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Les fonctions cognitives

mémoire

fonctions 
instrumentales

-langage: expression, compréhension, 
communication
-capacités visuo-perceptives (gnosies)
-capacités visuo-spatiales (espace, personnes, ...)
-gestes (praxies) et schéma corporel
-calcul

fonctions exécutives
attention

fonctions de contrôle++
-planification et exécution d’actions
-résolution de problèmes
-inhibition
-planification, anticipation
-raisonnement
-prise de décision

comportement
humeur, émotions
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Atteintes cognitives: 

facteur majeur de dépendance 

dans le cadre de la pathologie 

neurologique acquise

HANDICAP INVISIBLE

cognition sociale
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Le handicap invisible: invisible pour qui?

De quel point de vue se place-t-on ? Pour qui le handicap est-il invisible ? 

Est-ce pour l’entourage, la famille, les soignants, ou la personne elle-même ? 

ne se voit pas mais existe pourtant bien 

est réel et a des implications sur la VQ

peut être nommé, reconnu, 

mais souvent peu de valeur, minimisé

discordance entre vécu du patient et 

représentation de son interlocuteur 

incompréhension des autres

risque d’isolement, de marginalisation et de 

désinsertion sociale, difficultés/honte d’en parler 

→ Impact possible sur
la vie quotidienne, le couple, la vie familiale, la vie scolaire/professionnelle... 

l’humeur, l’image de soi, l’estime de soi, l’affirmation de soi, l’identité, 

la qualité de vie... 
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Motif de consultation = 

plainte/difficulté cognitive
Comment s’exprime cette plainte?
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Motif de consultation = 

plainte de l’entourage
Comment s’exprime cette plainte?

Dans le cadre du milieu professionnel

Ex: comportement inadapté, 

moindre efficience, erreurs

Dans le cadre du milieu familial

Ex: irritabilité, comportement 

inadapté, émoussement des affects 

et des réactions émotionnelles, 

conduites à risque…
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Quels patients?

pathologies acquises

stabilisées: AVC, TC, CRCI à quel délai?

neurodégénératif: SEP, MP, MA à quel stade?
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Le handicap invisible: dans quel contexte?

Post AVC ‘mineur’
NIHSS <ou= 3

symptômes qualifiés de ‘légers’

nb en augmentation grâce à 

l’accès facilité à la 

thrombolyse/thrombectomie

sans handicap sévère 

notamment moteur, RAD direct

déficits cognitifs fréquents++ 

(54 à 71%) et impact négatif 

sur QoL et réinsertion 

professionnelle

Post TC 
150 à 300 pour 100 000 

habitants/an en France

cause la plus fréquente 

de Sd dysexécutif

FE: principale cause de 

handicap séquellaire

Post Oncologie 
(cancer et ses traitements)

pathologie fréquente++

pronostic + favorable: dvpt

programme de dépistage, 

amélioration des traitements

prévalence en France: 3 M

fréquence variable (15 à 50%) 

selon plainte subjective ou 

scores objectifs aux tests 

selon le timing

généralement légers, mais 

impact négatif sur QoL

Fischer et al, Stroke, 2010

Jokinen et al, EurJNeurol, 2015

Mran et al, EurJNeurol, 2014

Fens et al, EurJGenPract, 2013

Muus et al, ScandJCaringSci, 2010

Janelsins et al, 2011, 2014

Selamat et al, 2014

Von Ah et al, 2013

Grubenhoff et al, 2014

King et al, 2011
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Le handicap invisible: dans quel contexte?

Post AVC ‘mineur’ Post TC Post Oncologie 

→ Profil cognitif partagé

→ Importance quantitative et qualitative
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Quelques exemples de handicap invisible…

https://www.youtube.com/watch?v=IvHiw2BBZ1A 1mn25

L’histoire d’Antoine

https://www.youtube.com/watch?v=bqR1xsqEiFg

L’histoire d’Alice 

https://www.youtube.com/watch?v=C2mmbvxh6ic

https://www.youtube.com/watch?v=IvHiw2BBZ1A
https://www.youtube.com/watch?v=bqR1xsqEiFg
https://www.youtube.com/watch?v=C2mmbvxh6ic
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FE: complexité, diversité, hétérogénéité

Groupe de Réflexion sur l’Evaluation des Fonctions EXécutives
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→ perturbations pouvant prédominer dans l’un ou l’autre des 

domaines

→ possibilité de déficit sélectif

• Expression clinique multiple et diversifiée

• Troubles comportementaux / Troubles cognitifs

• Description clinique (GREFEX)
– Syndrome dysexécutif comportemental

– Syndrome dysexécutif cognitif

http://sites.google.com/site/lnfpamienssite/evaluation/grefe

Fonctions exécutives: description clinique
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PREFRONTAL
-circuit dorso-latéral préfrontal

-circuit orbitofrontal (ventro-médian)

-circuit cingulaire antérieur (limbique)

STRIATUM

PALLIDUM

THALAMUS

Connexions 

fronto-sous-corticales

d’après Alexander et al, 1986 et  Bonelli et Cummings, 

2007

Permet à l’information de 

s’organiser pour obtenir une 

réponse
Intègre l’information limbique et 

émotionnelle dans les réponses 

comportementales

Sollicité pour le comportement 

motivé

C
x

 C
A
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Cortex dorsolatéral pré-frontal

BA 8, 9, 10, 12, 44, 45, 46

Cortex orbito-frontal (ventro-médian)

BA 10, 11, 12, 47

Cortex cingulaire antérieur (limbique)

BA 24, 25, 33face latérale

face mésiale

C
x

 C
A



Histoire clinique Phineas Gage

Le 13 septembre 1848, Phineas Gage 

travaille dans la périphérie de Cavendish 

dans le Vermont aux États-Unis à la 

construction d'une ligne de chemin de fer. 

Alors qu'il est en train de bourrer la poudre 

dans la faille d'un rocher, Gage oublie 

d'ajouter une couche de sable par-dessus la 

poudre noire. Par malchance, la barre à 

mine en heurtant le rocher, met le feu aux 

poudres. À la suite de cette explosion, cette 

barre de fer (plus probablement un bourroir) 

d'une masse de 13,25 livres (6,01 kg), d'une 

longueur de 3,58 pieds (1,09 m) et d'un 

diamètre de 1,25 pouce (3,18 cm), lui 

perfore le crâne, en le traversant 

complètement, et provoque des 

dommages au lobe frontal gauche de son 

cerveau1. Malgré la gravité apparente de 

la blessure, la victime survit.



Histoire clinique Phineas Gage

Phineas Gage était jusque-là considéré comme 

sérieux, attentionné, sociable, fiable et ayant un bon 

jugement, mais cette blessure semble avoir eu des 

effets négatifs sur son comportement émotionnel, 

social et personnel, le laissant dans un état instable et 

asocial, constate le Dr Harlow (1819-1907) qui le 

soigne pendant de longs mois. S'il perd l'usage de 

l'œil gauche, son état physique semble ne pas avoir 

changé. Il ne souffre d’aucune paralysie.

« Gage n’était plus Gage »

Son humeur changeante, son tempérament devenu 

grossier et capricieux lui font changer souvent de 

travail. Il essaie d'élever des chevaux mais sans 

succès, et devient ensuite conducteur de diligence 

au Chili entre Santiago et Valparaíso de 1852 à 1859. 

De retour aux États-Unis auprès de sa famille près de 

San Francisco en 1859, sa santé se dégrade et il 

change encore sans cesse d'employeur. Il meurt 

presque douze ans après son accident, le soir du 21 

mai 1860 dans une crise d'épilepsie.
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C’est…,  en 1848….,  

Phineas Gage (25 ans, homme athlétique et vif, 1,67 mètres) 

Chef d'équipe dans les travaux de construction des voies 

ferrées en Nouvelle-Angleterre (Nord-est des Etats-Unis).  
 

En arrivant près de Cavendish (Vermont), tâche plus ardue :  

couches rocheuses très dures nécessitant de faire exploser 

la roche pour maintenir un tracé rectiligne.  
 

Phineas Gage dirige les travaux, il tasse la poudre au moyen 

d'une barre de fer. 
  

Cet après-midi là, Phinéas Gage est distrait. Il commence à 

tasser la poudre avant que le sable protecteur soit versé. 

Introduction 

Une détonation inhabituelle et un sifflement bizarre se font entendre.  
 

La roche n'a pas bougé, Phineas Gage est étendu au sol. La barre de 

fer a atterri à une trentaine de mètres, recouverte de sang et de tissu 

cérébral. 
 

La barre de fer (un mètre-dix de long, trois centimètres de section, 6 ki los) a pénétré sous la 

joue gauche de Phineas Gage pour ressortir par le sommet de son 

crâne. 
 

Introduction 

 

Nonobstant ce traumatisme, Phineas Gage survit. 

Quelques minutes plus tard, il parle et descend de la 

charrette qui le mène chez le Docteur Harlow 

presque sans aide. 

 

Il est soigné pendant de longs mois par le Dr 

Harlow. 

Phinéas Gage s'en sort sans déficit 

neurologique.  

Il parle bien, n'est pas paralysé. Il a 

cependant perdu la vue de l'œil gauche mais 

voit bien de l'œil droit. Sa démarche est 

assurée. 

En dépit de ce bon rétablissement physique 

général, son «caractère» change «Gage 

n’est plus Gage».  

Il devient d'humeur changeante, parfois 

grossier, inconstant et capricieux. Les 

remontrances les plus sévères du Dr. Harlow 

ne servent à rien. 

 

Introduction 



Histoire clinique Phineas Gage

En 1867, le docteur Harlow fait exhumer le crâne de 

Gage au nom de la science pour pouvoir l'étudier, 

mais il ne peut à l'époque en tirer d'informations 

concluantes.

En 1994, les neuro-anatomistes António et Hanna 

Damasio reconstituent par ordinateur ce qui doit être 

la trajectoire de la barre à partir de la barre à mine et 

de son crâne qui sont restés conservés au Warren 

Anatomical Museum de l'université Harvard. Une 

nouvelle reconstitution par Ratiu et Talos (2004) 

indique que l'atteinte concerne surtout le lobe frontal 

gauche.

2 

C’est…,  en 1848….,  

Phineas Gage (25 ans, homme athlétique et vif, 1,67 mètres) 

Chef d'équipe dans les travaux de construction des voies 

ferrées en Nouvelle-Angleterre (Nord-est des Etats-Unis).  
 

En arrivant près de Cavendish (Vermont), tâche plus ardue :  

couches rocheuses très dures nécessitant de faire exploser 

la roche pour maintenir un tracé rectiligne.  
 

Phineas Gage dirige les travaux, il tasse la poudre au moyen 

d'une barre de fer. 
  

Cet après-midi là, Phinéas Gage est distrait. Il commence à 

tasser la poudre avant que le sable protecteur soit versé. 

Introduction 

Une détonation inhabituelle et un sifflement bizarre se font entendre.  
 

La roche n'a pas bougé, Phineas Gage est étendu au sol. La barre de 

fer a atterri à une trentaine de mètres, recouverte de sang et de tissu 

cérébral. 
 

La barre de fer (un mètre-dix de long, trois centimètres de section, 6 ki los) a pénétré sous la 

joue gauche de Phineas Gage pour ressortir par le sommet de son 

crâne. 
 

Introduction 

 

Nonobstant ce traumatisme, Phineas Gage survit. 

Quelques minutes plus tard, il parle et descend de la 

charrette qui le mène chez le Docteur Harlow 

presque sans aide. 

 

Il est soigné pendant de longs mois par le Dr 

Harlow. 

Phinéas Gage s'en sort sans déficit 

neurologique.  

Il parle bien, n'est pas paralysé. Il a 

cependant perdu la vue de l'œil gauche mais 

voit bien de l'œil droit. Sa démarche est 

assurée. 

En dépit de ce bon rétablissement physique 

général, son «caractère» change «Gage 

n’est plus Gage».  

Il devient d'humeur changeante, parfois 

grossier, inconstant et capricieux. Les 

remontrances les plus sévères du Dr. Harlow 

ne servent à rien. 

 

Introduction 

3 

Son statut social change. 

Il cesse de diriger les travaux de construction de 

la voie ferrée. 
 

Son parcours devient chaotique :  

Il travaille dans l'élevage de chevaux mais est 

renvoyé. 

Il devient une attraction du célèbre cirque 

Barnum à New-York. 

ll devient conducteur de diligence à Santiago, 

puis à Valparaiso en Amérique du Sud. 
 

Il meurt le 21 mai 1860 (13 ans après l'accident) 

dans une grande crise d'épilepsie. 

 

Introduction 

Introduction 

En 1995, Damasio ré-analyse les 

données acquises par le Dr Harlow au 

milieu du 19ème siècle. 
 

Sur base de photographies du crâne 

de Phinéas Gage (conservé à Harvard), 

il reconstitue virtuellement, avec son 

épouse (Hanna Damasio), la boite 

crânienne et le cerveau de Phinéas 

Gage ainsi que la trajectoire de la 

barre. 
 

Il montre que le changement de 

caractère de Pinéas Gage soit à a pour 

origine une lésion de la partie orbitaire 

du cortex préfrontale. 

Introduction 

Une plaque à la mémoire de ce 

célèbre patient a été fixée sur un 

rocher a Cavendish dans le 

Vermont (USA).  

Son  crâne et la fameuse barre de fer 

sont visibles au Warren Anatomical 

Museum à la Harvard University 

School of Medicine (USA). 
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 Syndrome dysexécutif comportemental

Approche descriptive, basée sur la présentation clinique 

dominante

19

Troubles comportementaux spécifiques

Hypoactivité globale avec aboulie et/ou apathie et/ou aspontanéité

Hyperactivité globale avec distractibilité et/ou impulsivité et/ou désinhibition

Persévérations de règles opératoires et comportement stéréotypé

Syndrome de dépendance à l’environnement

Troubles comportementaux en faveur

Confabulation et paramnésies reduplicatives

Anosognosie et anosodiaphorie

Troubles émotionnels et du comportement social

Troubles du comportement alimentaire, sexuel et sphinctérien

d’après Godefroy et al, 2004



 Syndrome dysexécutif comportemental

 Syndrome dysexécutif cognitif
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Large variété de troubles

dénominateur commun: déficit d’une fonction de contrôle

profil variable en fonction de la pathologie

Approche diagnostique plus précise

Importance d’une évaluation systématisée

en différenciant Tr. Comportementaux / Tr. Cognitifs



 Syndrome dysexécutif comportemental

-Inventaires comportementaux

 Syndrome dysexécutif cognitif

-Tests neuropsychologiques 

21

Fonctions exécutives: évaluation



 Syndrome dysexécutif comportemental

-Différentes échelles (auto/hétéro)

-DEX [BADS] (Wilson et al, 1996)

-Questionnaire de la batterie du GREFEX
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Questionnaire dysexécutif DEX

d’après Wilson et al, 1996

4 domaines principaux 

de changement:

-changements émotionnels ou 

de personnalité

-changements motivationnels
-changements 

comportementaux

-changements cognitifs
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Questionnaire GREFEX

d’après Godefroy et al,  GREFEX

→ inventorier de manière précise les difficultés comportementales 

dans des situations de VQ



Réduction des activités
Le patient a-t-il des difficultés à effectuer spontanément ses activités, y compris des activités 
simples de la vie quotidienne qu’il pourrait effectuer sans problème?
Cela peut se traduire par une réduction des activités spontanées ou par la nécessité de le 
stimuler pour qu’il mette en route une activité et pour qu’il la termine
Non: considérez cette sous-échelle comme inappropriée et passez à la suivante
Oui (ou doute): posez les questions complémentaires ci-dessous

1- Le patient a-t-il tendance à réduire son activité? oui   non
2- Faut-il le stimuler pour qu’il entreprenne des activités nouvelles? oui   non
3- Le patient a-t-il des difficultés pour mettre en route des AVQ? oui   non
4- A-t-il tendance à arrêter ses activités en cours de route? oui   non
5- Faut-il le stimuler pour qu’il achève une activité en cours? oui   non
6- Le patient passe-t-il la majorité de son temps à des activités passives comme regarder la 
télévision? oui   non
7- A-t-il tendance à ne faire que ce qu’on lui demande de faire? oui   non
8- Reste-t-il le plus souvent couché ou assis sans rien faire? oui   non

Si la réponse positive à la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et la gravité de 

cette aboulie-réduction des activités 
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Questionnaire GREFEX



Désintérêt
Le patient ressent-il moins fortement les émotions? Se désintéresse-t-il de ses activités? Est-il 

plus indifférent à son entourage?

Non: considérez cette sous-échelle comme inappropriée et passez à la suivante

Oui (ou doute): posez les questions complémentaires ci-dessous

1- Le patient exprime-t-il moins fortement les émotions (joie, colère, tristesse)? oui   non

2- S’intéresse-t-il moins à ses activités habituelles? oui   non

3- A-t-il plus de difficultés à exprimer son affection? oui   non

4- S’intéresse-t-il moins aux activités et aux projets des autres? oui   non

5- Le patient est-il plus indifférent à sa famille ou à ses amis? oui   non

6- A-t-il moins d’enthousiasme pour des activités nouvelles? oui   non

7- Exprime-t-il moins de souhaits, de désirs? oui   non

8- Est-il indifférent à ses difficultés, à son avenir? oui   non

26

Questionnaire GREFEX



Troubles des conduites sociales
Le patient a-t-il tendance à se comporter d’une manière peu adaptée par rapport à 

l’environnement social? Agit-il souvent d’une manière qui peut lui nuire à long terme parce 

qu’il ne respecte pas les règles?

Non: considérez cette sous-échelle comme inappropriée et passez à la suivante

Oui (ou doute): posez les questions complémentaires ci-dessous

1- Le patient a-t-il des difficultés pour respecter les règles de la vie en société? oui   non

2- Exige-t-il une réalisation immédiate de ses désirs sans se préoccuper des autres? oui   non

3- Fait-il ou dit-il des choses embarrassantes pour son entourage? oui   non

4- Eloigne-t-il des membres de sa famille ou des amis parce que sa façon d’agir les blesse ou 

les irrite? oui   non

5- Le patient a-t-il des conflits fréquents avec l’entourage ou les voisins? oui   non

6- A-t-il des conduites à risque (vitesse excessive, alcool…) qui peuvent être dangereuses pour 

lui ou pour les autres? oui   non

7- Est-il indifférent aux conséquences de ses actes? oui   non

8- Lui arrive-t-il d’enfreindre les lois? oui   non

27

Questionnaire GREFEX



 Syndrome dysexécutif comportemental

-Différentes échelles (auto/hétéro)

Importance du rôle des aidants et de l’entourage

et de leur inclusion dans l’évaluation++

28
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PRESENTATION DES RESULTATS DE LA RECHERCHE 

POUR LES PROFESSIONNELS  

A partir de la recherche : 

et des blessés face aux troubles comportementaux après traumatisme crânien 

 

Acteurs du projet 

Soutiens du projet 
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Ensemble d’habiletés utiles à la régulation des comportements 

humains 

(compréhension des émotions, empathie, théorie de l’esprit)

Capacité à construire des représentations sur les relations entre soi-

même et les autres et à utiliser ces représentations de manière 

flexible pour ajuster et guider son propre comportement social
Besche-Richard, 2006

Cognition sociale

Cognition sociale



Gil (2007)

= ensemble des compétences et des expériences cognitives et 

émotionnelles qui régissent les relations et rendent compte des 

comportements de l’être humain avec son entourage familial et social

Godefroy, Jeannerod, Allain, Le Gall (2008)

différentes habiletés sont distinguées en cognition sociale dont

-la prise de décision

-la compréhension des émotions

-la théorie de l’esprit

-l’empathie

-le raisonnement social

Allain, Aubin, Le Gall (2012)

=ensemble des aptitudes et expériences émotionnelles et sociales

régulant les relations entre les individus

et permettant d’expliquer les comportements humains individuels ou 

en groupe

http://lessamedisdeneuropsychologie.org/cognition-sociale/

Cognition sociale: définitions

http://lessamedisdeneuropsychologie.org/cognition-sociale/


Prise de décision

capacité essentielle à l’adaptation sociale

qui consiste à choisir entre plusieurs alternatives en compétition

qui requière une analyse des bénéfices/risques et un estimation de leurs 

conséquences à court, moyen et long terme

pour soi ou son environnement social

Compréhension des émotions

perception des émotions de base 

dont les expressions faciales émotionnelles

Théorie de l’Esprit (TOM) (comprendre)

aptitude à se représenter les états mentaux d’autrui (cognitifs et 

affectifs)

Empathie (ressentir)

permet de partager le ressenti et les émotions des autres (basiques et 

complexes) 

et d’adopter un comportement altruiste

Raisonnement social (jugements moraux et conventionnels)

renvoie à la manière dont le sujet évalue les relations interpersonnelles et 

les conventions normatives qui permettent de réguler la vie sociale





Mais aussi…

Aptitudes pragmatiques

capacité à utiliser le langage dans des contextes sociaux

(compréhension des actes de langage indirect, compréhension de 

l’implicite)

Coopération

Tromperie

Compréhension de l’humour

Manipulation (éthique)



36

Bejanin et al,  2016
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Cognition sociale
TOM 15

TOM-15 Epreuve de fausses croyances  octobre 2012 

 

 

 

 

 

TOM-15 Épreuve de fausses croyances 

 

Consignes de passation 

Inserm-Ecole Pratique des Hautes Etudes – Université de Ca en Basse Normandie U1077 
Laboratoire de Neuropsychologie 
CHU avenue de la Côte de Nacre 
14033 – Caen cedex 
Tel : 0231065197 
Email : neuropsycho@chu-caen.fr  
URL : www.u1077.caen.inserm.fr/ 

Desgranges, B., Laisney, M. Bon, L., Duval, C., Mondou, A., 
Bejanin, A., Fliss, R., Beaunieux, H., Eustache, F. (2012). 
TOM-15 : Une épreuve de fausses croyances pour évaluer la 
théorie de l’esprit cognitive. Revue de Neuropsychologie, 4(3), 
216-220. 

TOM-15 Epreuve de fausses croyances  octobre 2012 

Ordre de présentation des tâches 

1. Tâche de fausses croyances de 1
er

 ordre 

2. Tâche interférente (empan) 

3. Tâche de fausses croyances de 2
ème

 ordre 

4. Tâche interférente (empan) 

5. Tâche de compréhension 

Tâche de fausses croyances de 1er ordre 

Dire au participant : « Dans ce test, je vais vous montrer plusieurs feuilles. Sur chaque 

feuille il y a 3 dessins, accompagnés chacun d’un petit texte, qui racontent une histoire sous la 

forme d’une bande dessinée. Je vous demande de regarder les dessins et lire le texte associé. Je vous 

demanderai ensuite de répondre à la question écrite en rouge dans le bas de la page, en choisissant, 

parmi les 2 possibilités de réponse, celle qui vous semble correcte. Présenter ensuite les 8 premières 

planches une par une et noter les réponses du participant sans lui donner d’informations sur la 

qualité de ses réponses.  

Tâche de fausses croyances de 2ème ordre 

Avant de présenter la 9
ème 

planche, préciser au participant : « Nous allons reprendre un test 

sur le même principe que celui de tout à l’heure avec les bandes dessinées mais attention, 

maintenant, la tâche est un peu plus complexe et la question plus difficile ». Présenter ensuite les 7 

dernières planches et les questions concernant les fausses croyances. Noter les réponses du 

participant sans lui donner d’informations sur la qualité de ses réponses. 

Tâche de compréhension 

Dire au participant : « Nous allons maintenant reprendre une à une l’ensemble des histoires 

que je vous ai montré tout à l’heure. Regardez et relisez à nouveau l’histoire et comme tout à 

l’heure, je vous demanderai ensuite de répondre à une nouvelle question écrite en rouge dans le bas 

de la page, en choisissant, parmi les 2 possibilités de réponse, celle qui vous semble correcte. 

Présenter ensuite les planches une par une et noter les réponses du participant. 

Cotation 

Compter 1 point par bonne réponse (voir feuille de recueil). Pour les tâches de fausses 

croyances, trois scores sont calculés : un score de fausses croyances de 1
er

 ordre (maximum 8), un 

score de fausses croyances de 2
ème

 ordre (maximum 7) et un score total de fausses croyances 

(maximum 15). Pour la tâche de compréhension, le score correspond au nombre de bonnes 

réponses.  
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Maxime range son chocolat dans le 

placard vert avant d’aller jouer dehors

Quand Maxime est sorti, sa mère 

déplace le chocolat dans le placard 

bleu

Maxime rentre à la maison pour

 goûter

- Dans le placard vert

- Dans le placard bleu

Où Maxime va-t-il aller chercher son chocolat?

premier ordre

deuxième ordre
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Cognition sociale
Mini SEA (social cognition)

Consignes du Test des Faux-Pas. 

Dites : "Vous allez lire quelques petites histoires, sur lesquelles je vais vous poser des questions. Pour y répondre, vous 
pourrez relire les histoires autant de fois que vous voudrez, ce n’est pas un test de mémoire." 

Laisser au sujet le soin de lire l’histoire 0, ou la lire avec lui. 

" Est-ce que quelqu'un a dit quelque chose qu'il n'aurait pas dû dire ou a dit quelque chose de maladroit ? En d'autres 
termes, est-ce qu’il y a une gaffe dans cette histoire ?" 

 

Pour l’histoire 0, si le sujet répond « non » à la première question, lui dire qu’il y avait en fait une gaffe, et expliquer la 

situation brièvement. S’il répond " oui", lui dire qu’il a très bien compris le principe du test. A noter que l'explication 

correcte de cette histoire est la suivante : oui, il y a une gaffe, car Marc dit du mal de Nicolas, alors que Nicolas est à 
côté dans les toilettes et entend cette remarque. Marc ne savait pas que Nicolas était là.  

Ne pas prendre en compte l’histoire 0 pour la cotation : c’est un item d’exemple, afin de s'assurer la bonne 
compréhension du principe du test.  

 

Puis : "Il y a dix histoires dans ce classeur, pour chaque histoire, je vous demanderai si il y a une gaffe ou non.  

Certaines en contienne, d'autre pas, à vous de les trouver et de me les expliquer." 

 

Si le sujet répond "non" à la première question, allez directement aux questions contrôles de cette histoire. Assurez-

vous de bien poser les questions contrôles de compréhension, même si le sujet a répondu "oui" à la première 
question. 

 

SCORES :  Histoires faux-pas   Histoires contrôles  Questions contrôles 

   / 30    / 10    / 20 

 

0 - Nicolas, un garçon âgé de neuf ans, vient juste d'arriver dans une nouvelle école. Il se trouvait dans les toilettes 

de l'école quand Marc et Ludovic, deux autres garçons, entrent dans les toilettes et discutent en se tenant devant les 
lavabos. Marc dit: "connais-tu ce nouveau type dans la classe? Il s'appelle Nicolas. Il n'est pas bizarre? Et il est très 

petit!" A ce moment, Nicolas sort des toilettes. Lorsque Marc et Ludovic le voient, Ludovic dit: "Oh salut, Nicolas! Tu 
viens avec nous jouer au football ?"  

 

Est-ce que quelqu'un a dit quelque chose qu'il n'aurait pas dû dire ou a dit quelque chose de maladroit?  

 

Si oui, demandez:  

- Qui a dit quelque chose qu'il ne devait pas dire ou a dit quelque chose de maladroit ?  

 

- Pourquoi il/elle n'aurait-il pas dû le dire ou pourquoi était-ce maladroit?  

 

- Pourquoi pensez-vous qu'il/elle l'a dit?  

 

- Quand Marc parlait à Ludovic, savait-il que Nicolas se trouvait dans les toilettes?  

 

- Qu'est ce que Nicolas a ressenti selon vous?  

 

Questions contrôle:  

Dans l'histoire, où était Nicolas pendant que Marc et Ludovic parlaient?  

 

Qu'est ce que Marc a dit au sujet de Nicolas?  

 

5ème question  

Ici la réponse est assez évidente à coter. 

 

6ème question  

Cette question teste l'empathie des patients pour les personnages des histoires. Semblent-ils souffrir, 

embarrassés, déçus… Il n’est pas rare de voir un patient qui répond correctement à cette question 

sur une histoire, et qui utilise cette même réponse pour les autres histoires. Par exemple, il peut 

trouver, à chaque histoire, que le personnage victime du faux-pas est « déçu ». Dans le cas où il 

semble utiliser cette réponse de manière stéréotypée, on reposera la question sous une deuxième 

forme (par exemple : « Bien, mais qu’est ce qu’on peut dire d’autre ? »). S’il échoue à donner une 

autre émotion/sentiment, le clinicien devra envisager de noter fausse cette réponse, et devra noter 

fausse les réponses suivantes identiques. Ici, la cotation ne peut être rigide, et le jugement du 

clinicien doit faire preuve de bon sens en s’adaptant à chaque patient et à chaque histoire. 

 

7ème et 8ème questions  

Il s'agit des questions contrôles. Elles permettent de savoir si la personne est confuse ou si elle a 

oublié les détails de l'histoire. Les réponses sont assez évidentes. Elles sont cotées séparément des 

autres questions.  

Il faut poser ces questions à tous les patients, même pour ceux ayant répondu "non" à la première. 

 

Pour les 5 histoires "faux-pas", les patients peuvent obtenir un total de 30 points (6 points par 

histoire). Une personne répondant "non" à la 1
ère

 question aura zéro point pour toute l'histoire.  

Pour les 5 histoires non « faux-pas », on cote 2 points pour chaque réponse "non" à la 1
ère

 

question (et 0 si "oui"). Cela fait donc un total de 10 points pour les histoires contrôles.  

Pour les questions contrôles, on cote 1 point par question, ce qui fait un total de 20 points. 

 

 

 

 

Histoires faux-pas Histoires sans faux-pas Total Questions contrôles 

                    /  30                     /  10                   /  30                  /  20 

 

 
Références : 
  
 Le test des Faux-Pas dans sa version originale a été développé par Valérie Stone, Simon 

Baron-Cohen & Robert T. Knight, et publié en 1998 dans Journal of Cognitive Neurosciences. Il 

comporte vingt histoires. 
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Cognition sociale
BCS

La BCS est une batterie informatisée permettant l'exploration du traitement 

des émotions faciales et du raisonnement social. 

La BCS est composée de 9 tests :

Identification d'émotions faciales

Discrimination d'émotions faciales

Jugement d'intensité expressive

Langage des yeux

Identification de genre

Identification d'humour

Tâche de situations sociales

Jugements moraux et conventionnels

Tâches de théorie de l'esprit (premier ordre, second ordre, faux-pas)
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Cognition sociale
auto-questionnaires

INTERPERSONAL REACTIVITY INDEX (IRI) 
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Cognition sociale
auto-questionnaires

QUOTIENT D’EMPATHIE (EQ)
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Emotions
RMET

Exemple 
 

 
 
 
 
 
 

jaloux             paniqué 
 
 
 

 
 
 
 
arrogant            haineux 
 
 
 
 
 

Reading the Mind in the Eyes Test
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Emotions
Mini SEA (emotional assessment)

Test de reconnaissance d’émotions faciales 
 

Items tirés des visages de Paul Ekman (1975). 

 

 

Consignes : 
 

« Je vais vous présenter des visages, un par un, qui expriment chacun une émotion 

différente : la Joie, la Surprise, la Tristesse, la Peur, le Dégoût, la Colère, ou Neutre quand aucune 

émotion n’est exprimée par le visage. »  

« Vous allez regarder chaque visage attentivement, et me dire qu’elle est l’émotion qui est 

exprimée par ce visage. » 

« Ce n’est pas un test de rapidité, mais essayez d’être tout de même d’être assez rapide. » 

 

Présentez chaque visage au maximum 12 secondes.  

Passé ce délai, même si le patient répond, comptez la réponse comme une erreur. Les 

résultats obtenus chez les patients testés par Funkiewiez et al. (2012) et Bertoux et al. (2012) ont été 

obtenus en utilisant une version informatisée du test, la limite de temps est donc importante pour 

répliquer ces résultats. 

 

Si le patient a du mal à répondre sur les premiers items, faites lui des propositions sans 

l’aider, c’est à dire en lui rappelant les différentes émotions possibles. « Ici, pour ce visage, est-ce la 

joie, la surprise, la tristesse, la peur, le dégoût, la colère, ou neutre ? ».  

 

Au cours du test, n’hésitez pas à l’inviter à répondre : « Et pour ce visage, de quelle émotion 

s’agit-il ? ». Ces incitations pourront être répétées pour chaque essai si le patient présente une forte 

inertie. 

 

 

 

Cotation : 
  

 Le clinicien coche la réponse du patient sur la grille présentée sur la page suivante. Il fait 

ensuite le total des bonnes réponses pour chaque émotion.  

Cette grille permet d’apprécier certains biais d’identification (par exemple un biais de 

négativité a été observé chez certains patients dépressifs, c’est à dire que les émotions neutres 

peuvent être perçues comme négatives). Cette présentation « visuelle » des réponses peut également 

permettre de mettre à jour d’autres symptômes qui peuvent modifier l’interprétation des résultats 

(par exemple, si un patient persévère sur une émotion pendant X items). 
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1 

 

 

 

Joie – Surprise – Neutre – Tristesse – Peur – Dégoût – Colère 
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Test de reconnaissance d’émotions faciales 
 
 JOIE PEUR DEGOÛT COLERE SURPRISE TRISTESSE NEUTRE 

1 Joie       

2  Peur      

3   Dégoût     

4       Neutre 

5    Colère    

6     Surprise   

7      Tristesse  

8  Peur      

9    Colère    

10   Dégoût     

11      Tristesse  

12 Joie       

13       Neutre 

14     Surprise   

15      Tristesse  

16     Surprise   

17       Neutre 

18 Joie       

19  Peur      

20    Colère    

21   Dégoût     

22     Surprise   

23   Dégoût     

24 Joie       

25      Tristesse  

26       Neutre 

27  Peur      

28    Colère    

29    Colère    

30  Peur      

31      Tristesse  

32     Surprise   

33 Joie       

34   Dégoût     

35       Neutre 

 

 JOIE PEUR DEGOÛT COLERE SURPRISE TRISTESSE NEUTRE 

Total        / 5            / 5             /  5            / 5               /  5               /  5             /  5 
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Emotions
BCS

La BCS est une batterie informatisée permettant l'exploration du traitement 

des émotions faciales et du raisonnement social. 

La BCS est composée de 9 tests :

Identification d'émotions faciales

Discrimination d'émotions faciales

Jugement d'intensité expressive

Langage des yeux

Identification de genre

Identification d'humour

Tâche de situations sociales

Jugements moraux et conventionnels

Tâches de théorie de l'esprit (premier ordre, second ordre, faux-pas)
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Emotions
auto-questionnaires

Tout à fait 

d'accord

Plutôt 

d'accord

Plutôt en 

désaccord

Tout à fait 

en 

désaccord

D’habitude je réfléchis soigneusement avant de faire quoi que 

ce soit. 1 2 3 4

2 Quand je suis vraiment enthousiaste, j’ai tendance à ne pas penser 

aux conséquences de mes actions. 1 2 3 4

3 J’aime parfois faire des choses qui sont un petit peu effrayantes. 1 2 3 4

4 Quand je suis contrarié(e), j’agis souvent sans réfléchir. 1 2 3 4

5 Je préfère généralement mener les choses jusqu’au bout. 1 2 3 4

6 Ma manière de penser est d’habitude réfléchie et méticuleuse. 1 2 3 4

7 Quand la discussion s’échauffe, je dis souvent des choses que je 

regrette ensuite. 1 2 3 4

8 J’achève ce que je commence. 1 2 3 4

9 J’éprouve du plaisir à prendre des risques. 1 2 3 4

10 Quand je suis ravi(e), je ne peux pas m’empêcher de m’emballer. 1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

13 D’habitude je me décide après un raisonnement bien mûri. 1 2 3 4

1 2 3 4

Quand je suis vraiment enthousiaste, j'agis souvent sans 

réfléchir. 1 2 3 4

Je suis une personne productive qui termine toujours 

son travail. 1 2 3 4

Quand je me sens rejeté(e), je dis souvent des choses que 

je regrette par la suite. 1 2 3 4

Je me réjouis des expériences et sensations nouvelles même 

même si elles sont un peu effrayantes et non- 

conformistes. 1 2 3 4

1 2 3 4

Quand je suis très heureux/heureuse, j’ai l’impression qu’il est 

normal de céder à ses envies ou de se laisser aller à des excès. 1 2 3 4

Une fois que je commence un projet, je le termine presque 

toujours.

Je recherche généralement des expériences et sensations nouvelles 

et excitantes.

Avant de me décider, je considère tous les avantages et 

inconvénients.

 J’aggrave souvent les choses parce que j’agis sans réfléchir quand 

je suis contrarié(e).

Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d'énoncés décrivant des manières de se comporter ou de penser. Pour

chaque affirmation, veuillez indiquer à quel degré vous êtes d'accord ou non avec l'énoncé. Si vous êtes Tout à fait

d'accord avec l'affirmation encerclez le chiffre 1, si vous êtes Plutôt d'accord encerclez le chiffre 2, si vous êtes

Plutôt en désaccord encerclez le chiffre 3 et si vous êtes Tout à fait en désaccord encerclez le chiffre 4. Assurez-

vous que vous avez indiqué votre accord ou désaccord pour chaque énoncé ci-dessous. 

Échelle UPPS -courte

1

11

12

20

14

15

16

17

18

19

Questionnaire d’impulsivité

Cotation : [R] = items à renverser

Urgence : 4[R]; 7[R]; 12[R]; 17[R];

Urgence positive: 2[R]; 10[R]; 15[R]; 20[R].

Manque de Préméditation: 1; 6; 13; 19.

Manque de Persévérance: 5; 8; 11; 16;

Recherche de Sensation: 3[R]; 9[R]; 14[R]; 18[R];



Ensemble d’habiletés utiles à la régulation des comportements 

humains 

(compréhension des émotions, empathie, théorie de l’esprit)
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Every psychologist and psychiatrist, every child devel-

opment expert, most cognitive scientists and etholo-

gists, as well as most people interested in consciousness, 

know what theory of mind and empathy are. And every 

contributor to this field of social cognition is able not 

only to provide a definition for these terms but also to 

propose specific ways to evaluate their content. Unfor-

tunately, however, definitions and assessments are 

extremely variable. This variability continues despite 

the unprecedented interest in social processes over 

recent decades. Fifty years after the emergence of the 

first tools designed to measure social-cognitive abilities 

(Hogan, 1969; Carkhuff & Truax, 1965), the very struc-

ture of social cognition still suffers from insufficient 

clarity (e.g., F. Happé, Cook, & Bird, 2017). One obvi-

ous reason for this stems from the highly heterogeneous 

sources of knowledge in this particular field, which was 

formed by the confluence of incommensurable 

approaches such as ethology, psychology and psychia-

try, and developmental psychology.

In our view, two main and interacting factors have 

contributed to the insufficient understanding of the func-

tional architecture of social cognition. The first factor has 

been noted by several authors in recent years (F. Happé 

et al., 2017; Quesque & Rossetti, 2019): The vocabulary 

for sociocognitive abilities is highly heterogeneous and 

nonspecific (see Fig. 1 for an illustration). In addition, sev-

eral terms are used to describe a single concept (conver-

gence of meaning). For example, the “ability to distinguish 

and represent one’s own and others’ mental states” can be 

referred to as “theory of mind” (e.g., Premack & Woodruff, 

1978), “mentalizing” (e.g., Frith & Frith, 2012), “mindread-

ing” (e.g., Gallese & Sinigaglia, 2011), “perspective-taking” 

(e.g., Galinsky, Ku, & Wang, 2005), “empathy” (e.g., Preston 

& de Waal, 2002), “cognitive empathy” (e.g., Baron-Cohen 

& Wheelwright, 2004), or “empathic perspective-taking” 

(e.g., de Waal, 1996) depending on the authors and/or con-

texts. However, a given term can also be used to depict 

distinct processes (divergence of meaning). For example, 

Batson (2009) identified at least nine different psychological 

constructs that are referred to as “empathy,” and more 
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Abstract

In recent decades, the ability to represent others’ mental states (i.e., theory of mind) has gained particular attention in 

various disciplines ranging from ethology to cognitive neuroscience. Despite the exponentially growing interest, the 

functional architecture of social cognition is still unclear. In the present review, we argue that not only the vocabulary 

but also most of the classic measures for theory of mind lack specificity. We examined classic tests used to assess 

theory of mind and noted that the majority of them do not require the participant to represent another’s mental state 

or, sometimes, any mental state at all. Our review reveals that numerous classic tests measure lower-level processes 

that do not directly test for theory of mind. We propose that more attention should be paid to methods used in this 

field of social cognition to improve the understanding of underlying concepts.
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Cognition sociale: évaluation
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Les fonctions cognitives

Atteintes cognitives: 

facteur majeur de dépendance 

dans le cadre de la pathologie 

neurologique acquise

Evaluer aussi facteurs confondants/modulateurs
Plainte mnésique, cognitive

Gêne fonctionnelle

Humeur

Métacognition - Impaired self awareness

HANDICAP INVISIBLE
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Auto-évaluation des difficultés cognitives

Echelle de Mc Nair Kahn 

MAC NAIR version GRECO consensuelle© 1 

POUR EVALUER LA PLAINTE MNÉSIQUE 
Échelle d'auto-évaluation des difficultés cognitives 

(Mc Nair Kahn- version française consensuelle GRECO©) 
Voici une liste de difficultés que chacun peut rencontrer dans la vie quotidienne. Proposez à 
vos patients de s’auto évaluer: 
 “ Mettez une croix dans la colonne correspondant à la fréquence avec laquelle vous avez 
rencontré ces difficultés dans les 3 dernières semaines”.  
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1. J'ai des difficultés à me souvenir des numéros de 
téléphone familiers 
 

     

2. J'oublie où j'ai posé mes lunettes, mes clefs, mon 
porte-monnaie, mes papiers  
 

     

3. Quand je suis interrompu (e) dans une lecture, j'ai du 
mal à retrouver où j'en étais  
 

     

4. Quand je fais des courses, j'ai besoin d'une liste écrite  
 

     

5. J'oublie des rendez-vous, des réunions, ou des 
engagements 
 

     

6. J'oublie de téléphoner quand on m'a demandé de 
rappeler 
 

     

7. J'ai du mal à mettre une clef dans la serrure 
 

     

8. J'oublie en cours de route des courses que je voulais 
faire 
 

     

9. J'ai du mal à me rappeler le nom des gens que je 
connais 
 

     

10. J'ai du mal à rester concentré sur un travail ou une 
occupation 
 

     

11. J'ai du mal à raconter une émission que je viens de 
voir à la télévision 
 

     

12. J'ai du mal à exprimer clairement ce que je veux dire  
 

     

13. Je n'arrive pas à reconnaître des gens que je connais  
 

     

Mémoire
auto-évaluation
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Annexe	2	:	Questionnaire	de	MacNair	Kahn	

	

	

	

	

Nom, Prénom : Date : 

Questionnaire de difficultés cognitives de Mac Nair (39 items) 

Voici une liste de difficultés que chacun peut rencontrer dans la vie quotidienne. Lisez attentivement 

chacune des propositions numérotées de 1 à 39 et mettez une croix dans la case correspondant à ce que 

vous avez ressenti au cours des 3 dernières semaines. 

Il peut être intéressant de faire remplir votre questionnaire par une autre personne (conjoint ou enfant 

par exemple) pour comparer les évaluations. 

Questions 

J
a
m

a
is

 

R
a
re

m
en

t 

P
a
rf

o
is

 

S
o
u
v
en

t 

T
rè

s 
S
o
u
v
en

t 

1 J'ai des difficultés à me souvenir des numéros de téléphone familiers      

2 J'oublie où j'ai posé mes lunettes, mes clefs, mon porte-monnaie, mes papiers      

3 Quand je suis interrompu(e) dans une lecture, j'ai du mal à retrouver où j'en étais      

4 Quand je fais des courses, j'ai besoin d'une liste écrite      

5 J'oublie des rendez-vous, des réunions, ou des engagements      

6 J'oublie de téléphoner quand on m'a demandé de rappeler      

7 J'ai du mal à mettre une clef dans la serrure      

8 J'oublie en cours de route des courses que je voulais faire      

9 J'ai du mal à me rappeler le nom des gens que je connais      

10 J'ai du mal à rester concentré sur un travail ou une occupation      

11 J'ai du mal à raconter une émission que je viens de voir à la télévision      

12 J'ai du mal à exprimer clairement ce que je veux dire      

13 Je n'arrive pas à reconnaître des gens que je connais      

14 Il m'arrive d'avoir un mot sur le bout de la langue et de ne pas pouvoir le sortir      

15 J'ai du mal à retrouver le nom des objets      

16 J'ai du mal à comprendre ce que je lis      

17 J'ai du mal à suivre la conversation des autres      

18 J'oublie le nom des gens juste après qu'ils m'ont été présentés      
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Auto-évaluation des difficultés cognitives et de leur retentissement

Questionnaire de Réintégration à la Vie Normale

Mémoire
auto-évaluation
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Auto-évaluation de la plainte cognitive et de la gêne induite ressentie

Questionnaire de la FACT-Cog

Plainte cognitive
auto-évaluation

FACT-Cog 
 

Nom : ________________        Prénom: ________________      Date: ___ / ___ / ________ 

  

 

Vous trouverez ci-dessous une liste de commentaires que d’autres personnes ayant votre problème de 

santé spécifique ont jugés importants. Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par 
ligne et en tenant compte des 7 derniers jours. 
 

 

DÉFICIENCES COGNITIVES PERÇUES 
PAR LE (LA) PATIENT(E) 

Jamais Environ 
une fois 

par 

semaine 

Deux à 
trois fois 

par 

semaine 

Presque 
tous les 

jours 

Plusieurs 
fois par 

jour 

CogA1 J’ai eu du mal à construire mes pensées ................................ . 0 

 

0 1 2 3 4 

CogA3 Ma pensée a été lente ................................ .............................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogC7 J’ai eu du mal à me concentrer ................................ ............... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogM9 J’ai eu du mal à trouver mon chemin pour me 

rendre dans un endroit familier ................................ .............. 0 

 

0 1 2 3 4 

CogM10 J’ai eu du mal à me souvenir de l’endroit où 

j’avais mis des choses, comme mes clés ou mon 

portefeuille ................................................................ ............. 0 

 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

CogM12 J’ai eu du mal à me souvenir d’informations 

nouvelles, comme des numéros de téléphone ou 

des instructions simples ................................ ..........................  

 

0 1 2 3 4 

CogV13 J’ai eu du mal à me rappeler du nom d’un objet 

alors que j’étais en train de parler à quelqu’un ......................  0 1 2 3 4 

CogV15 J’ai eu du mal à trouver le(s) mot(s) juste(s) 

pour m’exprimer ................................................................ ..... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogV16 J’ai utilisé un mauvais mot pour désigner un 

objet ................................ ................................ ........................ 0 

 

0 1 2 3 4 

CogV17b J’ai eu du mal à exprimer ce que je voulais dire 

dans mes conversations avec d’autres personnes ................... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogF19 Je suis entré(e) dans une pièce et j’ai oublié ce 

que j’avais l’intention d’y prendre ou d’y faire ...................... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogF23 J’ai dû faire de gros efforts pour être  

attentif(-ve), sinon je faisais des erreurs ................................ . 0 

 

0 1 2 3 4 

CogF24 J’ai oublié le nom de personnes peu de temps 

après qu’on me les ait présentées ................................ ........... 0 

 

0 1 2 3 4 

FACT-Cog 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Score global /132
PCI /72

Oth /16

PCA /28

QoL /16
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Humeur état thymique
auto-évaluation

Auto-évaluation de l’état anxieux et dépressif

Echelle HAD
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Métacognition – Impaired Self Awareness
auto-évaluation

Auto-évaluation /croyances concernant ses pensées

Echelle MCQ-30

SHORT FRENCH META-COGNITIONS QUESTIONNAIRE (MCQ-30) 
Auteurs : Dethier, V., Heeren, A., Bouvard, M., Baeyens, C., & Philippot, P 

 

Nous sommes intéressés par les croyances que les gens ont concernant leurs pensées. Vous 

trouverez ci-dessous un certain nombre de croyances ; veuillez lire chacune de ces croyances et 

indiquer dans quelle mesure vous êtes en général d’accord, en entourant la réponse appropriée. 

Veuillez répondre à toutes les phrases, il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. 

 

  Pas 

d’accord 

Légèrement 

d’accord 

Assez 

d’accord 

Tout à 

fait 

d’accord 

1 Le fait de m’inquiéter m’aide à éviter des 

problèmes qui pourraient survenir. 

1 2 3 4 

2 Le fait de m’inquiéter est dangereux pour moi. 1 2 3 4 

3 Je réfléchis beaucoup sur mes pensées. 1 2 3 4 

4 Le fait de m’inquiéter pourrait me rendre malade. 1 2 3 4 

5 Je suis conscient(e) de la façon dont mon esprit 

fonctionne quand j’examine un problème en détail. 

1 2 3 4 

6 Si je ne contrôlais pas une pensée inquiétante et 

puis qu’elle arrivait, je considérerais que c’est de 

ma faute. 

1 2 3 4 

7 J’ai besoin de me tracasser pour rester organisé(e). 1 2 3 4 

8 J’ai peu confiance en ma mémoire pour les mots et 

pour les noms. 

1 2 3 4 

9 Mes inquiétudes persistent, malgré mes tentatives 

de les arrêter. 

1 2 3 4 

10 L’inquiétude m’aide à mettre de l’ordre dans ma 

tête. 

1 2 3 4 

11 Je ne peux pas ignorer mes inquiétudes. 1 2 3 4 

12 Je surveille mes pensées. 1 2 3 4 

13 Je devrais garder en permanence le contrôle sur 

mes pensées 

1 2 3 4 

14 Ma mémoire peut parfois m’induire en erreur. 1 2 3 4 

15 Mon inquiétude pourrait me rendre fou (folle). 1 2 3 4 

Correction 

 Positive 

Beliefs 

 Beliefs about 

uncontrollability 

and danger 

 Cognitive 

Confidence 

 Beliefs 

related to 

Superstition, 

Punishment 

and 

Responsibility 

 Cognitive 

Self-

Consciousness 

 

Item 1  2  8  6  3  

 7  4  14  13  5  

 10  9  17  20  12  

 19  11  25  21  16  

 24  15  27  23  18  

 28  22  29  26  30  

 

Pas d’items inversés 

Article de validation : 

Dethier, V., Heeren, A, Bouvard, M., Baeyens, C., & Philippot, P. (2017). Embracing the structure of 

metacognitive beliefs: Validation of the french short version of the Metacognitions 

Questionnaire. International Journal of Cognitive Therapy, 10 (3), 219-233. 

Plus d’informations sur http://uclep.be 
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Métacognition – Impaired Self Awareness
auto-évaluation

Auto-évaluation (hétéro-évaluation possible)

PCRS AQ

n=17n=30
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Les fonctions cognitives

Atteintes cognitives: 

facteur majeur de dépendance 

dans le cadre de la pathologie 

neurologique acquise

Quid de l’impact de la réserve 

cognitive/réserve cérébrale?

HANDICAP INVISIBLE
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Stern et al, 2020

1. Réserve cérébrale

2. Réserve cognitive

3. Brain maintenance

C. Considérations 

pour la  recherche

A. Définitions

B. Mesures

RESERVE

Ensemble de mécanismes cérébraux structurels et fonctionnels

qui permettent d’expliquer les différences interindividuelles du déclin 

cognitif face au vieillissement et à la maladie
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MÉCANISMES CÉRÉBRAUX

Mécanismes 
STRUCTURELS

Mécanismes 
FONCTIONNELS

Réserve
cérébrale

Réserve 
cognitive

Capital neurobiologique permettant de 

faire face au vieillissement cérébral et à la 

pathologie

Varie selon : 

nombre de neurones

nombre de synapses

taille du cerveau

MODELE PASSIF

Ensemble de processus permettant 

l’adaptabilité des capacités cognitives dans 

des situations variables : 

fonctionnement cognitif quotidien,

vieillissement cognitif, 

pathologie, traumatismes…

Différences inter-individuelles par différents 

processus cérébraux :

innés : génétiques

acquis : l’éducation, les occupations, l’activité 

physique, les loisirs, l’engagement social

MODELE ACTIF
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facteurs 

protecteurs

génétique

expériences et 

modes de vie

Explique les différences dans le déclin morphologique du cerveau
> Développement réduit au fil du temps de changements cérébraux liés à 

l’avancée en âge ou à la pathologie.

Mécanismes neuronaux de 

réparation et plasticité

Brain
maintenance

= processus de maintien/renforcement

Réserve cérébrale

Réserve cognitive

Brain maintenance

Différences 
interindividuelles 
face au 
vieillissement et aux 
pathologies

Ce qu’on a 

pour 

compenser

Manière 

dont on 

préserve 

nos réserves

Gènes

Expériences 

et modes 

de vie
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Réhabilitation neuropsychologique 
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Les fonctions cognitives

Atteintes cognitives: 

facteur majeur de dépendance 

dans le cadre de la pathologie 

neurologique acquise

Evaluer de façon globale

pour proposer une remédiation adaptée 

et individualisée

HANDICAP INVISIBLE



BNP

évaluation écologique

sommeil

humeur

anxiété

comportement

émotions

fatigue/fatigabilité

traitement(s)

autres déficits 

neurologiques associés

FACTEURS

ENVIRONNEMENTAUX

FACTEURS

PERSONNELS

âge, sexe, 

condition physique
individuels 

sociétaux 

69

Une évaluation globale: pour quoi?

Pour spécifier la plainte

Pour préciser des déficits objectifs éventuels

Pour préciser les capacités préservées

Pour évaluer les facteurs associés et leur poids
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Une évaluation globale: pour quoi?

Pour spécifier la plainte

Pour préciser des déficits objectifs éventuels

Pour préciser les capacités préservées

Pour évaluer les facteurs associés et leur poids

Niveau 1: consultation

Niveau 2: Bilan HJ

PEC
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Evaluer: niveau 1 en consultation

Pour spécifier la plainte

Pour préciser des déficits objectifs éventuels

Pour préciser les capacités préservées

Pour évaluer les facteurs associés et leur poids

Pour donner de l’information+++

   
 

 
 

-  

 

 

 

 

 
-  

 

 

 

   

-  
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Mémoire
‘niveau 1’

72

MOCA

SDMT

FACT-Cog

HAD

FACT-Cog 
 

Nom : ________________        Prénom: ________________      Date: ___ / ___ / ________ 

  

 

Vous trouverez ci-dessous une liste de commentaires que d’autres personnes ayant votre problème de 

santé spécifique ont jugés importants. Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par 
ligne et en tenant compte des 7 derniers jours. 
 

 

DÉFICIENCES COGNITIVES PERÇUES 
PAR LE (LA) PATIENT(E) 

Jamais Environ 
une fois 

par 

semaine 

Deux à 
trois fois 

par 

semaine 

Presque 
tous les 

jours 

Plusieurs 
fois par 

jour 

CogA1 J’ai eu du mal à construire mes pensées ................................ . 0 

 

0 1 2 3 4 

CogA3 Ma pensée a été lente ................................ .............................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogC7 J’ai eu du mal à me concentrer ................................ ...............  0 

 

0 1 2 3 4 

CogM9 J’ai eu du mal à trouver mon chemin pour me 

rendre dans un endroit familier ................................ ..............  0 

 

0 1 2 3 4 

CogM10 J’ai eu du mal à me souvenir de l’endroit où 

j’avais mis des choses, comme mes clés ou mon 

portefeuille ................................ ................................ ............. 0 

 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

CogM12 J’ai eu du mal à me souvenir d’informations 

nouvelles, comme des numéros de téléphone ou 

des instructions simples ................................ ..........................   

 

0 1 2 3 4 

CogV13 J’ai eu du mal à me rappeler du nom d’un objet 

alors que j’étais en train de parler à quelqu’un ......................   0 1 2 3 4 

CogV15 J’ai eu du mal à trouver le(s) mot(s) juste(s) 

pour m’exprimer ................................ ................................ ..... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogV16 J’ai utilisé un mauvais mot pour désigner un 

objet ................................ ................................ ........................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogV17b J’ai eu du mal à exprimer ce que je voulais dire 

dans mes conversations avec d’autres personnes ...................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogF19 Je suis entré(e) dans une pièce et j’ai oublié ce 

que j’avais l’intention d’y prendre ou d’y faire ......................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogF23 J’ai dû faire de gros efforts pour être  

attentif(-ve), sinon je faisais des erreurs ................................ . 0 

 

0 1 2 3 4 

CogF24 J’ai oublié le nom de personnes peu de temps 

après qu’on me les ait présentées ................................ ........... 0 

 

0 1 2 3 4 

FACT-Cog 
 

Nom : ________________        Prénom: ________________      Date: ___ / ___ / ________ 

  

 

Vous trouverez ci-dessous une liste de commentaires que d’autres personnes ayant votre problème de 

santé spécifique ont jugés importants. Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par 
ligne et en tenant compte des 7 derniers jours. 
 

 

DÉFICIENCES COGNITIVES PERÇUES 
PAR LE (LA) PATIENT(E) 

Jamais Environ 
une fois 

par 

semaine 

Deux à 
trois fois 

par 

semaine 

Presque 
tous les 

jours 

Plusieurs 
fois par 

jour 

CogA1 J’ai eu du mal à construire mes pensées ................................ . 0 

 

0 1 2 3 4 

CogA3 Ma pensée a été lente ................................ .............................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogC7 J’ai eu du mal à me concentrer ................................ ...............  0 

 

0 1 2 3 4 

CogM9 J’ai eu du mal à trouver mon chemin pour me 

rendre dans un endroit familier ................................ ..............  0 

 

0 1 2 3 4 

CogM10 J’ai eu du mal à me souvenir de l’endroit où 

j’avais mis des choses, comme mes clés ou mon 

portefeuille ................................ ................................ .............  0 

 

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

CogM12 J’ai eu du mal à me souvenir d’informations 

nouvelles, comme des numéros de téléphone ou 

des instructions simples ................................ ..........................   

 

0 1 2 3 4 

CogV13 J’ai eu du mal à me rappeler du nom d’un objet 

alors que j’étais en train de parler à quelqu’un ......................   0 1 2 3 4 

CogV15 J’ai eu du mal à trouver le(s) mot(s) juste(s) 

pour m’exprimer ................................ ................................ ..... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogV16 J’ai utilisé un mauvais mot pour désigner un 

objet ................................ ................................ ........................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogV17b J’ai eu du mal à exprimer ce que je voulais dire 

dans mes conversations avec d’autres personnes ...................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogF19 Je suis entré(e) dans une pièce et j’ai oublié ce 

que j’avais l’intention d’y prendre ou d’y faire ......................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogF23 J’ai dû faire de gros efforts pour être  

attentif(-ve), sinon je faisais des erreurs ................................ . 0 

 

0 1 2 3 4 

CogF24 J’ai oublié le nom de personnes peu de temps 

après qu’on me les ait présentées ................................ ........... 0 

 

0 1 2 3 4 

FACT-Cog 

 

Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par ligne et en tenant compte des  
7 derniers jours. 
 

 
 Jamais Environ 

une fois 
par 

semaine 

Deux à 

trois 
fois par 

semaine 

Presque 

tous les 
jours 

Plusieurs 

fois par 
jour 

CogF25 Mes réactions dans des situations de la vie de 
tous les jours ont été lentes ................................ .....................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogC31 J’ai dû faire plus d’efforts que d’habitude pour 

garder le fil de ce que je faisais ................................ ...............  0 
 

0 1 2 3 4 

CogC32 Ma pensée a été plus lente que d’habitude .............................   0 1 2 3 4 

CogC33a J’ai dû faire plus d’efforts que d’habitude pour 

m’exprimer clairement ................................ ............................  0 
 

0 1 2 3 4 

CogC33c J’ai dû avoir recours à des listes écrites plus 

souvent que d’habitude pour ne pas oublier des 

choses ................................ ................................ ......................   

 

0 1 2 3 4 

CogMT1 J’ai du mal à garder le fil de ce que je fais si on 

m’interrompt ................................ ................................ ........... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogMT2 J’ai du mal à faire des allers-retours entre 

différentes activités qui demandent de la 

réflexion ................................ ................................ ..................  0 

 

0 1 2 3 4 
 
 

Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par ligne et en tenant compte des  
7 derniers jours. 
 

 

 

 

COMMENTAIRES D’AUTRES 
PERSONNES 

Jamais Environ 

une fois 
par 

semaine 

Deux à 

trois 
fois par 

semaine 

Presque 

tous les 
jours 

Plusieurs 

fois par 
jour 

CogO1 Des personnes m’ont dit que je semblais avoir du 

mal à me souvenir d’informations ................................ .......... 0 

 

0 1 2 3 4 

CogO2 Des personnes m’ont dit que je semblais avoir du 

mal à parler clairement ................................ ...........................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogO3 Des personnes m’ont dit que je semblais avoir du 

mal à penser clairement ................................ ..........................  0 

 

0 1 2 3 4 

CogO4 Des personnes m’ont dit que je semblais avoir 

l’esprit confus ................................ ................................ ..  

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

FACT-Cog 

 

Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par ligne et en tenant compte des  
7 derniers jours. 

 

 

 

Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par ligne et en tenant compte des  

7 derniers jours. 
 

 

IMPACT SUR LA QUALITÉ DE VIE 
Pas du 

tout 
Un  
peu 

Moyen-
nement 

Beau-
coup 

Énormé-
ment 

CogQ35 Ces problèmes m’ont contrarié(e)  ................................ ......... 0 
 

0 1 2 3 4 

CogQ37 Ces problèmes ont perturbé ma capacité à travailler ..............  0 
 

0 1 2 3 4 

CogQ38 Ces problèmes ont perturbé ma capacité à faire des 
choses que j’aime ................................ ................................ .... 0 
 

0 1 2 3 4 

CogQ41 Ces problèmes ont perturbé ma qualité de vie ........................  0 

 

0 1 2 3 4 

 

 

APTITUDES COGNITIVES PERÇUES PAR  
LE (LA) PATIENT(E) 

Pas du 
tout 

Un  
peu 

Moyen-
nement 

Beau-
coup 

Énormé-
ment 

 

CogPC1 J’ai été capable de me concentrer ................................ ..................   0 1 2 3 4 

CogPV1 J’ai été capable de trouver les mots que je voulais 
utiliser en parlant à quelqu’un ................................ .......................   

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

CogPM
1 

J’ai été capable de me souvenir de choses, comme de 
l’endroit où j’avais laissé mes clés ou mon portefeuille ................   

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

CogPM
2 

J’ai été capable de me souvenir de faire des choses, 
comme prendre mes médicaments ou acheter ce dont 

j’avais besoin ................................ ................................ .................   

 
 

0 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

CogPF1 Je suis capable d’être attentif(-ive) et de garder le fil 

de ce que je suis en train de faire sans effort 

supplémentaire ................................ ................................ ...............   

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

CogPC

H1 Mon esprit est aussi vif qu’il l’a toujours été ................................   0 1 2 3 4 

CogPC

H2 Ma mémoire est aussi bonne qu’elle l’a toujours été ....................   0 1 2 3 4 

CogPM
T1 

Je suis capable de faire des allers-retours entre deux 

activités qui demandent de la réflexion ................................ .........  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

CogPM
T2 

Je suis capable de garder le fil de ce que je suis en 

train de faire, même si on m’interrompt ................................ ........  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

FACT-Cog 

 

Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par ligne et en tenant compte des  
7 derniers jours. 

 

 

 

Veuillez indiquer votre réponse en entourant un seul chiffre par ligne et en tenant compte des  
7 derniers jours. 
 

 

IMPACT SUR LA QUALITÉ DE VIE 
Pas du 

tout 
Un  
peu 

Moyen-
nement 

Beau-
coup 

Énormé-
ment 

CogQ35 Ces problèmes m’ont contrarié(e)  ................................ ......... 0 
 

0 1 2 3 4 

CogQ37 Ces problèmes ont perturbé ma capacité à travailler ..............  0 
 

0 1 2 3 4 

CogQ38 Ces problèmes ont perturbé ma capacité à faire des 

choses que j’aime ................................ ................................ .... 0 
 

0 1 2 3 4 

CogQ41 Ces problèmes ont perturbé ma qualité de vie ........................  0 
 

0 1 2 3 4 

 

 

APTITUDES COGNITIVES PERÇUES PAR  
LE (LA) PATIENT(E) 

Pas du 
tout 

Un  
peu 

Moyen-
nement 

Beau-
coup 

Énormé-
ment 

 

CogPC1 J’ai été capable de me concentrer ................................ ..................   0 1 2 3 4 

CogPV1 J’ai été capable de trouver les mots que je voulais 
utiliser en parlant à quelqu’un ................................ .......................   

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

CogPM
1 

J’ai été capable de me souvenir de choses, comme de 

l’endroit où j’avais laissé mes clés ou mon portefeuille ................   

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

CogPM
2 

J’ai été capable de me souvenir de faire des choses, 
comme prendre mes médicaments ou acheter ce dont 

j’avais besoin ................................ ................................ .................   

 
 

0 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

CogPF1 Je suis capable d’être attentif(-ive) et de garder le fil 

de ce que je suis en train de faire sans effort 

supplémentaire ................................ ................................ ...............   

 

 

0 

 

 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

 

4 

CogPC

H1 Mon esprit est aussi vif qu’il l’a toujours été ................................   0 1 2 3 4 

CogPC

H2 Ma mémoire est aussi bonne qu’elle l’a toujours été ....................   0 1 2 3 4 

CogPM
T1 

Je suis capable de faire des allers-retours entre deux 

activités qui demandent de la réflexion ................................ .........  

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

CogPM
T2 

Je suis capable de garder le fil de ce que je suis en 
train de faire, même si on m’interrompt ................................ ........  

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 objectif: recueil de la plainte et 1ère analyse
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Evaluer: niveau 2 en hospitalisation de jour

Pour spécifier la plainte

Pour préciser des déficits objectifs éventuels

Pour préciser les capacités préservées

Pour évaluer les facteurs associés et leur poids

Pour comparer évaluation analytique/écologique

Bilan inspiré de GRECO-Vasc (ergo, neuropsycho +/- ortho)

Bilan ergo

Entretien

Test du VAPS 

(supermarché virtuel)

Echelle d’auto-évaluation 

des difficultés cognitives 

(Mc Nair Kahn)

Questionnaire RVN

SIP65

Bilan ortho

Entretien

Dénomination orale (LEXIS)

Compréhension orale et écrite 

(subtest BDAE)

+/- Fluence lexicale (libre, 

orthographique, sémantique)

Empan endroit et envers

Bilan neuropsycho

Entretien

WAIS (chiffres, code) 

SDMT

Mémoire verbale (RL/RI, 

BEM)

Mémoire visuelle

(test des portes, Rey)

TMT, fluence verbale

+/- Hayling, Wisconsin, 

TAP



Rééducation               Remédiation                 Réadaptation

MALADIE

LIMITATION

ACTIVITEDEFICIENCES

RESTRICTION

PARTICIPATION

FACTEURS

ENVIRONNEMENTAUX

FACTEURS

PERSONNELS

âge, sexe, 

condition physique
individuels 

sociétaux 
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Proposer une prise en charge
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Les fonctions cognitives

mémoire

fonctions 
instrumentales

-langage: expression, compréhension, communication
-capacités visuo-perceptives (gnosies)
-capacités visuo-spatiales (espace, personnes, ...)
-gestes (praxies) et schéma corporel
-calcul

fonctions exécutives
attention

fonctions de contrôle++
-planification et exécution d’actions
-résolution de problèmes
-inhibition
-planification, anticipation
-raisonnement
-prise de décision

comportement
humeur, émotions

cognition sociale
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• Notion de rééducation en neuropsychologie

un peu de plasticité?

phénomène qui touche les neurones à différents niveaux

aspect malléable du cerveau: 

s’adapter, acquérir de nouvelles connaissances, mémoriser, pallier 

des déficits liés à des pathologies

200 milliards de cellules:

-70 milliards de neurones

-120 milliards d’autres cellules: cellules gliales qui participent à la plasticité 

à toutes les échelles (synaptique, architecturale)

-chaque cellule: 50 000 à 500 000 connexions avec d’autres cellules
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Différentes formes de plasticité…

https://www.salamandre.org/

article/patte-triton-repousse/

« Cells that fire together, wire together.»

Quels mécanismes?
Augmentation du nombre de synapses

Augmentation de l’efficacité synaptique

Changements chimiques 

Synchronisation des connections 

Augmentation du nombre de neurones

10 000 à 30 000 nouveaux neurones / jour

https://www.salamandre.org/article/patte-triton-repousse/
https://www.salamandre.org/article/patte-triton-repousse/
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Différentes formes de plasticité…

Apprentissage: associé à une réorganisation fonctionnelle et structurelle 

des régions motrices cérébrales

Système capable de se réorganiser spontanément après une lésion pour 

permettre une récupération, le plus souvent partielle, de la fonction qui a 

été atteinte

Musicien Non Musicien 

Elbert et al, 1995

Maguire et al, 2000
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• Notion de rééducation en neuropsychologie

revalidation ou remédiation

- objectif: améliorer le fonctionnement cognitif d’un patient devenu 

déficitaire suite à une atteinte cérébrale afin d’améliorer ses 

conditions générales de vie

- n’est donc pas centrée sur le déficit mais sur les restrictions de 

participation (handicap), 

càd sur les conséquences de ce déficit dans la vie quotidienne 

d’une personne particulière

- objectifs à définir avec le patient (notion de contrat 

thérapeutique)

2012



 2 obstacles à l’efficacité de la rééducation

l’anosognosie

les troubles de l’initiative

84

 limite au transfert en vie quotidienne des acquis 

de rééducation 

 limite à l’utilisation des aides externes et de 

stratégies volontaires de compensation



Quelles stratégies?

85

anosognosie

troubles de l’initiative

RETABLISSEMENT

11/11/2019

4

FONCTION AUTRES 
FONCTIONS

FONCTION

COMPENSATION

REORGANISATION

AMENAGEMENT

Fonction

Fonction

Fonction

Fonction

Autres fonctions

Compensation



Troubles Cognitifs

Traitement
pharmacologique

Interventions
non pharmacologiques

Non cognitives
(comportementales, 

psychologiques, physiques)

Centrées sur la cognition

Stimulation cognitive

Entrainement/remédiation

cognitive

Réadaptation cognitive

86

En pratique



Quels outils / Quels moyens?

individuel / groupe

papier-crayon

informatisée

VR

NIBS (tDCS, TMS)

87

Centrées sur la cognition

Stimulation cognitive

Entrainement/remédiation

cognitive

Réadaptation cognitive
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Quelques exemples d’outils
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https://www.lumosity.com/app/v4/games
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Troubles du comportement: exemples d’ateliers

Soutiens du projet 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FAMILLES ET PROFESSIONNELS 

 : 

blessés face aux troubles comportementaux après traumatisme crânien 

Acteurs du projet 

https://youtu.be/vSMP3alC2IY

J1 partie théorique
apporter des connaissances et des 

informations via des professionnels du 

sanitaire, du médico-social et 

associatif, enrichi par les échanges, 

les questions et les éclairages des 

participants à la formation (c’est-à-

dire de l’expertise de

chacun).

http://www.mfam.fr/FORMATION-INFORMATION-SUR-TC 

J2 partie pratique
fait appel au «théâtre forum» et a ̀ la «conférence 

populaire ». 

préparée et animée par un comé́dien

professionnel, membre d’un réseau de théâtre 

institutionnel (principe: considérrer que tous les 

savoirs sont égaux, il n'y a pas de prééminence 

d'un type de savoir (par exemple entre 

professionnel et proche familial) 

https://youtu.be/vSMP3alC2IY
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Niveau de preuve

Propositions plutôt ‘sectorielles’

Pas/peu d’approches pluridisciplinaires
(ne pas oublier les facteurs confondants/modulateurs…)
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Training your brain: Do mental and physical (MAP) training

enhance cognition through the process of neurogenesis in the

hippocampus?

D.M. Curlik 2nd and T.J. Shors

Department of Psychology, Center for Collaborative Neuroscience, Rutgers University,

Piscataway, NJ

Abstract

New neurons are produced each day in the hippocampus through the process of neurogenesis.

Both mental and physical training can modify this process by increasing the number of new cells

that mature into functional neurons in the adult brain. However, the mechanisms whereby these

increases occur are not necessarily the same. Physical activity, especially aerobic exercise greatly

increases the number of new neurons that are produced in the hippocamal formation. In contrast,

mental training via skill learning increases the numbers that survive, particularly when the training

goals are challenging. Both manipulations can increase cognitive performance in the future, some

of which are reportedly mediated by the presence of new neurons in the adult hippocampus. Based

on these data, we suggest that a combination of mental and physical training, referred to here as

MAP training, is more beneficial for neuronal recruitment and overall mental health than either

activity alone.

Keywords

Neurogenesis; Learning; Hippocampus; Exercise; Mental Training; Physical Training; Cognitive

Enhancement; Fluid Intelligence

The search for a better brain

Over the last decade, a large body of literature has revealed that both mental and physical

training can improve a variety of cognitive abilities, including those related to learning and

memory. Here, we review training procedures which facilitate learning and memory through

mechanisms that coincidentally involve the incorporation of new neurons into the adult

brain. Every day, thousands of new neurons are produced in the adult brain through a

process known as adult neurogenesis (Cameron & McKay, 2001). Many of the new cells are

generated in the hippocampal formation, a brain structure necessary for many types of new

learning, and one that is highly responsive to the effects of mental and physical training.

New neurons in the hippocampus are extremely responsive to the external environment.

Aerobic exercise is the most well-characterized of these influences, because it causes a large

© 2012 Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Figure 3.

Physical exercise greatly increases the number of new neurons produced during training

(van Praag, et al., 1999; van Praag, 2009), and mental training increases the numbers that

survive after training (Gould et al., 1999; Shors et al., 2011). In principle, a combination of

both mental and physical (MAP) training should be more effective than either training

approach alone, increasing the overall number of neurons that survive to become mature

functioning neurons in the adult brain (Fabel et al., 2009).

Curlik and Shors Page 17

Neuropharmacology . Author manuscript; available in PMC 2014 January 01.
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Physical exercise greatly increases the number of new neurons produced during training

(van Praag, et al., 1999; van Praag, 2009), and mental training increases the numbers that

survive after training (Gould et al., 1999; Shors et al., 2011). In principle, a combination of

both mental and physical (MAP) training should be more effective than either training

approach alone, increasing the overall number of neurons that survive to become mature

functioning neurons in the adult brain (Fabel et al., 2009).
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Training your brain: Do mental and physical (MAP) training

enhance cognition through the process of neurogenesis in the

hippocampus?

D.M. Curlik 2nd and T.J. Shors

Department of Psychology, Center for Collaborative Neuroscience, Rutgers University,

Piscataway, NJ

Abstract

New neurons are produced each day in the hippocampus through the process of neurogenesis.

Both mental and physical training can modify this process by increasing the number of new cells

that mature into functional neurons in the adult brain. However, the mechanisms whereby these

increases occur are not necessarily the same. Physical activity, especially aerobic exercise greatly

increases the number of new neurons that are produced in the hippocamal formation. In contrast,

mental training via skill learning increases the numbers that survive, particularly when the training

goals are challenging. Both manipulations can increase cognitive performance in the future, some

of which are reportedly mediated by the presence of new neurons in the adult hippocampus. Based

on these data, we suggest that a combination of mental and physical training, referred to here as

MAP training, is more beneficial for neuronal recruitment and overall mental health than either

activity alone.

Keywords

Neurogenesis; Learning; Hippocampus; Exercise; Mental Training; Physical Training; Cognitive

Enhancement; Fluid Intelligence

The search for a better brain

Over the last decade, a large body of literature has revealed that both mental and physical

training can improve a variety of cognitive abilities, including those related to learning and

memory. Here, we review training procedures which facilitate learning and memory through

mechanisms that coincidentally involve the incorporation of new neurons into the adult

brain. Every day, thousands of new neurons are produced in the adult brain through a

process known as adult neurogenesis (Cameron & McKay, 2001). Many of the new cells are

generated in the hippocampal formation, a brain structure necessary for many types of new

learning, and one that is highly responsive to the effects of mental and physical training.

New neurons in the hippocampus are extremely responsive to the external environment.

Aerobic exercise is the most well-characterized of these influences, because it causes a large
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EN PRATIQUE:

Prise en charge:

-évaluation formelle, observation, anamnèse

-approche plurielle, intégrée et centrée sur la personne

importance de la formulation de cas

Différents niveaux d’intervention complémentaires:

-déficits cognitifs

-déficits spécifiquement émotionnels et sociaux (ex: programme 

visant à améliorer la reconnaissance des émotions faciales

-interventions psychologiques sur les croyances, anxiété, 

dépression, buts, etc…

-interventions comportementales
-interventions familiales, interpersonnelles



Ex formulation de cas Lucien Rochat
http://lessamedisdeneuropsychologie.org/neuropsychologie-des-emotions-evaluation-et-prise-en-charge/

http://lessamedisdeneuropsychologie.org/neuropsychologie-des-emotions-evaluation-et-prise-en-charge/
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Proposer une prise en charge

Thérapie globale et individuelle 
Peyroux et Franck, 2014, 2016

Déroulement de la PEC sur 12 semaines (3 séances d’1h/semaine)



	

	

	

			Programme	BORA	

	

		Hôpital	Henry	Gabrielle	

		Groupement	Hospitalier	Sud	

	
	
	
	
	
	
	
	
Du	Lundi	7	janvier	au	Jeudi	14	février	2019	
	

	

	

	

	

	 	

	

	

	

PLANNING	semaine	1	

	
	

	

Horaire	 LUNDI	07.01.2019	 Lieu	

		9	H	00	 Accueil	semaine	1	
Hôpital	de	Jour	

Pavillon	Bourret	-	1er	étage	

		9	h	30	

11	h	15	
ERGOTHERAPIE	

Pavillon	Bourret	

Rez	de	chaussée	

11	h	30	

13	h	00	

NEURO	PSY	FB	 Hôpital	de	Jour	

Pavillon	Bourret	-	1er	étage	NEURO	PSY	JG	

REPAS/PAUSE	

14	h	30	

15	h	30	
APA	

Pavillon	Bourret	–	APA	2	

Rez	de	Jardin	(niveau	-1)	

15	h	30	 MEDECIN	FB	

Hôpital	de	Jour	

Pavillon	Bourret	-	1er	étage	

16	h	00	 MEDECIN	JG	

16	h	30	 MEDECIN	FO	

17	h	00	 MEDECIN	IDR	

	
	

	 JEUDI	10.01.2019	 Lieu	

10	h	00	

11	h	15	
ERGOTHERAPIE	

Pavillon	Bourret	

Rez	de	chaussée	

11	h	30	

13	h	00	

NEURO	PSY	FO	 Hôpital	de	Jour	

Pavillon	Bourret	-	1er	étage	NEURO	PSY	IDR	

REPAS/PAUSE	

14	h	30	

15	h	30	
APA	

Pavillon	Bourret	–	APA	2	

Rez	de	Jardin	(niveau	-1)	

15	h	30	 MEDECIN	JG	

Hôpital	de	Jour	

Pavillon	Bourret	-	1er	étage	

16	h	00	 MEDECIN	FO	

16	h	30	 MEDECIN	IDR	

17	h	00	 MEDECIN	FB	

	
	
	
	

Programme BORA

Groupe de 4 patients
AVC ou TC ou Onco

à symptomatologie cognitive prédominante

profil plainte et déficit très proche

avec bilan préalable 

(type GRECOG-Vasc: neuropsycho et ergo +/- ortho)

2 séances par semaine pendant 6 semaines

séances en groupe: ergo, APA

séances individuelles: neuropsycho, médecin

pre/post

MOCA HAD FACT-Cog

Objectifs: 
-remédiation cognitive axée sur attention et mémoire

-métacognition avec prise de conscience de ses aptitudes 

en terme de fonctions cognitives et relations 

interpersonnelles

-mises en situation pour faciliter l’apprentissage et 

l’intégration de l’information dans le quotidien
121

Proposer une prise en charge
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Programme BORA: évaluation
n=42 patients

minimally clinically important difference

6.9-10.6 (Cheung et al, 2014)
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Module de base

Spécificité post AVC

Entrainement cognitif

Spécificité post TC

Gr parole/Tr comportement

Gestion des émotions

Spécificité post Onco

Psychomotricité

Modules optionnels

APA (collectif)

Ergothérapie (collectif)

Neuropsycho (individuel

et collectif)

Médecin MPR (individuel)

Programme BORA: perspectives d’évolution

dans le contenu

+ intégrer les aidants

Quels 

ingrédients 

clés?

Quels 

mécanismes 

d’action?
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Programme BORA: perspectives d’évolution

dans l’évaluation
Evaluation de la plainte

FACT-Cog

FACT-G

FACIT-F

Evaluation des déficiences

TM6

AD

MOCA (v1, v2, v3)

SDMT

Evaluation des facteurs modulateurs

MCQ-30

Big Five Inventory

HAD

BSI 18

Intuition clinique d’un bénéfice mais quel niveau de preuve?
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Hart et al, 2014
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Protocole EURECA 
EvalUation of REmediation programs for patients suffering from mild cognitive deficits after

breast CAncer

Phase Non Intervention 
14/12/20-10/01/21 

Intervention 
11/01/21-21/02/21 

Suivi 
22/02/21-… 

Semaine S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S1 S2 S3 S4 

Visio 
En 1 ou 
2x, au 
choix 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

FACTCog 
+ QdV 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Psycho + 
Fatigue 

Consult Niveau socio-culturel 
Test neurospycho : 1 cs de 2h (du 14/12 

au 17/12) 

 
Test neurospycho : 1 cs de 2h (mardi, mercredi ou vendredi) 

Test neurospycho : 
1 cs de 2 h 

Test neurospycho : 1 
cs de 2 h 

 
Echelles et temps de passation :  

- Critère de jugement principal :  
o FACT-Cog : 15 minutes 

- Critères de jugement secondaires :  
o Test neuropsychologique : environ 1H30, avec pause au milieu (consultation de 2 heures) 

§ Vigilance TAP : 30 minutes 
§ Covert Shift Attention TAP : 5 minutes 
§ PASAT : 15 minutes 
§ MoCA : 15 minutes 
§ SMDT : 5 minutes 

o Evaluation psychologique : environ 30 minutes 
§ HAD : 5 minutes 
§ BSI18 : 5 minutes 
§ Rosenberf Self-Esteem Scale : 5 minutes 
§ MCQ30 : 10 minutes 

o Qualité de vie : 
§ FACT-B : 15 minutes 

o Fatigue :  
§ FACIT-F : 5 minutes 

 
FACT-Cog + évaluation psychologique + qualité de vie + fatigue = environ 1h30 avec pauses 
A diviser en 2 :  

- FACT-Cog + qualité de vie : 30 minutes 
- Evaluation psycho + fatigue : 30 minutes 



Conclusion

Enjeu majeur des troubles cognitifs post lésion cérébrale, même 

(surtout?) ‘mineurs’ / notion de handicap invisible

Impact en termes de QoL, de réadaptation/réinsertion, médico-

économique

Intérêt de l’évaluation: diagnostique, pronostique/suivi, thérapeutique

Importance 

d’évaluer les 3 niveaux d’expression

d’intervenir également sur ces 3 niveaux

Proposition de rééducation/réadaptation

souvent pluridisciplinaire

variable selon délai et attentes du patient

Nécessité de développement de programmes

sur la base des données scientifiques

avec association(s) synergique(s) de différentes méthodes 
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DEFICIENCES LIMITATIONS

D’ACTIVITE

RESTRICTION DE

PARTICIPATION
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