son sujet.

	La pratique variable. Alterner les types d’exercices ou de sujets oblige l’apprenant à faire des comparaisons et à s’adapter à des contextes variés, ce qui favorise un apprentissage plus flexible et transférable.


À l’inverse, les stratégies les moins efficaces sont celles qui favorisent un apprentissage passif. Ces techniques, encore bien trop souvent utilisées par les enseignants, voire conseillées aux jeunes apprenants, donnent une impression de familiarité avec le contenu, mais elles n’engagent pas suffisamment le cerveau dans
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