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livret d’information à l’usage des familles 
de personnes traumatisées crâniennes et cérébro-lésées

cérébrale

les troublescomportement après

une lésion

du

« Ni tout à fait le même, ni tout à fait un autre » 
 

Guide sur les modifications de comportement 
après un traumatisme crânien grave 

Vous accompagnez une personne ayant un traumatisme crânien grave. 
Son comportement a peut-être changé, vous vous interrogez sur sa 
personnalité et ses réactions ? Manque d’initiative, irritabilité, violence 
verbale et/ou physique, désinhibition, défaut de jugement, absence 
d’empathie… 

Après un traumatisme crânien, tous ces comportements peuvent arriver, ils 
sont dus aux lésions du cerveau qui peuvent entrainer : 

Ce guide a été élaboré dans le cadre de la recherche « Troubles comportementaux 
post-traumatiques : analyse et valorisation de l'expertise d'usage des proches » 
dont les partenaires sont :  
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 fatigabilité  

 problèmes de mémoire et les autres « troubles cognitifs* » 

 perte des repères temporo-spatiaux 

 difficulté à reconnaître et exprimer ses émotions, 

 difficulté à comprendre l’autre  

 non conscience des troubles
 (anosognosie) 

 dépression, angoisse 

 difficulté à supporter les ambiances 
bruyantes... 

Le blessé a besoin 
d’un environnement 

et d’un entourage, à la 
fois stimulants, calmes 

et rassurants. 

 

REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

6 mai 2020890

Troubles émotionnels et 
 comportementaux après lésion cérébrale

Les lésions cérébrales sont fréquemment suivies de troubles 
émotionnels et comportementaux qui altèrent la qualité de vie du 
patient et de ses proches. Trois de ces troubles, particulièrement 
fréquents, sont discutés dans cet article #: l’apathie, l’agressivité 
et la dépression. Une attention particulière sera prêtée à ces 
symptômes, à leur gravité, ainsi qu’à leur prise en charge, leur 
traitement médicamenteux ou psychothérapeutique.

Emotional and behavior disorders after brain lesion
After a brain lesion, emotional and behavioral disorders affect the 
quality of life of the patients and their relatives. This article aims to 
give some cues to manage three problems chosen for their high 
frequency: apathy, aggression and depression. It will be reviewed 
how to recognize, to evaluate and to treat them.

INTRODUCTION
Après une lésion cérébrale, qu’elle soit vasculaire, trauma-
tique ou d’une autre étiologie, les troubles émotionnels et 
comportementaux sont fréquents. Moins visibles, plus diffici-
lement objectivables, ils ont cependant un fort impact sur la 
qualité de vie de la personne concernée, ainsi que sur celle des 
proches. Leur prise en charge est donc aussi importante que 
celle des conséquences motrices, sensorielles ou cognitives.

Le spectre des symptômes est large (tableau 1). Il comprend 
la labilité émotionnelle, telle que la tristesse et l’anxiété, les 
comportements «!par défaut!», comme l’apathie et l’indiffé-
rence affective, ou encore «!par excès!», tels que l’agitation et 
l’agressivité. L’anxiété et la dépression sont fréquentes. 
D’autre part, une proportion non négligeable des cérébrolésés 
après traumatisme craniocérébral (TCC) présentent plusieurs 
troubles associés.1

Certains troubles comportementaux, tels que l’apathie et 
l’impulsivité, peuvent être liés à des déficits cognitifs, comme 
les troubles dysexécutifs (difficulté d’initiation, de planifica-
tion, de maintien, d’inhibition ou de flexibilité).2 Pour 
d’autres, l’aspect psychoaffectif (anxiété et dépression) ou 
conatif et relationnel (agressivité) est plus marqué. Dans la 
majorité des cas, les trois composantes sont présentes.

Il est difficile d’attribuer un trouble émotionnel ou comporte-
mental à une région cérébrale précise. Même la prédominance 
d’un hémisphère sur l’autre, par exemple l’hémisphère droit 
pour l’apathie et l’hémisphère gauche pour la dépression, ne 
fait pas consensus dans la littérature. Toutefois, dans la 
 majorité des cas, leur composante cognitive est en grande 
partie attribuable à des lésions préfrontales et à leurs 
connexions (circuit des ganglions de la base et afférences du 
tronc cérébral).  Interviennent également dans la composante 
psychoaffective et émotionnelle des lésions du lobe temporal 
(amygdale,  hippocampe), du gyrus cingulaire, du précuneus 
et de l’insula.

Parmi la diversité des troubles émotionnels et comportemen-
taux survenant après une lésion cérébrale, nous en avons 
choisi trois en raison de leur fréquence!: l’apathie, l’agressivité 
et la dépression. Nous allons décrire dans les paragraphes sui-
vants quelques pistes permettant leur prise en charge.

APATHIE
L’apathie est définie comme une diminution des activités 
mentales et physiques face à des stimuli internes ou ex-
ternes. Elle est reconnue comme une séquelle fréquente d’un 
AVC avec une prévalence de 36!% après AVC3 et de 23,1!% après 
TCC.1

Dans sa forme la plus extrême, l’apathie aboutit au mutisme 
akinétique. Elle peut s’expliquer par un déséquilibre entre, 
d’une part, la motivation (Quel est l’intérêt!?), l’envie (Quel 
sera le gain!?) et, d’autre part, l’effort à fournir en vue de la 
 réalisation d’un but. Une autre explication peut être la diffi-
culté à identifier, sélectionner un but, puis planifier,  débuter, 
contrôler et renforcer les différents comportements nécessaires 
à la réalisation de l’objectif.4 Parfois l’origine  neurologique de 
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TABLEAU 1
Troubles émotionnels et 

 comportementaux possibles 
après lésion cérébrale

• Irritabilité-intolérance à la frustration, opposition, accès de colère, cris, 
agressivité verbale et physique
• Comportement à risque, addiction, trouble alimentaire, hypersexualité
• Logorrhée, désorganisation, agitation, déambulation, manie
• Anxiété
• Labilité émotionnelle et syndrome pseudo-bulbaire
• Difficultés à reconnaître les émotions des autres, à comprendre les autres, 
manque d’empathie, pensée persécutoire
• Dépression
• Indifférence affective
• Apathie, mutisme akinétique
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Troubles du comportement verbal
-désinhibition verbale
vocabulaire grossier, violences 
verbales, propos critiques…
pensée instantanée et pas immuable

Troubles du comportement non verbal
-désinhibition comportementale
perte des convenances sociales
troubles de la cognition sociale
apathie, difficultés à initier des actions
Anosognosie

Troubles liés aux états émotionnels
-labilité émotionnelle
-difficultés dans l’expression de ses 
émotions
-difficultés dans la gestion de ses 
émotions (agressivité réactionnelle)
-humeur dépressive

Comportements addictifs
-alcool, cigarettes, jeux vidéo ou de 
hasard, boulimie
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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
-régulation comportementale

comportement
humeur, émotions 6

Atteintes cognitives: 
facteur majeur de dépendance 
dans le cadre de la pathologie 
neurologique acquise

HANDICAP INVISIBLE

cognition sociale



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
-régulation comportementale

comportement
humeur, émotions 7

Atteintes cognitives: 
facteur majeur de dépendance 
dans le cadre de la pathologie 
neurologique acquise

HANDICAP INVISIBLE

cognition sociale



Syndrome dysexécutif comportemental
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Un peu d’histoire…

Phineas Gage (Harlow, 1868)
« Gage was no longer Gage »
Où comment une blessure au 
cerveau modifie le caractère et le 
comportement humain…



10



11



12



13



14

Le cortex 
préfrontal avec 
l’évolution des 

espèces
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Lenroot and Giedd (2006) Neuroscience and Biobehavioural Reviews

Maturation des lobes frontaux
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Principales connexions du 
cortex préfrontal

CORTEX
PREFRONTAL

cortex sensoriel 
associatif

système 
limbique

striatum

cortex moteur

thalamus

messages 
environnementaux

messages 
internes

intégration

procédures
motrices

exécution
coordination
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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

Cx DLPF

Cx OF

C
x 

C
A



• 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

• Intérêt diagnostique, pronostique, thérapeutique
• 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
 



Cognition sociale



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



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 une 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
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Représentation cognitive

Théorie de l'esprit

Théorie de l'esprit cognitive Théorie de l'esprit affective / Empathie
cognitive

Se représenter les pensées,
croyances des autres

Se représenter les
sentiments des autres

Ressentir les sentiments des
autres

Représentation affective

Empathie

Empathie affective

Figure 1. Représentation sché-
matique du chevauchement entre
théorie de l’esprit et empathie.

Du  fait  de  son  importance  cruciale  dans  les  relations  inter-
personnelles  et  la  psyché  humaine,  il  est  surprenant  de  voir
que  l’essentiel  des  découvertes  dans  ce  domaine  s’est  fait  après
2000.  Pionnière  à  vouloir  décrire  l’architecture  cognitive  de  la
pensée,  la  psychologie  de  l’intelligence  a  toujours  négligé  les  apti-
tudes  relatives  aux  relations  avec  autrui  et  celles-ci  n’ont  jamais
été  intégrées  au  modèle  Cattell-Horn-Carroll,  principal  modèle
de  l’intelligence [4].  Si  l’engouement  des  neurosciences  pour  la
cognition  sociale  conduit  progressivement  à  effacer  l’arbitraire
distinction  entre  cognitif,  émotionnel,  social  et  comportemen-
tal,  beaucoup  reste  à  faire  dans  ce  vaste  champ  si  longtemps
négligé.  Une  fois  n’est  pas  coutume,  c’est  de  l’étude  de  ses  troubles
que  nous  vient  de  nombreuses  connaissances  sur  la  cognition
sociale.  La  description  des  mécanismes  autistiques,  l’exploration
des  séquelles  des  lésions  cérébrales  ou  encore  l’étude  des  maladies
neurodégénératives  ont  permis  d’approfondir  nos  connaissances
sur  les  fonctions  et  régions  cérébrales  qui  sous-tendent  la  cogni-
tion  sociale [5, 6].  Certaines  études  dissèquent  ses  mécanismes  et
essaient  de  comprendre  leur  architecture,  leur  spécificité  ou  la
nature  de  leurs  interactions  avec  d’autres  fonctions  cognitives.
D’autres  montrent  à  quel  point  l’évaluation  de  la  cognition  sociale
représente  un  intérêt  clinique  capital.  Il  est  en  effet  bien  établi  que
les  troubles  de  la  cognition  sociale  sont  à  l’origine  d’un  handi-
cap  fonctionnel  important  :  ils  entraînent  une  baisse  de  la  qualité
de  vie  et  favorisent  le  chômage,  l’isolement,  la  survenue  de  pro-
blèmes  mentaux,  et  parfois,  de  comportements  criminels [7–10].  Ils
sont  également  source  de  tensions  et  de  ressentiment  importants
pour  les  proches  des  patient(e)s,  entraînant  des  conséquences  dra-
matiques  sur  leur  propre  santé  et  qualité  de  vie.  Au  cours  d’une
évaluation  clinique,  il  apparaît  ainsi  crucial  d’allouer  un  moment
pour  évaluer  les  fonctions  de  la  cognition  sociale,  que  je  décris  ici
succinctement.

!  Fonctions  de  la  cognition  sociale
Théorie de l’esprit

La  théorie  de  l’esprit  est  une  fonction  centrale  de  la  cognition
sociale  et  donc  un  facteur  déterminant  dans  les  rapports  sociaux  et
l’adaptation  à  un  environnement  social.  La  théorie  de  l’esprit  est
la  fonction  cognitive  qui  nous  permet  d’inférer  les  états  mentaux
d’autrui.  Elle  est  le  plus  souvent  divisée  en  théorie  de  l’esprit  cogni-
tive  et  affective.  La  première  permet  la  représentation  mentale  des
croyances,  intentions  ou  pensées  d’autrui  et  la  deuxième  la  repré-
sentation  mentale  des  émotions  ou  sentiments  d’autrui.  La  théorie
de  l’esprit  affective  est  également  appelée  « empathie  cognitive  ».
La  Figure  1  permet  d’illustrer  comment  théorie  de  l’esprit  et  empa-
thie  s’articulent  pour  la  majeure  partie  des  théoricien(ne)s  de  la
cognition  sociale [11].  L’une  (théorie  de  l’esprit)  traite  les  informa-
tions  davantage  cognitives  tandis  que  l’autre  (l’empathie)  traite
les  informations  plus  affectives.

Empathie
L’empathie  est  la  capacité  de  partager  et  de  comprendre  les

sentiments  des  autres.  C’est  une  fonction  fondamentale  de
l’expérience  émotionnelle  et  son  rôle  est  majeur  dans  les  inter-
actions  sociales  puisqu’elle  permet  la  communication  affective  et
motive  les  individus  à  agir  de  manière  prosociale,  notamment

en  favorisant  l’attachement [12].  L’empathie  peut  être  divisée  en  

deux  composantes,  une  « empathie  cognitive  » superposable  à  la  

théorie  de  l’esprit  affective,  qui  permet  la  représentation  mentale  

des  émotions  ou  sentiments  d’autrui  et  une  « empathie  affec-  

tive  »,  qui  permet  une  réponse  émotionnelle  aux  émotions  ou  

sentiments  d’autrui.  L’empathie  affective  est  donc  la  capacité  à  

ressentir  ce  qu’autrui  ressent  (e.g. ressentir  de  la  tristesse  lors  

du  chagrin  d’un(e)  proche),  aussi  appelée  « contagion  émotion-  

nelle  »,  ou  encore  de  ressentir  un  sentiment  différent  en  réaction  

à  ce  qu’une  autre  personne  ressent  (e.g.  de  l’embarras  devant  

une  personne  trop  joviale) [11, 13].  Notons  que  cette  distinction  

entre  « cognitif  » et  « affectif  » est  ici  une  pure  distinction  de  lan-  

gage  puisqu’il  s’agit  bien,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  de
représentations  cognitives  véhiculant,  dans  le  deuxième  cas,  une  

information  émotionnelle.  

Reconnaissance des émotions 

L’émotion  peut  être  définie  comme  une  expérience  psychophy-
siologique  résultant  d’une  confrontation  entre  stimuli  internes  

(pensée,  représentation,  interprétation)  et  environnementaux.  

Elle  se  traduit  par  une  réaction  interne  psychologique  et  génère  

une  réaction  externe  motrice  (e.g.  tonus  musculaire,  tremble-  

ments,  fuite,  etc.)  et  physiologique  (e.g.  pâleur,  rougissement,
augmentation  du  rythme  cardiaque,  etc.).  Pour  Darwin  déjà [14],  

l’émotion  avait  fonction  d’adaptation,  de  communication  et  de  

rétrorégulation.  Les  travaux  d’Ekman [15] ont  permis  d’identifier  

sept  émotions  dites  « canoniques  » ou  universelles,  indépendantes  

des  origines  culturelles  :  la  colère,  le  dégoût,  la  joie,  la  neutralité,  la  

peur,  la  surprise  et  la  tristesse.  Malgré  les  débats  qui  accompagnent
cette  théorie [16],  la  majorité  des  auteur(e)s  s’inspirent  aujourd’hui  

de  ces  travaux.  

D’autres  travaux  nous  ont  permis  de  concevoir  

l’émotion  comme  une  réponse  cérébrale  à  des  stimuli  récompen-  

sant  ou  punissant [17]. Dans  cette  optique,  les  émotions  sont  donc  

des  renforçateurs  qui  ont  par  ailleurs  une  fonction  de  communi-  

cation  spécifique [18].  La  reconnaissance  des  émotions  serait  donc  

la  traduction,  par  un  autre  individu,  de  cette  communication [19].  

Régulation émotionnelle 

Notre  capacité  à  réguler  nos  émotions  en  fonction  des  situations  

auxquelles  nous  faisons  face  a  une  valeur  adaptative  évidente,  

en  nous  permettant  par  exemple  de  rester  calme  face  au  danger  

ou  encore  de  positiver  pour  finir  une  tâche  laborieuse [20].  S’il  ne  

s’agit  pas  là  d’une  fonction  sociale  per  se,  cette  capacité  à  suppri-  

mer  la  réponse  physiologique  externe  d’une  émotion  (suppression  

émotionnelle)  ou  à  modifier  la  manière  dont  nous  évaluons  une  

situation  pour  en  changer  notre  ressenti  (réévaluation  cognitive)  

a  une  valeur  évidente  d’adaptation  sociale [21] (ou  in [22]).  

Sémantique sociale : normes 

conventionnelles et morales 

Savoir  interagir  normalement  avec  les  autres  dépend  également  

d’un  ensemble  de  règles,  établies  pour  permettre  aux  humains  de  

vivre  en  harmonie [23].  Ces  normes  sociales  sont  un  ensemble  de  

croyances  partagées  de  tous  sur  ce  qui  constitue  un  comportement  
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Représentation cognitive

Théorie de l'esprit

Théorie de l'esprit cognitive Théorie de l'esprit affective / Empathie
cognitive

Se représenter les pensées,
croyances des autres

Se représenter les
sentiments des autres

Ressentir les sentiments des
autres

Représentation affective

Empathie

Empathie affective

Figure 1. Représentation sché-
matique du chevauchement entre
théorie de l’esprit et empathie.

Du  fait  de  son  importance  cruciale  dans  les  relations  inter-
personnelles  et  la  psyché  humaine,  il  est  surprenant  de  voir
que  l’essentiel  des  découvertes  dans  ce  domaine  s’est  fait  après
2000.  Pionnière  à  vouloir  décrire  l’architecture  cognitive  de  la
pensée,  la  psychologie  de  l’intelligence  a  toujours  négligé  les  apti-
tudes  relatives  aux  relations  avec  autrui  et  celles-ci  n’ont  jamais
été  intégrées  au  modèle  Cattell-Horn-Carroll,  principal  modèle
de  l’intelligence [4].  Si  l’engouement  des  neurosciences  pour  la
cognition  sociale  conduit  progressivement  à  effacer  l’arbitraire
distinction  entre  cognitif,  émotionnel,  social  et  comportemen-
tal,  beaucoup  reste  à  faire  dans  ce  vaste  champ  si  longtemps
négligé.  Une  fois  n’est  pas  coutume,  c’est  de  l’étude  de  ses  troubles
que  nous  vient  de  nombreuses  connaissances  sur  la  cognition
sociale.  La  description  des  mécanismes  autistiques,  l’exploration
des  séquelles  des  lésions  cérébrales  ou  encore  l’étude  des  maladies
neurodégénératives  ont  permis  d’approfondir  nos  connaissances
sur  les  fonctions  et  régions  cérébrales  qui  sous-tendent  la  cogni-
tion  sociale [5, 6].  Certaines  études  dissèquent  ses  mécanismes  et
essaient  de  comprendre  leur  architecture,  leur  spécificité  ou  la
nature  de  leurs  interactions  avec  d’autres  fonctions  cognitives.
D’autres  montrent  à  quel  point  l’évaluation  de  la  cognition  sociale
représente  un  intérêt  clinique  capital.  Il  est  en  effet  bien  établi  que
les  troubles  de  la  cognition  sociale  sont  à  l’origine  d’un  handi-
cap  fonctionnel  important  :  ils  entraînent  une  baisse  de  la  qualité
de  vie  et  favorisent  le  chômage,  l’isolement,  la  survenue  de  pro-
blèmes  mentaux,  et  parfois,  de  comportements  criminels [7–10].  Ils
sont  également  source  de  tensions  et  de  ressentiment  importants
pour  les  proches  des  patient(e)s,  entraînant  des  conséquences  dra-
matiques  sur  leur  propre  santé  et  qualité  de  vie.  Au  cours  d’une
évaluation  clinique,  il  apparaît  ainsi  crucial  d’allouer  un  moment
pour  évaluer  les  fonctions  de  la  cognition  sociale,  que  je  décris  ici
succinctement.

!  Fonctions  de  la  cognition  sociale
Théorie de l’esprit

La  théorie  de  l’esprit  est  une  fonction  centrale  de  la  cognition
sociale  et  donc  un  facteur  déterminant  dans  les  rapports  sociaux  et
l’adaptation  à  un  environnement  social.  La  théorie  de  l’esprit  est
la  fonction  cognitive  qui  nous  permet  d’inférer  les  états  mentaux
d’autrui.  Elle  est  le  plus  souvent  divisée  en  théorie  de  l’esprit  cogni-
tive  et  affective.  La  première  permet  la  représentation  mentale  des
croyances,  intentions  ou  pensées  d’autrui  et  la  deuxième  la  repré-
sentation  mentale  des  émotions  ou  sentiments  d’autrui.  La  théorie
de  l’esprit  affective  est  également  appelée  « empathie  cognitive  ».
La  Figure  1  permet  d’illustrer  comment  théorie  de  l’esprit  et  empa-
thie  s’articulent  pour  la  majeure  partie  des  théoricien(ne)s  de  la
cognition  sociale [11].  L’une  (théorie  de  l’esprit)  traite  les  informa-
tions  davantage  cognitives  tandis  que  l’autre  (l’empathie)  traite
les  informations  plus  affectives.

Empathie
L’empathie  est  la  capacité  de  partager  et  de  comprendre  les

sentiments  des  autres.  C’est  une  fonction  fondamentale  de
l’expérience  émotionnelle  et  son  rôle  est  majeur  dans  les  inter-
actions  sociales  puisqu’elle  permet  la  communication  affective  et
motive  les  individus  à  agir  de  manière  prosociale,  notamment

en  favorisant  l’attachement [12].  L’empathie  peut  être  divisée  en  

deux  composantes,  une  « empathie  cognitive  » superposable  à  la  

théorie  de  l’esprit  affective,  qui  permet  la  représentation  mentale  

des  émotions  ou  sentiments  d’autrui  et  une  « empathie  affec-  

tive  »,  qui  permet  une  réponse  émotionnelle  aux  émotions  ou  

sentiments  d’autrui.  L’empathie  affective  est  donc  la  capacité  à  

ressentir  ce  qu’autrui  ressent  (e.g. ressentir  de  la  tristesse  lors  

du  chagrin  d’un(e)  proche),  aussi  appelée  « contagion  émotion-  

nelle  »,  ou  encore  de  ressentir  un  sentiment  différent  en  réaction  

à  ce  qu’une  autre  personne  ressent  (e.g.  de  l’embarras  devant  

une  personne  trop  joviale) [11, 13].  Notons  que  cette  distinction  

entre  « cognitif  » et  « affectif  » est  ici  une  pure  distinction  de  lan-  

gage  puisqu’il  s’agit  bien,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  de
représentations  cognitives  véhiculant,  dans  le  deuxième  cas,  une  

information  émotionnelle.  

Reconnaissance des émotions 

L’émotion  peut  être  définie  comme  une  expérience  psychophy-
siologique  résultant  d’une  confrontation  entre  stimuli  internes  

(pensée,  représentation,  interprétation)  et  environnementaux.  

Elle  se  traduit  par  une  réaction  interne  psychologique  et  génère  

une  réaction  externe  motrice  (e.g.  tonus  musculaire,  tremble-  

ments,  fuite,  etc.)  et  physiologique  (e.g.  pâleur,  rougissement,
augmentation  du  rythme  cardiaque,  etc.).  Pour  Darwin  déjà [14],  

l’émotion  avait  fonction  d’adaptation,  de  communication  et  de  

rétrorégulation.  Les  travaux  d’Ekman [15] ont  permis  d’identifier  

sept  émotions  dites  « canoniques  » ou  universelles,  indépendantes  

des  origines  culturelles  :  la  colère,  le  dégoût,  la  joie,  la  neutralité,  la  

peur,  la  surprise  et  la  tristesse.  Malgré  les  débats  qui  accompagnent
cette  théorie [16],  la  majorité  des  auteur(e)s  s’inspirent  aujourd’hui  

de  ces  travaux.  

D’autres  travaux  nous  ont  permis  de  concevoir  

l’émotion  comme  une  réponse  cérébrale  à  des  stimuli  récompen-  

sant  ou  punissant [17].  Dans  cette  optique,  les  émotions  sont  donc  

des  renforçateurs  qui  ont  par  ailleurs  une  fonction  de  communi-  

cation  spécifique [18].  La  reconnaissance  des  émotions  serait  donc  

la  traduction,  par  un  autre  individu,  de  cette  communication [19].  

Régulation émotionnelle 

Notre  capacité  à  réguler  nos  émotions  en  fonction  des  situations  

auxquelles  nous  faisons  face  a  une  valeur  adaptative  évidente,  

en  nous  permettant  par  exemple  de  rester  calme  face  au  danger  

ou  encore  de  positiver  pour  finir  une  tâche  laborieuse [20].  S’il  ne  

s’agit  pas  là  d’une  fonction  sociale  per  se,  cette  capacité  à  suppri-  

mer  la  réponse  physiologique  externe  d’une  émotion  (suppression  

émotionnelle)  ou  à  modifier  la  manière  dont  nous  évaluons  une  

situation  pour  en  changer  notre  ressenti  (réévaluation  cognitive)  

a  une  valeur  évidente  d’adaptation  sociale [21] (ou  in [22]).  

Sémantique sociale : normes 

conventionnelles et morales 

Savoir  interagir  normalement  avec  les  autres  dépend  également  

d’un  ensemble  de  règles,  établies  pour  permettre  aux  humains  de  

vivre  en  harmonie [23].  Ces  normes  sociales  sont  un  ensemble  de  

croyances  partagées  de  tous  sur  ce  qui  constitue  un  comportement  
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Cognition sociale
M. Bertoux

Les  processus  neurocognitifs  qui  nous  permettent  d’interagir  avec  autrui  de  manière  adaptée  composent
la « cognition  sociale  » qui  se  réfère  spécifiquement  à  la  manière  dont  nous  percevons,  traitons  et  interpré-
tons les  informations  sociales.  Composante  non  négligeable  de  l’intelligence  humaine  pourtant  longtemps
négligée, elle  jouit  depuis  une  quinzaine  d’années  d’un  intérêt  croissant,  proportionnel  au  développe-
ment des  neurosciences  sociales.  Le  bon  fonctionnement  de  la  théorie  de  l’esprit,  de  l’empathie  et  de
la reconnaissance  des  émotions  (permettant  d’inférer  ce  qu’autrui  pense  et  ressent),  de  même  qu’une
connaissance des  normes  sociales  et  une  fine  analyse  des  contextes  nous  permettent  de  vivre  ensemble
en « harmonie  » et  de  coopérer  efficacement,  deux  éléments  assurant  la  survie  de  l’espèce.  Soutenues
par certains  processus  cognitifs  transversaux,  ces  fonctions  modulent  drastiquement  nos  comportements
sociaux quotidiens  et  ont  une  influence  déterminante  sur  notre  bien-être  et  notre  réussite  sociale.  Cet
article propose  un  aperçu  des  connaissances  actuelles  sur  la  cognition  sociale  et  les  fonctions  qui  y  sont
associées. Il  en  présente  les  corrélats  neuroanatomiques  et  évoque  ensuite  les  maladies  neurologiques  et
psychiatriques fréquemment  associées  à  –  ou  caractérisées  par  – une  perturbation  de  la  cognition  sociale,
avant de  terminer  par  un  court  inventaire  des  outils  neuropsychologiques  les  plus  fréquemment  utilisés
pour son  évaluation  clinique.  L’article  souligne  l’importance  des  fonctions  de  la  cognition  sociale  dans
les comportements  humains  et  l’adaptation  à  la  société.  Faisant  écho  à la  reconnaissance  de  la  cogni-
tion sociale  comme  étant  l’un  des  six  domaines  cognitifs  principaux  au  sein  du  manuel  diagnostique  et
statistique des  troubles  mentaux  (cinquième  édition),  l’article  plaide  pour  une  évaluation  quasi  systéma-
tique de  la  cognition  sociale  en  neurologie  et  en  psychiatrie  et  pour  le  développement  de  nouveaux  tests
cliniques permettant  une  évaluation  rapide  mais  multidimensionnelle  de  ce  domaine  cognitif.
© 2016 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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!  Introduction
Vouloir  définir  ce  qu’est  la  « cognition  sociale  » reviendrait  

presque  à  définir  ce  qu’est  la  cognition  tant  l’humain  est  un  ani-  

mal  social.  La  plupart  de  nos  activités  quotidiennes  sont  motivées
et/ou  modulées  par  des  buts  et  contextes  sociaux.  Il  en  est  ainsi
depuis  notre  enfance [1] et  il  en  sera  de  même  tout  au  long  de  notre  

vie [2].  L’essentiel  de  nos  vies  étant  social,  il  est  difficile  de  dire  que  

telle  ou  telle  fonction  cognitive  n’appartient  pas  à  la  cognition  

sociale  ;  notre  cerveau,  disproportionné  pour  notre  taille,  pour-  

rait  d’ailleurs  être  le  pur  produit  d’une  évolution  nous  permettant  

de  gérer  des  systèmes  sociaux  complexes [3].  La  cognition  sociale  se  

réfère  spécifiquement  à  la  manière  dont  nous  percevons,  traitons  

et  interprétons  les  informations  sociales.  La  cognition  sociale  per-  

met  donc  de  reconnaître  les  émotions  des  autres,  de  deviner  ou  

d’interpréter  leurs  sentiments,  croyances  ou  idées  et  d’y  répondre  

de  manière  appropriée.  Elle  est  l’ensemble  des  processus  qui  nous  

permet  de  comprendre  et  de  se  représenter  les  autres  personnes  

et  groupes  sociaux,  de  réguler  nos  émotions,  d’établir  des  normes  

sociales  et  morales  et  de  coopérer  ensemble.  En  bref,  la  cognition  

sociale  est  la  somme  des  processus  neurocognitifs  nous  permet-  

tant  de  nous  adapter  à  un  groupe  et  à  la  société.  
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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)
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Ensemble d’habiletés utiles à la régulation des comportements 
humains 
(compréhension des émotions, empathie, théorie de l’esprit)

Cognition sociale

2 François and Rossetti

recently, Cuff, Brown, Taylor, and Howat (2016) distin-
guished 43 different definitions proposed for this term.

The second factor that we identified has received less 
critical attention and originates from the measures them-
selves. As is the case for the vocabulary and definitions, 
it turns out that classic measures of social-cognition 
mechanisms are also heterogeneous and nonspecific 
(for an illustration, see Fig. 1). The semantic divergence 
and convergence described above for terminology also 
occur at the level of practical evaluation. Obviously, 
numerous tests coexist to estimate theory of mind (for 
a review, see Achim, Guitton, Jackson, Boutin, & Monetta, 
2013). Some of these tests (e.g., The Reading the Mind 
in the Eyes test, RMET; Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, 
Raste, & Plumb, 2001) are however also frequently used 
as indexes of empathy (Chapman et al., 2006), emotion 
decoding (Maurage et al., 2011), or even the precise 

ability to read a person’s mind through their eyes 
(Declerck & Bogaert, 2008).

What Is Theory of Mind and How Do 
We Believe We Measure It?

Among the numerous components of social cognition 
(Fiske & Taylor, 2013; Goldman & de Vignemont, 2009), 
some have benefited from privileged attention from 
scientists. This privileged attention is typically the case 
for the ability to represent other mental states. Despite 
the aforementioned terminological heterogeneity, 
researchers seem to agree on a definition (Apperly, 
2012). Theory of mind is classically defined as the ability 
to impute mental states to oneself and others (Wimmer 
& Perner, 1983) or the ability to attribute mental states 
(such as emotions, intentions, or beliefs) to other 

How We Measure
Social Cognition

How We Represent
Social Cognition

Component 1

Component 2

Component 3

Component 4

Potential Components of
Social Cognition

Term 1

Term 2

Term 3

Term 3

Measure of 
Term 1

Measure of
Term 1

Measure of
Term 3

Measure of
Term 3

Term 3

…… …

(e.g., Empathy)

(e.g., Empathy)

(e.g., Empathy)

(e.g., Mindreading)

(e.g., Theory of Mind) (e.g., Mental States 
Ascription to Others)

(e.g., Emotional Reactivity to
Another’s Emotion)

(e.g., Facial Expression
Categorization)

(e.g., Kinematics Processing)

(e.g., Detection of Faux Pas;
Baron-Cohen et al., 1999 )

(e.g., Emotion Recognition From 
Pictures; Ekman & Friesen, 1971)

(e.g., Empathy Quotient; Baron-
Cohen & Wheelwright, 2004)

(e.g., Balanced Emotional Empathy 
Scale; Mehrabian, 1996)

Fig. 1. Schematic representation of the current heterogeneity and nonspecific aspects in the conceptualization of social cognition 
and its measures. Heterogeneity: Different terms are currently used to refer to the same theoretical construct (e.g., Terms 1, 2, and 
3), and tests that are supposed to measure different constructs actually investigate the same component (e.g., measure of “Term 1” 
and measure of “Term 3”). Nonspecificity: The same term can be used to refer to distinct constructs (e.g., Terms 3). The same term 
can also be used to simultaneously include different constructs (e.g., purple Term 3). Tests that are conceived to quantify a particular 
construct actually measure different components of social cognition (e.g., Measures of Term 1), and some of these tests simultaneously 
measure different constructs (e.g., purple Measure of Term 3). A nonexhaustive list of examples (in parentheses) illustrates the current 
heterogeneity and nonspecific aspects of social cognition.
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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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What's social cognition?
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Theory-of-Mind Tasks 9

Participants’ first-person engagement is not the only 
strategy one can rely on, as long as the test involves 
distinguishing between the participant’s and the charac-
ter’s mental states. Other tests in which participants are 
mere observers of a social scene also meet the mental-
izing and nonmerging criteria (e.g., the false-belief task; 
Wimmer & Perner, 1983). As previously underlined, not 
all types of mental-state inferences benefit from such 
tests, but the same logic can be virtually transferred to 
any type of mental-state inference. This was, for exam-
ple, the case of the MASC (movie for the assessment of 
social cognition; Dziobek et al., 2006), in which partici-
pants have to infer the mental states (both emotional 
and cognitive) that drive a character’s actions within a 
complex social interaction, in movie scenes displaying 
multiple agents. To our knowledge, the MASC seems to 
represent the only available test that allows an assess-
ment of the inference of others’ emotions, excluding 
alternative lower-level accounts (such as visual or audi-
tory categorization). Careful attention should be paid to 
address this issue in future test development.

Regardless of the precise strategies chosen to address 
the presently discussed criteria, we argue that an impor-
tant theoretical shift is needed for the designers of 
clinical and experimental measures of theory of mind. 
The crucial point is that tasks aimed at estimating any 
aspect of theory of mind should minimally ensure that 
participants distinguish between their own and others’ 

mental states. This point is especially true when par-
ticipants experience a mental state similar to that of the 
stimulus character (e.g., when facing a big spider with 
my partner, I know that both of us are scared, but I 
also know that each of us has our own qualitative and 
quantitative experience of fear).

It is likely that numerous classic tests of theory of 
mind measure lower-level social-cognitive processes 
such as kinematics processing (see Obhi, 2012), social 
attention (see Heyes, 2014), emotion recognition (e.g., 
Oakley et al., 2016), or even prosodic information dis-
criminations rather than theory of mind abilities (see 
Fig. 2). Although this route may turn out to be chal-
lenging, especially for tests with a long-standing tradi-
tion of being associated with theory of mind, tasks that 
do not meet the mentalizing and the nonmerging cri-
teria should no longer be considered valid assessments 
for theory of mind (see Table 1 for an evaluation of 
each task regarding the mentalizing and nonmerging 
criteria). A long-term consequence of this change will 
be whether the concept of “theory of mind” will survive 
in its current operational fuzziness.

The suggested paradigm shift is in line with the 
urgent need for conceptual clarification in the field. As 
we emphasized earlier, two main efforts will be required 
to develop a general model of the structure of social 
cognition, which may be necessary for this field to be 
considered a unitary domain of science. The first level 

?

?

?

“Emotion Recognition
From Voices” Tasks

“Emotion Recognition
From Faces” Tasks

“False Believes” Tasks

“Intention Detection From
 Kinematics” Tasks

…

What We Actually Measure

Theory of Mind 

What We Believe We Measure

Tests Abilities Tests Abilities

Prosodic Information
Discrimination

Facial Expression 
Discrimination

Mental States Ascribed
to Others

Kinematics
Discrimination

…

“Emotion Recognition 
From Faces” Tasks

“Emotion Recognition
 From Voices” Tasks

“False Beliefs” Tasks

“Intention Detection From
Kinematics” Tasks

Fig. 2. Illustration of the fact that most classic tasks used to measure theory of mind actually quantify lower-level cognitive processes.

Cognition sociale: évaluation
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Questionnaires et échelles

AcSo : échelle d’auto-évaluation de la cognition sociale 
(ClaCoS, 2020)

ERF-CS : Evaluation des répercussions fonctionnelles des 
déficits de cognition sociale (Peyroux et Gaudelus, 2014)

Echelle de fonctionnement social AMAR
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AcSo : échelle d’auto-évaluation de la cognition sociale 
(ClaCoS, 2020)

•Auto-Questionnaire
•5 scores
• perception émotionnelle
• perception et connaissances sociales
• théorie de l’esprit
• style attributionnel
• score total

• Absence de données normatives
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ERF-CS : Evaluation des répercussions fonctionnelles des 
déficits de cognition sociale (Peyroux et Gaudelus, 2014)

• Entretien semi-structuré
• 4 composantes abordées en terme de gêne et de fréquence

• perception émotionnelle
• perception et connaissances sociales
• théorie de l’esprit
• style attributionnel

• Absence de données normatives mais bonne acceptabilité et utilité
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Echelle de fonctionnement social AMAR

• Entretien semi-structuré
• 4 composantes abordées en terme de gêne et de fréquence

• Reseau social immédiat + étendu
• Activités productives
• Tâches domestiques
• S’occuper de soi
• Collaboration aux soins de santé psychiatrique
• Comportements perturbateurs et agressifs
• déplacements
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Perception et connaissances sociales

Test des situations (Achim et al, 2012)

PerSo (ClaCoS, 2020)
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• Situations sociales (test verbal)
• déterminer l’émotion typiquement ressentie par le 

personnage dans cette situation (émotion acceptée
socialement)
• Durée : 5mn
• Test normé
• Inconvénient : influence de la TOM, d’ailleurs aussi classé dans 

les tests de TOM

Test des situations (Achim et al, 2012)
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PerSo (ClaCoS, 2020)

• Situations sociales (images)
• 3 scores :
• Score de fluence verbale
• Score d’interprétation libre/indicée
• Score de compréhension

• Durée : 15mn
• Non normé actuellement mais bonnes indications cliniques
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Théorie de l’Esprit
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 Caen 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 1er ordre 

2. Tâche interférente (empan) 

3. Tâche de fausses croyances de 2ème 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 9ème 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 1er ordre (maximum 8), un 
score de fausses croyances de 2ème 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.  

TOM-15 Epreuve de fausses croyances   

TOM-15 Épreuve de fausses croyances 

 
 
 
 
  Histoire  Bonne réponse tâche de fausses croyances Score  Bonne réponse tâche de compréhension Score 

1  Le chocolat  Placard vert �  Placard bleu � 

2  Linda  Linda est en retard �  Linda a un accident � 

3  Le coiffeur  Femme de droite �  Femme de gauche � 

4  Le grand garçon  Garçon de gauche �  Garçon de droite � 

5  Les rubans  Couleur rouge �  Couleur bleue � 

6  Les fleurs  Le jeune homme �  Le facteur � 

7  Le pantalon mouillé  Pas arrivé aux toilettes �  Arrosage automatique � 

8  Le bal costumé  Zorro  �  Superman � 

    Score fausses croyances 1er ordre (a) /8   
9  Le ballon  Dans le panier �  Dans la boite � 

10  Le match de foot  Oui �  Au match de foot � 

11  Le pêcheur  Un poisson �  Une botte � 

12  Les bonbons  Non �  Non � 

13  Le diner  Chez ses parents �  Au restaurant � 

14  La tricheuse  20 sur 20 �  0 sur 20 � 

15  Le fromage  La sœur a mangé  �  Le chat  � 
 

  Score fausses croyances de 2ème (b) /7   
 

  Score total fausses croyances (a+b) /15  Score compréhension /15  
 

Nom : ……………………………………………..……………….      Age : ………… ans        Nombre d’années d’études : ………… ans     Date :          /            / 
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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



LIS-V (Bazin et al, 2009)

7 extraits de films
Une question sur l’intention du personnage
Inférences de 2ème ordre
Choix de réponses à ordonner de « très probable à très peu
probable »
Durée : 20-30mn

Pas de normes mais un seuil pathologique
Profil de patient : bonne TOM / excès TOM / low TOM / no TOM

Théorie de l’Esprit
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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 1ère 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 1ère 
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

IRI 
Les affirmations suivantes visent à évaluer vos pensées et sentiments 
dans diverses situations. Pour chaque situation, indiquez à quel point 
elles vous décrivent. Lisez attentivement chaque situation avant de 
répondre. Répondez aussi honnêtement que possible. Merci. 

 
 
 
 

Pas du tout 
comme moi 

 Tout à 
fait 

comme 
moi 

 1     2     3     4     5     6     7 
 1. Je rêve régulièrement tout éveillé-e aux choses qui 
pourraient m’arriver.  {―{―{―{―{―{―{ 

 

 2. J’éprouve souvent de la tendresse pour les gens 
moins chanceux que moi. {―{―{―{―{―{―{ 

 

 3. Je trouve parfois difficile de voir les choses du point 
de vue de quelqu’un d’autre. {―{―{―{―{―{―{ 

 4. Il m’arrive de ne pas être désolé-e pour les gens qui 
ont des problèmes. {―{―{―{―{―{―{ 

 5. Je m’implique vraiment dans les sentiments ressentis 
par les personnages d’un roman. {―{―{―{―{―{―{ 

 6. Dans les situations d’urgence je suis inquièt-e et mal 
à l’aise. {―{―{―{―{―{―{ 

 7. D’habitude, je ne suis pas complètement pris-e par 
les films que je regarde, je reste objectif-ve. {―{―{―{―{―{―{ 

 8. Lors d’un désaccord, j’essaie d’écouter le point de 
vue de chacun avant de prendre une décision. {―{―{―{―{―{―{ 

 9. Quand je vois une personne dont on a profité, j’ai 
envie de la protéger. {―{―{―{―{―{―{ 

 10. Je me sens parfois désemparé-e quand je me 
trouve au beau milieu d’une situation fortement 
émotionnelle. 

{―{―{―{―{―{―{ 

 11. J’essaie parfois de mieux comprendre mes amis en 
imaginant comment ils voient les choses de leur 
perspective.  

{―{―{―{―{―{―{ 

 12. Il est relativement rare que je me laisse prendre par 
un bon livre ou un bon film. {―{―{―{―{―{―{ 

 13. Quand je vois quelqu’un de blessé, j’ai tendance à 
rester calme. {―{―{―{―{―{―{ 

INTERPERSONAL REACTIVITY INDEX (IRI) 

VOS REACTIONS ET ACTIVITES SOCIALES 

EQ, Baron-Cohen and Wheelwright (2004) 

 
Indiquez en utilisant les indications qui figurent ci-dessous à quel point vous êtes en Accord ou en 
Désaccord avec chacune des affirmations qui suivent. Ne donnez qu'une réponse pour chaque proposition, 
puis reportez dans la case de droite le chiffre correspondant. 
 

Tout à fait d’accord Plutôt d’accord Plutôt pas d’accord Pas du tout d’accord 

1 2 3 4 
 

1) Je remarque facilement si quelqu’un d’autre souhaite prendre part à la conversation 1) __ 

2) Je préfère les animaux aux humains 2) __ 

3) J'essaye de suivre les tendances actuelles et la mode 3) __ 

4) Je trouve difficile d'expliquer aux autres des choses que je comprends facilement si 
eux ne les comprennent pas du premier coup. 
 

4) __ 

5) Je rêve presque toutes les nuits. 5) __ 

6) J'apprécie vraiment de prendre soin des autres. 6) __ 

7) J'essai de résoudre mes problèmes par moi-même plutôt que d'en discuter avec les 
autres.  
 

7) __ 

8) Je trouve difficile de savoir quoi faire en société. 8) __ 

9) C’est tôt le matin que je suis au mieux de ma forme. 9) __ 

10) Souvent, on me dit que je suis allé(e) trop loin pour défendre mon opinion dans une 
discussion.  
 

10) __ 

11) Ça ne me gêne pas d’arriver en retard à un rendez-vous avec un(e) ami(e). 11) __ 

12) Les relations amicales et sentimentales sont vraiment trop compliquées, donc j'ai 
tendance à ne pas m'en soucier. 
 

12) __ 

13) Je ne transgresserai jamais une loi, aussi mineure soit-elle. 13) __ 

14) Souvent, j’ai du mal à juger si quelque chose est grossier ou poli. 14) __ 

15) Au cours d'une conversation, j'ai tendance à me concentrer sur mes propres idées 
plutôt que sur ce que peut penser la personne qui m'écoute. 
 

15) __ 

16) Je préfère les blagues à l'humour verbal. 16) __ 

17) Je vis ma vie au jour le jour plutôt que pour l’avenir. 17) __ 

18) Quand j'étais enfant, j'aimais découper des verres de terre pour voir ce qu'il allait se 
passer. 
 

18) __ 

19) Je comprends vite si une personne dit quelque chose mais en pense une autre. 19) __ 

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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Marie Prevost et al., 2013

French version of the Reading the Mind in the Eyes Test
Exemple jaloux paniqué arrogant haineux

1 joueur réconfortant irrité s’ennuyant
2 terrifié bouleversé arrogant agacé
3 blagueur angoissé désir convaincu
4 blagueur insistant amusé détendu
5 irrité sarcastique inquiet amical
6 effondré rêveur impatient alarmé
7 s’excusant amical mal à l’aise démoralisé
8 découragé soulagé timide excité
9 agacé hostile horrifié préoccupé
10 prudent insistant s’ennuyant effondré
11 terrifié amusé plein de regrets charmeur
12 indifférent embarrassé sceptique démoralisé
13 déterminé prévoyant menaçant timide
14 irrité déçu déprimé accusateur
15 contemplatif angoissé encourageant amusé
16 irrité songeur encourageant compatissant
17 dubitatif affectueux joueur effondré
18 déterminé amusé effondré s’ennuyant
19 arrogant reconnaissant sarcastique hésitant
20 dominant amical coupable horrifié
21 embarrassé rêveur confus paniqué
22 préoccupé reconnaissant insistant suppliant
23 content s’excusant provoquant curieux
24 pensif irrité excité hostile
25 paniqué incrédule découragé intéressé
26 alarmé timide hostile anxieux
27 blagueur prudent arrogant rassurant
28 intéressé blagueur affectueux content
29 impatient effondré irrité réfléchi
30 reconnaissant charmeur hostile déçu
31 honteux confiant blagueur démoralisé
32 sérieux honteux bouche-bée alarmé
33 embarrassé coupable rêveur soucieux
34 effondré dérouté méfiant terrifié
35 perplexe nerveux insistant contemplatif
36 honteux nerveux suspicieux indécis
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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];



Which tools do you use to test social cognition?

Quesque et al. (2022). Applied Neuropsychology: Adult



Which tools do you use to test social cognition?

4 tasksOnly 4 tasks :

3 tests

1 self-reported 
questionaire



Clinicians

Very confidentNot confident

Assessing

Rehabilitating

How confident do you feel for…



Clinicians

Very confidentNot confident

How confident do you feel for…



Quesque & Bertoux (2021). Cahiers De Neuropsychologie Clinique 

Why is that so confusing for non-initiates?
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A meta-analytic review of social cognitive function following stroke
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A R T I C L E I N F O

Keywords:
Stroke
Social cognition
Social perception
Theory of mind
Affective empathy
Social behaviour

A B S T R A C T

Although it is now widely recognised that social cognitive difficulties are often evident following stroke, im-
portant questions remain about the nature and magnitude of these difficulties, as well as the factors that de-
termine the magnitude of this impairment. A meta-analysis of 58 datasets involving 2567 participants (937 with
stroke, 1630 non-clinical controls) was therefore conducted. The results indicated that three of the four core
domains of social cognitive function were significantly disrupted in people with stroke. Specifically, while the
effect size for affective empathy failed to attain significance (r=−.33), moderate to large deficits were iden-
tified for theory of mind (r=−.44), social perception (r=−.55), and social behaviour (r=−.53). These
deficits were robust across both left and right lateralized lesions, across social cognitive assessments that differed
in their broader cognitive demands, as well as in tasks that varied in their modality of presentation. These data
are discussed in the context of broader neuropsychological models of social cognitive function.

1. Introduction

‘Social cognition’ refers broadly to the cognitive processes used to
encode and decode social information, and is critical for people to
understand themselves and others, as well as the norms and procedures
of the social world (Beer and Ochsner, 2006). Social cognition has been
operationalised in a number of different ways. For example, in the
schizophrenia literature, social cognition has often been fractionated
into four domains: emotion processing, social perception, theory of
mind (ToM), and attribution bias (Green et al., 2008; Pinkham et al.,
2014). Conversely, in a recent systematic review of meta-analyses ex-
amining social cognitive dysfunction across 30 clinical conditions, so-
cial cognition was operationalised with just two key domains: ToM and
facial emotion recognition (Cotter et al., 2018). However, in the present
meta-analysis, social cognition will be defined according to the scheme
proposed by Henry et al. (2016) as this scheme was specifically de-
veloped with a view to assisting clinical decision making. This scheme
identifies four core domains of social cognition: ToM, social perception,
affective empathy, and social behaviour.

ToM is defined as the ability to attribute mental states to others, and
to recognise that these may differ from one's own (Premack and
Woodruff, 1978). A common way to measure this construct is through
the use of false-belief tasks which require an individual to inhibit their
own perspective and to understand that another person may have

different, erroneous beliefs (Baron-Cohen et al., 1985). Social perception
refers to the ability to interpret cues to emotional states (Phillips et al.,
2002; Mitchell and Phillips, 2015), where these cues may or may not be
inherently emotional in and of themselves. Social perception has most
commonly been assessed using the Ekman Faces stimuli (Ekman and
Friesen, 1976) which are photographs depicting the six basic emotions
(disgust, anger, fear, surprise, sadness and happiness) as well as neutral
faces. Affective empathy refers to a person's emotional response to the
perceived situation of another (Davis, 1994; Shamay-Tsoory et al.,
2004). This capacity is commonly assessed using self- or informant-
report questionnaires such as the Empathy Quotient (Baron-Cohen and
Wheelwright, 2004) or the Empathic Concern subscale of the Inter-
personal Reactivity Index (Davis, 1983). Because definitions of cogni-
tive empathy are quite similar to those of ToM (Shamay-Tsoory et al.,
2004), focusing on the affective component of empathy alone allows for
clearer differentiation between these domains at the behavioural level.
Finally, social behaviour refers to how a person conducts themselves
during interactions with other people. Social behavioural abnormalities
may manifest in many ways such as making inappropriate comments or
advances (Grace et al., 1999), and are commonly assessed using in-
formant-rated measures such as the Frontal Systems Behaviour Scale
which examines behavioural disturbances such as disinhibition (Grace
and Malloy, 2001). Although social behavioural abnormalities can arise
because of disturbances in other social cognitive domains (such as poor
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ABSTRACT
The notion of social cognition is an umbrella term which refers to a set of processes which permit the
perception of social cues from the self and others, the interpretation and understanding of own and
other’s emotions, beliefs and behaviors, and the generation of responses to these inferences to guide
social behavior. This paper is an introduction to our special issue of Brain Injury devoted to the study of
social cognition after traumatic brain injury.
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The notion of social cognition is an umbrella term which
refers to abilities that guide one’s own behaviour and enable
those of others to be predicted (1). According to a recent
definition (2), social cognition refers to a set of processes
which permit the perception of social cues from the self and
others, the interpretation and understanding of own and
others’ emotions, beliefs and behaviours, and the generation
of responses to these inferences to guide social behaviour.
These functions comprise the ability to perceive and recognise
the emotions of others, to attribute mental states such as
desires, intentions, beliefs and emotions to others, and to be
empathetic to their experience (3,4). Empathy itself includes
an affective component, corresponding to the ability to share
another’s emotions, and a cognitive component, which is the
ability to take another’s perspective (5,6). For some authors,
social knowledge, which can be seen as a type of semantic
memory that is used to interpret others’ social behaviour (7),
constitute a part of social cognition (8,9). For McDonald (10),
pragmatics, which is the study of language use, could also be
considered as a component of social cognition, in particular,
pragmatic inferences. All of these abilities are considered to be
crucial to help humans to predict other people’s behaviours
and to produce appropriate social behaviours.

Social cognition theory was first conceived and developed
within the field of psychiatry to study autistic and schizo-
phrenic patients. The interest of neuropsychologists in the
field of social cognition is more recent, with attention given
to perception of emotions, empathy, and theory of mind in
particular. Hence, the study of social cognition, as well as
that of its psychological and biological bases, has grown
considerably since the beginning of the 2000s. As a result,
the number of publications in this area has proliferated over
the last 10 years. Today, we can see the limits of a strictly
cognitivist approach to patients with brain injuries. This

approach is certainly interesting and indispensable, but it is
not enough to account for all the daily life difficulties that
can be observed in neurological patients, especially in their
behaviours and interactions. Concerning traumatic brain
injury (TBI), in the past years, a growing number of studies
have investigated social cognition in patients who sustained
a moderate-to-severe TBI. These studies have reported sig-
nificant difficulties in emotion recognition in faces and
voices (11–13), poorer theory of mind abilities (14,15), as
well as a decrease in self-reported cognitive and affective
empathy (16–18), and problems in pragmatic language
(19,20) in which mentalising plays a critical role. Moral
reasoning (21) and social problem solving (22–24) impair-
ments were also reported, mainly in adolescents or children
with TBI. In view of all this literature, the question does not
really arise today whether traumatic brain injuries cause
deficits of social cognition. On the other hand, a certain
number of questions remain concerning the origin of these
disorders, the manner of apprehending them, with regard to
their consequences on behaviour, social and professional
future of the patients and with regard to the treatment of
these impairments.

This peer reviewed special issue of Brain Injury captures the
main conferences of the 9th International Symposium on
Neuropsychology of the Frontal Lobes and Executive Functions
(Angers, France, 29 September 2017). This symposium brought
together some of the leading scientists and clinical experts in
the field of social cognition in an effort to provide the latest
understanding of the issues surrounding this complex question.
To enrich this special issue, we have also invited international
experts in the field of social cognition and social communica-
tion disorders following TBI. Additionally, the contributors in
this special issue are all members of the Social Cognition,

CONTACT Philippe Allain PhAllain@chu-angers.frLaboratory of Psychology,University of Angers, 4 rue Larrey, Angers Cedex 01, Angers, France, 49033
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INCOG 2.0 Guidelines for Cognitive
Rehabilitation Following Traumatic
Brain Injury, Part IV: Cognitive-
Communication and Social Cognition
Disorders
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Introduction: Moderate to severe traumatic brain injury causes significant cognitive impairments, including
impairments in social cognition, the ability to recognize others’ emotions, and infer others’ thoughts. These
cognitive impairments can have profound negative effects on communication functions, resulting in a cognitive-
communication disorder. Cognitive-communication disorders can significantly limit a person’s ability to socialize,
work, and study, and thus are critical targets for intervention. This article presents the updated INCOG 2.0
recommendations for management of cognitive-communication disorders. As social cognition is central to cognitive-
communication disorders, this update includes interventions for social cognition. Methods: An expert panel
of clinicians/researchers reviewed evidence published since 2014 and developed updated recommendations for
interventions for cognitive-communication and social cognition disorders, a decision-making algorithm tool, and
an audit tool for review of clinical practice. Results: Since INCOG 2014, there has been significant growth in
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cognitive-communication interventions and emergence of social cognition rehabilitation research. INCOG 2.0 has
9 recommendations, including 5 updated INCOG 2014 recommendations, and 4 new recommendations addressing
cultural competence training, group interventions, telerehabilitation, and management of social cognition disorders.
Cognitive-communication disorders should be individualized, goal- and outcome-oriented, and appropriate to the
context in which the person lives and incorporate social communication and communication partner training.
Group therapy and telerehabilitation are recommended to improve social communication. Augmentative and
alternative communication (AAC) should be offered to the person with severe communication disability and their
communication partners should also be trained to interact using AAC. Social cognition should be assessed and
treated, with a focus on personally relevant contexts and outcomes. Conclusions: The INCOG 2.0 recommen-
dations reflect new evidence for treatment of cognitive-communication disorders, particularly social interactions,
communication partner training, group treatments to improve social communication, and telehealth delivery.
Evidence is emerging for the rehabilitation of social cognition; however, the impact on participation outcomes needs
further research. Key words: cognitive-communication, cognitive rehabilitation, guidelines, rehabilitation, social cognition,
social communication, therapeutic approaches, traumatic brain injury

THE ABILITY TO COMMUNICATE success-
fully underpins one’s capacity to develop and

maintain social relationships, find new friends and ro-
mantic partners, and take part in academic, vocational,
and leisure activities.1,2 This ability can be signifi-
cantly affected by traumatic brain injury (TBI), which
often causes cognitive impairments that affect commu-
nication functions. Communication dysfunction that
results from underlying cognitive impairments is re-
ferred to as a cognitive-communication disorder.3 Cognitive-
communication disorders are common after severe TBI,
with over 70% of people experiencing some level of
communication disability as a result of their injury.4

The multifocal nature of TBI can result in a complex
interplay of cognitive, physical, behavioral, emotional,
linguistic, and psychosocial sequela that may contribute
to the communication difficulties experienced by the
individual.5 Signs and symptoms of communication dif-
ficulties can range from impoverished communication
(flat affect, word-finding difficulty, and inability to gen-
erate or maintain topics in conversation), to excessive
talkativeness, tangential topic production, domination
of talking time in conversations, and repetitiveness.4

As a result, communicating with a person with TBI
can be taxing6 to the point where friends, carers, and
family may begin avoiding the person, therefore lim-
iting preinjury relationships. Cognitive-communication
disorders can have significant negative effects on psy-
chosocial outcomes, including effects on employment,
friendships, school, and community life.7 Overall, loss
of communicative competence is a major obstacle to
reintegration into the community.

A critical cognitive underpinning of communication
competence is social cognition. Social cognition has
been conceptualized as both cognitive and affective;
ie, it includes both understanding another’s thoughts
and beliefs, also known as theory of mind (ToM), as
well as emotion perception and emotional empathy.8

The importance of social cognition is evident in the
types of communication problems reported by people

with TBI and their communication partners. People
with TBI have been described as egocentric in their
communication, unresponsive to social cues, missing
implied meanings, being overly familiar with acquain-
tances, and violating social conventions like norms for
interpersonal space. As a result of these impairments,
people with TBI can misjudge social situations, which
can interfere with their ability to establish and maintain
new relationships.9 Impairments in the ability to “read”
social situations and communication cues also may
make individuals with TBI vulnerable to exploitation,
abuse, and in some cases, violence, or crime.10

Since INCOG 2014, research on social cognition in
TBI has expanded, advancing our understanding of
the nature of social cognition and its role in social
behavior,11 clinical assessment of social cognition,12

greater consensus regarding social cognition out-
come measures,13 and reviews of social cognition
treatments.14,15 The term “social communication”16,17

has also been adopted by TBI researchers since INCOG
2014, to describe the specific impact of communication
disorders on a person’s capacity to achieve personally
relevant social goals across contexts. Thus, we expanded
our scope from the original INCOG 2014 review to
include social cognition interventions.

Given the importance of communication in our
everyday lives, and the difficulties that arise when
communication is affected by TBI, it is imperative
that cognitive-communication disorders and social
cognition be addressed in rehabilitation. The purpose of
this article is to update the INCOG 2014 guidelines for
the management of cognitive-communication disorders.
Since INCOG 2014, there have been advances in the
development of models of cognitive-communication,4

social cognition,14 and increased use of telehealth
approaches,18,19 particularly following COVID-19.20

Changes to communication ability become evident
as soon as the person emerges from coma, during the
period of posttraumatic amnesia (PTA). During this
time, a speech-language pathologist should identify and
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Introduction: Moderate to severe traumatic brain injury causes significant cognitive impairments, including
impairments in social cognition, the ability to recognize others’ emotions, and infer others’ thoughts. These
cognitive impairments can have profound negative effects on communication functions, resulting in a cognitive-
communication disorder. Cognitive-communication disorders can significantly limit a person’s ability to socialize,
work, and study, and thus are critical targets for intervention. This article presents the updated INCOG 2.0
recommendations for management of cognitive-communication disorders. As social cognition is central to cognitive-
communication disorders, this update includes interventions for social cognition. Methods: An expert panel
of clinicians/researchers reviewed evidence published since 2014 and developed updated recommendations for
interventions for cognitive-communication and social cognition disorders, a decision-making algorithm tool, and
an audit tool for review of clinical practice. Results: Since INCOG 2014, there has been significant growth in
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Figure 1. INCOG 2.0 Cognitive Communication and Social Cognition algorithm.

social cognition skills training is not recommended,
given lack of evidence of generalization to real-life
activities.

Algorithm

Clinicians are encouraged to follow the decision algo-
rithm in Figure 1 that highlights how to navigate this
series of the guidelines.

Audit tool

As indicated by the AGREE II instrument, audit crite-
ria can include process or behavioral elements and/or
clinical and health outcomes. The INCOG team has
agreed upon the following 3 items from the guide-
line deemed most significant to clinical practice, and
auditable: (i) evidence that cognitive-communication
treatment and education has been provided; (ii) ev-
idence that individuals with severe communication
impairments receive assessment for and training in the
use of augmentative and/or alternative communication;
and (iii) communication participation in everyday social
life should be measured. Table 3 outlines the items
that could be audited from the chart. Clinicians and
organizational leaders are encouraged to use these tools
in review or audit of individual patient charts to de-

termine degree of adherence to the recommendations.
This is most successful in changing practice when these
audit results are fed back to the team for discussion of
opportunities for improvement.

DISCUSSION

Rehabilitation of cognitive-communication disorders
is an emerging field, with most new evidence comprised
of pre-/poststudies with small sample sizes. Nonethe-
less, there have been significant theoretical advances in
understanding the nature of cognitive-communication
disorders, along with advances in the study of social
cognition in TBI and application of findings to reha-
bilitation. The critical mass of social communication
interventions, group treatments, and communication
partner training studies has enabled narrative, scoping,
and systematic reviews of the field. For example, reviews
of social communication assessment and treatment
approaches in TBI by the Academy of Neurological
Communication Sciences and Disorders81,82 reflect the
maturation of our understanding of how and why treat-
ments work for cognitive-communication disorders.
Informed by the Rehabilitation Treatment Specification
System,83 it is now possible to identify not only ef-
fective treatments, but the components that contribute
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tenir compte du contexte, approche individualisée
évaluer les capacités de 

communication


