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Résumé  
 

Contexte : La cognition sociale renvoie aux processus cognitifs mis en œuvre pour 
traiter et interpréter les indices sociaux et émotionnels qui nous entourent. Les 
troubles de cognition sociale sont connus dans diverses pathologies et notamment 
chez les cérébrolésés. Il existe plusieurs méthodes d’évaluation de la cognition 
sociale mais très peu sont normés et validés. La batterie d’évaluation mini-SEA 
évalue la cognition sociale et fournit des normes. Elle évalue la théorie de l’esprit par 
le test des faux-pas et la reconnaissance des émotions faciales. Les troubles de 
cognition sociale ont été peu étudiés en post-AVC, c’est pourtant une cause majeure 
de handicap et de troubles cognitifs. Notre objectif principal était d’évaluer 
l’importance des troubles de la cognition sociale chez les sujets en phase subaiguë 
d’un AVC en utilisant la Mini-SEA et de comparer les résultats de cette population 
avec les données de référence existantes. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale dans laquelle nous avons 
inclus 24 patients hospitalisés en centre de rééducation en phase subaiguë dans les 
suites d’un premier AVC. Nous avons évalué la cognition sociale par la batterie Mini-
SEA. D’autres paramètres étaient évalués, notamment les fonctions exécutives, les 
modifications comportementales, les limitations d’activités et les symptômes anxio-
dépressifs. 

Résultats : Parmi les patients inclus 16 (66,7%) avaient un score global 
pathologique au test mini-SEA, 18 (75 %) un déficit en reconnaissance des émotions 
faciales, plus particulièrement la reconnaissance de la peur, et 16 patients (66,7 %) 
un trouble dans la reconnaissance des faux-pas. Les résultats de notre groupe 
étaient significativement différents des normes pour le score global et les deux sous 
parties du test (p<0,05). Il n’était pas retrouvé de différence significative pour les 
performances de cognition sociale entre lésions hémisphériques gauches et droites, 
ni de corrélation avec les tests de fonctions exécutives et ceux évaluant les 
symptômes anxio-dépressifs. Il existait cependant une corrélation significative entre 
le score global de la mini-SEA et les changements comportementaux évalués par le 
questionnaire DEX (p < 0.01). 

Conclusion : Les troubles de cognition sociale sont fréquents en phase subaiguë 
post-AVC, ils représentent une source de handicap invisible et peuvent avoir un 
impact sur la vie quotidienne des patients et de leur entourage. La mini-SEA est un 
moyen de dépister ces troubles de façon précoce afin de proposer un 
accompagnement et une prise en charge adaptée à ces patients.  
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Introduction 

1. La cognition sociale, définition 

La cognition sociale intéresse de nombreuses disciplines allant des sciences 

cognitives à l’anthropologie et la sociologie, il existe donc de nombreuses définitions. 

La définition donnée par Frith illustre assez clairement les bases sur lesquelles elle 

repose : 

 « La cognition sociale renvoie à la somme des processus qui permettent aux 

individus d’une même espèce d’interagir entre eux. Elle repose essentiellement sur 

des échanges de signaux, le langage est le signal le plus évident mais il existe d’autres 

signaux basiques tels que les mimiques faciales, la posture corporelle, le regard… La 

mise en œuvre des processus cognitifs qui traitent les indices sociaux et émotionnels 

permet de réguler notre comportement dans un but d’adaptation à l’autre » (1). Le but 

final est l’adaptation au groupe. 

 

L’humain est considéré comme un « animal social » qui se démarque des autres 

espèces par sa capacité à établir des relations sociales élaborées. On a découvert 

chez lui la présence d’un véritable « cerveau social ». On comprend donc mieux la 

manière dont fonctionne le cerveau lorsqu’on agit en situation sociale mais aussi les 

dysfonctionnements qui peuvent arriver lors d’atteintes cérébrales diverses (2). 

« Les émotions ne sont pas un luxe, mais un auxiliaire complexe dans la lutte pour 

l’existence. » (Antonio R Damasio) (3) 
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2. Les différentes fonctions de la cognition sociale et leurs bases 

neurales 

2.1 Les différentes fonctions de la cognition sociale   

La cognition sociale met en jeu un grand nombre de fonctions cérébrales, certaines 

considérées comme « de bas niveaux »  les plus simples et les plus automatiques 

comme, par exemple, les processus visant à porter l’attention vers un stimulus 

intéressant sur le plan social, processus regroupés chez certains auteurs sous le terme 

« d’attention sociale » (4), et des processus de « haut niveau » tels que la 

connaissance des normes sociales et des conventions morales qui mettent en jeu des 

processus cognitifs plus complexes.  

On distingue aussi classiquement la cognition sociale dite « chaude », plus portée 

sur les émotions et l’affectif et la cognition sociale « froide » qui est plus portée sur le 

versant cognitif et la représentation des états mentaux d’autrui. 

Les habiletés considérées comme faisant partie de la cognition sociale peuvent 

différer selon les auteurs et nous reprendrons ici les plus fréquemment citées. 

2.1.1 La Théorie de l’esprit (TdE) 

Il s’agit de la fonction cognitive la plus étudiée dans la cognition sociale et elle 

occupe une place centrale. Il s’agit de la fonction cognitive qui nous permet 

d’inférer les états mentaux d’autrui et notre propre état mental. Elle est souvent 

divisée en théorie de l’esprit cognitive et affective (5). 

 La théorie de l’esprit cognitive permet de se représenter mentalement les 

croyances, les intentions, ou les pensées d’autrui. 
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 La théorie de l’esprit affective permet de se représenter les émotions et les 

sentiments d’autrui. 

Différents niveaux peuvent être distingués. Les auteurs parlent ainsi de TdE d’ordre 

0 et de TdE de 1er et 2e ordre. La TdE d’ordre 0 correspond à une capacité 

métacognitive, c’est à dire percevoir notre propre état mental. Les représentations de 

1er ordre correspondent à celles que l’on a de l’état mental d’une personne en 

adoptant sa perspective (Le sujet A doit penser que …). Ce niveau cognitif permet de 

prendre conscience qu’autrui possède des représentations mentales qui peuvent ou 

non correspondre à la réalité. Par extension, cela implique que cet autre possède une 

conscience propre, différente de la nôtre et de celles d’autres individus. Les 

représentations de 2e ordre correspondent aux représentations mentales qu’une 

personne a sur celles d’une autre personne (Le sujet A doit penser que le sujet B 

pense que …). Elles requièrent d’adopter deux perspectives simultanément. Un tel 

niveau de raisonnement cognitif mobilise de plus importantes ressources cognitives 

que le 1er ordre et apparaît nécessaire à une compréhension plus précise du 

comportement humain (6). 

2.1.2 L’empathie  

L’empathie représente la capacité de partager et de comprendre les sentiments 

des autres. On peut également parler d’empathie cognitive et affective, l’empathie 

cognitive sera semblable à la théorie de l’esprit affective c’est-à-dire se représenter les 

sentiments des autres, tandis que le versant affectif concerne la réponse émotionnelle 

en miroir des émotions et sentiments d’autrui, elle permet de ressentir ce qu’une autre 

personne ressent (5). Il existe un recoupement entre théorie de l’esprit affective et 

empathie cognitive, ce qui est illustré dans la figure 1. 
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Figure 1 : Chevauchement entre théorie de l'esprit et empathie tiré de Cognition sociale M.Bertoux 
(5) 

2.1.3 La perception des émotions  

Les travaux d’Ekman ont permis d’identifier sept émotions dites canoniques ou 

universelles : la colère, le dégoût, la joie, la surprise, la tristesse, la peur et la neutralité. 

Les expressions faciales émotionnelles constituent des indices non verbaux des 

émotions (7). Notre capacité à reconnaître ces émotions et à les interpréter est en 

permanence mise en jeu lors de nos interactions sociales. Parmi les autres indices 

que nous utilisons pour reconnaître les émotions on peut également citer la prosodie 

(intonation et rythme de la voix) ou les postures corporelles. 

 

Figure 2 émotions "canoniques" de Ekman représenté via les expressions faciales correspondantes 
(7)    
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2.1.4 La régulation émotionnelle  

Notre capacité à agir sur nos propres émotions et à supprimer la réponse 

physiologique externe en fonction de la situation à laquelle nous faisons face ou à 

modifier notre ressenti en fonction de la situation permet une adaptation sociale (5). 

2.1.5 La cognition morale  

D’une part il s’agit de la connaissance des conventions morales et sociales de la 

société dans laquelle nous vivons, et d’autre part le processus de prise de décision 

permettant d’appliquer ces connaissances. Chez des patients cérébrolésés, on pourra 

voir apparaître des comportements pouvant sembler amoraux ou antisociaux, qui 

n’étaient pas présents auparavant et qui ont pu être décrits sous le terme de syndrome 

pseudo-psychopathique, terme qui, actuellement n’apparait plus adapté. 

 Le cas le plus emblématique pour décrire les troubles de la cognition morale est 

celui de Phineas Gage, décrit par son médecin le Docteur Harlow en 1868. Phineas 

Gage était un contremaître des chemins de fer qui eut un accident en bourrant de la 

poudre dans la faille d’un rocher. Il déclencha une explosion propulsant une barre à 

mine qui lui transperça le crâne en passant sous la pommette gauche, endommageant 

fortement une partie du lobe frontale gauche. Dans sa description Harlow dit : « Gage 

n’était plus Gage, s’il était auparavant courtois et révérencieux, il est 

désormais vulgaire et malpoli, et se laisse même de temps en temps aller à la pire des 

insanités ». « L’équilibre (…) entre ses facultés intellectuelles et ses propensions 

animales semble avoir été détruit ».(8) 
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Figure 3 : Lésions cérébrales de Phineas Gage reconstruites via Imagerie 3D d'après Damasio et al. (9) 

 

2.1.6 Le circuit de la récompense  

Le système de récompense est la base neurobiologique de l'apprentissage. Il est 

indispensable à la survie, car il fournit la motivation nécessaire à la réalisation d'actions 

ou de comportements adaptés, permettant de préserver l'individu et l'espèce 

(satisfaction de besoins vitaux tels que recherche de nourriture, reproduction, 

évitement des dangers ...) (10). 

Dans nos échanges et nos interactions nous recherchons des récompenses 

sociales, par exemple créer de l’attirance, gagner l’approbation, la reconnaissance ou 

l’acceptation d’autrui. Ces récompenses vont influencer par la suite notre 

comportement, elles sont modulées par des facteurs tels que la proximité, la confiance, 

le soutien etc… et sont traitées par le cerveau de la même manière que les 

récompenses primaires (nourriture, sexe, addictions …)(5). 
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2.1.7 Liens avec les fonctions exécutives  

Les fonctions exécutives désignent un ensemble de processus cognitifs de haut 

niveau, permettant la prise en charge du comportement orienté vers un but. On 

distingue classiquement trois composantes qui sont : 

 La flexibilité mentale qui est la capacité de changer de tâche ou de stratégie 

mentale et à passer d'une opération cognitive à une autre (11). 

 La mise à jour (updating) Cette fonction permet la mise à jour d'information 

dans la mémoire de travail. Cela implique la modification du contenu sur la 

base de l'information entrante plus récente (12). 

 L’inhibition qui est une série de mécanismes qui permettent la suppression 

des cognitions et des actions inappropriées et aussi la résistance aux 

interférences de l'information non pertinente (4). 

Cognition sociale et fonctions exécutives semblent être des dimensions bien 

distinctes mais en lien étroit, et certaines fonctions exécutives, interagissent avec 

certains aspects de la cognition sociale. L’inhibition cognitive nous permet d’inhiber 

nos propres états mentaux ou émotionnels pour inhiber notre propre perspective. Cela 

permet par exemple de considérer la perspective d’autrui et se représenter son état 

mental, ce qui est mis en jeu lors de tâches de « fausses croyances ». Notre capacité 

à nous imaginer des solutions ou des points de vue différents repose sur le mécanisme 

de flexibilité mentale. Une fois l’état mental d’autrui représenté, il faut pouvoir le 

maintenir en mémoire et le mettre à jour en fonction de l’évolution de la situation ce 

qui met en jeu la mémoire de travail (13).  
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2.2 Bases neurales de la cognition sociale  

Les études de neuro-imagerie des dernières années permettent une meilleure 

compréhension des structures cérébrales impliquées dans les processus de cognition 

sociale avec la découverte d’un réseau participant à un véritable « cerveau social ». 

Une revue de littérature publié en 2016 par Bejanin et al. (14) et l’étude de Beauchamp 

& Anderson (15) nous permettent de faire une synthèse des connaissances actuelles. 

Les différentes structures cérébrales impliquées sont reprises dans la figure 4.  

 

Figure 4 : Représentation Schématique des structures cérébrales impliquées dans la cognition sociale 
d’après Beacuhamp & Anderson (15) 

 

2.2.1 Le cortex orbitofrontal (COF)  

 Ce fut l’une des premières structures cérébrales identifiée dans la théorie de 

l’esprit, et pourtant son rôle est décrié. Les études sur les cérébrolésés mettaient en 

évidence les conséquences sur le comportement social lors des lésions de cette région 

(exemple de Phineas Gage), mais ces lésions sont souvent étendues au Cortex 
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préfrontal médian (CPFm) qui lui est adjacent. Il est surtout lié à l’estimation et à la 

représentation des valeurs d’un stimulus. Il pourrait intervenir dans le traitement de 

signaux sociaux comme la direction du regard, le comportement d’autrui, la prosodie 

et serait, à ce titre, impliqué dans la TdE affective (14).  

2.2.2 Le Cortex préfrontal médian (CPFm)  

Le CPFm apparaît comme la région la plus systématiquement activée lors de 

l’inférence d’états mentaux et donc pour la TdE, et ce indépendamment de la tâche 

(16). La TdE affective impliquerait davantage le CPFm ventral et les régions 

orbitofrontales, la TdE cognitive reposerait plus sur la portion dorsale du CPFm (14). 

2.2.3 La jonction temporo-pariétale (JTP) 

 La JTP semble aussi impliquée dans la théorie de l’esprit, plus particulièrement la 

JTP droite. Il a notamment été montré que la stimulation Trans-crânienne de la JTP 

droite, induit une diminution de la prise en considération des états mentaux d’autrui 

lors de jugements moraux (14). Cette région s’active plus spécifiquement lors de 

l’inférence de fausses croyances plutôt que durant l’inférence de vraies croyances 

(17). Elle est particulièrement impliquée lors des tâches attentionnelles et il existe un 

chevauchement des régions sollicitées pour la TdE et les tâches attentionnelles mais 

les zones activées sont toutefois distinctes (18). 
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2.2.4 Le pôle temporal 

Structure classiquement impliquée dans la mémoire sémantique et qui est très 

régulièrement sollicitée lors des tâches de TdE. 

Deux grandes hypothèses existent sur le rôle du pôle temporal : 

Il permettrait un accès aux souvenirs autobiographiques, ces souvenirs 

permettraient d’enrichir le processus d’inférence sur les états mentaux et de se 

souvenir d’événements passés lors desquels tel comportement était associé à tel état 

mental.  

L’autre hypothèse et qu’il permettrait un accès aux connaissances sémantiques (14) 

en reconstruisant sur la base de notre expérience passée des « scripts » 

correspondant aux attentes dans certaine situation, par exemple « le script du 

restaurant » correspond à une séquence d’événements associés à un contexte 

particulier : entrer dans un restaurant puis être placé, regarder le menu commander 

les plats  etc…  (19).  
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2.2.5 Le sillon temporal supérieur (STS) 

Il s’agit d’une région particulièrement sensible aux informations communicatives et 

aux indices sociaux. L’activation de cette région est constatée notamment lorsque les 

sujets interprètent des indices non verbaux et plus particulièrement lors de 

mouvements (14). Il permettrait la compréhension des actions et leurs buts. Par 

exemple dans l’étude de Castelli et al .(20) illustré figure 5, les sujets observaient des 

triangles qui semblaient interagir entre eux silencieusement. L’observateur va alors 

attribuer, de façon naturelle des comportements humains aux triangles et interpréter 

leurs mouvements et leurs interactions comme des indices sociaux. Il finira alors par 

attribuer des états mentaux et émotionnels à ces triangles. Le STS est aussi impliqué 

pour la reconnaissance faciale en lien avec le gyrus fusiforme (15). 

 

 

Figure 5 Illustration de l'étude de Castelli et al.(20) 
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2.2.6 L’amygdale  

Elle semble avoir un rôle clef dans la reconnaissance des émotions, notamment 

dans les émotions faciales, et serait plus particulièrement impliquée dans le traitement 

de l’expression de la peur. Elle permettrait d’interpréter un stimulus émotionnel selon 

la saillance et la pertinence qui lui est attribuée (21). Plusieurs études ont montré que 

des atteintes unilatérales ou bilatérales de l’amygdale entrainaient  des troubles dans 

la reconnaissance des émotions basiques et complexes (22). 

2.2.7 Le cortex cingulaire antérieur 

 Il serait plus particulièrement impliqué dans les processus de régulation 

émotionnelle décrit précédemment (23). 

2.2.8 Le Système des neurones miroirs 

Identifié par les études de Rizolatti (25), ce système localisé dans le cortex frontal 

inférieur et le cortex pariétal inférieur, s’active lors de l’exécution d’un mouvement 

comme lors de l’observation de ce même mouvement. En effet les études d’imagerie 

fonctionnelle, réalisées chez le macaque, ont montré une activation similaire lorsque 

celui-ci attrapait de la nourriture et lorsqu’il observait quelqu’un réaliser la même action.   

Un phénomène similaire s’observe chez l’humain, lorsque nous observons une 

émotion faciale, les régions cérébrales activées sont semblables à celles qui le sont 

lorsque nous vivons cette même émotion, ce qui a été décrit comme un phénomène 

de « contagion émotionnelle » par certains auteurs (4). 
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2.2.9 Rôle du cervelet 

Une méta-analyse de 350 études d’IRM fonctionnelle réalisé par Van Overwall et 

al. (24), montre que le cervelet aurait une faible implication dans des conditions  

déclenchant le réseau de neurones miroirs (exemple, lorsque des mouvements 

familiers sont observés) et le réseau de mentalisation (en l’absence de parties du corps 

en mouvement ou de mouvements connus). Cette activation augmente lorsque le 

niveau d’abstraction est élevé, lorsque par exemple les comportements sont décrits 

en termes de traits ou de caractéristiques, en termes de groupes plutôt qu'en tant 

qu'individus, en termes de passé ou de futur plutôt que de présent, ou en termes 

d'événements hypothétiques qui peuvent se produire. 

3. L’Evaluation de la cognition sociale 

3.1 Problèmes méthodologiques  

Il existe assez peu d’outils disponibles en langue française, très peu sont 

normalisés, et on rencontre souvent un certain nombre d’obstacles méthodologiques. 

En effet, Il faut pouvoir s’assurer que le patient est en capacité de répondre au test sur 

le plan du langage, des capacités mnésiques et exécutives. Les tâches reposant 

généralement sur un matériel verbal élaboré qui peut ne pas être accessible à tous. 

Les tâches consistent le plus souvent en des situations hypothétiques et peuvent sous-

estimer la manière dont le patient se comporterait lui-même dans la vie réelle. Nous 

nous intéressons ici plus particulièrement aux méthodes permettant d’évaluer les 

capacités de Théorie de l’esprit et de reconnaissance émotionnelle qui sont les outils 
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les plus accessibles et les plus étudiés. Nous citerons simplement des exemples 

d’outils permettant l’évaluation de l’empathie. 

3.2 Evaluation de l’empathie 

On peut citer certains outils validés en français, ceux-ci reposent sur des auto et 

des hétéro-questionnaires comme l’Indice de Réactivité Interpersonnelle et le Quotient 

d’Empathie (26). Ces outils restent subjectifs ils permettent d’évaluer l’empathie en 

globalité sans distinction entre empathie cognitive ou affective. 

3.3 Evaluation de la théorie de l’esprit 

Le décodage des états mentaux, qu’ils soient affectifs ou cognitifs, fait référence à 

la perception et l’identification d’informations sociales et d’indices présents dans 

l’environnement. Ces différents éléments peuvent être par exemple l’action réalisée 

par une personne, la direction de son regard ou encore son expression faciale (6). Les 

tests utilisés vont donc devoir mettre en scène des situations où différents indices 

doivent être interprétés et pris en compte, afin d’attribuer un état mental aux 

personnages mis en scène. 

3.3.1 Tests d’inférence d’états mentaux cognitifs 

Ces tests sont fondés sur l’inférence d’états mentaux cognitifs tels que des pensées, 

des croyances ou des connaissances qu’un ou plusieurs personnages ont sur le 

monde. Ils sont généralement présentés sous forme d’histoires mettant en jeu 

plusieurs protagonistes et sont construits sur la base du paradigme de fausse croyance 

(6).  
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Exemple, le test de Sally et Anne développé par Baron Cohen, Leslie et Frith chez 

les enfants autistes (27) (illustré figure 6). Il met en scène deux petites filles Sally et 

Anne qui sont initialement dans la même pièce. Sally place sa bille dans un panier puis 

elle s’absente. Anne déplace la bille dans une boîte sans que Sally ne le sache. 

Lorsque Sally revient on demande à l’enfant à qui on présente la scène où pense-t-il 

que Sally va chercher sa bille. Il doit alors prendre le point de vue de Sally qui ne sait 

pas que la bille a été déplacée et se représenter son état mental cognitif. 

 

Figure 6 Test de Sally et Anne d’après Baron Cohen et al.  (23) 
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3.3.2 Tests d’attribution d’intentions 

Les tâches d’attribution d’intention demandent d’inférer l’intention ou le 

comportement à venir de personnages d’une histoire présentée le plus souvent sous 

forme de vignettes ou séquences d’images (6). Exemple du Cartoon Task (figure 7) 

développé par Sarfati et al dans une étude sur la schizophrénie (28). Dans cette tâche, 

il faut compléter la suite logique d’une bande dessinée mettant en scène un 

personnage qui a l’intention de réaliser une action, et prédire ce qui semble être le but 

de son action.  

 

Figure 7 Cartoon Task d'après Sarfati et al. (28) 

 

3.3.3 Tests d’attribution d’états mentaux affectifs 

Les tâches d’attribution d’états mentaux affectifs utilisent principalement des 

photographies ou des vidéos de visages ou de la région des yeux. La tâche du sujet 

consiste à choisir parmi plusieurs adjectifs proposés, celui qui qualifie le mieux 

l’émotion exprimée par un visage ou un regard (6). Par exemple la reconnaissance 

des expressions canoniques d’Ekman (Joie, Dégoût, Peur, Surprise, Colère, Tristesse, 
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Neutre) à partir de photos d’acteurs (7) (cf perception des émotions figure 2), ou le 

Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) de Baron Cohen (29) illustré figure 8. 

 

Figure 8 Reading The Mind in the Eyes Test d'après Baron Cohen (29) 

3.3.4 Tâches Mixtes de Théorie de l’esprit 

Certaines tâches plus complexes combinent plusieurs dimensions de la TdE, c’est 

le cas par exemple du test des faux pas (30). Dans ce paradigme, un protagoniste 

évoluant dans une situation sociale particulière a un comportement inadapté ou tient 

des propos inappropriés et ce, sans réaliser la portée de ce qu’il a dit ou fait (dire à 

une amie qui vient de décorer son appartement avec de nouveaux rideaux, que ceux-

ci sont laids et qu’elle devrait en acheter de nouveaux). Le test du faux pas nécessite 

d’intégrer les composantes cognitives et affectives de la TdE, puisqu’il faut 

comprendre que le discours d’une personne est déplacé (TdE cognitive) et blessant 

ou insultant pour son interlocuteur (TdE affective) (6). 

3.4 L’Evaluation de la cognition sociale par le Mini-SEA  

La mini-SEA (Social cognition and Emotional Assesment) a été développée par 

Maxime Bertoux, dans le but d’évaluer les dysfonctions cognitives entrainant une 

symptomatologie comportementale, qui seraient liées au fonctionnement du cortex 
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préfrontal. Le modèle de la démence fronto-temporale a été choisi car cette maladie 

est caractérisée par l’atteinte du Cortex Préfrontal. Une première batterie 

expérimentale de six tests appelée SEA a d’abord était créée, puis les deux tests les 

plus sensibles et les plus spécifiques ont été retenus pour créer la mini-SEA. Sur le 

plan anatomique, cette batterie est sensible aux dysfonctions du cortex préfrontal ce 

qui explique sa sensibilité dans la démence fronto-temporale, et ce qui peut motiver 

son utilisation dans d’autres cas de neurologie, tels que les AVC et le traumatisme 

crânien (31).  

La mini-SEA est composée du test des faux-pas et du test de reconnaissance des 

émotions faciales d’après Ekman (7). 

Le test dispose de données de référence concernant des sujets contrôles (avec 

cependant un nombre limité de classe d’âge et pas de stratification sur le niveau 

d’éducation et le sexe) ainsi que pour des sujets atteints de démence fronto-temporale, 

de maladie d’Alzheimer et de dépression. 

Les avantages d’une telle batterie sont : la durée de passation assez brève (30 

minutes), la facilité d’accès et le fait qu’elle dispose d’items permettant de vérifier la 

compréhension des patients lors du test des faux pas, ce qui permet de limiter les biais 

d’attribution en cas de mauvaise compréhension.  
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4. La cognition sociale dans la pathologie 

Les troubles de cognition sociale ont été décrits dans des maladies neuro-

développementales, notamment les troubles du spectre autistique et les troubles 

envahissant du développement, ainsi que dans des maladies psychiatriques comme 

la schizophrénie, la dépression majeure, les troubles bipolaires. Ils sont aussi présents 

dans des pathologies neurodégénératives comme la maladie d’Alzheimer ou la 

maladie de Huntington et parfois de façon précoce notamment pour la 

dégénérescence fronto-temporale (5).  

Nous nous intéresserons ici plus particulièrement aux troubles de cognition sociale 

observés lors de lésions cérébrales acquises. 

 

4.1 Troubles de la cognition sociale suite à un traumatisme crânien  

Les traumatismes crânio-cérébraux (TC) représentent une cause majeure de 

handicap dans la population des adultes jeunes. L’incidence annuelle du total des TC 

hospitalisés est estimée entre 150 et 300 pour 100 000 habitants (32) . 

On distingue classiquement trois grades de sévérité : léger, modéré et sévère. 

Les structures impliquées dans la cognition sociale sont particulièrement 

vulnérables lors des TC sévères, avec des lésions souvent multifocales, des lésions 

axonales diffuses typiquement observées suite à des mécanismes de cisaillement lors 

de décélérations brutales et des contusions qui concernent souvent les régions 

frontales. La neuropathologie du TC est complexe et très variable, aucun traumatisé 

crânien ne présente les mêmes déficits qu’un autre. Dans les suites d’un TC sévère 

les troubles neuropsychologiques et comportementaux sont très fréquents.  
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Une revue de la littérature publiés par McDonald en 2012 fait état des troubles de 

cognition sociale observés dans les suites de TC sévère (32). 

D’une part on retrouve des troubles concernant la cognition sociale « chaude » : 

 L’empathie affective semble affectée lorsqu’elle est évaluée par une échelle 

auto-évaluation (Balances Emotional Empathy Scale) 

 La reconnaissance des émotions faciales est altérée avec des performances 

meilleures lorsqu’il s’agit de reconnaître des images statiques versus la 

reconnaissance d’images dynamiques. Ceci pourrait être expliqué par une 

fréquence plus importante de lésions du lobe fronto-temporal ventral 

responsable de la reconnaissance d’images statiques alors que le lobe 

fronto-temporal dorsal serait plus impliqué pour les émotions dynamiques 

(33,34). 

 La reconnaissance des émotions dans la voix (prosodie émotionnelle) est 

également altérée. 

 

Et d’autre part des troubles de la cognition sociale froide : 

 L’empathie cognitive et la théorie de l’esprit avec des déficits plus sévère 

lors de lésions du CPFm (35). 

4.2 Troubles de la cognition sociale suite à un AVC  

4.2.1 Epidémiologie de l’AVC et des troubles cognitifs post-AVC 

L’AVC représente une des premières causes de handicap acquis dans les pays 

industrialisés, en France il représente la première cause de mortalité chez les femmes 

et la troisième chez les hommes. On estime à environ 750 000 le nombre de personnes 
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ayant survécu à un AVC. Parmi elles, environ 60% gardent des séquelles 

neurologiques plus ou moins importantes sous forme de déficit moteur, de troubles du 

langage, de troubles sensitifs ou visuels mais également des troubles cognitifs (36). 

La survenue de troubles cognitifs en phase subaiguë est particulièrement 

importante allant de 20 à 80 % selon les études en fonction des pays et des critères 

diagnostics (37) et ce, même lorsque la récupération neurologique est bonne. En effet 

dans une étude de Jokinen et al. (38) 71 % des patients ayant récupéré un bon niveau 

d’autonomie évalué par un score de Rankin modifié entre 0 et 1 présentaient au moins 

un trouble dans un domaine cognitif lors d’une évaluation à 3 mois post-AVC. 

 

4.2.2 Etudes portant sur la cognition sociale dans les suite d’un AVC 

 Il n’existe que peu d’études qui s’intéressent à la cognition sociale dans les suites 

d’un AVC et aucune revue de littérature ou méta-analyse. Les études se sont 

principalement intéressées à la théorie de l’esprit. 

 

L’étude de Bertrand Gauvin et al. (26) portait sur 6 patients suivi à 3, 6, 21 et 24 

mois dans les suites de leur AVC. L’évaluation comportait des épreuves de TdE et des 

épreuves évaluant les habiletés pragmatiques de communication. Il était conclu que 

les six participants ont à un moment éprouvé des troubles de cognition sociale et ce, 

indépendamment de l’hémisphère lésé. La relation avec les fonctions exécutives et le 

fonctionnement cognitif général ne suivait pas de pattern particulier.  

 

L’étude de Hamilton et al. (39) comparait 30 patients victimes d’AVC, dont 15 avec 

atteinte hémisphérique gauche et 15 avec atteinte hémisphérique droite, à 40 sujets 
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contrôles appariés sur une tâche de TdE, le Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) 

et des tests des fonctions exécutives. Cette étude a montré une association entre 

atteinte de l’hémisphère droit et trouble de la TdE avec une corrélation importante entre 

les performances au RMET et les troubles des fonctions exécutives identifiés. 

L’étude de Yeh et Tsai (22) comparait 34 patients victimes d’AVC à 40 sujets 

contrôles sur les performances de TdE, d’empathie et de perception émotionnelle. Les 

tâches de TdE comportaient une épreuve de TdE verbale le test des Faux Pas et une 

épreuve non-verbale d’inférence d’état mental sur des images. L’empathie était 

évaluée par un questionnaire, le Interpersonal Reactivity Index. Les patients victimes 

d’AVC présentaient des troubles de la TdE, à la fois pour l’épreuve verbale et non 

verbale, comparés au groupe contrôle. Les patients avec atteinte hémisphérique droite 

avaient des performances plus faibles que celui avec atteinte gauche. Ils présentaient 

des performances qui n’étaient pas significativement plus faible concernant l’empathie. 

 

L’étude de Nijsse et al. (41) est la plus approfondie. Elle a suivi de façon prospective 

119 patients dans les 3 à 4 ans post-AVC. La cognition sociale était évaluée via une 

épreuve de type Cartoon Task, le test des Faux-Pas et le test de reconnaissance des 

émotions faciales d’Ekman. Le retentissement des troubles comportementaux en vie 

quotidienne était évalué par le questionnaire DEX. Les données ont été comparées à 

celles de 50 sujets contrôles. Il était montré la présence de troubles de la cognition 

sociale à 3-4 ans post-AVC dans une population qui avait eu pour la plupart des AVC 

mineurs (score NIHSS<5) et avec peu de handicap. Il n’y avait pas de différence 

significative entre les lésions hémisphériques droites et gauches et les différentes 

localisations lésionnelles analysées concernant les scores de cognition sociale. Il 
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existait une corrélation, entre les score de cognition sociale et les troubles 

comportementaux en vie quotidienne, évalués par le questionnaire Dysexecutif (DEX). 

 

La thèse de Bénédicte Sensenbrenner (42) évaluait la cognition sociale à l’aide de 

la mini-SEA chez 43 sujets ayant présenté un AVC 3 ans auparavant. 37% des patients 

avaient un score total pathologique au test mini-SEA, 45,6% un déficit en 

reconnaissance des émotions faciales, notamment négatives, et 34% des troubles en 

reconnaissance des faux pas.  

5. Cognition sociale et rééducation chez les cérébrolésés 

Les techniques de remédiation cognitive sont utilisées dans les pathologies 

psychiatriques plus particulièrement pour la schizophrénie. Ces techniques sont 

basées sur la répétition d’exercices spécifiques pour mobiliser la plasticité cérébrale 

et réorganiser les stratégies cognitives défaillantes (43). Une revue de Cassel et al. 

(44) semble montrer l’efficacité de tels méthodes dans les pathologies psychiatriques 

avec des effets sur la vie quotidienne de ces patients. 

Malheureusement il n’existe aucune étude sur ces méthodes de remédiation 

cognitive en post-AVC mais on retrouve quelques données chez les victimes de TC. 

Une revue de littérature a été publiée en 2018 par Vallat-Azouvi et al. (45) 16 articles 

concernant le traitement des troubles de la cognition sociale après un TC ont été 

retenus dont 9 essais contrôlés randomisés. La majorité des études ne s’intéressaient 

qu’à un seul domaine de la cognition sociale, le plus souvent la reconnaissance des 

émotions faciales et certaines études traitées de la théorie de l’esprit ou des difficultés 

de communication sociale. Les méthodes de traitement employées étaient le plus 

souvent issues des techniques de remédiation cognitive. Il s’agissait d’études sur des 
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effectifs faibles et donc de faible puissance. La plupart des études traitant de la 

reconnaissance des émotions faciales montraient de bons résultats. Concernant la 

reconnaissance de la prosodie émotionnelle les résultats n’étaient pas significatifs. De 

meilleurs résultats étaient observés lorsqu’on utilisait une approche combinée traitant 

le versant cognitif et affectif de la cognition sociale et les différents aspects de celle-ci 

(46). Même si les résultats restent modestes, avec des études ayant un faible niveau 

de preuve, il semble encourageant de mettre en place des traitements adaptés 

reposant sur les techniques de remédiation cognitive, chez des sujets cérébrolésés 

présentant des troubles de cognition sociale. 

6. Synthèse et objectifs 

La cognition sociale renvoie à l’ensemble des processus cognitifs qui nous 

permettent d’agir de façon adaptée en société. Elle peut être altérée lors de maladies 

psychiatriques ou neurodégénératives mais également dans les suites de lésions 

cérébrales acquises. Les troubles de la cognition sociale peuvent avoir un 

retentissement sur la qualité de vie des sujets et devenir une source de restriction de 

participation et de handicap invisible. 

L’AVC représente un problème de santé publique, il est une des principales causes 

de handicap acquis chez l’adulte. Cette pathologie fréquente est à l’origine de 

déficiences diverses, parmi lesquelles les troubles cognitifs sont fréquents. Nous 

disposons de peu de données concernant l’atteinte de la cognition sociale chez les 

sujets victimes d’AVC, mais nous savons que dans d’autres pathologies à l’origine de 

lésions cérébrales acquises, comme le Traumatisme crânien, ce trouble est 

relativement fréquent et des pistes pour une rééducation ont été apportées. Il existe 

peu d’outils diagnostic pour dépister les troubles de la cognition sociale mais une 
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batterie de tests, la Mini-SEA, a été mise au point pour la démence fronto-temporale, 

cet outil pourrait permettre de dépister, de façon précoce en phase subaiguë, les 

troubles de cognition sociale chez des sujets victimes d’AVC, afin de pouvoir leur 

proposer par la suite une prise en charge rééducative et un suivi. 

Notre objectif principal était d’évaluer l’importance des troubles de la cognition 

sociale chez les sujets en phase subaiguë d’un AVC en utilisant la Mini-SEA et de 

comparer les résultats de cette population avec les données de référence existantes. 

Nos objectifs secondaires étaient : Analyser l’éventuel lien entre trouble de cognition 

sociale et hémisphère cérébral atteint, le lien entre troubles de cognition sociale et les 

troubles des fonctions exécutives, le retentissement sur le comportement, le lien avec 

le degré de handicap et les relations sociales, le lien avec d’éventuels symptômes 

anxio-dépressifs. 
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Méthode 

Il s’agit d’une étude transversale effectuée sur deux centres de rééducation. 

1. Patients 

Les patients ont été recrutés dans le cadre du soin courant durant leur séjour dans 

le service de Rééducation Neurologique du centre Jacques Calvé à Beck Sur Mer et 

le service de Rééducation Neurologique cérébrolésion de l'Hôpital Pierre 

Swynghedauw au CHU de Lille. 

 

Les critères d'inclusion étaient les suivants :  

 Patients entre 18 et 90 ans 

 AVC en phase Subaiguë (< 6 mois) 

 Premier événement vasculaire cérébral 

 Français comme langue maternelle  

 Bénéficiant d’un bilan neuropsychologique dans le cadre de leurs soins 

courants en service de Rééducation. 

 Recueil d’un consentement écrit 

 

Les critères de non-inclusion étaient : 

 Héminégligence sévère caractérisée par la batterie d’évaluation de la 

négligence (BEN). 

 Troubles de la compréhension fine caractérisés par l’échec au passage de 

la série A du test de gestion de l’implicite. (Test permettant d’évaluer la 

compréhension de l’implicite verbal) 
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 Aphasie sévère avec un score de sévérité de l’aphasie < 4 (Score de 

Goodglass) 

 Présence d’affections médicales non stabilisés (Epilepsie, Infections 

sévères, troubles de la vigilance). 

2. Évaluations 

Les évaluations ont été réalisées entre le 01/08/2018 et le 15/03/2019 lors 

d’entretiens individuels ou lors d’un bilan neuropsychologique réalisés en pratique 

courante dans les services par Mme France VIOLA au centre Jacques Calvé et Mme 

Laure DELPOUVE et Mr Marc Antoine DUBOIS à l’hôpital Swynghedauw. 

2.1 Mini SEA 

Les données de la mini-SEA étaient recueillies lors d’un entretien individuel avec 

les patients. 

La Mini SEA se compose de deux sous-tests (Exemples en Annexe) : 

 La version réduite du test des faux-pas est composé de 10 histoires, les 

question 3,4,7,8,9 contiennent un faux-pas alors que les histoires 1,2,5,6 

n’en contiennent pas à chaque fois la première question consiste à identifier 

s’il y a ou non un faux pas dans l’histoire puis les questions 2 à 6 à savoir si 

le patient identifie bien qui a commis le faux pas, pourquoi était-ce un faux 

pas et comment il interprète l’état mental et les émotions des personnages. 

Pour chaque histoire contenant un faux-pas, les patients obtiennent 1 point 

par réponse correcte, soit un total de 6 points, pour chaque histoire sans 

faux-pas la question 1 est notée sur 2 points et les autres questions ne sont 
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pas posés donc non cotées. A chaque fois il y a 2 questions contrôles notées 

sur 2 permettant de vérifier la bonne compréhension globale du texte cotées 

séparément. On obtient un score brut sur 40 points pour les réponses (hors 

questions contrôles). 

 Le test de reconnaissance d’émotions faciales est composé de 35 visages 

pour lesquels le patient doit identifier l’émotion correspondante parmi les sept 

proposées (Joie, surprise, tristesse, peur, dégoût, colère, neutre), les 

réponses obtenues sont reportées sur une grille de cotation permettant 

d’analyser les correspondances et d’obtenir 7 sous scores sur 5 et un score 

total sur 35. 

Le score total mini-SEA est obtenu en reportant par une règle de trois les deux 

scores bruts sur 15 et en les additionnant pour avoir un résultat total sur 30 (31). 

L’auteur propose des valeurs de référence pouvant servir de normes reprises dans 

le tableau Figure 9. 

 Contrôles âgés N= 30 Contrôles jeunes N=30 
Faux-Pas version réduite (/15) 13,2 (1,4) 13,9 (1) 
Reconnaissance émotionnelle (/15) 12,6 (1,2) 12,5 (1,1) 
Mini-SEA Total (/30) 25,8 (1,9) 26,4 (1,4) 

Les sujets contrôles âgés sont âgés de 67,2 ± 8 ans en moyenne et les contrôles jeunes de 39,3 ± 6 ans 
 

Figure 9 Valeurs de référence miniSEA pour les sujets contrôles d’après Bertoux et al. (31) 
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2.2 Evaluations des fonctions exécutives 

2.2.1 La Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) 

Mise au point par Dubois et al. en 2000, la BREF permet d’évaluer rapidement la 

présence d’un syndrome dysexécutif cognitif et comportemental. Elle se compose de 

6 subtests chacun notés sur 3 pour un total sur 18. Les subtests permettent d’évaluer 

de façon rapide les capacités de conceptualisation, de flexibilité mentale, de 

programmation motrice, de sensibilité aux interférences, d’inhibition des automatismes 

et d’autonomie environnementale. Ce test à une bonne sensibilité discriminante, mais 

il peut être nécessaire d’avoir recours à des épreuves plus spécifiques et plus 

sensibles pour dépister des troubles plus discrets. Un score inférieur à 16 est 

généralement considéré comme anormal et fait suspecter l’existence d’un syndrome 

dysexécutif (47). 

2.2.2 Le test de Brixton 

Elaboré par Burgess & Shallice en 1997, il s’agit d’une épreuve de détection de 

règle. En plus d’évaluer la capacité à détecter et suivre une règle, l’épreuve permet 

également d’évaluer la flexibilité cognitive lors du changement de règle (48). Les 

performances au test de Brixton permettent de prédire les syndromes dysexécutifs 

comportementaux dans la vie quotidienne (49). 

L’épreuve est composée d’un livret de 56 pages montrant à chaque fois 10 cercles 

classés de 1 à 10 il n’y a qu’un seul cercle qui est rempli à chaque page et la position 

de ce cercle change à chaque page. Le patient doit deviner quelle sera la position du 

cercle rempli à la prochaine page, en déduisant la règle permettant de prédire la 
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position de celui-ci. L’examinateur rapporte le nombre d’erreurs commises, un nombre 

d’erreurs supérieur à 18 étant considéré comme pathologique (39). 

2.2.3 Le Trail Making Test (TMT) 

Le Trail Making Test (TMT) est une évaluation largement utilisée pour évaluer les 

fonctions exécutives chez les patients ayant eu un AVC. La performance est évaluée 

en utilisant deux conditions différentes : la Partie A implique de relier les nombres de 

1 à 25 dans l’ordre croissant et la Partie B implique de relier les nombres et les lettres, 

en alternance et en ordre croissant. Le temps requis pour compléter chaque tâche et 

le nombre d’erreurs faites sont notés et comparés aux normes. Le temps pour 

compléter la tâche est noté en secondes, de sorte que plus le nombre de secondes 

est grand, plus grandes sont les incapacités (50). 

2.2.4 Le Questionnaire Dysexécutif (DEX) 

Le questionnaire DEX a été spécialement conçu pour évaluer les troubles cognitifs 

et du comportement en vie quotidienne en rapport avec un syndrome dysexécutif en 

posant des questions sur l’impulsivité, l’apathie, les difficultés de résolution de 

problèmes etc... Il peut être réalisé par Auto-questionnaire ou complété par un proche. 

Il comprend 20 items avec une échelle à 5 niveaux. Les études ont montré qu’il était 

sensible chez les cérébrolésés (51). Ici nous avons choisi de le faire passer en Auto-

questionnaire. Nous avons attribué un score de 0 à 4 pour chaque item afin d’obtenir 

un score sur 80. 
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2.3 Évaluation des symptômes anxio-dépressifs l’échelle HAD 

L’Echelle HAD (Hospital Anxiety Depression Scale) (52) est un auto-questionnaire 

de 14 items, répartis en deux sous échelles , 7 items dépression et 7 items anxiété. 

Cet outil cherche à identifier la symptomatologie anxio-dépressive et à évaluer la 

sévérité. Cette échelle a été construite en excluant tout item concernant les aspects 

somatiques qui pourraient être confondus entre la maladie physique et mentale (53). 

Pour les deux scores (dépression et anxiété), des valeurs seuils ont 

été déterminées : 

- Un score inférieur ou égal à 7 = absence d'état anxieux ou dépressif 

- Un score entre 8 et 10 = état anxieux ou dépressif douteux 

-  Un score supérieur ou égal à 11 = état anxieux ou dépressif certain. 

2.4 Évaluation des limitations d’activités l’indice de Barthel 

L’Indice de Barthel mesure l’étendue de l’autonomie de la mobilité dans les activités 

de la vie quotidienne telles que se nourrir, prendre un bain, les soins personnels, 

s’habiller, la continence, faire sa toilette, réaliser les transferts, marcher et monter les 

marches. L’indice indique aussi le besoin d’assistance en matière de soins. Il regroupe 

10 items côté 0, 5 ou 10 en fonction de l’indépendance dans chaque activité permettant 

de donner un score global sur 100 (54).    
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3. Analyses Statistiques 

Les données continues sont présentées en médiane et intervalle interquartile (et en 

plus pour les scores de la mini-SEA en moyenne et écart-type car les normes du test 

sont fournies ainsi), les données qualitatives ou discrètes en effectif et pourcentage.  

Les scores de la mini-SEA ont été comparés à la norme pour l’âge des participants 

en utilisant un test T pour échantillon unique (avec la valeur de la norme pour l’âge de 

chaque score comme comparateur). Les différences intergroupes (selon le coté lésé) 

ont été réalisées avec un test de Mann-Whitney. Les relations entre les scores de la 

mini SEA et les autres évaluations ont été analysées par un test de corrélation de 

Spearman. Les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS v20 (IBM Corp, 

USA), le seuil de significativité a été fixé à p<0,05. 
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Résultats 

1. Caractéristiques des patients 

1.1 Données socio démographiques 

Vingt-quatre patients ont été inclus, la population était composée en majorité 

d’hommes (75%). L’âge médian était de 65 ans [16.3]. Il s’agissait majoritairement 

d’AVC ischémiques (83,3%). Seize patients présentaient des lésions hémisphériques 

droites (66,7%) et la majorité des patients étaient des droitiers (87,5%). Le délai 

médian de l’évaluation était de 82 [60] jours. Le tableau 1 résume les caractéristiques 

de la population.  

Tableau 1  Principales caractéristiques des patients 

    Total (n= 24)   

Âge (années) 65 [16,3]  

Sexe (Hommes) 18 (75 %)  

Latéralité (droitiers) 21 (87,5%)  

Type AVC   

 Ischémique 20 (83,3%)  

 Hémorragique 4 (17,7%)  

Délai lésion (Jours) 82 [60]  

Lésion droite 16 (66,7%)   
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1.2 Caractéristiques des lésions cérébrales 

La répartition des territoires lésionnels est reprise dans la Figure 10, une grande 

partie des lésions se trouvaient dans le territoire vertébro-basilaire (Artère cérébrale 

postérieure et artère cérébelleuse postéro-inférieure) en effet ces lésions 

représentaient 52% des AVC Ischémiques et 46% des lésions de la population totale. 

La totalité des lésions hémorragiques (n=4) étaient représentées par des hématomes 

en région frontale. 

 

 

Figure 10 Répartition des territoires lésionnels 
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2. Évaluation par la Mini-SEA 

2.1 Scores pathologiques et comparaison à la norme 

En considérant les normes pour les sujets âgés, seize patients avaient un 

score global Mini-SEA pathologique (66.7%). En ce qui concerne les deux sous 

parties du test, toujours avec les normes pour les sujets âgés, seize patients 

également avaient un score pathologique pour le test des Faux-Pas et dix-huit patients 

(75%) avaient un score pathologique concernant le test de reconnaissance 

émotionnelle. 

Lorsque l’on comparait la moyenne de notre population à la norme il y avait une 

différence significative à la fois pour le score global (p<0.01) et pour les deux sous-

tests, test des Faux-pas (p<0.05) et le test de Reconnaissance émotionnelle (p<0.01) 

Tableau 2. 

Il faut également noter que nos patients ont tous réussi les questions de contrôle de 

compréhension du test des faux pas. 

Tableau 2 Comparaison des scores moyens à la norme pour la population âgée 

  
Norme population 

âgée 
Moyenne 

Population Totale  p 

Reconnaissance des émotions 
faciales 12,6 (1,2) 11,63 (1,40) p = 0,002 

Faux Pas 13,2 (1,4) 11,99 (2,42) p =0,022 

Mini SEA (Score total) 25,8 (1,9) 23,61 (3,33) p = 0,004 
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 Il n’y avait aucune différence significative retrouvée entre les patients ayant une 

lésion hémisphérique droite et ceux ayant une lésion gauche concernant les moyennes 

du score total et des deux sous parties comme indiqué dans le Tableau 3. 

 

Tableau 3 Comparaison des moyennes de la Mini-SEA entre lésion droite et lésions gauches 

  Lésion droite (n=16) Lésion gauche (n=8) p 
Reconnaissance émotionnelle 
(score/15) 11,76 (1,52) 11,36 (1,20) p=0,354 

Faux-Pas (score /15) 12,42 (2,20) 11,13 (2,74) p=0,140 

Mini SEA (score total /30) 24,18 (3,40) 22,48 (3,069) p=0,284 
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2.2 Évaluation de la reconnaissance émotionnelle 

En analysant les résultats pour les sept sous-types d’émotions, la joie est 

constamment reconnue (score médian = 5[0]) tout comme le visage neutre (score 

médian 5 [1]), la peur est l’émotion qui est le plus souvent non reconnue (score médian 

= 2 [2]), les scores médians sont repris dans le tableau 4. Il n’apparait également pas 

de différence significative entre les lésions droites et gauches pour la reconnaissance 

des différents types d’émotions. 

Tableau 4 Scores médians du test de reconnaissance émotionnelle selon les sept sous types 
d'émotions  

  Population totale  Lésion droite  Lésion gauche  
Test de Mann-

Whitney 

Joie 5 [0] 5 [0] 5 [0] p=0,201 

Peur 2 [2] 2 [2] 2 [3] p=0,900 

Dégoût 4,5 [1] 4 [1] 5 [1] p=0,539 

Colère 4 [1] 4 [1] 3 [2] p=0,408 

Surprise 4 [1] 4,5 [1] 4 [2] p=0,486 

Tristesse 4 [1] 4 [3] 3 [2] p=0,170 

Neutre 5 [1] 5 [1] 4,5 [1] p=0,779 
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3. Évaluations des autres tests : cognitifs, émotionnels et échelle de 

limitation d’activité et corrélation avec la mini-SEA 

3.1 Résultats des tests des fonctions exécutives, de l’échelle HAD et de 

l’indice de Barthel 

Les résultats médians des différents tests réalisés sont repris dans le tableau 5, à 

nouveau il n’était pas retrouvé de différence significative entre les patients ayant des 

lésions droites et gauches. Le score de Barthel médian était de 85 [30]. Le score 

médian de la partie Anxiété de l’HAD était de 6 [7] le score dépression était lui de 4,5 

[7] les patients présentaient donc une symptomatologie anxieuse plus marquée que la 

composante dépressive. 

 

Tableau 5 Scores médians pour les différentes évaluations hors mini-SEA et comparaison entre lésion 
droite et gauche 

  Total (n= 28) Lésion droite (n=16) Lésion gauche (n=8) p 

Score BREF 16,5 [3] 15,5 [3] 18 [3] p= 0,704 

Score DEX 10 [14] 9,50 [18] 10 [13] p= 0,255 

Temps TMT A (sec) 46 [29] 46 [34] 45,5 [24] p= 0,23 

Temps TMT B (sec) 154 [95] 154 [81] 156 [128] p= 0,708 

Brixton (erreurs) 17 [10] 15 [7] 22 [16] p= 0,36 

Score Anxiété HAD 6 [7] 6,5 [9] 6 [7] p= 0,697 

Score Dépression HAD 4,5 [7] 4,5 [7] 4,5 [6] p= 0,787 

Score de Barthel 85 [30] 85 [30] 85 [30] p= 0,928 
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3.2 Étude de corrélation des différents tests avec la Mini-SEA 

Il existait une corrélation significative entre le scores du questionnaire DEX et ceux 

de la mini-SEA y compris pour les deux sous parties avec un coefficient de corrélation 

respectivement de -0.528 pour la reconnaissance émotionnelle (p<0.01),  -0.408 pour 

le test des Faux-Pas (p<0.05) et -0.546 pour le score total (p<0.01) Tableau 6. Il n’y 

avait cependant pas de corrélation entre les différents scores de la mini-SEA et les 

autres tests des fonctions exécutives (BREF, TMT A et B et Brixton) ni de corrélation 

avec l’indice de Barthel et l’échelle HAD.  

 

Tableau 6 Corrélation de Pearson pour les différents tests et la Mini-SEA 

  BREF DEX TMT A TMT B Brixton Anxiété Dépression Barthel 
Reconnaissance 
émotionnelle -0,168 -0,528* -0,101 -0,126 0,052 -0,153 -0,82 -0,141 

Faux-Pas 0,202 -0,408† -0,337 -0,0268 -0,195 -0,194 -0,19 0,183 

Mini-SEA 0,16 -0,546* -0,313 -0,255 -0,111 -0,28 -0,137 0,077 

*p<0,01         

†p<0,05         
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Discussion 

1. Synthèse des principaux résultats 

Cette étude est à notre connaissance la première à utiliser la batterie Mini-SEA pour 

évaluer la cognition sociale en phase subaiguë (< 6mois) dans les suites d’un AVC. 

Elle confirme la présence de troubles de cognition sociale dans cette population, ce 

type de troubles avait déjà été retrouvé dans les études précédentes en phase 

chronique (> 6 mois) (40–42). Nous retrouvons cependant une fréquence plus 

importante dans notre population qu’en phase chronique.  

Dans notre étude nous n’avons pas mis en évidence de différence significative 

concernant les performances de cognition sociale selon l’hémisphère cérébral atteint 

ni de corrélation avec la plupart des tests utilisés pour l’évaluation des fonctions 

exécutives contrairement à certains auteurs (38–40). Cependant on retrouve une 

corrélation entre Mini-SEA et le score du questionnaire DEX réalisé en Auto-

questionnaire, ce qui suppose que les troubles de cognition sociale ont une influence 

sur le comportement des patients en post-AVC avec un impact sur la vie quotidienne, 

ces résultats sont en accord avec les résultats d’autres études menées sur des 

échantillons plus importants à la phase chronique post-AVC (41) et dans les suites 

d’un traumatisme crânien (55). 
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2. Caractéristiques de la population 

2.1 Taille de l’échantillon 

Vingt-quatre patients ont été inclus dans cette étude. Les limites de l’inclusion ont 

été l’importance des troubles phasiques et des troubles de compréhension chez les 

patients pris en charge en service de rééducation, et le délai de six mois maximum 

post-AVC pour inclure les patients. La faible taille de l’échantillon a induit un manque 

de puissance et nous n’avons pas pu réaliser d’analyse en sous-groupe pour les 

différentes localisations lésionnelles. Nous avions également choisi de ne pas inclure 

des patients qui avaient déjà des antécédents d’AVC ou d’autres lésions cérébrales 

afin de limiter le biais d’attribution. 

2.2 Age 

L’Age médian des patients inclus était de 65 ans ce qui est plus faible que celui des 

patients de la population générale française atteinte d’AVC qui est de 76 ans (36) mais 

reste assez proche de l’âge médian des patients admis en centre de rééducation après 

un AVC qui est de 68 ans (56). En effet les patients admis en centre de rééducation 

spécialisé sont souvent des patients plus jeunes ayant une meilleure réserve 

fonctionnelle et pouvant plus facilement tolérer une rééducation intensive que les 

patients plus âgés avec plus de comorbidités. 

Des études semblent également montrer que l’incidence des AVC augmente chez 

les sujets de moins de 55 ans (36,57). On sait aussi que les séquelles cognitives de 

l’AVC ont un impact majeur sur cette population jeune pour qui le projet de réinsertion 

socio-professionnel est primordial. Il est donc important de proposer une prise en 
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charge rééducative adaptée et de proposer un dépistage précoce des troubles 

cognitifs dans cette population. 

2.3 Sexe 

La majorité (75%) de nos patients inclus étaient des hommes alors que la moyenne 

nationale est de 50,5% dans la population atteinte d’AVC, cependant il existe une plus 

grande précocité de survenue chez les hommes (36,57,58), la prédominance 

masculine pourrait donc s’expliquer en partie par l’âge relativement bas de notre 

échantillon comparé à la population générale. 

2.4 Type et localisation des AVC 

Le type d’AVC de notre population était majoritairement ischémique 83,3%, ce qui 

est proche des données retrouvées dans la population générale où l’on retrouve 80 à 

85 % d’AVC Ischémique (59).  

Concernant la localisation des lésions nous avions essentiellement des patients qui 

avaient présenté un AVC intéressant l’hémisphère droit (66,7%), cette disparité est 

due à un biais de recrutement expliqué par le fait que nous avons dû exclure un certain 

nombre de patients ayant des lésions hémisphériques gauches. En effet ces lésions 

sont fréquemment responsables d’aphasie et les patients atteints de troubles 

phasiques sévères ne pouvaient pas réaliser les tests requis à cause de difficultés 

d’expression ou de compréhension verbale. 

 

Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé de différence significative, entre les 

lésions de l’hémisphère droit versus hémisphère gauche, concernant la cognition 

sociale, contrairement à ce qui a été montré dans certaines études (35,56). Ceci est 
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probablement dû au manque de puissance de notre étude. Les structures cérébrales 

les plus latéralisées pour la cognition sociale sont le cortex préfrontal droit, le sillon 

temporal supérieur droit et la jonction temporo-pariétale droite (60,61). Ces régions 

sont possiblement moins touchées dans notre population dans laquelle il y a un grand 

nombre de lésions de la fosse postérieure du cerveau. 

 

 Nous avions un nombre assez important d’AVC ischémique intéressant le territoire 

vertébro-basilaire (52% des AVC Ischémiques), alors qu’on observe plus souvent des 

AVC carotidiens dans la population générale et surtout des infarctus dans le territoire 

de l’artère cérébrale moyenne (36). Il existe un biais de recrutement, car nous avons 

exclu les patients aphasiques les plus sévères ainsi que les patients présentant une 

héminégligence majeure, limitant le nombre de patients avec des lésions dans le 

territoire de l’artère cérébrale moyenne. Il faut signaler également que l’apport de la 

thrombectomie mécanique a permis de faire diminuer le handicap des patients atteints 

d’AVC ischémique de l’artère cérébrale moyenne (62), cette population a peut-être 

tendance à être légèrement moins représentée en centre de rééducation lorsque le 

handicap n’est pas majeur. 

 

Nous n’avons pas pu réaliser d’analyse en sous-groupe, pour analyser les scores 

de la Mini-SEA en fonction des différents territoires lésionnels, à cause de notre faible 

effectif. Cependant dans l’étude de Nijsse et al. (41) il n’y avait pas de différence 

significative concernant les tâches de cognition sociale, entre les sujets présentant un 

AVC du territoire vertébro-basilaire, et ceux avec des lésions dans les territoires 

antérieurs. De plus d’autres études montrent que les troubles de cognition sociale 

peuvent se rencontrer lors d’atteintes du cervelet et de la fosse postérieur (24,58).  
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3. Évaluation de la cognition sociale par la Mini SEA 

3.1 Principaux avantages et inconvénients du test 

Le principal avantage de la batterie mini-SEA est la présence de normes pour 

différentes catégories de population. L’âge médian de notre population était de 65 ans 

ce qui est proche de l’âge moyen des sujets contrôles âgés de l’étude princeps de la 

mini-SEA qui est de 67,2 ans et chez qui des normes ont été définis (31). Un autre 

avantage est de proposer pour le test des faux pas des questions contrôles concernant 

la compréhension. Dans notre étude nous avions choisi de réaliser au préalable une 

évaluation de la compréhension de l’implicite oral afin d’éviter un biais d’attribution lié 

à une mauvaise compréhension du test, c’est pour cette raison que l’ensemble de 

notre population a répondu correctement à toutes les questions de contrôle du test des 

faux pas. 

Parmi les inconvénients il faut noter que le test n’explore qu’une partie de la 

cognition sociale représentée par la théorie de l’esprit (cognitive et affective) et la 

reconnaissance émotionnelle. Il pourrait être intéressant d’y ajouter un questionnaire 

permettant l’évaluation de l’empathie affective tel que le Quotient d’empathie (28). Un 

autre inconvénient est le format du test, en effet le test des faux-pas nécessite la 

lecture de dix histoires à chaque fois suivi de questions pour lesquelles il faut formuler 

une réponse élaborée. La passation du test mobilise donc un certain nombre de 

capacités mnésiques et attentionnelles, et nécessite de bonnes capacités de 

compréhension et d’expression verbale. Le test de reconnaissance émotionnelle lui, 

repose sur des photographies figées. Des études montrent pourtant que l’interprétation 

des expressions faciales statiques et dynamiques mobilisent des processus cérébraux 

différents (33,34). 
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Il existe des outils d’évaluation de la cognition sociale se basant sur l’analyse de 

vidéos, avec des acteurs jouant des scènes de vie quotidienne. Cela permet de se 

rapprocher de situations écologiques et d’analyser l’interprétation d’émotions 

dynamiques, ce type d’outils semble également plus accessible pour des patients 

ayant des difficultés de lecture ou de compréhension. Parmi ces outils il en existe un 

qui a été élaboré pour les traumatisés crâniens qui dispose de normes validées, le 

TASIT (The Awareness of Social Inference Test) mais il n’est cependant disponible 

qu’en anglais jusqu’à présent (63). 

3.2 Analyse des résultats de la Mini-SEA 

Les scores de la mini-SEA et ses sous-parties étaient significativement différents 

des normes définies pour les sujets âgés, ce qui est cohérent avec les observations 

sur de plus grands échantillons en phase chronique (40,41) et confirme la présence 

de troubles de cognition sociale en phase subaiguë post-AVC. 

Dans notre population une grande majorité des patients présentaient des scores 

pathologiques pour la mini-SEA et ses sous-parties Mini-SEA global 66,7% ; Faux-pas 

66,7% ; Reconnaissance émotionnelle 75%, ce qui est largement supérieur à ce 

qu’avait retrouvé l’étude de Bénedicte Sensenbrenner (42) qui est la seule autre étude 

ayant utilisé la Mini-SEA chez les patients post-AVC. Dans cette étude les scores 

pathologiques étaient moins fréquents: Mini-SEA global 37% ; Faux-Pas 34% ; 

Reconnaissance émotionnelle 45,6%. 

L’étude de Bénedicte Sensenbrenner évaluait la cognition sociale à 3 ans post AVC 

dans une large population se rendant en consultation de suivi en neurologie. Notre 

population est assez différente puisqu’il s’agissait de patients hospitalisés en centre 
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de rééducation en phase subaiguë post-AVC (Délai médian 82 jours [60]). De plus des 

études ont montré que les troubles cognitifs post-AVC évoluent chez un certain 

nombre de patients, certains s’améliorant, d’autres se dégradant et la majorité restant 

stable (64).  

Notre étude retrouve donc la présence de troubles de cognition sociale dans la 

phase subaiguë post-AVC, la fréquence est plus importante que ce qui avait été 

retrouvé dans une étude du même type en phase chronique, ce qui peut être dû à un 

biais de recrutement dans notre population, ou au fait que ces troubles évoluent et 

s’améliorent pour une partie de la population. 

 

Dans notre étude, le score total de reconnaissance émotionnelle était 

significativement inférieur à la norme pour les sujets contrôles âgés. On remarque 

également que les émotions négatives et surtout la peur sont les émotions les moins 

bien reconnues. Cette tendance à moins bien percevoir les émotions négatives et en 

particulier la peur est également retrouvée dans la population générale et ce 

indépendamment des cultures (65). Il a été montré que les difficultés de 

reconnaissance émotionnelle sont plus importantes chez les sujets atteints de 

cérébrolésion  que dans la population générale (65). L’étude de Spikman et al. (55) 

retrouvait également une corrélation significative entre les difficultés à reconnaître la 

peur et les changements comportementaux évalués par le questionnaire DEX aussi 

bien en auto-questionnaire que rapporté par les proches chez des cérébrolésés. 
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4. Autres tests et corrélation avec la mini-SEA  

Dans notre étude, l’indice de Barthel médian est de 85 [30] ce qui représente des 

limitations d’activités assez modérées. Nos critères d’inclusions font qu’une partie des 

patients les plus impactés concernant l’autonomie était exclue car ces patients 

présentaient fréquemment des troubles phasiques, des troubles de compréhension ou 

des troubles visuo-spatiaux. 

Il n’y avait pas de corrélation entre les scores mini-SEA et l’indice de Barthel. On 

peut en déduire que les troubles de cognition sociale s’observent dans une population 

qui possède une autonomie relativement préservée en phase subaiguë post-AVC. Le 

même constat était fait dans l’étude de Nijsse et al. (41) où la plupart des patients 

présentaient une atteinte peu sévère (score NIHSS<5) et gardaient donc une 

autonomie globalement préservée. 

Concernant les scores de l’échelle HAD nous avons retrouvé des scores d’anxiété 

plus élevés que les scores de dépression, ce qui est possiblement lié à la phase 

subaiguë post-AVC qui peut être génératrice d’angoisses, comme l’a montré une revue 

de littérature publiée par Rafsten et al. (67).   

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre les scores d’anxiété et 

de dépression et les scores de la mini-SEA dans notre population. Les troubles de 

cognition sociale n’étaient donc pas en lien avec les troubles affectifs qui peuvent 

subvenir dans les suites d’un AVC. 

 

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre les scores de la Mini-

SEA et les différentes évaluations des fonctions exécutives (BREF, TMT, Brixton) 

contrairement à l’étude d’Hamilton et al. (39). Comme expliqué précédemment il existe 
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un lien étroit entre fonctions exécutives et cognition sociale, mais plusieurs études 

semblent montrer qu’il s’agit de domaines distincts (66,67). On retrouve tout de même 

dans certaines études des liens entre certaines mesures plus précises inclus dans les 

tests des fonctions exécutives comme la mémoire de travail, l’abstraction verbale et la 

théorie de l’esprit, ce qui explique que selon les tests réalisés on peut parfois retrouver 

un lien significatif (70). 

 

Le questionnaire DEX n’évalue pas à proprement parlé les fonctions exécutives, 

mais permet de rendre compte des troubles cognitifs et du comportement en vie 

quotidienne pouvant être en rapport avec un syndrome dysexécutif. Cet outil est 

cependant non normé, et ne peut que donner une tendance sans discriminer 

réellement la présence et la sévérité de ces troubles. Dans notre étude nous 

retrouvons une corrélation significative entre les scores du questionnaire DEX et les 

scores de la mini-SEA. Ces résultats coïncident avec ceux d’études précédentes en 

post-AVC et post-TC (41,55). Dans l’étude de Nijsse et al. le questionnaire DEX avait 

était divisé en sous-scores : fonctions exécutives, métacognition, autorégulation 

sociale et émotionnelle et respect des conventions sociales. Il y était montré que les 

difficultés de reconnaissance émotionnelle étaient fortement corrélées avec toutes les 

sous parties, alors que la théorie de l’esprit était plus corrélée au respect des 

conventions sociales et l’autorégulation comportementale et émotionnelle. Nous 

n’avons malheureusement pas fait cette analyse en sous-partie. 

Nos résultats montrent tout de même que les troubles de la cognition sociale 

présents dans notre population ont potentiellement un impact sur le comportement et 

la vie quotidienne de ces patients, ce qui est mis en évidence par la corrélation entre 

les scores de la mini-SEA et ceux du questionnaire DEX.   
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5. Limites 

Les limites de notre étude ont été abordées au fil de la discussion. Les principales 

sont les suivantes : 

 Une puissance limitée en raison d’un nombre de patients insuffisants 

 Un biais de recrutement parmi la population AVC lié aux difficultés de 

réalisation des tests dans une partie de cette population (Troubles phasiques 

et visuo-spatiaux) 

 L’absence d’analyses en sous-groupes concernant les différentes 

localisations lésionnelles. 

 Le schéma de l’étude, il s’agissait d’une étude transversale essentiellement 

descriptive. Une cohorte prospective avec des sujets contrôles appariés pour 

les données sociodémographiques aurait permis une meilleure interprétation 

des résultats. 

6. Perspectives 

Il serait intéressant de poursuivre l’étude avec un effectif plus nombreux pour 

améliorer la puissance statistique, il pourrait également être intéressant de réévaluer 

les patients avec ce même test plus à distance de l’AVC pour connaître l’évolution 

naturelle de ces troubles chez ces patients. 

L’évaluation mini-SEA pourrait également servir dans une étude prospective pour 

évaluer l’efficacité d’une prise en charge rééducative en remédiation cognitive. 

Nous avons également vu qu’il existe d’autres batteries d’évaluation plus 

écologiques et adaptées à notre population de patients cérébrolésés, mais qui ne sont 
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pas encore validées en français, une étude de validation en langue française pourrait 

également être proposée pour ce type de test. 

Conclusion 

Les troubles de cognition sociale sont assez méconnus chez les patients post-AVC 

ils représentent pourtant une source de handicap invisible avec un possible 

retentissement sur la vie quotidienne. 

La batterie d’évaluation mini-SEA propose une évaluation rapide de la cognition 

sociale en explorant les capacités de reconnaissance émotionnelle et la théorie de 

l’esprit.  

Dans notre étude nous avons retrouvé une fréquence particulièrement importante 

de ces troubles dans une population hospitalisée en centre de rééducation en phase 

subaigüe post-AVC. Ces troubles semblent également liés avec des modifications 

comportementales qui ont potentiellement un retentissement sur la vie quotidienne.  

Dépister les troubles de la cognition sociale en post-AVC pourrait nous permettre 

d’informer les patients et leurs proches, de proposer une éventuelle prise en charge et 

un accompagnement afin de limiter le retentissement sur la vie quotidienne, la mini-

SEA semble un outil adapté pour effectuer ce dépistage en l’absence d’outils validés 

en français qui permettraient une évaluation plus écologique.  

Des études complémentaires sur de plus grands effectifs seraient nécessaires pour 

confirmer les résultats de cette étude.   
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Annexe 1 : Test des faux-pas (exemple) 
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Annexe 2 : Test de reconnaissance des émotions faciales 

(exemple) 
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Annexe 3 : Questionnaire DEX 
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Annexe 4 : Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF) 
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Annexe 5 : Echelle HAD 
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