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Traditionnellement, les neuropsychologues présumaient que les résultats obtenus lors de leurs évaluations 
représentaient un tableau fiable du fonctionnement cognitif de leurs clients. Or, la littérature démontre 
qu’une proportion non négligeable des personnes évaluées produit des résultats non valides, et ce, que ce 
soit dans un contexte clinique1 ou en expertise. De plus, des études suggèrent que le jugement clinique 
serait insuffisant pour dépister une performance non valide aux tests neuropsychologiques. Le présent article 
vise à définir les concepts sous-jacents concernant la validité de performance, décrire les prises de position 
adoptées par les associations professionnelles, faire un bref état des lieux pour les clientèles pédiatrique, 
adulte et gériatrique, et présenter quelques méthodes appropriées pour son évaluation. Nous recommandons 
que toute évaluation neuropsychologique comporte une appréciation formelle de la validité des données 
obtenues, minimalement avec des indices imbriqués, en utilisant des outils et méthodes reconnus .  

 

Introduction 

Mise en contexte 

Généralement, les neuropsychologues sont bien au 
fait des facteurs secondaires qui peuvent influencer les 
résultats obtenus aux tests neuropsychologiques, tels 
que le sommeil et le stress (Arnett, 2013). L'influence 
de tels facteurs en neuropsychologie clinique a 
d'ailleurs été la thématique principale du 2e congrès de 
l'Association québécoise des neuropsychologues 
(AQNP) en 2014. Plus particulièrement, certains de 
ces facteurs peuvent affecter la validité de la 
performance aux tests, concept autrefois abordé 
principalement sous l’angle de la simulation 
(malingering). 

Au cours des dernières années, nous avons pu 
observer la prolifération des tests de validité de 
performance (TVP), du moins en Amérique du Nord. 

Certains auteurs font référence à un véritable 
changement de paradigme en neuropsychologie 
clinique (Lippa, 2018). En 2015, deux sondages ont 
montré la présence d’un consensus dans la pratique 
clinique aux États-Unis. Dans l’étude de Sweet et al. 
(2015), plus de 88 % des cliniciens, incluant ceux qui 
n’avaient pas de pratique psycholégale, donnaient leur 
appui à l’utilisation d’indices de validité de 
performance. Dans un deuxième sondage, près de 90 
% des répondants étaient en accord avec un énoncé 
proposant que les données des tests de validité étaient 
plus précises que les impressions cliniques pour 
déterminer la crédibilité d’un client (Martin et al., 
2015). Ce même sondage relevait également que 
l’utilisation des tests de validité était jugée « désirable 
» ou « obligatoire» par près de 94 % des répondants. 

Cette pratique est d’ailleurs fortement encouragée 
par deux des grandes associations de 
neuropsychologie clinique américaines. En 2005, la 
National Academy of Neuropsychology (NAN) a pris 
position dans un article portant exclusivement sur 
l’évaluation de la validité (Bush et al., 2005). Cette 
position suggérait notamment aux cliniciens d’utiliser 
des tests qui permettent de se prononcer sur la validité 
des données d’évaluation lorsqu’il y a possibilité de 
présence de gains secondaires (p. ex., gain financier, 
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accommodations, être dispensé du service militaire, 
etc.) ou lorsque l’on suspecte que l’effort peut être 
incomplet ou que les informations rapportées sont 
erronées. En 2009, et récemment en 2021, c’est au 
tour de l’American Academy of Clinical 
Neuropsychology (AACN) de publier un consensus 
sur l’évaluation de la validité (initialement décrite 
comme l’évaluation de l’effort, le biais de réponse et 
la simulation ; Heilbronner et al., 2009 ; Sweet et al., 
2021). Plusieurs recommandations y sont formulées, 
tant pour la pratique clinique que pour la recherche. Le 
point central du consensus de l’AACN est que toute 
évaluation neuropsychologique, qu’il s’agisse d’une 
expertise ou non, devrait évaluer le degré de validité 
des résultats aux tests neuropsychologiques et 
psychologiques (Sweet et al., 2021). 

En revanche, l’utilisation des tests de validité 
semble nettement moins répandue au Québec et dans 
les milieux francophones. De fait, Richer et Forest 
(2023) ont réalisé une étude visant à caractériser les 
croyances et les pratiques actuelles de détection de la 
validité des neuropsychologues québécois. L’étude 
visait également à mesurer le niveau d’adhésion des 
neuropsychologues québécois aux recommandations 
de pratiques entourant l’administration des TVP et 
TVS et la communication des résultats de cette 
évaluation. Leur échantillon final était composé de 
113 participants, soit un taux de participation de 
11,4% des neuropsychologues détenant une attestation 
d’évaluation des troubles neuropsychologiques et étant 
inscrits au tableau de l’OPQ. Les résultats de leur 
étude montrent que comparativement aux 
neuropsychologues américains, les neuropsychologues 
québécois sont plus nombreux à entretenir des 
croyances erronées concernant l’évaluation de la 
validité. Un peu moins de la moitié de l’échantillon 
(soit 41,5%) était en accord avec la croyance que toute 
évaluation neuropsychologique devrait contenir une 
mesure de validité objective. Leurs analyses 
démontrent également que seulement 11,3% des 
neuropsychologues ayant répondu au sondage 
administrent toujours des TVP et/ou des TVS, près de 
40% en administrent dans moins d’une évaluation sur 
dix et 15,5% n’administrent jamais de mesures 
objectives. Les autrices avancent également que les 
neuropsychologues québécois sont moins nombreux à 
utiliser des méthodes de détections (subjectives et 
objectives) et qu’ils priorisent surtout les méthodes 
subjectives (ex. observations comportementales 
indicatives d’un faible engagement à un sous-test 
individuel; contradictions entre le rapports médicaux, 
professionnels, les symptômes autorapportés et les 
comportements observés). 

Dans le reste de la francophonie, les seuls 
documents publiés par une association professionnelle 
francophone abordant ce sujet sont, à notre 

connaissance, les lignes directrices pour l’expertise de 
l’Association suisse des neuropsychologues (ASNP, 
2011; Frei et al., 2022). L’AQNP a donc décidé de 
publier une prise de position sur le sujet et d’émettre 
des recommandations à ses membres sur les erreurs à 
éviter et l’utilisation des tests de validité de 
performance (TVP). 

L’objectif du présent document est d’émettre 
quelques recommandations concernant les TVP et 
d’ainsi inciter les neuropsychologues à prendre 
conscience des conséquences pouvant découler de leur 
sous-utilisation. 

Démarche de la prise de position 

Des membres de l'AQNP s'intéressant à la validité 
de performance se sont d’abord regroupés en sous-
comité en 2019, afin de réfléchir sur les outils de 
validation des performances et leur utilisation en 
pratique clinique au Québec. Deux membres de ce 
sous-comité ont présenté les enjeux liés aux TVP lors 
du congrès annuel de l’AQNP en 2019 (Élisabeth 
Perreau-Linck et Josie-Anne Bertrand), incluant la 
présentation d’outils pour aider à l’utilisation des 
TVP. 

En 2021, un nouveau groupe de travail, composé 
des auteurs de l’article, a été mis sur pied afin de 
rédiger un document destiné aux cliniciens 
francophones. L’objectif principal était d’informer les 
neuropsychologues du Québec et de la francophonie 
de l'importance d’aborder la validité de performance 
lors des évaluations neuropsychologiques, et ce dans 
tous les types de pratique neuropsychologique. À la 
suite de la première rencontre, le 17 mai 2021, il a été 
décidé de rédiger un article plutôt qu’un guide, cela 
permettant une meilleure diffusion de l’information 
dans la communauté francophone. Les auteurs se sont 
entendus sur l’importance d’aborder l’application des 
TVP aux trois tranches d’âges distinctes (clientèle 
pédiatrique, adulte et gériatrique), ainsi que le 
contexte de la francophonie. 

Au total, quatre rencontres virtuelles ont eu lieu 
entre les mois de mai 2021 et janvier 2022. Après la 
rédaction d’une première version de l’article, les 
auteurs l’ont soumis à trois neuropsychologues 
externes afin de récolter leurs commentaires et 
suggestions de modifications. La nouvelle version du 
document, intégrant ces commentaires, a par la suite 
été soumise au conseil d’administration (CA) de 
l’AQNP afin de recevoir à nouveau des commentaires 
et des suggestions de modifications. Le CA de 
l’AQNP a approuvé la version finale de la prise de 
position de façon unanime le 8 novembre 2022. 
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Bref historique 

Comme dans bien d’autres aspects de la 
neuropsychologie clinique, André Rey aura été l’un 
des pionniers dans le domaine de l’évaluation de la 
validité (Rey, 1941 ; Fredericks, 2002). Dans les 
années 1940 et 1950, Rey conçoit différentes tâches à 
la demande d’assureurs qui doutent de la bonne foi de 
certaines personnes évaluées. Quelques-uns de ces 
tests demeurent populaires aujourd’hui, bien que 
souvent utilisés en versions modifiées, tels les 15 items 
de Rey et le dénombrement de points (Boone et al., 
2002). 

C’est dans les années 1980 et 1990 que le domaine 
a pris de l’ampleur, notamment avec les travaux de 
chercheurs comme Pankratz (p. ex. Pankratz, 1983 ; 
Pankratz & Erikson, 1990) et l’arrivée de mesures 
comme le Test of Memory Malingering (TOMM; 
Tombaugh, 1996) ou le Word Memory Test (WMT ; 
Green et al., 1996). Au Québec, un test de validité à 
choix forcés, le test des 48 images, a également été 
validé dans la même période (Chouinard & Rouleau, 
1997). Tout comme les travaux d’André Rey, ces 
premières études portaient davantage sur le gain 
secondaire et l’amplification des troubles cognitifs 
dans un contexte d’expertise. Initialement décrits 
comme des tests de « simulation » (malingering), puis 
comme des « tests d’effort » ou de « biais de réponse 
», un certain consensus s’est peu à peu construit autour 
du concept de validité de performance. Depuis les 
premières études, les modèles théoriques et de 
validation se sont peaufinés, menant à une véritable 
explosion d’articles scientifiques (Lippa, 2018). 

Concepts généraux 

Sur le plan psychométrique, la validité représente le 
niveau auquel la preuve empirique et la théorie 
soutiennent les interprétations d’un test pour 
l'utilisation proposée (Standards for Educational and 
Psychological Testing, 2014). Sur le plan clinique, la 
validité réfère au degré auquel les tests utilisés 
mesurent réellement ce qu’ils prétendent mesurer 
(Kennepohl, 2018). 

En principe, il s’agirait d’une estimation 
quantitative et mesurable. L’objectif d’un TVP est 
d’évaluer si les résultats obtenus sont une 
représentation valide du fonctionnement neurocognitif 
de la personne évaluée. Un résultat trop faible à un test 
de validité contribuerait à mettre en doute la validité 
des données recueillies lors de l’évaluation 
neuropsychologique et limiterait conséquemment leur 
interprétation. La complexité associée à l’interprétation 
des données non valides sera abordée plus loin. 

Les neuropsychologues pourraient se demander si 
l'investissement de temps supplémentaire 
qu'impliquent la passation et la correction de TVP est 

nécessaire. À titre de professionnels spécialistes du 
comportement humain, les neuropsychologues ne 
devraient-ils pas être en mesure de détecter un manque 
de collaboration ou d’effort basé sur leur expérience et 
leur jugement clinique? Cela ne semble pas être le cas, 
du moins si on se fie aux différentes études formelles 
qui se sont penchées sur la question (p. ex. Heaton et 
al., 1978 ; Dandachi-FitzGerald et al., 2017). Peu 
importe le contexte, ces études indiquent toutes que les 
neuropsychologues sont peu habiles à détecter un 
profil non valide sans l’utilisation de mesures 
objectives. 

Lors d’évaluation en clinique, il importe de 
distinguer la validité de performance de la validité de 
symptômes (Larrabee, 2012). La validité de 
performance se définit comme le degré de 
correspondance entre la performance obtenue aux tests 
cognitifs et le fonctionnement réel de la personne. Les 
tests de validité de performance (TVP) ressemblent à 
des tests cognitifs standards, mais sont réussis 
aisément par la vaste majorité des gens, donc même 
par ceux ayant des atteintes cognitives importantes ou 
des atteintes altérant le fonctionnement (typiquement 
un traumatisme craniocérébral sévère ou une maladie 
dégénérative en début d’évolution). Par exemple, un 
TVP pourrait ressembler à un test de mémoire, mais 
serait facilement réussi par les gens ayant des capacités 
mnésiques affaiblies. En fait, de la même façon qu’un 
score plus faible à un test de mémoire peut être 
interprété comme un indicateur d’un déficit mnésique, 
un score plus faible à un TVP peut contribuer à la 
conclusion de non-validité de performance aux tests 
cognitifs standards (voir Kennepohl, 2018). 

Par ailleurs, les tests de validité des symptômes 
(TVS) ont pour but d’évaluer la validité des difficultés 
rapportées par la personne évaluée. Dans la littérature 
portant sur les TVS, un symptôme fait référence à une 
description subjective que la personne évaluée rapporte 
elle-même. Les TVS sont typiquement issus des 
questionnaires ou des entrevues semi-structurées dont 
le but est d’évaluer si les symptômes autorapportés 
sont exagérés, inconstants ou atypiques (p. ex. au sein 
des échelles du MMPI-2-RF ou du MMPI-3 ; Burchett 
& Bagby, 2021 ; SRSI; Guerten et al., 2018; IOP-29 ; 
Viglione, D. J., Giromini, L., & Landis, P. , 2017)). 

Bien que corrélés, les résultats aux TVS peuvent se 
distinguer de ceux obtenus aux TVP (Van Dyk et al., 
2013). Ainsi, une personne évaluée peut présenter un 
profil de symptômes tout à fait cohérent (TVS valides), 
mais échouer les TVP (TVP non valides). Inversement, 
quelqu’un pourrait bien réussir aux indicateurs de 
validité de performance (TVP valides), mais rapporter 
des symptômes manifestement exagérés ou atypiques
(TVS non valides). Le présent article se concentrera 
sur les TVP, étant donné leur plus grande portée pour 
ce qui est de l’évaluation des troubles neurocognitifs 
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en neuropsychologie,. Bien que les TVS demeurent 
particulièrement pertinents en contexte d’évaluation, 
surtout dans le contexte où il s’avère nécessaire 
d’interpréter les raisons pouvant expliquer la non-
validité (Heilbronner et al., 2009 ; Sweet et al., 2021), 
une description plus détaillée de leur utilisation nous 
semblait au-delà de l’objectif du présent article. 

Il existe plusieurs TVP permettant d’évaluer la 
validité des résultats obtenus lors d’une évaluation 
neuropsychologique. D’abord, on retrouve les TVP 
dits « spécifiques » ou « indépendants » (“stand-
alone” dans la littérature anglophone). Bien que 
typiquement plus sensibles que les TVP dits « 
imbriqués » (voir plus bas), les TVP indépendants 
doivent être administrés en plus des épreuves choisies 
par le clinicien au cours de son évaluation, ce qui peut 
entraîner des désavantages tels qu’allonger le temps de 
passation ou encore devoir éviter une interférence en 
administrant un TVP à un moment inopportun en 
rencontre (p. ex. passer un test de mémoire en même 
temps qu’un TVP ressemblant à un test de mémoire tel 
que le TOMM, le WMT ou le Memory Validity 
Profile). 

D’autre part, on note l’apparition grandissante de 
TVP dits « imbriqués », c’est-à-dire des indices dans 
les tests neuropsychologiques traditionnels qui, au-
delà d’un seuil déterminé, peuvent servir d’indicateur 
de non-validité (p. ex. des indices dans le sous-test de 
Séquences de chiffres de la WAIS-IV, la 
reconnaissance en choix forcés du California Verbal 
Learning Test ou les temps de réponse du Conners 
Continuous Performance Test 3rd Edition; voir par 
exemple, Webber et Soble, 2018; Schwartz et al., 
2016 et Robinson et al, 2023). Bien que typiquement 
considérés moins sensibles que les TVP indépendants, 
ils ne rajoutent pas de temps de passation et sont 
généralement plus résistants à l’entraînement 
(“coaching”) par un tiers (qui consiste à recevoir des 
enseignements pour pouvoir mieux déjouer les 
mesures de validité). Pour une discussion plus 
détaillée des différents types de TVP et leurs 
avantages et inconvénients, se référer à des écrits plus 
exhaustifs (p. ex. Boone, 2021; Lippa, 2018; 
Schroeder & Martin, 2022). 

Quelques considérations interprétatives 

Outre les trois énoncés de position décrits 
précédemment (NAN, 2005; AACN, 2009, 2021), 
plusieurs articles et ouvrages abordent de façon 
détaillée les enjeux liés à l’administration et à 
l’interprétation des TVP (Boone, 2021; Kennepohl, 
2018; Kirkwood, 2015; Lippa, 2018; Sherman et al., 
2020 ; Schroeder & Martin, 2022 ; voir aussi 
Meulemans & Seron, 2004 et Rainville, 2020). Il est 
tout de même pertinent de survoler quelques concepts 
et enjeux que les cliniciens devraient connaître. 

Statistiques cliniques 

L’interprétation des tests de validité de 
performance implique des connaissances de base en 
statistiques cliniques, incluant les concepts de 
sensibilité et de spécificité, introduits par Yerushalmy 
(1947), puis appliqués en psychologie clinique et dans 
la pratique basée sur les données probantes en 
médecine (Glaros & Kline, 1988; Sackett et al., 1997). 

• La sensibilité réfère à la capacité d’un test de 
détecter toutes les personnes qui ont la condition 
d’intérêt (vrais positifs). Un indice ou un test de 
validité ayant une sensibilité de 60% parviendra à 
identifier 60% des personnes qui émettent un 
résultat non valide. On dira donc qu’il ne détecte 
pas 40% des personnes qui ont une performance 
non valide (faux négatifs). 

• La spécificité réfère à la capacité d’un test à rejeter 
toutes les personnes qui n’ont pas la condition 
d’intérêt (vrais négatifs). Ainsi, un test de validité 
qui a une spécificité de 90% identifiera 
correctement 90% des personnes qui ne présentent 
pas de signes d’une performance non valide. 
Inversement, il indiquera faussement un test non 
valide chez 10% des personnes évaluées (faux 
positifs). 

• Le score seuil (“cut-off”) correspond à la valeur à 
partir de laquelle il y aura une décision quant à la 
validité de la performance. Le score seuil peut être 
établi pour optimiser la classification globale des 
patients. Dans le cas des TVP, on vise 
habituellement une spécificité élevée (p. ex. 
spécificité typiquement > 90%). Ces seuils sont 
habituellement dépendants de plusieurs facteurs, 
dont la problématique clinique. Ainsi, il se pourrait 
qu’un seuil adapté pour des personnes qui ont subi 
un traumatisme craniocérébral (TCC) soit inadéquat 
pour une population psychiatrique. 

La recherche portant sur les mesures de validité de 
performance appuie fortement l’utilisation de scores 
seuils qui ont une valeur minimale de 90% de 
spécificité (Lippa, 2018) afin de minimiser le nombre 
de faux positifs. Rappelons aussi que les valeurs de 
sensibilité et de spécificité ne permettent pas de se 
prononcer sur une probabilité pour un individu en 
particulier (voir comme exemple la Figure 1). 

Nombre de tests de validité de performance à 
utiliser 

L’administration de plusieurs mesures de validité à 
différents moments de l’évaluation, et sollicitant 
différents domaines cognitifs, a été recommandée à 
plusieurs reprises au cours des dernières années (p. ex. 
Boone, 2009 ; Chafetz et al., 2015). Cette pratique, qui 
permet notamment de réduire les chances d’obtenir un 
faux négatif, s’est répandue chez les 
neuropsychologues américains, qui administreraient 
en moyenne quatre à six mesures de validité de  
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performance lors d’une évaluation 
neuropsychologique clinique régulière, du moins avec 
une clientèle adulte (Martin et al., 2015). Lorsque 
plusieurs tests de validité sont administrés et qu’il y a 
un échec à deux mesures ou plus, on atteint un très 
haut niveau de spécificité pour se prononcer sur la 
présence de résultats non valides (Chafetz, 2011; 
Larrabee, 2014a; Meyers & Volbrecht, 2003; Victor et 
al., 2009). Ce constat a mené à une règle fréquemment 
véhiculée et utilisée par les neuropsychologues, soit 
que deux échecs ou plus appuient la présence de 
données non valides, et ce, peu importe s’il s’agit de 
TVP imbriqués ou indépendants (Lippa, 2018 ; Sweet 
el al., 2021). 

Des questionnements demeurent toutefois quant à 
la quantité optimale de mesures de validité à utiliser et 
à l’impact d’un trop grand nombre de ces mesures au 
sein d’une même évaluation. Deux études, qui ont eu 
recours à des simulations de données, ont soulevé la 
possibilité d’une relation positive entre la quantité de 
mesures de validité administrées et le taux de faux 
positifs (Berthelson et al., 2013; Odland et al., 2015). 

Cette hypothèse aurait été réfutée par des études 
menées sur plusieurs ensembles de données cliniques. 
Celles-ci ont démontré qu’il n’y avait pas de relation 
notable entre la quantité de mesures administrées et 
les faux positifs, du moins jusqu’à un maximum de 10 
mesures, puisque ces données cliniques comportaient 
tout au plus 10 mesures de validité (Davis & Millis, 
2014; Larrabee, 2014b; Davis, 2018; Larrabee et al., 
2019). 

Même si Sherman et al. (2020) suggèrent de miser 
sur le ratio de tests échoués (p. ex. 4 échecs sur 14), 
plutôt que le nombre absolu, les données empiriques 
actuelles ne semblent pas suffisantes pour supporter 
une telle démarche (Sweet et al., 2021). 

Concrètement, il faut retenir que l’administration 
de plusieurs mesures de validité au sein d’une même 
batterie neuropsychologique est recommandée, mais 
qu'au-delà d’une dizaine de mesures, il n’existe pas de 
données empiriques qui permettent de bien guider la 
réflexion quant au risque d’erreurs sur le plan de faux-
positifs. Au-delà du nombre de mesures, il est 
également recommandé d’administrer des mesures de 
validité qui donnent l’impression d’évaluer diverses 
fonctions cognitives (Boone, 2013).  

L’interprétation de plusieurs résultats aux TVP 

Plusieurs méthodes d’interprétation des TVP ont 
été proposées, comme les analyses multivariées, 
l'enchaînement des probabilités pour chaque test 
échoué et le décompte des échecs aux TVP (voir 
Davis, 2021, pour une revue détaillée des méthodes et 

des enjeux). Parmi ces méthodes, le décompte du 
nombre d’échecs semble être non seulement la plus 
simple, mais aussi la plus fréquemment adoptée dans 
la littérature (p. ex. Rickards et al., 2018; Sherman et 
al., 2020). Essentiellement, cette méthode est une 
règle simple qui consiste à déterminer qu’un ensemble 
de données est non valide lorsqu’on atteint un nombre 
minimal d’échecs aux TVP, soit habituellement deux 
échecs ou plus obtenus à des TVP distincts. Il est à 
noter que certains TVP contiennent plusieurs indices 
ou scores. De multiples échecs au sein d’un même 
TVP doivent donc être comptabilisés comme un seul 
TVP échoué. Concrètement, si une personne échoue à 
trois indices d’un même TVP, le critère de deux 
échecs ou plus n’est pas satisfait, puisque ces indices 
ne représentent qu’un seul échec. 

Il est essentiel de mentionner que la “détection” 
d’un profil non-valide (typiquement basée sur la 
présence de deux échecs ou plus aux TVP) ne fournit 
pas d’informations sur les intentions ou sur les causes 
précises de ces échecs (voir par ex., Sweet et al., 
2021). En fait, ceci ne constitue que la première étape 
et nous permet d’établir s’il est possible ou non de 
procéder à une interprétation plus standard du profil 
de résultats aux tests neuropsychologiques. Dans la 
mesure où cela s’avère utile ou nécessaire, la 
détermination de la cause ou des raisons qui 
pourraient avoir mené à ces échecs fait partie d’une 
deuxième étape distincte au sein du processus 
décisionnel (Kennepohl, 2018 ; Rickards et al., 2018). 

Les premiers critères visant à déterminer la 
présence de simulation aux tests cognitifs, mieux 
connus sous le nom des “critères de Slick”, ont été 
publiés il y a plus d’une vingtaine d’années (Slick et 
al., 1999). Une mise à jour plus récente a été publiée 
en 2020, qu’on nomme les “critères de Sherman”. 
Cette mise à jour vise à tenir compte des dernières 
données de la recherche et à adresser les critiques qui 
avaient été formulées à la première version des 
critères. Avant de conclure à de la simulation, les 
critères de Sherman suggèrent aux cliniciens de 
retrouver les points suivants: 1) la présence d’un gain 
secondaire, 2) la présence de résultats non valides (p. 
ex. scores non valides aux TVP), 3) la présence de 
discordances marquées (p. ex., entre les tests cognitifs, 
entre les symptômes rapportés au dossier et à 
l’entrevue, entre les observations et les plaintes, etc.), 
et 4) l’absence d’une condition développementale, 
médicale ou psychiatrique qui pourrait expliquer les 
comportements observés au point 2. Bien que ces 
critères permettent d’avoir de nouvelles balises et de 
guider le processus décisionnel, il serait mal avisé 
d’adopter les “critères de Sherman” sans regard 
critique. En effet, les auteurs de cette révision, tout 
comme Slick et al., 1999, soulignent que ces 
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nouveaux critères devront être testés et validés dans 
les milieux cliniques et à l’aide de futures recherches. 
Ils réitèrent également qu’il s’agit d’une proposition 
de modèle. 

Les TVP les plus utilisés dans la pratique clinique 
comprennent souvent une méthode à choix forcés 
(Martin et al., 2015). Habituellement, ces tests 
comportent des items où la personne évaluée doit 
choisir parmi deux choix de réponses. Lorsqu’un test 
de validité affiche un nombre d’erreurs qui dépasse 
statistiquement le seuil de la chance (p. ex. 23 erreurs 
ou plus sur 40 items), ce résultat devrait être considéré 
comme une intention de fournir les mauvaises 
réponses, même s’il s’agit du seul test échoué 
(Frederick & Speed, 2007 ; Binder al., 2014). Binder 
et al. (2014) fournissent d’ailleurs des tableaux 
permettant de déterminer si un résultat se retrouve 
sous le niveau de la chance, et ce en fonction du 
nombre d’items au test. Bien que rare en pratique, cela 
constitue la seule situation où un résultat à un seul 
TVP peut être considéré de façon quasi certaine 
comme une intention de la personne de fausser les 
données. 

Il est important de réitérer que dans plusieurs cas, 
notamment dans une situation clinique, il n’est pas 
nécessaire de procéder à la détermination ou non de la 
simulation (comme les critères de Sherman). En ce qui 
concerne l’établissement d’un processus décisionnel 
plus adapté à la pratique clinique, Rickards et al. 
(2018) fournissent des recommandations quant aux 
scores seuils à utiliser, le choix du nombre de TVP à 
administrer, de même que des modèles 
d’interprétation clinique. Davis (2021) se montre 
toutefois critique face aux modèles de prise de 
décision comme celui de Rickards et al. (2018) parce 
que de tels modèles doivent être testés empiriquement 
afin de démontrer leur utilité clinique. Dans tous les 
cas, la transmission des résultats non-valides nécessite 
une approche à la fois nuancée et adaptée à la 
clientèle. À cet égard, il existe quelques articles 
suggérant des méthodes appropriées pour 
communiquer les résultats non-valides, notamment 
dans un contexte clinique (par ex., Carone et al, 2010, 
Postal & Armstrong, 2013). 

Puisque les TVP et les scores seuils proposés pour 
différentes mesures ont été validés principalement 
auprès d’une population anglophone, une certaine 
prudence est de mise quant à leur utilisation auprès de 
la clientèle francophone, particulièrement en ce qui 
concerne les tests faisant appel aux capacités 
langagières. Certains auteurs suggèrent que les 
facteurs linguistiques et culturels pourraient avoir un 
impact sur les résultats aux TVP (voir Salazar et al., 
2021 ; Strutt & Stinson, 2022). La plupart des études 
répertoriées ont été réalisées auprès d’une population 

hispanophone, notamment aux États-Unis. En Europe, 
bien qu’il existe de plus en plus d’études qui étudient 
l’impact de la non-validité, l’utilisation des TVP 
demeure une pratique qui semble se limiter à quelques 
pays (Merten et al., 2021). Évidemment, ceci n’exclut 
pas l’utilisation judicieuse des TVP dans les milieux 
francophones, surtout si l’on favorise des seuils et une 
approche plus “conservatrice”. Toutefois, il est 
également évident que davantage d’études de ce type 
devront être réalisées auprès de populations 
francophones. 

Évaluation de la validité chez l’adulte 

Tel que nous l’avons exposé plus haut, l’évaluation 
de la validité tire ses origines du contexte de 
l’expertise psycholégale et l’utilisation des TVP 
constitue dorénavant un élément incontournable dans 
ce contexte. Toutefois, au fil des années, il est devenu 
de plus en plus reconnu que la non-validité pouvait 
également être un enjeu dans le contexte de la pratique 
clinique. En fait, plusieurs études ont démontré que la 
non-validité pouvait être assez fréquente, notamment 
pour certaines problématiques plus complexes 
(comme l’épilepsie ou les crises non épileptiques 
psychogènes, p. ex. Tyson et al., 2018), ou pour 
lesquelles il existe des enjeux liés aux 
accommodements (comme chez les clients présentant 
un possible trouble du déficit de l’attention/
hyperactivité). À ce sujet, les études répertoriées par 
Harrison et al. (2021) présentent des prévalences de 
résultats non valides allant de 11 à 48% chez les 
personnes qui consultent pour une évaluation du 
trouble du déficit de l’attention/hyperactivité. Dans le 
contexte de clients ayant subi un TCC léger, certaines 
études suggèrent que la proportion d’individus 
présentant un profil non valide peut être assez élevée 
(allant de 27 % à 43% selon les études), et ce même 
dans un contexte clinique (p. ex. Stulemeijer et al., 
2007 ; Sherry et al., 2021). 

La présence de résultats non valides peut avoir des 
répercussions très importantes sur le plan de 
l’interprétation. Entre autres, des résultats plus faibles 
aux TVP sont souvent corrélés à de faibles résultats à 
l’ensemble des tests neuropsychologiques administrés 
(p. ex. Green et al., 2001 ; Rohling et al., 2021). Par 
exemple, un score faible à un TVP qui semble 
solliciter la mémoire n’affecte pas seulement 
l’interprétation des tests de mémoire, mais toutes les 
épreuves neuropsychologiques. En d’autres mots, la 
présence d'une performance non valide plaide en 
faveur d'une interprétation conservatrice selon laquelle 
même les performances d'apparence valide peuvent 
sous-représenter les capacités réelles (Sweet et al., 
2021). 



8 

 

BERTRAND ET AL. 

Au-delà des difficultés d’interprétation, le fait 
d’ignorer la question de la validité dans un contexte 
clinique comporte des risques importants. Schroeder 
& Martin (2022) abordent quelques-unes des 
conséquences possibles. Celles-ci incluent l’impact 
d’un diagnostic erroné avec des enjeux psychoaffectifs 
importants (p. ex. l’annonce que la personne présente 
des troubles neurocognitifs sévères et persistants). 
D’autre part, ignorer les signes de non-validité peut 
servir à renforcer la symptomatologie non crédible et 
même contribuer à des effets iatrogènes (p. ex. 
Merckelbach & Merten, 2012 ; Carone, 2018). 

La fausse attribution de la symptomatologie à une 
condition plus grave peut également mener à une 
multiplication d’examens inutiles (p. ex. IRM) ou à la 
prescription de traitements pouvant s’avérer 
dangereux, comme certaines médications (Schroeder 
& Martin, 2022). Enfin, un mauvais diagnostic 
pourrait mener à une série de restrictions qui limitent 
l’autonomie et la participation aux activités de la vie 
quotidienne, comme la cessation de la conduite 
automobile ou un arrêt de travail prolongé (Schroeder 
et Martin, 2022). 

De plus, il est contre-indiqué d’interpréter les TVP 
de façon homogène et en ayant toujours recours aux 
mêmes scores seuils, indépendamment du type de 
problématique. Notamment, pour certaines conditions 
neurologiques, l’utilisation de scores seuils non 
adaptés à la population évaluée peut provoquer une 
mauvaise classification chez un patient fournissant un 
effort adéquat. Par exemple, lorsqu’ils sont utilisés 
avec leurs scores seuils « habituels », certains TVP 
peuvent avoir une validité discutable auprès de 
populations cliniques qui présentent un faible 
rendement intellectuel ou une atteinte cognitive plus 
importante, comme la déficience intellectuelle ou le 
trouble neurocognitif majeur (voir Lippa, 2018). Chez 
les patients qui sont aux prises avec un trouble 
psychotique, une méta-analyse récente démontre que 
lorsqu’il n’y a pas de litige légal, le taux d’échec aux 
TVP serait de 16% lorsqu’on utilise les scores seuils « 
habituels » (Ruiz et al., 2020). Selon les auteurs de 
l’étude, il est peu probable que la majorité de ces 
échecs soit expliquée par des enjeux motivationnels. 
Dans l’étude de Bodner et al. (2019), l’utilisation de 
certains TVP provoque des taux de faux positifs 
élevés chez des patients aphasiques, allant jusqu’à 73 
%. Certains auteurs suggèrent également que les 
scores seuils habituels devraient être révisés pour les 
adultes qui souffrent d’épilepsie (Maiman et al., 
2019). En résumé, lorsque les TVP sont utilisés auprès 
de populations cliniques qui présentent des troubles 
cognitifs sévères (dits « à risque » d’un taux 
anormalement élevé de faux positifs), il est suggéré 
d’administrer plusieurs TVP et de tenir compte de 
toutes les informations objectives présentes dans le 

dossier afin de se prononcer sur la validité du profil 
(Ruiz et al., 2020; Bodner et al., 2019). 

Un autre enjeu à considérer en pratique clinique est 
la prévalence des profils non valides variant selon le 
type de population ou le contexte clinique (p. ex. 
Dandachi-Fitzgerald et Martin, 2022). En situation 
d’expertise, la prévalence de résultats non valides peut 
varier entre 30 et 54% selon certaines études (p. ex. 
Ardolf et al., 2007 ; Larrabee, 2003; Larrabee et al., 
2009 ; Mittenberg et al., 2002). Alors que Larrabee et 
al. (2009) ont suggéré une prévalence de 40±10%, 
Young (2015) a critiqué ce nombre pour diverses 
raisons méthodologiques et a plutôt proposé une 
prévalence de 15±15%. En pratique clinique, loin 
d’être considérée comme un phénomène rare, la 
prévalence de résultats non valides peut varier entre 
4% et près de 22%, selon les problématiques 
(Dandachi-FitzGerald et al., 2011 ; Hill et al., 2003 ; 
Kemp et al., 2008 ; Locke et al., 2008). 

Puisque la prévalence a un impact non négligeable 
sur le taux de faux positifs, comme le présente la 
Figure 1, l’obtention d’un échec à un TVP ne doit pas 
être considérée de la même façon en contexte 
d’expertise qu’en pratique clinique (voir Elwood, 
1993, pour une explication du théorème de Bayes en 
neuropsychologie). Prenons un exemple fictif à la 
Figure 1 où l’on estime les taux d’échecs (prévalence) 
à un seul TVP à 40% en expertise et à 10% en 
pratique clinique, puisque plusieurs études empiriques 
démontrent un plus haut taux de base en expertise 
(Dandachi-Fitzgerald et Martin, 2022). En contexte 
d’expertise, un faux positif surviendrait dans un cas 
sur six chez ceux qui échouent un TVP. En contexte 
de pratique clinique, toutefois, cette proportion de 
faux positifs passerait à plus de la moitié, soit 58%. En 
d’autres termes, dans un contexte où la prévalence de 
profils non valides est moindre (comme dans la 
plupart des milieux cliniques), un plus grand nombre 
d’échecs serait théoriquement nécessaire avant de se 
prononcer en faveur d’un ensemble de données non 
valides. Adapter le score seuil peut également aider à 
minimiser la probabilité d’un faux positif, bien que 
cela puisse diminuer la sensibilité de l’outil. Il 
incombe donc aux cliniciens de bien connaître les 
populations cliniques auxquelles ils sont confrontés, 
d’utiliser des scores seuils adaptés et d’interpréter de 
la façon la plus appropriée la signification d’un échec 
à un TVP en fonction du contexte de pratique et de la 
littérature scientifique appropriée.  

En résumé, il demeure important de tenir compte 
de plusieurs facteurs dans l’interprétation des TVP 
chez l’adulte, incluant: 

• la présence de facteurs externes pouvant affecter le 
niveau de participation (par ex., recherche 
d’accommodations, litige potentiel); 



9 

 

VALIDITÉ DE PERFORMANCE ET NEUROPSYCHOLOGIE  

• La nature de la clientèle (par ex., problématiques 
plus complexes); 

• Le contexte de l’évaluation neuropsychologique (par 
ex., expertise ou clinique, taux de base de l’échec 
des TVP).  

 

Évaluation de la validité chez l’enfant et 
l’adolescent 

L’évaluation de la validité de la performance est un 
sujet relativement nouveau dans le domaine de la 
neuropsychologie pédiatrique. Le sujet commence à 
percer dans la littérature pédiatrique depuis une 
quinzaine d’années (DeRight & Carone, 2015; Emhoff 
et al., 2018; Kirkwood, 2015). Ainsi, le choix de tests 
concernant la population pédiatrique et les 
recommandations de pratique sont à un stade moins 
avancé que ce que l’on retrouve auprès des adultes. 

Il est d’ailleurs intéressant de constater que l’avis 
des neuropsychologues quant à l’importance d’utiliser 
des TVP diffèrent selon la population avec laquelle ils 
travaillent. De fait, l’utilisation de mesures de validité 
auprès de la population pédiatrique n’est pas aussi 
répandue qu’auprès de la population adulte. Par 
exemple, Hirst et al. (2017) ont sondé 654 
neuropsychologues américains. Au total, 59% des 
neuropsychologues travaillant en pédiatrie croyaient 
que toutes les batteries de tests devraient inclure au 
moins une mesure de validité (contre 76% pour ceux 
travaillant auprès d’adultes), et 3,5 mesures de validité 
étaient utilisées en moyenne (contre huit avec les 
adultes). 

Soulignons par ailleurs que cette étude a été 
réalisée aux États-Unis et que l’utilisation de mesures 
de validité qu’on y trouve n’est pas nécessairement 
équivalente à celle du Québec. Un sondage mené dans 
le cadre d’un travail dirigé au Québec (Gauthier, 
2020) suggère que la majorité des neuropsychologues 
pédiatriques (61%) utilisent des TVP dans le cadre de 
leurs évaluations cliniques, une proportion quasi 
identique à celle de Hirst et al. (2017) pour les 
neuropsychologues pédiatriques (59%). Hirst et al. ont 
souligné qu’il était plus probable que les 
neuropsychologues travaillant auprès d’adultes 
mentionnent la présence de non-validité dans leur 
rapport, comparativement à ceux travaillant auprès 
d’enfants. Selon un sondage de Brooks et al. (2016) 
mené auprès de 282 cliniciens, la majorité des 
neuropsychologues pédiatriques se limiteraient 
principalement sur les observations comportementales 
et les incohérences des informations (p. ex. entre les 
données au dossier, les résultats aux tests et les 
informations autorapportées) afin de déterminer la 
validité de performance. Ils notent d’ailleurs que 

l’utilisation de tests de validité de performance (TVP) 
arrive seulement au septième rang (sur dix) dans la 
liste des méthodes utilisées pour déterminer la 
crédibilité de la performance. 

Pourtant, les enfants peuvent aussi avoir des 
performances non valides. Kirkwood (2015) a réalisé 
une revue de littérature et souligne que dans un 
contexte non litigieux, la prévalence d’une 
performance non valide en milieu pédiatrique serait de 
3% à 5%. Il rapporte une proportion plus importante 
de performances non valides chez les enfants vus à la 
suite d’un TCC léger (12 à 20%) et les enfants dont les 
parents font une demande d’allocations/prestations 
sociales d’invalidité (US Social Security Disability 
benefits). Dans ce cas, 60% des enfants présentaient 
des signes de performances non valides. 

Depuis la publication des lignes directrices de la 
NAN (2005) et de l’AACN (2009), la littérature 
portant sur la validité de performance chez l’enfant a 
suffisamment progressé (Kirkwood 2015, Emhoff, 
2018) pour appuyer la recommandation d’utiliser des 
TVP de façon routinière lors d’évaluations 
neuropsychologiques auprès d’enfants d’âge scolaire 
et d’adolescents (Sweet et al., 2021). Notamment, les 
auteurs soulignent que les enfants sont certainement 
capables de présenter des comportements de 
simulation et que les professionnels les détectent 
difficilement (Peterson & Peterson, 2015). Les auteurs 
soulignent aussi que les motivations d’un enfant/
adolescent à présenter une performance non valide 
diffèrent de ce qui est typiquement rencontré chez 
l’adulte. 

L’enfant serait davantage motivé par le fait de 
pouvoir éviter des travaux académiques, d’avoir des 
accommodations scolaires, d’éviter certains stresseurs 
(p. ex. intimidation) ou de se soustraire de certaines 
activités (p. ex. sports). Certains enfants admettent 
également avoir fourni peu d’efforts lors de leur 
évaluation parce qu’ils n’ont pas aimé les tests, ceux-
ci leur rappelant des tâches de nature scolaire (Flaro & 
Green, 2000). 

Les auteurs soulignent également qu’il faut 
considérer la simulation par procuration (“malingering 
by proxy”) comme explication. Ceci apparaît lorsque 
l’enfant est contraint par son parent ou figure 
parentale de fournir une performance non valide dans 
le but d’obtenir un gain externe (p. ex., des 
allocations/prestations sociales d’invalidité). Des 
enjeux comportementaux et affectifs (p. ex. opposition 
passive, ennui, anxiété de séparation, etc.) peuvent 
aussi influencer la validité de performance chez les 
enfants et les adolescents (Baker & Kirkwood, 2015). 

Des recueils sommaires des TVP disponibles chez 
l’enfant existent (voir, par exemple, Boone 2021 et le 
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site internet de l’AQNP à cet effet : section Membres/
outils). Le clinicien peut s’y référer, mais tout comme 
pour la clientèle adulte, il doit être prudent dans les 
outils sélectionnés afin de s’assurer de leur 
applicabilité chez la clientèle évaluée. Notamment, les 
facteurs suivants devraient être pris en considération 
lors du choix d'un TVP chez les enfants : 

• L’étendue d'âge couverte par le TVP (certains tests 
ou indices sont utilisables à partir de 8 ans ou 10 
ans, plutôt que dès 6 ans); 

• Prioriser les tests développés spécifiquement pour 
les enfants plutôt que les tests développés pour les 
adultes appliqués aux enfants; 

• Prioriser des tests qui n'impliquent pas de capacité 
de lecture, de dénombrement ou de connaissance des 
lettres et des chiffres afin qu'ils puissent être 
utilisables auprès d'enfants ayant des troubles 
d'apprentissage. 

 

L’évaluation de la validité chez la clientèle 
gériatrique 

L’évaluation de la validité chez la clientèle 
gériatrique est particulièrement difficile en raison des 
troubles cognitifs relativement sévères et réels que 
l’on y retrouve, notamment dans le cas des troubles 
neurocognitifs majeurs (TNCM). Cela fait en sorte 
que de nombreuses études ont tenté d’identifier des 
TVP imbriqués, mais les valeurs psychométriques qui 
en résultent sont typiquement plus faibles (voir 
Bortnik & Dean, 2021). Notamment, la spécificité 
diminue avec la sévérité du TNCM et fluctue en 
fonction du type de TNCM (p. ex. Burton et al., 2015). 
Heureusement, le taux de base d’aînés présentant des 
performances non valides est estimé comme étant 
nettement plus faible comparativement à la population 
adulte non gériatrique (Bortnik & Dean, 

2021), potentiellement en raison des répercussions 
significatives d’un diagnostic de TNCM sur les 
libertés de la personne. Tout de même, on peut 
retrouver des cas de non-validité, par exemple dans les 
troubles factices, une condition dans laquelle la 
motivation expliquant les plaintes cognitives/
somatiques est de recevoir une attention médicale ou 
familiale. Par ailleurs, de nombreux facteurs autres 
que la simulation ou l’amplification de symptômes 
peuvent avoir un impact significatif sur la validité de 
performance chez cette clientèle, notamment la 
fatigue, la médication, un inconfort physique ou le 
manque de mobilisation du patient anosognosique qui 
n’est pas en mesure d’apprécier les raisons de 
l’évaluation (Bortnik & Dean, 2021). Ces facteurs 
peuvent venir biaiser les conclusions de l’évaluation et 

affecter la qualité des services rendus. Il est donc tout 
aussi pertinent de se questionner quant à la validité de 
performance chez cette clientèle. 

On retrouve certains TVP qui ont été grandement 
étudiés chez la population gériatrique et qui auraient 
de bonnes valeurs psychométriques (voir par exemple 
le Medical Symptom Validity Test (MSVT) dans 
Singhal et al., 2009). Une liste exhaustive de TVP a 
été dressée dans Boone (2021) et dans la revue de la 
littérature de McGuire et al. (2019). Plutôt que 
d’utiliser un score seuil, il semble d’autant plus 
important chez cette clientèle d’analyser les patrons de 
réponses. Par exemple, les patients avec un TNCM 
performent généralement moins bien aux tâches 
difficiles qu’aux tâches simples, alors qu’un patron 
inverse pourrait indiquer que la personne n’offre pas 
son plein potentiel. 

Une performance sous le seuil de la chance en 
choix forcés pourrait également indiquer une non-
validité. Dans certains TVP indépendants, un “profil 
de démence” a été développé afin d’optimiser 
l’évaluation de la validité, soit en permettant aux 
cliniciens de différencier les profils qui émergent d’un 
TNCM de ceux qui proviennent d’un résultat non 
valide. On le retrouve, entre autres dans le Word 
Memory Test (WMT), le MSVT et le Nonverbal 
Medical Symptom Validity Test (NV-MSVT). Après 
une revue exhaustive de la littérature chez cette 
clientèle, McGuire et al. (2019) concluent que ces 
trois tests sont les TVP les plus appropriés à utiliser 
dans les contextes de l’évaluation d’un TNCM. Ils 
concluent également que d’autres indices imbriqués, 
comme celui du Repeatable Battery for the 
Assessment of Neuropsychological Status (RBANS), 
sont très prometteurs. Toutefois, il faut demeurer 
prudent quant aux conclusions tirées à la suite de 
l’administration de ces TVP, puisque lorsque les 
scores correspondent à un “profil de démence”, cela 
n’indique pas sans équivoque la présence d’un TNCM 
et le profil pourrait représenter de la non-validité. 

Une approche plus globale est essentielle et inclut 
notamment la cohérence des données. L’anosognosie, 
souvent présente à différents degrés chez la population 
âgée cognitivement atteinte, expliquerait une 
meilleure sensibilité des outils de validation de 
symptômes chez cette clientèle. De plus, s’assurer de 
mesurer la validité de symptômes, tel qu’avec le 
Memory Complaints Inventory (Green, 2019), pourrait 
s’avérer plus importante en gériatrie que de mesurer la 
validité de performance, les patients avec symptômes 
non crédibles rapportant nettement plus de symptômes 
cognitifs que la population âgée avec troubles 
cognitifs réels (dépressifs ou avec trouble 
neurocognitif léger ou avec TNCM) (Huber et al., 
2022). 
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Les TVP s’appliquant à la population gériatrique 
peuvent également être des outils très intéressants pour 
soutenir la thèse d’un problème de validité auprès 
d’autres clientèles (Bortnik & Dean, 2021). Par 
exemple, les performances d’une personne ayant subi 
un TCC léger qui a un fonctionnement relativement bon 
au quotidien, mais qui performe moins bien que les 
patients avec un TNCM, peuvent être très évocatrices 
d’une non-validité de performance. 

 

Prise de position de l’AQNP 

Après avoir consulté les informations disponibles à 
ce jour sur l’évaluation de la validité, l’AQNP constate 
que l'évaluation de la validité est essentielle pour 
assurer la qualité de nos évaluations et la crédibilité de 
notre profession. L’AQNP en vient à formuler la prise 
de position suivante : 

• “Toute évaluation neuropsychologique devrait 
comprendre une évaluation de la validité de 
performance (minimalement avec des indices 
imbriqués), à moins qu'il y ait présence d'une contre-
indication, telle qu’une population peu étudiée ou un 
contexte particulier.” 

Étant donné l’évolution dans le domaine de 
l’évaluation de la validité de performance et la 
crédibilité que cela procure à la profession, la prise de 
position de l’AQNP représente, à notre avis, des 
exigences minimales qui devraient être adoptées par 
l’ensemble des cliniciens. Elle ne devrait pas être 
perçue comme étant restrictive, mais plutôt comme 
reflétant les bonnes pratiques dans le domaine. 
Rappelons qu’il existe des raisons autres que la 
simulation pouvant mener à de faibles performances 
aux TVP, comme de l’opposition ou un trouble cognitif 
sévère (voir également Slick & Sherman, 2012). Il est 
aussi possible que certaines populations (p. ex. 
population gériatrique) et certains contextes (p. ex. 
patient évalué au chevet, en phase aiguë alors qu’il 
existe une instabilité dans son traitement ou sa condition 
médicale, en délirium, en psychose ou qui présente des 
troubles cognitifs sévères) limitent l’évaluation plus 
formelle de la validité. À notre avis, peu importe le 
contexte, tous les neuropsychologues devraient réfléchir 
à la validité de leur évaluation afin de minimiser 
l’impact de biais potentiels sur les conclusions qui 
peuvent être tirées. Lorsqu’une évaluation de la validité 
objective à l’aide de TVP (imbriqués ou indépendants) 
n’a pas été possible, les neuropsychologues devraient 
écrire dans leur rapport les raisons qui ont empêché 
l’utilisation de cette procédure.  

Par ailleurs, nous appuyons les recommandations 
émises par l’AACN et nous recommandons notamment 
que: 

• Les évaluations neuropsychologiques réalisées dans 
un contexte psycholégal comprennent plus d’un TVP 
indépendant. 

• Les TVP et les scores seuils utilisés aient idéalement 
été étudiés et adaptés à la problématique évaluée. 

• Les neuropsychologues soient prudents dans la 
description des tests de validité et des résultats 
obtenus (incluant le score seuil) cités dans les 
rapports afin 

• d’assurer la protection des TVP/TVS (voir à cet effet 
la récente prise de position de l’AACN sur la 
protection des tests ; Boone et al., 2022). 

• Les conclusions soient appuyées sur un ensemble 
d'informations et formulées de manière prudente et 
nuancée lorsqu'il y a présence de résultats non 
valides. 

 

Conclusion  

Le but de cet article était d’émettre des 
recommandations pour les neuropsychologues quant à 
l’utilisation des mesures de validité de performance. 
Alors que l’introduction des mesures de validité de 
performance remonte aux années 1940, le 
développement de celles-ci a réellement pris de 
l’ampleur dans les années 1990. Pourtant, encore à ce 
jour, de nombreux neuropsychologues francophones 
n’en font pas l’utilisation ou ne connaissent pas 
l’importance d’en faire usage. Typiquement, les 
neuropsychologues réalisant des expertises sont plus 
sensibles à leur nécessité. Toutefois, la littérature 
démontre la présence non équivoque de performances 
non valides dans une variété de populations cliniques et 
possiblement au sein des échantillons normatifs des 
tests neuropsychologiques (Erdodi & Lichtenstein, 
2017). Récemment, l’AACN a d’ailleurs pris position 
quant à l’importance d’utiliser des mesures de validité 
dans toutes les évaluations, même dans un contexte 
clinique. 

L’utilisation de tels outils ne se limite pas à la 
clientèle adulte, et devrait donc également être de mise 
en pédiatrie et en gériatrie. Bien que l’utilisation de ces 
outils prenne de l’ampleur depuis les dernières années, 
il importe d’introduire les notions liées à la validité dans 
la formation des cliniciens. De fait, dans le sondage 
mené par Gauthier (2020), les participants ont répondu 
en majorité (78%) qu’ils ne se sentaient pas 
suffisamment outillés quant à l’utilisation et 
l’interprétation de ces mesures et 74% indiquaient qu'ils 
n'avaient pas abordé les tests de validité de performance 
dans le cadre de leur formation universitaire. Davantage 
de formations sur la validité de performance devraient 
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donc être offertes afin de favoriser son utilisation et de 
contribuer à l’avancement de la profession. 

Bien que la détection de la non-validité demeure une 
démarche complexe et délicate, les neuropsychologues 
demeurent très souvent les professionnels à qui incombe 
la responsabilité de soulever la possibilité que les 
résultats obtenus ou que les symptômes rapportés ne 
soient pas une représentation valide du fonctionnement 
réel de la personne concernée. À cet égard, il faut 
retenir que la neuropsychologie demeure une des 
spécialités les mieux placées pour exercer ce jugement, 
ne serait-ce que par la présence de tests objectifs (TVP) 
et la présence d’une littérature scientifique bien étoffée 
et solide dans le domaine  
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