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Résumé 

 

Introduction : Le vieillissement, normal comme pathologique, entraine des 

modifications cognitives pouvant impacter la capacité à prendre des décisions. Bien que cette 

dernière conditionne l’autonomie, aucune étude n’a, à notre connaissance, questionné de 

façon systématique les liens entre ses modifications et celles touchant les fonctions cognitives. 

Objectif : Ce travail de thèse visait 1) à spécifier les particularités de la capacité à prendre des 

décisions des adultes âgés sans trouble neurocognitif ou atteints de la maladie d’Alzheimer 

(MA) à un stade léger ; et 2) à mettre en lien ces spécificités avec les modifications que 

subissent les fonctions exécutives, la mémoire de travail et la mémoire épisodique au cours du 

vieillissement normal et pathologique. Méthode : Trois études ont été menées, dont deux 

s’intéressant au vieillissement normal et une au stade léger de la MA. Pour toutes, la capacité 

à prendre des décisions était évaluée au moyen de l’Iowa Gambling Task (IGT) et d’une tâche 

de scénarios inspirés de situations de la vie quotidienne, sous deux conditions (i.e., sous 

risque et sous ambiguïté). L’objectif de l’étude 1 était d’analyser les liens que partage la 

capacité à prendre des décisions avec les fonctions exécutives (i.e., la flexibilité mentale, 

l’inhibition et la mise à jour) et la mémoire de travail, dans le vieillissement normal. 

Cinquante adultes âgés entre 62 et 87 ans ainsi que 50 adultes jeunes âgés entre 18 et 32 ans 

ont été inclus. L’étude 2, visait à mettre en lumière les liens entre la capacité à prendre des 

décisions et la mémoire épisodique (i.e., processus de recollection et de familiarité) dans le 

vieillissement normal. Trente adultes âgés entre 60 et 83 ans ainsi que 30 adultes jeunes âgés 

entre 18 et 30 ans ont été inclus. Enfin, avec le même protocole que l’étude 1, l’étude 3 visait 

à montrer les liens unissant la capacité à prendre des décisions, les fonctions exécutives et la 

mémoire de travail chez des patients atteints de la MA à un stade léger. Vingt adultes âgés 
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contrôles et 20 patients atteints de la MA à un stade léger ont été inclus. Résultats : Les 

études 1 et 2 ont montré, comparativement aux adultes jeunes, une difficulté des adultes âgés 

à adapter leurs décisions au cours de l’IGT et une aversion au risque et à l’ambiguïté plus 

importante dans la tâche de scénarios. Par ailleurs, les adultes âgés s’appuyaient davantage sur 

le pourcentage de certitude pour élaborer leurs choix, et ce, quel que soit le contexte (i.e., gain 

vs. perte). Adultes jeunes et âgés se montraient toutefois sensibles à l’effet de contexte. Les 

études 1 et 2 ont respectivement montré une implication particulière des processus inhibiteurs 

et du processus de familiarité sur la capacité à prendre des décisions. L’étude 3 a montré une 

plus grande difficulté à conserver une stratégie stable à l’IGT chez les patients atteints de la 

MA que chez les adultes âgés contrôles. Pour la tâche de scénarios, en condition sous 

ambiguïté, adultes âgés contrôles et patients atteints de la MA adoptaient la même attitude 

face à l’ambiguïté et ajustaient autant leurs décisions au pourcentage de certitude de l’option 

non-ambiguë. En condition sous risque, les patients atteints de la MA ajustaient leur décision 

aux pourcentages de certitude uniquement en contexte de gain. Toutes les fonctions cognitives 

évaluées (i.e., inhibition, flexibilité mentale, mise à jour et mémoire de travail) expliquaient 

en partie les performances des adultes âgés contrôles et des patients atteints de la MA aux 

tâches décisionnelles. Discussion : Le vieillissement normal comme la MA entrainent des 

modifications dans la prise de décision. Les adultes âgés avec et sans trouble cognitif prennent 

des décisions plus sécuritaires que les adultes jeunes, permettant, d’après la Socioemotional 

Selectivity Theory, d’optimiser leur bien-être. Déjà au stade léger de la MA, l’effet de 

contexte semble s’affaiblir. Remettant partiellement en question le modèle de Schiebener et 

Brand (2015), des processus cognitifs dépendant de la voie analytique semblent également 

intervenir dans la prise de décision sous ambiguïté. 

Mots clés : vieillissement ; maladie d’Alzheimer ; prise de décision ; fonctions exécutives ; 

mémoire de travail ; mémoire épisodique  
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Abstract 

 

Introduction: Both normal and pathological ageing lead to cognitive changes that can 

affect decision-making capacity (DMC). Although the elderly face many important decisions, 

to our knowledge, no study has systematically investigated the links between changes in 

DMC and changes in cognitive functions during ageing. Objective: The aim of this PhD 

thesis was double: 1) better specify the characteristics of DMC in elderly adults without 

neurocognitive disorders, as well as in elderly adults with mild Alzheimer's disease (AD); and 

2) investigate the links between changes in DMC and changes in executive functions, working 

memory and episodic memory during normal ageing and mild AD. Method: Three studies 

were conducted, two interested in normal ageing and one in mild AD. In all studies, DMC 

was assessed using the Iowa Gambling Task (IGT) and a scenario task based on everyday life 

situations, comprising under-risk and under-ambiguity conditions. Study 1 aimed to 

understand the relationship that DMC shares with executive functions (i.e., mental flexibility, 

inhibition and updating) and working memory in normal ageing. Fifty adults aged between 62 

and 87 years and 50 young adults aged between 18 and 32 years were included. Study 2 

aimed to shed light on the relationship between DMC and episodic memory (i.e., recollection 

and familiarity processes) in normal ageing. Thirty adults aged between 60 and 83 years and 

30 young adults aged between 18 and 30 years were included. Finally, using the same 

protocol as Study 1, Study 3 aimed to understand the relationship between DMC, executive 

functions and working memory in patients with mild AD. Twenty elderly control adults and 

20 patients with mild AD were included. Results: Studies 1 and 2 showed that elderly adults 
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had more difficulty adapting their decisions during IGT and that they were more risk and 

ambiguity-averse in the scenario task than young adults. In addition, elderly adults relied 

more on the percentage of certainty of the risky option, regardless of the context (i.e., gain vs. 

loss), than their younger counterparts. However, both young and elderly adults were sensitive 

to the context effect. Studies 1 and 2 respectively showed a particular involvement of 

inhibitory processes and familiarity processes on the ability to make decisions. Study 3 

showed greater difficulty in maintaining a stable strategy on IGT in AD patients than in 

elderly control adults. For the scenario task, in the under-ambiguity condition, elderly adults 

with AD and controls had the same attitude towards ambiguity and adjusted their decisions 

equally to the percentage certainty of the unambiguous option. In the under-risk condition, 

AD patients adjusted their decision to the certainty percentages only in the gain condition. All 

of the cognitive functions assessed (i.e., inhibition, mental flexibility, updating, and working 

memory) accounted for some of the performances of elderly control adults and of AD patients 

on decision tasks. Discussion: Both normal ageing and mild AD lead to changes in DMC. 

Elderly adults with and without cognitive impairment make safer decisions than young adults. 

According to the Socioemotional Selectivity Theory, they tend to optimise their well-being. 

Already in the Mild AD already knows a weakening of the context effect. Partially 

challenging the model of Schiebener and Brand (2015), cognitive processes, that depend on 

the reflective mode, also seem to be involved in decision-making under ambiguity. 

Key words : ageing; Alzheimer’s Disease; decision making; executive functions; 

working memory; episodic memory 
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Avant-propos 

 

 

 Chaque jour nous sommes amenés à prendre une multitude de décisions. Certaines 

sont anodines, « est-ce que je mets le chemisier bleu ou le t-shirt vert ? », d’autres plus 

impactantes, « dois-je me réorienter professionnellement ? ». Certaines se prennent en une 

fraction de seconde, quand d’autres demandent du temps pour mûrir. Quelle qu’en soit leur 

nature, les décisions façonnent notre quotidien et dictent notre avenir. Pendant longtemps, la 

capacité à prendre des décisions a été réduite à un calcul de probabilités. Au fil des années, et 

des théories qui se sont succédé, elle a vu ses représentations évoluer, se complexifier, 

intégrant progressivement les influences émanant du contexte décisionnel ou encore du 

décideur lui-même. Aujourd’hui, les modèles théoriques en psychologie cognitive donnent 

une place centrale à la mémoire, aux fonctions exécutives ou encore aux émotions dans la 

capacité à prendre des décisions. Mais alors, que se passe-t-il si certains de ces processus 

viennent à s’altérer ? La question prend une ampleur particulièrement notable dans une 

société vieillissante, telle que la nôtre, comptant plus de personnes âgées que d’enfants en bas 

âge. En effet, le vieillissement s’accompagne d’un ensemble de modifications physiques et 

mentales, caractérisées notamment par un système mnésique moins efficace mais 

généralement plus fourni, un déclin des fonctions exécutives, ou encore, une meilleure 

régulation émotionnelle. En d’autres termes, le vieillissement affecte de nombreux processus 

a priori sollicités au moment de prendre une décision. Dans ces conditions, se pose alors la 

question des répercussions de ces modifications sur la capacité et la manière de prendre des 

décisions par les personnes âgées. Car en dépit de ces transformations cognitives et 

émotionnelles, les adultes âgés doivent faire face à des décisions aux conséquences 
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particulièrement influentes sur leur qualité de vie, notamment dans les domaines des finances, 

de la santé ou encore de l’hébergement. Par ailleurs, au sein de la population vieillissante, une 

proportion non négligeable d’individus développent des troubles neurocognitifs dégénératifs. 

La maladie d’Alzheimer, qui demeure la plus fréquente d’entre eux, entraine progressivement 

des déficits cognitifs majeurs. Ces derniers touchent en premier lieu la mémoire épisodique, 

mais impactent également les systèmes exécutifs et émotionnels, autant de processus qui, 

d’après les modèles récents en psychologie cognitive, jouent un rôle dans la prise de décision. 

 Ce travail de thèse s’inscrit alors dans ce contexte, et tentera 1) de décrire les 

modifications de la prise de décisions dans le vieillissement normal et dans le cadre de la 

maladie d’Alzheimer, notamment à l’aide de tâches de scénarios inspirés de la vie 

quotidienne ; et 2) d’interroger les liens que partagent la capacité à prendre des décisions des 

adultes âgés sans trouble neurocognitif et de ceux avec une maladie d’Alzheimer à un stade 

léger, et trois fonctions cognitives, que sont les fonctions exécutives, la mémoire de travail et 

la mémoire épisodique. 

 Ce manuscrit suivra un plan en trois parties. La première d’entre elles se focalisera sur 

les modifications de la prise de décision au cours du vieillissement normal, et se partagera en 

deux chapitres. Le premier chapitre abordera la thématique mentionnée ci-dessus en 

établissant un état des connaissances théoriques actuelles, à l’aide de trois sous-chapitres. 

Dans le premier sous-chapitre, sera définie la notion de « vieillissement », en exposant les 

modifications induites par ce processus naturel, et en se centrant particulièrement sur les 

transformations neurologiques, cognitives et émotionnelles. A sa suite, sera présenté un 

historique des modèles théoriques de la prise de décision, allant des premières conceptions 

purement mathématiques du 17e siècle à celles développées en psychologie cognitive au 21e 

siècle. Enfin, dans un dernier sous-chapitre, seront abordées les modifications de la prise de 

décision au cours du vieillissement. Une fois les jalons de notre raisonnement posé, le second 
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chapitre traitera des apports empiriques de nos études s’étant intéressées à la première grande 

thématique de ce manuscrit, à savoir les modifications de la prise de décision au cours du 

vieillissement. Deux articles, soumis à deux journaux scientifiques, seront directement 

présentés à ce sous-chapitre. Le premier se focalisera sur les fonctions exécutives et la 

mémoire de travail, tandis que le second ciblera plutôt la mémoire épisodique, dans les deux 

cas, en questionnant le lien que partagent ces fonctions cognitives avec la capacité à prendre 

des décisions des adultes âgés. Ce second sous-chapitre se clôturera par une première 

discussion générale, centrée sur les résultats de ces deux études, et donc, sur la prise de 

décision dans le vieillissement normal.  

La seconde grande partie de ce manuscrit traitera cette fois des modifications de la prise de 

décision en lien avec le stade léger de la maladie d’Alzheimer. A l’instar de la première 

partie, elle se composera d’un premier chapitre théorique et d’un second chapitre empirique. 

Le premier chapitre sera divisé en trois sous-chapitres, le premier décrivant l’étiologie de la 

maladie d’Alzheimer et le second sa symptomatologie, en se centrant principalement sur la 

mémoire épisodique, la mémoire de travail et les fonctions exécutives. Le troisième sous-

chapitre s’intéressera à la prise de décision dans la maladie d’Alzheimer, et présentera une 

revue de la littérature sur ce sujet, publiée en 2021 dans Neuropsychology Review. Le second 

chapitre, quant à lui, présentera notre dernier article empirique, actuellement sous presse pour 

une publication dans Journal of Alzheimer’s Disease.  

Enfin, la troisième grande partie de ce manuscrit se consacrera à la discussion générale des 

résultats obtenus dans les trois études menées au cours de cette thèse. Seront ainsi abordées 

les différences comportementales et cognitives relatives aux processus décisionnels dans le 

vieillissement normal et dans le vieillissement marqué par le développement de la maladie 

d’Alzheimer à un stade léger. S’en suivront une description des limites de ce travail de thèse, 

ainsi qu’une conclusion générale. 
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Chapitre I.  
Vieillissement et prise de décision : ancrage théorique 

1.  Les effets physiques et mentaux du vieillissement  

La question de la vieillesse s’impose depuis plusieurs années comme un sujet de 

société majeur, animant les débats politiques (e.g., question de l’âge de départ à la retraite), 

orientant les efforts de recherche (e.g., plan contre les maladies neuro-dégénératives 2014-

2019), et même élargissant les objectifs du ministère des sports et des fédérations sportives 

(i.e., Stratégie Nationale Sport Santé). Pourtant, malgré l’étendue apparente de son onde de 

choc, ce que recouvre le terme de « vieillesse » ne transparaît pas toujours de façon claire. 

Correspond-il à une tranche d’âge ? Se limite-t-il à l’apparition de modifications anatomo-

physiologiques impactant les sphères physiques et mentales ? Réunit-il tout cela à la fois ? 

 D’un point de vue institutionnel, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

reconnaît comme personne âgée tout individu ayant atteint 60 ans. En France, jusqu’en 2010, 

cet âge correspondait à celui du départ à la retraite, et marquait donc un changement majeur 

de statut social. Cette catégorie d’âge dénombre aujourd’hui plus de représentants que celle 

des enfants de 0 à 5 ans, et devrait même dépasser celle des 15-24 ans d’ici 2050 

(Organisation Mondiale de la Santé, 2022). Ainsi, la nécessité d’anticiper les problèmes 

sociaux et sociétaux qu’engendrera cette mutation démographique semble aujourd’hui, et plus 

que jamais, pressante et primordiale. 
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La question de la vieillesse peut aussi se lire suivant une autre grille de lecture, en 

particulier celle des études en biologie et neurobiologie. A travers ce prisme, sa définition 

dévierait quelque peu de trajectoire. Dans ce cadre, tout organisme vivant passerait par trois 

phases : une de développement, une de maturité, et une de sénescence. Cette dernière 

correspond au processus naturel de dégradation des cellules, et plus généralement, de 

dégradation de l’organisme. Elle se manifeste tant dans les domaines moteur que sensoriel, 

physiologique, émotionnel ou cognitif. Ainsi, une diminution de l’élasticité couplée à une 

augmentation de la rigidité du système cardiovasculaire, entrainant notamment un 

accroissement de la pression sanguine, sont observés (Cheitlin, 2003). De même, le 

vieillissement s’accompagne d’une fonte des muscles et d’une perte de force, regroupés sous 

le terme de sarcopénie (Volpi et al., 2004), ainsi que d’un abaissement du contrôle postural 

(Woollacott & Shumway-Cook, 1990). Une augmentation de la masse graisseuse et une 

diminution de la densité osseuse s’opèrent également (Ponti et al., 2020). Les organes 

sensoriels ne faisant pas exception, la sénescence engendre une diminution de l’ouïe (i.e., la 

presbyacousie) (Bouccara et al., 2005), de la vision (i.e., la presbytie) (Katz et al., 2021), du 

toucher et de la proprioception (Landelle et al., 2018), ainsi que de l’olfaction (i.e., la 

presbyosmie) (Attems et al., 2015). Tous les domaines ne subissent néanmoins pas l’effet du 

vieillissement avec la même intensité et le même décours temporel. Par exemple, alors que 

85 % de la population développerait une presbytie dès 40 ans (Katz et al., 2021), la 

presbyosmie concernerait entre 50 et 60 % des personnes dans la tranche 65-80 ans (Attems et 

al., 2015). Sur un plan cognitif, les connaissances verbales s’étoffent au cours de la vie, 

rendant la mémoire sémantique des adultes âgés plus robuste que celles des adultes jeunes. A 

l’inverse, la vitesse de traitement, par exemple, subit un ralentissement dès la vingtaine, ce 

dernier s’intensifiant linéairement au fil des ans (Park et al., 2002). Par ailleurs, le 

vieillissement ne se ferait pas ressentir de la même façon pour tout individu. Des différences 
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interindividuelles ayant trait à des facteurs génétiques ou à des styles de vie particuliers 

pourraient avancer (e.g., diabète, sédentarisme, tabagisme) ou à l’inverse retarder (e.g., 

activité physique, engagement social, alimentation saine) ses effets (Anstey & Low, 2004). 

Dans le cadre de cette thèse bien qu’a priori arbitraire, l’âge de 60 ans caractérisera le 

début de la vieillesse, et les modifications neuroanatomiques, neurophysiologiques, cognitives 

et émotionnelles des individus appartenant à cette classe d’âge seront décrites dans les 

chapitres suivants. 

1.1 Les modifications neuroanatomiques et neurophysiologiques 

A la naissance, le cerveau humain pèserait environ 350 grammes. Au cours du 

développement de l’individu, sa masse augmenterait progressivement jusqu’à atteindre son 

état de maturité, aux alentours de 20 ans. A cet âge il pèserait environ 1400 grammes, soit 4 

fois son poids initial (Lemaire & Bherer, 2005). Ce point culminant atteint, le cerveau va alors 

subir l’évolution inverse, et perdre en moyenne 7 % de ce volume total maximum arrivé à 

l’âge de 60 ans (pour une revue de la littérature voir MacDonald & Pike, 2021) . En fin de vie, 

le cerveau ne pèserait ainsi plus que 80 à 90 % de son poids maximum, soit environ 1200 

grammes.  

Cette diminution de poids du cerveau reflèterait le phénomène de perte neuronale, 

touchant de façon hétérogène les différentes régions cérébrales, avec un gradient antéro-

postérieur (pour des revues de la littérature voir MacDonald & Pike, 2021; Oschwald et al., 

2020). Les lobes frontaux connaîtraient notamment une vulnérabilité particulièrement 

marquée à l’effet du vieillissement. Gunning-Dixon et al. (2009), qui ont rapporté les résultats 

issus de protocoles en imagerie par résonance magnétique (IRM) s’intéressant aux 
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modifications de la matière blanche dans le vieillissement normal, ont mis ainsi en évidence 

une détérioration plus importante de la matière blanche dans les régions préfrontales 

comparativement au reste du cerveau. Cette observation corrobore un ensemble d’autres 

études, affirmant notamment que le volume de matière blanche atteindrait son apogée aux 

alentours de 35 ans, pour finalement diminuer progressivement. Cette détérioration de la 

matière blanche commencerait donc plus tardivement que celle affectant la matière grise (i.e., 

autour de 20 ans), et son évolution se montrerait plus lente (pour une revue de la littérature 

voir MacDonald & Pike, 2021). Raz et al. (2010), qui ont mené une étude longitudinale 

auprès d’une trentaine de participants, reconnaissent également certaines zones frontales 

comme présentant une sensibilité particulière au vieillissement. Sur une période de 30 mois, 

chacun des participants a été soumis à deux ou trois examens IRM afin de comparer 

l’évolution du volume cérébrale dans 12 zones d’intérêt. Après chaque intervalle de temps, 

une atrophie un peu plus importante de l’hippocampe, du cortex entorhinal, du cervelet et du 

cortex orbitofrontal a été observée. Le volume de ce dernier n’était, par ailleurs, pas influencé 

par des facteurs interindividuels, contrairement aux régions préfrontales latérales.  

Tumeh et al. (2007), quant à eux, se sont notamment intéressés aux modifications 

neurofonctionnelles liées au vieillissement normal. Ils ont dépeint une baisse générale du 

métabolisme cérébrale, qui serait encore une fois, plus marquée dans les régions frontales. 

Certains auteurs ont tenté d’expliquer cette vulnérabilité particulière des régions frontales aux 

effets de l’âge. Ils ont suggéré que les aires ayant atteint leur maturité le plus tardivement dans 

le développement phylogénétique comme ontogénétique seraient également celles le plus 

précocement touchées par la sénescence : « last in, first out ». Ce gradient semblerait lié au 

moment de la myélinisation des régions cérébrales : plus elle se ferait tardivement, plus le 

volume de la région cérébrale serait impacté par le vieillissement (Raz, 2001). 
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Le cortex préfrontal serait également le siège de modifications dans les activations 

cérébrales chez les adultes âgés. Le modèle HAROLD (Hemispheric Asymmetry Reduction 

in Older Adults) décrit en effet une réduction de l’asymétrie hémisphérique lors de la 

réalisation de tâches reposant sur cette région du cerveau (Cabeza, 2002). Dans une étude de 

2000, Reuter-Lorenz et al. ont comparé les performances d’adultes jeunes et d’adultes âgés 

dans une tâche de mémoire de travail spatiale et une tâche de mémoire de travail verbale. 

L’activité cérébrale avait été enregistrée à l’aide d’une tomographie par émission de positons 

(TEP). Chez les adultes jeunes, une asymétrie nette en faveur de l’hémisphère gauche se 

dégageait pour la tâche en modalité verbale et en faveur de l’hémisphère droit pour la tâche 

visuelle. En revanche, chez les adultes âgés, une activation bilatérale apparaissait pour les 

deux tâches. D’un point de vue comportemental, les adultes jeunes avaient réalisé les deux 

tâches avec plus de rapidité et de précision que les adultes âgés. Cabeza (2002) a suggéré 

alors deux interprétations possibles. La première explication suppose que la réduction de 

l’asymétrie hémisphérique serait la cause du déclin des capacités mnésiques. Il a argumenté 

en disant que si le développement du cerveau est marqué par une spécification des réseaux 

cérébraux (i.e., des activations de plus en plus précises, spécifiques à une tâche), le 

vieillissement pourrait à l’inverse être marqué par un phénomène de dédifférenciation. Il 

s’agirait donc d’une perte de la spécificité des régions cérébrales. Cela rendrait le cerveau 

moins efficace et la réalisation des tâches plus coûteuse. En conséquence, les adultes âgés 

atteindraient plus rapidement leurs limites. La deuxième explication suggère au contraire que 

la réduction de l’asymétrie hémisphérique serait la conséquence du déclin des capacités 

mnésiques. Cette fois, l’hypothèse défendue est que, dû aux modifications structurelles 

touchant le cortex préfrontal, les adultes âgés auraient besoin de recruter des aires cérébrales 

supplémentaires afin d’espérer égaler les performances de leurs cadets. Les activations 

additionnelles devant rester pertinentes pour la réalisation de la tâche, les aires controlatérales 
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seraient recrutées. Suivant cette deuxième hypothèse, la bilatéralisation des activations 

deviendrait donc un moyen de compensation. Ainsi, dans des tâches peu coûteuses 

cognitivement, les adultes âgés seraient capables d’obtenir les mêmes performances que les 

adultes jeunes. En revanche, dans des tâches plus complexes, les personnes âgées atteindraient 

un seuil de compensation, et des différences au niveau comportemental émergeraient alors.  

Une autre caractéristique neurofonctionnelle impliquant les régions frontales a été 

également décrite chez la personne âgée. Le modèle PASA (posterior-anterior shift in aging) 

met effectivement en exergue une réduction de l’activité occipito-temporale couplée à une 

augmentation de l’activité frontale au cours du vieillissement (Davis et al., 2008; Grady et al., 

1994; Privodnova et al., 2020). D’après Grady et al. (1994), l’activation des régions frontales 

viendraient compenser le déficit de traitements sensoriels sous-tendus par les régions 

occipitales. Cette hypothèse semble notamment soutenue par les résultats de Davis et al. 

(2008) qui ont montré, chez des adultes âgés, une corrélation positive entre l’activation des 

régions préfrontales et leurs performances dans des tâches de mémoire épisodique et de 

perception visuelle, mais également une corrélation négative entre l’activation de ces mêmes 

régions préfrontales et celle des régions occipitales. 

Ainsi, il semblerait que la présence de modifications neuroanatomiques et 

neurophysiologiques frontales, en lien avec le vieillissement normal, soit bien établie dans la 

littérature. Toutefois, ces transformations ne sauraient se limiter exclusivement aux régions 

frontales. Raz et al. (2010) ont décrit notamment une réduction du volume hippocampique. 

Cette structure profonde constitutive du système limbique, et incontournable pour le 

fonctionnement mnésique, se ferait encore terreau de débats, avec certaines études décrivant 

une atrophie au cours du vieillissement normal, et d’autres ne révélant pas de différence avec 

les jeunes adultes (Tumeh et al., 2007). Si la variété des techniques permettant l’acquisition de 

données pourrait fournir une première explication à cette absence de consensus, certains 
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chercheurs ayant étudié de façon plus détaillée les modifications hippocampiques (i.e., partie 

caudale vs. rostrale) liées au vieillissement ont formulé des hypothèses particulièrement fines 

allant au-delà de cette explication méthodologique. En effet, Malykhin et al. (2008) ont 

montré à l’aide de l’IRM, qu’au cours du vieillissement, le volume hippocampique se 

réduisait significativement plus dans la partie postérieure qu’antérieure. Les données de 

Damoiseaux et al. (2016) confirment cette hétérogénéité de l’altération hippocampique, 

décrivant une baisse de la connectivité entre sa partie postérieure et le cortex préfrontal 

médian, alors que la connectivité de sa partie antérieure semblerait épargnée par l’effet de 

l’âge. Dans cette mesure, la région de l’hippocampe prise en compte dans les études pourrait 

faire varier les résultats obtenus, et expliquer l’absence de consensus. Par ailleurs, cette 

divergence de résultats pourrait provenir du seuil d’entrée dans l’âge des participant. Dans 

leur article de synthèse, Desgranges et al. (2008) expliquent non seulement que l’atrophie de 

l’hippocampe ne suivrait pas une courbe linéaire, mais qu’en plus, elle surviendrait plus tard 

et de façon plus modérée que celle affectant les régions frontales.  

Un modèle récent, appelé FRIENDS (Free-Radical-Induced Energestic and Neural 

Decline in Senescence), suggère que toutes ces modifications seraient en réalité le résultat en 

cascade de la diminution en ressources énergétiques survenant au cours du vieillissement (Raz 

& Daugherty, 2018). Cette diminution serait directement liée à une dégradation des 

mitochondries, elle-même causée par une mauvaise rétention et un mauvais transport du fer. 

Ainsi, les différents processus coûteux en énergie tels que le maintien de la structure 

cellulaire, le maintien de la myéline ou encore le processus de neurotransmission seraient 

affectés par cette dégradation mitochondriale, ce qui se répercuterait à son tour sur la 

plasticité cérébrale et les capacités de compensation. Les auteurs rappellent toutefois que cette 

hypothèse n’a pas encore été testée chez l’être humain, car vectrice de nombreux problèmes 
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d’ordre technologique comme éthique (e.g., vérifier le fonctionnement des mitochondrie in 

vivo de façon non invasive). 

Le vieillissement entraînerait donc à la fois des modifications neuroanatomiques et 

neurofonctionnelles. Ces transformations seraient avant tout marquées dans les régions 

préfrontales, ou encore dans l’hippocampe, plus tardivement et plus particulièrement sa partie 

postérieure. Le chapitre suivant interrogera l’impact des modifications observées dans ces 

régions cérébrales spécifiques sur les différentes fonctions cognitives qu’elles supportent. 

1.2 Les modifications cognitives 

Selon certains auteurs, les pertes volumiques concernant la matière grise au cours du 

vieillissement s’érigeraient en principal prédicteur du déclin cognitif (e.g., Fletcher et al., 

2018). D’après les études citées dans la section précédente, les régions préfrontales 

montreraient une vulnérabilité particulière aux effets de l’âge. Situées dans la partie antérieure 

des lobes frontaux, elles se subdivisent en trois aires fonctionnellement différenciées : 

orbitofrontale, latérale (dont dorsolatérale) et médiale (dont le cortex cingulaire antérieur) 

(Cristofori et al., 2019; Fuster, 2002; Miller & Cummings, 2017). A la fois dernière partie du 

néocortex à atteindre sa maturité, et région connaissant la plus grande expansion au cours du 

développement (phylogénique comme ontogénique), cette aire associative sous-tendrait des 

fonctions cognitives dites de haut-niveau impliquées dans des comportements complexes 

(Fuster, 2002; Rieck et al., 2021). Parmi ces fonctions, sont souvent mentionnées les fonctions 

exécutives, la mémoire de travail ou encore la mémoire épisodique (Cristofori et al., 2019; 

Isingrini & Taconnat, 2008; Kalpouzos et al., 2009; Miyake et al., 2000). La mémoire 

épisodique serait, par ailleurs, très liée à l’intégrité hippocampique, structure subissant 

également des modifications au cours du vieillissement (Nyberg, 2017).  
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Compte-tenu de ces observations, les prochaines sections s’appliqueront à décrire les 

modifications cognitives et cérébrales liées au vieillissement. Seront ainsi décrites en premier 

lieu les modifications exécutives, puis mnésiques, en commençant par la mémoire de travail et 

en finissant par la mémoire épisodique. 

1.2.1 Les répercussions du vieillissement sur les fonctions exécutives 

Les fonctions exécutives correspondent à un ensemble de compétences permettant à 

l’individu d’adapter son comportement dans des situations nouvelles, situations pour 

lesquelles les réponses automatiques habituelles deviennent inadéquates (Cristofori et al., 

2019). Chacune d’entre elles bénéficierait d’une relative indépendance vis-à-vis des autres, 

signifiant que bien que liées, elles contribueraient de façon différente à la réalisation de tâches 

complexes (Miyake et al., 2000). De nombreuses théories ont tenté de modéliser le 

fonctionnement exécutif, mais toutes ne s’accordent pas sur l’identité et le nombre de 

compétences qu’il recouvre. Trois d’entre elles semblent toutefois faire consensus : 

l’inhibition, la flexibilité mentale et la mise à jour en mémoire de travail (Friedman et al., 

2008; Miyake et al., 2000). 

Effet du vieillissement sur l’inhibition 

La capacité d’inhibition se compose de deux processus distincts : la suppression 

d’interférence (i.e., contrôle inhibiteur) et l’inhibition motrice (i.e., inhibition de réponse) 

(Brydges et al., 2012; Vuillier et al., 2016). Alors que la première reflète l’aptitude à faire 

abstraction d’informations non pertinentes de l’environnement, la seconde fait plutôt 

référence à la capacité à stopper une réponse motrice dominante (Vuillier et al., 2016). Dans 

cette mesure, différents types de tâches seraient utilisées pour évaluer chacun des deux 
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processus, à savoir des tâches de type Stroop pour la suppression d’interférence et d’autres de 

type Go/No-go ou Stop Signal pour l’inhibition motrice. Cette composante des fonctions 

exécutives est probablement la plus étudiée dans les recherches s’intéressant au vieillissement 

normal. Les sous-chapitres qui suivent décrivent tout d’abord l’effet du vieillissement sur la 

suppression d’interférence, puis sur l’inhibition motrice, et traite enfin de la théorie 

d’inhibition. 

La suppression d’interférence 

La suppression d’interférence s’apprécie donc généralement à l’aide de tâches de 

Stroop, évaluant l’effet éponyme (Bayard et al., 2009; Gajewski et al., 2020; Ramos-Goicoa 

et al., 2016; Tam et al., 2015; Troyer et al., 2006). En principe, trois types d’items sont 

proposés aux participants : neutres, congruents et incongruents. En fonction des études, 

plusieurs couleurs sont sélectionnées (souvent entre 2 et 4) de sorte que chaque item, 

indépendamment de sa nature, soit présenté avec les mêmes couleurs. Selon les auteurs, les 

items neutres peuvent correspondre à des croix, des pois ou des mots neutres (e.g., « jour », 

« doigt », « chaise »). En revanche, les items congruents correspondent toujours à des noms 

de couleurs écrits avec l’encre de la couleur correspondante (e.g., « vert » écrit en vert), et les 

items incongruents à des noms de couleurs écrits avec l’encre d’une autre couleur (e.g., 

« vert » écrit en bleu). L’épreuve de Stroop existe en format papier comme en format 

numérique, avec un nombre variable d’items par catégorie en fonction des versions de la 

tâche. Parfois, chaque catégorie est proposée séparément (e.g., avec des planches), et parfois, 

items congruents et incongruents sont présentés au sein de mêmes blocs. Des auteurs se sont 

même employés à développer des versions spécifiques à certains types de population. Le 

Stroop Victoria, par exemple, a été créé pour contrôler certains facteurs auxquels les 

personnes âgées sont particulièrement sensibles, tel que l’effet de la fatigue (Bayard et al., 

2009). Quelles que soient les subtilités de la version proposée, les participants doivent 
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cependant toujours dénommer la couleur de l’encre de chaque item, le plus rapidement 

possible et sans erreur. Dans la condition interférente, les processus de lecture et de 

dénomination vont ainsi entrer en compétition. Le processus de lecture étant plus rapide, les 

participants devront l’inhiber afin de favoriser la dénomination. L’effet Stroop correspond à la 

défaillance de cette inhibition, ou du moins, à un ralentissement dans la réalisation de 

l’exercice (MacLeod, 1991).  

Dans la littérature, plusieurs équipes de recherche ayant utilisé cette tâche ont observé 

des performances abaissées chez les adultes âgés (Bherer et al., 2004; Ramos-Goicoa et al., 

2016; Troyer et al., 2006). Ramos-Goicoa et al. (2016), par exemple, ont montré un 

ralentissement du temps de réponse et une augmentation du nombre d’erreurs par rapport à un 

groupe d’adultes d’âge intermédiaire. Troyer et al. (2006), quant à eux, avaient constitué 9 

groupes d’âge allant de 18 à 94 ans. A l’aide du Stroop Victoria, et par le biais d’analyses 

corrélationnelles, ils ont montré une augmentation de l’effet d’interférence au cours du 

vieillissement. Gajewski et al. (2020) ont confirmé ces résultats, montrant même un gradient 

dans les performances avec trois groupes de sujets d’âge différent : les adultes âgés présentant 

de moins bonnes performances que les adultes d’âge intermédiaire, eux-mêmes présentant de 

moins bonnes performances que les adultes jeunes. Par ailleurs, en divisant le groupe 

d’adultes âgés en trois, en fonction de leur niveau de performances, ils ont montré que les 

haut-performeurs âgés obtenaient des résultats comparables à ceux des adultes d’âge 

intermédiaire. A l’aide d’un électro-encéphalogramme (EEG), ils ont analysé la variation 

négative contingente (VNC) et le complexe P2/N2. Le premier indicateur correspond à une 

onde lente négative se développant avant l’apparition d’un événement attendu. Généralement 

plus courte chez les adultes âgés, elle aurait tendance à s’allonger davantage chez eux que 

chez les adultes jeunes dans des situations complexes, génératrices d’un coût cognitif plus 

important. D’après le dual-mechanisms of cognitive control framework (Braver, 2012), la 
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VNC donnerait des indications sur le mode proactif du contrôle cognitif. Ce dernier, situé 

dans le cortex préfrontal latéral, permettrait de maintenir de façon anticipatoire les 

informations pertinentes pour atteindre l’objectif visé. Le complexe P2/N2, quant à lui, 

évoquerait le mode réactif du contrôle cognitif. Dépendant d’un réseau d’activations plus 

vaste (dont le cortex cingulaire antérieur), il serait impliqué dans la détection et la résolution 

d’interférences après l’apparition de l’événement cible. Gajewski et al. (2020) ont ainsi mis en 

évidence un allongement de l’amplitude des deux indicateurs (i.e., VNC et complexe P2/N2) 

chez les haut-performeurs âgés comparativement aux bas-performeurs âgés. Par ailleurs, pour 

les haut-performeurs âgés, une amplitude similaire à celles des deux groupes plus jeunes a été 

décrite. En vieillissant, les individus ayant les ressources cognitives nécessaires mettraient 

donc des moyens de compensation en place. L’hypothèse d’une réserve cérébrale ainsi que 

d’une réserve cognitive (Stern, 2009), responsables des différences interindividuelles au cours 

du vieillissement, permettrait d'expliquer ces résultats. Selon cette hypothèse, la capacité à 

réussir des tâches cognitivement coûteuses reposerait sur des caractéristiques anatomiques 

(i.e., le volume de la matière grise ou la densité synaptique) et physiologiques (i.e., le 

métabolisme cérébral) individuelles. Ces caractéristiques seraient à la fois le fruit de 

particularités génétiques, donc innées, et les conséquences de stimulations environnementales 

plus ou moins riches (i.e., activité physique, relations sociales, régime alimentaire, niveau 

d’éducation), donc acquises. Les premières caractéristiques constitueraient la réserve 

cérébrale, considérée comme passive. Les secondes formeraient la réserve cognitive, qui par 

opposition, est considérée comme active (Gajewski et al., 2020; Stern, 2009). Ces 

propositions correspondent également au point de vue défendu par la STAC, suggérant que la 

capacité à élaborer des « échafaudages » de secours serait amplement dictée par des 

caractéristiques individuelles innées comme acquises (Park & Reuter-Lorenz, 2009). 

D’ailleurs, dans l’article de Gajewski et al. (2020), de meilleures performances au Stroop 
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étaient associées à un plus haut niveau d’étude, la maîtrise de langues étrangères et un plus 

haut quotient intellectuel.  

Toutes les études ayant eu recours à une tâche de Stroop n’ont cependant pas révélé de 

différence entre adultes jeunes et âgés, du moins sur un plan comportemental (pour une méta-

analyse voir Rey-Mermet & Gade, 2018). De façon intéressante, il a été prouvé que même en 

l’absence de différence dans les temps de réponse ou dans le nombre d’erreurs, adultes jeunes 

et âgés pouvaient manifester des activations cérébrales dissemblables. Au moyen d’une IRM 

fonctionnelle, Tam et al. (2015) ont par exemple mis en évidence que les temps de réponse 

long n’étaient pas associés aux mêmes aires cérébrales en fonction de l’âge. Chez les adultes 

jeunes, l’allongement du temps de réponse corrélait avec une augmentation des activations 

dans le réseau de mode par défaut. Chez les adultes âgés, il était plutôt associé à une 

activation des zones fronto-pariétales. Les auteurs ont supposé que le recrutement de ces 

dernières serait le résultat d’un phénomène de compensation ou de dédifférenciation. 

La tâche de Flanker constitue un autre moyen d’évaluer la suppression d’interférence 

(Erb et al., 2020; Rey-Mermet & Gade, 2018). Dans cette épreuve, le participant fait face à 

une série d’items (e.g., des flèches) : la cible au centre, des distracteurs de part et d’autre. 

Deux types d’essais se succèdent aléatoirement : des essais congruents ainsi que des essais 

non congruents. Dans le premier type d’essais, la cible et les distracteurs sont identiques (e.g., 

toutes les flèches pointent vers la même direction). A l’inverse, dans le second cas, les 

distracteurs diffèrent de la cible (e.g., la flèche cible et les flèches distractrices pointent vers 

des directions opposées). Généralement, les participants mettent plus de temps à répondre 

pour les essais incongruents que congruents. Ce phénomène se nomme effet de congruence. 

Pour les essais incongruents, il y aurait compétition entre une voie directe, prenant en compte 

les informations présentes dans l’environnement de façon globale, et une voie indirecte 

demandant un contrôle cognitif. Ce dernier permettrait la focalisation des ressources 
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cognitives sur un élément précis de l’environnement (e.g., la cible). Utilisant la tâche de 

Flanker, Erb et al. (2020) ont mis en évidence un effet de congruence plus important chez les 

adultes âgés que les adultes jeunes. L’incongruence se répercuterait chez les adultes âgés sur 

le temps d’initiation, qui subirait un ralentissement plus conséquent que chez les adultes 

jeunes.  

L’inhibition de réponse motrice 

Concernant l’inhibition de réponse motrice, un déclin des compétences est également 

décrit dans la littérature scientifique. Les tâches de Go/No-go forment une première famille 

d’exercices permettant l’évaluation de cette compétence. Dans ces tâches, les participants sont 

confrontés à deux types de stimuli : ceux pour lesquels il faut donner une réponse (i.e., stimuli 

go) et ceux pour lesquels il ne faut pas fournir de réponse (i.e., stimuli no-go). D’après la 

méta-analyse de Rey-Mermet & Gade (2018), le vieillissement exercerait un effet péjoratif sur 

la réussite aux tâches de Go/No-go, les adultes âgés effectuant plus d’erreurs.  

Le Stop Signal constitue une autre famille d’exercices permettant l’évaluation de 

l’inhibition de réponse motrice. A notre connaissance, peu d’études ont questionné cette 

compétence à l’aide de l’épreuve de Stop Signal dans le vieillissement. Les tâches de Stop 

Signal sont généralement organisées suivant deux phases. La première, dite phase 

d’apprentissage, entraîne les participants à automatiser une réponse à l’apparition d’un 

stimulus cible. Lors de la seconde, dite phase test, une consigne supplémentaire est énoncée : 

à l’apparition d’un deuxième stimulus particulier, aucune réponse ne doit être donnée. Ce 

stimulus, apparaissant de façon aléatoire et juste après la cible, constitue le signal Stop. En 

d’autres termes, lors de cette phase test, les participants doivent répondre le plus rapidement 

et sans erreur à la cible entrainée. Cependant, ils doivent retenir leur réponse (i.e., inhiber leur 

réponse motrice) lorsque la cible est suivie du signal stop. Ce signal stop peut être donné en 
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modalité visuelle (e.g., une croix rouge) ou auditive (e.g., un bip sonore). Certaines tâches de 

Stop Signal suivent le horse-race model, leur permettant de calculer un indice de performance 

particulier : le stop signal reaction time (SSRT) (Verbruggen et al., 2008). Selon ce modèle, le 

processus go déclenché par l’apparition de la cible entre en compétition avec le processus stop 

déclenché par le signal stop. Si le processus go est plus rapide, le participant ne réussira pas à 

inhiber sa réponse. En revanche, si le processus stop est plus rapide, le participant réussira son 

inhibition motrice. Pour pouvoir calculer un SSRT fiable, la tâche doit utiliser une procédure 

de staircase tracking. Cette procédure implique que le délai entre la cible et le signal stop 

(i.e., stop-signal delay, SSD) s’adaptera aux performances du participant. Après une inhibition 

réussie, le SSD suivant est rallongé, augmentant ainsi la difficulté. A l’inverse, le SSD est 

diminué après une inhibition manquée. Le SSRT se calcule à partir du SSD, et correspond au 

délai charnière au-dessus duquel 50 % des tentatives d’inhibition sont manquées et en dessous 

duquel 50 % des tentatives d’inhibition sont réussies. Plus le SSRT d’une personne est élevé, 

plus elle fait preuve d’impulsivité. Utilisant un tel paradigme, Hu et al. (2018) ont décrit une 

augmentation de l’impulsivité au cours du vieillissement. Les auteurs ont également mis en 

évidence des corrélations entre l’allongement du SSRT et la réduction du volume de matière 

grise dans certaines régions cérébrales, à savoir : le cortex préfrontal dorsolatéral, la tête du 

noyau caudé et l’insula. Ces altérations neuroanatomiques pourraient ainsi être à l’origine du 

déclin des performances en inhibition motrice. 

La théorie de l’inhibition 

Le déficit inhibiteur semble tellement établi dans le vieillissement que certains auteurs 

ont émis l’hypothèse qu’il serait à l’origine de l’abaissement de la plupart des performances 

cognitives chez la personne âgée (Hasher et al., 1999). Cette hypothèse ne fait toutefois pas 

loi, une méta-analyse récente la remettant notamment en question (Rey-Mermet & Gade, 

2018). L’inhibitory theory suggère alors que les éléments connus de l’environnement 



- 18 - 
 

activeraient automatiquement leurs représentations stockées en mémoire à long terme. 

Toutefois, un processus de contrôle cognitif interviendrait afin de limiter cette activation, dans 

le cas où la pertinence de ces éléments n’entrerait pas en écho avec l’objectif à atteindre 

(Campbell et al., 2020). Ce contrôle inhibiteur perdrait en efficacité au cours du 

vieillissement, perturbant les performances cognitives dans des tâches précises, mais les 

améliorant dans des tâches plus globales du quotidien (Amer et al., 2016). Toujours d’après 

cette théorie, l’inhibition jouerait un rôle majeur dans trois processus distincts : 1) la fonction 

d’accès, assistant le focus attentionnel pour repérer les éléments pertinents de 

l’environnement ; 2) la fonction de délétion, supprimant mentalement les distracteurs et 

notamment impliquée dans le processus de mise à jour ; et 3) la fonction de restriction, 

permettant la suppression de réponse prépotente et notamment impliquée dans la récupération 

d’informations en mémoire. Malgré l’influence non négligeable de facteurs modérateurs (e.g., 

le niveau de motivation), ces trois processus rendent compte de la multiplicité des situations 

dans lesquelles l’inhibition interviendrait, et donc, de la multitude des situations pouvant être 

impactées par le vieillissement. 

 

Pour conclure cette section, les études tendent à montrer que les capacités d’inhibition 

(i.e., suppression d’interférence et inhibition motrice) déclineraient au cours du vieillissement. 

La suppression d’interférence serait ainsi sujette à un allongement du temps de réponse tout 

comme à une augmentation du nombre d’erreurs. Même lorsque aucune modification ne 

s’observe sur un plan comportemental, les études en neuro-imagerie décrivent un engagement 

plus important des régions fronto-pariétales, qui sont probablement le reflet d’un phénomène 

de compensation. Concernant l’inhibition de réponse motrice, une augmentation de 

l’impulsivité est décrite au cours du vieillissement. De plus, les modifications des capacités 
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inhibitrices avec l’âge pourraient être, selon certains auteurs, à l’origine du déclin d’autres 

fonctions cognitives.  

A présent que les caractéristiques de l’inhibition chez l’adulte âgé ont été décrites, la 

seconde section décrira des modifications ayant trait à la deuxième fonction exécutive 

mentionnée par Miyake et al. (2000) : la flexibilité mentale. 

Effet du vieillissement sur la flexibilité mentale 

La flexibilité mentale fait référence à la capacité d’alterner plusieurs activités. Elle 

implique le désengagement attentionnel d’une activité devenue non pertinente afin d’engager 

activement son attention vers une activité devenue pertinente (Miyake et al., 2000).  Les 

tâches évaluant cette compétence jouent ainsi sur l’alternance, aléatoire ou séquentielle, de 

plusieurs activités. Généralement, les performances sont matérialisées par le calcul d’un coût 

de flexibilité. Il correspond à la soustraction du nombre d’erreurs (ou du temps de réaction) 

dans les essais non switch (i.e., dont l’activité est identique à celle de l’essai précédant) par le 

nombre d’erreurs (ou le temps de réaction) dans les essais switch (i.e., dont l’activité est 

différente de l’essai précédent).  

Tout comme l’inhibition, la flexibilité mentale subirait des modifications au cours du 

vieillissement normal (Bherer et al., 2004; Salthouse & Fristoe, 1995). Utilisant le test 

clinique du Trail Making Test (TMT), Perry et al. (2009) ont par exemple montré une baisse 

de performances associée à des modifications neurofonctionnelles. Ce test se divise en deux 

phases, avec une partie A proposant une activité simple (i.e., relier dans l’ordre croissant des 

chiffres), et une partie B proposant l’alternance de deux activités (i.e., relier alternativement 

un chiffre et une lettre en respectant l’ordre croissant et alphabétique). Un coût de flexibilité 

est généralement calculé en soustrayant le temps nécessaire pour effectuer la planche B par le 
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temps nécessaire pour effectuer la planche A. Perry et al. (2009), ont notamment montré un 

coût de flexibilité mentale plus important chez les adultes âgés que chez les adultes jeunes. A 

l’aide d’une IRM de diffusion, utilisée pour observer la connectivité cérébrale (i.e., la 

substance blanche), ils ont également mesuré le degré et l’orientation de la diffusion des 

molécules d’eau dans le cerveau (i.e., mesure appelée anisotropie fonctionnelle). Leurs 

résultats suggèrent que la baisse des performances au TMT serait liée à une baisse de 

l’anisotropie fonctionnelle dans le cortex cingulaire ainsi qu’entre le cortex frontal et les 

régions postérieures. Ce ralentissement observé dans la réalisation de tâches faisant appel à la 

flexibilité mentale, ajouté à la baisse également observée dans l’anisotropie fonctionnelle, 

évoque la Processing-Speed Theory de Salthouse (1996). D’après cette théorie, la plupart des 

déficits cognitifs apparaissant au cours du vieillissement pourraient s’expliquer, au moins 

partiellement, par une vitesse de traitement réduite. Cette réduction serait due à des 

modifications neuroanatomiques et neurophysiologiques, tels que le phénomène de 

démyélinisation par exemple, rejoignant ainsi les résultats de Perry et al. (2009) décrivant une 

dégradation de la connectivité cérébrale. Dans cette perspective, les difficultés en flexibilité 

mentale seraient avant tout le résultat d’une vitesse de traitement ralentie. Kramer et al. 

(1999), qui avaient également trouvé un coût de flexibilité plus important chez les adultes 

âgés que chez les adultes jeunes, avaient montré que cette différence de coût disparaissait 

après entrainement et que les bénéfices de cet entrainement se faisait encore ressentir deux 

mois plus tard. Toutefois, lorsque la tâche évaluant la flexibilité mentale impliquait 

d’importantes ressources en mémoire de travail, les adultes âgés ne parvenaient plus à réduire 

le coût de flexibilité mentale. Selon les auteurs, l’élément le plus déterminant dans les 

différences de performances en flexibilité mentale liées à l’âge, serait l’implication de la 

mémoire de travail. Ainsi, selon ces deux études, la capacité à alterner deux activités serait 

finalement soumise au bon fonctionnement d’autres aptitudes cognitives : en premier lieu à la 
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vitesse de traitement, puis pour les tâches plus complexes, à la mémoire de travail. Les 

résultats de Peng et al. (2012) viennent appuyer ces hypothèses. En effet, après un 

entraînement de 5 semaines ciblant la vitesse de traitement, ces auteurs ont montré chez des 

adultes âgés une augmentation de cette dernière, mais aucun impact sur les performances en 

mémoire de travail, démontrant ainsi une indépendance entre ces deux processus, et 

corroborant l’idée qu’ils pourraient influencer les performances en flexibilité mentale à des 

niveaux différents. D’après Heckner et al. (2021), la jonction frontale inférieure gauche ainsi 

que le precuneus antérieur gauche seraient particulièrement impliqués dans les différences de 

performances exécutives en fonction de l’âge. Les activations du precuneus antérieur gauche 

reflèteraient chez les adultes âgés des difficultés à déplacer leur focus attentionnel, notamment 

dans des tâches évaluant la flexibilité mentale.  

 

La capacité de flexibilité mentale se réduirait ainsi au cours du vieillissement. Le coût 

de flexibilité, différence de temps ou de score entre les essais switch et non switch, se verrait 

effectivement augmenté chez les adultes âgés. Toutefois, plusieurs études suggèrent que cette 

dégradation serait secondaire à celle d’autres fonctions cognitives, telles que la vitesse de 

traitement et la mémoire de travail. Cette conclusion nous amène donc naturellement à la 

troisième fonction exécutive citée par Miyake et al. (2000) : la mise à jour en mémoire de 

travail. Puisque après avoir exposé les données de la littérature portant sur les fonctions 

exécutives au cours du vieillissement, la mémoire de travail devait être abordée, nous 

proposons de rassembler dans une seule section toutes les informations la concernant, 

englobant ainsi la mise à jour. 
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1.2.2 Les répercussions du vieillissement sur la mémoire de travail 

La mémoire de travail correspond à un système mnésique à court terme impliqué à la 

fois dans le maintien et la manipulation d’informations (Barrouillet et al., 2004; Belleville et 

al., 2003; Chai et al., 2018). De nombreuses études s’intéressant à l’évolution de cette 

dernière au cours du vieillissement ont utilisé des tâches ciblant spécifiquement le processus 

de mise à jour. Pour cette raison, nous avons pris la décision de réunir dans une même section 

les recherches ayant considéré la mémoire de travail à travers cette fonction exécutive, ainsi 

que celles l’ayant étudiée de façon plus globale. 

Effet du vieillissement sur la mise à jour en mémoire de travail 

La mise à jour en mémoire de travail correspond au processus cognitif permettant de 

maintenir durant un temps très court des informations provisoirement pertinentes, tout en 

traitant de nouvelles informations entrantes, pour in fine remplacer les informations désuètes 

par des informations plus récentes et plus appropriées à la réalisation d’un objectif donné. Elle 

requiert la manipulation active du contenu de la mémoire de travail (Miyake et al., 2000). 

Une tâche fréquemment utilisée pour évaluer la mise à jour en mémoire de travail est 

celle du N-back. Une suite d’items est séquentiellement dévoilée aux participants. Ces 

derniers doivent comparer l’item présent à l’écran (i.e., l’item cible) à celui apparu N coups 

plus tôt. La difficulté de la tâche augmente alors avec N (i.e., quand N = 1, il faut comparer 

l’item cible au précédent, quand N = 2, il faut comparer l’item cible à l’antépénultième etc). 

La tâche demande ainsi d’effectuer une mise à jour continuelle (Gajewski et al., 2018). 

A l’aide de cette tâche, de nombreuses études ont montré un déficit dans les capacités 

de mise à jour au cours du vieillissement (Bherer et al., 2004 pour une synthèse; Bopp & 
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Verhaeghen, 2005; Najberg et al., 2021). Par exemple, Gajewski et al. (2018) qui avaient 

comparé les performances d’adultes jeunes, d’âge intermédiaire et âgés ont reporté une 

augmentation du temps de réponse et une diminution du nombre de hits (i.e., cibles perçues 

correctement) avec l’âge. D’après ces auteurs, adultes jeunes et âgés ne s’appuieraient pas sur 

les mêmes processus pour réaliser la tâche. Alors que les plus jeunes mobiliseraient le 

fonctionnement exécutif de façon générale, les plus âgés se reposeraient davantage sur les 

processus attentionnels ainsi que sur la mémoire verbale. Autrement dit, les stratégies 

auxquelles les sujets ont recours pour optimiser leurs performances évoluent au cours de la 

vie. Cette réorganisation stratégique, visible d’un point de vue comportemental, 

s’accompagnerait également d’une réorganisation neuro-fonctionnelle. D’après la Scaffolding 

Theory of Aging and Cognition (STAC) (Park & Reuter-Lorenz, 2009), il y aurait une 

tendance naturelle à maintenir l’organisme à un niveau d’homéostasie et les fonctions 

cognitives à un niveau optimal. Puisque le vieillissement entraîne des modifications 

structurelles, des adaptations fonctionnelles vont devoir intervenir afin de contrecarrer les 

répercussions qui devraient s’en suivre sur un plan cognitif. Une méta-analyse a, par exemple, 

reporté que l’engagement du cortex préfrontal dans la tâche de N-back diminue linéairement 

avec l’âge, jusqu’à disparaître complètement (Yaple et al., 2019).  Pour réaliser des tâches 

complexes ou inhabituelles, les personnes âgées compenseraient donc la perte neuronale en 

recrutant des aires supplémentaires, généralement dans les régions controlatérales (Park & 

Reuter-Lorenz, 2009). 

Si le vieillissement en soi impacte péjorativement le processus de mise à jour, certains 

facteurs individuels entreraient également en compte. Par exemple, dans l’étude de Matysiak 

et al. (2019) un entrainement basé sur une tâche de N-back a été proposé à des adultes âgés. 

Les auteurs ont montré que l’effet de l’âge sur les performances à la tâche entraînée était 

modulé par leur niveau de départ. En d’autres termes, meilleur était le niveau des individus au 
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début de la phase d’entrainement, plus cet entrainement possédait un effet bénéfique sur les 

performances, et donc, plus les individus s’amélioreraient à la tâche entrainée (i.e., au N-

back). Ces résultats, tout comme ceux de Gajewski et al. (2020) en suppression d’interférence, 

corroborent l’idée selon laquelle chaque individu possèderait une réserve (i.e., cérébrale et 

cognitive) lui permettant de lutter, plus ou moins bien, contre l’effet du vieillissement (Stern, 

2009). Appliquée aux résultats de Matysiak et al. (2019), cette hypothèse de réserves 

cérébrale et cognitive suggèrerait que les haut performeurs obtenaient de meilleures 

performances avant l’entraînement grâce à des ressources cérébrales et cognitives plus 

importantes que celles des bas performeurs. Ce serait également grâce à ces plus grandes 

ressources qu’ils réussiraient également à davantage améliorer leurs performances 

comparativement aux bas performeurs.  

Effet du vieillissement sur la mémoire de travail en général 

La mémoire de travail s’évalue généralement à l’aide de tâches d’empans. Elles 

supposent de maintenir une suite d’items qu’il est nécessaire de manipuler avant leur 

restitution (e.g., en ordre inverse, en ordre alphabétique). Les études ayant recours à de telles 

épreuves montrent des résultats contradictoires, certaines signalant un déclin des 

performances avec l’âge et d’autres une préservation (Reuter-Lorenz & Sylvester, 2005). 

Belleville et al. (2003) ont notamment montré qu’adultes jeunes et âgés obtenaient des 

scores comparables à la fois pour des tâches d’empans endroit (i.e., restituer une liste d’items 

dans l’ordre de présentation) et d’empans alphabétiques (i.e., restituer une liste d’items dans 

l’ordre alphabétique). Autrement dit, leurs résultats indiquent une préservation de la mémoire 

à court terme (i.e., passive) tout comme de la mémoire de travail (i.e., active) avec l’âge. 

D’autres travaux témoignent pourtant du phénomène inverse. Avec une tâche d’empans de 

lecture (i.e., lecture de phrases, mais maintien du dernier mot de chaque phrase uniquement), 
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Meguro et al. (2000) ont montré un effet du vieillissement sur les performances : les adultes 

jeunes restituant plus de mots que les adultes d’âge intermédiaire, eux-mêmes restituant plus 

de mots que les adultes âgés. Fournet et al. (2012), quant à eux, ont proposé deux tâches 

d’empans simples, une en modalité verbale (i.e., liste de 20 mots à restituer dans l’ordre) et 

une en modalité spatiale (i.e., restituer les positions consécutives de carrés sur une grille), 

ainsi que deux tâches d’empans complexes. Ces dernières reprenaient les deux tâches 

d’empans simples, mais entre chaque item, une tâche interférente de calcul mental simple était 

proposée. Les auteurs n’ont pas comparé les performances des deux groupes d’âge, mais ont 

conduit des analyses de régressions. Ces dernières ont mis en évidence que l’âge prédisait les 

performances à toutes les tâches. 

Les divergences de résultats observées dans la littérature pourraient en réalité 

s’expliquer par les différences dans le niveau de complexité des tâches évaluant la mémoire 

de travail. Dobbs et Rule (1989) comme Wingfield et al. (1988) ont eu recours à la fois à des 

empans simples et des empans complexes (e.g., empans de lecture dont les phrases appelaient 

en plus à répondre par vrai ou faux), et ont montré un effet du vieillissement supérieur pour 

les seconds. La méta-analyse de Bopp et Verhaeghen (2005) confirme d’ailleurs ces données, 

rapportant que l’effet du vieillissement serait proportionnel au coût cognitif. Salthouse (1994) 

suggère que cet effet serait plus précisément médié par la vitesse de traitement, décroissante 

avec l’âge. Sur un plan neurofonctionnel, le modèle CRUNCH (Compensation-Related 

Utilization of Neural Circuits Hypothesis) affirme que l’accroissement de la difficulté d’une 

tâche s’accompagnerait d’une augmentation du nombre d’aires cérébrales activées. Or, à 

cause de modifications structurelles, les adultes âgés manifesteraient le besoin de recruter des 

aires cérébrales dès un niveau relativement faible de complexité afin d’obtenir des 

performances similaires aux adultes jeunes. Mais puisque plus la complexité de la tâche 

augmente, plus le recrutement s’intensifie, ce dernier atteindrait un seuil maximum plus 
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rapidement chez les adultes âgés, signant le début des chutes de performances (Schneider-

Garces et al., 2010).   

Ainsi, le vieillissement exercerait un effet péjoratif sur les performances en mémoire 

de travail, mais cet effet ne serait visible  qu’à partir d’un coût cognitif élevé. Les adultes âgés 

obtiendraient des performances, sinon similaires, peu différentes de celles des adultes jeunes 

pour les tâches d’empans simples. En revanche, leurs performances subiraient un abaissement 

dans les tâches d’empans complexes ou de N-back.  

A la suite de la présentation des modifications cognitives ciblant les fonctions 

exécutives et la mémoire de travail, la section suivante traitera des transformations 

neuroanatomiques et neuro-fonctionnelles, tout comme des changements comportementaux 

concernant la mémoire épisodique. 

1.2.3 Les répercussions du vieillissement sur la mémoire épisodique 

A mesure que le processus de vieillissement progresse, le nombre de personnes 

exprimant une plainte mnésique augmente, avec une accélération particulière de cette 

augmentation à partir de 65 ans (Bassett & Folstein, 1993). Cette plainte mnésique, certes 

subjective, ne peut être considérée à la légère, sachant que les adultes âgés l’exprimant 

auraient deux fois plus de chance de développer une maladie neurodégénérative (Mitchell et 

al., 2014).  

Tulving (1984) définit la mémoire épisodique comme un système permettant 

l’encodage, le stockage et la récupération de souvenirs personnels temporellement et 

spatialement situés. Le bon fonctionnement de cette mémoire serait intimement lié à 

l’intégrité de l’hippocampe, mais également à celle des régions frontales supposément 

impliquées dans la mise en place de stratégies facilitant l’encodage et la récupération 
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(Isingrini & Taconnat, 2008). Dans la littérature, deux types de souvenirs sont généralement 

décrits : ceux faisant appel à la recollection, et ceux faisant appel au sentiment de familiarité. 

Alors que la recollection évoque un processus lent et contrôlé, correspondant à la capacité à 

rappeler un souvenir avec des détails permettant de le caractériser (e.g., un lieu, une date, des 

pensées ou sentiments associés), le sentiment de familiarité fait plutôt référence à un 

processus rapide et automatique, permettant à l’individu de reconnaître un item (e.g., objet, 

mot, individu) sans pour autant être en mesure de caractériser la situation d’encodage de cet 

item (Prull et al., 2006). La mémoire épisodique peut s’évaluer à l’aide de plusieurs types de 

tâches : rappel libre, rappel indicé, ou encore reconnaissance. En rappel libre, les sujets 

doivent restituer sans aide externe un maximum d’items encodés, contrairement au rappel 

indicé qui apporte un étayage au processus de récupération (e.g., donner un indice sur la 

catégorie sémantique d’un mot encodé) (Isingrini & Taconnat, 2008). Pour la tâche de 

reconnaissance, les sujets font face à des items anciens (i.e., encodés précédemment) et 

nouveaux (i.e., distracteurs), et doivent déterminer à laquelle de ces deux catégories ils 

appartiennent (i.e., ancien ou nouveau). Certaines tâches de reconnaissance permettent de 

déterminer la nature du souvenir, à savoir recollection ou familiarité. 

Les modifications neuroanatomiques et neurofonctionnelles sous-tendant la mémoire 

épisodique  

Plusieurs travaux ont étudié les altérations neurologiques liées au vieillissement et 

leurs répercussions sur les phases d’encodage et de récupération en mémoire épisodique. Une 

diminution des activations cérébrales dans les lobes frontaux et temporaux, ainsi qu’une 

réduction de la connectivité cortico-hippocampique ont notamment été décrites durant 

l’encodage (Bouazzaoui et al., 2022; Nyberg, 2017; Sandrini et al., 2020). Ces modifications 

entraveraient la capacité à établir spontanément des stratégies efficaces, et en conséquence, à 
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encoder profondément de nouvelles informations. Bouazzaoui et al. (2022) ont notamment 

comparé les activations cérébrales durant l’encodage d’items rappelés ultérieurement par les 

sujets, à celles d’items non rappelés. D’après les auteurs, les adultes âgés présentaient plus de 

difficultés que les adultes jeunes à générer des stratégies élaborées. Ces difficultés se 

répercutaient ensuite sur la profondeur de l’encodage, puis sur la récupération des items. Les 

résultats de Nyberg (2017), décrivant une perturbation de la connectivité cortico-

hippocampique chez les adultes âgés lors de l’encodage, ou ceux de Sandrini et al. (2020), 

rapportant une amélioration de la mémoire épisodique après une stimulation électrique 

transcrânienne ciblant les régions préfrontales et temporo-pariétales, semblent conforter cette 

hypothèse. Les régions frontales seraient en effet particulièrement impliquées dans les 

fonctions de contrôle et dans la mise en place de stratégies, participant ainsi activement à 

l’efficacité des techniques d’encodage et de récupération.  

François et al. (2018) ont tenté de spécifier encore davantage les modifications 

d’activations cérébrales liées au vieillissement lors de la phase d’encodage, en distinguant les 

processus de recollection et de familiarité. De manière intéressante, les adultes âgés activaient 

plus faiblement les régions impliquées dans le traitement sémantique que les adultes jeunes 

pour les items ultérieurement récupérés grâce au processus de récollection. En revanche, ils 

activaient les aires controlatérales (i.e., gyri frontaux médian et supérieur droits) et le réseau 

cérébral du mode par défaut, qui n’étaient pas requis par les jeunes. En ce qui concerne le 

sentiment de familiarité, les auteurs ont observé lors de l’encodage une diminution avec l’âge 

des activations du système attentionnel frontopariétal dorsal et de l’hippocampe. En 

conséquence, François et al. (2018) ont suggéré que les stratégies d’encodage différeraient en 

fonction de l’âge. Celles utilisées par les jeunes, plus efficaces, se baseraient principalement 

sur le système sémantique. En revanche, les adultes âgés s’appuieraient plutôt sur le système 

émotionnel. 
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De nombreuses études semblent ainsi démontrer qu’un changement d’activations à 

l’encodage s’opère avec l’âge. Toutefois, la phase de récupération ne serait pas non plus 

épargnée par les effets du vieillissement. Pour rappel, la mémoire épisodique serait 

particulièrement dépendante de l’hippocampe, structure profonde subissant une atrophie au 

cours du vieillissement. Comme précisé ci-avant (i.e., section 1.1), cette atrophie non 

homogène marquerait davantage sa partie postérieure qu’antérieure (Malykhin et al., 2008). 

Or, de façon intéressante, ces deux régions hippocampiques ne seraient pas impliquées dans 

les mêmes processus de la mémoire épisodique. Il s’agit du moins de ce que défend le modèle 

HIPER (Hippocampal Encoding/Retrieval), décrivant un gradient rostrocaudal de l’encodage 

et de la récupération. Plus précisément, les activations hippocampiques rostrales (i.e., 

antérieures) seraient particulièrement associées au processus d’encodage, alors que les 

activations hippocampiques caudales (i.e., postérieures) seraient particulièrement associées au 

processus de récupération (Lepage et al., 1998). Dans ces conditions, la récupération en 

mémoire épisodique s’avèrerait plus vulnérable à l’effet du vieillissement que l’encodage. 

Analysant les processus de recollection et de familiarité, Guillaume et al. (2009) ont 

effectivement mis en évidence des différences d’activations entre adultes jeunes et âgés lors 

de la phase de récupération. L’équipe de chercheurs a ainsi étudié les activations cérébrales de 

trois groupes d’âge (i.e., jeunes adultes entre 21 et 30 ans, adultes d’âge intermédiaire entre 50 

et 64 ans, adultes âgés entre 65 et 75 ans) lors d’une tâche de reconnaissance en s’appuyant 

sur le recueil de potentiels évoqués cognitifs. Des travaux antérieurs avaient montré que les 

hits (i.e., items correctement reconnus) étaient associés à des ondes plus amples que les items 

correctement rejetés. Ce phénomène, appelé old/new effect (i.e., effet nouveau/ancien), 

intervient à différents moments et dans des zones distinctes en fonction du type de souvenir. 

Ainsi, un old/new effect précoce s’observe dans les régions fronto-médiales lors de la 

récupération de souvenirs faisant appel au processus de familiarité, un second dans les régions 
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pariétales gauches pour les souvenirs de type recollection, et enfin, un troisième tardif dans 

les régions frontales droites reflétant plutôt un processus de monitoring post-récupération. 

Guillaume et al. (2009) ont ainsi rapporté une diminution linéaire avec l’âge du old/new effect 

associé à la recollection, commençant déjà chez les adultes d’âge intermédiaire. D’un point de 

vue comportemental, un déclin des souvenirs de type recollection s’opèrerait également 

linéairement mais seulement à partir de 65 ans. Si le old/new effect associé au sentiment de 

familiarité semblerait, lui, relativement préservé jusqu’à l’âge de 65 ans, il disparaitrait 

totalement chez les sujets issus du groupe le plus âgé. Etonnamment, toujours dans cette 

même étude, les trois groupes de participants manifestaient des performances similaires. Les 

auteurs ont alors suggéré une réorganisation fonctionnelle avec l’âge des mécanismes 

cérébraux, à des fins compensatrices, en expliquant que les différences sur le plan 

comportemental n’apparaissent que plus tardivement. 

Les modifications comportementales affectant la mémoire épisodique 

Certaines études n’ayant pas eu recours à des techniques d’imagerie cérébrale se sont 

plutôt appliquées à décrire les changements comportementaux marquant la mémoire 

épisodique au cours du vieillissement. S’appuyant sur des recherches ayant démontré une 

dissociation sur le plan neurologique entre la capacité de récupération (i.e., sous-tendue par 

l’hippocampe) et le niveau de précision (i.e., sous-tendue par le gyrus angulaire, dans le lobe 

pariétal) des souvenirs, Korkki et al. (2020) ont interrogé la résistance de ces deux 

mécanismes à l’effet de l’âge. Ils ont ainsi démontré que si les adultes âgés récupéraient 

correctement en mémoire autant d’items que les adultes jeunes, le niveau de précision du 

souvenir de ces items (i.e., contexte, position) était, quant à lui, significativement moins bon. 

Cet abaissement du niveau de précision était notamment en lien avec la dégradation du niveau 

de précision en mémoire de travail. Leurs résultats corroborent ceux de Plancher et al. (2008) 
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qui avaient utilisé une tâche de réalité virtuelle, mimant des sorties en voiture en centre-ville. 

Sujets âgés et jeunes montraient une capacité similaire à restituer les faits, mais les sujets âgés 

manifestaient plus de difficultés que les jeunes à rétablir le contexte spatiotemporel et les 

détails. D’après l’étude de Naveh-Benjamin et al. (2004), les difficultés mnésiques exprimées 

par les adultes âgés concerneraient en réalité la capacité à associer différents éléments en 

mémoire, en anglais appelée binding. Dans leur expérience, ni la quantité d’informations ni la 

modalité de présentation des items à mémoriser n’expliquait la différence de performances 

avec les adultes jeunes, mais uniquement la capacité à lier des éléments en mémoire en un 

tout cohérent. Les auteurs se sont alors interrogés sur l’implication d’un éventuel déficit 

attentionnel. Toutefois, en attention divisée, les jeunes adultes ne présentaient pas le déficit 

associatif retrouvé chez les adultes âgés, laissant suggérer que le facteur causal serait autre 

pour les personnes âgées. En effet, si les performances des adultes jeunes en attention divisée 

avaient correspondu à celles des adultes âgés en attention simple, il aurait été possible de 

conclure qu’un déficit attentionnel affectait les processus mnésiques des personnes âgées, ce 

qui n’a pas été démontré. 

Une autre caractéristique de la mémoire épisodique semblant se modifier avec l’âge 

est l’impact des informations autocentrées sur l’encodage. Adultes jeunes et âgés tendent à 

mieux mémoriser les informations autocentrées (i.e., relatives à eux-mêmes) 

qu’hétérocentrées (i.e., relatives à autrui) (Genon et al., 2014; Gutchess et al., 2007). 

Toutefois, cet effet d’autoréférence aurait tendance à s’atténuer avec l’âge, d’autant plus chez 

les adultes âgés avec de plus faibles ressources cognitives (Gutchess et al., 2007).  

Enfin, les modifications épisodiques en lien avec le vieillissement ne s’exprimeraient 

pas de la même façon en fonction des tâches qui évaluent ce système mnésique. En ce qui 

concerne le rappel libre, les résultats des différentes études font consensus, montrant de moins 

bonnes performances chez les adultes âgés que jeunes (Bouazzaoui et al., 2022; Danckert & 
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Craik, 2013). Par ailleurs, les performances en rappel libre seraient aussi plus impactées que 

celles en reconnaissance. En effet, que l’encodage soit profond ou pas, l’effet du 

vieillissement serait toujours plus important dans les tâches de rappel libre que de rappel 

indicé ou de reconnaissance (Danckert & Craik, 2013; Fraundorf et al., 2019). Le rappel libre 

serait dépendant de processus auto-initiés, que ce soit à l’encodage comme à la récupération. 

Or, cette capacité à auto-initier des stratégies perdrait en efficacité avec l’âge. Le rappel libre 

engendrerait ainsi un coût cognitif plus important, et ce coût augmenterait au cours du 

vieillissement, impactant péjorativement les performances (Craik & McDowd, 1987). La 

reconnaissance, quant à elle, serait plus modérément atteinte grâce à la relative préservation 

du processus de familiarité (Bastin & Van der Linden, 2003). Effectivement, le vieillissement 

toucherait de façon inégale les processus de recollection et de familiarité.  

Le déclin des capacités en recollection, qui, par ailleurs, est étroitement impliqué dans 

la tâche de rappel libre, semble plutôt admis par la communauté scientifique (Anderson et al., 

2008; Bastin & Van der Linden, 2003; Guillaume et al., 2009; Prull et al., 2006). La 

recollection, comme le rappel libre, serait un processus contrôlé, reposant sur l’établissement 

de stratégies à l’encodage et à la récupération (Anderson et al., 2008). Elle serait donc 

étroitement liée aux fonctions exécutives (Clarys et al., 2009), fonctions qui, pour rappel, 

dépendent essentiellement des régions préfrontales et déclinent au cours du vieillissement. De 

façon intéressante, les corrélations entre recollection et fonctions exécutives seraient plus 

importantes chez les adultes âgés que jeunes, suggérant que l’effet du vieillissement sur la 

recollection serait médié par le déficit exécutif. Par ailleurs, parmi les fonctions exécutives, la 

mise à jour serait particulièrement impliquée. Les auteurs lui supposent un rôle puissant dans 

l’établissement de stratégies à l’encodage comme à la récupération (Clarys et al., 2009). 

Concernant le sentiment de familiarité, bien qu’une majorité d’études décrivent une 

préservation de ce processus (Anderson et al., 2008; Bastin & Van der Linden, 2003; 
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Guillaume et al., 2009), certains auteurs nuancent cette affirmation (Prull et al., 2006). Parmi 

les recherches mentionnant un processus de familiarité préservé, certaines le déclarent même 

amélioré. Bastin & Van der Linden (2003) avaient utilisé deux tâches permettant d’évaluer les 

processus de recollection et de familiarité : une tâche de reconnaissance oui/non et une de 

reconnaissance forcée, sachant que la deuxième reposait davantage sur la familiarité que la 

première. De manière intéressante, les adultes âgés réussissaient mieux la tâche de 

reconnaissance forcée, basée plus sur la familiarité, que la tâche de reconnaissance oui/non 

alors que les adultes jeunes obtenaient de meilleures performances à la tâche de 

reconnaissance oui/non qu’à la tâche de reconnaissance forcée. Par opposition à la 

recollection, la familiarité est considérée comme un processus automatique ne reposant pas 

sur le fonctionnement exécutif (Clarys et al., 2009). Pour cette raison, elle serait protégée des 

effets de l’âge, se manifestant en premier lieu par un déficit exécutif. Prull et al. (2006) 

apportent toutefois quelques nuances à cette pensée dominante. En effet, selon eux, l’intégrité 

du processus de familiarité dépendrait avant tout des tâches utilisées pour l’évaluer. Dans leur 

étude, ils avaient eu recours à trois méthodes évaluatives : l’inclusion/exclusion, le 

Remember/Know et les caractéristiques opérationnelles du receveur (receiver operating 

characteristics, ROC). Chacune de ces méthodes commençait avec la présentation de deux 

listes de mots que les sujets devaient mémoriser, puis s’achevait avec une tâche de 

reconnaissance mêlant des mots de la liste 1, de la liste 2, et des distracteurs. Avec la méthode 

1 (i.e., inclusion/exclusion), les sujets devaient dire si les mots présentés à l’écran étaient issus 

de la liste 1 ou non. Avec la méthode 2 (i.e., Remember/Know), les sujets devaient déterminer 

s’ils reconnaissaient les mots, et si leur reconnaissance était associée à un souvenir précis ou à 

une impression de familiarité. Avec la méthode 3 (i.e., ROC), les sujets devaient évaluer la 

reconnaissance des mots avec une échelle allant de 1 = absolument sûr d’un mot nouveau à 6 

= absolument sûr d’un mot ancien. Les performances à la tâche de reconnaissance basées sur 
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le processus de familiarité étaient équivalentes entre jeunes et âgés pour la méthode 1, en 

revanche, elles étaient moins bonnes chez les adultes âgés que jeunes pour les deux autres 

méthodes. La particularité des deux dernières méthodes, comparativement à la première, est 

qu’elles s’appuient sur l’expérience subjective, les aspects phénoménologiques de la tâche. 

Autrement dit, elles requièrent aux participants de réfléchir consciemment à ce que chaque 

mot présenté évoque, demandant ainsi pour chacun d’entre eux une analyse introspective. Les 

auteurs ont alors suggéré que ce rapport phénoménologique pourrait être à la l’origine des 

différences observées en ce qui concerne le sentiment de familiarité en fonction de l’âge. 

 

En résumé, liées à des modifications neurologiques dans les régions préfrontales et 

hippocampiques, les performances en mémoire épisodique sont impactées par le 

vieillissement. Cet impact s’expliquerait principalement par une difficulté à mettre en place 

des stratégies efficaces permettant un encodage profond et une récupération facilitée. Les 

adultes âgés manifesteraient alors plus de difficultés à mémoriser et associer des détails en un 

tout cohérent. Ces différences liées à l’âge seraient plus marquées dans les tâches plus 

coûteuses en ressources cognitives, tels que le rappel libre et impliquant le processus de 

recollection.  

Si nous avons jusqu’ici décrit exclusivement les changements engendrés par le 

vieillissement sur la cognition (i.e., fonctions exécutives, mémoire de travail, mémoire 

épisodique), les régions préfrontales seraient également impliquées dans le système 

émotionnel (Dixon et al., 2017). Ainsi, le chapitre suivant s’intéressera au retentissement que 

le vieillissement pourrait avoir sur le plan émotionnel et affectif.   
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1.3 Les répercussions du vieillissement sur le système émotionnel et affectif 

Les modifications liées à l’âge affectant les fonctions cognitives ont ainsi été 

largement documentées. Toutefois, celles touchant le système émotionnel ont également 

grandement suscité l’intérêt des chercheurs. 

Une particularité du vieillissement régulièrement citée dans la littérature concerne 

l’amélioration de la régulation émotionnelle, compétence supportée chez l’adulte jeune par le 

cortex préfrontal et ses connexions avec l’amygdale. Gross et collaborateurs la définissent 

comme :  

« un processus grâce auquel les individus ont la possibilité 

d’influencer la nature de leurs émotions, le moment et la façon dont ils en 

font l’expérience et l’expriment » (Vieillard & Harm, 2013) 

Ce processus permettrait donc d’atténuer ou d’intensifier les émotions agréables ou 

désagréables en fonction de la situation et de l’individu. Ainsi, il s’agit bien ici de 

modifications ciblant les émotions elles-mêmes, et non de modifications engendrées par elles, 

notamment sur les fonctions cognitives. Cette régulation émotionnelle correspondrait à une 

réponse adaptative sous-tendue par une évaluation cognitive plus ou moins consciente 

(Vieillard & Harm, 2013). Cette évaluation, ou contrôle, s’exercerait à différents moments du 

traitement de l’élément émotionnel : avant ou pendant la réponse émotionnelle à cet élément. 

Quatre stratégies concerneraient la régulation pré-émotionnelle (i.e., avant) et une dernière la 

régulation per-émotionnelle (i.e., pendant) (Gross, 2014). Dans l’ordre de leur 

implémentation, la sélection de la situation correspondrait à la première stratégie. Elle aurait 

une visée préventive d’approche ou d’évitement d’une situation. La seconde, dite de 

modification de la situation, permettrait de changer certaines caractéristiques de ladite 
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situation, alors que la troisième, guidant le déploiement attentionnel, permettrait de focaliser 

l’attention sur certains éléments particuliers. La dernière stratégie pré-émotionnelle 

correspondrait, quant à elle, au changement cognitif, et notamment à la ré-évaluation 

cognitive (i.e., cognitive reappraisal). Elle concernerait la façon dont l’individu choisit 

d’interpréter la situation. Cette dernière serait d’ailleurs particulièrement étudiée. Enfin, la 

stratégie per-émotionnelle concernerait la modification de réponses, dont la suppression 

expressive fait partie. En d’autres termes, elle correspondrait à l’altération de réponses 

émotionnelles et de leur expression. Créant un décalage entre le vécu émotionnel interne et ce 

que le reste du monde perçoit, elle pourrait avoir de fortes conséquences sur les interactions 

sociales (Gurera & Isaacowitz, 2019; Philippot, 2011). Quoi qu’il en soit, des modifications 

s’opèreraient au cours du vieillissement impactant certaines de ces stratégies. 

Une des stratégies particulièrement sujette aux transformations avec l’âge serait celle 

du déploiement attentionnel, les adultes âgés tendant à davantage focaliser leur attention sur 

les informations positives de l'environnement. Cette propension à filtrer les informations 

positives se nomme biais de positivité. Par exemple, alors que les adultes âgés et jeunes ont 

tendance à détourner le regard de visages tristes, les adultes âgés portent une attention 

particulière aux visages heureux quand les adultes jeunes n’y sont pas spécialement sensibles 

(Isaacowitz et al., 2006). Ce biais de positivité influencerait par ailleurs certains processus 

cognitifs, tels que la mémoire. Dans une tâche de rappel libre, Charles et al. (2003) ont montré 

que les adultes âgés rappelaient significativement mieux les items positifs que neutres ou 

négatifs, alors que les jeunes rappelaient mieux les items émotionnels de façon générale 

comparativement aux items neutres. De façon intéressante, les biais émotionnels, dont 

positifs, disparaissaient en tâche de reconnaissance, suggérant que leur effet s’exerçait 

principalement à l’encodage. Le rappel libre ne fournissant pas d’indice permettant d’aiguiller 

la récupération, les items les plus profondément encodés ont plus de chance d’être restitués. 
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Selon l’hypothèse du biais de positivité, comme les processus attentionnels se focalisent 

davantage sur les items de valence positive, ces derniers devraient être plus profondément 

encodés, et donc, plus aisément récupérés. En revanche, en tâche de reconnaissance (i.e., 

présence directe de l’item), la récupération est généralement améliorée grâce au sentiment de 

familiarité qu’engendrent les items encodés plus superficiellement, par exemple les items à 

valence neutre ou négative. Ainsi, bien qu’automatique, le biais de positivité semblerait 

dépendre des ressources attentionnelles. Joubert et al. (2018) ont d’ailleurs montré que son 

effet sur la mémoire disparaissait en attention divisée. Cartensen et al. (1999)  propose à 

travers la théorie de la Sélectivité Socioémotionnelle (Socioemotional Selectivity Theory, 

SST) une explication concernant l’origine de ce biais de positivité. Selon eux, la perspective 

de temps (i.e., la perception du temps de vie restant) d’un individu va influencer ses objectifs 

de vie. Puisque adultes jeunes et âgés n’ont pas la même perspective de temps, leurs 

comportements seraient orientés vers des objectifs différents. En effet, les individus avec une 

perspective de temps limitée (i.e., les personnes âgées) chercheraient à optimiser leur bien-

être pour le temps restant. A l’inverse, les individus avec une perspective de temps plus 

longue (i.e., les jeunes adultes) seraient avant tout intéressés par l’acquisition de nouvelles 

connaissances. Dans ces conditions, en vieillissant, les processus attentionnels se 

focaliseraient préférentiellement sur les informations positives présentes dans 

l’environnement. D’après Urry et Gross (2010), cette meilleure régulation émotionnelle se 

répercuterait positivement sur le bien-être des adultes âgés. Cette observation pourrait en 

partie s’expliquer par le biais de positivité cité précédemment. Ce dernier influençant 

l’attention, et ainsi la mémoire, il impacterait de facto l’humeur des adultes âgés.  

La stratégie de sélection de la situation semblerait également plus performante chez 

des adultes âgés, leur permettant alors d’éviter plus souvent des situations jugées comme 

désagréables. Cet évitement pourrait être lié au fait qu’ils privilégieraient justement les 
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situations connues, avec des relations de confiance, leur assurant de passer un moment 

agréable, comme proposé dans la SST.  

 

En conclusion, puisque la perspective de temps limitée des adultes âgés les amène à 

vouloir optimiser leur bien-être, ils focaliseraient majoritairement et automatiquement leur 

attention sur les informations positives de l’environnement. Ce biais de positivité participerait 

à une meilleure régulation émotionnelle, impactant à la fois les performances cognitives et le 

sentiment de bien-être. Le vieillissement s’accompagnerait ainsi d’une sorte de paradoxe, les 

caractéristiques physiques et cognitives s’altérant mais la régulation émotionnelle se 

bonifiant. Quel impact ces différentes modifications auront alors sur la qualité de vie ? L’une 

prend-elle le pas sur l’autre ? Les fonctions subissant une altération et celles au contraire 

s’améliorant se compensent-elles plutôt ? La section suivante va tenter de répondre à ces 

questions. 

1.4 Les répercussions du vieillissement sur la qualité de vie 

Ce que recouvre le terme de « qualité de vie » ne fait pas unanimité dans la littérature, 

si bien que le définir semble difficile. Toutefois, l’OMS propose cette signification :  

« perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le 

contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation 

avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est un 

concept très large qui peut être influencé de manière complexe par la santé 

physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses 

relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son 

environnement » 
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La qualité de vie conjuguerait ainsi des critères objectifs (e.g., capacité de mobilité) et 

des critères subjectifs (e.g., les attentes de vie) (Vanleerberghe et al., 2017). Influencée par de 

multiples facteurs, elle pourrait alors s’exprimer de façon antagoniste chez deux individus se 

trouvant pourtant dans une même situation objective. Les études mentionnées ci-dessous se 

sont intéressés à la qualité de vie en se focalisant soit sur des critères objectifs, soit sur des 

critères subjectifs. 

Le déclin cognitif, notamment tel qu’observé dans certaines pathologies 

neurodégénératives ou autres affections neurologiques (e.g., accident vasculaire cérébral, 

épilepsie, traumatisme crânien), exercerait un effet délétère sur la qualité de vie (Cumming et 

al., 2014; Mitchell et al., 2010). Parmi les fonctions cognitives incriminées, certaines 

processus attentionnels ou exécutifs exerceraient une influence plus forte que les autres. Par 

exemple, le ralentissement de la vitesse de traitement ou encore la diminution des capacités 

attentionnelles auraient de fortes répercussions sur les relations sociales ou encore la pratique 

d’activités de loisir. La capacité à prendre des décisions adéquates, quant à elle, pourrait 

notamment impacter la qualité de vie via la conduite automobile. Plus les conducteurs âgés 

vieillissent, plus ils témoigneraient de décisions inadéquates en étant impliqués dans des 

accidents dangereux, dont la responsabilité leur reviendrait (Cooper, 1990). Outre le fait 

qu’un grave accident pourraient avoir des conséquences physiques et/ou psychologiques 

importantes, décider de ne plus conduire afin d’éviter de tels écueils constituerait un facteur 

d’isolement social (Johnson et al., 2013). L’altération directe des capacités cognitives (e.g., 

atteinte des processus attentionnels, atteinte des processus décisionnels etc.) entraverait donc 

la qualité de vie. De façon non surprenante, leur altération indirecte, par exemple causée par 

la surcharge mentale constatée chez les aidants de personnes avec une autonomie réduite, lui 

serait également nuisible. Une interdépendance de la qualité de vie serait effectivement 

observée chez les couples de personnes âgées. En effet, l’altération de la condition physique 



- 40 - 
 

et du niveau cognitif de l’un des partenaires se répercuterait sur la qualité de vie de l’autre 

(Bourassa et al., 2015). Ce deuxième membre du couple pourrait notamment voir son niveau 

de responsabilité considérablement augmenter, le mettant parfois dans des situations d’une 

extrême culpabilité, comme prendre la décision d’institutionaliser son époux·se, prendre la 

décision d’interrompre un traitement, prendre la décision de réaliser certaines transactions 

financières etc. (Slyer et al., 2018; Viloria Jiménez et al., 2013). De façon intéressante, des 

facteurs de protection de la qualité de vie pourraient toutefois intervenir. Campos et al. (2014) 

affirment par exemple que, quel que soit le genre de l’individu, un haut niveau d’étude, une 

perception positive de sa propre santé, l’absence de symptôme dépressif ou encore l’absence 

de dysfonction familiale se répercuteraient positivement sur elle. La pratique d’une activité 

physique, tout comme une nutrition saine et suffisante, contribueraient également à son 

amélioration (de Oliveira et al., 2019; Maaravi et al., 2000). Par ailleurs, la plupart des 

facteurs de protection de la qualité de vie correspondrait, de façon intéressante, à ceux cités 

par Strout et Howard (2012) concernant la préservation du niveau cognitif. Les autrices citent 

en effet 6 dimensions protégeant la cognition au cours du vieillissement, à savoir : 1) le bien-

être professionnel ; 2) le bien-être social ; 3) le bien-être intellectuel ; 4) le bien-être 

physique ; 5) le bien-être émotionnel et 6) le bien-être spirituel. Ainsi, le maintien des 

capacités cognitives semblerait étroitement lié au déploiement de nombreuses habiletés, allant 

de la capacité à créer et maintenir des relations sociales de qualité, à la capacité à acquérir de 

nouvelles connaissances, en passant par la volonté d’entretenir sa santé en pratiquant une 

activité physique régulière et en se nourrissant sainement. Ces différentes observations 

suggèrent alors l’existence d’un lien réciproque entre niveau cognitif et qualité de vie. 

Si les modifications cognitives au cours du vieillissement impactent la qualité de vie, 

elles ne sauraient expliquer à elles seules son évolution au cours du vieillissement. Par 

exemple, Dudley-Javoroski et al. (2020) ont comparé l’auto-évaluation de la qualité de vie 
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chez des adultes âgés lésés à la moëlle épinière comparativement à des adultes âgés sans 

lésion. Les deux groupes présentaient un même niveau cognitif, signifiant que ce facteur (i.e., 

le niveau cognitif) ne pouvait expliquer à lui-seul les différences observées entre les groupes 

dans l’appréciation de la qualité de vie. Alors que les auteurs n’ont montré aucune corrélation 

entre la cognition et la qualité de vie chez les patients, une corrélation positive était détectée 

chez les individus non lésés. D’après les auteurs, les adultes âgés présentant une lésion spinale 

ajusteraient probablement leurs attentes et ainsi l’évaluation de leur qualité de vie de sorte à 

minimiser l’impact de la réduction de mobilité. Par ailleurs, la perception du vieillissement, et 

particulièrement sa perception positive, ainsi que le niveau de détresse psychologique, 

constitueraient d’après Ingrand et al. (2018) les deux facteurs exerçant la plus grande 

influence sur la perception de qualité de vie des adultes âgés. Par ailleurs, Amer et al. (2016) 

arguent qu’au quotidien, peu de tâches nécessiteraient un haut contrôle cognitif, soit la 

capacité à limiter son attention aux informations pertinentes à l’accomplissement d’un 

objectif. Dans ces conditions, il ne paraît pas surprenant que les capacités cognitives d’un 

individu âgé ne représentent pas l’unique facteur influençant sa qualité de vie. Sachant par 

ailleurs que les adultes âgés tendraient à s’appuyer davantage sur leur jugement intuitif que 

sur un raisonnement délibératif sollicitant fortement les ressources cognitives, l’évaluation de 

leur qualité de vie telle que vécue intrinsèquement par l’individu pourrait finalement dépendre 

avant tout de facteurs subjectifs (Amer et al., 2016). 

 

Finalement, la présence d’un déficit cognitif constituerait un facteur de risque 

concernant la diminution de la qualité de vie, entravant notamment la vie sociale. Toutefois, la 

présence de facteurs de protection pourrait contrebalancer ce déclin. La façon de percevoir le 

vieillissement serait un élément particulièrement déterminant. 
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Dans ce premier sous-chapitre ont été abordées différentes dimensions de l’individu 

subissant l’effet du vieillissement. Les modifications neuroanatomiques et 

neurophysiologiques ont notamment été mentionnées, avec l’atrophie des régions préfrontales 

ainsi que le recrutement compensatoire des aires controlatérales. Ensuite ont été traitées les 

répercussions de ces transformations, d’une part sur la cognition et d’autre part sur le système 

émotionnel. Les fonctions exécutives, et notamment l’inhibition, la mémoire de travail, 

spécifiquement dans des tâches complexes, ou encore la mémoire épisodique et son processus 

de récollection seraient particulièrement vulnérables au vieillissement. A l’inverse, la 

régulation émotionnelle s’améliorerait avec l’âge, les adultes âgés orientant leurs objectifs de 

vie vers la maximisation de leur bien-être. Toutes ces modifications liées à l’âge se 

répercuteraient sur la qualité de vie des adultes âgés. Toutefois, le processus complexe et de 

haut niveau que constitue la prise de décision pourrait également souffrir de mutations d’ordre 

cognitif et émotionnel, pour ensuite augmenter encore le déclin de la qualité de vie chez les 

adultes âgés. Avant d’établir un état des lieux des connaissances concernant les modifications 

de ce processus au cours du vieillissement, le prochain sous-chapitre veillera à poser le cadre 

des théories de la prise de décision. 

2 La prise de décision et l’évolution de ses modélisations théoriques 

La prise de décision fait référence à un ensemble de compétences et d’expériences 

cognitives et émotionnelles qui, parmi un choix de possibles et au regard d’une situation 

donnée, permet à l’individu de sélectionner une réponse (Jacus et al., 2012). Cette acception, 

aujourd’hui largement admise, illustre parfaitement la complexité de cette aptitude, reposant 

sur l’imbrication de facteurs aussi nombreux que variés. Pourtant, pendant longtemps 
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considérée comme l’apanage des études en économie et en mathématique, la prise de décision 

était uniquement perçue comme un calcul probabiliste de risques. Petit à petit, les modèles se 

sont complexifiés, rendant progressivement compte des notions de subjectivité, d’incertitude 

(i.e., risque vs. ambiguïté) et de contexte. Puis, la psychologie cognitive s’est emparée du 

sujet, intégrant les émotions comme partie prenante du processus décisionnel. Aidée des 

neurosciences et des techniques d’imagerie, les aires cérébrales sous-tendant cette compétence 

multiple ont été étudiées. Des modèles duels ont vu le jour, séparant plus ou moins cognition 

et émotions en fonction de la situation décisionnelle (i.e., sous ambiguïté vs. sous risque), tout 

comme des modèles plus globaux, proposant un cadre théorique suggérant une influence 

réciproque de ces deux sphères.  

Ce deuxième chapitre s’appliquera ainsi à décrire les théories de la prise de décision, 

en exposant les différentes étapes ayant mené à la définition actuelle. Il sera question des 

premiers modèles en économie et mathématiques, de leur remise en question et de leur 

développement vers les modèles plus récents de psychologie cognitive. 

2.1 La prise de décision, une perspective d’abord probabiliste 

2.1.1  Quand les probabilités ne jouent pas le jeu 

Remontons au XVIIe siècle, dans le salon d’Antoine Gombaud, dit Chevalier de Méré, 

noble et écrivain de l’époque. Féru de dés, il invitait amis et autres connaissances à partager 

sa passion du jeu : il lançait le dé, les autres pariaient. Adepte des mathématiques, il avait 

calculé qu’en quatre lancés il avait 2 chances sur 3 de tomber sur le chiffre 6, et défiait donc 

ses invités selon cette règle. Cette dernière lui étant plus favorable, il remportait le plus 

souvent les parties, si bien que ces adversaires se lassèrent probablement, et arrêtèrent de 
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participer. Afin de solliciter à nouveau l’entrain des parieurs, il proposa un second jeu à l’aide 

de deux dés cette fois : parier sur l’apparition d’un 12, au moins, en 24 lancés. Selon ses 

calculs, il aurait dû l’emporter 2 fois sur 3, comme dans son premier jeu. Pourtant, la nouvelle 

règle défie sa logique mathématique, puisqu’il se met à perdre plus qu’il ne gagne. Ne 

comprenant pas son erreur, il décide de contacter plusieurs mathématiciens renommés de son 

époque, dont Blaise Pascal. Ce dernier établira le calcul des probabilités, en développant ce 

que nous nommons aujourd’hui « l’espérance mathématique » (i.e., gain qu’il est possible 

d’espérer). Ainsi, à l’aube des études sur la prise de décision, cette compétence revenait à 

choisir l’option possédant l’espérance mathématique la plus grande (Cadet & Chasseigne, 

2009). 

Toutefois, un siècle plus tard, un problème suscité par un autre jeu, cette fois 

imaginaire, vient complexifier, et donc enrichir, les théories de la prise de décision. Il s’agit 

d’un jeu de pile ou face, dans lequel le parieur gagne 2n euros si la pièce tombe sur pile, avec 

n le nombre de lancés nécessaires pour obtenir pile. D’après le calcul de Pascal, l’espérance 

mathématique serait ici positive et infinie. Ainsi, si le preneur de décision tient uniquement 

compte de cette donnée, il devrait parier tout ce qu’il possède. Pourtant, personne ne semble 

prêt à tenter un tel pari, mais plutôt à miser de faibles sommes. Ce phénomène sera décrit sous 

le terme de paradoxe de Saint-Pétersbourg, auquel Bernoulli proposera une solution en 1738 

(Cadet & Chasseigne, 2009; Willinger, 1990). 
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2.1.2 Les théories de l’utilité espérée : l’intégration progressive de la variable « sujet » 

La théorie de l’utilité espérée selon Bernoulli (1738) 

Le premier à avoir mentionné le terme d’utilité espérée est donc Bernoulli. Ce dernier 

s’est intéressé à la différence entre l’espérance mathématique d’un gain certain contre celle 

d’un gain incertain. Autrement dit, bien que 100 % de chance de gagner 50 € et 50 % de 

chance de gagner 100 € soient mathématiquement équivalents, ces deux situations n’induisent 

pour autant pas le même comportement. Bernoulli va alors introduire une notion essentielle : 

celle de subjectivité. Plus précisément, il va distinguer la valeur objective (ou nominale) de la 

valeur subjective. Alors que la première correspond à la valeur pure, décontextualisée, la 

seconde prend en compte les caractéristiques du décideur et leur influence sur la perception de 

cette valeur objective. En effet, 200 € ne seront certainement pas considérés de la même façon 

par Elon Musk et par un jeune homme vivant dans un bidonville de Rio de Janeiro. Alors que 

la valeur subjective de cette somme sera probablement faible pour le premier, elle sera à 

l’inverse probablement forte pour le second. A partir de ce constat, Bernoulli va élaborer une 

grandeur subjective nommée « utilité » qu’il obtiendra en divisant la valeur objective par la 

valeur des bien possédés par le décideur. Pour prendre une décision, il ne s’agirait alors plus 

de choisir l’option possédant l’espérance mathématique la plus grande, mais de choisir 

l’option avec la plus haute utilité espérée (i.e., produit de l’utilité ui qu’apporterait une 

éventualité i par sa probabilité de réalisation pi) (Cadet & Chasseigne, 2009). Ainsi, le regard 

porté sur la prise de décision commence modestement à considérer un pan de la complexité du 

processus, prenant en compte certains facteurs subjectifs, même s’ils restent jusque-là 

purement économiques. Par ailleurs, Bernoulli va également développer le concept clé 

d’aversion au risque (Eeckhoudt, 2001; Lemarchand, 2013). Cette notion, suggérant que le 
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décideur aurait tendance à éviter le risque pour favoriser l’option la plus sûre, fait encore 

actuellement l’objet de recherches (Lauriola et al., 2007). 

L’apport de la théorie des jeux de Morgenstern et von Neumann (1944) 

La théorie de l’utilité espérée va prendre un premier tournant avec l’apport de la 

théorie des jeux, développée par Morgenstern et von Neumann (1944). Leur objectif en 

conceptualisant cette dernière était d’analyser mathématiquement les problèmes de type 

stratégique. Sans rentrer dans les détails complexes et non pertinents pour ce travail de thèse, 

ils ont intégré à travers différents axiomes la notion de préférence entre les options, 

permettant de déduire l’utilité associée à chacune d’entre elles. Ils développeront notamment 

le principe de perte minimax, suggérant que les joueurs (i.e., décideurs) rechercheraient à 

identifier la perte maximum possible, et qu’en fonction de cette dernière, ils adopteraient la 

stratégie permettant de la minimiser au maximum. De façon très intéressante, ces décisions en 

contexte de jeu stratégique vont faire entrer dans l’équation une autre variable : le ou les 

autres joueurs, dont les choix voire leur anticipation pèseront dans le calcul de la fonction 

d’utilité (Edwards, 1954).  

Si toutes les subtilités de la théorie des jeux ne sauraient être restituées ici, la prise en 

compte de facteurs inter-individuels dans la prise de décision sous risque nous est apparue 

comme un élément déterminant de la complexification des représentations théoriques. Ainsi, 

l’utilité des options ne se soumettrait plus uniquement à leur valeur subjective définie par 

Bernoulli (i.e., valeur objective et richesse du décideur), mais également à un ensemble de 

règles mathématiques établissant un ordre de préférence entre les options et à la prise en 

compte de l’influence possible d’autre décideurs, coopérateurs ou adversaires, sur la valeur de 

ces mêmes options. 
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Savage (1954) et la théorie de l’utilité subjective espérée 

Une décennie plus tard, Savage (1954) apportera une nouvelle modification à la 

théorie de l’utilité espérée, la transformant en théorie de l’utilité subjective espérée. Il 

s’appuiera sur les travaux de Finetti (1937) suggérant que les probabilités n’existent pas, ou 

du moins, seulement de façon subjective (Nau, 2001). De même, il rejoindra l’idée de Knight 

(1921) selon laquelle certaines décisions sont prises en condition d’incertitude mesurable, ou 

de risque, quand d’autres sont prises en situation d’incertitude non mesurable (Ellsberg, 

1961). L’apport principal de Savage sera précisément d’étendre la théorie de l’utilité espérée à 

ces situations d’incertitude non mesurable, qu’il renommera plus simplement situations 

d’incertitude. Selon lui, alors que le risque s’appuie sur des probabilités objectives, l’incertain 

se baserait sur des probabilités subjectives (Robert & Thérond, 2013). La probabilité 

subjective qu’un événement existe reflèterait en réalité le degré de préférence du décideur 

pour cet événement : plus il va préférer une option à une autre, plus il lui confèrera une forte 

probabilité subjective (Ellsberg, 1961).  

Cette dernière adaptation de la théorie de l’utilité espérée se verra toutefois réfutée 

quelques années plus tard par un nouveau paradoxe, le paradoxe d’Ellsberg. 

2.1.3 Les théories de la fin du XXe siècle : l’intégration progressive de la variable 

« contexte » 

Le paradoxe d’Ellsberg et la notion d’ambiguïté 

Ellsberg remet en cause la théorie de l’utilité subjective espérée, affirmant qu’elle ne 

peut en aucun cas s’appliquer à toute situation d’incertitude (Baillon & L’Haridon, 2016; 

Cabantous & Hilton, 2006; Ellsberg, 1961). Pour le démontrer, il va proposer un jeu de loterie 
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basée sur le tirage au sort de boules colorées dans deux urnes. Le joueur est informé que 

chacune d’entre elles contient 100 boules, certaines de couleur rouge et d’autres de couleur 

noire. L’urne 1 contient en proportion égale chaque couleur (i.e., 50 boules noires et 50 boules 

rouges), alors que la proportion de boules rouges et noires dans l’urne 2 demeure inconnue. 

Le joueur va devoir tirer au hasard une boule dans l’urne de son choix, sachant qu’il gagnera 

de l’argent uniquement si la couleur de la boule tirée est rouge. Immanquablement, le joueur 

choisira l’urne 1, confirmant la théorie de l’utilité subjective espérée : aversif au risque, il 

privilégie l’option la moins incertaine. Toutefois, si le joueur se voit proposer un nouveau 

pari, selon lequel il gagnerait uniquement de l’argent avec le tirage d’une boule noire, l’urne 1 

serait encore une fois privilégiée. La théorie de l’utilité espérée subjective semble alors avoir 

atteint ses limites. Pour rappel, elle stipule qu’en situation d’incertitude, le décideur 

attribuerait des probabilités subjectives aux différentes options. Si le comportement au 

premier tirage suggère une probabilité subjective plus forte d’obtenir une boule rouge dans 

l’urne 1, impliquant logiquement que l’urne 2 contiendrait plus de boules noires que rouges, 

le comportement du décideur au deuxième tirage semble alors paradoxal. En effet, pour 

maximiser ses chances d’obtenir une boule noire, il aurait dû choisir l’urne 2. Cette situation 

illustrant le paradoxe d’Ellsberg (1961) permet de conclure qu’il existerait des situation 

d’incertitude pour lesquelles le décideur n’attribuerait pas de probabilité subjective.  

Ellsberg (1961) propose alors qu’un troisième facteur déterminant la situation 

décisionnelle interviendrait. En plus de la relative désirabilité de la récompense, ainsi que de 

la relative chance d’obtenir cette récompense, le degré de confiance portée par le décideur sur 

son propre jugement des probabilités entrerait également en compte (Cabantous & Hilton, 

2006; Ellsberg, 1961). Ce dernier facteur ferait référence à ce qu’Ellsberg appelle 

« ambiguïté ». Une situation décisionnelle serait alors considérée comme ambiguë quand les 

connaissances du décideur ne lui permettraient pas d’inférer de probabilités fiables sur les 
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possibles conséquences de ses choix (Cabantous & Hilton, 2006). D’après le paradoxe 

d’Ellsberg, les décideurs auraient tendance à manifester de l’aversion à l’ambiguïté (Baillon 

& L’Haridon, 2016). A l’instar des situations sous risque, ils privilégieraient les options avec 

le plus de certitude. 

Autrement dit, Ellsberg et son paradoxe vont permettre d’affiner encore la 

conceptualisation de la prise de décision, suggérant que le processus décisionnel dépendrait 

également du contexte probabiliste. A la prise de décision sous risque, décrite par les théories 

de l’utilité espérée, va s’ajouter la prise de décision sous ambiguïté. Alors que dans le premier 

cas le décideur a connaissance des conséquences et de leurs probabilités d’occurrence, dans le 

second cas, il ne peut estimer ni les unes ni les autres. Les stratégies déployées pour choisir 

l’option apparaissant comme la plus avantageuse vont alors dépendre de ce niveau de 

connaissance. 

La théorie des perspectives de Tversky et Kahneman (1979) 

Daniel Kahneman et Amos Tversky vont former le premier trait d’union entre les 

domaines psychologiques et économiques, dont ils remporteront d’ailleurs le prix Nobel en 

2002 pour leur théorie des perspectives. Cette dernière dépeint trois effets : l’effet de 

certitude, l’effet d’isolation, et l’effet de reflet. Le premier décrit la tendance à atténuer le 

poids des options dont les conséquences sont probables, comparativement aux options dont 

les conséquences sont certaines. Le deuxième effet fait référence au fait que les décideurs 

auraient tendance à ne pas tenir compte des éléments communs aux plusieurs options 

proposées. Enfin, le dernier effet renvoie à l’idée que deux situations équivalentes mais 

présentant les options suivant un angle différent (i.e., positif vs. négatif) entraîneront des 

choix inverses, en miroir (Edwards, 1996). 
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Cet effet de reflet, ou effet de cadre (i.e., framing effect), semble particulièrement 

révolutionnaire puisqu’il incorpore un nouveau facteur non-lié aux probabilités per se, mais 

exerçant une influence forte sur leur interprétation, et donc, sur la prise de décision. Pour 

clarifier ce que représente cet effet, voici un exemple tiré de Gollier et al. (2003) : 

 

Situation 1 : 

« Une nouvelle maladie se répand dans votre ville. Deux vaccins 

sont disponibles. L’un est certain de sauver 200 vies, mais pas une de plus, 

tandis que l’autre a une chance sur trois de sauver 600 vies et deux chances 

sur trois de n’en sauver aucune. Vous êtes responsable du choix du vaccin 

qui sera appliqué. Lequel choisissez-vous ? » 

Situation 2 : 

« Imaginez maintenant l’arrivée d’une nouvelle maladie. Deux 

autres vaccins sont disponibles. Avec le premier, il est certain que 400 

personnes mourront. Avec le second, il y a une chance sur trois que 

personne ne meure et deux chances sur trois que 600 personnes meurent. 

Lequel choisissez-vous ? » 

Ces deux situations sont mathématiquement équivalentes, pourtant, dans le premier 

cas le décideur choisira préférentiellement l’option certaine (i.e., sauver 200 vies), quand dans 

le second cas, il privilégiera l’option incertaine (i.e., 1 chance sur 3 que 600 personnes ne 

meurent pas). Cette démonstration met en avant l’importance du contexte, et confirme 

l’influence qu’il exerce sur la fonction d’utilité telle que décrite par les théories de l’utilité 

espérée (Gollier et al., 2003). Cette notion de contexte s’élargit toutefois de sa définition 
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originelle. Alors qu’elle englobait jusqu’à présent des caractéristiques économiques intra-

individuelles (Bernoulli, 1738) et inter-individuelles (Morgenstern et von Neumann, 1944), 

ainsi que des caractéristiques contextuelles liées aux mathématiques (i.e., sous risque vs. sous 

ambiguïté), elle se met également à considérer des caractéristiques contextuelles non liées aux 

mathématiques (i.e., cadre positif vs. négatif). 

Cette complexification des représentations du processus décisionnel va changer 

quelque peu le regard porté sur l’aversion au risque et à l’ambiguïté. Plutôt que d’aversion au 

risque et à l’ambiguïté, il s’agirait d’une aversion à la perte (Lauriola et al., 2007). Dans ces 

conditions, l’attitude face au risque serait aversive dans un cadre positif, et appétive dans un 

cadre négatif. Autrement dit, la plupart des décideurs auraient tendance à assurer le gain en 

évitant le risque mais à prendre le risque pour éviter la perte. De façon intéressante, les 

attitudes face au risque et face à l’ambiguïté seraient corrélées (Lauriola & Levin, 2001). 

 

En résumé, les modèles de la prise de décision nés dans les champs de l’économie et 

des mathématiques ont considéré cette capacité comme un calcul de probabilité. Au fil des 

paradoxes, ils se sont complexifiés acceptant l’influence de plus en plus de facteurs, d’abord 

liés au décideur puis à la situation décisionnelle. Malgré cette ouverture progressive, ces 

modèles se sont bornés à envisager la prise de décision exclusivement comme le fruit d’un 

raisonnement explicite, basé notamment sur des habiletés mathématiques et probabilistes. Le 

coût cognitif important associé à ces processus de haut niveau laissent pourtant à penser qu’ils 

ne seraient peut-être pas toujours les plus adaptés en situation de vie quotidienne. Chez l’être 

humain, deux voies de traitement seraient capables de gérer l’information. La première dite 

analytique, ou symbolique, entraînerait des traitements lents, explicites, et coûteux 

cognitivement (Gollier et al., 2003). Elle requerrait les activations du cortex préfrontal 

ventromédian et dorsolatéral, du cortex cingulaire antérieur et de l’hippocampe, structures 
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impliquées dans le contrôle exécutif et la mémoire à long terme (Schiebener & Brand, 2015). 

D’après les modèles en économie, la voie analytique sous-tendrait les processus décisionnels. 

Toutefois, il existerait une seconde voie, dite heuristique ou intuitive, qui traiterait 

l’information de façon automatique, rapide et implicite (Gollier et al., 2003). Elle serait 

notamment supportée par l’amygdale et le striatum, structures impliquées dans les systèmes 

de récompense et de punition immédiates (Schiebener & Brand, 2015). Cette seconde voie, 

complètement écartée des modèles de la prise de décision jusque-là, va faire son entrée dans 

le domaine avec l’hypothèse des marqueurs somatiques de Damasio. 

2.2 La prise de décision, place aux émotions 

2.2.1 Les modèles à double voie de la prise de décision 

L’hypothèse des marqueurs somatiques selon Damasio 

Antonio Damasio et ses collaborateurs vont remettre en cause au milieu des années 90 

l’idée selon laquelle la décision humaine se résumerait en un calcul de maximisation 

probabiliste. Ils vont ainsi défendre que 1) la connaissance et le raisonnement ne suffisent 

généralement pas pour prendre des décisions avantageuses, le rôle des émotions a été sous-

estimé ; 2) l’émotion est bénéfique à la décision quand elle fait partie de la tâche, mais devient 

néfaste quand elle n’est pas reliée à la tâche ; 3) la mise en œuvre des décisions sous risque et 

sous ambiguïté n’implique pas les mêmes circuits neuronaux (Bechara & Damasio, 2005). 

Ce renversement des représentations part du constat que certains patients cérébrolésés 

manifestent des troubles décisionnels sans pour autant présenter de déficit dans les capacités 

de raisonnement. Bechara et al. (1994) décrivent notamment le cas du patient E.V.R. Lésé 
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sévèrement dans le cortex préfrontal ventromédian (CPFvm), il prend souvent des décisions 

allant à l’encontre de ses intérêts et semble incapable d’apprendre de ses erreurs, engendrant 

des désagréments majeurs dans sa vie quotidienne. Pour autant, E.V.R ne présente pas de 

déficit intellectuel : ses capacités en résolution de problèmes, en habiletés numériques, ou 

encore en mémoire de travail demeurent intactes. Bechara et al. (1994) vont alors développer 

une tâche, censée mimer les situations décisionnelles de vie courante, dans laquelle il n’est 

pas possible de calculer avec certitude les conséquences de ses choix.  

 

 

Figure 1.Illustration de l’Iowa Gambling Task (IGT) 

 

Cette tâche, appelée Iowa Gambling Task (IGT), se compose de 4 tas de cartes (A, B, 

C et D) et d’une mise fictive de départ (i.e., 2000 $) (voir Figure 1). Les participants doivent 

sélectionner, dans l’ordre qu’ils le souhaitent, les différents tas de cartes. A chaque sélection, 

un gain ou une perte d’argent s’opère. L’objectif des participants est de maximiser leur mise 

de départ, afin de posséder à la fin du jeu une cagnotte plus importante. Aucune autre règle 

n’est énoncée, ils doivent donc apprendre la logique de la tâche, en s’appuyant sur leur propre 
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expérience. Les tas A et B sont considérés comme désavantageux, car bien que permettant des 

gains importants, ils engendrent des pertes plus considérables encore. A l’inverse, les tas C et 

D sont considérés comme avantageux, car bien que permettant des gains modestes, ils 

n’engendrent que de faibles pertes. Les participants ne le savent pas, mais la tâche se constitue 

de 100 essais, soit 100 décisions. A l’issue des 100 essais, un score net de performance est 

calculé, correspondant à la soustraction du nombre de choix avantageux par le nombre de 

choix désavantageux.  

Les auteurs ont ainsi montré que les patients cérébrolésés présentant des lésions dans 

le CPFvm obtenaient des scores nets à l’IGT négatifs et significativement moins bons que les 

sujets ayant le CPFvm intact (i.e., patients et contrôles), et dont le score net à l’IGT était 

d’ailleurs positif (Bechara et al., 1994). En d’autres termes, E.V.R et les patients présentant 

les mêmes lésions que lui, ne semblaient pas capables de prendre des décisions avantageuses 

sur le long terme. Selon les auteurs, une phase de traitement inconscient de l’information 

pourrait précéder celle du raisonnement et guider la prise de décision. La « myopie du futur » 

décrite chez les patients au CPFvm lésé pourrait alors s’expliquer par une incapacité à opérer 

ce traitement inconscient. Supportant cette hypothèse, les auteurs ont observé chez certains 

participants contrôles l’apparition de réponses électrodermales (i.e., activité électrique 

enregistrée sur la peau) anticipatoires, entre les essais 10 et 20, avant la sélection des tas A et 

B (i.e., désavantageux) et en l’absence de connaissance explicite sur la nature de ces tas. Ces 

réponses étaient présentes chez tous les participants contrôles dès l’essai 50, mais à ce stade 

de la tâche, ils indiquaient ne toujours pas comprendre les spécificités des quatre tas. La 

connaissance explicite de la nature des tas n’émergeait qu’autour de l’essai 80. A l’inverse, 

les patients avec des lésions du CPFvm ne généraient jamais de telles réponses anticipatoires 

(Bechara et al., 1997), bien que 3 parmi 6 patients comprenaient la nature de tas. 
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Cette phase de traitement inconscient guidant la prise de décision correspond en réalité 

à ce que Damasio et collaborateurs appellent l’hypothèse des marqueurs somatiques (Bechara 

et al., 1994, 1997; Bechara, 2000; Bechara & Damasio, 2005). D’après cette hypothèse, tout 

élément de l’environnement causant une émotion serait considéré comme un stimulus 

émotionnellement compétent (i.e., avec la compétence de générer une émotion) dont le 

traitement entraînerait des modifications physiologiques (e.g., accélération du rythme 

cardiaque, expression faciale de peur etc). Cette réaction en chaîne, correspondant au 

déclenchement d’un état somatique, pourrait être provoquée par deux types d’inducteurs : 1) 

les inducteurs primaires, innés ou acquis, qui seraient directement présents dans 

l’environnement (e.g., présence d’un serpent, résultat gagnant au loto) ; et 2) les inducteurs 

secondaires, qui génèreraient les états somatiques par la remémoration ou l’imagination 

d’événements émotionnels (e.g., imaginer rencontrer un serpent, imaginer gagner au loto). 

Ces états somatiques (i.e., émotions et réactions physiologiques) remémorés, donc associés au 

souvenir d’un événement ou objet émotionnellement compétent, seraient appelés marqueurs 

somatiques. Ils seraient automatiquement activés lors du processus décisionnel, plus 

précisément lors de la phase de délibération, afin de guider le choix de l’individu. Les auteurs 

ajoutent tout de même que seules les émotions intégrantes, c’est-à-dire directement en lien 

avec la situation décisionnelle, auraient un effet bénéfique sur la prise de décision  (Bechara 

& Damasio, 2005). 

 

Avec l’hypothèse des marqueurs somatiques, Damasio et collaborateurs enclenchent 

une véritable révolution dans les théories de la prise de décision. Non plus considérées comme 

insignifiantes, voire parasitaires, les émotions deviennent l’élément indispensable pour 

pouvoir opérer des choix avantageux. Cependant, cette hypothèse semble se limiter aux prises 

de décision sous ambiguïté. D’autres modèles vont alors entreprendre de décrire la prise de 
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décision sous risque en l’analysant, cette fois, à travers le filtre de la psychologie cognitive, et 

des fonctions cognitives sous-jacentes. 

Les modèles psychologiques de la prise de décision sous risque : implications émotionnelles 

et cognitives 

Matthias Brand et ses collaborateurs se sont intéressés aux différences entre la prise de 

décision sous ambiguïté et sous risque. Le premier type de situations ayant déjà été dépeint 

par l’équipe d’Antonio Damasio avec l’hypothèse des marqueurs somatiques, ils ont proposé 

un modèle explicatif du deuxième type de situations, à savoir, sous risque (Brand et al., 

2006b; Schiebener & Brand, 2015). 

S’il paraît établi depuis Bechara et al. (1994) que les émotions sous-tendent la capacité 

à prendre des décisions sous ambiguïté, aucun modèle en psychologie cognitive ne semblait 

jusque-là avoir caractérisé les fonctions sous-jacentes à la prise de décision sous risque. Dans 

leur écrit de 2006, Brand et al. avancent que cette dernière pourrait à la fois être guidée par 

l’implication des émotions et par celle des fonctions exécutives (i.e., ensemble de 

compétences permettant à l’individu de s’adapter dans des situations non routinières). Les 

chercheurs étayent leur hypothèse sur les données neurophysiologiques et 

neuropsychologiques décrites dans la littérature scientifique. Bien que les deux types de prise 

de décision reposeraient sur l’activation du cortex préfrontal, les décisions sous ambiguïté 

seraient avant tout dépendantes de ses régions orbitofrontales et ventromédianes. Les 

décisions sous risque, quant à elles, dépendraient en plus de ses régions dorsolatérales, 

particulièrement impliquées dans les processus exécutifs. Sur un plan cognitif d’ailleurs, les 

prises de décision sous ambiguïté seraient peu liées aux fonctions exécutives alors qu’au 

contraire, les prises de décision sous risque y seraient fortement corrélées, et notamment à la 

flexibilité mentale. 
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Figure 2. Représentation graphique du modèle théorique focalisé sur la prise de décision sous risque proposé par 

Brand et al. (2006) 

 

S’inspirant de l’hypothèse des marqueurs somatiques, Brand et al. (2006) vont 

proposer la version du modèle adapté à la prise de décision sous risque, considérant les 

aspects émotionnels comme rationnels (voir Figure 2). Selon eux, deux voies de traitement 

pourraient être empruntées pour réaliser des choix avantageux en situation de risque : une 

cognitive et une émotionnelle. Quoi qu’il en soit, les caractéristiques de la situation 

décisionnelle (i.e., la taille des gains ou des pertes, ou encore les chances de les obtenir) 

seraient maintenues en mémoire de travail, et y seraient comparées aux informations 

pertinentes récupérées en mémoire à long terme. Ces informations pourraient aussi bien 

revêtir la forme de connaissances générales (e.g., calcul de probabilité, comparaison de ratios, 

résolution de problèmes, représentation mentale de sommes d’argent), sollicitant plutôt la voie 

cognitive, que d’expériences personnelles explicites ou implicites (i.e., marqueurs 

somatiques), sollicitant plutôt la voie émotionnelle. Cette phase de comparaison en mémoire 

de travail permettrait de générer la stratégie la plus adéquate à la situation décisionnelle, et 
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donc, de suivre préférentiellement l’une des deux voies. Une fois la décision prise, le 

feedback (cognitif et/ou émotionnel) viendrait enrichir ou modifier les informations stockées à 

long terme qui interviendront dans de futures décisions.  

Ainsi, d’après ce modèle, la stratégie optimale pour prendre une décision en situation 

de risque tiendrait compte du raisonnement explicite et des marqueurs somatiques. Pour 

autant, l’implication de ces derniers ne représenterait pas toujours une condition indispensable 

à la sélection du choix le plus avantageux. En d’autres mots, les fonctions exécutives et le 

raisonnement pourraient dans certains cas suffire. 

Dans la révision de leur modèle en 2015, Schiebener et Brand étendent le rôle du 

fonctionnement cognitif au-delà de celui des fonctions exécutives. Ils reconnaissent toujours 

ces dernières comme les étais permettant le guidage et le développement des stratégies 

décisionnelles, toutefois, le rôle de la mémoire de travail, de la mémoire à long terme ainsi 

que des habiletés numériques s’en trouve renforcé. De plus, au lieu de considérer les deux 

voies de traitement comme deux chemins hermétiques, dont l’implication de l’une ou de 

l’autre dépendrait d’un choix plus ou moins conscient en début de processus ou en réponse au 

feedback, ils suggèrent plutôt une influence réciproque des deux voies tout au long du 

processus de prise de décision. Toutes deux s’activeraient en parallèle mais l’une prendrait le 

pas sur l’autre, revêtant le rôle de mode dominant (i.e., leading processing mode). Ce rôle de 

leader serait assigné à l’une ou l’autre en fonction des caractéristiques inhérentes au décideur 

(e.g., âge, personnalité impulsive) et à la situation décisionnelle.  

 

Les modèles s’appuyant sur l’hypothèse d’une double voie de traitement, l’une étant 

plus sensible aux émotions et l’autre plus sensible au contrôle cognitif, ont ainsi suggéré que 

les prises de décision sous ambiguïté ne solliciteraient que la première (i.e., intuitive), alors 
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que les prises de décisions sous risque pourraient solliciter les deux (i.e., intuitive et 

analytique). Si leurs conceptions premières du processus décisionnel envisageaient ces deux 

voies comme deux routes sans intersection, la révision de ces modèles a ouvert le cadre 

théorique sur une représentation moins dichotomique. D’autres modélisations théoriques de la 

prise de décision sont allées plus loin dans cette ouverture, considérant les mécanismes sous-

tendant cette compétence comme un système unique.  

2.2.2 Les modèles globaux de la prise de décision 

Modèle de l’Apraisal Tendency Framework (ATF) de Jennifer Lerner et collaborateurs 

Le premier modèle développé par Jennifer Lerner et ses collaborateurs analyse le 

processus décisionnel principalement à travers le prisme des émotions. L’Apraisal Tendency 

Framework (ATF) part du constat que la plupart des études questionnant l’effet de ces 

dernières sur le comportement humain considère uniquement leur valence (i.e., positive ou 

négative) ou leur arousal (i.e., intensité) comme facteurs influents. Pourtant, d’après l’équipe 

de recherche, deux émotions d’une même valence pourraient influencer de façon 

diamétralement opposée un jugement ou une décision, tout comme deux émotions de valence 

contraire pourraient exercer la même influence. L’ATF va ainsi examiner l’aspect 

multidimensionnel des émotions en posant trois postulats : 1) des dimensions cognitives 

discrètes différencient les expériences émotionnelles ; 2) les émotions ont un rôle de 

coordination, elles provoquent automatiquement un ensemble de réponses concomitantes ; et 

3) les émotions possèdent des propriétés motivationnelles qui dépendent de leur intensité et 

d’autres propriétés, dites qualitatives. 
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Chaque situation décisionnelle ferait l’objet d’une évaluation guidée par les émotions. 

En effet, selon l’ATM, ladite situation entrainerait automatiquement l’activation d’une 

émotion, qui déclencherait des prédispositions cognitives permettant d’évaluer les événements 

futurs (i.e., des tendances d’évaluation). Autrement dit, l’émotion générée activerait les 

processus cognitifs analysant les conséquences possibles des différentes options de réponse. 

Les différentes caractéristiques de l’émotion, appelées dimensions, rendraient compte du 

processus cognitif déclenché. 

Chaque émotion pourrait être évaluée suivant 6 dimensions : la certitude, le caractère 

agréable, le niveau attentionnel, l’effort anticipé, le contrôle et la responsabilité des autres 

(Lerner et al., 2015). Chacune de ces dimensions serait implicitement scorée, et la répartition 

des 6 scores modèleraient le contenu des pensées via ce que les auteurs appellent donc des 

tendances d’évaluation (e.g., percevoir des évènements positifs comme étant provoqués par 

soi). Ainsi, les dimensions avec une note particulièrement haute, ou inversement 

particulièrement basse, seraient plus susceptibles d’activer une tendance d’évaluation qui 

influence le jugement. Lerner et al. (2007) fournissent un exemple pour mieux comprendre. 

Dans une épreuve de résolution de problème avec induction d’émotion, l’induction de colère 

(qui a un haut score de certitude, de contrôle et de responsabilité de l’autre, mais un faible 

score de plaisir) remettrait la responsabilité sur un tiers alors que l’induction de tristesse (qui a 

notamment un faible score de responsabilité de l’autre) remettrait la faute sur la fatalité. Ainsi, 

la colère mènerait plutôt l’individu à confronter l’autre, jugé comme responsable de la 

situation, quand la tristesse le pousserait davantage à se replier sur lui-même. En d’autres 

termes, l’émotion influencerait la décision en définissant le type de comportement 

apparaissant comme le plus adapté, ici le conflit ou le repli.  

Par ailleurs, il existerait différents types d’émotions : les émotions intégrantes (i.e., 

integral emotions), directement liées à la décision (e.g., être en colère contre quelqu’un 
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puisqu’il n’a pas fait quelque chose que l’on attend et le disputer), et les émotions incidentes, 

non liées à la décision (e.g., être agacé parce que l’on a passé 45 minutes dans les bouchons et 

disputer quelqu’un qui n’a pas encore fait quelque chose que l’on attend) (Lerner et al., 2015). 

Chacune des deux pourraient, à leur niveau, apporter un effet bénéfique ou péjoratif au 

processus décisionnel.  

Ainsi, d’après l’ATF, les émotions détiendraient un rôle de coordonnateur, voire de 

chef d’orchestre impulsant la nature des fonctions cognitives à déclencher afin de prendre une 

décision. Rétablissant un peu le lien avec les premiers modèles n’ayant considéré que le 

raisonnement, Lerner et al. (2015) propose un nouveau cadre théorique mêlant les deux 

approches. 

Evolution de l’ATF vers le modèle Emotion-Imbued Choice (EIC) (Lerner et al., 2015) 

Avec ce second modèle, Lerner et al. (2015) vont se décentrer légèrement de la 

représentation hégémonique des émotions dépeinte dans l’ATF. Bien que conservant le point 

de vue innovant d’un impact des émotions sur le processus décisionnel, l’Emotion-Imbued 

Choice (EIC) va réintégrer le point de vue plus traditionnel, issu des travaux en économie et 

mathématiques, considérant la prise de décision comme un choix rationnel (voir Figure 3). 

Face à un choix, le décideur se doit de sélectionner une option parmi plusieurs. Afin 

d’effectuer cette sélection, il va évaluer l’utilité des différentes options s’offrant à lui. Pour ce 

faire, deux facteurs vont entrer en compte : les caractéristiques de l’option (e.g., le type de 

récompense, les chances de l’obtenir) et les caractéristiques du décideur lui-même (e.g., 

niveau d’aversion au risque). A cette représentation plutôt traditionnelle de la prise de 

décision, l’EIC va incorporer la variable émotionnelle, et ce, de plusieurs façons. 

Premièrement, les émotions joueraient un rôle dans l’évaluation de la fonction d’utilité des 



- 62 - 
 

différentes options. Rejoignant l’hypothèse des marqueurs somatiques de Damasio, le 

décideur pourrait prédire l’émotion que chaque option décisionnelle déclencherait, et juger de 

l’utilité de chacune d’entre elles. Deuxièmement, l’état émotionnel du décideur au moment de 

la prise de décision exercerait également une influence non négligeable. Cet état émotionnel 

dépendrait à la fois des caractéristiques du décideur (e.g., niveau d’anxiété, état dépressif) et 

des options (e.g., résultats certains ou non, immédiats ou non). Troisièmement, l’anticipation 

de l’émotion associée à la conséquence du choix effectué pourrait modifier l’émotion pré-

décisionnelle. Par exemple, anticiper la douleur pourrait engendrer un sentiment de peur. 

Quatrièmement, la relation entre les différentes options (i.e., similarité, vectrices de tabou) 

pourrait entrainer encore d’autres émotions, telle que la frustration. Enfin, en plus de toutes 

les émotions intégrantes, graviteraient aussi autour du processus décisionnel les émotions 

incidentes, c’est-à-dire non liées à la situation. 

 

Pour résumer ce modèle, le squelette de la prise de décision correspondrait aux 

représentations économiques et mathématiques traditionnelles, en d’autres termes, à choisir 

l’option avec la plus haute utilité espérée. Toutefois, l’évaluation de cette utilité espérée, plus 

ou moins consciente, serait influencée par tout type d’émotions et à chaque étape du processus 

décisionnel.  
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Figure 3.Représentation graphique du modèle EIC proposé par Lerner et al. (2015) 

 

Dans ce chapitre ont été retracées les étapes clés ayant mené d’une représentation 

probabiliste de la prise de décision à une représentation plus complexe, reflétant l’intrication 

des processus cognitifs et émotionnels constituant la cognition humaine. Par cet historique des 

théories décisionnelles, certainement non exhaustif, nous espérons avoir mis en évidence que 

la définition contemporaine de la prise de décision est le résultat d’une construction lente et de 

l’apport de domaines variés. Pour rappel, Jacus et al. (2012) la définissent comme un 

ensemble de compétences et d’expériences cognitives et émotionnelles spécifiques à un 

individu qui, parmi un choix de possibles et au regard d’une situation donnée, lui permet de 

sélectionner une réponse. La notion de subjectivité, caractérisée par les « compétences et 

expériences cognitives et émotionnelles » d’un individu, paraît ainsi centrale. Centrale au 

point de se placer à l’origine de la première mutation des représentations de la prise de 

décision, avec le passage de l’espérance mathématique aux théories de l’utilité espérée. 
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Centrale aussi au point de questionner l’influence d’un processus naturel tel que le 

vieillissement sur la capacité à prendre des décisions. Le Chapitre 1 s’étant attaché à décrire 

les modifications cognitives et émotionnelles liées à l’âge, il semble assez évident, au vu de la 

définition donnée par Jacus et al. (2012), de s’interroger sur l’impact que ces modifications 

peuvent avoir sur le processus décisionnel chez des adultes âgés.  

2.3 Les modèles de la prise de décision chez l’adulte âgé 

Avant de dresser un état des lieux précis sur les capacités décisionnelles des adultes 

âgés, puis de présenter les études sur cette thématique menées dans le cadre de cette thèse, 

nous avons pensé que le Person-Task-Fit Framework de Mélissa Finucane et Nancy Lees 

fournirait une entrée en matière des plus adaptées (Finucane & Lees, 2005). 

Ce modèle part du constat que seulement peu de travaux ont examiné la capacité à 

prendre des décisions (i.e., decision-making competence, DMC) des adultes âgés, malgré le 

fait que cette dernière soit un facteur indispensable au bien-être physique et psychologique. 

Leur cadre théorique s’inscrit ainsi dans cette perspective : guider les recherches dans le 

domaine de la prise de décision, en particulier quotidienne, chez les adultes âgés. 

Le Person-Task-Fit Framework (PTFF) considère la DMC comme le degré de 

congruence entre les caractéristiques du décideur (e.g., âge, niveau d’étude, état affectif, 

contrôle exécutif, etc.), de la tâche (e.g., familiarité, complexité, etc.) et de la situation (e.g., 

support décisionnel, pression temporelle, etc.). Il émet 4 postulats de départ : 1) la qualité de 

la décision est sujette aux influences des caractéristiques du décideur, de la tâche et du 

contexte ; 2) pour influencer la DMC, ces trois dimensions peuvent agir de façon 

indépendante ou bien interagir ; 3) une décision avantageuse est prise quand les capacités 
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cognitives, notamment, correspondent aux demandes de la tâche ou au contexte ; 4) les 

modifications dans la DMC liées à l’âge sont imputables aux changements que subit le 

décideur. 

Finucane et Lees (2005) comparent la DMC à une forme de cognition compilée, 

puisque dépendante de la compilation d’un ensemble de compétences basiques telles que les 

capacités mnésiques, ou encore la vitesse de traitement. Ces compétences basiques subissant 

des modifications au cours du vieillissement, elles devraient entrainer en cascade d’autres 

modifications spécifiques à la DMC. Les chercheuses citent ainsi un certain nombre d’études 

mettant en évidence un recours à des stratégies décisionnelles plus simples, une sensibilité 

accrue à l’effet de cadre (i.e., framing effect, voir p. 50) ou encore une perte de finesse dans la 

compréhension des inférences avec l’âge. Finucane et Lees (2005) déplorent cependant un 

manque crucial d’outils adaptés à l’évaluation de la prise de décision chez les adultes âgés. 

Elles mentionnent notamment le manque de fiabilité que peuvent représenter les auto-

questionnaires, dans la mesure où une diminution de l’insight serait parfois observée chez les 

personnes âgées, ou encore l’absence de tâche standardisée s’adressant spécifiquement à cette 

population. 

L’objectif ultime du PTFF visait à identifier le type de décisions particulièrement 

éprouvantes pour les personnes âgées, afin de déterminer les domaines pour lesquels une aide 

semblerait nécessaire. Cette identification aurait également pu servir de ligne de base pour 

distinguer les besoins typiques du vieillissement dit normal, de ceux apparaissant comme 

atypiques, et donc, probablement liés à une pathologie. 

Le PTFF célébrera bientôt ses 20 ans, et malheureusement ses objectifs n’ont pour le 

moment pas été atteints. Depuis, d’autres études ont évidemment été menées dans le champ 

de la prise de décision et du vieillissement. Pourtant, aucune d’entre elles ne semble s’être 

appliquée à questionner systématiquement le lien entre la prise de décision, notamment dans 
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des situations de vie quotidienne, et les différentes fonctions cognitives impactées par le 

processus de sénescence. Dans le prochain chapitre, un état des lieux des connaissances sur la 

prise de décision chez les adultes âgés sera proposé, permettant de dresser le tableau des 

champs explorés comme inexplorés. De plus, afin de mieux comprendre le cadre dans lequel 

se sont inscrites nos recherches, les modèles cognitifs de référence sur lesquels nous nous 

sommes appuyées seront décrits. A partir des constats établis, les hypothèses théoriques ayant 

façonné ce travail de thèse seront présentées.  

3 La prise de décision au cours du vieillissement 

L’évolution de la capacité à prendre des décisions (i.e., Decision Making Competence, 

DMC) chez les adultes âgés a suscité l’intérêt des chercheurs dès la fin des années 90. Bien 

que 20 ans se soient écoulés, de nombreuses interrogations demeurent en suspens. La DMC 

constituant la pierre angulaire de la préservation de l’autonomie, la question de ses 

modifications au cours du vieillissement paraît centrale (Moye & Marson, 2007). 

Ce troisième sous-chapitre s’appliquera ainsi à retracer les résultats des travaux ayant 

interrogé les effets de l’âge sur les capacités décisionnelles. La première section sera dévolue 

à une description holistique des modifications de la DMC chez les adultes âgés, ainsi qu’au 

retraçage des influences subies par les changements cognitifs et émotionnels. Seront ensuite 

traitées, dans les sous-chapitres 4 et 5, les modèles théoriques de référence et la formulation 

des hypothèses théoriques, respectivement. 
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3.1 Des modifications de la DMC au cours du vieillissement, sous ambiguïté et 

sous risque  

Les prises de décision peuvent s’effectuer suivant deux modalités, chacune dépendante 

du niveau de connaissance concernant 1) les conséquences relatives aux choix possibles, et 2) 

leur probabilité d’occurrence. Alors qu’en situation de risque, les conséquences et les 

probabilités peuvent être estimées, en situation d’ambiguïté, elles demeurent indéterminées 

(Brand et al., 2007; Levy et al., 2010). La distinction entre les deux paraît essentielle, puisque 

d’après la littérature scientifique, le vieillissement n’affecterait pas de la même façon chacune 

d’entre elles.  

3.1.1 Les modifications de la DMC sous ambiguïté au cours du vieillissement 

La question des modifications de la prise de décision sous ambiguïté ferait plutôt 

consensus, avec de nombreuses études décrivant un effet du vieillissement (Denburg et al., 

2007; Fein et al., 2007; Wood et al., 2005; Zamarian et al., 2008). Une épreuve paraît en 

particulier posséder le monopole de son évaluation : l’Iowa Gambling Task (IGT) de Bechara 

et al. (1994) (voir p. 52 pour plus de précisions). Deux types d’indicateurs principaux 

rendraient compte de cette compétence : ceux reflétant le nombre de choix avantageux par 

rapport au nombre de choix désavantageux, et ceux illustrant les stratégies mises en place. Le 

premier type d’indicateur correspond généralement au net score, calculé en soustrayant le 

nombre de choix avantageux par le nombre de choix désavantageux. Fein et al. (2007) ont 

notamment montré qu’il était significativement plus bas chez des adultes de plus de 55 ans, en 

comparaison à des adultes de moins de 55 ans. Denburg et al. (2007), qui avaient également 

inclus des adultes avec un âge compris entre 56 et 85 ans, restent toutefois plus prudents. 
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Leurs résultats révèlent qu’une minorité d’adultes âgés présenteraient un net score déficitaire 

(i.e., significativement inférieur à 0), et que ce déficit coïnciderait avec l’incapacité à générer 

des réponses électrodermales discriminantes (i.e., avant les tas avantageux vs. 

désavantageux). Toutes les études ne décrivent effectivement pas d’effet de l’âge sur le net 

score, en revanche, elles mettent généralement en évidence des différences relatives au 

déploiement de stratégies (Wood et al., 2005; Zamarian et al., 2008). Tout d’abord, 

comparativement aux adultes jeunes, les adultes âgés alterneraient davantage entre les tas 

avantageux et désavantageux (i.e., réaliseraient plus de shifts), tout comme ils adapteraient 

moins leurs sélections au cours de la tâche. Alors que les jeunes adultes réduisent 

considérablement le nombre de shifts au fur et à mesure de l’exercice, louvoyant entre les 4 

tas au début de la tâche puis privilégiant les deux tas avantageux en fin d’IGT, les 

performances des adultes âgés témoignent moins nettement de cette diminution (Zamarian et 

al., 2008). Par ailleurs, la nature des conséquences (i.e., gains et pertes) ne se répercuterait pas 

de la même façon sur le comportement décisionnel des différentes classes d’âge. Entre 18 et 

34 ans, les pertes influenceraient davantage les choix futurs comparativement aux gains. En 

revanche, entre 65 et 88 ans, gains et pertes pèseraient autant sur la sélection du tas de cartes 

suivant (Wood et al., 2005). S’il parait bien établi que les stratégies décisionnelles évoluent 

avec l’âge, l’effet du vieillissement sur l’attitude face à l’ambiguïté ne ferait pas consensus. 

Alors que certains auteurs assurent qu’il resterait relativement stable au cours de la vie, 

exceptés chez les adolescents, qui manifesteraient une tolérance à l’ambiguïté légèrement plus 

importante (Leuker et al., 2020), d’autres décrivent une aversion à l’ambigüité accrue avec 

l’âge (Kurnianingsih et al., 2015).  

D’un point de vue neuro-fonctionnel, Rogalsky et al. (2012) ont montré une activation 

bilatérale du CPFvm chez des adultes âgés réalisant l’IGT. Alors que les activations droites 

s’exprimaient de la même façon indépendamment des performances, les activations gauches 
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corrélaient avec la réussite de la tâche. Après avoir identifié les hauts et bas performeurs (i.e., 

ceux avec les meilleurs net scores dans l’IGT et ceux avec les moins bons scores), les auteurs 

ont toutefois montré que les premiers présentaient des activations droites plus importantes que 

les seconds. Ainsi, malgré l’absence de groupe contrôle, les auteurs suggèrent que la 

bilatéralisation des activations pourrait illustrer la mise en place de moyens compensatoires 

visant à améliorer les performances à l'IGT. Halfmann et al. (2014) ont également montré des 

différences de pattern dans les activations cérébrales entre hauts et bas performeurs âgés. Les 

activations précoces (i.e., prédécisionnelles), tardives (i.e., postdécisionnelles) et pendant le 

feedback ont été analysées au cours de l’IGT. Chez les haut performeurs, l’effet du 

vieillissement se traduisait par une intensification des activations préfrontales durant les trois 

phases d’intérêt, mais également par une intensification des activations précoces dans le 

cortex cingulaire postérieur. Les bas performeurs, quant à eux, montraient un pattern 

d’activation inverse.  

3.1.2 Les modifications de la DMC sous risque au cours du vieillissement 

Concernant les modifications ayant trait à la prise de décision sous risque, les avis 

apparaissent cette fois plus divisés. La tâche de Probability-Associated Gambling (PAG), n’a 

par exemple pas su discriminer les performances des adultes âgés et jeunes (Zamarian et al., 

2008). Dans cette tâche, les participants doivent choisir entre une option sûre (i.e., accepter de 

gagner ou de perdre une faible somme) et une option risquée (i.e., jouer une grande somme). 

Les probabilités de gagner sont représentées par une urne dans laquelle figurent 24 rectangles 

de couleur (i.e., rouges ou bleus). Le ratio des rectangles rouges et des rectangles noirs change 

à chaque essai. Lorsque les participants préfèrent l’option risquée à l’option sûre (i.e., font le 

pari), un rectangle est alors tiré : si la couleur rouge sort, les participants gagnent le pari, mais 
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si la couleur noire sort, les participants perdent le pari (Schiebener & Brand, 2015). Dans 

l’étude de (Zamarian et al., 2008), bien que les réponses des adultes âgés nécessitaient plus de 

temps, elles étaient similaires à celles des plus jeunes. Ainsi, quel que soit le groupe, plus la 

probabilité de gagner était importante, plus les participants sélectionnaient l’option risquée. 

Par ailleurs, la proportion de « bons » et « mauvais décideurs » était comparable dans les deux 

groupes d’âge. Alors que Dror et al. (1998) évoquent également une préservation du 

processus décisionnel en situations de risque, Deakin et al. (2004) mettent en évidence un 

abaissement des performances au cours du vieillissement. Dans cette seconde étude, la 

Decision-Gamble Task (GDT) a été utilisée, tâche pour laquelle les participants devaient 

émettre des paris basés sur le lancer de dés. Ils pouvaient en effet choisir de miser sur 

l’apparition d’un, deux, trois ou quatre chiffres. Plus le nombre de faces comprises dans le 

pari était grand, moins la somme mise en jeu était importante. Leurs résultats montrent une 

lenteur de la délibération (i.e., des temps allongés), une diminution de la prise de risque ainsi 

qu’un ajustement au risque moins performant avec l’âge (Deakin et al., 2004). Ces résultats 

confirment en partie ceux de Leuker et al. (2020), décrivant une aversion au risque plus 

prononcée chez les adultes âgés. La littérature montre donc des résultats contradictoires en ce 

qui concerne la prise de décision sous risque. Toutefois, l’hétérogénéité des données pourrait 

provenir de celle des tâches évaluant cette compétence. Par exemple, d’après Brand et 

Markowitsch (2010), la complexité de la tâche de PAG serait moindre que celle de la GDT. 

Alors que la première n’implique qu’un choix entre deux options (i.e., parier ou pas), la 

deuxième suppose de choisir 1 alternative parmi 14 à chaque essai, tout en appliquant une 

stratégie à long terme. Le niveau d’exigence cognitive de la tâche sélectionnée pourrait ainsi 

constituer un premier biais. Ensuite, lorsque l’analyse du risque prend en compte le contexte 

de gain ou de perte (i.e., le cadre), l’effet du vieillissement se manifesterait différemment. 

Alors que les adultes jeunes manifestent une aversion au risque en contexte de gains et un 
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appétit au risque en contexte des pertes, les adultes âgés se comporteraient de la même façon 

dans les deux contextes, avec une aversion au risque dans le contexte des pertes plus 

importante que les adultes jeunes (Kurnianingsih et al., 2015). Dans ces conditions, le cadre 

des énoncés pourrait également influencer les résultats. 

Parmi les tâches questionnant la DMC sous risque, certaines ont cherché à reproduire 

plus fidèlement les décisions prises au quotidien. Meyer et al. (2007), ayant proposé des 

scénarios en lien avec des traitements contre le cancer, ont notamment montré que les adultes 

âgés prenaient des décisions plus immédiates que les jeunes adultes. Johnson (1990) par 

exemple, au contraire, a montré que les adultes âgés prenaient plus de temps et utilisaient 

moins d’informations que les adultes jeunes avant de choisir une nouvelle voiture à acheter. 

La neuroimagerie a elle aussi permis de mettre en évidence des différences en fonction 

de l’âge. Dans une tâche de loterie, il a notamment été montré que l’augmentation de la 

probabilité de gagner modulait les activations striatales chez les adultes jeunes alors qu’elle 

modulait celles des cortex temporal médian et préfrontal ventromédian chez les adultes âgés 

(Su et al., 2018). Dans une méta-analyse d’études en IRMf portant sur la prise de décision 

sous risque, Tannou et al. (2021) ont rapporté des activations dans les cortex préfrontaux 

dorsolatéraux et orbitofrontaux, ainsi que dans la boucle cortico-basal, notamment dans 

l’insula chez les adultes âgés. Les activations décrites étaient souvent bilatérales, voire avec 

une large prédominance droite. Par contre, même si la comparaison entre les adultes âgés et 

jeunes était indirecte, ces derniers montreraient plutôt une activation latéralisée à gauche.  

 

Les études s’accordent donc sur la présence d’une modification de la prise de décision 

sous ambiguïté au cours du vieillissement. Mise en évidence à l’aide de l’IGT, elle serait 

parfois rendue visible à travers le net score, et parfois, à travers le nombre de changement de 
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stratégies. Concernant la DMC sous risque, bien qu’il n’y ait pas de véritable consensus, il 

semblerait que les tâches complexes, notamment celles mimant des décisions inspirées de la 

vie réelle, révèlent des changements comportementaux avec le vieillissement. Globalement, 

les adultes âgés évitent davantage le risque et mettent plus de temps à délibérer. Même si 

aucuns travaux ne semble avoir systématiquement recherché les causes de ces 

transformations, nombre d’entre eux ont tenté d’apporter un éclairage sur de possibles 

origines. 

3.2 Les modifications cognitives impliquées dans les modifications de la DMC 

Deux observations ressortent particulièrement de la littérature scientifique, à savoir 1) 

une évolution des stratégies décisionnelles au cours de la vie, et 2) une simplification de ces 

stratégies au cours du vieillissement (Johnson, 1990; Mata et al., 2007, 2015; Strough & 

Bruine de Bruin, 2020; Zamarian et al., 2008). Cette simplification stratégique, 

particulièrement rapportée sur des tâches décisionnelles cognitivement coûteuses, peut 

s’observer à partir de différents indicateurs (Mata et al., 2015). A l’aide d’une tâche de 

comparaison de diamants visant à décider du plus onéreux sur la base d’inférences, il a été 

montré que les adultes âgés cherchaient moins d’informations sur lesquelles s’appuyer que les 

adultes jeunes, mais avaient besoin d’un temps de délibération plus long. Dans l’étude de 

Mata et al. (2015) pour prendre leur décision, les participants pouvaient s’appuyer sur 

plusieurs indices ciblant la taille des diamants, leur coupe et leur clarté. Pour chaque situation 

proposée, des prédictions de réponses avaient été listées par les chercheurs, censées refléter 

les stratégies décisionnelles adoptées par le décideur, sans qu’il ait besoin de les formuler 

explicitement. Trois stratégies ont été considérées par les auteurs, de la moins coûteuse à la 

plus coûteuse cognitivement : prendre le meilleur (Take The Best, TTB), prendre deux (Take 
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Two, TT) et la règle additive pondérée (weighted additive rule, WADD). La première 

stratégie (i.e., TTB) se basait sur la prise en compte de l’élément discriminant le plus prédictif 

(e.g., sélectionner le diamant avec le plus gros diamètre). La seconde stratégie (i.e . TT), 

correspondait à la sélection du diamant regroupant deux éléments sur trois augmentant sa 

valeur (e.g., sélectionner le diamant conjuguant le plus de faces et la plus grande clarté). 

Enfin, la troisième stratégie (i.e., WADD) visait à sommer la valeur de tous les indices tout en 

pondérant chaque indice par son niveau de validité, puis à sélectionner le diamant pour lequel 

le résultat du calcul était le plus important. Ainsi, pour chaque situation, les décisions des 

participants ont été comparées aux différentes prédictions afin de déterminer la stratégie 

privilégiée. Bien que les adultes âgés n'invoquaient pas systématiquement des stratégies 

cognitivement simples, ils y recouraient plus souvent que les adultes jeunes. Les auteurs ont 

suggéré qu’en vieillissant, les individus devenaient peut-être plus adaptatifs dans leur choix de 

stratégie. Autrement dit, l’utilisation plus fréquentes de stratégies plus simples pourraient être 

un choix délibéré, basé sur un calcul des coûts et bénéfices. Cette plus grande capacité 

d’adaptation serait imputable à la richesse de leurs connaissances, notamment concernant 

l’adéquation entre l’environnement et lesdites stratégies (Mata et al., 2007). Cette 

interprétation irait de pair avec les résultats de Strough et Bruine de Bruin (2020). Dans leur 

étude, comparativement aux adultes jeunes, les adultes âgés rapportaient davantage s'appuyer 

sur leur expérience personnelle pour faire un choix. Les autrices ont formulé l’hypothèse que 

les adultes âgé s’aideraient préférentiellement de leur intelligence cristallisée (i.e., 

informations stockées en mémoire servant de socle à l’établissement d’autres compétences) 

plutôt que de leur intelligence fluide (i.e., capacité à raisonner indépendamment de 

connaissances antérieures). En effet, alors que la première serait préservée voire améliorée 

avec l’âge, la seconde perdrait en efficacité. Tant que la différence d’intégrité entre les deux 

resterait raisonnable, les compétences cristallisées compenseraient les compétences fluides. 
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Toutefois, il arriverait un âge où la compensation deviendrait inefficace, généralement après 

70 voire 80 ans en fonction des études. Spreng et Turner (2019) parlent même d’une inversion 

dans les capacités cognitives : celles considérées comme fluides prédominant la première 

moitié de vie, et celles considérées comme cristallisées prédominant la seconde moitié. 

D’ailleurs, le vieillissement s’accompagnerait d’une connectivité renforcée entre les régions 

préfrontales latérales, impliquées dans le contrôle cognitif, et le réseau du mode par défaut, 

impliqué dans le traitement sémantique. Corroborant encore cette même idée, la diminution 

de la vitesse de traitement rendrait la prise de décision plus lente, particulièrement sous 

ambiguïté. Toutefois, avec des contraintes temporelles plus souples, et avec l’appui de 

l’expérience, l’effet du vieillissement sur la DMC se verrait affaibli (Tannou et al., 2020). 

Toutes ces découvertes convergent vers l’idée que l’accumulation de connaissances 

permettraient de guider les décisions des adultes âgés (Korkki et al., 2020; Mata et al., 2007; 

Strough & Bruine de Bruin, 2020). Les stratégies basées sur l’intelligence cristallisée 

pourraient d’ailleurs s’avérer bénéfique dans certains cas. Par exemple, les adultes âgés, 

s’appuyant surtout sur leurs connaissances médicales, seraient notamment en mesure de 

prendre plus rapidement des décisions concernant le traitement d’un cancer contrairement aux 

jeunes adultes, s’appuyant préférentiellement sur leurs ressources cognitives (e.g., la MT, 

utilisée dans la comparaison des traitements), et qui tendraient à atermoyer leur décision 

(Meyer et al., 2007). 

D’autres études ont révélé une implication différente des fonctions cognitives en 

fonction de l’âge. Par exemple, les performances des adultes âgés à l’IGT étaient plutôt 

associées à la mémoire immédiate, mesurée à l’aide de trois tâches de rappel évaluant la 

mémoire à long terme. En revanche, celles des adultes jeunes étaient plutôt associées à la 

mémoire de travail auditive, mesurée avec une tâche de calcul mental (Fein et al., 2007). 

Toujours à l’IGT, les adultes âgés seraient davantage influencés par les conséquences récentes 
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de leurs choix, avec un poids équivalent des gains et des pertes sur la décision, plutôt que par 

la recherche du gain maximum attendu (pour une revue de la littérature voir Liebherr et al., 

2017; Wood et al., 2005). Les processus attentionnels pourraient d’ailleurs être en cause. 

Schmicker et al. (2019) ont mis en évidence que de manière spontanée, les adultes âgés 

auraient tendance à sélectionner plus souvent le tas B que les adultes jeunes, tas qui entraîne 

de hauts gains mais aussi de rares et considérables pertes. Or, après un entraînement 

attentionnel, cette propension se réduirait, améliorant ainsi les performances globales à l’IGT. 

De façon intéressante, il s’agirait plutôt de l’effet d’interaction entre l’âge et la détérioration 

des capacités cognitives qui impacterait la DMC (Brand & Markowitsch, 2010). En d’autres 

termes, les adultes âgés manifesteraient une modification dans leur manière de prendre des 

décisions en fonction de l’état de leurs capacités cognitives. Par exemple, les adultes âgés 

avec des fonctions exécutives préservées montreraient de bonnes performances à la GDT, 

alors que ceux avec un déclin exécutif montreraient des performances déficitaires (Brand & 

Schiebener, 2013). Dans des situations décisionnelles complexes, le niveau d’éducation ainsi 

que les capacités cognitives, dont les fonctions exécutives et les habiletés numériques, 

modèreraient en effet la qualité de la décision (Delazer et al., 2013; Hess et al., 2012; Pertl et 

al., 2017).   

Malgré ces différentes observations, aucune étude ne semble avoir examiné de façon 

systématique les liens entre les différentes fonctions cognitives et la DMC chez les adultes 

âgés. Boyle et al. (2012), arguant que le déclin cognitif prédirait celui de la DMC, ont par 

exemple évalué les fonctions cognitives (e.g., mémoire épisodique, MT, suppression 

d’interférence) dans un contexte clinique, sans que cette évaluation ne soit conçue pour 

répondre à leurs hypothèses, et surtout, ont considéré les fonctions cognitives comme un tout 

indifférencié (i.e., un score composite a été calculé pour représenter la cognition globale). 

Cette dernière remarque peut s’appliquer également à Brand et Schiebener (2013) qui n’ont 
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pas isolé les différentes fonctions exécutives (e.g., une même tâche évaluant la catégorisation, 

le traitement de feedback et la flexibilité mentale, aboutissant à un seul score global) et n’ont 

donc pas examiné leur effet distinctif sur la DMC. Nguyen et al. (2013) ont par exemple 

utilisé un questionnaire proposant des situations de vie quotidienne hypothétiques (i.e., Iowa 

Scales of Personality Change) permettant d’établir un profil de « personnalité exécutive ». 

Leur objectif était d’évaluer les relations entre certaines caractéristiques personnelles des 

participants et leurs performances à l’IGT. Les auteurs supposaient notamment que les 

caractéristiques personnelles reflétant de faibles fonctions exécutives seraient associées à un 

déficit de la DMC chez les adultes âgés. Bien que la « personnalité exécutive » regroupait un 

ensemble de traits spécifiques (e.g., manque de planification ou encore impulsivité), tous 

étaient représentés sous le label d’un seul score global. En ce sens, même si les auteurs ont 

effectivement obtenu des résultats supportant leur hypothèse de départ, ils n’apportent pas un 

éclairage détaillé sur les fonctions exécutives qui précisément expliqueraient les baisses de 

performances à l’IGT. Rönnlund et al. (2019), quant à eux, ont montré que la DMC des 

adultes âgés était médiée par leur propension au fatalisme (i.e., present fatalistic attitude) 

associée à leur mémoire de travail. L’objectif principal des auteurs visait à questionner les 

liens entre différentes dimensions de la perspective de temps (i.e., la façon de considérer le 

passé, le présent et le futur), la MT, car censée jouer un rôle important dans les décisions 

notamment complexes, et la DMC au cours du vieillissement. Ainsi, si cette étude considérait 

l’impact d’une fonction cognitive spécifique, à savoir la MT (i.e., plus particulièrement la 

mise à jour en MT puisque évaluée avec une tâche de N-back) sur la DMC, elle s’intéressait 

toutefois à son effet à travers une autre caractéristique, celle de la perspective de temps. Dans 

leur revue de la littérature, Liebherr et al. (2017) déplorent notamment le manque d’études 

longitudinales qui permettraient de préciser les liens entre fonctions exécutives et DMC au 

cours du vieillissement. En résumé, aucune étude n’a tenté d’examiner de façon systématique 
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l’impact des modifications liées au vieillissement touchant les processus inhibiteurs, la 

flexibilité mentale, la mise à jour, la MT ou encore la mémoire épisodique sur la DMC des 

adultes âgés. 

 

Au vu de ces résultats, les modifications cognitives caractérisant le vieillissement 

semblent bien influencer la qualité des décisions, ou à défaut, les stratégies appelées pour 

réaliser un choix. Toutefois, d’après les modèles théoriques en neuropsychologie et 

psychologie cognitive de la prise de décision, des paramètres affectifs et émotionnels 

pèseraient également dans le processus décisionnel. Puisque des modifications s’opèreraient 

les concernant au cours du vieillissement, nous pouvons nous demander quel impact auront 

ces modifications sur la DMC des adultes âgés. Cette question sera abordé dans la chapitre 

suivant. 

3.3 Les modifications émotionnelles impliquées dans les modifications de la 

DMC 

Comme mentionné dans le sous-chapitre 2, les facteurs affectifs et émotionnels 

joueraient également un rôle important dans la prise de décision. Ainsi, certaines études se 

sont intéressées à l’impact des émotions sur la DMC au cours du vieillissement. Ces 

recherches ont généralement ciblé les situations d’ambiguïté, supposément plus sensibles à 

l’humeur du décideur (McCarrey et al., 2010).  

Denburg et al. (2007), déjà cités précédemment, ont ainsi décrit chez des adultes âgés 

haut performeurs à l’IGT de plus amples réponses électrodermales avant la sélection des tas 

désavantageux qu’avantageux. A l’inverse, les bas performeurs produisaient des réponses 
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électrodermales similaires avant la sélection de n’importe quel tas. En d’autres termes, la 

réussite à l’IGT chez les adultes âgés était conditionnée par la présence de réponses 

somatiques, probablement liées à une émotion de stress, devant les tas pouvant entraîner de 

fortes pertes. Ces résultats corroborent d’ailleurs ceux de Cano-López et al. (2016) qui avaient 

montré chez des jeunes hommes un accroissement du nombre de décisions désavantageuses 

en situation d’ambiguïté en lien avec un haut niveau de stress.  

Utilisant également l’IGT, Wood et al. (2005) ont montré que les adultes âgés avaient 

tendance à rapidement oublier les grandes pertes qui ne précédaient pas immédiatement la 

décision. Autrement dit, les adultes âgés auraient tendance à davantage sélectionner un tas 

ayant pourtant entrainé de fortes pertes plusieurs coups en arrière comparativement aux 

adultes jeunes. Un biais de positivité a par ailleurs été observé au cours du vieillissement, 

supposant qu’une plus grande attention serait portée sur les informations positives que 

négatives, et qu’en conséquence, chez l’adulte âgé, les informations positives seraient mieux 

encodées et mieux rappelées que les informations négatives (McCarrey et al., 2010). Ce 

concept pourrait ainsi apporter un éclairage aux résultats décrits par Wood et al. (2005). En 

effet, si les informations positives captent davantage le focus attentionnel des adultes âgés que 

les informations négatives, il se pourrait qu’ils encodent moins bien la nature des tas 

responsables de fortes pertes que de grands gains. Or, il s’agit justement des mêmes tas qui 

engendrent de larges pertes et de larges gains. Dans ces conditions, les adultes âgés 

retiendraient davantage des tas désavantageux des gains acquis par le passé que les pertes 

subies. Ils sélectionneraient alors à nouveau ces tas plus volontiers que les jeunes adultes, qui 

eux, resteraient plus prudents. Ce biais de positivité a d’ailleurs été étudié dans des contextes 

décisionnels en lien avec la santé. Löckenhoff et Carstensen (2007) ont ainsi montré que si les 

adultes jeunes présentaient une distribution des ressources attentionnelles homogène entre les 

informations positives (e.g., médecin avec de très bonnes compétences interpersonnelles) et 
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négatives (e.g., médecin qui suit très peu de formations continues), alors que les adultes âgés 

focalisaient davantage leur attention sur les informations positives (pour une revue de la 

littérature voir Strough & Bruine de Bruin, 2020). Les autrices suggèrent que ce biais 

résulterait de deux modifications liées à l’âge : 1) une amélioration des capacités à réguler ses 

émotions, et 2) une diminution du contrôle cognitif. Cette meilleure régulation émotionnelle 

permettrait d’ailleurs aux adultes âgés de ressentir davantage de sérénité concernant leurs 

choix (i.e., choice supportive) comparativement aux jeunes adultes (Mather & Johnson, 

2000).  

Rönnlund et al. (2019), quant à eux, ont montré que l’effet de l’âge sur la prise de 

décision était médié par les performances en mémoire de travail jointement à la propension au 

fatalisme. Cette dernière attitude réduirait la motivation, impactant ainsi négativement 

l’efficacité cognitive et les approches proactives, et plus particulièrement dans les tâches 

complexes. Les changements motivationnels liés à l’âge pourraient effectivement se 

répercuter sur les efforts déployés pour prendre une décision (Strough et al., 2015). 

 

Que les répercussions soient bénéfiques ou péjoratives à la prise de décision, les 

modifications dans le traitement émotionnel au cours du vieillissement apparaissent comme 

impactantes. Bien qu’il demeure essentiel de garder à l’esprit cette influence des facteurs 

affectivo-émotionnels, ce travail de thèse, centré sur l’étude de l’impact des modifications 

cognitives sur la prise de décision chez l’adulte âgé, ne l’examinera pas. Toutefois, comme 

expliqué plus en détail dans le prochain chapitre, elle a été prise en compte à l’aide de 

questionnaires sur l’humeur. 
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Le sous-chapitre précédent a dressé un état des lieux des connaissances concernant les 

modifications de la DMC au cours du vieillissement. Néanmoins un certain nombre 

d’éléments théoriques bénéficieraient encore d’un éclairage supplémentaire afin de mieux 

comprendre la construction des hypothèses théoriques fondatrices de ce travail de thèse. 

Ainsi, le sous-chapitre suivant s’appliquera à décrire les différents modèles théoriques choisis 

comme référence, qu’ils concernent la prise de décision, les fonctions exécutives, la mémoire 

de travail ou encore la mémoire épisodique. 

4 Les modèles cognitifs théoriques de référence 

4.1 Le modèle de prise de décision de référence 

Ce travail de thèse a focalisé ses recherches sur l’impact des modifications cognitives 

sur la DMC au cours du vieillissement. Par ailleurs, les répercussions sur les deux types de 

prises de décision (i.e., sous risque et sous ambiguïté) ne s’exprimant a priori pas de la même 

façon, chacune des deux modalités a été analysée.  

Sous ces conditions, le modèle théorique de Brand et collaborateurs (2006; 2015) nous 

est apparu comme particulièrement adapté. En effet, ce dernier prend tout d’abord en compte 

la dissociation entre prises de décision sous risque et sous ambiguïté. De plus, ils accordent 

une place importante aux processus cognitifs tels que les fonctions exécutives, la mémoire de 

travail, la mémoire à long terme ou encore les habiletés numériques, notamment en situation 

de risque. Pour plus de détails sur ce modèle, nous vous invitons à vous référer au sous-

chapitre 2 (voir p. 56), dans la section dédiée aux modèles à double voie de la prise de 

décision. 
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4.2 Les fonctions exécutives selon Miyake et al. (2000) : un système non 

unitaire 

Les nombreux modèles ayant tenté de définir les fonctions exécutives (FE) se sont 

montrés incapables de s’accorder sur les processus englobés sous ce terme. Puisque le nombre 

et la nature des fonctions considérées comme partie prenante de cet ensemble ne semblent pas 

faire consensus, Miyake et al. (2000) ont décidé de se concentrer sur les trois d’entre elles les 

plus fréquemment citées dans la littérature : la flexibilité mentale, la mise à jour en mémoire 

de travail, et l’inhibition. Pour rappel, la flexibilité mentale correspond à la capacité à réaliser 

des aller-retours entre deux activités mentales. La mise à jour, quant à elle, correspond à la 

capacité à gérer de nouvelles informations, à identifier celles qui sont pertinentes puis à 

remplacer les anciennes informations non pertinentes par celles-ci. Enfin, l’inhibition 

correspond à la capacité à supprimer des réponses dominantes, automatiques (Friedman et al., 

2008). D’après les auteurs, ces trois fonctions partageraient en plus les avantages d’être 

relativement spécifiques (i.e., circonscrites) et basiques (i.e., en opposition à des processus 

plus complexes tels que la planification ou la résolution de problème). Pour finir, un certain 

nombre de tâches simples d’application, ciblant ces trois fonctions phares, seraient à 

disposition dans de nombreux articles empiriques.   

Pendant longtemps envisagé comme unitaire, le système exécutif correspondrait plutôt 

à un ensemble de compétences, certes liées les unes aux autres, mais également distinctes. 

Cette dernière approche, intéressante car probablement plus proche de la réalité, soulève 

toutefois un écueil. En effet, les considérer comme interdépendantes annihile toute possibilité 

d’évaluer chacune d’entre elles isolément. Puisque impliquant nécessairement d’autres 

fonctions cognitives non pertinentes au regard de l’objectif évaluatif, les tâches pures 

n’existeraient à l’évidence pas. Miyake et al. (2000) proposent alors de tester chacune des 



- 82 - 
 

fonctions d’intérêt (i.e., inhibition, flexibilité et mise à jour) à l’aide de trois tâches. Grâce à 

une analyse en variable latente, il serait ensuite possible d’extraire statistiquement, à partir des 

résultats aux trois exercices, une représentation pure de chaque processus.  

Pour l’évaluation de l’inhibition, les auteurs proposent une tâche d’antisaccade, une 

tâche de stop signal, ainsi qu’une tâche de Stroop. Pour l’évaluation de la flexibilité mentale, 

sont proposées une tâche d’alternance jugement de parité (i.e., chiffre pair vs. impair) 

jugement de lettre (i.e., consonne vs. voyelle), une tâche d’alternance couleur/forme et une 

tâche d’alternance de catégories sémantiques. Enfin, pour l’évaluation de la mise à jour sont 

suggérées une tâche de keep-track, une tâche d’empan de mise à jour ainsi qu’une tâche de 

spatial 2-back (Friedman et al., 2008). 

 

Cette approche envisageant l’interdépendance des FE nous a paru particulièrement 

pertinente, car probablement plus révélatrice des processus réels. Par ailleurs, elle permettait 

de sélectionner les fonctions les plus consensuelles qui, en plus, n’étaient qu’au nombre de 3. 

Nous avons pris quelques libertés sur la méthode proposée par Miyake et al. (2000) et 

Friedman et al. (2008) afin de l’adapter à des patients atteints de la maladie d’Alzheimer qui 

constituent une population d’intérêt de ce travail de recherche. Etant décrits comme 

fatigables, nous n’avons pas souhaité exposer les patients à des tâches trop complexes. Ainsi, 

nous avons pris la décision de réduire le nombre de tâches par fonction à deux, au lieu de 

trois. Ensuite, en nous appuyant sur notre expérience clinique, ainsi qu’en nous inspirant 

d’études spécifiquement menées auprès de patients atteints de la maladie d’Alzheimer, nous 

avons adapté la difficulté des tâches retenues par rapport à celles utilisées par Friedman et al. 

(2008). Les tâches choisies sont décrites en détail dans la méthode de l’Étude 1 (voir p. 122). 
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4.3 La mémoire de travail selon le modèle Time Based Resource Sharing de 

(Barrouillet et al., 2004) 

Selon le modèle Time Based Resource Sharing (TBRS), la mémoire de travail (MT) se 

composerait de deux processus, le maintien et le traitement de l’information, reposant tous 

deux sur les capacités attentionnelles (Barrouillet et al., 2004, 2011; Barrouillet & Camos, 

2012; Camos & Barrouillet, 2014). Puisque dépendants de la même ressource, il ne peuvent 

pas s’opérer en parallèle. Le focus attentionnel se déplacerait ainsi de l’un à l’autre, 

permettant uniquement un fonctionnement séquentiel au cours du temps (voir Figure 4).  

 

 

Figure 4. Schéma de l’évolution des traces mnésiques au cours d’une tâche d’empans complexes selon le modèle 
TBRS 

 

En maintien, le focus attentionnel permettrait l’activation et la réactivation des traces 

mnésiques, ces dernières étant vulnérables à l’effet du temps. En manipulation, il permettrait 

d’engager la construction, la sélection et la transformation de représentations au service de 

l’accomplissement d’un but initial. Les ressources attentionnelles étant limitées, le focus ne 
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peut donc se fixer que sur l’un des deux processus à la fois : les auteurs parlent d’un goulet 

d’étranglement. Dans cette perspective, les traces mnésiques en maintien tendraient à décliner 

dès que l’attention se porterait sur la manipulation. Afin de lutter contre ce déclin, les traces 

seraient rafraichies par un retour du focus attentionnel. En d’autres termes, le focus 

attentionnel va alterner rapidement et incessamment entre les deux processus (Barrouillet et 

al., 2011). 

Ce modèle remet ainsi en question celui de Baddeley qui considère le maintien et la 

manipulation comme deux processus dissociés, le premier dépendant du calepin visuo-spatial 

et de la boucle phonologique, et le deuxième de l’administrateur central (Barrouillet et al., 

2004). Pour montrer la dépendance des deux processus, Barrouillet et al. (2004) ont créé des 

tâches d’empan dits complexes, impliquant une double tâche, de maintien et de manipulation. 

Les participants devaient donc retenir puis restituer dans l’ordre une suite de lettres (i.e., tâche 

de maintien), toutefois entre chaque lettre, un exercice interférent (e.g., répétition de syllabes, 

calcul mental simple) devait être exécuté (i.e., tâche de manipulation). Malgré le fait que les 

deux tâches soient distinctes, les auteurs ont montré qu’augmenter la complexité comme 

réduire le délai entre deux items de l’exercice interférent se répercutait sur les performances 

de maintien à la tâche primaire. En d’autres termes, plus l’exercice interférent était 

cognitivement coûteux, ou moins il y avait de temps pour le rafraichissement des traces 

mnésiques, moins les performances à la tâche de maintien étaient bonnes. Barrouillet et al. 

(2011) en concluent donc que les deux composants de la MT s’appuient sur la même 

ressource limitée, à savoir, l’attention.  

Ainsi, les fondements du TBRS reposeraient sur 4 principes : 1) maintien et traitement 

de l’information reposent sur des capacités attentionnelles ; 2) dès que le focus attentionnel se 

déplace de l’information à maintenir, sa trace mnésique décline relativement au temps où 

l’attention en a été dégagée ; 3) le rafraichissement des traces est possible grâce à la 
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refocalisation attentionnelle, mais un goulet d’étranglement la contraint : une seule 

information est rafraichie à la fois ; 4) la focalisation attentionnelle se déplace de façon rapide 

et constante entre les processus de maintien et de traitement (Barrouillet et al., 2004). 

 

Toujours dans un souci d’adaptation de notre protocole aux capacités des patients 

atteints de la maladie d’Alzheimer inclus dans nos études, nous avons légèrement modifié les 

tâches décrites par Barrouillet et al. (2004). Nous avons notamment ajouté des niveaux de 

plus faible complexité, ainsi qu’établi des critères d’arrêts afin de sortir de la tâche avant la fin 

si les patients se trouvaient en grande difficulté. 

4.4 La mémoire épisodique  

.La mémoire  épisodique, tout comme la mémoire sémantique, appartiendrait aux 

systèmes mnésiques dits déclaratifs à long terme. Alors que la mémoire sémantique 

s’attacherait à retenir de façon organisée les concepts et les connaissances sur le monde, ainsi 

que leurs relations, la mémoire épisodique aurait la spécificité de stocker des informations 

vécues situées dans le temps et l’espace (i.e., des épisodes) (Tulving, 1984, 2001). Ces deux 

types de mémoires fonctionneraient selon trois étapes, généralement appelées encodage, 

stockage et récupération. La mémoire sémantique tenterait donc de répondre à la question 

« Qu’est-ce que X ? », quand la mémoire épisodique s’emploierait à répondre à la question 

« Qu’ai-je fait au moment M et à l’endroit E ? ». En d’autres termes, cette dernière permettrait 

de mémoriser le « quoi », le « quand » et le « où », tout en les rassemblant dans une trace 

mnésique cohérente (Tulving, 1984). 
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 La récupération d’un souvenir en mémoire épisodique pourrait s’effectuer de deux 

manières : par la recollection, ou par le sentiment de familiarité. Les souvenirs de type 

recollection seraient caractérisés par leur précision et leur aptitude à relater des détails en lien 

notamment avec la situation d’encodage. En revanche, le sentiment de familiarité serait 

dépourvu de détail sur le cadre spatio-temporel (Yonelinas, 2002). La recollection, 

principalement sous-tendue par l’hippocampe et les lobes frontaux, ferait référence à un 

processus lent et contrôlé. La familiarité, reposant sur des régions temporales et frontales, 

correspondrait plutôt à un processus rapide et automatique (Yonelinas, 2002). Elle servirait 

également, et essentiellement, à la récupération d’informations en mémoire sémantique 

(Tulving, 1984, 1987, 2001). 

 

Cette distinction entre recollection et familiarité nous est apparue particulièrement 

intéressante, sachant notamment qu’elles ne subiraient pas l’effet du vieillissement de la 

même façon. Il nous a ainsi paru pertinent de nous appuyer sur cette conception de la 

mémoire épisodique afin d’examiner plus finement l’impact de ses modifications au cours du 

vieillissement sur la DMC. 

5 Hypothèses théoriques 

Comme exposé dans les sous-chapitres précédents, la DMC connaît certaines 

modifications au cours du vieillissement, avec une évolution des stratégies marquée par un 

recours à des processus cognitifs plus simples, ou par un appui plus prononcé sur les 

connaissances empiriques. Pour autant, nous n’avons pas su trouver d’étude ayant tenté de 

mettre en lien de manière systématique les différents processus cognitifs connus pour être 

altérés au cours du vieillissement avec la DMC. 
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Le principal objectif de cette thèse visait donc à mieux comprendre les modifications 

de la prise de décision en lien avec le vieillissement, particulièrement en ce qui concerne la 

dissociation généralement observée entre les prises de décision sous risque et sous ambiguïté. 

Le second objectif de cette thèse visait ensuite à examiner les liens entre les modifications de 

la DMC chez les adultes âgés et celles caractérisant les processus cognitifs censés intervenir 

dans le processus décisionnel d’après Brand et collaborateurs (2006, 2015), à savoir : les 

fonctions exécutives, la mémoire de travail et la mémoire épisodique. Afin d’orienter plus 

finement nos recherches, nous nous sommes appuyées sur différents modèles théoriques 

spécifiques à chacun de ces processus. En ce qui concerne les FE, nous avons suivi les 

recommandations de Miyake et al. (2000) et avons donc focalisé nos analyses sur la flexibilité 

mentale, l’inhibition et la mise à jour en MT. Concernant la MT plus généralement, nous nous 

sommes inscrites dans la perspective issue du modèle TBRS, et avons examiné les processus 

de maintien et de manipulation de l’information. Enfin, pour ce qui est de la mémoire 

épisodique, nous avons étudié la recollection et la familiarité. 

En ce qui concerne la DMC, les deux types de prises de décisions (i.e., sous ambiguïté 

et sous risque) n’étant pas nécessairement affectées de la même façon au cours du 

vieillissement, il paraissait naturel de les considérer toutes les deux. Par ailleurs, la DMC 

s’illustrant comme un élément déterminant de la préservation de l’autonomie, il nous a semblé 

essentiel que la façon d’évaluer cette compétence reflète au mieux ce à quoi les adultes âgés 

sont confrontés chaque jour. En espérant se rapprocher de situations de la vie réelle, nous 

avons conçu des tâches basées sur des situations inspirées de la vie quotidienne : l’une d’entre 

elles a confronté les participants à des décisions sous ambiguïté tandis que l’autre les a exposé 

à des décisions sous risque. Puisque la plupart des études examinant la prise de décision sous 

ambiguïté ont recours à l’IGT, cette tâche a été également utilisée, nous permettant ainsi de 

comparer nos résultats à ceux de travaux antérieurs. 
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 A la lumière de toutes les informations dépeintes au long de ce premier chapitre, nous 

avons formulé plusieurs hypothèses. Tout d’abord, puisqu’un consensus semble émerger en ce 

qui concerne la prise de décision sous ambiguïté, nous avons supposé que l’effet du 

vieillissement sera plus important dans ce contexte qu’en contexte de risque.  

Ensuite, bien que notre tâche de scénarios ne puisse pas être considérée comme écologique à 

proprement parler, nous avons supposé que le comportement des participants sera différent 

dans cette dernière et dans la tâche de paris représentée par l’IGT. La tâche de scénarios 

faisant intervenir un ensemble particulièrement complexes d’informations (e.g., pourcentages 

de certitude, cadre positif ou négatif, éléments émotionnellement pertinents/compétents ou 

non), nous supposons que l’effet de l’âge y sera d’autant plus important. 

Par ailleurs, conformément au modèle STAC, nous avons prédit de plus forts liens entre les 

fonctions cognitives et la prise de décision chez les adultes âgés que les adultes jeunes. Parmi 

les FE, l’inhibition devrait être particulièrement impliquée, puisque sa dégradation au cours 

du vieillissement semble particulièrement rapportée dans la littérature et qu’elle risque de se 

répercuter sur la capacité à cerner les informations pertinentes à la décision.  

En ce qui concerne la MT, puisque les adultes âgés semblent uniquement en difficulté pour 

les tâches avec un niveau de traitement complexe, nous avons supposé que le maintien sera 

relativement préservé alors que la manipulation d’informations sera déficitaire, se répercutant 

ainsi plus fortement sur la DMC des adultes âgés.  

Pour ce qui est de la mémoire épisodique, puisque le processus de recollection paraît 

davantage vulnérable à l’effet du vieillissement que celui de familiarité, nous avons supposé 

qu’il sera également plus impliqué dans les modifications ayant trait à la DMC.  

Enfin, puisque la prise de décision sous ambiguïté ferait uniquement appel à la voie intuitive, 

basée sur les émotions, et que la prise de décisions sous risque impliquerait en plus la voie 
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réflexive, basée sur les fonctions cognitives, nous avons supposé que les régressions entre 

tous les indicateurs cognitifs et décisionnels seront plus prononcées en contexte de risque 

objectif. 
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Chapitre II. 
Implication des fonctions exécutives et de la mémoire 
de travail sur la prise de décision au cours du 
vieillissement : les apports empiriques 

1 Etude 1 – Lien entre DMC, fonctions exécutives et mémoire de 
travail au cours du vieillissement 

Article 1 : Gaubert, F., Borg, C., Roux, J.C. & Chainay, H. (under review). Decision-making 

and ageing: everyday life situations under risk and under ambiguity. Quarterly Journal of 

Experimental Psychology. 

1.1 Préambule 

Dans cette première étude, les liens que la DMC entretient avec les fonctions 

exécutives (FE) et la mémoire de travail (MT) au cours du vieillissement ont été examinés. A 

cette fin, cinquante adultes âgés (M = 71.8, ET = 5.7) et 50 adultes jeunes (M = 26.3, ET = 

3.5) ont été inclus. Chaque participant a réalisé trois sessions, évaluant respectivement les 

fonctions exécutives, la mémoire de travail et la prise de décision. Pour les fonctions 

exécutives, 6 tâches ont été proposées, à savoir 2 par fonction : pour la mise à jour en MT, 

une tâche de N-back et d’empans de mise à jour, pour l’inhibition, une tâche de Stroop et de 

Stop Signal, et enfin pour la flexibilité mentale, une tâche d’alternance catégorielle (i.e. « Cet 

item rentre-t-il dans une boîte à chaussures ? » vs. « Cet objet est-il créé par l’homme ? ») et 

une d’alternance entre jugement de parité (i.e. « ce chiffre est-il pair ? ») et jugement de lettre 
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(i.e. « cette lettre est-elle une consonne ? »). Pour la mémoire de travail, une tâche d’empans 

endroit et envers simple a d’abord été proposée, suivie de trois tâches d’empans complexes. 

Enfin, la DMC était évaluée à l’aide de l’IGT et d’une tâche comprenant des scénarios basés 

sur des situations de vie quotidienne, sous risque et sous ambiguïté. 

Nous supposions ainsi que les performances des adultes âgés seraient plus déficitaires 

que celles des adultes jeunes pour toutes les tâches évaluant des fonctions cognitives (i.e. en 

précision et/ou en rapidité). Nous supposions également que les adultes âgés auraient de façon 

générale plus de difficulté à conserver une stratégie décisionnelle stable comparativement aux 

adultes jeunes, et ce, pour l’IGT comme pour la tâche de scénarios (sous risque et sous 

ambiguïté). Puisque les prises de décision en condition d’ambiguïté semblent plus vulnérables 

à l’effet du vieillissement que celles en condition de risque, nous prédisions plus de 

différences entre les performances des sujets âgés et jeunes pour les prises de décision sous 

ambiguïté. Enfin, nous pensions que les performances dans les tâches cognitives 

expliqueraient, au moins en partie, les performances décisionnelles et plus particulièrement 

sous risque. Nous pensions que les capacités d’inhibition et de manipulation en MT seraient 

plus impliquées que les autres processus cognitifs, comme nous pensions que les corrélations 

seraient plus importantes chez les sujets âgés. 

Cette étude fait l’objet d’un article qui a été soumis pour une publication dans 

Quarterly Journal of Experimental Psychology. Il sera inclus ci-dessous tel qu’il a été soumis 

à ce journal. Il comprend une introduction théorique, une description de la méthodologie et 

des résultats, puis une discussion de ces résultats. Se trouve en annexe de l’article, également 

ci-après, l’explication détaillée des tâches utilisées. 
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1.2 Contenu de l’article 1 : Decision-making and ageing: everyday life 

situations under risk and under ambiguity 

Decision-making and ageing: everyday life situations 
under risk and under ambiguity 

Fanny Gaubert*1, Céline Borg1,2,3,4, Jean-Christophe Roux5 and Hanna Chainay1 

1 Laboratoire d’Etude des Mécanismes Cognitifs (EMC), Université Lyon 2 
2 University Hospital of Saint-Etienne, Hôpital Nord, Saint-Etienne, France  

3 Psychology Faculty, Catholic University of Lyon, France  
4 Laboratoire de Psychologie et Neurocognition, University of Grenoble Alpes, France 

5 Laboratoire de Tribologie et Dynamique des Systèmes (LTDS), Ecole Nationale d’Ingénieurs Saint-
Etienne (ENISE) 

 

Abstract 

Cognitive modifications over ageing can affect decision making competence (DMC). 

As it is a core ability in autonomy preservation, our study aims to investigate its changes in 

old adults and to determine if they are linked to the deterioration of executive functions and 

working memory. For this purpose, 50 young adults and 50 old adults were assessed with 

executive, working memory and DMC tasks. The latter comprised the Iowa Gambling task 

(IGT) and a scenarios task based on daily life-inspired situations, under risk and under 

ambiguity conditions. Results revealed lower performances in old adults compared to young 

adults for updating, inhibition and working memory tasks. The IGT failed to distinguish the 

two groups of age, but the scenarios task did it, as young adults were more risk and ambiguity 

seekers than old adults. Moreover, updating and inhibition capacities appeared to influence 

DMC.  

Key words: ageing; decision making; under risk; under ambiguity; IGT; daily-life; 

executive function; working memory 
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INTRODUCTION 

Decision-making during the ageing process: 

impairment to ability  

The presence or absence of an 

impairment to the Decision-Making 

Competence (DMC) in healthy elderly subjects 

is still a matter of debate. DMC can be involved 

in two kinds of situations: under ambiguity or 

under risk. When the possible outcomes and  

their probability of occurrence are uncertain, 

the decision-making context is considered to be 

ambiguous. However, the decision is deemed to 

be at-risk when the decision-maker is able to 

estimate the probability of occurrence of all the 

possible outcomes (Brand et al., 2007; Levy et 

al., 2009). In normal ageing, DMC under risk 

appears to divide the scientific community, 

sometimes being described as similar to that of 

young adults (Dror et al., 1998; Zamarian et al., 

2008) and sometimes as modified (Deakin et 

al., 2004). In the case of situations under 

ambiguity, by contrast, researchers agree on the 

presence of changes in DMC in late adulthood 

(Fein et al., 2007; Zamarian et al., 2008). To 

our knowledge, only one study has compared 

the ability to make decisions in the two 

situations with the same elderly participants 

(Zamarian et al., 2008). The authors reported no 

difference in performance between old and 

young adults on the Probability-Associated 

Gambling (PAG) task (i.e., decisions under 

risk), but found that the elderly group made 

more disadvantageous choices in the Iowa 

Gambling Task (IGT) (i.e., decisions under 

ambiguity).  

Decision-making impairment during the 

ageing process: factors involved 

Decisional strategies may vary across 

the life span (Johnson, 1990; Mata et al., 2007; 

Mata et al., 2015; Zamarian et al., 2008). 

Healthy elderly participants appear to rely on 

simpler strategies than young adults, thereby 

reducing cognitive load (Johnson, 1990; Mata 

et al., 2007, 2015), and to find it more difficult 

to keep to the same stable plan (Zamarian et al., 

2008). When there is no choice other than to 

use complex strategies, elderly persons make 

more errors in their execution (Mata et al., 

2015). This point is of particular interest in the 

present study, which aims to systematically 

investigate 1) DMC deficit in ageing, and 2) the 

links between this deficit and deficits in 

executive functions and working memory.  

Executive functions and feedback 

processing seem to play an important role in the 

ability to take advantageous decisions in aging 

(Brand & Markowitsch, 2010). Under 

ambiguity, decisions seem to be based more on 

feedback (i.e., a factor that is dependent on both 

emotional processes and cognitive aptitudes). 

Under risk, cognitive functions seem to be 

involved in a more general way, starting with 

the executive functions and working memory 

(Labudda et al., 2008). Difficulties in adapting 

decisions to the context have also been reported 

by Deakin et al. (2004), with the elderly always 

betting similar amounts of money regardless of 

the probability of winning. The authors also 

reported that older adults spend longer 

deliberating than their younger counterparts. 

Based on Socioemotional Selectivity Theory 
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(SST), McCarrey et al. (2010) suggested that 

their main goal is well-being, meaning that 

elderly participants might avoid soliciting 

functions associated with a high cognitive load, 

which could be potentially problematic, and 

favour functions with a low cognitive load. As 

the deployment of functions which have 

become degraded with age can lead to failure 

and frustration, older adults might change their 

decision-making strategy, even if this 

modification gives rise to other choices. They 

might therefore rely more on their personal 

experience than on environmental information, 

that is to say, more on a heuristic strategy (i.e. 

effortless, fast, emotional etc.) than on an 

analytical strategy (i.e. slow, deliberative, 

controlled etc.). Deakin et al. (2004) used the 

Cambridge Gambling Task (CGT), which is a 

laboratory gambling task designed to assess 

decision-making under risk. We can assume 

that the heuristic strategy might not be 

appropriate for this situation, thus obliging 

participants to adopt an analytical approach. As 

older adults do not appear to want to mobilise 

this second kind of strategy, the observed 

lengthened deliberation time might reflect the 

associated difficulties.  

Finally, modifications in the use of 

executive functions occur with age and these 

changes are very likely to impact DMC in late 

adulthood. Finucane et al. (2002) supported the 

idea that memorizing the relevant information 

would be one of the cornerstones of DMC. 

They showed that elderly participants were 

more inconsistent and made more errors than 

younger adults due to an incorrect 

understanding of the situation. The findings of 

Fein et al. (2007) have corroborated this idea by 

revealing that disadvantageous choices were 

correlated with immediate memory capacity in 

older adults, and working memory capacity in 

younger adults (Finucane et al., 2007). 

Numerous studies have demonstrated 

modifications in memory function (i.e. working 

memory, episodic encoding and retrieval) in 

older adults at both the behavioural and 

neuronal levels. In particular, they suggest that 

to maintain the same level of performance as 

younger adults, older adults need to recruit 

more areas of the brain, most especially in 

contralateral regions and in the prefrontal cortex 

(Cabeza et al.,2004; Gutchess et al., 2005). Lee 

et al. (2008) studied DMC under risk and also 

found that, compared to younger adults, older 

adults activated contralateral prefrontal areas 

and overactivated the right insula. These 

different findings support the idea that memory 

and DMC impairment are closely linked.  

In sum, ageing brings about 

modifications in cognition that affect DMC. 

However, these findings should be considered 

with caution in the light of studies that have 

revealed heterogeneous results among groups of 

elderly participants (Brand & Schiebener, 2013; 

Denburg et al., 2007; Hess et al., 2012). Indeed, 

greater age might not be responsible for 

decision-making impairment per se, but could 

be one element in a combination of responsible 

factors. If this is the case then individual 

characteristics would appear to play a major 

role. 
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Decision-making impairment during the 

ageing process: the results of interacting 

factors 

The second question concerning DMC 

during the ageing process relates to the 

presence of a general decision-making deficit in 

late adulthood, that is to say, a deficit that 

affects all elderly participants. Brand and 

Schiebener (2013) refined their initial model 

(Brand & Markowitsch, 2010) by showing that 

the correlation between age and performances 

in the GDT was moderated not only by 

executive functions but also by logical thinking. 

Other authors have found that poor DMC was 

correlated with the combination of advanced 

age, poor cognitive abilities, and low level of 

education (Hess et al., 2012). It therefore seems 

that ageing does not systematically involve 

DMC impairment, but rather that decision-

making deficits emerge when greater age is 

combined with other factors. These findings in 

the decision-making field seem to be consistent 

with the scaffolding theory of ageing and 

cognition (STAC) (Park & Reuter-Lorenz, 

2009). This posits that secondary circuits are 

recruited to compensate for the structural 

modifications that the brain undergoes with 

ageing and to preserve cognitive performances 

at the highest possible level for as long as 

possible. These secondary neural networks 

mainly appear to involve the contralateral 

hemisphere and the prefrontal cortex (PFC), 

which appears to be the most versatile brain 

area. For instance, Rogalsky et al. (2012) found 

that older adults with bilateral vm-PFC 

activations achieved significantly better 

performances in the IGT than older adults with 

only right vm-PFC activations. While cerebral 

changes appear to be dependent on the 

individual (i.e. genetic factors, chronic 

illnesses, etc.), so, too, does the deployment of 

the scaffolding framework (Park & Reuter-

Lorenz, 2009). Some characteristics appear to 

enhance its efficiency, such as physical fitness 

or being accustomed to cognitive tasks, 

especially when they are challenging (i.e. new 

or very difficult). In other words, cognitive 

performances in late adulthood would be the 

result of a combination of structural degradation 

and the ability to build compensatory networks. 

Because the DMC seems to be dependent on 

different cognitive functions, it would be 

impacted by the combination of these two 

processes.  

In sum, changes in DMC occur 

frequently in late adulthood and appear to have 

multiple causes. It seems that several cognitive 

functions, such as working memory or 

executive functions, are involved in the 

elderly’s ability to make decisions. However, to 

our knowledge, no study has deliberately and 

precisely examined the links between DMC 

under risk and under ambiguity and cognitive 

competences in ageing. In addition, most 

studies have used the IGT or other laboratory 

tasks that are largely unrelated to everyday life 

to investigate the DMC. Thus, the present study 

aims to adopt a systematic approach in order to 

investigate the DMC of older adults under risk 

and under ambiguity by means of tasks which 

are, unlike the IGT, based on everyday life 

situations and also to examine the relationship 
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between DMC and the efficiency of other 

cognitive functions. Even though we cannot 

consider our experimental tasks to be 

ecological, we hope that the participants’ 

responses will be closer to real-life than 

responses collected with a gambling task. Some 

behavioural differences may emerge between 

the two kinds of tasks, but we cannot as yet say 

what form they might take. Our first prediction 

is that, with ageing, DMC under ambiguity will 

be more impaired than DMC under risk. Our 

study will also examine how executive 

functions (updating, mental set shifting, and the 

inhibition process) and working memory are 

correlated with DMC in older compared to 

younger adults. We predict that, in line with the 

STAC, the regressions will be stronger for the 

elderly than for their younger counterparts, and 

that the correlations will be proportional to the 

extent of the cognitive impairment. Among the 

executive functions, the inhibitory process 

should be particularly highly involved, as it is 

used to mask non-pertinent information and is 

known to become degraded with ageing. 

Concerning working memory, we no of know 

findings that provide us with a possible basis 

for making precise predictions about the 

involvement of maintenance or manipulation 

process impairment in DMC. However, as the 

hippocampus appears to be frequently atrophied 

in late adulthood, we can assume that 

maintenance will be impaired in elderly adults. 

While prefrontal activations compensate for the 

deficit, we might, at the least, observe 

manipulation impairments in older adults 

sooner than in younger adults, probably due to 

overactivation in prefrontal regions.  

METHOD 

Participants 

Two groups of participants were 

included in the study, a group of 50 older adults 

(29 women and 21 men) and a group of 50 

younger adults (34 women and 16 men). The 

elderly adults were aged between 62 and 87 

years (M = 71.8, SD = 5.7) and the young 

adults between 18 and 32 years (M = 26.3, SD 

= 3.5). The proportions of men and women 

were comparable in the two groups, χ2 (df = 1, 

N = 100) = 1.07, p = .30. Education level was 

assessed on a 5-point scale (i.e. 1: no education, 

2: primary school, 3: first half of secondary 

school, 4: secondary school leaving certificate 

or equivalent, 5: higher education). The young 

adults (M = 4.98, SD = 0.14) had a higher 

educational level than the elderly adults (M = 

4.16, SD = 0.96) χ2 (df = 1, N = 100) = 31.84, p 

< .001 (there was no participant with education 

level 1). 

Neuropsychological examination 

The elderly participants underwent a 

brief neuropsychological assessment consisting 

of the Mini Mental State Examination (MMSE), 

which indicated preserved global mental status 

(M = 29.2, SD = 0.97)) (Folstein et al., 1975; 

French version: Hugonot et al., 2008), and the 

brief frontal efficiency battery (Batterie Rapide 

d’Efficience Frontale, BREF) (M = 17.4, SD = 

0.73) (Dubois & Pillon, 2000). For the purposes 

of another study, they also completed the 

Revised Observed Tasks of Daily Living 

(OTDL-R) (M = 41.1, SD = 2.2) (Diehl et al., 

2005) and Quality of Life in Alzheimer’s 
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Disease (QoL-AD) (M = 38, SD = 5.69) 

(Logsdon et al., 1999) assessments. The OTDL-

R assesses the level of autonomy using objects 

from everyday life (e.g., telephone, medicines, 

etc.). Due to time constraints, we had to shorten 

this test and used only three items from the 

healthcare field, one from the communications 

field, and two from the finance field. The QoL-

AD assesses quality of life.  

All the participants completed the 

South Oaks Gambling Screen (SOGS) (Lesieur 

& Blume, 1987). This is an instrument used to 

identify pathological gamblers and allowed us 

to exclude these participants from the study. 

None of them had a pathological gambling 

profile. The older adults completed the Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) and the 

younger adults completed the Spielberg State-

Trait Anxiety Inventory. In addition, the 

participants’ mood was assessed with the Brief 

Mood Introspection Scale (BMIS) (Mayer & 

Gaschke, 1988).  

 

Experimental tasks 

All the tasks apart from the Stroop tests 

were programmed and run with E-Prime 2.0 

software (Psychology Software Tools Inc.) on a 

Dell laptop with azerty keyboard.  

Each task began with instructions, an 

example to illustrate them, and practice trials. 

The instructions were written on the screen and 

were also always given verbally by the 

experimenter. Before starting the experiment, 

the participants were asked to explain what they 

had understood in their own words. 

This study used many tasks to assess 

executive functions, working memory and 

decision making. As a detailed description 

would be very long, we provide only brief 

explanations here. However, all the details are 

provided in the appendix section. 

Executive function assessment 

To assess executive functions (EF), we 

used the classification proposed by Miyake, 

Friedman, Emerson, Witzki, Howerter and 

Wager (2000) as a basis. According to these 

authors, the executive system is not unitary and 

its various components are not completely 

independent. Their assessment of EF focuses on 

updating, mental set shifting and inhibition 

functions, and they suggest assessing each 

function with three different tasks. To simplify 

our protocol for the present study, which takes 

several hours of testing, we chose to reduce the 

number of tasks from 3 to 2 for each function.  

 Updating process 

Letter memory (Lettre à jour): 

updating span task during which participants 

had to remember the last two letters of sets of 

consonants containing between 2 and 5 items.  

N-back: A 3-level N-back (N = 1, 2 and 

3) task was administered during which 

participants had to compare the consonant 

displayed on the screen with the consonant that 

had appeared N steps earlier, depending on the 

level.  

Mental set shifting 

The following two tasks were created 

based on the study by Friedman et al. (2008). 
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Number-Letter: in this task, the 

participants had to alternate between a parity 

decision and a vowel/consonant decision 

depending on the location on the screen (i.e., at 

the top or at the bottom) of a number/letter 

pairing (e.g., 7G). 

Category Switch: the participants had 

to classify words into one of two categories (i.e. 

“does the target word fit into a shoebox?” vs “is 

the target word made by humans?”) depending 

on a visual cue (i.e. drawing of a shoebox vs 

hand).  

Inhibition 

Stop Signal: during a learning phase, 

the participants had to indicate the location of a 

pink triangle (i.e., on the left or right) as quickly 

as possible. During the test phase, the same 

instruction was given, with the difference that 

participants had to withhold their answer when 

they heard a beep. The Stop Signal Reaction 

Time was calculated as in the horse-race model.  

A Stroop test was used to assess 

interference suppression. We used the Victoria 

Stroop version (Bayard et al., 2009) for the 

elderly control adults and the standard test 

(Golden, 1975) for the young adults. 

Working memory tasks 

To assess working memory, we used 

the Time-Based Resource Sharing (TBRS) 

model (Camos & Barrouillet, 2014). This 

functional model assumes that the maintenance 

and processing components of working memory 

are both dependent on the same limited 

resource, namely attention, which moves from 

one to the other quickly and continuously. 

When the attentional focus is on the processing 

component, the memory trace of the 

information to be maintained is thought to be 

degraded. However, to avoid decay, it is 

necessary to refresh the information by 

refocusing attention on this information 

(Barrouillet et al., 2004).  

In order to study these two components 

of working memory, we programmed three 

complex span tasks drawn from the protocol 

used by Barrouillet et al. (2004). In all the tasks, 

the participants had to remember consonant 

sets. The three tasks shared the same design and 

differed only in the processing phase. This took 

the form of an interfering subtask displayed 

between each letter to be remembered. In the 

first complex span task, the participants had to 

repeat “baba” syllable sets, in the second they 

had to perform a reading operation task (e.g., 

8/+1/9/-2/7 …) and in the last one, they had to 

perform a continuous operation task (e.g., 

8/+1/response/-2/response…). 

Before the participants performed the 

three complex span tasks, they were asked to 

complete forward and backward digit span 

tasks. Both were composed of 16 spans, with 

the forward spans being between 2 and 9 digits 

long and the backward spans between 2 and 8 

digits long. The task was stopped when the 

participant failed twice on the same span length. 

Decision-making tasks 

Iowa Gambling Task (Bechara et al., 2000) 

The participants performed the 

traditional IGT (Bechara et al., 2000), which 
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requires them to maximize an initial amount of 

money by selecting decks of cards. Each 

selection causes them to lose or gain money. 

Two decks are considered advantageous and 

two disadvantageous (for more details, see the 

appendix).  

Experimental task based on everyday life 

situations  

The experimental task consists of two 

subtasks, one assessing decisions under 

ambiguity, and the other assessing decisions 

under risk. It is based on two protocols used in 

two different studies: Lauriola and Levin 

(2001), and Lauriola et al. (2007).  

Each subtask consists of 36 short 

scenarios based on everyday life situations (see 

Figure 5 for examples). For each trial, the 

context is described in two or three sentences in 

the top part of the screen. Below, two boxes 

labelled with the number 1 (i.e. on the left-hand 

side) or 2 (i.e. on the right-hand side) propose 

two possible options. The participants are 

instructed to read all the information and to 

select their preferred option by pressing the 1 

key or the 2 key. The context and the options 

remain continuously visible. The next trial 

appears once the participants have pressed one 

of the two keys (i.e., 1 or 2). In the under-risk 

condition, the participants are required to 

choose between one safe option (100% 

probability of occurrence) and a risky one (x% 

likelihood of occurrence). Half the scenarios 

involve a loss vs a smaller loss, or a gain vs a 

bigger gain. In the under-ambiguity condition, 

the 36 scenarios consist of the same 4 stories 

repeated with 9 different probabilities. The 

participants are required to choose between an 

unambiguous option (x% likelihood of 

occurrence) and an ambiguous one (unknown % 

likelihood of occurrent). In both subtasks, x can 

take the value of 2, 10, 20, 40, 50, 60, 80, 90 

and 98% likelihood. In one half of the 

scenarios, the numerical information is given as 

a percentage (e.g., 2% likelihood of making up 

lost time) while, in the other half, it is given as 

a frequency (2 chances out of 100 of making up 

lost time). Both the location of the numerical 

information and the location of the two options 

are counterbalanced. In the under-risk 

condition, the order of the scenarios is 

randomised. In the under-ambiguity condition, 

the order of the scenarios is semi-randomised.  

 

 
Figure 5. Example of scenario under risk on the 

left, and under ambiguity on the right 



 
- 101 - 

 

Procedure 

The participants were first contacted by 

e-mail with an information letter and the 

experimenter’s contact details (i.e. e-mail and 

phone number) attached. If they were interested 

in the study, a phone call was scheduled with 

the experimenter in order to explain the 

procedure better, answer any questions, and 

schedule the meetings.  

The study consisted of three sessions. 

The first was dedicated to assessing executive 

functions, the second to assessing working 

memory, and the third to assessing decision-

making competence. The first two lasted 

approximately one and a half hours and the 

third approximately one hour. The sessions 

were separated by one-week intervals and took 

place in the laboratory.  

The first session commenced with a 

reminder of the purpose and organisation of the 

study and the signature of the informed consent 

form. After the participants had completed the 

neuropsychological tests and questionnaires, the 

6 executive tasks were proposed in a random 

order. Participants were allowed a 5-minute 

break after each task. 

The second session commenced with 

the anxiety scales (i.e., HADS for the older 

adults and Spielberger State-Trait Anxiety 

Inventory for the younger adults). The three 

working memory tasks were then performed, 

always in the same order: the baba span, the 

reading operation task, followed by the 

counting operation span. A cut-off criterion was 

applied for the last two tasks: the participants 

could choose to stop the task after making 

consecutive errors. The main reason for this 

cut-off was to avoid unnecessary effort that 

could impact performance in the last task. If the 

participants made more than 4 errors in a row 

but were enjoying the challenging situation, the 

experimenter let them finish.  

The last session again commenced with 

the anxiety scales, to which the BMIS (i.e. a 

mood scale) was added. The three decision-

making tasks (i.e., IGT and the two 

experimental subtasks) and the OTDL-R were 

performed. The order of the tasks was 

counterbalanced, but the two experimental tasks 

(i.e. with everyday life scenarios) were never 

presented immediately after one another. This 

was to avoid potentially reducing the 

participants’ interest as the two tasks were quite 

similar. Because of the COVID-19 pandemic, 

the scenario task was adapted to be performed 

remotely by the young adults and was therefore 

programmed not with E-Prime but with 

Psytoolkit (Stoet, 2010, 2017). 

The experimental manipulation was 

primarily administered by one experimenter 

(i.e. the PhD student who had programmed the 

tasks). Three other experimenters (i.e. Master’s 

2 students in Neuropsychology) also assisted. 

They had been trained in the correct 

administration of the tasks by the main 

experimenter. 

 

Transparency and openness 

We report how we determined our 

sample size, all data exclusions, all 
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manipulations, and all measures in the study, 

and we follow JARS (Kazak, 2018). Materials, 

data and analysis code for this study are 

available on request to the first author. Data 

were analysed using JASP (version 0.14.0.0, 

JASP Team, 2022) and SPSS (version 21.0). 

This study’s design and its analysis were not 

pre-registered. 

 

RESULTS 

Group comparisons 

Executive functions and working memory tasks  

Because the two groups differed 

significantly in educational level, an ANCOVA 

was conducted to compare the elderly 

participants’ performances on the executive 

function and working memory tasks with those 

of the young adults.  

 

Table 1. Results for executive function and working memory tasks and t-test comparisons for old and young adults 

 Mean (SD) 
OA 

Mean (SD) 
YA 

Statistic p 

Updating ability     
Letter memory score  11.22 (1.23) 11.86 (0.35) F(1,96) = 3.16 .078  
1-back score  10.84 (3.39) 13.84 (1.39) F(1,97) = 25.7 < .001  
2-back score 6.20 (3.94) 9.74 (3.59) F(1,97) = 20.4 < .001   
MRT 1-back  645.52 (92.38) 528.67 (78.05) F(1,97) = 29.9 < .001  
MRT 2-back  630.41 (192.45) 617.54 (96.22) F(1,97) = .051 .822  
Updating composite score  0.93 (0.43) 0.44 (0.28) F(1,97) = 33.9 < .001  
Switching ability     
Switching cost on errors (FlexiCat)  0.34 (0.80) 0.28 (0.93) F(1,97) = .297 .587 
Switching cost on errors (FlexiPaire) -0.34 (0.96) 0.08 (0.63) F(1,97) = 8.38 .005  
Switching composite score -0.00 (0.03) 0.01 (0.04) F(1,97) = 5.72 .019  
Inhibition ability     
SSRT Stop-Signal 225.41 (96.93) 209.34 (80.27) F(1,97) = 1.57 .212  
Stroop score (interference board) 0.86 (0.23) 1.37 (0.27) F(1,97) = 66.6 < .001  
Working memory ability     
Digit span forward  6.34 (1.38) 6.84 (0.27) F(1,97) = .18 .672  
Digit span backward  5.06 (1.19) 5.98 (1.35) F(1,97) = 5.03 .027  
Complex span - baba  4.86 (1.13) 5.52 (0.61) F(1,97) = 2.32 .13  
Complex span – reading operation  3.90 (1.33) 4.76 (1.92) F(1,97) = 1.32        .25  
Complex span – continuous operation  3.42 (1.21) 4.30 (1.83) F(1,97) = 3.02  .085  
Working memory composite score 0.67 (0.14) 0.79 (0.15) F(1,97) = 3.72  .056  
Mood before IGT     
BMIS: Good/bad  55.32 (4.52) 51.27 (5.06) F(1,95) =11.1 < .001 
BMIS: Aroused/Calm 27.58 (3.76) 27.63 (3.19) F(1,95) = .199 .656 
Mood before scenarios     
BMIS: Good/bad  55.32 (4.52) 49.51 (5.82) F(1,94) =19.8 < .001 
BMIS: Aroused/Calm 27.58 (3.76) 27.26 (3.58) F(1,97) = .001 .988 

For switching scores, the higher the scores, the less flexible the participants were. For the updating scores, the 

higher the scores, the more efficient the updating skills were. For inhibition ability, the higher the SSRT, the more impulsive 

the participants were, and the higher the Stroop z-score, the more efficient the interference suppression skills were. For 

working memory, the higher the scores, the more efficient the working memory skills were. For the good/bad mood scale and 

the arousal/calm scale, the higher the scores, the more pleasant and aroused the participants’ mood was. 
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Table 1 presents participants’ results in 

the tasks assessing executive functions and 

working memory. Only the significant results 

will be described below. Globally, the older 

adults achieved significantly lower 

performances than the young adults in the tasks 

assessing updating ability (composite score p < 

.001). In the N-back test, a stopping criterion 

allowed the participants to start a 3-back level 

only if they had achieved a minimum of 75 % 

of hits. The Chi Squared Test showed a 

significant difference between the two groups, 

χ2 (df = 1, N = 100) = 25, p < .001. The older 

adults achieved level 3 significantly less often 

than the young adults. In the working memory 

tasks, the older adults performed significantly 

less well than the young adults only in the 

backward digit span task (p =.027). This 

difference was also observed in inhibition 

capacity, with the elderly participants scoring 

lower on the Stroop test, thus suggesting poorer 

interference suppression skills. As far as 

flexibility is concerned, mixed results were 

observed as the switching cost was higher for 

the young than for the older adults in one task 

(FlexiPaire, p < .005) but not the other 

(FlexiCat, p = .587). However, once the errors 

in switch and non-switch trials had been 

independently analysed in FlexiPaire, it 

appeared that the two groups of participants 

made equal numbers of errors on switch trials 

(F(1,97) = .059, p = .809), but that older adults 

made significantly more errors than young 

adults on non-switch trials (F(1,97) = 7.71, p = 

.007). In addition, they were in a significantly 

better mood than the younger adults (p < .001) 

before performing the two decision-making 

tasks, but the levels of arousal did not differ. 

 

Iowa Gambling Task 

The number of advantageous choices 

(i.e., selection of decks C and D) and the 

number of strategy switches (i.e. from 

advantageous to disadvantageous choices, and 

vice versa) were considered for the statistical 

analysis: in total (i.e. 100 trials), per half (i.e. 

two halves of 50 trials) and per block (i.e. 5 

blocks of 20 trials). In addition, the analysis 

was performed on a net score which was 

calculated by subtracting the number of 

disadvantageous deck selections (A+B) from 

the number of advantageous deck selections 

(C+D). Preliminary analyses were performed to 

check for sphericity (Mauchly’s test) or 

normality of distribution (Shapiro-Wilk), and 

homogeneity of variance (Levene’s test). 

Independent samples t-tests were performed on 

the total number of advantageous choices and 

on the total number of strategy switches, with 

Group (young vs elderly adults) as grouping 

variable. Repeated-measures ANCOVAs were 

also performed on the number of advantageous 

choices and on the number of strategy switches 

with Half (first vs. second) and Blocks (first vs. 

second vs. third vs. fourth vs. fifth) as within-

subject factor and Group (young adults vs. 

elderly adults) as between-subject factor, and 

with education included as covariate. These 

analyses were followed by post-hoc 

comparisons. A violation of sphericity was 

observed for the number of advantageous 
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choices per block, for the net score and for the 

number of strategy switches. 

Advantageous choices 

The repeated-measures ANCOVA did 

not reveal any significant effect of blocks on the 

number of advantageous choices, F(3.5, 341.8) 

= .97, p = .417 (see Figure 6), and there was 

also no simple group effect F(1, 97) = 2.21, p = 

.14 or group*block interference effect F(3.5, 

341.8) = .80, p = .512. As the absence of effect 

may be due to the introduction of education as a 

covariate, the ANOVA was performed for 

young and older adults separately in order to 

check whether the effect of block exists in each 

group taken independently. A significant effect 

was observed for young adults F(3.5, 341.8) = 

9.13, p < .001, p
2 =  .157 with fewer 

advantageous choices being made in the 1st 

block than in the 3rd, 4th and 5th blocks and 

fewer in the 2nd block than in the 4th block (all p 

< .05). The effect of block did not reach 

significance for older adults F(4, 196) = 2.35, p 

= .055, p
2 =  .046. 

 
Figure 6. Mean number of advantageous 

selections in IGT blocks (max = 20) in old and young 

adults (bars represent standard errors). 

 

There was no significant effect of 

halves (trials 1-50 vs trials 51-100), F(1, 97) = 

.48, p = .48 (see Figure 7.a.),  and no significant 

group effect F(1, 97) = 2.21, p = .14 nor a 

group*halves interference effect F(1, 97) = 

2.54, p = .11. As previously, the ANOVA was 

performed for young and older adults 

separately. A significant effect was observed 

for young adults, F(1, 49) = 791, p < .001, p
2 =  

.94, but also older adults, F(1, 49) = 579.0, p < 

.001, p
2 =  .922, with fewer advantageous 

choices being made in the 1st half than in the 2nd 

half in both groups.  

 

 

Figure 7. (a)  Mean number of advantageous 

selections in IGT halves in old and young adults; (b) IGT 

net score, corresponding to (C+D)-(A+B) deck selections. 

Bars represent standard errors. 

 

Strategy switching 

A repeated-measures ANCOVA 

showed a significant effect of blocks, F(3.45, 

335.1) = 9.04, p < .001, p
2 =  .08, on the 

number of switches (see Figure 8). The post hoc 

analyses showed significant differences in the 
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number of switches between the 1rst block, the 

2nd, the 3rd, the 4th and the 5th; between the 2nd 

and the 3rd, the 4th and the 5th; and between the 

3rd and the 4th and the 5th (all p < .05). The 

participants switched less often between the two 

kinds of decks as the task progressed. Neither a 

simple effect of group, F(1, 97) = .002, p = .96, 

nor a group*block interaction effect, F(3.45, 

335.1) = 0.28, p = .86, were observed on the 

number of switches. 

 
Figure 8. Mean frequency of switches between 

advantageous (C +D) and disadvantageous decks in IGT 

(bars represent standard errors)  

 

Net score 

As far as the net score is concerned, 

there was no significant effect of block, F(3.52, 

341.8) = .97, p = .42, no simple group effect, 

F(1, 97) = 2.21, p = .14, and no group*block 

interference effect, F(3.52, 341.8) = .80, p = 

.52, (see Figure 7.b). 

Scenario task 

The number of risky and ambiguous 

decisions (i.e., under risk and under ambiguous 

conditions, respectively) was used for the 

statistical analysis. Preliminary analyses were 

performed to check for normality of distribution 

(Shapiro-Wilk), and homogeneity of variance 

(Levene’s test). To provide a global comparison 

of young and older adults’ decision making, 

repeated-measures ANCOVAs were first 

performed on the total risky decisions and the 

total ambiguous decisions independently, with 

Group (young adults vs. elderly adults) as 

between-subject factor and Condition (under 

risk, under ambiguity) as within-subject factor. 

These analyses were then run on the number of 

risky decisions and on the number of 

ambiguous decisions separately, with Group as 

between-subject factor and first Context (gain 

vs. loss, for the under-risk condition only) and 

then Numerical presentation (percentage vs. 

frequency) as within-subject factor. Education 

was included as covariate in all the analyses. 

These analyses were followed by post-hoc 

comparisons. 

Under risk task 

In the risk condition, the ANCOVA 

showed a significant group effect F(1, 97) = 

11.14, p < .001, p
2 =  .103 but no context 

effect, F(1, 97) = .37, p = .542, with the young 

adults taking more risks overall (mean = 18.86, 

SE = 0.52) than the elderly adults (mean = 

15.86, SE = 0.44) (see Figure 9.a). More 

importantly, a significant group*context 

interaction effect, F(1, 97) = 17.74, p < .001, 

p
2 =  .109, was observed. Both groups took 

more risks in the loss than in the gain context. 

In the gain context, young adults took 

significantly more risks than elderly adults 

(respectively, mean= 8.10, SE =2.40; mean = 

4.32 SE = 2.42 (p < .001), but in the loss 

context, both groups took a similar number of 

risks (respectively, mean = 10.76, SE = 4.55; 
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mean = 11.54, SE = 2.35 ; t (98) = 1.27, p = 

0.21) (see Figure 9.b.). 

 

 
Figure 9. (a) Mean selections of less 

advantageous choices: ambiguous in under ambiguity 

scenarios and risky in under risk scenarios ;(b) Mean 

selections of risky options in under risk scenario 

depending on the context, i.e., gain or loss. Bars 

correspond to standard errors 

A second ANCOVA with percentages 

of certainty as within-subject factor, showed 

neither a percentage-of-certainty effect F(6.82, 

661.82) = .595, p = .765, nor a group*certainty 

interaction effect F(6.82, 661.82) = 1.28, p = 

.255 (see Figure 6). Supplementary ANCOVAs 

were performed for the two contexts (i.e., gain 

and loss) independently. In the gain context, no 

significant effect of the percentage of certainty 

F(8, 776) = 1.44, p = .177 was observed. 

However, a significant simple effect of the 

group F(1,97) = 68.81, p < .001, η2 = .098 and a 

significant group*certainty interaction effect 

F(8, 776) = 7.84, p < .001, η2 = .056 were 

observed. The post hoc analyses showed that 

the two groups took comparable risks for all the 

percentages of certainty (all pbonf > .151), except 

for 2 % (t(98) = -10, pbonf < .001)  and 60 % 

(t(98) = -5, pbonf < .001). In both cases, young 

adults took more risks than elderly adults (see 

Figure 10.a). In the loss context, significant 

effects of the percentage of certainty F(8, 776) 

= 2.35, p = .017, η2 = .016, of the group F(1,97) 

= 7.45, p = .008, η2 = .018, and a 

group*certainty interaction effect F(8, 776) = 

11.78, p < .001, η2 = .078 were observed. The 

post hoc analyses revealed that the number of 

risks differed between the two groups only for 2 

% certainty t(98) = 8.78, pbonf < .001, with more 

risks being taken by the elderly adults (see 

Figure 10.b).  

The correlation analysis showed no 

relation between the percentage of certainty and 

the number of risky options selected by the 

young adults in the gain context (r = -.09, p = 

.064). However, in the loss context, the higher 

the percentage of certainty was, the more likely 

the young adults were to select the risky option 

(r = .26, p < .001). The elderly adults took more 

risks in the gain context when the percentage of 

certainty was high (r = 0.19, p < .001), but 

fewer risks in the loss context when the 

percentage of certainty was high (r = -0.11, p = 

.023). 

In both conditions, under risk and under 

ambiguity, half of the trials expressed the 

numerical information in frequencies and the 

other half in percentages. In the under-risk 

condition, the simple effect of  numerical 

presentation, F(1, 97) = .12, p = .73 was not 

significant and there was no significant 
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group*numerical presentation interaction effect, 

F(1, 97) = .18, p = .66.  

 

 
Figure 10. Mean number of risky options 

selected depending on the percentage of certainty of these 

options, in gain context (a) and in loss context (b). Bars 

correspond to standard errors, maximum choice of 

ambiguous options per percentage = 2. 

 

Under ambiguity task 

In the under-ambiguity condition, the 

ANCOVA run with the group and percentage of 

certainty factors showed a significant effect of 

the group, F(1,97) = 33.18, p < .001, p
2 = .255, 

with older adults selecting significantly fewer 

ambiguous options (mean = 10.36, SE = 0.93) 

than young adults (mean = 17.72, SE = 0.48). 

The group*certainty interaction was also 

significant F(5.62, 545.44) = 14.92, p < .001, 

p
2 =  .133 (see Figure 11). After Bonferroni 

correction, the post-hoc analysis, showed 

significant differences between young and 

elderly adults for the 50 %, 60%, 80%, 90%, 

98% certainty conditions (all p < .001), with 

older adults choosing fewer ambiguous options 

than young adults. There were no significant 

differences between different percentages of 

certainty in young adults. After Bonferroni 

correction, the elderly adults chose significantly 

fewer ambiguous options in the 2% condition 

than in any other condition except 20 %; in the 

10 % condition, they chose significantly fewer 

such options than in the 80%, 90% and 98% 

conditions; in the 20 % condition significantly 

fewer than in the 50%, 60%, 80%, 90%, and 

98% conditions; and in the 40% condition 

significantly fewer than in the 90 % condition. 

The correlation analyses showed opposite 

decisional strategies in the young and elderly 

adults. In young adults, the higher the 

percentage of certainty was, the more 

ambiguous options they selected (r = .105, p < 

.001). By contrast, in the case of the elderly 

adults, the higher the percentage of certainty 

was, the smaller the number of ambiguous 

options selected (r = -.444, p < .001). 

 
Figure 11. Mean number of ambiguous options 

selected depending on the percentage of certainty of the 

unambiguous options. Bars correspond to standard errors, 

maximum choice of ambiguous options per percentage = 

4. 
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In the under-ambiguity condition, the 

simple effect of numerical presentation was not 

significant, F(1, 97) = .016, p = .90, and there 

was no significant group*numerical 

presentation interaction effect F(1, 97) = .002, p 

= .96. 

 

Correlation and regression analyses run on 

EF and WM tasks 

Correlations 

We started by analysing the correlations 

between the results of the executive function 

tasks (i.e. the updating composite score, the 

switching composite score, the Stroop score and 

the SSRT) and the working memory composite 

score, and the results of the decision-making 

tasks for the two groups taken together. The 

participants were then split into two groups, 

namely high and low performers, for each score 

and the correlation analysis were performed 

again on each group separately. The median 

values were calculated independently for the 

young and the elderly adults in order to create 

the groups of high and low performers,. The 25 

young adults and the 25 elderly adults with the 

best scores were assigned to the high-

performers group, and the other 50 participants 

(i.e. 25 young and 25 elderly adults) were 

assigned to the low-performers group. 

Preliminary analyses were run to check 

for normality of the distribution (Shapiro-Wilk). 

Pearson’s r coefficient was used, except in the 

case of a deviation from normality, in which 

case Spearman’s rho was used instead. 

Global correlations  

No correlation was found between the 

cognitive task scores and the number of 

advantageous choices in the IGT. However, the 

strategy changes during the IGT (i.e., number of 

switches between good and bad decks) 

correlated with the Stroop score (rho = -0.22, p 

= .033, see Figure 12). 

 
Figure 12. Correlations between the number of 

switches during the IGT and the Stroop score, the 

maximum number of switches being 99 

 

For the scenario tasks, the updating 

composite score (r = -.428, p < .001), the 

working memory composite score (r=.245, p = 

.014) and the Stroop score (r = .435, p < .001) 

correlated with the total number of ambiguous 

options chosen in the under-ambiguity 

condition (see Figure 13). The updating 

composite score (r = -.315, p < .001) and the 

Stroop score (r = .382, p < .001) correlated with 

the total number of risky options chosen in the 

under-risk condition (see Figure 14a,b).
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Figure 13. Correlations between the total number of ambiguous options (max = 36) chosen in the under-ambiguity 

condition and the updating composite score (a), the working memory composite score (b), and the Stroop score (c). 

 
In the case of the scenarios under risk, 

the updating composite score (r = -.423, p < 

.001) and the Stroop score (r = .480, p < .001) 

correlated with the number of risky options 

chosen in the gain context (see Figure 14c,d). 

No other correlation was significant in either 

the gain or the loss context. 

 

 

Figure 14. Correlations between the total number of risky options (max = 36) chosen in the under-risk condition; 

and: the updating composite score (a), and the Stroop score (b,); and between the number of risky options chosen in the gain 

context (max = 18), the updating composite score (c), and the Stroop Score. 
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Correlations for high and low performers  

Significant correlations (Table 2) were 

observed for both low and high performers 

between the total number of risky decisions, the 

total number of ambiguous decisions and the 

number of risky decisions in the gain context, 

on the one hand, and both the updating score 

and the Stroop score, on the other. Significant 

correlations were also observed between the 

SSRT and the total number of risky and 

ambiguous decisions, but only for the low 

performers. Finally, the working memory 

composite score correlated with the total 

number of ambiguous decisions for high and 

low performers, and with the number of risky 

decisions in the gain context for the low 

performers only. 

 

Table 2. Correlations between the results in the decision-making tasks and the results in executive and working 

memory tasks for high and low performers independently 

 

Regressions 

To analyse the involvement of 

executive functions and working memory in the 

decision-making competency, multiple 

regression analysis were performed by entering 

– for each analysis – one of the decision-

making ratings (i.e. advantageous decisions 

during the IGT, number of switches during the 

IGT, total risky choices in the scenario task 

under risk, total ambiguous choices in the 

scenario task under ambiguity) as dependent 

variable and the updating composite score, the 

 Advantageous 
decisions IGT 

Strategy 
switching 

IGT 

Total risky 
decisions 

Total 
ambiguous 

decisions 

Risky 
decisions in 

gain context 

Risky 
decisions in 

loss context 

Switching composite score 
High performers 
 

Low performers 

 
rho = -0.03,  
p = 0.847 
rho = 0.18,  
p = 0.20 

 
rho = 0.00, 
p = 0.98 
rho = -0.04,  
p = 0.81 

 
rho = 0.19, 
p = 0.20 
rho = 0.13,  
p = 0.36 

 
rho = 0.03, 
p = 0.85 
rho = 0.17,  
p = 0.23 

 
rho = -0.02, 
p = 0.90 
rho = 0.14,  
p = 0.35 

 
rho = 0.21, 
p = 0.14 
rho = -0.00,  
p = 1.00 

Updating composite score 
High performers 
 

Low performers 

 
rho = -0.17,  
p = 0.24 
r = -0.19,  
p =0.19 

 
rho = -0.04,  
p = 0.77 
r = 0.20,  
p =0.18 

 
rho =-0.35,  
p =0.01* 
r = -0.37,  
p =0.01** 

 
rho =-0.55,  
p <.001*** 
r = -0.56,  
p <.001*** 

 
rho =-0.41,  
p =0.00** 
r = -0.63,  
p <.001*** 

 
rho = -0.11,  
p =0.45 
rho =0.09,  
p = 0.56 

Stroop score 

High performers 

 
Low performers 

 
r = 0.30,  
p = 0.03 
r = 0.16,  
p = 0.27 

 
r = -0.03,  
p =0.82 
r = -0.07,  
p =0.61 

 
r = 0.38,  
p = 0.01** 
r =0.43,  
p =0.00** 

 
r = 0.41,  
p = 0.00** 
r =0.54,  
p <.001*** 

 
r = 0.56,  
p <.001*** 
r = 0.51,  
p <.001*** 

 
r =-0.10,  
p =0.47 
rho =0.15,  
p =0.29 

SSRT 
High performers 

 
Low performers 

 
r = 0.15,  
p = 0.32 
rho =-0.24,  
p =0.10 

 
r = -0.02 ,  
p = 0.89 
rho =0.05,  
p = 0.75 

 
rho =0.22,  
p = 0.13 
rho =-0.32,  
p =0.02* 

 
r = 0.18,  
p = 0.22 
rho =-0.31,  
p =0.03* 

 
rho = 0.04,  
p = 0.76 
rho =-0.43,  
p =0.00** 

 
r = 0.18,  
p = 0.23 
rho =-0.03,  
p =0.86 

Working memory 
composite score 
High performers 
 

Low performers 

 
 
r = 0.21,  
p = 0.09 
rho = -0.11,  
p = 0.47 

 
 
rho = 0.10,  
p = 0.50 
r = -0.11,  
p =0.44 

 
 
r = 0.19,  
p = 0.19 
r = -0.04,  
p =0.78 

 
 
r = 0.31,  
p = 0.03* 
rho = 0.44,  
p =-0.02** 

 
 
r = 0.17,  
p = 0.25 
r = 0.33,  
p = 0.02** 

 
 
rho = 0.01,  
p = 0.96 
rho = -0.17,  
p = 0.24 
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working memory composite score, the 

switching composite score, the Stroop score and 

the SSRT of the Stop Signal task as predictors.  

The analysis was performed on all the results 

taken together without distinguishing between 

young and elderly adults. Only the significant 

models are reported in Table 3.

Table 3. Multiple regressions with the decision-making tasks as criterion and the executive and working memory 

tasks as factor scores 

 β t p 

“Strategy switching (IGT)” 
Stroop score 

R2
adj = .036 , F(1,98) = 4.65 , p = .033 

 
-.21 

 
-2.16 

 
.033 

“Ambiguous choices (scenario task)” 
Stroop score 
Updating composite score 
R2

adj = .213 , F(2,97) = 14.39 , p < .001 

 
.28 
-.26 

 
2.40 
-2.24 

 
.018 
.028 

“Risky choices (scenario task)” 
Stroop score 

R2
adj = .14 , F(1,98) = 16.72 , p < .001 

 
.38 

 
4.09 

 
.000 

“Risky choices in context of gain” 
Stroop score 
R2

adj = .22 , F(1,98) = 29.35 , p < .001 

 
.48 

 
5.42 

 
.000 

 

Regarding the number of shifts between 

the advantageous and the disadvantageous 

decks during the IGT, one model indicated that 

the Stroop score explained 3.6 % of the 

variance. Two models were identified for the 

total number of ambiguous choices in the under 

ambiguity condition of the scenario task. The 

most robust models, including the Stroop score 

and the updating composite score, explained 

21.3 % of the variance. For the total number of 

risky choices in the under-risk condition of the 

scenario task, one model indicated that the 

Stroop score explained 14 % of the variance. 

The analysis performed for each context (i.e. 

gain vs loss) separately showed that the Stroop 

score explained 22 % of the variance in the gain 

context. However, no significant model was 

identified for the loss context. 

 

DISCUSSION 

This study aimed to investigate the 

differences in DMC between young and elderly 

adults under risk and under ambiguity. To this 

end, both tasks based on everyday life situations 

and the traditional IGT were used. This study 

also examined how executive functions 

(updating, mental set shifting, and the inhibition 

process) and working memory impact DMC in 

older compared to younger adults.  

The results of the decisional tasks will 

be discussed first and the performances of the 

young and elderly adults will be compared, 

before describing the results of the cognitive 

function tasks and then turning to the 

correlation and regressions analyses that 
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examined the relationships between cognitive 

functions and DMC for all participants taken 

together. 

Decision-making competence and ageing 

In this study,  two tasks were used to 

assess decision-making competence (DMC): the 

IGT and a scenario task with two decision-

making conditions: under risk and under 

ambiguity. 

The Iowa Gambling Task  

No measurement in the IGT showed a 

difference between the two groups. First of all, 

both groups improved as the task progressed, 

with more advantageous selections and higher 

net scores being observed at the end of the 

game. However, analyses of each group taken 

separately revealed a significant increase in the 

number of advantageous choices made be the 

young adults over the task, something that was 

not observed in the elderly adults. Contrasting 

results are reported in the literature, with some 

studies observing no age effect on the net score 

over the five blocks (Wood et al., 2005; 

Zamarian et al., 2008), some studies indicating 

that elderly adults achieve a lower net score 

over the task than young adults (Fein et al., 

2007), and others describing heterogeneous 

results, with only a subset of participants in the 

older group showing impaired performances 

(Denburg et al., 2007; Wood et al., 2005; 

Zamarian et al., 2008).  However, when 

discussing the results, it is important to 

remember that the definition of the age ranges 

for young and elderly adults differed 

considerably between the studies and that this 

might have impacted the results.  

In our study, the number of shifts 

between advantageous and disadvantageous 

decks was also analysed. Both groups switched 

more often between the decks at the beginning 

of the exercise (i.e,. blocks 1 and 2) than at the 

end (i.e. blocks 4 and 5). According to 

Zamarian et al.'s (2008) results, elderly adults 

changed strategy significantly more often and 

adapted their behaviour significantly less often 

during the task than young adults. For their part, 

Wood et al. (2005) found that decisions made 

by elderly adults were based as much on the 

gains as the losses, whereas young adults’ 

decision making was more sensitive to the 

losses. Older adults deck selections were also 

highly dependent on recent outcomes, unlike 

those of the young adults, who selected the 

decks independently of this characteristic.  

There are several causes that might 

explain this divergence in the data. First of all, 

the ages of the participants in the different 

groups, and especially in the young adults 

groups, differed between the studies. In the 

present study, the average age of the young 

group was at least 10 years younger than in 

Zamarian et al. (2008), Denburg et al. (2007) or 

Fein et al. (2007). The brain undergoes 

modifications over time and performances in 

cognitive tasks can therefore be modulated even 

among a population of young adults. For 

example, the increase of white matter reaches 

its peak at around 37 years of age, and then 

decreases at a slower rate than it has developed 

(Lebel et al., 2012). Recent studies have 
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specifically described links between white 

matter integrity and fluid intelligence (Chen et 

al. 2020; Li et al., 2020). The IGT, at least in 

the initial stages, is thought to require fluid 

intelligence (Li et al., 2017). A first hypothesis 

could be that fluid intelligence is less mature in 

a group with an average age of 26 years than in 

groups with an average age of 36 years or more. 

Finally, the lack of maturity in the young group 

could have had the same consequences for IGT 

performances as the deterioration that impacts 

elderly adults. This could explain why we did 

not find any difference between our two age 

groups, even though such differences have been 

identified in other studies. A second hypothesis 

is drawn from studies describing elderly adults’ 

DMC as heterogeneous and involving other 

factors that can influence decision making only 

when considered in combination with age. For 

instance, different patterns of activations in 

elderly adults can lead to either better or poorer 

performances. Indeed, bilateral activations in 

vm-PFC or peak amplitudes in anticipatory skin 

conductance responses before picking a card 

from advantageous decks were related to better 

performances in the elderly adults (Denburg et 

al., 2007; Rogalsky et al., 2012). Without 

objective measures, some characteristics of the 

decision process in elderly adults may remain 

unidentified. It is possible that, for some 

random reasons, the elderly adults included in 

the present study were better able to 

compensate, resulting in behaviours similar to 

those of the young adults. 

The under risk condition of the scenario task 

In the under-risk condition, young 

adults selected more risky options (i.e. options 

with a percentage of certainty less than 100) 

than elderly adults. These results corroborate 

those of Deakin et al. (2004) and Lee et al. 

(2008). Using the Game of Dice Task (GDT), 

Deakin et al. (2004) showed that elderly adults 

also took more time to deliberate than young 

adults. In the present study, the deliberation 

time could not be analysed as the response time 

was also dependent on the reading speed.  

Interestingly, the decision-making 

context (i.e., gain or loss) may influence the 

decision depending on age. In the present study, 

both groups took similar risks in the loss 

context but young adults took more risks than 

elderly adults in the gain context. This tendency 

to avoid risk in a gain context and, on the 

contrary, to prefer it in a loss context has been 

described in the Prospect Theory proposed by 

Kahnemann and Tversky (1979). This posits 

that two mathematically equivalent problems 

can be influenced by information that is 

irrelevant from a rational perspective and 

therefore lead to different decisions (Gollier et 

al., 2003). Thus the young and elderly adults in 

the present study were sensitive to the overall 

context (i.e., to the frame effect), albeit to a 

lesser extent in the younger than the older 

group, especially in the case of the gain context. 

These results corroborate those of Kim et al. 

(2005) who, based on the resource allocation 

hypothesis (Hess et al., 2001), suggested that 

elderly adults are more inclined to rely on the 

heuristic mode to perform highly-complex tasks 
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even though this is less suitable for making 

decisions in risk conditions (McCarrey et al., 

2010). In accordance with STT (Agustí et al., 

2017; Carstensen et al., 2003; Cartensen et al., 

1999; Spreng & Turner, 2019), because elderly 

adults are more interested in their well-being, 

they prefer to avoid risk in a gain context (i.e. in 

order to obtain a smaller but certain gain), and 

seek it in a loss context (i.e. to try to avoid a 

certain loss). By contrast, young adults’ actions 

are directed by the pursuit of new knowledge 

and they therefore take more risks than elderly 

adults in a gain context because this is more 

conducive to the acquisition of new knowledge. 

Despite their thirst for knowledge, they are still 

influenced by the context, and generally tend to 

avoid risky options in order to obtain a gain 

rather than to prevent a loss. Their choices 

therefore seem to be guided by their search for 

knowledge and their estimation of their survival 

chances. Interestingly, when two groups of 

adults, one being younger than the other (i.e. 

young elderly adults vs very elderly adults), 

were compared on healthcare scenarios, the 

opposite effect was observed, with the eldest 

choosing more disadvantageous options than 

the younger elderly adults (Pertl et al., 2017). 

According to the authors, impaired executive 

functions are the cause here. 

The number of risks taken depending 

on the percentage of certainty and the context 

(i.e., gain or loss) differed considerably 

between the two groups for 2 % certainty, with 

the old and young adults exhibiting opposite 

response patterns. Indeed, in a gain context, 

young adults almost always chose the risky 

options, whereas the elderly adults almost never 

did so. In a loss context, young adults never 

selected the risky options, whereas elderly 

adults usually chose them. The elderly adults’ 

response pattern seems to be quite logical in the 

light of their global answering strategy. 

However, the explanation for the young adults’ 

behaviour is less clear. In the gain context, it is 

possible that the very low percentage of 

certainty overly stimulates their desire for 

novelty, causing them to prefer the risky option. 

With regard to the loss context, we do not know 

how to interpret their risk avoidance. It might 

be due to a random effect and therefore have to 

be re-investigated in future studies. 

Furthermore, the results of the correlation 

analyses seem to be consistent with the SST. 

Indeed, the elderly adults adopted a strategy 

that favoured their well-being, by taking higher 

risks with a higher percentage of certainty in the 

gain context, but lower risks with a higher 

percentage of certainty in the loss context. By 

contrast, the young adults adopted a strategy 

that satisfied their curiosity, at least in the loss 

context, during which they took an increasing 

number of risks as the percentage of certainty 

increased. 

Another factor that may influence 

decision making is the type of numerical 

presentation (i.e. frequency vs percentage). In 

the present study, no effect of numerical 

presentation was observed. After an earlier 

study had shown that ratio processing predicts 

decisionmaking under risk (Brand et al., 2014), 

Pertl et al. (2017), nevertheless, found that the 

frequency format was the hardest for the eldest 
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participants to process when compared to 

younger participants. In the light of these two 

pieces of information, we might have expected 

the decisions to be less advantageous when the 

relevant information was given in frequencies.  

The under ambiguity condition of the scenario 

task 

With regard to the under-ambiguity 

condition of the scenario task, the young adults 

selected significantly more ambiguous options 

(i.e. with unknown percentage of certainty) than 

the elderly adults. It is possible that, as in the 

case of decision making under risk, young 

adults selected more ambiguous options than 

elderly adults because this approach was more 

consistent with their goals, i.e., the quest for 

knowledge. Tannou et al. (2020) observed that 

ageing is very clearly associated with slower 

speed processing in decision making under 

ambiguity. However, decisions based on 

personal experience and with no major temporal 

constraints appeared to be little impacted by 

ageing. It should therefore be very easy for 

elderly participants to succeed in our task, 

which is based on everyday life situations and 

has no time restrictions, .  

Whereas young adults selected equal 

proportions of ambiguous options for all the 

certainty percentages of the unambiguous 

options, elderly adults globally selected fewer 

ambiguous options as the percentage of 

certainty of the unambiguous options increased. 

To our knowledge, no other study has used 

scenarios inspired by everyday life to assess 

decision making under ambiguity in a 

population of elderly adults. However, Lauriola 

et al. (2007) proposed a similar exercise, which 

focused on healthcare situations and was 

addressed to young adults only. Their results 

showed a general trend to avoid ambiguity, 

even among the participants considered as 

“ambiguity seeking”. Using Ellsberg’s task, 

they also showed that the higher the probability 

of the unambiguous urn was, the more 

frequently the participants selected it instead of 

the ambiguous urn. This is precisely what we 

observed in the elderly adults in the present 

study, but not in their younger counterparts. 

However, some studies that used tasks 

equivalent to Ellsberg’s with young and older 

adults did not find an effect of age, at least 

when no feedback was given (Leuker et al., 

2020 ; Sproten et al., 2018). The emotional state 

of the young adults included in the present 

study could be responsible for these differences. 

The young adults’ data were collected remotely 

during the COVID-19 pandemic. This context 

might have triggered some level of stress in the 

young adults and this could have impacted their 

decisions. It does indeed appear that decision 

making under ambiguity is more vulnerable to 

stress-inducing situations than decision making 

under risk (Cano-López et al., 2016). 

 

Executive functions and working memory 

during ageing 

The present results revealed significant 

differences between the performances of young 

and elderly adults in cognitive tasks. Indeed, the 

elderly participants obtained lower scores than 
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their younger counterparts in the tasks assessing 

updating, inhibition and working memory 

abilities. 

The updating skills in ageing 

The updating deficit in older adults, 

measured using the n-back task, has already 

been reported (Bherer et al., 2004; Bopp & 

Verhaeghen, 2018; Najberg et al., 2021), with 

response times increasing and the number of 

hits falling with ageing. The present study 

observed similar results, except in the case of 

the 2-back response time, which did not differ 

between the two groups. Indeed, the elderly 

adults answered equally quickly for both levels 

of difficulty, whereas the young adults’ 

response times lengthened from the 1- to 2-back 

levels. The speed of stimulus presentation 

during the 1-back level may already have been 

very cognitively demanding for elderly adults, 

and the fact that this restricted response time 

was maintained during the 2-back phase did not 

give them time to respond properly. 

Consequently, they made many more errors 

during the 2-back task. Furthermore, a stop 

criterion allowed the participants to start a 3-

back level if they had achieved a minimum of 

75 % hits on the 2-back level. While 30 of the 

50 young adults moved on to this last phase, 

only 6 of the 50 elderly adults did so. These 

data seem to be compatible with the suggestion 

that the preferred strategy for performing the 

task evolves with age, with young adults relying 

more on executive functions and elderly adults 

on attentional processes. This change is closely 

linked to the decrease in prefrontal cortex 

activation (Gajewski, et al., 2018; Yaple et al., 

2019).  

The inhibition skills in ageing 

Concerning the inhibition ability: the 

two groups achieved comparable performances 

on the Stop Signal task, but the young 

participants performed better than adults on the 

Stroop test. The conclusions reported in the 

literature are quite contradictory. Bherer et al. 

(2004) and Troyer et al. (2006) claimed that the 

interference suppression component is 

particularly vulnerable to ageing. However, 

according to Rey-Mermet and Gade (2018) it 

remains intact, even though their described  

deficits on tasks that require motor inhibition 

(e.g., the Stop Signal task). Interestingly, the 

absence of an age effect on the Stroop score 

does not mean that the inhibition process is 

identical in young and elderly adults. Indeed, 

from a neurophysiological perspective, Tam et 

al. (2015) found that long response times were 

not associated with the same cerebral 

activations in young and elderly adults. In the 

latter, frontoparietal areas were mainly 

involved, probably as the result of 

compensatory or de-differentiation phenomena. 

Gajewski et al. (2020) found that, on a 

behavioural level, the Stroop performance of 

elderly adults was lower than that of middle-

aged and young adults, and that that of middle-

aged adults was lower than that of young adults. 

At the same time, elderly adults who performed 

well on the Stroop test had larger contingent 

negative variation (CNV) (i.e., linked to 

proactive task control) and a larger P2/N2 

complex (i.e., linked to reactive task control) 
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than elderly adults with lower Stroop 

performances, but a CNV and P2/N2 complex 

comparable to that of middle-aged and young 

adults. To our knowledge, fewer studies have 

used Stop Signal tasks to investigate motor 

inhibition in elderly adults. One of these found 

longer SSRT (i.e. Stop Signal Response Time) 

in old than in young adults, suggesting that 

ageing is associated with increased 

impulsiveness (Hu et al., 2018). However, this 

study used visual go and the stop signals. 

Interestingly, it has been proven that the 

modality of the task affects the inhibitory 

process in young adults, with detection being 

faster and the SSRT shorter in the auditory 

modality (Ramautar et al., 2006). Lee and Hsieh 

(2017), who compared old and middle-aged 

adults using an auditory stop signal paradigm, 

did not find any significant difference in the 

SSRT between the two groups. It is possible 

that elderly adults experience difficulties in 

inhibiting motor responses only in the visual 

modality. Since this modality is already less 

efficient in young adults, it might be more 

fragile and vulnerable to ageing. The fall-off in 

the performances in Go-No go tasks observed 

with ageing corroborate this hypothesis 

(Najberg et al., 2021; Rey-Mermet & Gade, 

2018). A second interpretation could also be 

that the task used in the present study did not 

contain enough items to reveal an age effect. 

Indeed, there were only three blocks of 30 

trials, including 8 stop signals.  

The mental flexibility skills in ageing 

As far as mental flexibility is 

concerned, the composite scores calculated 

based on the cost of switch trials on errors in 

the two switching tasks were comparable in the 

two groups. If the tasks are considered 

separately, it appears that young adults were 

more sensitive to the switching cost than elderly 

adults only on FlexiPaire. Indeed, while the 

mean number of switching errors was higher in 

the elderly adults group, the number of non-

switching errors made by this group was even 

higher, resulting in a negative switching cost. 

The literature reveals a consensus concerning 

the existence of a deficit in switching ability 

with ageing (Bherer et al., 2004; Erb et al., 

2020; Huff et al., 2015). However, all the 

reported analyses of switching cost have been 

based on the mean response time (MRT). Huff 

et al. (2015) considered that the differences in 

performance were related to the attentional 

process, arguing that participants with stronger 

attentional skills were “tuned” to the task, and 

thus slowed down by the switch trials. By 

contrast, participants with weaker attentional 

skills, for example elderly adults, were less 

“tuned”, and consequently less influenced by 

the change of instruction. In the present study, 4 

keys were used to record the participants’ 

answer. Participants who were not familiar with 

the computer equipment could not use one 

finger per key but had to use two, or sometimes 

one each for all four keys. Consequently, the 

response times in our two switching tasks 

cannot be taken into account. However the case 

may be, in addition to comparing the switching 

cost on MRT, Huff et al. (2015) also compared 

the switching cost on errors, which was not 

affected by ageing.  
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The working memory skills in ageing 

Finally, the working memory integrity 

of young and elderly adults was also compared. 

The composite score shows that the old and 

young adults achieved comparable 

performances, even if p was very close to the 

significance threshold. However, the elderly 

adults performed significantly less well than the 

young adults on the backward digit span task. 

This latter result is consistent with the meta-

analysis of Bopp and Verhaeghen (2005), 

which revealed an effect of age on several span 

tasks (i.e., short-term memory, reordering and 

working memory spans), with the young adults 

always performing the best. However, this 

effect appears to be modulated by the span 

category, with the working memory spans being 

the most sensitive and the short-term memory 

spans the least sensitive. To our knowledge, no 

study has used the time-based resource-sharing 

(TBRS) perspective to investigate working 

memory in ageing. It is therefore difficult to 

compare our results to the literature. 

Nevertheless, research using reading or 

computation span tasks has given rise to 

another conclusion, namely that working 

memory span performances are affected by 

ageing (Fournet et al., 2012; Meguro et al., 

2000). 

To sum-up this section, elderly adults, 

unlike young adults, experienced difficulties on 

the tasks assessing updating, inhibition and 

working memory. These results are consistent 

with previous research. The absence of a deficit 

in mental flexibility in the elderly adults could 

be due to the way the evaluation task was 

constructed, which did not permit us to analyse 

the MRT. 

 

Cognitive implications in decision-making 

competence 

Another aim of our study was to 

investigate the links between executive function 

(i.e., updating, inhibition and mental flexibility 

processes), working memory and decision 

making in ageing.  

Few of the correlations were significant 

and, even then, only when all the participants’ 

data were included in the analysis. The strategy 

changes (i.e. the number of switches between 

advantageous and disadvantageous decks) 

correlated with the Stroop score. In fact, the 

better the Stroop score was, the less participants 

shifted between decks. According to the 

regression analysis, the Stroop score explained 

3.6 % of the variance in strategy changes. To 

our knowledge, very few studies have 

investigated the links between IGT 

performances and executive function or 

working memory in elderly adults. Using the 

Iowa Scale of Personality Change (ISPC), 

Nguyen et al. (2013) showed an impact of 

executive personality, and in particular of the 

impulsivity component, on IGT performances. 

Wood et al. (2005) showed that the young 

adults in their experiment owed their good IGT 

performances to their ability to learn and 

memorize, whereas the elderly adults relied on 

their affective reactions. Both groups probably 

resorted to inhibitory abilities, but not in the 
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same way. The young adults might have 

deployed a long-term inhibitory strategy (i.e., 

they first tried to understand the task and then 

inhibited the disadvantageous decks), while the 

elderly adults might have deployed a short-term 

inhibitory strategy (i.e., they adapted their 

selections more or less trial-by-trial). One 

argument in favour of the hypothesis that 

inhibitory ability contributes to accurate IGT 

performances comes from Schmicker et al.'s 

(2019) study. These authors showed that elderly 

adults trained with a selective attention task 

(involving some inhibitory processing) 

improved their IGT performances but did not 

do so when trained with a short memory task. 

To sum up, the inhibitory ability seems 

especially useful for performance on the IGT.  

Updating and inhibition (i.e., the Stroop 

score only) were particularly highly involved in 

the scenario task. Under ambiguity, these two 

functions explained part of the decision-making 

performance (i.e., 21 %). Under risk, only the 

Stroop score explained part of the decision-

making performance (i.e., 14 %). Working 

memory was also linked to decision making 

under ambiguity, but no causal relation was 

found. The present study showed that updating 

(i.e., updating in working memory) was 

particularly highly involved in the scenario 

task. These results are consistent with those of a 

previous study using the N-back task (Rönnlund 

et al., 2019). When faced with a situation that 

requires a decision, memories of similar 

decision-oriented circumstances are activated to 

guide the new decision and have to be 

maintained in working memory (Schiebener & 

Brand, 2015). To increase efficiency, the 

decision-maker has to focus on the relevant 

information and therefore to suppress the 

distracting information. Consequently, only the 

inhibitory process is involved.  

As some previous research had already 

shown that ageing alone will not in itself impair 

DMC, we split the participants into two 

performance-level groups (i.e., high and low 

performers) and conducted correlation analyses. 

Interestingly, new correlations were observed 

between DMC and cognitive functions, but only 

for the low performers’ group. Indeed, the 

SSRT (i.e., an impulsivity indicator) and the 

total number of risky and ambiguous decisions 

were correlated: the more impulsive the low 

performers were (i.e., the shorter their SSRT), 

the more likely they were to seek ambiguity and 

risk, in particular in the gain context. The 

scenario task was not designed to demand rapid 

responding. Considerable information was 

given and no time limit was set, meaning that 

the participants could detect what was relevant, 

process it, and make the decision they felt was 

best. Impulsive participants probably did not 

take the time to understand what they read and 

could therefore not process it properly, leading 

to a more frequent selections of risky and 

ambiguous options. Indeed, as these options 

offered the opportunity to achieve bigger gains, 

they maximized the potential for attentional 

capture, in particular in impulsive participants 

and irrespective of the likelihood of winning. A 

parallel can be found with the results of Brand 

and Schiebener (2013) who had previously 

shown that the combination of poor logical 
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thinking and old age negatively influenced 

decision making under risk. Impulsive people 

tend to hurry their responses and this does not 

leave space for reasoning or logical thinking. 

Even if no data are available to confirm that the 

low performers in the present study had poor 

logical thinking, they were without doubt more 

impulsive than the high performers, and this 

characteristic may have impacted their logical 

thinking. Other abilities, not tested in the 

present study, could also affect DMC when 

combined with the age factor. This is the case 

of feedback processing, for instance: elderly 

adults who find it difficult to mange feedback 

would also find it more problematic to make 

advantageous decisions (Brand & Markowitsch, 

2010).  

 

Limitations 

Our study presents some limitations. 

First of all, the tasks were programmed to be 

doable by patients with Alzheimer’s disease. It 

is therefore possible that some of them (i.e., the 

two tasks assessing mental flexibility and the 

Stop Signal task) were too easy to reveal any 

significant differences between the two age 

groups. Second, we included 50 participants in 

each group. Although this is a large number of 

participants for inferential analyses, it is rather 

small when conducting robust correlation and 

regression analyses for each group separately. 

Unfortunately, the pandemic context meant that 

we were not able to include more old 

participants. That is the reason why we 

preferred to conduct these analyses on all the 

participants taken together. In future studies, it 

would be interesting to test the hypothesis that 

holds that cognitive functions are directly 

involved in DMC in an age-dependent way. 

Finally, whereas the elderly adults performed 

the scenario task in the laboratory, the 

pandemic required us to modify the task for the 

young adults, who performed it at home during 

the lockdown. The mode of administration may 

have interacted with the performances. 

 

CONCLUSION 

Compared to young adults, elderly 

adults showed impaired performances in the 

majority of the cognitive tasks. There was no 

difference between the two age groups on the 

IGT. However, the scenario task revealed 

higher levels of risk and ambiguity seeking in 

young than in older adults. Surprisingly, this 

observation was especially marked under risk 

conditions in the gain context. The SST could 

provide a satisfactory explanation: elderly 

adults avoid risk and ambiguity to maximize 

their well-being, while young adults seek risk 

and ambiguity in their quest for knowledge. 

Inhibition and updating would seem to be 

particularly highly involved in the DMC, 

whatever the condition (i.e., under risk or under 

ambiguity). 
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1.3 Annexe de l’article 1 : description détaillée des tâches 

I. Executive functions assessment 

1.1.  Updating process 

Letter memory (Lettre à jour): consonants appear sequentially on the screen for 500 

ms, and are always preceded by a fixation cross for 1500 ms. The letters constitute sets of 

variable length (from 2 to 5 letters), whose order is counterbalanced. Each set starts with the 

text “Tenez-vous prêt” (i.e., “Get ready”) for 1000 ms, and ends with the sentence “Inscrivez 

dans l’encadré les deux dernières lettres de la série” (i.e., “Enter the two last letters of the set 

in the box”) followed by an answer box. There are 12 sets in total: 3 per length. The older 

participants give their response verbally and the experimenters enter the responses. The 

younger adults enter the response themselves. There is no time limit for entering the response, 

the answer box remains until the spacebar is pressed. 

 

 

Figure 15. Experimental diagram of letter updating trial 
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N-back: consonants appear sequentially for 1500 ms each, preceded by a white screen 

for 900 ms. There are 5 trials of 10 letters for each difficulty level, and 3 different levels (i.e., 

1-back, 2-back and 3-back). Specific instructions are given before each level starts. The 

participants are requested to decide whether the letter currently seen is identical to the letter 

displayed just before (1-back), two trials back (2-back), and three trials back (3-back) or not. 

To answer, the participants are required to press one of two keys: one on the right (i.e., “l”) to 

say “identical”, or one on the left (i.e., “s”) to say “not identical”. After the 2-back level, if the 

total score (i.e., 1-back + 2-back) is under 75% successful responses, a cut-off criterion stops 

the task. A break is possible between each trials (i.e., between each sequence of 10 letters): 

the participants decide the duration by pressing the spacebar to continue. 

 

 

Figure 16. Experimental diagram of N-back trial 

 

1.2.  Mental set shifting 

The two following tasks were created based on the study of Friedman et al. (2008). 

Number-Letter: a horizontal line splits the screen in two equal parts. After 350 ms, a 

square (side length of 19 mm) appears 5 mm above the line, or below. After another 150 ms, a 
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number/letter pairing (e.g., 7G) appears in the centre of the square. This set constitutes one 

trial. The task is composed of 3 blocks of 24 trials. The order of the trials is semi-randomised. 

The participant is required to make, depending on the position of the set, a parity decision 

(appearance above the line), or a vowel/consonant decision (appearance below the line). They 

used the keyboard to enter their responses. For parity decisions, the participants had to 

indicate whether the number was even or not using the keys on the left side of the keyboard, 

“w” signalled by a green sticker corresponding to “even” response, and “x” signalled by a 

pink sticker corresponding to “odd”. For vowel/consonant decision, the participants had to 

indicate whether the letter was a consonant or not using the keys on the right side of the 

keyboard, “b” signalled by a green sticker corresponding to “consonant” response, and “n” 

signalled by a pink sticker corresponding to “vowel”. The number/letter pairing disappears 

once the participants have pressed one of the four keys. In other words, the set stays on the 

screen until the participants have given their answer. 

 

 

Figure 17. Experimental diagram of Number-Letter trial 

 

Category Switch: a fixation cross appears on its own in the centre of the screen for 

350 ms, then a cue (i.e., a shoebox or a hand) appears 95 mm above the cross. One hundred 

and fifty milliseconds later, a target word replaces the cross. The task is composed of 3 blocks 

of 24 trials. The order of the trials is semi-randomised. When the cue is a shoebox, the 
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participants are required to decide whether the target word (e.g., “giraffe” or “cup”) could fit 

into a shoebox, or not. When the cue is a hand, the participants are required to decide whether 

the target word is made by humans, or not. To answer, the participants use one of the four 

keys. For “shoebox” responses, participants use the keys on the right side of the keyboard, “b” 

signalled by a green sticker corresponding to the “yes” response, and “n” signalled by a pink 

sticker corresponding to the “no” response. For “hand” responses, participants use the keys on 

the left side of the keyboard, “w” signalled by a green sticker corresponding to the “yes” 

response, and “x” signalled by a pink sticker corresponding to the “no” response. The trial 

changes once the participants have pressed one of the four keys. The trial stays on the screen 

until the participants have given their answer. 

 

 

Figure 18. Experimental diagram of Category Switch trial 

 

1.3.  Inhibition 

Stop Signal: the task is composed of two phases. For the first, which is the learning 

phase, a fixation cross appears for 500 ms, followed by a pink isosceles triangle (46.7 mm 

base, and 40 mm in height) and a black circle (46.7 mm in diameter) on each of its sides 

displayed for 2000 ms. There are 30 trials, one half with the triangle on the right side of the 

screen, and the other half with the triangle on the left side. The order of the trials is 
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counterbalanced. During this phase, the participants are required to indicate the location of the 

triangle. If it appears on the right side, they should press the key on the right with a blue 

sticker (i.e., the “l” key). If it appears on the left side, they should press the key on the left 

with the red sticker (i.e., the “s” key). They are asked to respond as quickly and accurately as 

possible. The figures disappear after the response has been given, or after 2000 ms. During 

this first phase, the mean reaction time (MRT) is calculated and recorded. During the second 

phase, which is the test phase, the same material is used with one difference: sometimes a 

beep sound (44,100 Hz, 100 ms) is played. There are 3 blocks of 30 trials, with 8 followed by 

the beep sound. The order of the trials is still counterbalanced. During this phase, the 

participants are required to indicate the location of the triangle by pressing a key, but this 

time, they have to hold their answer when they hear the beep sound. The time interval 

between the appearance of the beep and the triangle is called the “signal stop delay” (SSD). It 

varies during the task, depending on the participants’ performances. Indeed, the first SSD 

corresponds to the MRT calculated in the first phase of the task. It becomes 50 ms longer if 

the participants hold their response (i.e., if they inhibit pressing the response button), and it 

becomes 50 ms shorter if the participants are unable to hold their response (i.e., if they fail to 

inhibit their action). 

 

 

Figure 19. Experimental diagram of two Stop Signal trials: example of the first phase on the left (a.) and example 

of the second phase on the right (b.) 



 
- 127 - 

 

Stroop test: there are three boards of 100 items (i.e., 10 rows of 10 items), with a 

practice row of 10 items. The first board is composed of names of colours written in black, the 

second contains coloured rectangles, and the third is composed of the same names of colours 

as the first board, but written with non-matching coloured inks (e.g., “yellow” written in red). 

The participants are required to process as many items correctly as possible for 45 seconds, 

starting from the left to the right, and from the top to the bottom row. There is one practice 

row. The task starts on the signal given by the experimenter. For the first board, the 

participants are required to read the words. For the second board, they are required to name 

the colours of the rectangles, and finally, for the third board, they are required to say the 

colour of the ink in which each word is written. The experimenter stops the participants at 45 

seconds and notes the last item processed. Self-corrected errors and uncorrected errors are 

counted separately. Only the younger adult group performed this Stroop test, the older adults 

performed the Victoria Stroop test described below instead.  

Victoria Stroop (Bayard, Erkes & Moroni, 2009): this version of the Stroop test has 

been adapted (e.g., fewer items) for older adults. There are three boards, each containing 24 

items (i.e., 6 rows of 4). The first one is composed of coloured dots, the second one of neutral 

words written in coloured inks, and the third one of names of colours written in unmatching 

coloured inks. The three boards have a practice row with 4 items. For each board, the 

participants are required to say the ink colour, from left to right, row by row, as quickly and 

accurately as possible. Self-corrected errors and uncorrected errors are counted separately. 

Equally, inhibition errors (i.e., reading the word instead of naming the colour of the ink, only 

in the third board), and colour errors (i.e., saying the wrong colour) are not counted together. 

A practice row enables the experimenter to check whether the instructions are understood. 

While the practice row is carried out, the rest of the board is hidden under white paper. Once 

the instructions have been understood, the white paper is taken off, the participants start the 
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task and the experimenter starts the timer. There is no time limit. Only the older adult group 

performed the Victoria Stroop test. 

II. Working memory tasks 

The three tasks are composed of 18 spans, from 1 to 6 letters in length. In total, there 

are 63 letters per task: 9 consonants repeated 7 times in semi-random order. The same letter 

cannot be displayed twice in the same span. Each span starts with a fixation cross for 750 ms, 

followed by a 500 ms blank. Then the first letter appears for 1500 ms. There are 3 spans per 

length (i.e., 1 to 6 letters), with three different inter-letter delays: 3000 ms, 5000 ms, and 

7 000 ms. During this inter-letter delay, other stimuli appear on the screen, depending on the 

tasks. At the end of each span, an answer box appears and stays on the screen until the 

spacebar is pressed. The same general instructions are given for the three tasks. The 

participants are required to read every item that appears on the screen out loud. They are 

required to remember only the letters, and to recall them in the order of their appearance when 

the answer box appears. Younger adults can choose to enter their answers themselves, but 

older adults are required to give them verbally to the experimenter, who then enters the 

responses. The tasks are always presented in the same order: the baba span, the reading 

operation span, and the continuous operation span. As it was simpler to explain them from the 

most to the least challenging, we organised their description in the reverse order of their 

experimental presentation. 
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2.1.  Continuous operation span 

Each trial is composed of series of letters, between which the numbers and operands 

are presented. After each letter, a first number is displayed for 1000 ms. This number is called 

the root, and its value ranges from 1 to 9. In total, there are 63 roots, 7 of each value. 

Depending on the inter-letter delay, a string of 3, 5 or 7 sign-operand pairs (e.g., + 1) are 

displayed sequentially for 1000 ms each. There are no number-operand strings that could 

result in intermediate or final answers lower than zero or higher than nine. After each number-

operand pair, there is a white screen for 1000 ms. In addition to reading the letters out loud 

and remembering them, the participants are required to read and calculate the operations out 

loud, and to give the answer out loud after each number-operand pair (i.e., 8/+1/ response 9/-

2/response 7) while the white screen is displayed. The results of the calculation are not taken 

into account. After each letter, a new operation starts. 

 

 

Figure 20. Experimental diagram of continuous operation span - the participants read letters, numbers and sign-

operand pairs out loud and give the results of the calculations verbally while the white screen is displayed. 
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2.2.  Reading operation span 

The material is identical to the continuous operation span, except that, instead of a 

white screen, the results are displayed after each number-operand pair. In addition to reading 

the letters out loud and remembering them, the participants are required to read the operations 

out loud, but this time, without calculating their results. 

 

 

 

Figure 21. Experimental diagram of reading operation span 

 

2.3.  Baba span 

Depending on the inter-letter delay, the syllable “BA” is displayed 4, 7 or 10 times 

after each letter. A white screen appears before each new syllable and remains for 150 ms. 

The syllable is then displayed for 600 ms, so the inter-letter delay is practically the same as 

for the continuous and reading operation (i.e., 3000; 5220 and 7500, instead of 3000, 5000 

and 7000).  The number of “BA” syllables were also calculated to correspond to the number 

of syllables in the reading and the continuous operation spans (e.g., 8/+1/9 are 4 syllables). In 

addition to reading the letters out loud and remember them, the participants were required to 

read the syllable “BA” out loud each time it appears on the screen. 
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Figure 22. Experimental diagram of reading operation span 

 

III. Decision-making tasks 

3.1.  Iowa Gambling Task (Bechara et al., 2000) 

The participants start with a fictitious amount of money (i.e., €2000) and are required 

to maximise it. To do so, four decks of cards (A, B, C and D) are presented on the screen, and 

remain visible throughout the task, always in the same place. For each trial, the participants 

are required to choose one deck of cards. The older adults express their choice verbally, and 

the experimenter clicks on the decks mentioned. The younger adults are allowed to click on 

the decks themselves. The participants have no time limit to answer. Each choice leads to a 

gain or a loss of money. Their goal is to maximise the initial sum, and no extra instructions 

are given. When an answer is proposed, the amount of money gained or lost appears below 

the selected deck. At the same time, the new sum is displayed at the bottom of the screen. 

When playing, the participants are supposed to understand that the two decks on the left (A 

and B) allow big gains, but even bigger losses, whereas the two on the right (C and D) allow 

small gains and small losses. In the long run, decks A and B are disadvantageous, while C and 

D are advantageous. In total, there are 100 trials. The score corresponds to the number of 

advantageous choices (i.e., when decks C or D were chosen). For the statistical analysis, the 

total number of trials is divided into 5 blocks of 20, so the trend in the strategy is visible.  
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1.4 Résumé des résultats de l’étude 1  

Pour rappel, cette étude questionnait à la fois les modifications de la DMC chez les 

adultes âgés, ainsi que les relations entretenues par cette compétence avec les FE et la MT au 

cours du vieillissement. Si plusieurs de nos hypothèses opérationnelles ont été vérifiées, 

certains résultats se sont montrés surprenants. Ci-dessous, nous proposons de résumer les 

principaux résultats. Ces derniers seront discutés dans la discussion commune des résultats 

obtenus dans l’étude 1 et l’étude 2 (voir p. 162).  

Tout d’abord, comme nous l’avions supposé, les adultes âgés ont obtenu de moins 

bonnes performances que les adultes jeunes dans les tâches évaluant les FE et la MT, à 

l’exception des tâches mesurant le coût en flexibilité mentale. Toutefois, les adultes âgés ont 

commis plus d’erreurs que les adultes jeunes à la fois dans les essais switch et non switch, 

rendant la différence réelle de performances intergroupe invisible à travers le coût. 

Concernant les résultats à l’IGT, avec le niveau d’éducation en covariant dans les 

analyses statistiques, adultes jeunes et âgés ont manifesté un comportement similaire. 

Toutefois, les analyses statistiques réalisées sur chaque groupe séparément, ont permis de 

faire émerger des différences. Alors que les adultes jeunes ont augmenté le nombre de choix 

avantageux au fil de la tâche, les adultes âgés ont sélectionné le même nombre de tas 

avantageux tout au long de la tâche. En revanche, ils ne changeaient pas plus fréquemment de 

piles de cartes que les adultes jeunes. Contrairement à ce que nous avions prédit, les adultes 

âgés ne semblaient pas manifester de difficulté à conserver une stratégie stable. En revanche, 

ils semblaient plus en difficulté que les jeunes pour identifier les tas avantageux.  

Dans la tâche de scénarios, les adultes âgés présentaient une aversion au risque et à 

l’ambiguïté plus forte que les adultes jeunes. En condition de risque objectif, les deux groupes 
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se montraient sensibles au contexte : évitant les risques dans les contextes de gain et cherchant 

les risques dans les contextes de perte. Cette sensibilité serait néanmoins affaiblie pour les 

adultes jeunes, montrant plus d’appétit au risque dans le domaine des gains que les adultes 

âgés. Enfin, lorsque les choix ont été analysés au regard des pourcentages de certitude qu’une 

option se produise, les réponses des adultes âgés ont fait transparaître une aversion à la perte. 

En revanche, le comportement des adultes jeunes était plus surprenant. Plus le pourcentage de 

certitude augmentait plus ils sélectionnaient les options ambiguës. Ce même comportement a 

été observé pour le nombre de choix risqués en contexte de perte. En revanche, aucune 

relation n’a été mise en évidence entre le nombre de choix risqués en contexte de gain et le 

pourcentage de certitude. Les analyses de régressions ont été réalisées pour les deux groupes 

confondus afin d’obtenir une puissance statistique suffisante. Ces analyses ont montré que 

l’inhibition de type suppression d’interférence (i.e., évaluée avec le Stroop) expliquait en 

partie les performances à l’IGT, et notamment les changements de stratégie. L’implication du 

Stroop confirme l’hypothèse selon laquelle les processus inhibiteurs seraient particulièrement 

engagés dans la DMC. Toutefois, contrairement à ce que nous avions supposé, cette 

implication n’était pas observée pour la tâche de prise de décision sous risque (i.e., tâche de 

scénarios sous risque). Comme l’effet du vieillissement sur la prise de décision serait médié 

par le niveau cognitif, les participants ont été redistribués dans deux groupes : haut 

performeurs (i.e., 25 adultes jeunes et 25 adultes âgés avec les meilleurs scores composites 

cognitifs) et bas performeurs (i.e., 25 adultes jeunes et 25 adultes âgés avec les moins bons 

scores composites cognitifs). Des corrélations positives ont ainsi été trouvées chez les bas 

performeurs uniquement, entre l’impulsivité observée à la tâche de Stop Signal et l’appétit au 

risque et à l’ambiguïté dans la tâche de scénarios.  
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L’objectif de cette première partie de thèse visait à examiner les liens entre les 

modifications des processus cognitifs et celles de la DMC au cours du vieillissement. Alors 

que l’Étude 1 s’est centrée sur l’impact des FE et de la MT, l’Étude 2 s’est focalisée sur celui 

de la mémoire épisodique.   
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2 Etude 2 – Lien entre la DMC et la mémoire épisodique au cours du 
vieillissement 

Article 2 : Gaubert, F., Borg, C., Saint-Martin, H. & Chainay, H. (submitted). The impact of 

episodic memory on decision making competence in aging: Iowa Gambling Task and daily 

life situations. Memory and Cognition. 

2.1 Préambule 

Cette deuxième étude s’est donc intéressée à l’influence de la mémoire épisodique, et 

plus particulièrement des processus de récollection et de familiarité, sur la DMC au cours du 

vieillissement. Pour cela, 30 adultes âgés (M = 68.9, ET = 6.2) et 30 adultes jeunes (M = 24.4, 

ET = 3.5) ont été inclus. Ils ont réalisé des épreuves de prise de décision et mnésiques en deux 

sessions, espacées l’une de l’autre de 3 heures 30. Les tâches de prise de décision étaient 

identiques à celles de l’étude 1, à savoir l’IGT et les scénarios de vie quotidienne sous 

ambiguïté et sous risque. La mémoire épisodique était quant à elle évaluée à l’aide de tâches 

de rappel et de reconnaissance, immédiats et différés, avec un paradigme de Remember/Know 

renseignant sur les processus de récollection et de familiarité. Cette dernière tâche proposait 

par ailleurs deux conditions d’encodage : soi-même (i.e., juger des adjectifs par rapport à sa 

propre personnalité) et célébrité (i.e., juger des adjectifs par rapport à la personnalité d’une 

célébrité). 

Nous supposions que les adultes âgés obtiendraient de moins bonnes performances en 

rappel et en reconnaissance que les adultes jeunes, et que la différence serait plus 

particulièrement marquée pour la récollection. Nous supposions que les performances en 

rappel comme en reconnaissance seraient meilleures en immédiat qu’en différé, et que les 
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mots encodés en condition soi-même seraient mieux reconnus que ceux encodés en condition 

célébrité. Comme pour l’étude 1, nous supposions que les adultes âgés auraient de façon 

générale plus de difficulté à conserver une stratégie décisionnelle stable comparativement aux 

adultes jeunes, et ce, pour l’IGT comme pour la tâche de scénarios (sous risque et sous 

ambiguïté). Nous prédisions également plus de différences entre les performances des adultes 

âgés et jeunes pour les décisions sous ambiguïté que sous risque. Enfin, nous supposions que 

les performances à la tâche mnésique corrèleraient avec celles aux tâches de prise de décision, 

et plus particulièrement avec la condition sous risque.  

Cette seconde étude a également fait l’objet d’un article soumis pour une publication 

dans Memory and Cognition. Son contenu correspond à la prochaine section. 
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2.2 Contenu de l’article 2 : The impact of episodic memory on decision making 

competence in aging: Iowa Gambling Task and daily life situations 

The impact of episodic memory on decision making 
competence in aging: Iowa Gambling Task and daily life 

situations 
Fanny Gauberta, Céline Borga,b,c,d, Hélène Saint-Martine and Hanna Chainaya 

a Etude des Mécanismes Cognitifs laboratory, Lyon 2 University, Bron, France 
b University Hospital of Saint-Etienne, Hôpital Nord, Saint-Etienne, France 

c Psychology Faculty, Catholic University of Lyon, France 
d Laboratoire de Psychologie et Neurocognition, University of Grenoble Alpes, France 

e Le Vinatier hospital centre, Bron, France 

 

Abstract 

Although episodic memory (EM) undergoes modifications over aging, no study 

investigated systematically the link between these modifications and decision making 

competency (DMC) perturbations in old adults. The aim of this work was to specify the role 

of recollection and familiarity processes on DMC in aging. To this end, 30 young adults and 

30 old adults performed a remember/know task assessing EM. They also completed the Iowa 

Gambling Task (IGT) and an original scenarios task based on daily life-inspired situations, 

under risk and under ambiguity conditions, to evaluate DMC. Results revealed lower 

performances in old adults in recall and recognition tasks compared to young adults, but 

similar number of remember-type hits. Old adults were less consistent in their strategy at the 

IGT, while young adults took more ambiguous and risky decisions for the scenarios task. The 

Socioemotional Selectivity Theory and the self-perceived invincibility theory could bring 

some lightening to interpret these results. Lastly, familiarity process would be more 

implicated in DMC than recollection. Its less cognitive resources demand and its more 

generalizable aspect compared to recollection could explain our results. 
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INTRODUCTION 

Changes in Decision-Making Competence  

during ageing 

Modifications in the way old adults 

make decisions have been identified in 

decision-making under risk (i.e., the possible 

outcomes and their probability of occurrence 

can be estimated), and decision-making under 

ambiguity (i.e., the possible outcomes and their 

probability of occurrence remain uncertain) 

(Brand et al., 2009; Levy et al., 2010). Under 

ambiguity, there is a general consensus that a 

modification occurs in late adulthood. Studies 

using the Iowa Gambling Task (IGT) have 

found either difficulties in maintaining a stable 

strategy (Zamarian et al., 2008) or a decrease in 

the number of advantageous decisions 

(Denburg et al., 2007; Fein et al., 2007). Under 

risk, the findings are more contrasted, with 

some studies indicating similar DMC in young 

and old adults (Dror et al., 1998; Zamarian et 

al., 2008) and others finding modifications 

(Deakin et al., 2004). It is thought that the range 

of different tasks used is responsible for this 

heterogeneity (Brand & Markowitsch, 2010). 

While DMC has been investigated in 

late adulthood, we know of only a few studies 

that have investigated DMC in everyday life 

situations (Johnson, 1990; Meyer et al., 2007), 

and none of them has specifically examined the 

link between DMC and age-related changes in 

episodic memory. However, according to the 

main frameworks describing DMC, long-term 

memory is one of the core functions on which 

decisional abilities rely. 

 

The role of episodic memory in decision 

making 

Most of the models that have been 

designed to explain DMC suppose the co-

existence of two systems, one or other of which 

takes precedence depending on the decisional 

situation (Gaubert & Chainay, 2021; Liebherr et 

al., 2017; Schiebener & Brand, 2015). The first 

one is considered to be intuitive and would take 

precedence under ambiguous conditions, while 

the second is a reflective system which would 

predominate under risk (McCarrey et al., 2010). 

Interestingly, both models focusing on 

decision-making under ambiguity (e.g., The 

Somatic Markers Hypothesis) (Bechara et al., 

1994; Bechara & Damasio, 2005) and models 

focusing on decision-making under risk (e.g., 

Brand et al., 2006) consider that long-term 

memory is involved in the decisional process. 

In one case, the models focus primarily on the 

emotional content of the process, whereas in the 

other, the impact of explicit knowledge is 

described. 

 

Changes in episodic memory during ageing 

Ageing is accompanied by 

modifications to the structure and the 

functioning of the brain (e.g., hippocampal 

atrophy) (Persson et al., 2006) and this 

inevitably brings about changes in cognition. 

Memory issues play a particularly important 

role in age-related development as the 
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proportion of subjective memory complaints 

increases over the years (Bassett & Folstein, 

1993).   

From a behavioural perspective, the 

changes that episodic memory undergoes with 

ageing are characterised by a loss of precision 

in memory retrieval (Korkki et al., 2020), and a 

difficulty binding the different components of 

an episode together into a cohesive entity 

(Naveh-Benjamin et al., 2004). Just like young 

adults, old adults tend to memorize information 

that is self-related better than information 

related to another person (Genon et al., 2014; 

Gutchess et al., 2007). However, this self-

reference effect is attenuated with age 

(Gutchess et al., 2007). Different tasks can be 

used to assess episodic memory: recall (i.e., free 

or cued) or recognition (i.e., simple or with a 

Remember/Know paradigm to obtain 

information on the recollection and familiarity 

processes). Whereas free recall (Bouazzaoui et 

al., 2022) and recollection performances 

(Anderson et al., 2008; Bastin & Van der 

Linden, 2003; Guillaume et al., 2009; Prull et 

al., 2006) seem to deteriorate in late adulthood, 

there is no consensus concerning the familiarity 

process. Even if the majority of studies have 

found that this is preserved in old adults 

(Anderson et al., 2008; Bastin & Van der 

Linden, 2003; Guillaume et al., 2009), Prull et 

al. (2006) stress that the results depend on the 

tasks used. 

 

Objective 

 As presented here above several 

studies have suggested that DMC might depend 

on long-term memory integrity, irrespective of 

the decisional context is (i.e., under risk and 

under ambiguity). In addition, it has been 

shown that modifications occur in both DMC 

and episodic memory over ageing. However, to 

our knowledge, no study has specifically 

investigated the link between these two 

modifications in old adults. The aim of the 

present study was to use tasks based on 

everyday life situations and the IGT to examine 

DMC under ambiguity and under risk and its 

link with episodic memory. Recall and 

recognition were assessed and, specifically in 

connection with recognition, the recollection 

and familiarity processes were also evaluated. 

Our first prediction was that old adults would 

have lower recall and recognition performances 

than young adults, and especially for 

Remember-type recognition. In the light of the 

literature, we also predicted that DMC under 

ambiguity would undergo more modifications 

than DMC under risk in old adults than in 

young adults. Finally, we predicted that 

decision-making capacity would correlate with 

episodic memory performance, especially in the 

under-risk condition, as our episodic memory 

task calls more on reflective than emotional 

processes.  
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METHOD 

Participants 

Two groups of participants were 

included in the study: a group of 30 old adults 

(17 women and 13 men) aged between 60 and 

83 years (M = 68.9, SD = 6.2) and a group of 

30 young adults (17 women and 13 men) aged 

between 18 and 30 years (M = 24.4, SD = 3.5). 

The proportion of men and women was 

identical. The age difference between the 

groups was significant (U = 900, p < .001, η2 = 

1), but both groups had comparable levels of 

education (U = 397.5, p = .215, η2 = -.46). 

The old participants underwent a brief 

neuropsychological assessment consisting of 

the Mini Mental State Examination (MMSE), 

which indicated a preserved global mental 

status (M = 28.8, SD = 1.3) (Folstein et al., 

1975; French version: Hugonot et al., 2008), 

and the brief frontal efficiency battery (Batterie 

Rapide d’Efficience Frontale, BREF) (M = 

16.8, SD = 1.7) (Dubois & Pillon, 2000).  

All the participants completed the 

South Oaks Gambling Screen (SOGS) (Lesieur 

& Blume, 1987), i.e., an instrument designed to 

identify pathological gamblers. None of them 

had a pathological gambling profile. The old 

adults also completed the Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS): anxiety score (M = 

7.1, SD = 3.0) and depression score (M = 3.3, 

SD = 2.3). None of them had certain anxiety or 

depression symptomatology.  The young adults 

completed the Spielberg State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI): state anxiety score (M = 

40.5, SD = 13.2) and trait anxiety score (M = 

42.7, SD = 10.3). In addition, before the 

decision-making and the episodic memory 

tasks, the participants’ mood was assessed with 

the Brief Mood Introspection Scale (BMIS) 

(Mayer & Gaschke, 1988). Two following 

scores were taken into account: 

Pleasant/Unpleasant (before the decision-

making task, for old adults M = 55.8, SD = 6.4 

and for young adults M = 47.6, SD = 6.3; and 

before the episodic memory task, for old adults 

M = 56, SD = 6.1 and for young adults M = 

46.4, SD = 7.2) and Aroused/Calm (before the 

decision-making task, for old adults M = 29.3 

SD = 2.9 and for young adults M = 27.2, SD = 

3.7; and before the episodic memory task, for 

old adults M = 28.6, SD = 3.0 and for young 

adults M = 26.3, SD = 3.4). 

The study was approved by the ethical 

committee (Comité de Protection des Personnes 

Ile de France XI) and was assigned the number 

19031-57438. 

 

Experimental tasks 

All the tasks performed by the old 

adults were programmed and run on E-Prime 

2.0 software (Psychology Software Tools Inc.) 

on a Dell laptop with azerty keyboard. Because 

of the pandemic context, all the tasks performed 

by the young adults except for the IGT were 

programmed and run on Psytoolkit (Stoet, 2010, 

2017). 

Each task began with instructions, an 

example to illustrate them, and practice trials. 

The instructions were written on the screen, and 
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were also given verbally by the experimenter to 

the old adults, who performed the task in the 

experimenter’s presence. 

Decision-making assessment 

The Iowa Gambling Task 

The participants were required to 

maximise a fictitious amount of money (i.e., 

€2000) by selecting cards from among four 

decks (A, B, C and D) presented on the screen 

for 100 trials. The older adults said the name of 

the selected deck aloud and the experimenter 

clicked on it. The younger adults could click on 

the decks themselves. There was no time limit. 

Each selection led to a gain or loss of money, 

the amount of which was output below the 

selected deck after each trial together with the 

participant’s total sum, which was displayed at 

the bottom of the screen. As the game went 

along, the participants were supposed to 

understand that the two decks on the left (A and 

B) allowed them to make big gains, but risked 

even bigger losses, whereas the two on the right 

(C and D) incurred small gains and small 

losses.  

The Scenarios Task 

The Scenarios Task had been designed 

for the purposes of an earlier study 

investigating the links between decision 

making, working memory and executive 

functions. The description here is the same as 

that presented in Gaubert et al. (under review). 

This experimental task consisted of two 

subtasks, one assessing decisions under 

ambiguity, and the other assessing decisions 

under risk. It was based on two protocols used 

in two different studies: Lauriola and Levin 

(2001), and Lauriola et al. (2007).  

Each subtask consisted of 36 short 

scenarios based on everyday life situations (see 

Figure 23 for examples). For each trial, the 

context was described in two or three sentences 

in the top part of the screen. Below, two boxes 

labelled with the number 1 (i.e., on the left-

hand side) or 2 (i.e., on the right-hand side) 

proposed two possible options. The participants 

were instructed to read all the information and 

to select their preferred option by pressing the 1 

key or the 2 key. The context and the options 

remained visible at all times. Once the 

participants had responded, the next trial 

appeared. In the under-risk condition, the 

participants were required to choose between 

one safe option (100% probability of 

occurrence) and a risky one (x% likelihood of 

occurrence). Half the scenarios involved a loss 

vs a smaller loss, and the other half a gain vs a 

bigger gain. In the under-ambiguity condition, 

the 36 scenarios consisted of the same 4 stories 

repeated with 9 different probabilities. The 

participants were required to choose between an 

unambiguous option (x% likelihood of 

occurrence) and an ambiguous one (unknown % 

likelihood of occurrence). In both subtasks, x 

could take the value of 2, 10, 20, 40, 50, 60, 80, 

90 and 98% likelihood. In one half of the 

scenarios, the numerical information was given 

as a percentage (e.g., 2% likelihood of making 

up lost time), and in the other half, it was given 

as a frequency (2 chances out of 100 of making 

up lost time). Both the location of the numerical 
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information and the location of the two options 

were counterbalanced. In the under-risk 

condition, the order of the scenarios was 

randomised. In the under-ambiguity condition, 

the order of the scenarios was semi-randomised.  

 

 
Figure 23.Example of scenario under risk on the 

left, and under ambiguity on the right 

Recognition task 

Episodic memory was measured using a 

modified Remember-Know paradigm inspired 

by Genon et al. (2014). Ninety-six adjectives 

were selected and organised into 4 lists of 24 

words each. In each list, half of the adjectives 

had a positive and the other half a negative 

valence. The four lists were similar in terms of 

frequency, number of letters and number of 

syllables. The task was divided into two parts, 

consisting of three and two phases, respectively 

(see Figure 24). During the first part, the 

encoding phase started once the instructions and 

examples had been presented. Two conditions 

were presented one after the other: self and 

celebrity condition. In the self condition, 

participants had to decide whether the 

adjectives presented on the screen corresponded 

to their personality or not. The question “Are 

you?” was written on the top of the screen and 

the adjectives were presented one after the other 

in the centre. When the experiment was 

conducted in the presence of the experimenter 

(i.e., for the old adults), the participants 

answered “yes” by pressing the “l” key labelled 

with a blue sticker, and “no” by pressing the “s” 

key labelled with a red sticker. In remote mode 

(i.e., for the young adults), the participants 

answered “yes” by pressing the “2” key and 

“no” by pressing the “1” key, both on the main 

keyboard. The next adjective appeared once one 

of the two answer keys had been pressed. The 

adjectives, which were written in French, 

agreed with the participant’s gender (i.e., 

feminine vs masculine). In the celebrity 

condition, the same procedure was followed 

and differed only in that instead of answering 

the question “Are you?”, the participants had to 

answer for a celebrity. For the old adults group, 

the target celebrities were “Catherine Deneuve” 

and “Michel Sardou”, i.e., a French actress and 

a French singer. For the young adults group, the 

celebrities were “Marion Cotillard” and “Jean 

Dujardin”, i.e., a younger French actress and 

French actor. Twenty-four adjectives were 

presented for each condition, meaning that 48 

adjectives were encoded in total. Directly after 

the encoding phase, the participants had to 

perform a Remember/Know task. Forty-eight 
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adjectives were presented one after the other. 

Of these, 24 had been presented during the 

encoding phase (i.e., 12 per condition) and 24 

were new. During this phase, the participants 

had to answer the question “Have you already 

seen this adjective?”. The same response keys 

as for the encoding phase were used to answer 

yes or no. If the answer was “no”, the adjective 

disappeared and the next one was displayed on 

the screen. However, if the answer was “yes”, 

the participant was asked three more questions: 

A) What question did this adjective follow? 1) 

Are you?, 2) Marion Cotillard (e.g.,) is?, 3) I 

don’t remember; B) What did you answer? 1) 

yes, 2) no, 3) I don’t remember; and C) Reading 

this adjective, did you have: 1) an image or 

memory in mind, or a particular feeling?, 2) 

none of these, 3) I don’t remember. If the 

participants answered C.1., a text area appeared 

in which the participants were asked to describe 

their image/memory/feeling. If the participants 

answered “I don’t know” for the three 

complementary questions, the recognition was 

considered as a “know”. If the participants had 

at least one precise memory of the encoding 

phase (i.e., the condition, the answer, the 

image/memory/feeling), the recognition was 

considered as a “remember”. Once the 

recognition list had been completed, a free 

recall phase started.  

 

Figure 24. Diagram describing the Remember/Know task procedure 
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The participants were instructed to recall as 

many of the presented words (i.e., from the 

encoding phase and the new words) in a 

maximum of five minutes. The old adults spoke 

the adjectives aloud and the experimenter wrote 

them down. The young adults saw a special text 

area in which they could type the recalled 

adjectives by themselves. The second part of 

the task took place three-and-a-half hours later. 

This started with a deferred recognition phase 

and used the 24 encoded words (i.e., 12 per 

condition) not displayed during the immediate 

recognition phase, together with 24 new 

adjectives. The same Remember/Know 

procedure was followed as in the first 

recognition phase. Once the 48 adjectives had 

been presented, a deferred recall phase started. 

The participants were asked to give the 

maximum number of adjectives they could 

remember from both parts of the task taken 

together. 

Eight versions of the task were 

programmed in order to counterbalance the 

encoding condition order as well as the lists of 

encoded adjectives.  

 

Procedure 

The experiment consisted of two 

sessions separated by a three-and-a-half hour 

break. The young adults came to the laboratory 

to perform the IGT, preceded by the Spielberg 

State-Trait Anxiety Inventory, and to listen to 

all the instructions for the remote tasks. For the 

remote part, they received two e-mails. The first 

one contained the instructions (i.e., written and 

spoken) for the Remember/Know (R/K) task, as 

well as the link to the BMIS questionnaire and 

the two links to the first and second part of the 

R/K task. The experimenter specifically 

emphasised two points: 1) the need to respect 

the three-and-a-half hour break, 2) the need to 

perform the task in a quiet environment. The 

second e-mail contained the instructions for the 

scenarios task, the under-risk and the under-

ambiguity condition, as well as the links to the 

BMIS questionnaire. The participants were 

asked to respond to the questionnaire and 

perform the two conditions of the scenarios task 

in sequence, once again in a quiet environment. 

For health reasons, the old adults 

performed the tasks at home with the 

experimenter. During the first session, they 

performed the neuropsychological examination, 

followed by the SOGS, and the HAD scale. 

They then performed the first part of the R/K 

task. The second session took place three-and-

a-half hours later, starting with the second part 

of the Remember/Know task, followed by the 

IGT, the OTDL-R and the scenarios task. 

 

Transparency and openness 

Materials, data and analysis code for 

this study are available on request to the first 

author of this article. Data were analysed using 

JASP (version 0.14.0.0, JASP Team, 2022). 

This study’s design and its analysis were not 

pre-registered. 
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RESULTS 

Group comparisons 

Preliminary analyses were performed to 

check for sphericity (Mauchly’s test) or 

normality of the distribution (Shapiro-Wilk), 

and homogeneity of variance (Levene’s test). A 

Greenhouse-Geisser correction was applied 

when sphericity was not respected, and the 

Mann-Whitney U was used when Shapiro-Wilk 

suggested a deviation from normality. 

Episodic memory 

Episodic memory was assessed by 

means of recall and recognition tasks, in both 

immediate (i.e., just after the encoding phase) 

and deferred (i.e., 3 ½ hours after the encoding 

phase) conditions. For the recall analyses, two 

scores were calculated: the total number of 

recalled adjectives (TNRA) (i.e., taking into 

account words from the encoding lists and the 

distractors from the recognition lists), and the 

number of recalled adjectives from the 

encoding list (ENRA). For the recognition task, 

several performance indicators were taken into 

account. C and d’ indices were calculated for 

each recognition time (i.e., immediate vs 

deferred) and reflected the ability to distinguish 

old from new items, and the decisional strategy 

(i.e., favouring “yes” answers, which reflected a 

liberal strategy, vs “no” answers, which 

reflected a conservative strategy), respectively 

(Budson et al., 2006; Snodgrass & Corwin, 

1988).  

Repeated-measures ANOVAs were 

performed on the TNRA score and the ENRA 

score for the recall task and the d’ and C indices 

for the recognition task, with Recall Time 

(immediate vs. deferred) as within-subject 

factor and Group (old adults vs. young adults) 

as between-subject factor. In addition, the 

repeated-measures ANOVA for the recognition 

task was also performed on the number of hits 

(i.e., correctly recognized adjectives from the 

encoding list) and number of False Alarms 

(FA), with recognition time (immediate vs. 

deferred), recognition type (Remember vs 

Know), and encoding condition (self vs. 

celebrity) as within-subject factor, and group 

(old adults vs. young adults) as between-subject 

factor. These analyses were followed by post 

hoc comparisons when necessary and 

Bonferroni corrections were applied. 

Performances in the recall task 

For the TNRA score, a significant 

simple effect of group (F(1,58) = 26.3, p < .001, 

η2
p = .320) was revealed, with more adjectives 

being recalled by the young adults (mean = 

15.1, SE = 4.9) than the old adults (mean = 9.1, 

SE = 4.6). Neither the simple effect of recall 

time (F(1,58) = 0.4, p = .541, η2
p = .007) nor the 

recall time*group interaction (F(1,58) = 0.2, p = 

.635, η2
 p = .004) (see Figure 25.a) were 

significant.   
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Table 4. Scores (mean and SD) of young and old adults on the episodic memory task 

 Mean young 

adults 

SD young 

adults 

Mean old 

adults 

SD old adults 

TNRA 

Immediate recall 
Deferred recall 

 
14.9 
15.0 

 
4.6 
5.3 

 
8.8 
9.3 

 
4.3 
4.8 

ENRA 

Immediate recall 
Deferred recall 

 
10.9 
9.4 

 
4.2 
4.0 

 
6.2 
5.8 

 
3.3 
3.6 

d’ index 

Immediate recognition 
Deferred recognition 

 
1.5 
0.7 
 

 
0.6 
0.4 

 
1.1 
0.4 
 

 
0.6 
0.6 

C index 

Immediate recognition 
Deferred recognition 

 
-0.8 
-0.4 

 
0.3 
0.3 

 
-0.6 
-0.2 

 
0.3 
0.3 

Remember-type Hits 

Immediate recognition 
Deferred recognition 
 

 
8.8 
4.8 

 
4.1 
3.2 

 
9.8 
3.7 

 
3.7 
3.1 

Know-type Hits 

Immediate recognition 
Deferred recognition 
 

 
9.5 
7.2 

 
3.8 
4.1 

 
3.4 
3.3 

 
2.5 
2.7 

Self Hits 

Immediate recognition 
Deferred recognition 
 

 
10.2 
6.9 

 
2.2 
2.6 

 
7.8 
5.2 

 
2.6 
2.4 

Celebrity Hits 

Immediate recognition 
Deferred recognition 
 

 
8.1 
5.1 

 
2.7 
2.9 

 
5.6 
3.9 

 
2.7 
2.1 

Remember-type FA 

Immediate recognition 
Deferred recognition 
 

 
3.1 
3.5 

 
2.0 
2.3 

 
2.1 
3.1 

 
2.4 
2.5 

Know-type FA 

Immediate recognition 
Deferred recognition 
 

 
0.6 
1.0 

 
1.0 
1.8 

 
0.7 
0.7 

 
0.8 
1.3 

 

 

 

For the ENRA score, the ANOVA 

showed a significant simple effect of group 

(F(1,58) = 22.8, p < .001, η2
p = .289), with more 

adjectives being recalled by the young adults 

(mean = 10.3, SE = 4.2) than the old adults 

(mean = 6.0, SE = 3.4).  Neither the simple 

effect of recall time (F(1,58) = 3.8, p = .055, η2
p 

= .064) nor the recall time*group interaction 

(F(1,58) = 1.5, p = .234, η2
p = .025) (see Figure 

25.b) were significant.  
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Figure 25. (a) Mean total number of recalled 

adjectives (words from the encoding and the recognition 

lists taken into account) for immediate and deferred recall 

separately; (b) Mean total number of encoded recalled 

adjectives (only words from the encoding list taken into 

account) for immediate and deferred recall separately. 

Bars correspond to standard errors. 

 

Performances in the recognition task 

d’ and C indexes 

The repeated-measures ANOVA on the 

d’ index showed a significant simple effect of 

recognition time (F(1,58) = 71.6, p < .001, η2
p = 

.552) as well as a significant simple effect of 

group (F(1,58) = 8.1, p = .006, η2
p = .123). No 

recognition time*group interaction was 

observed (F(1,58) = 0.4, p = .522, η2
p = .007). 

Old items were distinguished from new items 

better in immediate recognition than in deferred 

recognition and young adults also distinguished 

better between old and new items than old 

adults (see Figure 26.a and Table 4). 

The repeated-measures ANOVA on the 

C index also showed a significant simple effect 

of recognition time (F(1,58) = 71.9, p < .001, 

η2
p = .554) and a significant simple effect of 

group (F(1,58) = 8.1, p = .006, η2
p = .122). No 

recognition time*group interaction was 

observed (F(1,58) = 0.4, p = .541, η2
p = .006) 

(see Figure 26.b). The C index was significantly 

higher in deferred compared to immediate 

recognition, meaning that the strategy was less 

liberal in deferred than immediate recognition. 

Whatever the recognition time was, old adults 

exhibited a significantly less liberal strategy 

than young adults (see Table 4). 

 

 

 

Figure 26. (a) d’ indicator reflecting the ability 
to distinguish previously seen from new items for each 

group and each recognition time separately; (b) C 

indicator reflecting the decisional strategy for each group 

and each recognition time separately. Bars correspond to 

standard errors. 
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HIT and FA responses 

The repeated-measures ANOVA on 

HITs reveled significant simple effects of 

recognition time (F(1,58) = 59.1, p < .001, η2
p = 

.505), encoding condition (F(1,58) = 53.1, p < 

.001, η2
p = .478), recognition type (F(1,58) = 

5.6, p = .021, η2
p = .089) and group (F(1,58) = 

18.6, p < .001, η2
p = .243). The participants 

achieved more HITs in the immediate than the 

deferred condition and for the items encoded in 

the self than the celebrity condition, and more 

HITs were classified as remember than Know 

type recognitions (see Figure 27.a, 27.b and 

Table 4). The recognition time*recognition type 

interaction (F(1,58) = 17.4, p < .001, η2
p = .231) 

was significant. The post hoc analyses showed 

comparable numbers of Remember-type and 

Know-type hits in deferred recognition (t(58) = 

-.14, pholm = .883), but more Remember-type 

hits than Know-type hits in immediate 

recognition (t(58) = -4.05, pholm < .001), and 

more Remember-type hits (t(58) = -8.49, pholm < 

.001) and Know-type hits (t(58) = -2.86, pholm = 

.015) in immediate recognition than deferred 

recognition (see Figure 27.a). In addition, the 

recognition type*group interaction (F(1,58) = 

24.6, p < .001, η2
p = .298) was also significant. 

The post hoc analyses showed comparable 

numbers of Remember-type hits for both groups 

(t(58) = 1.3, pholm = .376), but more Know-type 

hits for the young than the old adults (t(58) = -

6.6, pholm < .001). Moreover, the number of 

Remember and Know-type recognitions were 

equivalent for the young adults (t(58) = -1.8, p 

= .219), but the old adults made more 

Remember than Know-type recognitions (t(58) 

= 5.2, p < .001) (see Figure 27.a). 

 

 

Figure 27. (a) Number of hits for each group 

and each recognition time separately; (b) Number of hits 

for each group and each recognition time separately. Bars 

correspond to standard errors. 

 

The repeated-measures ANOVA on the 

number of FA, with recognition time and 

recognition type as within-subject factor, 

revealed a significant simple effect of 

recognition time (F(1,58) = 4.7, p = .034, η2
p = 

.075), and a significant simple effect of 

recognition type (F(1,58) = 62.6, p < .001, η2
p = 

.519). More FA were committed in deferred 

recognition (mean = 4.1, SD = 2.9) than in 

immediate recognition (mean = 3.3, SD = 2.4), 

and more FA were also committed for 

Remember-type answers (mean = 5.9, SD = 

3.8) than for Know-type answers (mean = 1.5, 

SD = 2.1). No other significant effect was 

found. 
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Iowa Gambling Task 

Two indicators of IGT performances 

were taken into account to compare the two 

groups: 1) the net score, obtained by subtracting 

the number of selections of disadvantageous 

decks from the number of selections of 

advantageous decks (i.e., (C+D) – (A+B)), and 

2) the number of strategy switches, 

corresponding to the changes in deck selections 

from advantageous to disadvantageous choices, 

and vice versa. These indicators were calculated 

in total (i.e., 100 trials), per half (i.e., two 

halves of 50 trials) and per block (i.e., 5 blocks 

of 20 trials). 

Group comparisons (old adults vs 

young adults) were performed on the total net 

score and on the total number of strategy 

switches. Repeated-measures ANOVAs were 

also performed on the score and on the number 

of strategy switches with half (first vs. second) 

or block (first vs. second vs. third vs. fourth vs. 

fifth) as within-subject factor and group (old 

adults vs young adults) as between-subject 

factor. These analyses were followed by post-

hoc comparisons.  

Neither the total IGT net score (t(58) = 

-1.5, p = .145, d = -.38) nor the total number of 

strategy switches (U = 357.5, p = .174, d = -

.206) differed significantly between the two 

groups. 

The ANOVA showed a significant 

simple effect of block on the net score 

(F(3.2,182.7) = 9.2, p < .001, η2
p = .137) (see 

Figure 28.a). The post-hoc analyses showed 

significant differences between the 1st block and 

the 3rd (t(58) = -4.2, pholm < .001, d = -.545), the 

4th block (t(58) = -5.2, pholm < .001, d = -.676) 

and 5th block (t(58) = -4.6, pholm < .001, d = -

.590), and between the 2nd block and the 4th 

block (t(58) = -3.2, pholm = .014, d = -.402). 

There was neither a significant effect of group 

(F(1,58) = 2.2, p = .145, η2
p = .036) nor a 

block*group interaction (F(3.2,182.7) = 1.6, p = 

.191, η2
p = .027). When the 100 trials were split 

into two halves, the Friedman ANOVA also 

revealed a significant difference between the 

first and the second part of the task (Chi2 (1) = 

22.2, p < .001), with better net scores in the  

second half (mean = 12.3, SE = 19.4 for young 

adults, and mean = 3.4, SD = 12.7 for old 

adults) than the first (mean = -3.3, SE = 10.2 for 

young adults and mean = -3.9, SD = 15.4 for 

old adults). 

The ANOVA also showed a significant 

simple effect of block on the number of strategy 

switches (F(1,58) = 6.3, p < .001, η2
p = .098) 

(see Figure 28.b), but no significant effect of 

group (F(1,58) = 1.3, p = 255, η2
p = .022). The 

post hoc analyses showed significant 

differences between the 1st block, the 4th block 

(t(58) = 3.7, pholm = .002, d = .483) and the 5th 

block (t(58) = 4.2, pholm < .001, d = .549), and 

between the 3rd block and the 5th (t(58) = 3.1, 

pholm = .020, d = .394). There was also a 

significant block*group interaction effect 

(F(1,58) = 5.7, p < .001, η2
p = .089). Post hoc 

comparisons with Bonferoni corrections 

revealed no significant difference between the 

blocks for the old adults (all pbonf = 1.000), but 

significant differences between the 1st block, 

the 4th block (t(58) = 4.1, pbon = .003) and the 5th 
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block (t(58) = 5.4, pbon < .001), between the 2nd 

block and the 5th (t(58) = 4.5, pbon < .001), and 

between the 3rd block, the 4th (t(58) = 3.4, pbon = 

.035) and the 5th (t(58) = 4.7, pbon < .001) were 

observed for young adults. When the 100 trials 

were split into two halves, the repeated-

measures ANOVA showed a simple effect of 

the halves on the number of strategy switches 

(F(1,58) = 10.5, p = .002, η2
p = .153). There 

was also a half*group interaction effect 

(F(1,58) = 10.8, p = .002, η2 = .157), with no 

difference in the number of strategy switches 

being observed between the two halves in the 

old adults (t(58) = -.031, pholm = 1.000). 

However, there were significantly more strategy 

switches in the first than in the second half in 

the young adults (t(58) = 4.6, pholm < .001). No 

simple effect of group was observed (F(1,58) = 

1.3, p = .255, η2 = .022). 

 

 

Figure 28. In each block and for the two groups 

independently: (a) IGT net score, corresponding to 

(C+D)-(A+B) deck selections; (b) Mean frequency of 

shifts between advantageous and disadvantageous decks. 

Bars represent standard errors. 

Scenarios task 

In the statistical analyses, we took 

account of the number of risky and ambiguous 

decisions (i.e under risk and under ambiguity, 

respectively). For the under-risk condition, 

repeated-measures ANOVAs were performed 

on the number of risky decisions, with group 

(old adults vs young adults) as between-subject 

factor and with, first, context (gain vs. loss) and 

certainty (2%, 10%, 20%, 40, 50, 60, 80, 90 and 

98%) and then numerical presentation 

(percentage vs. frequency) as within-subject 

factors. The ANOVAs with group and, first, 

certainty and then numerical presentation were 

also performed with the data from the under-

ambiguity condition. If necessary, the analyses 

were followed by post-hoc comparisons. 

Under risk condition 

The repeated-measures ANOVA on the 

number of risky choices revealed significant 

simple effects of percentage of certainty (F(6.4, 

396.8) = 4.8, p < .001, ηp
2 = .076), of context 

(F(1, 58) = 135.6, p < .001, ηp
2 = .700) and of 

group (F(1,58) = 19.2, p < .001, ηp
2 = .248). 

More risks were taken by the young adults 

(mean = 1.1, SD = 0.8) than by the old adults 

(mean = 0.9, SD = 0.7), and more risks were 

taken in the loss context (mean = 1.3, SD = 0.7) 

than in the gain context (mean = 0.8, SD = 0.7). 

The post hoc analyses with Bonferroni 

corrections revealed significant differences 

between 2 % certainty, 60 % (t(58) = -5.4, pbonf 

< .001), 90 % (t(58) = -4.2, pbonf = .001) and 98 

% (t(58) = -3.5, pbonf = .020); between 10 % 

certainty and 60 % (t(58) = -3.4, pbonf = .029); 
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and between 60 % certainty and 80 % (t(58) = 

3.9, pbonf = .005). The repeated-measures 

ANOVA also revealed significant percentage of 

certainty*context (F(6,464) = 12.6, p < .001, ηp
2 

= .179) and percentage of 

certainty*context*group interaction effects 

(F(6,464) = 16, p < .001, ηp
2 = .216). Post hoc 

analyses with Bonferroni corrections were 

performed to help us better understand these 

interactions.  

 

 

Figure 29. (a) Mean selections of less 

advantageous choices: ambiguous in under ambiguity 

scenarios and risky in under risk scenarios; (b) Mean 

selections of risky options in under risk scenario 

depending on the context of gain or loss. Bars correspond 

to standard errors. 

 

They showed that in the loss context, 

there was significantly less risk taking for 2 % 

certainty than for any of the other percentages 

of certainty (all pbonf < .001) (see Figure 30b.). 

However, in the gain context, the number of 

risks taken was significantly higher for 2 % 

certainty than for 20 % (t(58) = 3.9, pbonf = .018) 

and 50 % (t(58) = 3.7, pbonf = .032); for 10 % 

certainty than for 60 % (t(58) = -5.2, pbonf  < 

.001); for 60 % certainty than for 80 % (t(58) = 

5, pbonf < .001); and significantly lower for 20 % 

certainty than for 60 % (t(58) = -5.7, pbonf < 

.001) and 90 % (t(58) = -3.9, pbonf = .018); for 

40 % certainty than for 60 % (t(58) = -3.9, pbonf 

= .018); and for 50 % certainty than for 60 % 

(t(58) = -5.5, pbonf < .001) and 90 % (t(58) = -

3.7, pbonf = .032) (see Figure 30a.).  

 

 

Figure 30. (a) Mean number of risky options 

selected depending on the percentage of certainty of the 

risky options in the gain context; (b) Mean number of risky 

options selected depending on the percentage of certainty 

of the risky options in the loss context. Bars correspond to 

standard errors, maximum choice of ambiguous options 

per percentage = 2. 

 

A comparison of young and old adults revealed 

different response patterns. In the gain context, 
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there was no difference in the number of risks 

taken by the old adults as a function of the 

percentage of certainty. By contrast, the young 

adults exhibited significant differences between 

2 % certainty, 10 %, 20 %, 40 %, 50 %, 80 % 

and 98 %; between 50 %, 60 % and 90 %; 

between 60 %, 10 %, 20 %, 40 %, 80 % and 98 

%; and between 80 % and 90 % (all pbonf ≤ 

.012). In the loss context, there was still no 

difference in the number of risks taken by the 

old adults as a function of the percentage of 

certainty (all pbonf = 1.000). However, young 

adults took significantly less risks for 2 % 

certainty than for any of the other percentages 

(all pbonf ≤ .001). 

 

 

Figure 31. (a) Mean selections of risky options 

depending on the numerical presentation in the under-risk 

condition ; (b). Mean selections of ambiguous options 

depending on the numerical presentation in the under-

ambiguity condition. In both figures, bars correspond to 

standard errors, maximum choices of risky and ambiguous 

options = 18. 

 

Finally, the ANOVA including the 

numerical information factor (frequency, 

percentage) showed a significant simple effect 

of numerical presentation (F(1,58) = 26.0, p < 

.001, η2 = .214), with more risks being taken 

when the information was presented in 

frequencies (see Figure 31.a). No numerical 

presentation*group interaction effect appeared 

(F(1,58) = 2.4, p = .127, η2 = .020). 

Under ambiguity condition 

A repeated-measures ANOVA was 

performed to investigate the effect of the 

percentage of certainty on the number of 

ambiguous choices. A significant simple effect 

of percentage of certainty (F(1,58) = 34.9, p < 

.001, η2 = .197), a significant simple effect of 

group (F(1,58) = 51.6, p < .001, η2 = .189) and 

a significant percentage of certainty*group 

interaction effect (F(1,58) = 51.6, p < .001, η2 = 

.189) were observed. Globally, older adults 

choose fewer ambiguous options than young 

adults. The post hoc analyses, with Bonferroni 

correction, showed that the old adults selected 

significantly more ambiguous options for 2 % 

certainty than for 40 to 98 % certainty (all pbonf 

< .001), for 10 % certainty than for 60 to 98 % 

certainty (all pbonf ≤ .006), for 20 % certainty 

than for 60 to 98 % certainty (all pbonf < .001), 

and for 40 % certainty than for 80 to 98 % 

certainty (all pbonf ≤ .033) (see Figure 32). The 

young adults selected significantly more 

ambiguous options for 2 % certainty than for 10 

to 60 %, (all pbonf ≤ .033), for 10 % certainty 

than for 60 to 98 % (all pbonf ≤ .002), for 20 % 

certainty than for 60 to 98 % (all pbonf ≤ .006), 

for 40 % certainty than for 80 to 98 % (all pbonf 
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< .001), for 50 % certainty than for 80 to 98 % 

(all pbonf < .001), and for 60 % certainty than for 

80 to 98 % (all pbonf ≤ .033). 

 

 
Figure 32. Mean number of ambiguous options 

selected depending on the percentage of certainty of the 

unambiguous options. Bars correspond to standard errors, 

maximum choice of ambiguous options per percentage = 

4. 

Concerning the format of the numerical 

information (frequencies vs. percentages), there 

was neither a significant effect of numerical 

presentation (F(1,58) = 2.3, p = .133, η2 = .012) 

nor any numerical presentation*group 

interaction effect (F(1,58) = 2.2, p = .152, η2 = 

.011) (see Figure 31.b). 

 

Correlation and regression analyses 

Correlation analyses were performed 

between the results of the episodic memory task 

(i.e., TNRA, ENRA, the d’ and C recognition 

indices) and the results of the decision-making 

tasks (i.e., the IGT net score, the number of 

strategy switches on the IGT, the total number 

of ambiguous choices and the total number of 

risky choices for the two groups taken 

together).  

Pearson’s r coefficient was used, except 

in the case of a deviation from normality, when 

Spearman’s rho was used instead. 

Correlations 

No correlation was found between the 

episodic memory scores and the number of 

strategy switches on the IGT. However, the 

total IGT net score correlated with the number 

of Know-type hits in immediate (rho = .367, p = 

.004) and deferred recognitions (rho = 316, p = 

.014). The total ambiguous choices also 

correlated with the Know-type hits in 

immediate recognition (rho = .348, p = .007).  

The total risky choices correlated with 

the TNRA score for immediate (r = .403, p = 

.002) and for deferred recall (r =.323, p = .012), 

with the d’ index for immediate (rho =.312, p = 

.015) and deferred recognition (rho = .312, p = 

.015), with the C index for immediate (rho = -

 309, p = .016) and deferred recognition (rho = -

 312, p = .015), and with the Know-type hits in 

immediate (rho = .538, p < .001) and deferred 

recognitions (rho = .356, p = .006) (see Table 

5). 
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Table 5. Correlations between the results on the decision-making tasks and the results of the episodic memory task 

for both groups combined 

 

 

Regressions 

The involvement of episodic memory in 

the decision-making competency was 

investigated by means of a multiple linear 

regression analysis with a stepwise method, 

with one of the decision-making ratings entered 

as dependent variable and the episodic memory 

scores entered as predictors. The analysis was 

performed on all the results taken together 

without distinguishing between old and young 

adults. Only the significant models are reported 

in Table 5. The number of Know-type hits in 

deferred recognition explained 7.5 % of the 

variance of the IGT net score. The number of 

Know-type hits in immediate recognition 

explained 9.6 % of the variance of the total 

ambiguous choices and 28 % of that of the total 

risky choices. 

 

 

 Net score 

IGT 
Strategy 

switching 

IGT 

Total 

ambiguous 

decisions 

Total risky 

decisions 

General total recall score 

Immediate recall 
 
Deferred recall 
 

 
rho = .074 
p = .582 
rho = .027 
p = .838 

 
rho = .113 
p = .398 
rho = .072 
p = .586 

 
r = .121 
p = .365 
r = .131 
p = .319 

 
r = .403* 
p = .002 
r = .323* 
p = .012 

Encoded adjectives recall score 

Immediate recall 
 
Deferred recall 

 
rho = -.041 
p = .762 
rho = .014 
p = .918 

 
rho = .110 
p = .412 
rho = .073 
p = .580 

 
r = .142 
p = .287 
r = .012 
p = .930 

 
r = .387* 
p = .003 
r = .206 
p = .115 

d’ indicator 

Immediate recognition 
 
Deferred recognition 

 
rho = .016 
p = .906 
rho = -.099 
p = .452 

 
rho = .052 
p = .696 
rho = .205 
p = .117 

 
r = .243 
p = .061 
r = .076 
p = .566 

 
rho = .312* 
p = .015 
rho = .312* 
p = .015 

C indicator 

Immediate recognition 
 
Deferred recognition 

 
rho = -.016 
p = .906 
rho = .097 
p = .461 

 
rho = -.051 
p = .696 
rho = -.203 
p = .120 

 
r = -.243 
p = .061 
r = -.078 
p = .556 

 
rho= -.309* 
p = .016 
rho= -.312* 
p = .015 

Remember-type Hits 

Immediate recognition 
 
Deferred recognition 

 
rho = -.114 
p = .388 
rho = -.081 
p = .538 

 
rho = .080 
p = .542 
rho = .034 
p =.794 

 
rho = .166 
p = .204 
rho = .082 
p =.533 

 
rho = .045 
p = .733 
rho = .139 
p =.289 

Know-type Hits 

Immediate recognition 
 
Deferred recognition 

 
rho =.367* 
p = .004 
rho =.316*  
p = .014 

 
rho = -.042 
p = .749 
rho = -.149 
p = .254 

 
rho = .348* 
p = .007 
rho = .095 
p =.469 

 
rho = .538* 
p < .001 
rho = .352* 
p = .006 
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Table 6. Multiple regressions with the decision-making tasks as criterion and the episodic memory scores as 

factors 

 β t p 

“IGT net score” 
Know-type hits in deferred recognition 
R2

adj = .075 , F(1,58) = 5.8 , p = .019 

 
.301 

 
2.40 

 
.019 

“Total ambiguous choices” 
Know-type hits in immediate 

recognition 
R2

adj = .096 , F(1,58) = 7.3 , p = .009 

 
.334 

 
2.70 

 
.009 

“Total risky choices” 
Know-type hits in immediate 

recognition 
R2

adj = .28 , F(1,56) = 22.9 , p < .001 

 
.539 

 
4.79 

 
< .001 

 
 

   

DISCUSSION 

The effect of age on episodic memory 

Two observations were made based on 

the recall task: 1) recall capacities were 

impaired with ageing, but 2) the encoded 

information was not more likely to be forgotten 

after a 3-and-½ hour delay than during 

immediate recall. This deterioration of recall 

observed in old adults is consistent with the 

literature (Arenberg, 1976; Bouazzaoui et al., 

2022; Craik & McDowd, 1987; Danckert & 

Craik, 2013; Geffen et al., 1997). Since recall is 

cognitively demanding, it would be vulnerable 

to the decrease in cognitive resources with age 

(Craik & McDowd, 1987). Self-initiated 

encoding or retrieval strategies would be less 

efficient in old adults than  in young adults 

(Bouazzaoui et al., 2022; Danckert & Craik, 

2013).  

The absence of a difference between 

immediate and deferred recall performances 

corroborates Dias et al.'s (2021) results. First, in 

both studies (i.e., ours and Dias et al.’s, 2021), 

early forgetting due to a working memory 

overload might have occurred because of the 

delay separating encoding and immediate recall 

(Berry & Carpenter,1992). Moreover, both 

studies promoted deep encoding processes, 

which might have helped form stronger 

memory traces, resulting in the maintenance of 

similar performance in deferred recall, 

especially in older adults (Kalpouzos et al., 

2009; Taconnat & Isingrini, 2004).  

Concerning the recognition 

performances, the ability to distinguish between 

old and new items (i.e., d’ index) was better in 

the young than in the old adults, and better for 

immediate than for deferred recognition. These 

results are consistent with previous studies 

showing a negative influence of delay and age 

on episodic memory performances (Nilsson, 

2003; Park et al., 1986). In addition, the 

response strategy (i.e., C index) showed that 

both groups had a rather liberal response bias 

(i.e., they often accepted items as having been 

previously seen). This tendency was less 

pronounced in the older group, a finding which 

concurs with that of Criss et al. (2014), who 

described more conservative criteria in old 
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adults. The authors suggested that because of 

their more extensive vocabulary, the 

distribution of the new items (i.e., relative to 

Signal Detection Theory) would be variable in 

old adults, generating a more conservative 

strategy.  

Remember and Know-type hits were 

investigated to help us gain a detailed picture of 

how recognition performance changes with age. 

Old adults achieved as many Remember-type 

hits as young adults but significantly less 

Know-type hits. The first result is at odds with 

the scientific literature, which describes 

impaired recollection with ageing (Anderson et 

al., 2008; Prull et al., 2006). The high 

educational level of the old adults sample could 

constitute a first explanation (Joannette et al., 

2019; Lachman et al., 2010). Moreover, the 

depth of encoding might have enhanced the 

number of recollections, especially in old adults 

(Park et al., 1986). As their main difficulty lies 

in the self-initiation of strategies, our task 

would have counteracted this difficulty by 

providing the strategy during encoding (i.e., self 

or celebrity comparison). Finally, the task 

characteristics might have enhanced 

recollection, at least for the deeply encoded 

items.  

As expected, the adjectives were better 

recognized in the “self” than in the “celebrity” 

encoding condition, thus corroborating previous 

results (Genon et al., 2014; Gutchess et al., 

2007).  

 

The effect of age on decision-making 

Concerning the IGT, the way the decks 

were selected evolved differently in old and 

young adults. While the number of switches did 

not change over the task in the older group, the 

younger participants switched less and less 

frequently as the game progressed. Previous 

works that have investigated the number of 

strategy switches corroborate our results, 

describing more fluctuations in strategy and less 

adaptation capacity in old than in young adults 

(Zamarian et al., 2008). This indicator of IGT 

performances, although rarely used, could 

constitute a finer marker of DMC changes 

during ageing than the more popular IGT net 

score.  

In the scenarios task, young adults 

sought significantly more risk and ambiguity 

than old adults, confirming the results of 

previous studies (Deakin et al., 2004; Lee et al., 

2008). Socioemotional Selectivity Theory 

(SST) could provide an explanation of this 

phenomenon, with old adults’ decisions being 

guided by the maximization of well-being, and 

young adult’s decisions being influenced by the 

pursuit of knowledge (Agustí et al., 2017; 

Carstensen et al., 1999, 2003; Spreng & Turner, 

2019). Old adults would thus feel more secure 

in selecting the most likely options, while 

young adults would be curious about the less 

likely options. 

Besides these first observations, both 

groups relied on the same strategy in the under-

risk condition. In the gain context, both groups 

tended to avoid risk, whereas they both 
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favoured it in the loss context. This frame effect 

(i.e., positive vs negative) has often been 

described in the literature: people are more 

likely to ensure a profit (i.e., avoiding risk) and 

to attempt to avoid a loss (i.e., taking risks) 

(Gollier et al., 2003). While the two groups 

appeared to adapt their decisions to the context 

in a similar way, the percentage of certainty did 

not guide their strategy in the same manner.  

The old adults took more risks overall 

in the gain context, the higher the percentage of 

certainty was (i.e., to achieve higher gains). The 

young adults took more risks for 2, 60 and 90 % 

certainty. While the old adults’ behavior 

appears logical (i.e., maximize the chance of 

achieving a gain), that of the young adults 

seems quite unexpected. It is possible to 

hypothesise that very low percentages of 

certainty (i.e., 2 %) might exaggerate the effect 

of novelty seeking and encourage the young 

adults to take risks. However, it is more 

difficult to explain why certainties of 60 % and 

90 % gave rise to such risky decisions.  

The old adults took fewer risks overall 

in the loss context, the higher the percentage of 

certainty was. Once again, they seemed to 

follow the logic of the pursuit of well-being by 

minimizing the chances of loss. Young adults, 

conversely, tended to take more risks as the 

percentage of certainty increased. This 

behaviour is reminiscent of the phenomenon of 

self-perceived invincibility. Since this 

perception changes across the life-time 

(Millstein & Halpern–Felsher, 2002), we can 

suppose that young adults perceive themselves 

as more invincible than old adults do and 

therefore have fewer misgivings about selecting 

very risky options. 

The effect on DMC of the percentage of 

certainty of the unambiguous options was also 

analysed for the gain context in the under-

ambiguity condition. In this case, both young 

and old adults made use of the same strategy: 

the higher the percentage of certainty was, the 

less they selected the ambiguous options. Our 

results are in line with the literature, which has 

described ambiguity aversion for moderate to 

high ambiguity in the general population and in 

the gain context (i.e., for a low to moderate 

percentage of certainty of the unambiguous 

option) (Dimmock et al., 2015).  

Finally, the numerical presentation 

format impacted decision making under risk but 

not under ambiguity, with more risks being 

taken when the information was given as a 

frequency rather than as a percentage. As 

decisions under risk are thought to rely more on 

the reflective system, and thus on ratio 

processing, than decisions under ambiguity 

(McCarrey et al., 2010; Schiebener & Brand, 

2015), it seems understandable that decisions 

under risk are more influenced by the numerical 

presentation than decisions under ambiguity. 

Moreover, as frequencies are known to be 

harder to process than percentages (Brand et al., 

2014; Pertl et al., 2017), the risk might be less 

well perceived, engendering more risk taking 

when numerical values are presented in 

frequencies. 
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The impact of episodic memory on decision-

making 

Regression analyses showed that the 

number of Know-type hits explained, at least in 

part, the performances on all the decision-

making indicators (i.e., in IGT and the scenarios 

task).  

Recent studies have proved that 

episodic memory and decision making 

influence one another (Murty et al., 2019; 

Zhang et al., 2021). Nevertheless, only two 

papers have investigated the impact of precise 

memories on decision-making (Kadwe et al., 

2022; St-Amand et al., 2018). They suggest that 

recollection influences DMC, but their findings 

are hard to compare with our own as they used 

a very different protocol and did not consider 

the impact of familiarity. People (i.e., here the 

decision maker) usually rely on processes that 

combine the greatest efficiency with the lowest 

cognitive cost (Bullmore & Sporns, 2012), even 

when they are engaged in complex processing 

such as decision making. As familiarity is 

thought to be less demanding than recollection 

(Prull et al., 2006), there are reasons to believe 

that it will be preferred in decision-making 

situations. Moreover, calling up one specific 

memory in order to take a new decision appears 

to be a less generalizable strategy than relying 

on familiar impressions, which are able guide a 

greater variety of decisions. 

 

CONCLUSION 

This study found lower recall and 

recognition performances with age. However, it 

also observed that deep encoding promoted 

recollection at retrieval and was associated with 

comparable numbers of Remember-type hits in 

young and old adults. When performing the 

IGT, old adults were less able to adapt their 

strategy over the task than young adults. In the 

scenarios task, which is a better reflection of 

everyday life decisions, young adults always 

sought more risk and ambiguity than their elder 

counterparts in the under-risk and under-

ambiguity conditions, respectively. 

Socioemotional Selectivity Theory provides an 

interesting explanation for these opposed 

tendencies. Young adults’ decision making 

would be driven by a need to feed their 

curiosity and that of old adults by a need to 

enhance their well-being. Finally, the 

familiarity process in episodic memory would 

partially explain the performances in decisional 

tasks. Being less demanding in terms of 

cognitive resources and more generalizable than 

recollection, it would offer the best balance 

between efficiency and cognitive cost for 

guiding DMC. 
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2.3 Résumé des résultats de l’étude 2  

L’étude 2, comme nous l’avions supposé, a montré des performances en rappel et en 

reconnaissance meilleures chez les adultes jeunes que chez les adultes âgés. Il n’y a cependant 

pas eu de différence de performance entre le rappel immédiat et différé, mais une meilleure 

reconnaissance immédiate que différée. Les analyses plus fines de processus de 

reconnaissance ont montré que les adultes âgés produisaient autant de réponses répondant au 

processus de récollection que les adultes jeunes, mais moins de réponses répondant au 

processus de familiarité. Pour les deux groupes, les adjectifs encodés en condition soi-même 

ont été mieux reconnus que les adjectifs en condition célébrité. 

A l’IGT, le nombre de changements de stratégie évoluait différemment entre les deux 

groupes. Alors que ce nombre restait stable chez les adultes âgés, il diminuait au cours de la 

tâche chez les adultes jeunes. En revanche, les deux groupes ont eu un net score similaire. A 

la tâche de scénarios, les adultes jeunes ont montré un attrait pour le risque et l’ambiguïté 

supérieur aux adultes âgés. Les deux groupes adaptaient toutefois leurs décisions au contexte 

de gain et de perte : évitant le risque dans le premier cas et le privilégiant dans le second. 

Comme dans l’étude 1, les adultes âgés ont adapté leurs décisions aux pourcentages de 

certitude de façon à minimiser les pertes, et ce, dans les deux conditions (i.e., sous risque et 

sous ambiguïté). En revanche, les adultes jeunes ont montré des réponses inattendues. Sous 

risque, en condition de gain, plus de risques ont été pris pour 2, 60 et 90 % de certitude. Sous 

risque, en condition de perte, plus le pourcentage de certitude était élevé, moins les adultes 

jeunes prenaient de risques. En situation d’ambiguïté, les adultes jeunes ont adopté cette fois 

le même comportement que les adultes âgés : avec l’augmentation du pourcentage de 
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certitude que l’option non ambiguë se produise, ils sélectionnaient de moins en moins 

d’options ambiguës. 

Les analyses de régressions, conduites sur les deux groupes ensemble, ont montré que 

le processus de familiarité expliquait en partie les performances dans toutes les tâches 

évaluant la prise de décision. 

 

A présent que les deux articles retraçant les expériences questionnant les liens entre la 

prise de décision et les fonctions cognitives au cours du vieillissement ont été présentés et 

résumés, leurs résultats seront discutés dans la section suivante. 
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3 Discussion générale : la prise de décision et les fonctions 
cognitives dans le vieillissement normal 

Avant de discuter les résultats obtenus dans les études 1 et 2 de ce travail de thèse, ce 

paragraphe en résumera les principales observations. Le déclin attendu des performances aux 

tâches sollicitant des fonctions cognitives ciblées, telles que les FE, la MT et la mémoire 

épisodique, a effectivement été établi. Alors que les réponses à l’IGT ont également corroboré 

ce qui est largement décrit dans la littérature, à savoir une difficulté à adapter les stratégies au 

cours de la tâche chez les adultes âgés, la tâche de scénarios prouve qu’ils en sont au contraire 

capables. Dans cette dernière tâche, les adultes jeunes exprimaient d’ailleurs davantage 

d’attrait pour le risque et l’ambiguïté que les adultes âgés. Mis en commun, les résultats des 

deux études suggèrent aussi que l’inhibition et le processus mnésique de familiarité seraient 

particulièrement impliqués dans la DMC. 

Dans cette section seront donc discutés les résultats issus de ces deux études 

investiguant la prise de décision dans le vieillissement normal. Nous reviendrons dans un 

premier temps sur les performances dans les tâches évaluant les fonctions cognitives. Nous 

aborderons ensuite la question de la DMC, avec en premier lieu un retour sur les différences 

comportementales en fonction de l’âge, puis sur l’implication des fonctions cognitives dans 

cette compétence. 
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3.1 Le vieillissement des fonctions cognitives 

3.1.1 L’effet du vieillissement sur la flexibilité mentale 

L’étude 1 a permis de comparer les performances d’adultes jeunes et âgés à des tâches 

évaluant les fonctions exécutives (i.e., flexibilité mentale, inhibition et mise à jour) et la 

mémoire de travail. 

En ce qui concerne la flexibilité mentale, son coût sur le nombre d’erreurs n’a pas 

montré de différence en fonction de l’âge. Ces résultats ne coïncident pas avec la majorité des 

études, qui dépeignent une diminution de cette faculté avec l’âge (Bherer et al., 2004; Erb et 

al., 2020; Huff et al., 2015). Toutefois, la plupart de ces travaux comparaient le coût de 

flexibilité sur les temps de réaction. Huff et al. (2015), qui ont analysé son effet à la fois sur le 

nombre d’erreurs et sur le temps de réaction, n’ont mis en évidence de différence que sur le 

deuxième indicateur. Notre tâche impliquait l’utilisation de quatre touches de réponse, afin de 

pouvoir distinguer les erreurs de flexibilité des erreurs sémantiques. Néanmoins, en fonction 

du niveau de familiarité des participants avec le matériel informatique, la gestion des 4 

touches paraissait plus ou moins aisée, certains étant capables d’utiliser quatre doigts et 

d’autres uniquement 1. Dans ces conditions, il ne semblait pas possible de prendre en compte 

le temps de réaction des participants. Ainsi, nos résultats sont en accord avec l’étude de Huff 

et al. (2015) concernant le nombre d’erreurs et nous ne pouvons malheureusement pas statuer 

sur une éventuelle différence entre les adultes âgés et les adultes jeunes concernant les temps 

de réaction.  
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3.1.2 L’effet du vieillissement sur l’inhibition 

L’inhibition de réponse motrice (i.e., évaluée par le biais du SSRT dans la tâche de 

Stop Signal) ainsi que la suppression d’interférence (i.e., évaluée avec une tâche de Stroop) 

ont été comparées entre les deux groupes de participants. Alors que la réponse motrice ne 

montrait pas de différence en fonction de l’âge, le SSRT était similaire dans les deux groupes, 

les adultes jeunes performaient significativement mieux que les adultes âgés à la tâche de 

Stroop, évaluant la suppression d’interférences.  

Dans la littérature, aucun consensus clair ne semble se dégager ni concernant la suppression 

d’interférences, ni concernant l’inhibition motrice. Certains affirment que la suppression 

d’interférences serait particulièrement vulnérable au vieillissement, l’effet d’interférence se 

voyant particulièrement augmenté à la fois sur le temps de réponse et sur le nombre d’erreurs 

(Bherer et al., 2004; Ramos-Goicoa et al., 2016; Troyer et al., 2006), quand d’autres arguent 

le contraire, dénonçant en revanche une baisse des capacités inhibitrices motrices (Rey-

Mermet & Gade, 2018). Ces derniers auteurs suggèrent que les difficultés exprimées par les 

adultes âgés dans des tâches de Go/No go ou Stop Signal pourraient provenir d’une difficulté 

à maintenir en mémoire de travail les deux consignes contradictoires. Toutefois, les 

chercheurs ayant pu calculer un SSRT (Stop Signal Response Time) à partir de leur tâche de 

Stop Signal ont montré un allongement de ce dernier au cours du vieillissement, censé refléter 

un accroissement de l’impulsivité (Hu et al., 2018). Cet allongement était par ailleurs corrélé à 

une réduction du volume de la matière grise dans le cortex préfrontal dorsolatéral, la tête du 

noyau caudé et l’insula. D’autres études employant les techniques d’imagerie cérébrale ont 

confirmé l’existence de modifications dans la suppression d’interférence au cours du 

vieillissement, ainsi que son lien avec certaines modifications neuroanatomiques et 

neurophysiologiques (Tam et al., 2015; Gajewski et al., 2020). Contrairement à l’étude de Hu 
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et al. (2018) nous n’avons pas observé de différence dans le SSRT en fonction de l’âge. 

Toutefois, nos résultats corroborent ceux de Lee et Hsieh (2017), qui n’avaient pas non plus 

montré de différence. A l’instar de notre tâche, mais à l’inverse de Hu et al. (2018), les 

auteurs avaient utilisé un signal stop auditif et non visuel. Sachant que, chez les adultes 

jeunes, la détection d’un tel signal serait plus rapide en modalité auditive que visuelle 

(Ramautar et al., 2006), il paraît envisageable que les divergences de résultats trouvées chez 

les adultes âgés proviennent aussi du type de signal stop utilisé. Puisque la modalité visuelle 

semble moins efficace dès le début de la vie adulte, elle pourrait également être plus 

vulnérable à l’effet du vieillissement.  

 Pour résumé, d’après nos résultats, le vieillissement serait associé à une difficulté à 

ignorer les informations distractrices de l’environnement, mais pas nécessairement à 

supprimer une réponse motrice dominante. Toutefois, cette deuxième observation pourrait 

largement dépendre de la modalité caractérisant le signal d’arrêt. 

3.1.3 L’effet du vieillissement sur la mise à jour en MT 

Pour évaluer la mise à jour en MT, une tâche de N-back a été proposée aux 

participants. Cette tâche donnait lieu à deux niveaux de difficulté (i.e., 1-back et 2-back), 

voire à un troisième (i.e.,  3-back) si les participants réussissaient 75 % des essais cibles en 2-

back. Les résultats ont montré de moins bonnes performances pour les niveaux 1 et 2-back 

avec l’âge, ainsi qu’un nombre significativement moins important d’adultes âgés accédant au 

niveau 3-back.  

Le déficit de mise à jour en MT décrit dans notre étude corrobore de nombreuses 

études antérieures, ayant également eu recours à la tâche de N-back (Bherer et al., 2004; Bopp 

& Verhaeghen, 2005; Gajewski et al., 2020; Najberg et al., 2021). D’après Gajewski et al. 
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(2018), adultes jeunes et âgés ne mobiliseraient pas les mêmes processus pour réaliser la 

tâche. Alors que les premiers feraient principalement appel aux fonctions exécutives, les 

performances des seconds seraient davantage dépendantes des ressources attentionnelles ainsi 

que de la mémoire verbale. L’implication du type de processus cognitifs évoluerait ainsi au 

cours du vieillissement, cette évolution se faisant de pair avec les activations préfrontales, qui 

se réduiraient progressivement dans ces régions jusqu’à disparaître (pour une méta-analyse 

Yaple et al., 2019). Des caractéristiques intra-individuelles, au-delà du vieillissement en lui-

même, influenceraient toutefois les performances en mise à jour de travail. Par exemple, les 

résultats de Matysiak et al. (2019) ont révélé que les adultes âgés avec des performances en 

MT élevées (i.e., évaluées avec une tâche d’empans d’opération) avant un entrainement 

cognitif basé sur une tâche de N-back montraient une plus large progression dans cet 

entraînement (i.e., dans les performances en N-back) que les adultes âgés ayant initialement 

de faibles scores à la tâche d’empans d’opération. La capacité à réorganiser les activations 

cérébrales, ou encore l’efficacité des processus cognitifs, matérialise ce que (Stern, 2009) 

appelle « réserve cognitive ». Elle englobe toutes les caractéristiques individuelles résultant de 

stimulations environnementales (e.g., niveau d’éducation), permettant à l’adulte âgé de lutter 

contre l’effet du vieillissement. Ainsi, si la réserve cognitive joue un rôle sur la préservation 

des capacités de mise à jour, la notion de réserve cérébrale semblerait également importante à 

considérer. Pour rappel, la réserve cérébrale fait référence aux caractéristiques innées, 

passives (e.g., le volume cérébral) permettant, au même titre que la réserve cognitive, de 

repousser les effets délétères du vieillissement. De façon intéressante, Bauer et al. (2018) ont 

notamment montré que les adultes âgés considérés comme bas performeurs dans une tâche 

évaluant la MT présentaient un volume cérébral inférieur dans certaines régions préfrontales 

comparativement aux adultes âgés jugés haut performeurs à cette même tâche.  
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  En conclusion, la capacité de mise à jour en MT subirait l’impact du vieillissement. 

Toutefois, cet impact serait médié par des facteurs individuels tels que l’intégrité de leurs 

aires préfrontales, donc de leur réserve cérébrale, ou encore tels que leur capacité à mettre en 

place des moyens de compensation, connue sous la notion de réserve cognitive. 

3.1.4 L’effet du vieillissement sur le maintien et la manipulation d’informations en MT 

La MT a été testée avec des empans simples (endroit et envers), ainsi que des empans 

complexes. Un effet du vieillissement a été rapporté pour chacune des tâches utilisées, et donc 

dans le score composite. Ces résultats réaffirment ceux de nombreuses études antérieures 

(Bopp & Verhaeghen, 2005; Fournet et al., 2007; Meguro et al., 2000). Un gradient de 

difficulté illustrerait d’ailleurs les performances des adultes âgés, avec une meilleure 

préservation des compétences pour les tâches évaluant la mémoire à court terme (e.g., empan 

endroit), puis pour les tâches de réordonnancement (e.g., empans envers) et enfin pour les 

empans complexes (Bopp & Verhaeghen, 2005). L’écart de performance avec les adultes 

jeunes augmentant avec la complexité de la phase de manipulation de l’information, il 

semblerait que cette dernière soit plus vulnérable à l’effet du vieillissement que la phase de 

maintien. 

De manière intéressante, Belleville et al. (2003), qui ont utilisé des tâches d’empans 

verbales endroit (i.e., ou directs) et alphabétiques, n’ont pas mis en évidence de différence en 

fonction de l’âge, contrairement à ce que nous avons observé. Ces deux types de tâches étant 

les moins sensibles aux modifications de l’âge, le type d’items pourrait s’avérer déterminant 

dans leur réussite. La rétention de mots pourrait notamment être facilitée par l’activation de 

représentations sémantiques plus riches que celles des chiffres, utilisés dans notre étude.  
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Ainsi, la plupart des fonctions cognitives testées dans l’étude 1 de ce travail de thèse 

montre une vulnérabilité à l’effet de l’âge, confirmant les données de la littérature. L’absence 

de déficit en flexibilité mentale pourrait provenir de la mesure choisie pour la tester, à savoir 

le nombre d’erreurs et non le temps de réponse. De même, l’absence de déficit en inhibition 

motrice pourrait provenir de la modalité du signal stop, à savoir auditive et non visuelle. 

3.1.5 L’effet du vieillissement sur la mémoire épisodique 

Pour évaluer la mémoire épisodique, une tâche de rappel et de reconnaissance 

d’adjectifs à partir d’un paradigme Remember/Know a été utilisée. Un effet du vieillissement 

a été observé, se manifestant par une réduction de mots rappelés et reconnus chez les adultes 

âgés comparativement aux adultes jeunes. Ces résultats confirment ceux d’études antérieures 

(Arenberg, 1976; Bouazzaoui et al., 2022; Craik & McDowd, 1987; Danckert & Craik, 2013; 

Geffen et al., 1997; Nilsson, 2003; Park et al., 1986).  

L’effet du vieillissement sur les performances en rappel 

Le déclin des capacités de rappel semble particulièrement référencé dans la littérature. 

Lourdement demandeur en ressources cognitives, il subirait fortement les effets du 

vieillissement. De manière plus spécifique, la récupération en mémoire à long terme serait 

notamment dépendante de la qualité de l’encodage, elle-même assujettie à la mise en place de 

stratégies (e.g., sémantiques). Dans le cas d’une tâche de rappel libre, cette dépendance se 

verrait accrue puisque l’absence d’indiçage (e.g., catégoriel, phonologique) prive l’individu 

de tuteurs mentaux guidant sa recherche. Or, les adultes âgés manifesteraient des difficultés 

pour auto-initier des stratégies à l’encodage comme à la récupération. En neuroimagerie, des 

différences en fonction de l’âge ont d’ailleurs été décrites à l’encodage, les adultes âgés 
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générant des activations plus courtes et plus focalisées sur le lobe pariétal que les adultes 

jeunes. Les auteurs mettent en lien ces activations pariétales à la mise en place d’un encodage 

relativement superficiel chez les adultes âgés (Bouazzaoui et al., 2022). Dans notre tâche, en 

phase d’encodage, les participants devaient comparer les adjectifs présentés à eux-mêmes ou à 

une célébrité, en fonction de la condition. Cette particularité a probablement renforcé la 

profondeur de l’encodage, et conséquemment, influencé les performances en récupération. 

Dans notre étude, les performances en rappel des deux groupes de participants ne se 

montraient pas sensibles à l’effet du temps, du moins pour un délai de 3 heures 30, confirmant 

certains travaux antérieurs  (Dias et al., 2021). La littérature dépeint toutefois des résultats 

assez contrastés, pointant parfois à l’inverse une baisse des performances en différé, 

comparativement au rappel immédiat (Berry & Carpenter, 1992). Ces chercheurs ont proposé 

quatre rappels différés (i.e., après 15, 30, 45 et 60 minutes), et ont montré une baisse des 

performances à partir de 15 minutes de délai. Cependant, la variation de cette durée 

n’impactait pas l’exactitude du rappel différé. En d’autres termes, les performances 

diminuaient à partir de 15 minutes, mais cette diminution ne s’aggravait pas entre 15 et 60 

minutes après l’encodage. Les auteurs ont attribué cette perte précoce d’informations à une 

surcharge en MT. Certains items pourraient encore se trouver en MT lors du rappel immédiat 

mais n’auraient jamais été encodés à long terme. Aussi, cette fraction d’items non encodés 

endosserait la responsabilité de la baisse de performance à 15 minutes de délai. A l’inverse, 

une fois encodés, les items pourraient être récupérés facilement même une heure plus tard. 

Dans notre étude, le rappel immédiat ne prend pas place directement après l’encodage, une 

phase de reconnaissance s’interposant entre les deux. Aussi, la trace des items non encodés en 

mémoire épisodique mais maintenus en MT a certainement déjà été effacée avant le rappel 

immédiat. Par ailleurs, comme déjà énoncé, les conditions d’encodage (i.e., soi-même et 

célébrité) engendraient probablement des traces mnésiques plus profondes, car faisant appel à 



 
- 170 - 

 

des connaissances sémantiques. Ces traces auraient pu ainsi être plus robustes, et donc moins 

vulnérables à l’effet du temps. Dans l’étude de Dias et al. (2021), qui décrit des résultats 

similaires aux nôtres, les phases d’encodage et de rappel immédiat étaient séparées l’une de 

l’autre par une liste distractrice, et la profondeur de l’encodage était renforcée en présentant la 

liste d’items 5 fois. Ces deux caractéristiques, semblables dans les deux études (i.e., la nôtre et 

celle de Dias et al., 2021), pourraient alors expliquer l’absence de différence entre les 

performances pour les rappels immédiat et différé. Il serait en effet possible que la capacité de 

rappel soit moins vulnérable à l’intervalle de rétention qu’elle ne serait sensible à la 

profondeur de l’encodage. Des études antérieures ont notamment montré que si les adultes 

âgés expriment des performances abaissées par rapport aux adultes jeunes lorsque l’encodage 

se fait de façon superficielle, ils améliorent significativement plus leurs scores que les adultes 

jeunes lorsque l’encodage est profond (i.e., notamment lorsqu’il est sémantique) (Kalpouzos 

et al., 2009; Taconnat & Isingrini, 2004).  

L’effet du vieillissement sur les performances en reconnaissance 

Pour ce qui est de la capacité à reconnaître des items précédemment encodés, deux indices ont 

été calculés, l’index d’ et l’index C,  pour comparer les performances des deux groupes de 

participants. L’index d’ reflète la capacité de discrimination entre les items anciens (i.e., donc 

encodés) et nouveaux (i.e., donc non encodés). L’index C, quant à lui, reflète la stratégie de 

réponse : une stratégie libérale consiste à souvent accepter un item comme ancien (i.e., 

répondre « oui, je le reconnais »), alors qu’une stratégie conservatrice consiste au contraire à 

souvent le rejeter (i.e., répondre « non, je ne le reconnais pas »). En ce qui concerne l’index 

d’, il a montré une meilleure capacité de discrimination de la part des jeunes adultes, 

comparativement aux adultes âgés, mais aussi une meilleure capacité de discrimination en 

reconnaissance immédiate qu’en reconnaissance différée. Ces résultats corroborent la 
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littérature scientifique, à savoir la présence d’une influence négative du temps et de l’âge sur 

les performances en reconnaissance (Nilsson, 2003; Park et al., 1986). En ce qui concerne 

l’index C, il a mis en évidence des stratégies de réponses plutôt libérales chez les deux 

groupes de participants. Néanmoins, cette tendance était moins forte chez les adultes âgés, 

comparativement aux adultes jeunes. Par ailleurs, elle était également moins forte en 

reconnaissance différée, comparativement à la reconnaissance immédiate, et ce, pour les deux 

groupes. Le premier résultat réaffirme ceux de Criss et al. (2014) qui avaient décrit une 

stratégie plus conservatrice pour les adultes âgés que les adultes jeunes. Ceci serait dû à deux 

phénomènes. En vieillissant, les individus étoffent leurs connaissances générales, et 

notamment leur vocabulaire, et subissent par conséquent un poids plus important de 

distracteurs internes. Par ailleurs, ils connaissent également plus de difficulté à récupérer 

efficacement des informations précises en mémoire. Selon les auteurs, ces deux phénomènes 

augmentent la susceptibilité des adultes âgés à commettre des fausses alarmes. Afin de 

contrebalancer cet écueil, les adultes âgés surcompenseraient en adoptant une stratégie 

discriminative stricte, donc plus conservatrice. En ce qui concerne les différences de 

performances en fonction du moment de la reconnaissance, adultes jeunes et âgés montraient 

un comportement moins libéral pour la reconnaissance différée qu’immédiate. En d’autres 

termes, quel que soit leur âge, les participants se montraient plus sélectifs (i.e., répondaient 

plus souvent « non, je ne reconnais pas cet adjectif ») après un délai de 3 heures 30 suivant 

l’encodage qu’en reconnaissance immédiate. Puisque les traces mnésiques étaient moins 

récentes en reconnaissance différée, il semble possible que certains items aient été oubliés 

durant le laps de temps séparant cette deuxième phase de reconnaissance de l’encodage. Par 

conséquent, le nombre d’items reconnus, correctement ou incorrectement, a diminué.  Notre 

tâche a également permis de spécifier les modifications affectant la capacité de 

reconnaissance au cours du vieillissement en interrogeant les processus de recollection et de 
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familiarité. Alors que la majorité des études décrivent un déclin de la recollection avec l’âge 

(Anderson et al., 2008; Prull et al., 2006), nos résultats suggèrent que les adultes âgés 

reconnaissaient autant d’items à partir de la recollection que les adultes jeunes, mais 

significativement moins à partir du sentiment de familiarité.  

De nombreux facteurs influencent les performances mnésiques, et les études 

questionnant le vieillissement normal ont notamment prouvé que le niveau d’éducation en 

faisait partie (Joannette et al., 2019; Lachman et al., 2010). Dans notre étude, le niveau 

d’éducation moyen était particulièrement élevé, avec 24 des 30 participants ayant fait des 

études supérieures. Cette caractéristique pourrait fournir une explication pour les bonnes 

performances en recollection obtenues par les adultes âgés de notre échantillon. A propos du 

sentiment de familiarité, Prull et al. (2006) avancent que les résultats dépendent avant tout du 

type de tâche utilisée pour évaluer ce processus. Selon eux, un abaissement des performances 

serait justement observé à partir de paradigmes Remember/Know. Généralement, les sujets 

doivent déterminer, en faisant appel à leur expérience phénoménologique, si leur souvenir fait 

référence à un remember (i.e., recollection) ou à un know (i.e., familiarité). Les auteurs 

suggèrent alors que l’abaissement des performances ne reflèterait pas tant un déficit du 

processus de familiarité qu’une difficulté à déterminer s’il s’agit d’une réponse de type 

remember ou know. Toutefois, leur explication ne saurait s’appliquer à notre étude puisque 

notre paradigme permettait de déterminer le type de processus sans que les sujets aient à le 

déterminer explicitement, en s’appuyant sur leur impression subjective. Concrètement, 

lorsque les participants répondaient ‘oui’ à la question « aviez-vous vu ce mot ? » , une autre 

série de questions leur était posée (e.g., « aviez-vous répondu à la question : 1) oui, 2) non, 3) 

je ne sais plus ? ») permettant à l’expérimentatrice de déterminer si le souvenir était de l’ordre 

d’une recollection ou d’un sentiment de familiarité. En effet, grâce aux réponses à ces 

questions, il était possible de juger de la précision du souvenir à propos du contexte 
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d’encodage. Ces précisions pouvaient à la fois concerner la condition d’encodage (i.e., 

célébrité ou soi-même), la réponse donnée à la question posée (i.e., oui ou non), ou encore les 

images/pensées/émotions survenues à la première lecture de l’adjectif. Dès lors qu’un 

participant s’avérait capable de restituer correctement une précision du contexte d’encodage, 

la réponse était considérée comme de la recollection. En revanche, si aucune précision 

concernant ce contexte n’était redonnée, alors il était considéré que le souvenir dépendait d’un 

sentiment de familiarité. Par ailleurs, notre tâche possédait la particularité d’engendrer un 

encodage profond, annihilant alors la difficulté principale des adultes âgés : auto-initier des 

stratégies à l’encodage. Il a notamment été prouvé que fournir des détails supplémentaires lors 

de l’encodage engendrait un effet sur la reconnaissance plus important chez les adultes âgés 

que jeunes, permettant même à ces premiers d’égaler les performances des jeunes adultes 

(Park et al., 1986). Dans notre tâche, les participants voyaient défiler des adjectifs et devaient 

déterminer s’ils correspondaient bien, ou non, à leur propre personnalité ou à ceux d’une 

célébrité identifiée. En fonction des adjectifs, il paraît probable qu’il ait été plus ou moins aisé 

de formuler un jugement, et ainsi que l’encodage ait été plus ou moins opérant. Ainsi, pour les 

adjectifs dont les représentations permettaient facilement d’opérer un jugement, l’encodage 

s’en trouvait certainement renforcé, favorisant le déploiement du processus de recollection 

chez les adultes âgés comme jeunes. En revanche, pour les adjectifs dont les représentations 

ne permettaient pas d’opérer facilement un jugement, l’encodage s’en voyait probablement 

affaibli. Les adultes jeunes étant capables d’auto-initier des stratégies ont pu alors trouver des 

moyens alternatifs pour mémoriser ces adjectifs, et les récupérer à partir du processus de 

familiarité, voire de recollection. En revanche, les adultes âgés connaissant justement des 

difficultés à mettre en place de manière spontanée des stratégies ont probablement moins bien 

réussi à les encoder et cela a peut-être amoindri en particulier la récupération à partir du 

processus de familiarité.  
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Nos résultats mettent en évidence une diminution des performances en rappel comme 

en reconnaissance chez les adultes âgés. Toutefois, la présence d’un encodage profond 

semblerait leur permettre de créer des traces mnésiques plus robustes ainsi que de récupérer 

plus aisément les informations qu’elles renferment. Ainsi, leurs performances en rappel ne 

seraient pas altérées par un délai de plusieurs heures, et le processus de recollection 

deviendrait aussi opérant que celui des adultes jeunes. 

A présent que les modifications des fonctions cognitives au cours du vieillissement ont 

été discutées, seront abordées dans les sections suivantes les modifications ayant trait à la 

DMC. 

3.2 L’effet de vieillissement sur la capacité à prendre des décisions 

L’étude 1 et l’étude 2 évaluaient la DMC à partir des mêmes tâches, à savoir, l’IGT et 

une série de scénarios sous risque et sous ambiguïté, basés sur des situations de vie 

quotidienne. Ci-après seront discutés, dans un premier temps, les résultats concernant l’IGT, 

puis dans un second temps, ceux issus de la tâche de scénarios. 

3.2.1 L’effet du vieillissement sur les performances à l’IGT 

Dans l’étude 1, les deux groupes de sujets n’étant pas appariés en termes de niveau 

éducatif, ce facteur avait été entré en covariant dans les analyses statistiques. La comparaison 

directe des deux groupes avec une ANCOVA n’avait pas permis de montrer de différences 

dans les performances (i.e., net score et nombre de changements stratégiques) en fonction de 

l’âge. Toutefois, en analysant les données des deux groupes séparément, il s’avérait que les 
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adultes jeunes augmentaient le nombre de choix avantageux au cours de la tâche, alors que 

celui des adultes âgés restait stable au cours du temps. Les deux groupes diminuaient 

cependant le nombre de changements stratégiques. En ce qui concerne l’étude 2, le net score 

était similaire chez les deux groupes, mais des changements de stratégies s’opéraient plus 

fréquemment chez les adultes âgés que jeunes. Plus spécifiquement, le nombre de 

changements stratégiques diminuait au cours de la tâche chez les adultes jeunes, avec plus de 

tas avantageux sélectionnés en fin de tâche qu’en début, alors que ce nombre de changements 

n’évoluait pas chez les adultes âgés. 

En d’autres termes, quelle que soit l’étude, les adultes âgés manifestaient davantage de 

difficultés à adapter leurs réponses à partir du feedback comparativement aux adultes jeunes. 

Dans la littérature, l’effet de l’âge sur le net score s’illustre par des résultats contrastés 

(Denburg et al., 2007; Fein et al., 2007; Wood et al., 2005; Zamarian et al., 2008). Cette 

hétérogénéité pourrait notamment venir de l’âge définissant la jeunesse et/ou la vieillesse. 

Denburg et al. (2007), Fein et al. (2007) ou encore Zamarian et al. (2008), qui ont mis en 

évidence une diminution du net score en fonction de l’âge, avaient inclus des adultes jeunes 

ayant un âge moyen d’au moins 10 ans de plus que l’âge des adultes jeunes inclus dans le 

cadre de cette thèse (i.e., respectivement 36, 41, 37 et 26). En revanche, Wood et al. (2005) 

qui n’ont pas décrit d’effet du vieillissement sur le net score, avaient inclus des participants 

avec un âge moyen proche de celui de nos adultes jeunes (i.e., 22 et 26 ans). Or, certains 

travaux démontrent que le développement de la matière blanche atteindrait un pic aux 

alentours de 37 ans, pour ensuite s’atrophier très progressivement (Lebel et al., 2012), et que 

ces fibres cérébrales seraient étroitement liées au déploiement de l’intelligence fluide (Chen et 

al., 2020; Li et al., 2020). De manière intéressante, l’intelligence fluide interviendrait dans le 

cadre de situations nouvelles, lorsque les connaissances issues d’expériences antérieures ne 

sont plus suffisantes, comme pour réaliser l’IGT par exemple, du moins dans sa première 
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moitié (Li et al., 2017). Ainsi, le manque de maturité présumé de matière blanche chez les 

individus d’une vingtaine d’années a pu avoir le même effet sur l’intelligence fluide, et par 

ricochet, sur les performances à l’IGT, que sa diminution chez les individus septuagénaires.  

Si le net score semble régulièrement utilisé pour objectiver les performances à l’IGT, 

très peu d’études ont considéré le nombre de changements stratégiques (i.e., alternance de 

sélections entre tas avantageux et désavantageux). Pourtant, toutes décrivent des différences 

de stratégies en fonction de l’âge (Zamarian et al., 2008). Cet indicateur pourrait alors se 

présenter comme une mesure plus fine des modifications subies par le processus décisionnel 

liées à l’âge. En effet, le net score pourrait par exemple augmenter en lien avec des sélections 

aléatoires des tas de cartes (i.e., sans stratégie stable). En d’autres termes, les adultes âgés 

pourraient tout à fait changer régulièrement de tas de cartes, mais au global, avoir davantage 

sélectionné de tas avantageux. Néanmoins, si ce raisonnement paraît plausible pour un 

participant pris de façon isolé, son application à l’ensemble d’un groupe semble plus risquée. 

En effet, si 30 à 50 participants âgés sélectionnent aléatoirement les tas de cartes, certains 

sélectionneront plus les tas avantageux quand d’autres sélectionneront plus les tas 

désavantageux. Leurs résultats en tant que groupe convergeraient alors probablement vers une 

absence d’évolution du net score. Ainsi, une autre explication plus vraisemblable pourrait 

résider dans le niveau de confiance en soi. Les personnes âgées s’aperçoivent généralement de 

l’effet qu’exerce le vieillissement sur leur fonctionnement cognitif (e.g., plainte mnésique). 

Cette conscience d’un certain déclin pourrait alors se répercuter sur la confiance qu’ils ont en 

eux, c’est-à-dire l’amenuiser (Gamble et al., 2015). Puisque aucune indication quant aux 

chances de gagner n’est explicitement fournie par la tâche, les participants doivent s’appuyer 

sur leur expérience phénoménologique, donc accepter de se faire confiance. Quoi qu’il en 

soit, au début de la tâche, les participants sélectionnent de façon équitable les 4 tas de cartes 

afin de déterminer leurs caractéristiques. Après plusieurs essais, les individus confiants dans 
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leur capacité et leurs observations devraient largement privilégier les deux tas avantageux. De 

temps en temps, ils tenteront peut-être de sélectionner les tas A ou B, qui offrent de plus 

grands gains, mais ces tentatives devraient rester rares afin d’éviter de perdre les bénéfices 

accumulés. En revanche, les individus avec une plus faible confiance dans leurs compétences 

sélectionneront certes majoritairement les tas avantageux, mais ils devraient aussi alterner 

leurs sélections plus régulièrement que les individus confiants, dans l’hypothèse où ils 

auraient commis une erreur d’analyse. Dans ces conditions, les modifications de la DMC au 

cours du vieillissement demeureraient invisibles pour le net score (i.e., qui augmenterait), 

mais se révèleraient en examinant le nombre de changements stratégiques au fur et à mesure 

de la tâche.   

3.2.2 L’effet du vieillissement sur des décisions hypothétiques de la vie quotidienne  

Tout comme l’IGT, la tâche de scénarios faisait partie du protocole de l’étude 1 et 

l’étude 2. D’après nos résultats, les adultes âgés montraient une aversion à l’incertitude plus 

marquée que les adultes jeunes. Ainsi, ils choisissaient moins volontiers l’option risquée pour 

les décisions sous risque, tout comme l’option ambiguë pour les décisions sous ambiguïté, 

comparativement aux adultes jeunes. Dans la condition sous risque, un effet de cadrage 

influençait toutefois la prise de décision, quel que soit l’âge des participants. En effet, en 

contexte de gain (i.e., cadre positif) les participants tendaient à éviter le risque (i.e., 

choisissaient le gain sûr), alors qu’à l’inverse, en situation de perte (i.e., cadre négatif), les 

participants préféraient généralement prendre le risque (i.e., essayaient d’éviter la perte sûre). 

Cet effet de cadrage est souvent décrit dans la littérature, et se définit à la fois par une 

aversion au risque dans le domaine des gains et un appétit pour le risque dans le domaine des 

pertes. Décrit pour la première fois en 1979 par Kahneman et Tversky dans leur théorie des 
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perspectives, cet effet prouvait que des informations contextuelles non liées aux probabilités 

pouvaient renverser une préférence, suivant que le cadre soit positif ou négatif (Gollier et al., 

2003). De façon intéressante, il pourrait toutefois évoluer en fonction de l’âge. Dans nos deux 

études, bien qu’adultes jeunes et âgés se montraient sensibles au cadre, les adultes jeunes 

tendaient toutefois à prendre plus de risques, et plus particulièrement en contexte de gain. La 

SST (i.e., Socioemotional Selectivity Theory) pourrait apporter un éclairage à cette tendance. 

Puisque d’après cette théorie les objectifs de vie seraient orientés par la perspective de temps, 

les adultes âgés rechercheraient à optimiser leur bien-être quand les adultes jeunes 

rechercheraient à accumuler de nouvelles connaissances, ainsi qu’à optimiser leurs chances de 

survie (Cartensen et al., 1999). En condition de perte, choisir l’option risquée (i.e., l’option 

avec un pourcentage de chance de subir une perte inférieure à 100 %) reviendrait à la fois à 

optimiser le bien-être, en évitant potentiellement une perte, et à satisfaire la curiosité, puisque 

seule option potentiellement vectrice d’apprentissage. En revanche, en condition de gain, les 

différents objectifs orienteraient vers des choix différents. Optimiser le bien-être, tout comme 

optimiser les chances de survie, dirigeraient le décideur vers l’option non risquée, puisqu’elle 

assure un gain. A l’inverse, la recherche de nouvelles connaissances guiderait plutôt le choix 

du décideur vers l’option risquée, la seule pouvant engendrer un résultat inconnu et donc 

permettre un apprentissage. Dans ces conditions, alors que les adultes âgés devraient sans 

hésitation privilégier l’option non risquée, les adultes jeunes se retrouveraient pris en étau 

entre leurs deux objectifs de vie menant ici vers des choix contradictoires. Aussi, 

l’optimisation de la survie apparaissant comme la plus primitive des deux, il semble 

raisonnable de penser que les jeunes adultes soient en premier lieu guidés par cet objectif. 

Cela expliquerait alors qu’ils choisissent effectivement plus souvent l’option non risquée que 

risquée en contexte de gain. Toutefois, leur deuxième objectif serait probablement toujours 

actif, même si relégué au deuxième plan. Ainsi, quand la situation mettrait peu en péril les 
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chances de survie, les jeunes adultes s’autoriseraient davantage à prendre des risques 

comparativement aux adultes âgés. Dans leur étude, Ebner et al. (2006) ont demandé à des 

adultes jeunes et âgés d’auto-déclarer l’orientation de leurs objectifs de vie. Leurs résultats 

mettent en évidence que les adultes jeunes montrent une sensibilité accrue à tout ce qui 

permet de gagner en compétence, alors que les adultes âgés se montrent davantage sensibles à 

tout ce qui leur permet de maintenir leurs compétences, voire de prévenir leurs pertes. De 

façon intéressante, l’orientation des objectifs était corrélée au bien-être de façon différente en 

fonction de l’âge. Alors que le bien-être des adultes âgés semblait profiter du simple maintien 

des performances, celui des adultes jeunes se voyait détériorer par la prévention des pertes. En 

accord avec la SST, les auteurs ont stipulé qu’à l’aurore de la vie adulte, les individus 

souhaitent d’une part étendre leur savoir et décupler leur potentiel, et n’ont d’autre part pas 

accumulé suffisamment de connaissances ou développé suffisamment de compétences 

nécessitant d’être protégées. Aussi, tenter de maintenir les ressources déjà acquises comme 

tenter d’éviter d’en perdre paraitrait inadapté, signifiant prendre le risque de manquer une 

opportunité pour maximiser ces ressources. A l’inverse, les adultes âgés sont à la fois forts 

d’une longue expérience qui leur confère un certain nombre de ressources, et sujets au déclin 

de leurs compétences dû au phénomène naturel de sénescence. Dans cette mesure, ils ont 

moins à apprendre et plus à perdre, et donc à protéger. La prévention des pertes, et plus 

encore le maintien des ressources, se présentent alors comme deux objectifs en adéquation 

avec leur niveau de développement. Les résultats issus des travaux menés dans le cadre de 

cette thèse, suggèrent donc que les adultes jeunes ont probablement pris plus de risques que 

les adultes âgés, principalement dans le domaine des gains, afin de maximiser leurs chances 

d’étendre leurs connaissances. 

Afin d’analyser avec plus de finesse les stratégies décisionnelles en fonction de l’âge, 

le nombre de choix risqués et ambigus effectué en fonction du pourcentage de certitude 
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proposé a également été analysé. Aussi bien dans l’étude 1 que dans l’étude 2, sous risque, et 

en contexte de gain, plus le pourcentage de certitude de l’option risquée était élevé, plus les 

adultes âgés prenaient de risques. En contexte de perte, ils manifestaient le comportement 

inverse : moins le pourcentage de certitude de l’option non risquée était élevé, plus les adultes 

âgés prenaient de risques. En d’autres termes, leurs réactions face aux pourcentages de 

certitudes restaient cohérentes avec la SST, et la volonté de maximiser leur bien-être. En 

contexte de gain, plus le pourcentage de certitude est élevé, moins il y a de chances que la 

sélection de l’option risquée ne soit pas associée à un gain. A l’inverse, en contexte de perte, 

plus le pourcentage de certitude est élevé, plus il y a de chances de subir une perte en 

sélectionnant l’option risquée. En d’autres termes, les adultes âgés ont à la fois pris en compte 

le cadre (i.e., positif vs négatif) et les informations concernant le niveau de certitude afin 

d’optimiser leurs chances d’obtenir un gain ou d’éviter une perte. Ainsi, même lorsqu’il y 

avait une prise de risque, elle était toujours mesurée. Étonnamment, chez les jeunes adultes, 

un pattern de réponses assez inattendu a été révélé lors de l’analyse. En contexte de gain, 

aucune corrélation n’a été mise en évidence entre le pourcentage de certitude de l’option 

risquée et le nombre de risques pris. Dans l’étude 1 comme l’étude 2, les adultes jeunes 

sélectionnaient significativement plus l’option risquée que les adultes âgés pour 2 et 60 % de 

certitude, voire pour 90 % de certitude dans l’étude 2. En contexte de perte, une corrélation 

positive liait les deux (i.e., plus le pourcentage de certitude était élevé, plus ils prenaient de 

risque). Si cette tendance va dans le sens de la recherche de nouveauté, elle va aussi à 

l’encontre de l’optimisation des chances de survie. Cette corrélation mise en évidence dans les 

deux études reste toutefois à considérer avec une certaine retenue. En effet, les adultes jeunes 

avaient pris significativement moins de risques (i.e., aucun) pour 2 % de certitude 

comparativement à tous les autres pourcentages de certitude. Aussi, la corrélation pourrait 

provenir de cette absence de prise de risque pour le plus faible pourcentage de certitude 
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proposé. Quoi qu’il en soit, les adultes jeunes ne prenaient aucun risque quand le risque de 

perdre était le plus bas (i.e., 2 % de certitude de perdre), mais choisissaient majoritairement 

l’option risquée pour tous les autres pourcentages de certitude. Ces observations laissent 

finalement à penser que les choix des adultes jeunes étaient moins influencés par les 

informations concernant le niveau de certitude que ceux des adultes âgés. Bien qu’inattendue, 

cette hypothèse semble néanmoins converger vers certains résultats obtenus par Mikels et al. 

(2010). Proposant des scénarios dans le domaine de la santé, ils avaient provoqué une 

induction stratégique en demandant aux sujets de se focaliser sur les émotions que les 

situations décisionnelles déclenchaient (i.e., induction de la stratégie intuitive, heuristique), 

sur le détail des informations délivrées de façon factuelle (i.e., induction analytique) ou sans 

donner de consigne spécifique (i.e., absence d’induction). Alors que les adultes jeunes 

prenaient des décisions plus avantageuses après induction analytique, les adultes âgés 

prenaient des décisions plus avantageuses après induction intuitive ou neutre. Ces résultats 

laissent à penser que naturellement, les adultes jeunes et âgés s’appuyaient pour cette tâche 

sur des processus plutôt émotionnels, mais que ces derniers n’étaient favorables à la décision 

que chez les adultes âgés. Cela confirmerait nos observations en ce qui concerne les adultes 

jeunes : quand ils ne s’appuient pas sur des données objectives (i.e., quand ils négligent les 

pourcentages de certitude), donc sur un processus analytique, la qualité de leurs décisions se 

voit dégradée. Si ces résultats confirment les nôtres, ils ne fournissent cependant pas une 

explication sur l’indifférence manifestée par les adultes jeunes face aux pourcentages de 

certitudes. Au moins deux hypothèses pourraient être formulées. La première s’appuie sur la 

SST, et sur le conflit d’objectifs que notre tâche pourrait engendrer. En effet, dans le champ 

de la prise de décision, la recherche de nouveauté et la volonté de survivre peuvent se 

percevoir comme deux objectifs antagonistes. Alors que prendre un risque peut enrichir 

l’expérience et les connaissances d’un individu, ce comportement le met également en 
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position de vulnérabilité, situation néfaste pour sa survie. Dans ces conditions, soit l’un des 

objectifs prend le pas sur l’autre, soit le décideur se trouve en position de tiraillement 

perpétuel. Dans ce deuxième cas, pour chaque pourcentage de risque mettant en péril sa 

survie, et donc opposant les deux objectifs, le jeune décideur pourrait se trouver en situation 

d’indécision profonde, le poussant finalement à sélectionner l’option de réponse 

aléatoirement. La deuxième hypothèse s’appuierait, quant à elle, sur le phénomène de l’auto-

perception d’invulnérabilité. Ce dernier, comme indiqué par son nom, décrit la propension 

d’un individu à se considérer invulnérable. D’après Millstein et Halpern–Felsher (2002), ce 

phénomène évoluerait au cours de la vie, étant notamment plus marqué chez les adolescents 

que les adultes jeunes. Il serait envisageable de penser que ce sentiment s’amenuise au cours 

de la vie, avec l’accumulation d’expérience. Si tel est le cas, les jeunes adultes devraient 

présenter une auto-perception d’invulnérabilité plus haute que les adultes âgés. Cela pourrait 

alors expliquer pourquoi ils prennent une majorité de risques en contexte de gain, pour un 

pourcentage de certitude de 2 %.  

Concernant les adultes âgés, Mikels et al. (2010) ont montré que les décisions des 

adultes âgés bénéficient davantage du recours aux stratégies intuitives qu’analytiques. 

Pourtant, les résultats de nos études suggèrent que les sujets âgés ont pris en compte les 

informations chiffrées délivrées dans les scénarios, informations dépendantes de processus 

analytiques. De façon intéressante, Hess (2014) argue que le facteur motivationnel jouerait un 

rôle prépondérant chez les adultes âgés dans l’engagement des ressources cognitives pour 

réaliser une tâche. D’après le chercheur, puisque le coût cognitif augmente avec l’âge, les 

adultes âgés s’appliqueraient à conserver autant que possible leurs ressources, et donc à 

s’appuyer sur des stratégies simples. Cette propension leur permettrait notamment 

d’économiser leurs ressources pour des tâches qui susciteraient leur intérêt car pertinentes 

d’un point de vue personnel. Dans ces conditions, nous pourrions supposer que l’utilisation de 
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scénarios de vie quotidienne éveillerait un certain attrait pour la tâche, leur proximité avec la 

vie réelle permettant aux participants de mieux se projeter. Si tel est le cas, cet accroissement 

motivationnel a pu enclencher l’utilisation de ressources cognitives, et ainsi, permettre aux 

sujets âgés de considérer les pourcentages de certitude.  

 La tâche de scénarios proposait également une condition sous ambiguïté, dont toutes 

les situations se déroulaient en contexte de gain. Dans l’étude 1 et l’étude 2, les adultes âgés 

réduisaient le nombre de choix ambigus avec l’augmentation du pourcentage de certitude de 

l’option non ambiguë. Encore une fois, leur stratégie reste cohérente avec l’orientation 

présumée de leur objectif de vie, à savoir, favoriser leur bien-être. En ce qui concerne les 

jeunes adultes, ils sélectionnaient plus souvent l’option ambiguë que les adultes âgés, excepté 

pour 2 % de certitude dans l’étude 2, et de 2 à 40 % de certitude dans l’étude 1. Par ailleurs, 

alors que dans l’étude 2 ils adoptaient la même stratégie que les adultes âgés, c’est-à-dire 

diminuer le nombre de choix ambigus avec l’augmentation du pourcentage de certitude, dans 

l’étude 1, ils manifestaient plutôt le comportement inverse. Bien que le coefficient de 

corrélation ait été relativement faible, ils tendaient à augmenter le nombre de choix ambigus 

avec l’accroissement du pourcentage de certitude. Il semble donc assez ardu de tirer des 

conclusions sur le comportement des jeunes adultes concernant les prises de décisions sous 

ambiguïté, sachant qu’ils avaient un âge (respectivement 26.3 et 24.4 ans) et un niveau 

d’étude (respectivement 4.98 et 4.90) similaires. Contrairement aux adultes âgés, les jeunes 

adultes ont réalisé la tâche depuis leur ordinateur personnel et via internet. Ceux inclus dans 

l’étude 1 ont pour la plupart réalisé la tâche pendant une période de confinement, alors que 

ceux inclus dans l’étude 2 ont été recrutés à la rentrée scolaire 2022, soit après les trois phases 

de confinement. Ce contexte particulier a pu influencer l’état d’esprit des participants, se 

répercutant sur les stratégies de décision. Puisque les situations de vie quotidienne proposées 

ne débouchaient pas sur des décisions aux conséquences graves, mais plutôt sur des décisions 
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assez banales de la vie de tous les jours, nous pouvons supposer qu’être enfermé chez soi afin 

de se protéger d’un virus potentiellement mortel a fait relativiser la prise de risque. 

 

 Ainsi, les études 1 et 2 de ce travail de thèse ont montré que l’IGT mettait en évidence 

des différences de performances en fonction de l’âge, les adultes âgés présentant notamment 

plus de difficultés pour suivre une stratégie décisionnelle stable. Cette tendance pourrait 

résulter d’une diminution de la confiance qu’ils accordent dans leurs propres capacités 

cognitives, les poussant à davantage vérifier les options qui leur semblent pourtant, et à juste 

titre, désavantageuses. Dans la tâche de scénarios, les adultes jeunes montraient plus 

d’appétence pour l’incertitude, à la fois en termes de risque, spécifiquement en contexte de 

gain, et d’ambiguïté. La SST pourrait fournir une explication à ces comportements, les adultes 

âgés cherchant à optimiser leur bien-être et les adultes jeunes à enrichir leurs connaissances. 

L’objectif des études 1 et 2 était également de chercher des relations de cause à effet entre la 

DMC et les fonctions cognitives. La prochaine section sera justement dédiée aux liens 

qu’elles entretiennent. 

3.3 Les liens entre fonctions cognitives et capacité à prendre des décisions 

D’après les deux études menées dans le cadre de cette première partie de thèse, deux 

processus intervenant sur la DMC ont été particulièrement mis en lumière : l’inhibition et le 

sentiment de familiarité. 
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3.3.1 Le rôle des processus inhibiteurs dans la prise de décision 

D’après les résultats de l’étude 1, qui s’intéressait aux fonctions exécutives, la capacité 

à inhiber les informations non pertinentes de l’environnement (mesurée avec la tâche de 

Stroop) expliquerait, du moins en partie, les résultats aux différentes tâches décisionnelles 

(i.e., l’IGT, et la tâche de scénarios sous risque et sous ambiguïté) et ceci indépendamment de 

l’âge. Par ailleurs, une fois l’échantillon divisé en haut (i.e., 25 adultes jeunes et 25 adultes 

âgés avec la plus haute moyenne de scores composites) et bas performeurs (i.e., 25 adultes 

jeunes et 25 adultes âgés avec la plus basse moyenne de scores composites), l’inhibition de 

réponse motrice, expliquait en partie les résultats des bas performeurs. 

Dans la littérature, peu d’études se sont appliquées à chercher systématiquement des 

liens entre des fonctions cognitives telles que les fonctions exécutives ou la mémoire de 

travail, et la DMC. Nguyen et al. (2013) a tout de même mis en évidence un lien entre 

personnalité impulsive, évaluée avec un questionnaire (i.e., Iowa Scale of Personality 

Change), et performances à l’IGT. Wood et al. (2005), quant à eux, ont montré qu’adultes 

jeunes et âgés utilisaient des stratégies dissemblables pour effectuer cette même tâche, faisant 

appel à des processus inhibiteurs différents. Les jeunes adultes étayaient plutôt leurs 

sélections de cartes sur une stratégie à long terme : après une phase d’apprentissage implicite 

des règles, ils inhibaient les tas globalement jugés désavantageux. Les adultes âgés, à 

l’inverse, s’appuyaient sur une stratégie à court terme, adaptant leur jeu essai après essai, 

inhibant les tas ayant engendré des pertes les quelques coups précédents. De façon 

intéressante, entrainer l’attention sélective à l’aide de tâches mobilisant les processus 

inhibiteurs permettrait aux adultes âgés d’améliorer leurs performances à l’IGT, contrairement 

à des entrainements ciblant la mémoire à court terme. En d’autres termes, si aucune étude n’a 
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précisément recherché des liens de causalité entre l’inhibition et les performances à l’IGT, de 

nombreux indices convergent vers une telle relation.  

D’après l’inhibitory theory, les éléments connus de l’environnement activeraient 

automatiquement leurs représentations stockées en mémoire à long terme. Pour ne pas 

surcharger la mémoire de travail, un processus de contrôle cognitif interviendrait afin de 

limiter cette activation, inhibant alors les éléments non pertinents pour la tâche en cours 

(Campbell et al., 2020). Cette hypothèse d’une activation des traces épisodiques au cours 

d’une action entre en résonnance avec un autre modèle théorique, focalisé sur la prise de 

décision : celui de Brand et al. (2006). D’après ces auteurs, la situation décisionnelle serait 

comparée en MT à d’autres situations vécues antérieurement et mémorisées à long terme, afin 

de pouvoir en déduire la meilleure option de réponse possible. Par ailleurs, s’ils ne parlent pas 

explicitement d’inhibition, ils considèrent les fonctions exécutives comme un élément majeur 

de la DMC, dirigeant la stratégie à mettre en place, notamment durant la phase de sélection de 

l’information. Pour sélectionner, il semble nécessaire de prioriser, et donc, d’inhiber ce qui 

n’apparaît pas comme prioritaire. En ce sens, nos résultats semblent cohérents avec la 

littérature. De façon intéressante, lorsque l’ensemble des participants se trouve partagé entre 

haut et bas performeurs, des corrélations ne subsistent qu’avec le groupe de bas performeurs. 

Aussi, comme de nombreuses études l’ont déjà stipulé (Brand & Markowitsch, 2010; Brand & 

Schiebener, 2013; Delazer et al., 2013; Hess et al., 2012; Pertl et al., 2017), l’effet de l’âge sur 

la DMC serait médié par l’état de préservation des fonctions cognitives. L’âge se présenterait 

donc plutôt comme un facteur de risque de dégradation cognitive (e.g., des fonctions 

exécutives et de la mémoire travail),  étroitement liée à l’intégrité des réserves cérébrale et 

cognitive. En ce sens, les performances décisionnelles seraient alors influencées par le niveau 

cognitif, élément extrêmement hétérogène d’un individu âgé à l’autre. 

 



 
- 187 - 

 

Ainsi, l’étude 1 de cette thèse semble révéler une implication particulière des 

processus inhibiteurs dans la DMC. Ces processus permettraient d’ignorer les éléments non 

pertinents de l’environnement direct, tout comme ceux provenant des souvenirs épisodiques, 

par rapport à la situation décisionnelle. L’étude 2 questionnait, quant à elle, plutôt le lien entre 

la mémoire épisodique et la DMC. Ses résultats sont discutés dans la section suivante.   

3.3.2 Le rôle du sentiment de familiarité dans la prise de décision 

Dans l’étude 2, contrairement à la recollection, le sentiment de familiarité expliquait 

partiellement tous les indicateurs de performances aux différentes tâches évaluant la prise de 

décision. Des travaux récents ont effectivement mis en évidence que la mémoire épisodique et 

la DMC exerçaient l'une sur l'autre une influence réciproque (Murty et al., 2019; Zhang et al., 

2021). Chez le singe, la récupération de souvenirs épisodiques saillants accélèrerait par 

exemple le temps de prise de décision (Zhang et al., 2021). Chez l’homme, Murty et al. 

(2019) ont démontré que les prises de décisions actives amélioraient l’encodage chez les 

jeunes adultes, ce qui facilitait en retour la prise de décision dans des situations similaires 

futures. Toutefois, à notre connaissance, aucuns travaux n’a utilisé le paradigme 

Remember/Know dans l’objectif de questionner l’influence de la recollection et du sentiment 

de familiarité sur la DMC. Malgré cela, deux études semblent tout de même avoir tenté de 

faire émerger l’impact de souvenirs précis, pouvant s’apparenter à de la recollection, sur la 

prise de décision (Kadwe et al., 2022; St-Amand et al., 2018).  

Kadwe et al. (2022) ont exploré la relation entre le souvenir de détails spécifiques et 

les décisions d’approche ou d’évitement social. Leurs résultats révèlent que, quand les adultes 

jeunes rappellent des détails positifs d’un item cible, ils tendent à approcher cet item. A 

l’inverse, ils évitent les items cibles associés à des détails négatifs. St-Amand et al. (2018), 
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quant à eux, ont eu recours à une technique d’induction de processus mnésique. Elle consistait 

à induire un souvenir épisodique spécifique ou une impression générale. Ils ont alors observé, 

chez de jeunes adultes, que moins de risques étaient pris après l’induction générale 

comparativement à celle d’un souvenir épisodique précis. Quand aucune induction n’était 

proposée, donc en condition contrôle, les performances des participants se rapprochaient 

davantage de celles suivant l’induction épisodique. Les résultats de ces deux études semblent 

alors suggérer que la recollection serait impliquée dans la DMC. Si cette conclusion s’oppose 

aux résultats mis en évidence dans notre étude, révélant plutôt des liens entre sentiment de 

familiarité et DMC, les trois protocoles demeurent difficiles à comparer. Kadwe et al. (2022) 

n’ont questionné que le lien entre le processus de recollection et la DMC, quant à St-Amand 

et al. (2018), aucune preuve ne permet d’affirmer que le processus de recollection a bien été 

déclenché par l’induction épisodique. En effet, d’autres fonctions cognitives, telles que la 

mémoire de travail ou encore le contrôle inhibiteur, pouvaient également être induites et ainsi 

influencer le nombre de risques pris. De plus, dans les deux conditions, les participants 

visionnaient au préalable de courtes vidéos pour répondre ensuite à un ensemble de questions 

(i.e., relatives à des détails ou des impressions générales). Ce que les auteurs considèrent 

comme une impression générale pourrait simplement faire référence au processus de 

familiarité. Puisque après une telle induction, le nombre de risques diminue, il semble 

possible d’interpréter ce résultat comme un effet positif de la familiarité sur la DMC. Par 

ailleurs, si la recollection s’apparente à un processus lent et coûteux, et le sentiment de 

familiarité à un processus rapide et automatique (Prull et al., 2006), ce deuxième système de 

récupération en mémoire semble posséder certains avantages. Effectivement, le 

fonctionnement cognitif chercherait à maintenir un certain niveau de stabilité (Park & Reuter-

Lorenz, 2009). Pour cela, il va déployer des processus combinant le meilleur équilibre entre la 

plus grande efficacité pour le plus faible coût. Puisque la familiarité est un processus moins 
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coûteux en ressources cognitives, elle pourrait être plus intéressante à convoquer dans certains 

cas, notamment dans le cadre de tâches déjà complexes telles que la prise de décision. Fort de 

cette économie énergétique, le processus de familiarité serait de plus davantage généralisable 

que la recollection. Alors qu’un souvenir précis apporterait un appui pour un nombre 

finalement très réduit de situations, puisqu’il paraît assez peu probable de vivre plusieurs fois 

deux situations décisionnelles similaires, la convocation d’une impression plus large devrait 

guider une plus grande quantité de décisions. Cette idée rejoint celle de Dijksterhuis (2004) 

qui avait démontré que les pensées inconscientes précédant un choix complexe menaient à de 

meilleures décisions que les pensées conscientes. L’auteur ajoute que les pensées 

inconscientes permettaient de développer des représentations plus claires et plus intégrées que 

lorsqu’un raisonnement conscient entrait en jeu. Cette observation semble d’autant plus 

pertinente pour les adultes âgés qui, dû à un déclin des processus délibératifs, auraient plutôt 

tendance à s’appuyer sur des processus top-down que bottom-up, centrés sur l’élaboration 

d’une tactique (Drolet et al., 2019). Par ailleurs, dans les études en neuromarketing, il a été 

démontré que des éléments évoquant des souvenirs influençaient les choix des 

consommateurs. L’amorçage d’une odeur permettait notamment à l’individu l’ayant respirée 

d’identifier plus rapidement la marque du produit congruent (De Luca & Botelho, 2020). Ces 

différentes études semblent également indiquer une implication plus marquée des processus 

mnésiques généraux, tels que le sentiment de familiarité.  

Puisque la littérature décrit de façon plutôt consensuelle une dégradation de la 

recollection au cours du vieillissement, ainsi que des modifications dans la DMC, nous 

supposions que ce processus mnésique serait davantage impliqué dans les processus 

décisionnels que le sentiment de familiarité. Toutefois, dans la présente étude, l’encodage 

était profond, fournissant à tous les participants une stratégie pour mémoriser les items. Aussi, 

la recollection n’a pas été identifiée ici comme un processus déficitaire. En fonction de 
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l’époque de l’encodage, comme de son contexte, les traces mnésiques épisodiques d’un 

individu ne partagent probablement pas toutes la même profondeur. Dans ces circonstances, le 

processus mnésique guidant la prise de décision pourrait également dépendre de la situation 

décisionnelle, du type d’éléments disponibles en mémoire et de l’interaction entre les deux. 

Des études futures utilisant un protocole similaire mais avec un encodage superficiel 

pourraient apporter des éléments complémentaires sur ce dernier point. 
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Chapitre I.  
Maladie d’Alzheimer et prise de décision : ancrage 
théorique 

1 La maladie d’Alzheimer  

Le premier chapitre s’est appliqué à décrire les modifications de la prise de décision au 

cours du vieillissement dit « normal ». Les deux études menées, respectivement sur le lien 

qu’entretient ce processus avec les fonctions exécutives et la mémoire de travail, ainsi 

qu’avec la mémoire épisodique, ont notamment montré une implication de l’inhibition et de la 

familiarité dans la capacité à prendre des décisions (decision-making competence, DMC). Si 

toutefois de tels liens s’observent chez des adultes âgés sans trouble neurologique, qu’en est-il 

des adultes âgés développant des pathologies neurodégénératives ?  

Le cas précis de la maladie d’Alzheimer (MA) nous a semblé particulièrement 

intéressant à étudier, au moins pour deux raisons. Tout d’abord, d’après l’OMS, elle 

s’illustrerait toujours comme le plus courant des troubles neurocognitifs dégénératifs, 

représentant ainsi 60 à 70 % des cas. Dans ces conditions, il paraît urgent d’augmenter et 

d’approfondir les connaissances lui étant relatives afin d’accompagner au mieux les patients 

et leur entourage tout au long de son développement. Enfin, dès le début de son évolution, les 

trois fonctions cognitives ciblées dans le Chapitre 1 (i.e., fonctions exécutives, mémoire de 

travail, mémoire épisodique) déclineraient plus drastiquement qu’au cours du vieillissement 

normal. Si la modification de ces fonctions cognitives exerce une influence sur la DMC des 
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adultes âgés au vieillissement normal, comme montré dans la Partie 1 de cette thèse, il est fort 

probable que ce soit également le cas et de manière plus prononcée chez des patients atteints 

de la MA. De plus, si tel est le cas, les conséquences sur leur autonomie et leur quotidien 

pourraient s’avérer délétères, risquant par ailleurs d’entrainer une augmentation du stress et de 

la fatigue chez les aidants. Avant de dresser un état des lieux des connaissances sur la DMC 

dans la MA, ce premier sous-chapitre décrira les causes et les spécificités de cette maladie. 

1.1 Étiologie de la maladie d’Alzheimer 

Le diagnostic de la MA repose sur deux indicateurs essentiels : 1) un déclin progressif 

cognitif dont mnésique, observé subjectivement et objectivement, et 2) la présence de 

marqueurs biologiques (i.e., biomarqueurs) caractéristiques (Dubois et al., 2010, 2021). 

Pendant longtemps, les preuves neurobiologiques ne pouvaient s’obtenir qu’après le décès du 

patient, à l’aide d’une autopsie cérébrale. Le diagnostic posé du vivant de l’individu portait 

alors l’appellation de « MA probable ». Par ailleurs, cette terminologie s’utilisait auprès de 

patients ayant déjà atteint le stade dit démentiel, autrement dit, un niveau de sévérité très élevé 

de la maladie. Aujourd’hui, les innovations techniques et technologiques permettent 

d’identifier de façon de plus en plus fiable les biomarqueurs typiques de la MA. Ces types de 

marqueurs se partagent en deux familles : les marqueurs pathologiques, ainsi que les 

marqueurs topologiques (Dubois et al., 2010). Suivant cette division, cette section 

s’appliquera à décrire la particularité des lésions cérébrales caractéristiques de la MA. 



- 196 - 
 

1.1.1 Les marqueurs pathologiques de la MA 

La MA, comme la plupart des troubles neurocognitifs dégénératifs, appartient à la 

catégorie des protéinopathies. Ce terme désigne l’accumulation et l’agrégation anormales de 

protéines dans les tissus de certaines régions cérébrales (Quadrio et al., 2021). Les peptides 

(i.e., éléments basiques des protéines) amyloïdes ainsi que la protéine Tau constituent les 

deux éléments neurochimiques à la base des lésions observées chez les patients atteints de la 

MA (Dubois et al., 2010; Quadrio et al., 2021). Alors que les peptides amyloïdes se rendraient 

responsables de dégradations extracellulaires, appelées plaques amyloïdes (ou séniles), la 

protéine Tau endommagerait l’espace intracellulaire par l’intermédiaire d’enchevêtrements 

(ou dégénérescences) neurofibrillaires (Dubois et al., 2010).  

Les plaques amyloïdes : des lésions extracellulaires 

La protéine précurseur de l’amyloïde (amyloid precursor protein, APP) traverse la 

membrane des cellules, avec une partie extracellulaire plus longue que la partie intracellulaire. 

Bien que se trouvant dans tout le corps, sa densité est particulièrement marquée dans les 

neurones. Elle serait impliquée dans de nombreuses fonctions, dont le transport axonal, 

l’adhésion cellulaire, le métabolisme du cholestérol ou encore la transcription de gènes 

(Turner et al., 2003). Par ailleurs, l’APP va naturellement subir des clivages, causés par 

différentes enzymes, dites protéases, dont le rôle vise spécifiquement à couper les liaisons 

peptidiques des protéines. Cette découpe de l’APP peut se faire suivant deux voies distinctes : 

la voie non amyloïde et la voie amyloïde (voir Figure 33). Alors que la première demeure 

bénigne pour l’organisme, la seconde se montrerait à l’inverse toxique (Herrup, 2015; 

Querfurth & LaFerla, 2010).  
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Figure 33. Schéma des voies amyloïdes et non-amyloïdes, tiré de Querfurth et LaFerla, (2010) 

 

La voie non-amyloïde entraîne deux clivages successifs. Le premier, proche de la 

membrane, opéré par une enzyme portant le nom de α-sécrétase. Il libère dans l’espace 

extracellulaire un fragment d’APP nommé sAPPα, qui connaît la particularité d’être soluble. 

La portion de l’APP restant dans la membrane cellulaire va subir une seconde découpe, cette 

fois par une enzyme nommée γ-sécrétase. Un morceau restera dans le domaine intracellulaire 

(i.e., le peptide AICD) et un petit résidu peptidique sortira dans le domaine extracellulaire 

(i.e., le peptide P3). La voie amyloïde, donc pathogène, entraine également deux clivages, 

mais dont le premier diffère de la voie non pathologique. Cette fois, il ne s’agit pas de α-

sécrétase mais de β-sécrétase. L’enzyme répondant au nom de BACE-1 coupe l’APP plus loin 

de la membrane que celle de la voie non-amyloïde. Une fois cette première découpe effectuée, 

la γ-sécrétase intervient. Le résidu extracellulaire suivant ces deux clivages correspond au 

peptide amyloïde-β (i.e., Aβ), souvent composé de 40 ou 42 acides aminés (i.e., Aβ40 et Aβ42). 

Ce fragment, non soluble, va s’agglomérer pour former dans un premier temps de petites 

plaques, appelées oligomères. Ces dernières vont alors s’étendre et constituer les plaques 

séniles, premier type de lésions caractéristiques de la MA (Herrup, 2015; Querfurth & 
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LaFerla, 2010). Le prélèvement du liquide céphalorachidien (LCR) par ponction lombaire 

permet l’analyse de la quantité de peptides Aβ, et notamment Aβ42. Une réduction de leur 

nombre constitue un élément plaidant en faveur du diagnostic de MA, puisque agglomérés en 

plaques, le nombre de peptides Aβ circulant dans le LCR se réduit (de Souza & Sarazin, 2015; 

Lewczuk et al., 2010). 

Les enchevêtrements neurofibrillaires : des lésions intracellulaires 

Ce deuxième type de lésion spécifique à la MA se développe, quant à lui, dans 

l’espace intracellulaire (i.e., à l’intérieur des neurones). Les enchevêtrements neurofibrillaires 

trouvent leur origine dans l’accumulation de protéines Tau anormalement phosphorylées (i.e., 

qui ont subi des ajouts de groupements phosphates). Ainsi modifiée, cette protéine 

initialement soluble ne l’est plus et va donc s’accumuler dans le domaine intracellulaire. Alors 

que normalement phosphorylées elles assurent la stabilité des microtubules (i.e., éléments 

constitutifs du cytosquelette) et le transport des vésicules, une fois hyperphosphorylées elles 

perdent la capacité de s’associer aux microtubules, se liant alors entre elles à la place, et 

formant des filaments hélicoïdaux. Accumulés dans les neurones, les filaments deviennent 

cytotoxiques, entrainant donc progressivement la mort des cellules affectées (voir Figure 34). 

La protéine Tau étant présente et détectable dans le LCR, elle peut être mesurée grâce à la 

ponction lombaire. Dans le cadre du diagnostic de la MA, les médecins vont rechercher une 

augmentation du taux de cette protéine (Querfurth & LaFerla, 2010). 
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Figure 34. Schéma de la formation des enchevêtrements neurofibrillaires, tiré de Querfurth et LaFerla, (2010) 

 

Contrairement aux plaques amyloïdes, le développement des enchevêtrements 

neurofibrillaires coïnciderait avec l’évolution des symptômes (Quadrio et al., 2021). Par 

ailleurs, leur apparition suivant plus tardivement celle très précoce des plaques amyloïdes 

(Braak & Braak, 1991), certaines théories ont tenté de mettre en lien les deux types de lésions, 

la plus connue étant certainement celle de la cascade amyloïde de Hardy et Higginsn (1992). 

Elle suppose que l’accumulation des peptides Aβ à l’extérieur des neurones serait à l’origine 

de l’apparition des enchevêtrements neurofibrillaires. Les plaques engendreraient une 

augmentation de la concentration calcique à l’intérieur des neurones, qui engendrerait elle-

même une phosporylation inadéquate de la protéine Tau. Malgré quelques détracteurs de cette 

hypothèse en cascade, assurant que le quart, voire le tiers, des individus possédant des plaques 
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amyloïdes sans développer de symptôme la remettent en question (Herrup, 2015), d’autres 

éléments semblent plaider en faveur de cette théorie. Tout d’abord, les formes génétiques de 

la maladie sont souvent associées à des mutations sur les gènes APP (i.e., codant pour le 

peptide précurseur de l’amyloïde), PSEN1 ou PSEN2 (i.e., codant pour γ-sécrétase). Les 

peptides et enzymes pour lesquels ils codent sont directement liés à la formation de plaques 

amyloïdes, laissant à penser que la protéine Aβ serait indispensable au développement de la 

MA. De plus, la prise de traitements visant à empêcher la formation de plaques amyloïdes 

(i.e., anticorps monoclonaux amyloïdes) se verrait accompagnée d’une réduction des 

symptômes (Krolak-Salmon, 2020). Le débat reste donc ouvert sur l’existence et la nature du 

lien unissant les deux lésions. 

 

Ainsi, la MA serait caractérisée par la présence de deux types de lésions neuronales : 

une affectant le domaine extracellulaire, appelée plaques amyloïdes, et une affectant le 

domaine intracellulaire, appelée enchevêtrements neurofibrillaires. Alors que le déploiement 

de la première semble non-relié à l’apparition des symptômes, celui de la deuxième paraît 

coïncider avec leur évolution. De façon intéressante, leurs développements ne s’opèreraient 

effectivement pas dans le même ordre, chaque lésion ayant une évolution spécifique en stades. 

La prochaine section s’attardera sur leurs caractéristiques topologiques. 

1.1.2 Les marqueurs topologiques de la MA 

Les plaques amyloïdes, tout comme les enchevêtrements neurofibrillaires, 

affecteraient donc les neurones des patients atteints de la MA. Toutefois, leur déploiement 

dans le cerveau s’effectue de façon dissimilaire et hétérogène.  
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En 1991, Braak et Braak ont proposé pour chacun des deux marqueurs biologiques 

décrits plus tôt (i.e., plaques amyloïdes et enchevêtrements neurofibrillaires) différents stades 

d’atteinte, reflétant la progression des lésions. Bien que le début de la maladie se veuille 

insidieux, ils insistent sur la présence d’une progression continuelle et dépendante de facteurs 

interindividuels. 

Concernant les dépôts amyloïdes, Braak et Braak (1991) dépeignent 3 stades, nommés 

A, B et C (voir Figure 35). Le néocortex (i.e., couche externe des hémisphères cérébraux) 

serait le principal siège de ces dépôts au cours du premier stade. Leur densité resterait faible et 

se limiterait principalement aux portions basales des cortex frontaux, temporaux et occipitaux. 

L’hippocampe, quant à lui, en serait encore dépourvu. Lors du stade B, la densité des dépôts 

augmenterait dans les aires déjà affectées. De plus, toutes les aires associatives du néocortex 

se verraient aussi envahies par les plaques. L’hippocampe commencerait également à subir 

leur présence, et plus particulièrement dans la couche pyramidale du subiculum et dans le 

secteur CA1 de la corne d’Ammon. A cette étape du développement, les aires sensorielles et 

motrices primaires demeureraient vierges de plaques amyloïdes. Finalement, lors du stade C, 

tout le néocortex, y compris les régions primaires, serait sévèrement atteint. Le nombre de 

plaques dans l’hippocampe resterait toutefois stable comparativement au stade précédent. Les 

dépôts s’étendraient progressivement aux régions sous-corticales, et notamment au striatum.  

Malgré cette description séquentielle du déploiement amyloïde, la quantité et la 

localisation des dépôts seraient sujettes à des différences interindividuelles non négligeables. 

A l’inverse, les enchevêtrements neurofibrillaires, apparaissant un peu plus tard, montreraient 

une faible variabilité interindividuelle, constituant un indice pertinent pour évaluer le stade de 

la maladie. 
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Figure 35.Développement des plaques amyloïdes au cours de la MA selon Braak et Braak (1991). Stade A dépôts 

initiaux se trouvant dans les portions basales du  néocortex. Stade B dépôt amyloïde dans toutes les aires associatives du  

néocortex, la formation hippocampique est seulement modérément atteinte. Stade C toutes les aires du  néocortex sont 

touchées, y compris les aires motrices et sensorielles. L’intensification de la densité des ombres indique une augmentation de 

la sévérité du déploiement des dépôts amyloïdes. 

 

 

Braak et Braak (1991) ont également décrit différents stades spécifiques au 

développement des enchevêtrements neurofibrillaires, allant de I à VI (voir Figure 36). 

Contrairement aux plaques amyloïdes, les premières zones cérébrales atteintes par ce 

deuxième type de lésions correspondent aux régions transentorhinales (i.e.,  entre les cortex 

entorhinaux et temporaux), et plus spécifiquement, à leur couche cellulaire superficielle, 

appelée Pre-α. Cette atteinte se densifie au stade II, avec en plus le développement de 

quelques enchevêtrements neurofibrillaires au sein du secteur CA1 de l’hippocampe. Le stade 

III est marqué par une invasion sévère de la couche Pre-α des régions transentorhinales et 

entorhinales, ainsi que des neurones se projetant sur ces dernières. La couche Pre-β, plus 

profonde, se voit également progressivement touchée par ces lésions cytocides, tout comme 

les cellules extrapyramidales du subiculum. La densité des enchevêtrements neurofibrillaires 
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s’accroît aussi dans le secteur CA1 de l’hippocampe, alors que les secteurs CA2 et CA4 

demeurent intactes, de même que le néocortex. Au cours du stade IV, l’atteinte sévère de la 

couche Pre-α s’étend à Pre-β et au secteur CA1 de l’hippocampe. Progressivement, les 

enchevêtrements neurofibrillaires atteignent le subiculum et le néocortex. Finalement, aux 

stades V et VI, une aggravation des lésions s’opère, se généralisant à tout le cerveau, avec 

notamment une atteinte sévère du néocortex. 

 

 

Figure 36. Développement des enchevêtrements neurofibrillaires au cours de la MA selon Braak et Braak (1991). 
Six stades (I-VI) peuvent être distingués. Les Stades I-II montrent une altération de la couche superficielle des régions 

transentorhinales. Les caractéristiques clés des stades III-IV sont le développement sévère dans la couche Pre- α des régions 
entorhinales et transenthorinales. Les stades V-VI sont marqués par une destruction isocorticale. L’intensification de la 
densité des ombres indique une augmentation de la sévérité du déploiement des enchevêtrements neurofibrillaires. 

 

Le développement des enchevêtrements neurofibrillaires dans le cerveau 

correspondant à l’évolution des symptômes de la MA, sont alors recherchées des 
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modifications neuroanatomiques et/ou neurophysiologiques concordant avec les zones 

touchées par ce deuxième type de lésions. Ainsi, dans le cadre diagnostique, une atrophie 

temporale médiale, ou encore une diminution du métabolisme glucidique dans les régions 

temporo-pariétales, constitueraient des indicateurs en faveur d’une MA (Dubois et al., 2010).  

 

En conclusion, la MA se caractérise par deux types de lésions, affectant les neurones 

et envahissant le cerveau de différentes manières. Toutefois, avant de rechercher de tels 

marqueurs, les professionnels de santé doivent pouvoir objectiver la présence d’un phénotype 

clinique positif à la MA, autrement dit, la présence de symptômes spécifiques (Dubois et al., 

2021). La section suivante présentera leur description. 

1.2 La symptomatologie de la maladie d’Alzheimer 

D’après les dernières recommandations du International Working Group (IWG), la 

pose du diagnostic de la MA repose également sur l’observation de symptômes cliniques 

particuliers. L’IWG déclare donc que trois ensembles de symptômes sont associés aux trois 

variants de la MA (i.e., syndrome amnésique hippocampique, atrophie corticale postérieure et 

variante logopénique de l’aphasie primaire progressive), et que leur présence s’avère 

nécessaire pour enclencher la recherche de biomarqueurs. En effet, puisque la détection de ces 

derniers ne permet pas d’anticiper une trajectoire clinique fiable, il n’est pas recommandé de 

les rechercher chez des sujets asymptomatiques. Ainsi, les modifications cognitives et 

comportementales restent au centre du parcours diagnostique, considérées comme condition 

sine qua non du lancement de ce dernier (Dubois et al., 2021). Une plainte subjective ciblant 

les compétences mnésiques épisodiques ainsi qu’un autre domaine de la cognition doit alors 
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être émise par le patient lui-même et/ou son entourage proche. Cette plainte subjective doit 

ensuite être objectivée par des épreuves neuropsychologiques normées (Dubois et al., 2010, 

2021).  

Parmi les trois variants (i.e., phénotypes cliniques) décrits par l’IWG, sera uniquement 

décrit dans cette thèse celui correspondant à la MA typique, autrement dit, le syndrome 

amnésique hippocampique. Le trouble en mémoire épisodique reste le symptôme 

emblématique de la MA, toutefois, comme déjà énoncé, le déclin d’au moins une autre 

fonction cognitive demeure nécessaire à l’établissement du diagnostic. Ce deuxième critère 

étant très ouvert, nous avons choisi ici de ne traiter que des fonctions cognitives ciblées dans 

la première partie de la thèse, reconnues pour jouer un rôle dans la prise de décision, à savoir : 

les fonctions exécutives et la mémoire de travail.  

1.2.1 Les modifications de la mémoire épisodique 

Symptôme primitif et majeur de la MA, le déclin de la mémoire épisodique 

constituerait le cœur du diagnostic, à la fois permettant de le différencier d’autres troubles 

neurocognitifs dégénératifs, mais aussi de le différencier d’autres affections pouvant enrayer 

les compétences mnésiques (e.g., la dépression) (Eustache et al., 2006). En effet, si l’atteinte 

de la mémoire épisodique est caractéristique de la MA, cette atteinte comporte un certain 

nombre de spécificités. 
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Tout d’abord, la dégradation toucherait la mémoire épisodique suivant un gradient, 

allant des souvenirs les plus récents aux plus anciens. D’après Ribot, dont le gradient porte le 

nom : 

« La destruction progressive de la mémoire suit donc une marche 

logique, une loi. Elle descend progressivement de l’instable au stable. Elle 

commence par les souvenirs récents qui, mal fixés dans les éléments 

nerveux, rarement répétés et par conséquent faiblement associés avec les 

autres, représentent l’organisation à son degré le plus faible. Elle finit par 

cette mémoire sensorielle, instinctive, qui, fixée dans l’organisme, devenue 

une partie de lui-même ou plutôt lui-même, représente l’organisation à son 

degré le plus fort. »  

Ce gradient, dans le vieillissement normal comme dans la MA, suggère un effacement 

des traces mnésiques, et donc une atteinte du stockage. Si cette atteinte se veut amplement 

plus massive et progressive dans la MA que dans le vieillissement typique, une autre atteinte 

particulariserait davantage le trouble dégénératif. Greene et al. (1996) ont effectivement 

formulé l’hypothèse d’un déficit du processus d’encodage. Dans leur étude, ils ont proposé le 

Doors and People test qui se décompose en trois tâches : 1) une tâche de reconnaissance 

d’images parmi 4, 2) une tâche de reproduction de 4 figures visionnées au préalable et 3) une 

tâche d’apprentissage de 4 visages-noms. Alors que les adultes âgés contrôles montraient un 

apprentissage cumulatif au cours des essais, les patients ne progressaient pas entre les essais, 

n’exprimant ainsi aucun apprentissage. Par ailleurs, les patients atteints de la MA obtenaient 

des performances significativement inférieures à celles des adultes âgés contrôles. En 

revanche, les patients avec des atteintes minimes, tout comme les patients avec des atteintes 

légères, performaient de façon similaire. Les auteurs suggèrent alors que le trouble de la 
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mémoire épisodique observé dans la MA reflèterait davantage une difficulté d'apprentissage, 

ou d’encodage, qu'un oubli rapide, et ce, dès les premiers stades de la maladie. 

Dans cette perspective, des tests permettant de manipuler, et donc d’évaluer, les 

procédures d’encodage et de récupération ont été conçus. Le RL/RI-16 de Grober et Buschke 

semble être l’un des plus utilisés, avec une phase d’apprentissage à laquelle se succèdent une 

phase de rappel libre et une phase de rappel indicé. Proposant un traitement sémantique à 

l’encodage, il induit non seulement une trace mnésique plus profonde, mais fournit également 

un indice étayant la récupération en mémoire dans le cas où l’item ne serait pas rappelé 

librement. Malgré cet appui, les patients atteints de la MA montrent très précocement dans le 

développement de la maladie un déficit en rappel indicé, même lorsque ce dernier est 

immédiat (Ergis & Eusop-Roussel, 2008; Eustache et al., 2006). Puisque même l’indiçage 

n’aide pas à la récupération, les résultats des patients laissent entendre que la trace mnésique 

n’existe simplement pas. Les tâches de rappel seraient alors marquées par la présence de 

nombreuses intrusions, c’est-à-dire d’items restitués mais non présents dans la liste 

d’encodage. En rappel indicé, ces intrusions correspondraient à des suppositions basées sur 

l’indice délivré par le thérapeute ou l’expérimentateur. En rappel libre, les intrusions 

apparaitraient comme des items choisis aléatoirement. En tâche de reconnaissance, les 

patients atteints de la MA adopteraient plutôt une stratégie libérale, reconnaissant les 

distracteurs comme étant des cibles (Ergis & Eusop-Roussel, 2008). Par ailleurs, la modalité 

des items à mémoriser influencerait les performances. De manière générale, la reconnaissance 

des images serait associée à de meilleures performances que la reconnaissance de mots. Si 

cette observation vaut pour la population générale, elle semble plus particulièrement marquée 

chez les patients avec un MCI (i.e., mild cognitive impairment, ou trouble cognitif léger). 
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Si la caractéristique principale du déficit épisodique dans la MA correspond à 

l’inefficacité des processus d’encodage, la capacité à récupérer l’information n’en demeure 

pas indemne pour autant. Toujours à l’aide du RL/RI-16, certaines études ont notamment 

montré une inconstance dans le rappel libre d’items. En d’autres termes, au cours des essais 

successifs, les patients tendaient à rappeler des mots différents. La capacité à rappeler ces 

mots suggère qu’ils étaient encodés et stockés. Toutefois, l’instabilité de leur restitution laisse 

à penser que les stratégies de récupération en mémoire épisodique perdent en efficacité au 

cours de la MA (Ergis & Eusop-Roussel, 2008). Dans la littérature, sont toutefois distinguées 

la remémoration consciente (i.e., récollection) de la remémoration inconsciente (i.e., 

familiarité). Dans leur revue de synthèse, Simon et Bastin (2014) affirment que si la question 

de la récollection semble faire consensus, avec un déficit marqué très précocement, la 

question de la familiarité animerait toujours les débats. D’après les autrices, l’hétérogénéité 

des résultats proviendrait de la complexité et de la variété des mécanismes sous-tendant le 

processus de familiarité. Toujours selon elles, ces différents mécanismes basiques ne 

subiraient pas l’effet de la MA avec la même force : 

« le sentiment subjectif de familiarité et la récupération automatique 

de l’information en mémoire seraient préservés, alors que les processus de 

discrimination entre les cibles et les leurres, et la capacité à extraire les 

informations individuelles au sein d’une association seraient altérés. » 

 

Pour conclure cette section, la mémoire épisodique est affectée dès les prémices de la 

MA. Cette affection toucherait les trois processus d’encodage, de stockage et de récupération 

de l’information. Toutefois, l’atteinte des capacités d’encodage serait particulièrement typique 

de la pathologie, entrainant des intrusions dans les tâches de rappel et des fausses alarmes 

dans les tâches de reconnaissance. A présent que le trouble de la mémoire épisodique dans la 
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MA a été précisé, la section suivante s’appliquera à décrire les modifications ayant trait à la 

MT. 

1.2.2 Les modifications de la mémoire de travail 

La mémoire de travail (MT), et en particulier son processus de manipulation de 

l’information, serait précocement impactée par la maladie. Dans une étude de 2003, Belleville 

et al. avaient proposé à des adultes jeunes, âgés contrôles et âgés atteints de la MA une tâche 

d’empans verbaux. La restitution de ces empans s’effectuait suivant deux conditions : une 

condition directe (i.e., restitution des mots dans leur ordre d’apparition) et une condition 

alphabétique (i.e., restitution des mots par ordre alphabétique). Alors que les patients (i.e., 

adultes âgés atteints de la MA) performaient aussi bien que les adultes âgés contrôles en 

condition directe, ils exprimaient de plus grandes difficultés à réaliser la tâche en condition 

alphabétique. La première condition évaluant la mémoire à court terme passive, équivalent du 

maintien en MT, cette étude suggèrerait une préservation de ce processus en début de 

maladie. En revanche, la deuxième condition reflétant les capacités en mémoire à court terme 

active, ou manipulation en MT, les résultats obtenus suggèreraient cette fois un effet précoce 

de la MA sur cette compétence. Cette dernière observation corrobore les résultats obtenus par 

Toepper et al. (2008) révélant chez des patients atteints de la MA un déficit dans des tâches 

d’empans verbaux et spatiaux envers, nécessitant donc une manipulation de l’information.  

Dans une étude un peu plus récente, la même équipe de chercheurs a trouvé de 

nouveaux résultats pondérant légèrement les premiers (Gagnon & Belleville, 2011). Ils ont 

comparé cette fois les performances d’adultes âgés contrôles à une tâche d’empans de phrases 

avec celles de patients ayant un trouble cognitif léger (mild cognitive impairment, MCI), et 

celles de patients avec une MA. Dans cette tâche, les participants devaient compléter par un 
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dernier mot évident des phrases inachevées (e.g., « brosser tes dents évite les… »), retenir ces 

mots, puis les restituer dans l’ordre. La longueur des empans variait de 2 à 6 phrases, soit de 2 

à 6 mots. Trois longueurs de phrases étaient proposées (i.e., longues, moyennes et courtes) 

permettant la mise en place de deux conditions : délai de rétention long et délai de rétention 

court. Pour le délai de rétention long, la première phrase était courte (4-5 mots) et la dernière 

longue (10-12 mots). Pour le délai de rétention court, l’ordre était inversé. Quelle que soit la 

condition, les phrases intermédiaires étaient de longueur moyenne (7-8 mots). Les patients 

atteints de la MA avaient non seulement des scores significativement plus bas que les deux 

autres groupes, mais en plus, ils présentaient une réduction de l’effet de primauté. Cet effet, 

correspondant à une meilleure rétention des premiers items vus ou entendus (i.e., dans cette 

étude, uniquement au premier mot de l’empan), serait dû à la répétition subvocale prolongée 

favorisant l’encodage. Les auteurs ont suggéré que les patients atteints de la MA connaîtraient 

de grandes difficultés pour maintenir des informations en mémoire dans le cas où une tâche de 

manipulation devrait s’effectuer en parallèle. Le rafraîchissement des premiers mots serait 

entravé par l’interférence causée par la seconde consigne, supprimant alors l’effet de 

primauté. Ces résultats corroborent encore une fois les travaux de Toepper et al. (2008) qui 

avaient montré un déficit disproportionné des performances en MT pour une tâche complexe, 

comparativement à celui observé dans des tâches d’empans envers simples. Cette tâche, 

appelée Block Suppression Test (BST), demandait de maintenir la localisation de carrés 

successifs afin de pouvoir reproduire la série tout en inhibant des stimuli non pertinents pour 

la tâche. Les auteurs ont suggéré que l’abaissement des performances en MT pourrait 

s’expliquer par un déficit touchant plus spécifiquement la suppression d’interférence.  

Dans l’étude de Gagnon et Belleville (2011), un effet du délai de rétention a également 

été mis en évidence, avec de meilleurs scores obtenus quand le laps de temps séparant le 

premier du dernier item était le plus court. Bien que cet effet ait été observé pour les trois 
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groupes, il était plus particulièrement marqué chez les patients atteints de la MA. Les traces 

en MT, du moins du point de vue du modèle TBRS, seraient effectivement vulnérables à 

l’effet du temps (Barrouillet et al., 2004). Le fait que les trois groupes obtiennent de meilleurs 

scores lors d’un délai de rétention court semble confirmer cette suggestion. Le fait que les 

patients atteints de la MA y soient plus sensibles que les autres laisse à penser, par ailleurs, 

que la maladie entraverait le maintien en MT.  

 

Les résultats de ces différentes études laissent alors à penser que le maintien comme la 

manipulation de l’information seraient précocement déficitaires dans la MA. La dégradation 

du maintien dépendrait toutefois de la complexité de la tâche, et notamment de la présence 

d’une tâche interférente. Les capacités de maintien des patients seraient ainsi plus sensibles à 

la surcharge cognitive, ainsi qu’à l’effet du temps. Néanmoins, certains résultats suggèrent 

une implication du déficit des processus inhibiteurs dans le déclin de la MT. La prochaine 

section décrira les modifications exécutives, dont inhibitrices, engendrées par le 

développement de la MA. 

1.2.3 Les modifications des fonctions exécutives 

Le déclin des capacités en inhibition 

Toepper et al. (2008) supposent ainsi que le déficit en MT des patients atteints de la 

MA pourrait s’expliquer, du moins en partie, par un amenuisement des capacités d’inhibition. 

Des modifications affectant ces dernières ont en effet été décrites au cours de la MA. 

Toutefois, elles sembleraient toucher différemment la suppression d’interférence et 

l’inhibition de réponse motrice. Alors que la seconde paraît préservée en début de maladie, la 
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première subirait précocement une dégradation (Amieva et al., 2002, 2004; Bondi et al., 2002; 

Spieler et al., 1996). Les processus inhibiteurs reposant sur des réponses contrôlées et 

volontaires seraient, à l’évidence, plus vulnérables à la MA que ceux reposant sur des 

réponses automatiques. 

Concernant la suppression d’interférence, Amieva et al. (2002) ont notamment montré 

chez des patients une latence ainsi qu’un nombre d’erreurs plus important pour la planche 

interférente du Stroop test. Pourtant, pour la planche témoin (i.e., ronds de couleurs), ils 

performaient de façon similaire aux adultes âgés contrôles. En d’autres termes, les patients 

atteints de la MA se montraient plus vulnérables à l’effet d’interférence, dit Stroop, que des 

adultes âgés sans atteinte neurologique. Leurs résultats corroborent ceux de Bondi et al. 

(2002), qui trouvaient même une corrélation entre le niveau d’atteinte de la MA et les 

performances à la tâche. Les auteurs s’appuyaient sur l’hypothèse de l’existence d’une 

compétition sémantique à l’origine de l’effet Stroop pour interpréter leurs résultats. Cette 

hypothèse suppose que pour réussir correctement la tâche, l’activation des représentations 

lexicales et sémantiques de la couleur de l’ancre est tout aussi nécessaire que l’inhibition des 

représentations véhiculées par le mot écrit. Si l’inhibition faillit, l’activation des 

représentations liées au mot écrit prend le dessus, et le mot est lu. Ainsi, les auteurs proposent 

que la dégradation de la vitesse de traitement et des connaissances sémantiques pourrait 

contribuer à l’abaissement des performances chez les patients atteints de la MA. De façon 

intéressante, Amieva et al. (2002) ont recouru à un deuxième paradigme, moins couramment 

utilisé, et ont mis en évidence une nouvelle preuve d’un déficit inhibiteur dans la MA. Cette 

tâche, appelée Identity NP Task, se base sur le principe d’amorçage. Une première figure, 

constituée de deux dessins superposés, apparaît. L’un des dessins est rouge et correspond à la 

cible, l’autre dessin est vert et correspond au distracteur. La figure complète correspond à 

l’amorce. Après un masque, une deuxième figure du même genre apparaît. Il s’agit cette fois 
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du test. Les participants reçoivent la consigne de dénommer, pour l’amorce et le test, le dessin 

tracé en rouge. Trois conditions étaient alors proposées : 1) l’amorçage négatif, pour lequel le 

distracteur de l’amorce correspondait à la cible du test, 2) l’amorçage positif, pour lequel la 

cible de l’amorce et celle du test étaient semblables, et 3) l’amorçage neutre, pour lequel 

aucun dessin ne correspondait entre l’amorce et le test. Lorsque le distracteur de l’amorce est 

inhibé activement, un résidu de cette inhibition est toujours opérant lors du test. Aussi, si le 

distracteur de l’amorce est identique à la cible du test (i.e., condition d’amorçage négatif), le 

temps de réponse subirait un allongement lors du traitement de la cible du test. Chez les 

patients atteints de la MA, cet effet d’amorçage négatif n’a toutefois pas été observé, ce qui 

reflèterait, d’après les auteurs, une fragilité des processus d’inhibition.  

Concernant à présent l’inhibition de réponse motrice, Amieva et al. (2002) ont utilisé, 

en plus du Stroop Test et de l’Identity NP Task, une tâche de Stop Signal ainsi qu’une tâche de 

Go/No go. Dans ces dernières, le nombre de fausses alarmes a été comptabilisé et le temps de 

réaction mesuré. Alors que patients et adultes âgés contrôles obtenaient des scores similaires, 

le temps de latence était supérieur chez les patients. Toutefois, lorsque les ratios des temps de 

réponse entre les phases d’apprentissage et les phases test étaient calculés, la différence entre 

les groupes disparaissait. Autrement dit, la deuxième phase de la tâche, requérant l’inhibition 

de certaines réponses, ne mettait pas les patients plus en difficulté que les adultes contrôles. 

Toutefois, la proportion de participants ayant effectué des fausses alarmes dans la tâche de 

Stop Signal était plus importante chez les patients que chez les adultes âgés contrôles. Dans 

une étude plus récente, Rahman et al. (2021) ont également proposé une telle tâche à des 

adultes âgés contrôles, des patients atteints de la MA et des patients atteints de la maladie de 

Parkinson. Ayant comparé cette fois leur SSRT (i.e., stop reaction time) afin d’évaluer leur 

niveau d’impulsivité relatif, ils ont montré que seuls les patients atteints de la maladie de 

Parkinson présentaient une impulsivité plus marquée que le groupe contrôle, indiquée par un 
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SSRT plus élevé. En revanche, les patients atteints de la MA présentaient un SSRT similaire à 

celui des adultes âgés sans trouble neurodégénératif.  

Le déclin des capacités en flexibilité mentale 

Contrairement au déclin des capacités d’inhibition, celui affectant la flexibilité 

mentale au cours de la MA a peu suscité l’intérêt des chercheurs, son investigation s’étant 

principalement limitée à celle des FE en général, et à l’aide d’épreuves cliniques telles que le 

TMT (i.e., Trail Making Test) (Bherer et al., 2004). Amieva et al. (1998) ont notamment 

montré un ralentissement des performances chez les patients atteints de la MA, à la fois pour 

la partie A et pour la partie B du test. Selon les auteurs, un défaut d’inhibition serait à 

l’origine de ce ralentissement. Pour la partie B du test, qui demande donc d’alterner des 

consignes (i.e., relier des chiffres dans l’ordre croissant et des lettres dans l’ordre alphabétique 

en alternant les chiffres et les lettres systématiquement), les patients commettaient plus 

d’erreurs que les adultes âgés contrôles. Deux types d’erreurs prédominaient, à savoir, 1) 

relier la lettre ou le chiffre à l’item le plus près, et 2) ne pas alterner entre le chiffre et la lettre. 

D’après les auteurs, le point commun entre ces deux types d’erreurs résiderait dans 

l’incapacité des patients à supprimer les informations ou opérations non pertinentes à la 

réalisation de la tâche.  

Belleville et al. (2008) ont toutefois mis au point une épreuve expérimentale ciblant la 

flexibilité mentale. Dans cette tâche, chaque essai correspondait à l’apparition de deux 

chiffres, situés de part et d’autre d’un point de fixation central. Deux consignes étaient 

présentées, avec un indice visuel renseignant celle à suivre. Dans la première, il fallait 

soustraire ou additionner les deux chiffres (i.e., condition conceptuelle), alors que dans la 

seconde, il fallait dénommer le chiffre à gauche ou à droite du point de fixation (i.e., condition 

spatiale). A partir de leur tâche, les auteurs ont calculé un indicateur du coût global ainsi 
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qu’un indicateur du coût local. Le premier donnait une indication sur le coût de maintien en 

MT de deux informations pertinentes. Le second, quant à lui, renseignait sur la capacité à 

reconfigurer les informations en temps réel (i.e., reconfiguration online). Le coût global de 

flexibilité, ainsi que le coût local, étaient plus importants chez les patients que chez les adultes 

âgés contrôles, sachant tout de même que le premier se répercutait sur le nombre d’erreurs et 

le temps de réponse, alors que le second ne se répercutait que sur le temps de réponse. Par 

ailleurs, le type d’information à traiter subissait différemment l’effet de la maladie, la 

condition spatiale apparaissant plus impactée que la condition conceptuelle. 

De façon intéressante, à l’aide d’une autre tâche, Huff et al. (2015) ont obtenu des 

résultats quelque peu différents. Dans leur tâche, les sujets faisaient face à un couple lettre-

chiffre qui changeait à chaque essai. Deux instructions étaient possibles : juger de la parité du 

chiffre (i.e., pair ou impair), ou juger de la nature de la lettre (i.e., consonne ou voyelle). Alors 

que l’effet de la MA sur le coût de flexibilité n’a pas été démontré sur le nombre d’erreurs, il 

a été mis en évidence sur le temps de réponse. Étonnamment, ce dernier se montrait plus 

conséquent chez les adultes âgés contrôles, et encore plus chez les adultes jeunes, 

comparativement aux patients. Les auteurs ont suggéré que plus les processus attentionnels 

étaient préservés, plus les participants se montraient réceptifs (i.e., well-tuned) à la tâche. En 

d’autres termes, chez les patients atteints de la MA, le coût serait moindre du fait que les deux 

consignes seraient toujours relativement actives au cours de la tâche. Finalement, leur moins 

grande sensibilité à l’alternance des consignes pourrait être le résultat d’un défaut 

d’inhibition, tout comme le suggéraient Amieva et al. (1998) pour le TMT ou encore Amieva 

et al. (2002) pour ce qui est des performances en MT. Par ailleurs, le coût de flexibilité 

calculé ici correspondrait au coût de flexibilité local dépeint par Belleville et al. (2008), et qui 

était au contraire supérieur chez les patients. Toutefois, alors que la première tâche ne mettait 

en jeu qu’un seul type de stimuli (i.e., des chiffres), la seconde en proposait de deux types 
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différents (i.e., des chiffres et des lettres), demandant en plus à traiter aléatoirement l’un ou 

l’autre. Cette hétérogénéité des stimuli a pu alors augmenter la difficulté de la tâche. Dans ces 

conditions, nous pourrions supposer que jusqu’à un certain seuil de difficulté, les patients 

atteints de la MA demeurent capables d’inhiber la consigne non pertinente. Cette opération 

leur demandant plus de ressources cognitives qu’aux adultes âgés sans trouble cognitif, le 

coût de flexibilité s’accroîtrait. Néanmoins, une fois le seuil dépassé, l’extinction totale de la 

seconde consigne ne serait plus possible, réduisant cette fois le coût de flexibilité. La 

différence de résultats entre les deux études pourrait également s’expliquer par le niveau de 

sévérité de la MA. Cependant, les deux équipes n’ont pas eu recours à la même échelle (i.e., 

MMSE vs Clinical Dementia Rating). 

 

Ainsi, les différentes recherches tendent à montrer un déficit de la capacité de 

flexibilité mentale dès le début de la MA. Tout comme pour la MT, ce déficit pourrait être lié 

à une dégradation des processus inhibiteurs, et en particulier de suppression d’interférences.  

Le déclin des capacités de mise à jour 

La plupart des études ayant questionné la capacité à mettre à jour des informations en 

MT chez des patients atteints de la MA ont montré un déficit de cette compétence (Fraga et 

al., 2018; Goodman et al., 2018; Lim et al., 2008; Redondo et al., 2016; Waltz et al., 2004). 

Bien que dans la tâche N-back, fréquemment utilisée pour mesurer la mise à jour, le niveau 1-

back semblerait parfois préservé, l’augmentation du coût cognitif (e.g., niveaux 2 et 3-back) 

engendrerait une chute des compétences plus marquée chez les patients que chez les adultes 

âgés contrôles (Waltz et al., 2004), au moins concernant le nombre de réponses correctes 

(Fraga et al., 2018). Ces derniers auteurs, qui avaient quant à eux montré un effet de la MA 
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sur le temps de réponse et le nombre d’erreurs dans la condition 1-back, ont examiné les 

activations cérébrales au moyen d’un EEG. Ils ont d’une part montré une réduction de l’onde 

P450, connue pour son implication dans le processus de mise à jour, dans les aires pariétales 

et centro-pariétales lors des essais non-match (i.e., item cible différent de l’item apparu n 

coups plus tôt) dans la condition 1-back. D’autre part, ils observeraient également une 

diminution de la réponse alpha dans les régions frontales et occipitales pour les essais match, 

alors que celle-ci aurait tendance à augmenter avec la difficulté. Ces modifications 

neurophysiologiques pourraient alors expliquer le déclin des performances dans la condition 

1-back. D’ailleurs, plusieurs autres études se sont attachées à examiner les changements 

d’activations cérébrales induits par la MA dans des tâches de N-back. Lim et al. (2008), qui 

avaient également mis en lumière une baisse du temps de réaction dans la condition 1-back 

chez les patients atteints de la MA, avaient par exemple montré à l’IRMf une réduction de 

l’activation de plusieurs aires cérébrales impliquées dans la MT verbale (i.e., régions frontales 

gauches, CPFvm, insula gauche et cortex prémoteur droit), ainsi qu’une augmentation de 

l’activation de plusieurs autres régions (e.g., precuneus gauche). Cette dernière était 

considérée par les auteurs de compensatrice. Enfin, Goodman et al. (2018) ont analysé la 

relation entre le couplage thêta-gamma sous-tendant la MT et les performances dans une tâche 

de N-back. Les patients atteints de la MA obtenaient tout d’abord de moins bonnes 

performances que les adultes âgés pour les niveaux 1 et 2-back. De plus, ils montraient un 

couplage thêta-gamma plus faible que les adultes âgés sans MA pour le 2-back. Cet indicateur 

se présentait d’ailleurs comme le plus fort prédicteur des performances au 2-back. 

A notre connaissance, seuls les résultats de Kensinger et al. (2003) n’auraient pas mis 

en lumière de différences significatives entre les performances de patients atteints de la MA et 

d’adultes âgés contrôles. Dans cette étude, les autrices ont uniquement proposé un niveau 2-

back aux participants, mais en plus, les items proposés étaient des mots et non des lettres. Il 
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paraît alors possible que les représentations sémantiques véhiculées par les mots aient 

participé à un meilleur ancrage de leur trace en MT, chez les patients comme les adultes 

contrôles. Toutefois, les autrices ont souligné que la mémoire sémantique serait précocement 

atteinte dans la MA, et que sa dégradation pourrait rendre compte du déficit observé dans 

certaines tâches évaluant la MT, tels que les empans de lecture. Ainsi, deux hypothèses 

pourraient fournir une explication pour la préservation des capacités des patients dans leur 

tâche de 2-back. Il est tout d’abord envisageable que seule la récupération en mémoire 

sémantique soit précocement atteinte par la MA, et que les représentations sémantiques elles-

mêmes perdurent un peu plus longtemps, justifiant la baisse de performances en empans de 

phrases mais pas au 2-back. Ensuite, n’ayant utilisé qu’un niveau 2-back, donc un niveau 

coûteux cognitivement, il paraît également possible que les adultes âgés contrôles aient aussi 

manifesté des difficultés pour réaliser la tâche. Peut-être que des différences auraient été 

mises en évidence avec un niveau 1-back, ce qui a d’ailleurs déjà été décrit dans la littérature 

avec des temps de réactions plus longs dans la condition 1-back mais identiques dans la 

condition 2-back (Fraga et al., 2018). 

 

Ce sous-chapitre a permis de rappeler les modifications neurologiques à l’origine de la 

MA, mais également de décrire les caractéristiques comportementales qui s’observent chez 

les patients qui en sont atteints. Parmi ces dernières, la dégradation de la mémoire épisodique 

ou encore celle des fonctions exécutives et de la mémoire de travail semble particulièrement 

documentée. Puisque ces différents processus cognitifs seraient engagés dans la DMC, le 

prochain sous-chapitre sera alors dédié à la description des transformations affectant les 

processus décisionnels au cours du développement de la MA. 
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2 La prise de décision dans la maladie d’Alzheimer 

Article 3 : Gaubert, F., & Chainay, H. (2021). Decision-making competence in patients with 

Alzheimer’s disease: A review of the literature. Neuropsychology Review, 31(2), 267-287. 

2.1 Préambule 

Dans le cadre de ce travail de thèse, une revue systématique de la littérature 

concernant la DMC chez les patients atteints de la MA a été rédigée. Cet article visait à la fois 

à décrire les modifications de la DMC spécifiques à ce trouble neurocognitif, sous risque et 

sous ambiguïté, mais également à montrer l’impact que de telles modifications exerçaient sur 

la qualité de vie des patients et de leur entourage. Elle se voulait par ailleurs trait d’union 

entre études fondamentales et cliniques, rarement rassemblées dans des mêmes écrits.  

Cette revue de la littérature a été publiée en 2021 dans Neuropsychology Review, et 

sera incluse dans la section suivante. Par ailleurs, elle sera accompagnée d’un autre sous-

chapitre de mise à jour de l’état des connaissances.  
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2.2 Revue systématique de la littérature 

 

Abstract 

Decision-making competence (DMC) appears to be influenced by the congruency 

between the characteristics of the individual, the task and the context. Indeed, the ability to 

make decisions seems to be highly sensitive to cognitive changes as observed, in particular, in 

the healthy elderly. Few studies have investigated these relations in pathological ageing. In 

this review, we focus on DMC in patients with Alzheimer’s disease (AD) and the links its 

impairment could have with deficits in episodic memory, working memory, and executive 

functions. Decision-making under risk and under ambiguity appears to be impaired early in 

the progress of AD, with the deficit being greater during the later stages of the disease. In 

addition, some studies suggest that the impairment of DMC is exacerbated by deficits in other 

cognitive functions, in particular working memory and executive functions. This degradation 

in the ability to make decisions seriously affects the quality of life of patients and their 

relatives, since they frequently face important decisions, especially concerning healthcare, 

finance or accommodation. Thus, the growing incapacity to decide for themselves increases 

patients’ and caregivers’ stress and burden. The challenge for future studies is to determine 

how best to help patients and their families in the decisional process. 
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INTRODUCTION 

Decision-making capacity  

Decision-making capacity is defined as 

a set of cognitive and emotional competences 

and experiences which help the decision-maker 

to select a response among a list of possible 

choices in a specific situation (Jacus et al. 

2012). In the literature, two types of decision-

making are described. Under ambiguity, the 

possible outcomes are uncertain, as is their 

probability of occurrence. Under risk, all the 

possible outcomes remain uncertain, but the 

decision-maker can estimate their respective 

probability of occurrence (Brand et al., 2007; 

Levy et al. 2009). There is currently no 

consensus as to whether or not these two sorts 

of decision processes are underpinned by the 

same cerebral areas. Some authors have 

reported only similar activations (Levy et al., 

2009), while others have revealed both distinct 

and similar ones . From a general point of view, 

researchers agree that the orbitofrontal cortex, 

the prefrontal cortex, the anterior cingulate 

cortex, the striatum and the amygdala are all 

involved in decision-making (Gleichgerrcht et 

al., 2010).  

Various models have been proposed to 

explain the decision-making process, and many 

of them point to the respective roles of 

cognitive functions and emotions. These models 

are gathered together under the designation of 

dual-processing theories. They suggest the 

existence of two different systems: one 

“intuitive”, based on quick, emotional, 

effortless and automatic process, and another, 

so-called “reflective” system, based on slow, 

rational, effortful, and cognitively controlled 

processes (Liebherr et al., 2017; Schiebener & 

Brand, 2015). The intuitive mode is thought to 

predominate in decisions under ambiguity, 

while the reflective mode would instead be 

activated for decisions under risk (McCarrey et 

al., 2010). Most of the dual-processing theories 

describe either decision-making under 

ambiguity or decision-making under risk. 

Damasio and collaborators have focused 

primarily on the first type of decision-making 

situation (Bechara et al., 1994, 1997; Bechara & 

Damasio, 2005). According to them, decision-

making under ambiguity would induce 

emotions and feelings, described as non-

declarative knowledge, which would in turn 

unconsciously influence the reasoning skills by 

assisting the rational process involved in 

decision-making (Bechara et al., 1997). This 

model is directly linked to the hypothesis of 

somatic markers, which can be defined as a 

memory trace which brings together the 

characteristics of previous situations, the 

emotions they aroused and the physiological 

responses they provoked, thereby guiding the 

present decision-making (Bechara et al., 1994; 

Bechara & Damasio, 2005). Inspired by these 

models, Brand et al. (2006) have proposed a 

theoretical framework that relates only to 

decisions made in risk situations. From the 

authors' point of view, the executive functions 

(EF) are considered to be the most important 

component in risky decisions and are thought to 

guide the development and the application of 

the decision strategy. In a more limited way, 

feedback would also contribute to this guidance 



- 222 - 
 

by means of two systems that co-exist in 

parallel and influence each other: a reflective 

one and an impulsive or intuitive one. However, 

a revised version of Brand’s model has 

suggested that cognition has a greater influence 

on decision-making than that exerted by EF 

alone: general cognitive ability, working 

memory (WM), long term memory and the 

processing of probabilities are also thought to 

play an important role (Brand et al., 2014; 

Jasper et al., 2013; Schiebener & Brand, 2015). 

Schiebener and Brand (2015) also extended the 

two parallel systems initially thought to be 

dedicated to feedback (i.e., reflective and 

impulsive) to the entire decision process, 

meaning that both cognition and emotion can 

modulate decision-making under risk from the 

very beginning of this process (Schiebener & 

Brand, 2015). In other words, both systems can 

be activated at the same time, but one of these 

is dominant and the other is dominated. The 

system that acquires the leading role would 

depend on the situation and on the decision-

maker’s characteristics, such as age for 

instance. Indeed, the quality of decision-making 

would change with ageing, especially in 

complex situations. The capacity to make 

decisions would, in fact, be vulnerable to the 

interaction between age and low cognitive 

capacity. Whereas the intuitive (i.e., impulsive) 

mode would be preserved, the deliberative (i.e., 

reflective) mode would deteriorate. This last 

update to Brand et al.'s (2006) model is in 

agreement with other models and theoretical 

frameworks that have chosen not to distinguish 

between the two types of decision-making (i.e., 

under risk and under ambiguity). They define 

the decisional capacity as the selection of the 

best option available to the decision-maker 

depending on the situation and on the 

individual's personal characteristics. According 

to some of these models (e.g., the Appraisal 

Tendency Framework of Lerner & Keltner, 

2000) or the Emotion Imbued Choice model 

(Lerner et al., 2015), emotions would influence 

reasoning skills in many different ways during 

the whole process. Finucane & Lees' (2005) 

model (the Person-Task Fit framework) 

focuses, in particular, on the decision-making 

competence (DMC) in the elderly. The main 

idea of these authors is that competent decision-

making depends on the congruency between the 

characteristics of the individual, the task and the 

context. In this way, any modification to an 

individual's characteristics, such as their 

cognitive capacities (e.g., processing speed, 

arithmetic reasoning abilities, working 

memory), due to normal ageing would 

influence the congruency between these three 

factors, and, as a consequence, modify the 

decision process. Even if they agree on the 

impact of affective features on the decision 

process, Finucane and Lees (2005) do not 

include them in their model.  

To sum up, researchers have tried to 

understand what functions underpin the DMC 

and have described the process as a whole in 

the form of theoretical models. However, at the 

same time, this has also required extensive 

empirical work aimed at developing tasks 

suitable for testing the DMC. Thus, to ensure a 

better understanding of the studies discussed in 

this review of the literature, we will in the next 
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section, describe various tasks that have been 

developed to assess the capacity to make 

decisions, generally, specialised either in one or 

in the other decision type.  

Decision-making under risk can be 

evaluated by 1) the Probability-Associated 

Gambling (PAG) task, which takes the form of 

a fictitious lottery in which, on each trial, the 

participants have to decide whether they prefer 

to lose or win a small amount of money or to 

bet a large amount of money; 2) the Game of 

Dice Task (GDT), in which participants attempt 

to increase their initial capital by making bets 

on the throws of a dice; and 3) the Cambridge 

Gambling Task (CGT), in which the 

participants have to bet on the position of a 

specific stimulus and then determine the value 

of their bet depending on the degree of self-

confidence they feel (Jacus et al., 2012; 

Schiebener & Brand, 2015; Sinz et al., 2008; 

Zamarian et al., 2008).  

Concerning the assessment of decision-

making under ambiguity, some studies have 

used Ellsberg’s two-colour paradigm: the 

participants sit opposite two urns, one 

transparent and the other opaque, each filled 

with the same total quantity of balls but with 

different proportions of red and black balls. In 

each trial, the participants are asked to choose 

the urn that they think will give them the best 

chance of pulling out a ball of the target colour 

(i.e., black or red) (Lauriola & Levin, 2001). 

Finally, the task that is the most commonly 

used in the literature is the Iowa Gambling Task 

(IGT). The participants see four decks of cards 

(A, B, C and D). Two of them are considered as 

advantageous (C and D) because they lead to a 

long-term profit, and the other two (A and B) 

are considered as disadvantageous, as they can 

lead either to large gains or to very large losses. 

The participants do not know the rules and 

instead have to learn them as they play. The 

task was initially designed to evaluate decision-

making in ambiguous conditions. However, its 

suitability for this is still a matter of debate. 

Indeed, it seems more likely that only the first 

trials fulfil this objective (i.e., when the 

participants know nothing about the 

characteristics of the decks), whereas the last 

trials (i.e., when the participants have 

understood that there are good and bad decks) 

are more likely to assess decision-making under 

risk. However, the exact moment when a 

transition appears between the two mechanisms 

is still unclear. It could be a gradual process that 

depends not only on the task but also on the 

participants’ characteristics (Bechara & 

Damasio, 2005; Brand et al., 2006, 2007; 

Buelow & Suhr, 2009). 

Changes in decision-making have been 

described in many psychiatric and neurological 

pathologies (i.e., pathological gambling, 

schizophrenia, attention deficit/hyperactivity, 

Parkinson’s disease etc.) (Buelow & Suhr, 

2009), as well as in normal ageing (Mata et al., 

2015; Pertl et al., 2017; Zamarian et al., 2008). 

The results of these latter studies suggest that 

modifications in the capacity to make decisions 

could be explained, at least in part, by the 

diminution of cognitive competences, as well as 

by changes in motivational and emotional 

processes. If the decision-making process is 

vulnerable to normal ageing, it might be even 

more impacted in pathological ageing, as the 
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cognitive, emotional and motivational 

capacities are considerably affected by age-

related neurodegenerative disorders such as 

Alzheimer’s disease. In this review of the 

literature, we will focus on the capacity to make 

decisions in patients with Alzheimer’s disease 

(AD). Before addressing this subject, we give a 

general description of the neuropathology of 

AD and the associated cognitive dysfunctions in 

the following section in order to permit a better 

comprehension of DMC in this pathology. 

 

Alzheimer’s disease: general cognitive 

dysfunction 

Alzheimer’s disease is the most 

widespread neurodegenerative pathology 

worldwide. “Neuro” because it affects the brain 

through the two typical lesions described in AD 

patients: amyloid deposits surrounding the 

neurons and neurofibrillary tangles inside the 

neurons (Braak & Braak, 1991). Then 

“Degenerative” because of the progressive 

deterioration that occurs over time, starting 

from the hippocampus and the transentorhinal 

regions and reaching the primary areas at the 

end of the disease (Braak & Braak, 1991). At a 

neuropsychological level, several deficits are 

observed in these patients. AD is well known 

for the degradation of memory it causes. 

However, other cognitive dysfunctions also 

appear as the dementia progresses. The 

different theoretical models introduced above 

suggest that decision-making competence 

depends on several cognitive functions and that 

their degradation will necessarily impact the 

capacity to make decisions. To permit a better 

understanding of the capacity to make decisions 

in AD patients, we briefly depict the cognitive 

impairments that occur in AD below, as they 

could impact the DMC. However, these studies 

are not part of the review itself because they do 

not address the question of DMC. 

As of the very onset of the disease, 

patients show episodic memory impairments: as 

in normal ageing, their information retrieval 

ability decreases, but unlike the healthy elderly, 

the encoding phase is also degraded and 

continues to worsen until patients can no longer 

create any new memory (Ergis & Eusop-

Roussel, 2008). Working memory is also 

affected early in AD. Indeed, manipulating 

verbal information seems to be particularly hard 

for patients, even at the mild stage, thus leading 

to a loss of items to recall in experimental tasks 

(Belleville et al., 1996; Lim et al., 2008). It has 

been proposed that working memory might be 

closely linked to other cognitive functions, such 

as executive functions, and could even be the 

common feature in these processes, given that 

executive function tasks require the active 

maintenance of goals and other relevant 

information in working memory (Miyake et al., 

2000). Among the executive functions, the 

inhibition process has been well documented in 

patients with AD. Even if not all studies draw 

the same conclusions, often because they use 

different tasks, they tend to show that the 

inhibitory abilities are impaired quite early in 

the disease and that this deficit impacts all long-

term memory processes (i.e., encoding, storage 

and retrieval) (Bherer et al., 2004; Fournet et 
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al., 2007). Although fewer studies have 

investigated flexibility in AD patients, all of 

them highlight the impairment of the ability to 

switch from one task to another in both the 

visuo-spatial and verbal modalities (Bherer et 

al., 2004). With regard to flexibility, only a few 

studies have investigated updating processes in 

AD patients. We were only able to find two 

such studies (both used an N-back procedure) 

and these reported contrasting results, one 

showing a deficit (Waltz et al., 2004), while the 

other did not (Kensinger et al., 2003). Thus, 

more studies are necessary to gain a better 

understanding of the updating process in AD. 

All the studies mentioned above show a 

general impairment of cognitive functions even 

at the beginning of AD. However, the 

neuroanatomical and neurophysiological 

changes observed in AD produce more than 

only cognitive deteriorations: they also impact 

the emotional network. Apathy, for example, 

which refers to “a lack of motivation and 

diminished feeling or concern”, is commonly 

described in patients with AD (Bayard et al., 

2014; Levy et al., 1998; Ready et al., 2003; 

Starkstein et al., 2006). This mood disorder may 

appear before the diagnosis and even before any 

difficulty in daily life, at a time when patients 

are still considered as people with an amnesic 

mild cognitive impairment (aMCI) (Ready et 

al., 2003). Beyond the lack of motivation, 

apathy also seems to impact cognitive 

functioning, and especially the ability to make 

decisions (Bayard et al., 2014). Other 

competences related to emotions are degraded 

early in the pathology. The capacity to 

recognize facial expressions is one of them, 

with the greatest impairment being observed for 

expressions of sadness, fear and anger (Werheid 

et al., 2010), while recognition of the 

expressions of joy and disgust is preserved 

(Chainay & Gaubert, 2020; Henry et al., 2008; 

Tonini et al., 2016). In a recent study, Vilarem 

et al. (2019) showed that the ability to recognise 

facial expressions, even in a non-conscious 

way, could impact the decisional behaviour of 

the observer. 

Given that decision-making ability 

appears to be based on cognitive and emotional 

processes and that both of these are impacted as 

of the beginning of AD, the capacity to make 

decisions should also be degraded in patients 

with AD.  

 

Objectives and structure of the review 

Several studies have investigated the 

ability to make decisions in patients with 

Alzheimer’s disease and, according to our 

search of the literature, 10 reviews have been 

dedicated to this topic. However, they are split 

into two domains: those interested in 

fundamental research (de Siqueira et al., 2017; 

Gleichgerrcht et al., 2010; Jacus et al., 2012; 

Kim et al., 2002), and others which have 

focused on daily life (Davis et al., 2017; Kim et 

al., 2002; Slyer et al., 2018; Viloria Jiménez et 

al., 2013). Unless we are mistaken, no review 

has as yet taken account of both aspects in AD 

patients. Moreover, the reviews summarizing 

the fundamental studies do not include the 

emotional aspect, despite its influence on the 
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decision process, while those summarizing 

studies focused on everyday decisions often 

concentrate on one specific point such as 

driving (Davis & Ohman, 2016) or healthcare 

issues and, in particular, the consent to 

treatment (Karlawish, 2008; van Duinkerken et 

al., 2018).  

This review aims to answer two crucial 

questions: 1) what are the characteristics of the 

decision-making deficit in patients with AD? ; 

and 2) what is the impact of such an impairment 

on everyday life? We think that to gain a more 

integrated view, it is important to present, in 

one and the same review, studies that have 

examined links between the decision process, 

cognitive functions and emotions in 

Alzheimer’s disease and studies that have 

described the consequences of the decision-

making deficit for AD patients’ everyday life. 

Indeed, we believe that fundamental research 

has direct implications for healthcare and that it 

is necessary to gather the results from both 

fields in order to provide the best possible 

support to patients.  

 

METHOD 

Search strategy 

To conduct the review, we selected 

articles corresponding to the keywords 

“decision making” and “Alzheimer’s disease” 

in the following databases: PubMed and the 

electronic library of Lumière Lyon 2 University 

(EL). The latter brings together several 

providers, among which we selected: 

PsycArticles, PsycTests, PsycExtra, PsycInfos, 

Psychology Database, Complementary Index 

and ScienceDirect. The search in PubMed did 

not include restrictions concerning either period 

or language. The search in EL was restricted to 

articles written in French or English, and 

published between January 1st, 2000 and 

December 31st, 2019. 

 

Selection of publications for inclusion 

The initial search yielded 1,826 articles 

in PubMed and 30,705 articles in the EL. The 

first selection (i.e., screening based on title and 

abstract) was made separately in PubMed and 

in the EL, but followed the same procedure. All 

the articles containing the words “Alzheimer” 

AND “decision” in their title and/or in their 

abstract were kept (583 for PubMed and 312 for 

the EL). For PubMed, we excluded all the 

references not written in French or English and 

not published between 2000 and 2019.  
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Figure 37. Flow chart 
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We then manually screened this initial selection 

and excluded all the articles not belonging to 

the field (e.g., biomedical research) or not 

relating to the topic of interest (e.g., the 

decision regarding the diagnosis of AD, 

addressed to the physicians) of the present 

review. After having removed the duplicates 

from this selection phase, 57 articles were 

eligible. At this point, we rejected one reference 

for being a poster presentation, and read the 56 

others. This led to a final inclusion phase during 

which 7 new articles were added, as well as to a 

final exclusion phase during which 22 

references were rejected. The 7 manually 

included articles were found by examining the 

bibliographies of the 56 selected articles. They 

fell within our subject area but were apparently 

not indexed in the databases we used. 

Ultimately, 41 references were included in this 

systematic review (31 empirical studies and 10 

reviews). For more details about our method, 

please refer to the Flow Chart above (Fig 37). 

 

Inclusion criteria 

We included any research investigating 

decision-making competence in patients with 

AD; researches using gambling or more 

ecological tasks; assessing the decisional ability 

per se, linked to other cognitive functions or 

emotion, and/or in everyday life contexts; using 

neuro-imaging techniques or collecting 

behavioural data only. Empirical studies and 

systematic reviews were eligible for inclusion. 

Main information about the 31 empirical studies 

included are pooled in the Recap Chart below 

(Table 7). 

Exclusion criteria 

Publications were excluded from the 

present review in the following cases: 

• studies not including patients with AD (e.g., 

MCI patients, individuals “at risk”) 

• studies not including a decision-making 

task or questionnaire 

• studies in which the decisions were related 

to the patients, but not processed by them 

(e.g., decisions made by caregivers or 

physicians) 

• studies in which decision-making was 

approached from a social cognition 

perspective 

• studies describing tools or method 

 

DECISION-MAKING DEFICIT IN 

PATIENTS WITH AD 

Several studies have investigated the 

decision-making competence (DMC) of patients 

with AD and all of them have shown a deficit in 

at least one of the decision-making categories: 

under risk or under ambiguity. Researchers 

have tried to pool the results of studies focusing 

on DMC in AD patients but, as we have already 

mentioned, without simultaneously taking 

account of both fundamental studies and studies 

focusing on everyday life. Of the three 

systematic reviews that have brought together 

the results of fundamental research, only two 

present a separate discussion of AD because 

they also present the results for other 
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Table 7. Recap Chart of the 31 empirical studies included in the present review, with authors names, date of the publication, type of participants and their number per group, AD stage, 

tasks used in the study and main results. HE – healthy elderly; AD-- Alzheimer’s Disease; bv-FTD – behavioural variant of fronto-temporal dementia; MCI – mild cognitive 

impairment; IGT – Iowa Gambling Task, GDT – Game of Dice Task; MacCAT-T – MacArthur Competence Assessment Tool –Treatment; ACED – Assessment of Capacity for 

Everyday Decision-Making; LIMD – Linguistic instrument for medical decision-making 

Authors Year Participants AD stage Decisional Task Main results 

Alameda-Bailen et al. 2017 30 AD patients - 30 
HE 

stages 3 to 5 
of GDS 
(mild 
cognitive 
impairment 
to moderatly 
severe) 

IGT (short 
version) 

AD patients make less advantageous decisions than HE. 
Correct performance to the IGT makes important demands 
on the declarative memory. 

Bayard et al.  2014 20 AD patients - 20 
aMCI patients - 20 
HE 

/ IGT Amnesic MCI and AD patients made more disadvantageous 
decisions than HE, and disadvantageous decision-making 
profile on the IGT was associated with higher level of 
apathy on the action initiation dimension. 

Bayard et al. 2015 20 AD patients - 20 
MCI patients - 20 
HE 

mild to 
moderate 

IGT MCI and AD patients made more disadvantageous 
decisions than HE, both groups of patients expressed 
difficulties in acquiring explicit knowledge. 

Bertoux et al. 2015 30 AD patients - 20 
bvFTD patients - 
20 HE 

mild and 
moderate 

ecological delay-
discounting 

AD patients' delay discounting scores did not differ from 
those of HE, bvFTD patients showed more impulsivity and 
lower delay discounting scores. 

Carabellese et al. 2018 70 AD patients - 83 
HE 

mild to 
severe 

MacCAT-T All levels of neurocognitive impairment from AD were 
associated with lower rates of capacity to consent in 
comparison with a non-neurological control group. Mildly 
impaired patients showed higher scores on reasoning in 
comparison with moderately impaired patients. All with 
severe AD were unable to answer (any) questions on the 
MacCAT-T interview.  
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Authors Year Participants AD stage Decisional Task Main results 

Dawson et al.  2009 40 AD patients - 
115 HE 

mild driving 
standardized 35-
mile route in 
urban and rural 
settings in an 
instrumented 
vehicle 

AD patients committed more safety errors, age and 
composite cognitive score were predictive of errors. 

Delazer et al.  2007 19 AD patients - 26 
HE 

mild GDT AD patients expressed difficulties in keeping a stable 
strategy and were not able to adapt it through the task, 
correlations between GDT and TMT were found. 

Dommes et al. 2015 25 AD patients - 33 
HE 

mild streetcrossing task 
in a simulated 
environment 

AD patients were more likely than the control group to 
make decisions that led to collisions with approaching cars, 
especially when the traffic was coming from 2 directions 
and they were in the far lane. 

Fang et al. 2018 12 AD patients - 24 
HE 

mild Simulated two-
lane, one-way 
road-crossing 
situation 

Patients with AD were more vulnerable to traffic crash 
while crossing the road than healthy older adults. Compared 
with healthy older adults, patients with AD were more 
severely affected by daylight conditions, faster vehicle 
speed, and shorter time gap. 

Gorrie et al.  2008 22 pedestrians with 
moderate to high 
NFT - 30 
pedestrians with 
low NFT 

/ crash 
investigation 

Compared to older pedestrians with no, or low NFT, those 
with moderate to high NFT were more likely to be: at least 
partially responsible for the incident; injured while in low 
complexity situations; involved in impacts with reversing 
vehicles; impacted in near lanes of traffic; and struck by a 
vehicle off road. 

Ha et al. 2012 14 AD patients - 16 
HE 

mild to 
moderate 

decision-making 
task under risk 
(financial 
decisions) 

AD patients chose more risky options under the positive 
frame than the negative frame, contrary to the control 
group. 
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Authors Year Participants AD stage Decisional Task Main results 

Hamann et al.  2011 100 AD and aMCI 
patients - 99 
relatives - 93 
referring physicians 

mild decision-making 
subscale of the 
Autonomy 
Preference Index  
+ MacCAT-T 

AD patients want to participate in healthcare-related 
decisions, and want their relatives to play a secondary role. 
Relatives and referringphysicians performed poorly in 
predicting the individuals’ participation preferences, and 
relatives wanted to attribute less decision-making power to 
patients than the patients did themselves. Patients refrained 
from participation if they had lower Mini-Mental State 
Examination scores or were unsure about their decisional 
capacity. There weredeficits in decision-making capacity, 
which mostly related to understanding of the information 
presented.  

Hirschman et al. 2005 48 AD patients - 48 
caregivers 

mild to 
moderate 

MacCAT-T AD patients want to participate in healthcare-related 
decisions. 

Hot et al.  2014 29 AD patients - 32 
HE 

mild IGT Inducing joy before performing the IGT significantly 
increased AD patients’ performance level compared with 
that of the control subgroups. 

Jacus et al.  2018 20 AD patients - 20 
MCI patients - 20 
HE 

mild IGT AD and MCI patients made more disadvantageous choices 
than HE, and their performances were associated with both 
reduced behavioural competency and poor awareness of 
limitations. 

Karlawish et al.  2005 48 AD patients - 
102 family 
caregivers 

mild to 
moderate 

MacCAT-T Persons with mild to moderate Alzheimer disease (AD) 
have notable impairments in their ability to make an AD 
treatment decision, especially persons with moderate AD 
and persons who lack awareness of symptoms, prognosis, 
or diagnosis. 
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Authors Year Participants AD stage Decisional Task Main results 

Kloeters et al.  2013 17 AD patients - 18 
bvFTD patients - 
28 HE 

/ IGT (in fMRI) Patients performed worse than the HE. bvFTD and AD 
patients did not show the same correlations between their 
scores and their brain activations. Parietal and temporal 
atrophy would be involved in decision-making deficit in 
AD patients. 

Lui et al. 2013 90 AD patients - 92 
MCI patients - 93 
HE 

mild ACED (Chinese 
version) 

53.5% were mentally competent to take every day decision-
making in the AD group, compared with 94.6% in the MCI 
group. Participants with MCI had mild but significant 
impairment in understanding, appreciating, and reasoning 
abilities as measured by the ACED. The ACED provided a 
reliable and clinically applicable structured framework for 
assessment of mental capacity to make financial decisions. 

Lui et al. 2009 33 AD patients - 33 
HE 

very mild to 
mild 

 MacCAT-T Even patients with very mild dementia can show substantial 
deficits in decision-making capacity, and improved capacity 
is not likely to result from repeated disclosure of 
information. 

Lui et al. 2012 95 AD patients - 99 
MCI patients - 97 
HE 

mild ACED (Chinese 
version) 

Abilities related to decisions on medication management 
are impaired before the clinical diagnosis of dementia is 
made.  

Marson et al.  2009 128 (97 + 31) AD 
patients - 58 MCI 
patients - 75 HE 

mild and 
moderate 

Semi-Structured 
Clinical Interview 
for Financial 
Capacity  

Financial capacity shows mild impairment in MCI, 
emerging global impairment in mild AD, and advanced 
global impairment in moderate AD. 

Mueller et al.  2019 14 AD patients - 14 
HE 

mild GDT (with and 
without support) 

The findings indicate that supportive information about the 
riskiness of options can compensate for mAD-related 
deficits in decision making under risk 
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Authors Year Participants AD stage Decisional Task Main results 

Okonkwo et al. 2008 31 AD patients - 60 
MCI patients - 56 
HE 

mild Capacity to 
Consent to 
Treatment 
Instrument  

In the mild AD group, measures tapping executive function 
and processing speed were primary predictors of 
appreciation, reasoning and understanding scores. 

Rainville et al. 2001 14 AD patients - 28 
HE 

early to 
intermediate 
(stage 3 to 5 
of GDS) 

Way-finding task 
in natural context 

There is a deterioration of wayfinding abilities in unfamiliar 
places for AD patients. Decision-making and information 
processing were impaired in patients. 

Rodgers & Kass  2018 1 AD patient mild CURVES process The assessment of medical decision-making capacity is an 
essential component of ethical medical practice and should 
be part of every medical decision to varying degrees, based 
on the complexity and potential consequences of the 
decision. 

Sinz et al. 2008 22 AD patients - 22 
HE 

mild IGT + PAG For both tasks, patients made more disadvantageous 
decisions than the HE. At the IGT, they shifted more 
frequently among the desk, compared to HE. Patients’ 
performance on both tasks correlated with measures of 
executive functions 

Stormoen et al. 2014 20 AD patients - 21 
MCI patients - 33 
HE 

mild  LIMD Multiple factors are involved in medical decision-making 
capacity in subjects with cognitive impairment. The 
component of verbal knowledge was the best predictor of 
medical making-decision capacity and Reading speed was 
the most important single cognitive test measurement, 
which assessed both rapid Reading and understanding of 
text. 
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Authors Year Participants AD stage Decisional Task Main results 

Tallberg et al. 2013 20 AD patients - 22 
MCI patients - 37 
HE 

mild LIMD (Swedish 
version) 

Groups differed significantly in LIMD with AD patients 
performing worst and MCI poorer than the control group. 
The results indicate that a fundamental communicative 
ability has an impact on the competence for autonomous 
decisions in cognitive impairment. 

Thalén et al.  2017 24 AD patients mild LIMD (Swedish 
version, 
linguistically 
adapted) 

Adapted vignettes may not improve MDC for individuals 
with mild AD. 

Torralva et al.  2000 25 AD patients - 20 
HE 

/ Moral Judgment 
Interview + IGT 

AD patients had significantly lower scores in the Moral 
Judgment Interview and obtained significantly less earnings 
in the card test when compared to the normal control group. 
The IGT scores correlated significantly with both the 
Benton Visual Retention Test and the Buschke Selective 
Reminding Test.  

Uc et al. 2004 32 AD patients - 
136 HE 

mild Route-finding 
task administered 
on the road in an 
instrumented 
vehicle 

The drivers with mild AD made significantly more 
incorrect turns, got lost more often, and made more at-fault 
safety errors than control subjects, although their basic 
vehicular control abilities were normal. 
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neurodegenerative pathologies (Gleichgerrcht et 

al., 2010; Jacus et al., 2012), while one 

combines results for both AD and MCI patients 

(de Siqueira et al., 2017). Moreover, none of 

them discusses the links that DMC impairments 

in AD patients share with cognitive 

impairments in the light of the theoretical 

models and, furthermore, none of them includes 

the impact of emotions and affective processes 

on DMC.  In the subsections below, we will 

present the results concerning 1) decision-

making under risk, 2) decision-making under 

ambiguity and 3) discussion of the results. As 

the decision-making process is often 

characterized as a function of its type (i.e., 

under risk or under ambiguity), we have 

organized our review to reflect this distinction.  

 

Decision-making under risk 

Before focusing on the crucial point of 

our review, the link between the DMC in AD 

and the deficits in cognitive functions and 

emotional processing, we briefly describe the 

main findings concerning decision-making 

under risk in AD. Using the PAG, the CGT or 

even the GDT, different authors have identified 

a deficit in decision-making under risk in 

patients with AD (see Table 7). Interestingly, 

the major difference between patients with AD 

and the healthy elderly appears to lie in the 

pattern of responses in the various decision-

making tasks. Whereas the control participants 

adjusted their strategy and made more 

advantageous decisions at the end of the GDT, 

the patients did not learn from the first trials 

and kept making the same proportion of 

disadvantageous choices from the start through 

to the end of the experiment (Delazer, et al., 

2007). Because the patients struggled to adapt 

their behaviour, they made a higher overall 

proportion of risky choices than the healthy 

elderly participants. However, their pattern of 

responses was not comparable to that of 

gambling-addicted people and therefore did not 

reflect the behavioural characteristics of 

impulse control disorder. Indeed, even at a 

moderate stage of the disease, AD patients 

demonstrate no impulsiveness in their decision-

making, unlike patients with Fronto-Temporal 

Dementia (FTD). In fact, Bertoux et al. (2015) 

study showed that the delay discounting score 

(i.e., the total percentage of impulsive choices: 

when a less pleasant but immediate reward is 

chosen instead of a more pleasant but delayed 

reward) was similar in both AD patients at a 

mild to moderate stage of the disease and in the 

healthy elderly, but was significantly different 

from that of FTD patients, who exhibited more 

impulsiveness (i.e., had a higher score). The 

task used by Bertoux et al. (2015) was 

particularly interesting because it was based on 

everyday life situations, instead of the gambling 

situations which are usually used in studies 

investigating decision-making impairment. The 

tendency of AD patients to make more risky 

decisions has also been shown using the PAG 

task. Sinz et al. (2008) confirmed Delazer et 

al.’s (2007) results by showing that the main 

behavioural difference between patients and 

control participants lays in the ability to adapt 

one's decisions as the task progressed. In other 

words, in both the GDT and the PAG, the 
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patients did not resort to a stable strategy and 

their decisions seemed to be made randomly. 

To our knowledge, no studies have investigated 

the decision-making ability with simpler tasks 

in patients with AD.  

 

Several studies have investigated the 

question of whether deficit in decision-making 

under risk in AD patients might be correlated 

with deficits in other cognitive functions. 

Generally speaking, among the different 

cognitive functions, the executive functions are 

those that are most frequently reported as being 

crucially involved in the decisional process 

under risk (e.g., Liebherr et al., 2017; Del 

Missier et al., 2012; Brand et al., 2014; Delazer 

et al., 2007; Sinz et al., 2008). With regard to 

AD patients, it has been shown that they refer to 

the difficulties that patients experience in 

maintaining a stable strategy while performing 

the GDT and their tendency to switch with no 

apparent logic from disadvantageous to 

advantageous choices (Delazer et al., 2007). 

This unstable behaviour correlates with poor 

performances on the Trail Making Test (TMT), 

which assesses mental flexibility. At the same 

time, it has also been shown that decision-

making under risk in AD patients may be 

influenced by the deficit in inhibition. Sinz et 

al. (2008) observed a correlation between the 

inhibitory control subset of the Frontal 

Assessment Battery (Dubois et al., 2000) and 

the last block of the IGT, which is thought to 

evaluate decision in risk situations, since the 

rules should be understood at this point of the 

game. The digit span forward, which assesses 

passive aspect of working memory, was also 

found to correlate with the last trials of the IGT. 

Thus, working memory and inhibitory 

processes appear to be the decisional tools that 

play a particularly important role when explicit 

information is present. Sinz et al. (2008) also 

observed correlations between executive 

functions and decision-making under risk using 

the PAG. They found a negative correlation 

between the motor programming subset of the 

FAB and the frequency of bets in low-

probability conditions, and a positive one 

between this subset and the frequency of bets in 

high-probability conditions. The authors 

suggested that a lack of inhibition and control 

may lead to disadvantageous decisions in 

situations where there is a low probability of 

winning in patients with mild AD. Surprisingly, 

Ha et al. (2012) observed that, unlike the 

healthy elderly, AD patients take more risks in 

situations implying a gain than in situations 

implying a loss. According to these authors, an 

impaired ability to evaluate gains and losses 

could explain these results.   

As described above, there is a growing 

body of evidence in the literature that internal 

cognitive factors, such as EF or working 

memory, have a major impact on decision-

making under risk in AD patients. However, 

these factors are not the only ones that impact 

the decisional abilities of these patients. Indeed, 

external factors, such as feedback or even 

advice, also appear to play an important role in 

the decisional process. More interestingly, the 

interaction between internal and external factors 

would explain more precisely how they affect 
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decision-making (Mueller et al., 2019). In this 

study, mild AD patients and healthy elderly 

subjects performed the GDT: first without any 

aid to decision-making, then with such an aid 

and then again unassisted. Although the patients 

always took more risky decisions than the 

controls, their DMC improved significantly 

when assistance was provided, unlike the 

healthy elderly participants, whose 

performances remained similar both with and 

without the aid to decision-making. The authors 

revealed correlations between DMC and EF in 

both conditions for the controls but only in the 

condition without feedback for the patients. EF 

and working memory appear to be particularly 

important for selecting pertinent information, 

evaluating risks and therefore also making 

decisions. In AD patients, these two functions 

are disabled, with the result that when another 

element is provided to help them make their 

decisions, they seem to rely exclusively on it.  

 

In summary, DMC under risk seems to 

be impaired very early in the development of 

AD. However, to our knowledge, no study has 

investigated the relation between cerebral 

atrophy observed in AD patients and the 

impairment of decision-making under risk in 

this population. It has also been pointed out that 

the extent of the difficulties in decision-making 

under risk in AD patients is in some way related 

to the deficits these patients present in various 

cognitive functions which are usually involved 

in making advantageous decisions under risk, 

such as mental flexibility, the inhibition 

process, working memory or numerical 

abilities. Equally, external factors such as 

feedback or advice seem to positively influence 

the decisional process, even if the importance of 

this influence depends on the internal factors of 

each patient. In the next section, we present the 

impact of Alzheimer’s disease on the second 

type of decision-making, namely the making of 

decisions under ambiguity situations.  

 

Decision-making under ambiguity 

As a reminder, decisions under 

ambiguity correspond to decisional situations in 

which not only are the possible outcomes 

uncertain but so too is their probability of 

occurrence. Several authors have used the IGT 

to specifically investigate this aspect of DMC in 

AD patients. 

In the same way as for DMC under risk, 

we first present the main findings concerning 

decision-making under ambiguity in AD before 

focusing on the link between DMC and the 

deficits in cognitive functions and emotional 

processing. Generally speaking, it has been 

shown that the ability to make decisions in 

ambiguous contexts is also reduced very early 

in Alzheimer’s disease. Jacus et al. (2018) 

reported weakened performances on the IGT in 

mild AD patients as compared to healthy 

elderly. It should be noted that Torralva et al. 

(2000) have also corroborated the hypothesis 

that AD leads to an early deficit in decision-

making under ambiguity, although the authors 

themselves considered that they were using the 

IGT to study DMC under risk. In fact, they 

showed that mild AD patients more often chose 
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the two disadvantageous decks than the controls 

did. Throughout the entire task, the patients 

chose the four decks with equal frequency and 

they did not adapt their strategy in the light of 

the feedback. By contrast, from half-way 

through and on to the end of the game, the 

healthy elderly participants chose more 

advantageous than disadvantageous cards. 

Kloeters et al. (2013), nevertheless, found no 

significant difference between the IGT 

performances of AD patients and healthy 

controls: the number of advantageous decisions 

improved in both groups with practice. 

However, the authors reported a high level of 

variability in the performances of the patients. It 

is possible that this variability could explain, at 

least in part, the absence of significance. 

Interestingly, when the modified net score 

(comparison of the number of cards chosen 

from deck D with the number of cards chosen 

from deck A) was taken into account, the 

difference between the control group and the 

group of patients became significant. Thus, this 

score seems to be a more sensitive measure of 

impairment. Nevertheless, the task used could 

in itself be a source of fluctuations in the results 

between the different studies. Indeed, it would 

be very sensitive to a number of factors, such as 

the anxiety level, the emotion felt at the time of 

the task, or the participant's cognitive abilities 

(Buelow & Suhr, 2009). It also seems important 

to keep in mind that, even if the first trials 

presumably assess decision under ambiguity 

and the last trials decision under risk, the 

moment of transition from one mechanism to 

the other is still unclear. To overcome this 

difficulty, some authors have split the data into 

five blocks and analysed them separately. 

However, this methodology is not always 

followed. To our knowledge, the study by 

Kloeters et al. (2013) is the only one that has 

directly investigated the links between cerebral 

atrophy and the IGT performances of AD 

patients. In addition to AD patients, this study 

included a group of healthy controls and 

patients with the behavioural variant of 

frontotemporal dementia (bvFTD). At the 

cerebral level, the analyses performed for all the 

patients taken together showed that 

performances on the IGT correlated with the 

atrophy of several regions (the orbitofrontal 

cortex (OFC), the dorsolateral prefrontal cortex 

(dlPFC), the frontal cortex, the cingulate cortex, 

the parietal and temporal cortex, the 

cerebellum, the putamen, the amygdala and the 

hippocampus) usually reported as being 

involved in decision-making. More 

interestingly, the separate analyses for the two 

groups of patients showed that the impairment 

of decision-making under ambiguity in AD 

patients correlated more with parietal and 

temporal atrophy, and in bvFTD patients more 

with frontal, occipital and cerebellar atrophy. 

The authors concluded that these results suggest 

different underlying reasons for impaired IGT 

performance in AD and bvFTD patients. For 

example, it is possible that one of the reasons 

that specifically explains the performance of 

AD patients, but not that of bvFTD patients, 

could be their episodic memory deficit. Indeed, 

both the parietal and temporal cortices have 

been shown to be involved in episodic memory, 

which is crucial for explicit knowledge of rules 
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which, in turn, is important for performing the 

IGT task. 

The results presented above mostly 

suggest that DMC under ambiguity, just like 

DMC under risk, is impaired in AD patients. 

However, the question is whether AD affects 

these two types of DMC to the same extent. 

Only a few studies have investigated both types 

of decision-making in the same patients. One of 

these studies, conducted with mild AD patients 

by Sinz et al. (2008), found deficits in both 

types of decision-making: under risk using the 

PAG (see section II.A.1 for a more detailed 

description) and under ambiguity using the 

IGT. However, the deficit was greater for 

decision-making under ambiguity. 

 

Concerning the question of whether 

deficit in decision-making under ambiguity in 

AD patients might be correlated with deficits in 

other cognitive functions, some authors have 

found evidence supporting this suggestion. 

Torralva et al. (2000) found correlations 

between the number of disadvantageous choices 

in the IGT and the impairment of verbal and 

visual anterograde memory. Although the 

authors proposed no explanation, they supposed 

that the DMC tested with this decisional task 

relies on “basic intellectual functions”. To 

perform the task correctly, it is necessary to 

remember the consequences of selecting the 

different decks. If the participants are unable to 

memorise this information then they will 

probably be unable to identify or to distinguish 

between the good and the bad decks. These 

results corroborate those of Sinz et al. (2008) in 

mild AD patients, which describe a difficulty in 

learning from feedback and then maintaining a 

stable strategy over time. Indeed, Bayard et al. 

(2015) demonstrated that only a few patients 

with AD reported correct explicit knowledge of 

the task (10 %) as compared to the elderly 

controls (35 %). Interestingly, in both groups, 

but more importantly in the AD patients, the 

ability to acquire full explicit knowledge about 

the contingences was a determining factor for 

making advantageous decisions. In fact, all the 

patients with AD who made advantageous 

decisions also had full explicit knowledge of 

the contingences, and no patient without this 

knowledge made advantageous decisions as 

compared to 15 % of the elderly controls. For 

their part, Alameda-Bailen et al. (2017) used a 

short version of the IGT and showed that 

disadvantageous decisions in AD patients were 

due to impairments in declarative memory. To 

our knowledge, no other study has revealed 

correlations between DMC under ambiguity 

and cognitive functions in AD. The question of 

the involvement of the executive functions is 

still a matter of debate (Gleichgerrcht et al., 

2010; Jacus et al., 2012). Indeed, the moment of 

transition between the assessment of the 

decision under ambiguity and the decision 

under risk is still unclear. Some authors have 

split the trials into 5 blocks and analysed them 

separately, whereas others have considered 

them as one big block. The final blocks are 

thought to evaluate decision-making in 

situations of risk. As the influence of the 

executive functions (EF) has been well 

documented in the DMC in risk situations, 
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Gleichgerrcht et al. (2010) raised the question 

of whether the correlations between EF and 

performances in the IGT might be explained by 

the final blocks. According to Brand et al. 

(2006), the DMC under ambiguity would 

mostly be dependent on somatic markers and 

relatively independent of cognitive functions, 

whereas the DMC under risk would depend on 

both somatic markers and cognitive functions. 

Concerning the effect of emotions on 

DMC under ambiguity, only a few studies have 

examined this relation. Bayard et al. (2014) 

focused on the influence of apathy. Using the 

IGT and the Lille Apathy Rating Scale (LARS), 

they showed that aMCI and AD patients 

expressed the same level of apathy and that the 

more apathetic they were, the poorer their 

scores in the IGT were. More specifically, the 

action initiation dimension of the LARS was 

the measure that was most closely related to the 

number of disadvantageous cards chosen. The 

authors had recourse to the somatic markers 

hypothesis, claiming that the lack of 

physiological and emotional responses deprived 

the patients of fundamental elements necessary 

to guide their behaviour. Interestingly, another 

study investigated the link between emotions 

and DMC and, more specifically, the role of the 

emotions in the application of the decisional 

strategy (Hot et al., 2014). The authors tried to 

induce happiness before performing the IGT by 

showing the participants a funny movie versus a 

neutral one. The happiness condition 

significantly reduced the uncertainty level in the 

AD patients, and improved their decisional 

scores compared to the AD patients who had 

seen the neutral video. The induction of 

happiness even normalized the performances of 

the AD patients, who developed a response 

pattern similar to that of the healthy elderly 

participants. According to the authors, emotions 

with a positive valence could provoke the 

emergence of the heuristic decisional strategy 

(i.e., fast, simple and effortless) as opposed to 

the analytic one (i.e., slow and systematic). As 

the IGT is too complex for participants to base 

their choices on the analytic strategy, the 

heuristic one would be the most efficient in 

promoting correct performances in this 

situation. 

  

To sum up what we know about DMC 

in AD patients: both types of decisions appear 

to be impaired very early in the disease, with 

the deficit being greater for decisions under 

ambiguity (Sinz et al., 2008). Patients appear to 

find it difficult to maintain a stable strategy and 

thus seem to make their decisions randomly 

(Bayard et al., 2015; Delazer et al., 2007). 

DMC under risk would appear to be closely 

linked to other cognitive functions, and more 

precisely to the executive functions and 

numerical abilities (Mueller et al., 2019). 

Although less is known about the functions 

required for DMC under ambiguity, both 

anterograde memory and the ability to learn 

seem to be involved (Bayard et al., 2015; 

Torralva et al., 2000). Two studies have 

investigated the role of emotions in IGT 

performances and have shown a significant 

impact of the patients' emotional state on the 

ability to make advantageous choices, at least in 
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situations of ambiguity (Bayard et al., 2014; 

Hot et al., 2014). 

 

Discussion 

DMC appears to be impaired as of the 

very first stage of AD. Both dimensions (i.e., 

under risk and under ambiguity) seem to be 

damaged and present the same behavioural 

features, with patients not being able to adapt 

their strategy to the task (Delazer et al., 2007; 

Torralva et al., 2000). According to Sinz et al. 

(2008), decisions under ambiguity appear to be 

more impacted by this deficit than decisions 

under risk. Interestingly, this first type of 

decision-making is also more vulnerable to 

normal ageing (Zamarian et al., 2008).  

As set out in the sections above, the 

decision-making competence in AD patients 

seems to be related to their capabilities in terms 

of cognitive functions. The role of deficits in 

mental flexibility, inhibition process and 

working memory has been especially pointed 

out in connection with the impairment of 

decision-making under risk (Delazer et al., 

2007; Sinz et al., 2008), while long-term 

memory deficit (episodic memory - Kloeters et 

al., 2013; verbal and visual anterograde 

memory - Torralva et al., 2000; declarative 

memory - Alameda-Bailen et al., 2017) in 

connection with the impairment of decision-

making under ambiguity. The results of the 

studies reported in this review of literature are 

compatible with the dual-processing (reflective 

and impulsive/intuitive mode) models of 

decision-making such as proposed by Brand 

(2006) and revised by Schiebener & Brand 

(2015). According to this model, the reflective 

mode would depend on cognitive functions and 

numerical abilities, while the impulsive mode 

would be based on emotions, feelings and 

intuition. In addition, executive functions would 

occupy a central place in the ability to make 

decisions under risk, as they would guide the 

development and the application of the 

decisional strategy, but would be less involved 

in decision-making under ambiguity. However, 

according to the authors, long-term memory 

would be necessary in any decision-making 

situation: decision-makers try to retrieve helpful 

information that they have acquired in previous 

situations. This information could take the form 

of explicit knowledge or of emotional traces. 

Thus, according to this model, AD patients' 

difficulties in decision-making under risk could 

be at least partly explained by their difficulties 

in developing and applying appropriate 

strategies which, in turn, are disturbed because 

of the executive function deficits these patients 

suffer from. Furthermore, in accordance with 

Brand et al.'s model, working memory and 

probability processing have also been shown to 

play an important role in decision-making under 

risk in AD patients along with the executive 

functions. The first is involved in maintaining 

information retrieved from long-term memory 

in consciousness and in comparing it with 

elements from the environment (necessary for 

assisting decision-makers in their choices), 

while the second is important for the 

understanding of the decisive elements present 

in the environment that guide the choice. 

Although, no study, at least to our knowledge, 
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has investigated the role of probability 

processing and more generally numerical 

abilities in decision-making under risk in AD 

patients, some evidences coming from studies 

on MCI patients could suggest, as mild 

cognitive impairment is frequently considered 

as a possible pre-dementia stage of AD, that the 

deficits of these capacities, that are frequently 

described in AD patients, could be in part 

responsible of their difficulties in DMC under 

risk. Indeed, decision-making under risk was 

found to correlate with capacities in mental 

calculation, ratio processing and reading 

comprehension in MCI patients (Pertl et al., 

2017).  

Concerning decision-making under 

ambiguity, we can assume that in such 

situations, when determining elements are 

scarce in the environment, long-term memory 

would indeed be the most reliable process to 

call on. As long-term memory impairment, and 

especially that of episodic memory, is the first 

to appear in the development of AD and is the 

most significant cognitive deficit, it is not 

surprising that AD patients find it more difficult 

to take decisions under ambiguity than under 

risk. This is consistent with Brand’s (2006) 

model. 

The results reported by studies included 

in the present review of the literature can also 

be explained by Finucane & Lees' (2005) 

Person–Task Fit (PTF) Framework of Decision-

Making Competence, and the last version of 

Brand's model (Schiebener & Brand, 2015). 

These models posit that decision-making 

consists in nothing other than the degree of 

congruency between the characteristics of the 

decision-maker, the task and the situation. In 

other words, the interaction between internal 

and external factors would be the most relevant 

way of explaining precisely how decision-

making is affected (Schiebener et al., 2012). 

According to these models, individuals with 

poor logical thinking abilities or, more 

generally, with poor cognitive capacities, such 

as for example AD patients, would tend to opt 

for the impulsive mode rather than the 

reflective one, and would also be more 

influenced by the presence of feedback (Burgio 

et al. 2018; Schiebener & Brand, 2015). The 

results observed by Mueller et al. (2019), who 

showed an improvement in the GDT 

performances of AD patients after assistance 

while no improvement was observed for healthy 

elderly subjects in the same circumstances, 

support these suggestions. Interestingly, some 

studies on MCI patients emphasise the 

importance of feedback in decision-making 

under risk in patients with cognitive deficits 

(Burgio et al., 2018). Because, according to 

Schiebener & Brand (2015), feedback can be 

processed both cognitively and emotionally, 

patients who suffer from cognitive deficits, 

such as AD patients, but whose emotional 

processing is still efficient could rely on 

something other than their impaired cognitive 

abilities to make decisions in certain situations. 

The Emotion Imbued Choice (EIC) 

model proposed by Lerner et al. (2015), which 

also takes account of the characteristics of the 

decision-makers, the task, and the situation, but 

includes the impact of the emotions at any 
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given time in the decisional process (i.e., 

current emotions: integral and incidental; 

expected emotions etc.), could also explain 

some of the results obtained with AD patients. 

For example, the results obtained by Hot et al. 

(2014), who improved the IGT performances of 

mild AD patients by inducing the feeling of joy 

before the task, could fit this model. If this is 

the case, then incidental emotions (i.e., 

unrelated to the decision itself) seem to 

influence the ability to make decisions. 

In the current section, we described the 

particularities of DMC in AD patients and tried 

to discuss different findings in the frame of 

theoretical models of decision-making. Since it 

seems to us that the best way to help patients 

keep their capacities efficient for as long as 

possible and thus to stay autonomous is to gain 

a better understanding of the process, we devote 

the next section to studies investigating the 

impact of DMC impairment on patients' 

everyday lives. 

 

THE IMPACT OF DECISION-

MAKING ON PATIENTS' 

EVERYDAY LIVES 

This last section focuses on DMC in 

daily life and, more precisely, on the impact of 

DMC impairment on AD patients’ quality of 

life. We think that this point is essential, 

because we believe that fundamental research 

makes sense above all when it is used to 

improve patients’ abilities and well-being. We 

have noted that fundamental and clinical studies 

have rarely been addressed in the same review 

of the literature. This is the reason why the 

present work attempts to cover both types of 

research. 

Ageing brings with it the need to make 

many important decisions in multiple domains, 

such as healthcare, accommodation and 

financial matters. Etymologically, autonomy is 

defined as the ability to decide for ourselves 

(Jacus et al., 2012). In these circumstances, it 

seems to be vital to preserve DMC in ageing. 

We have, however, shown its early and general 

(i.e., under risk and under ambiguity) 

impairment in AD. What consequences does 

this disability have for the everyday lives of 

patients and their caregivers? Six previous 

systematic reviews have already tried to answer 

this question. However, some of them focused 

on very specific everyday events, like driving or 

consent to treatment (Davis & Ohman, 2016; 

Karlawish, 2008; van Duinkerken et al., 2018). 

Davis et al. (2017) included and combined the 

results of studies investigating DMC in AD and 

MCI patients. Moreover, they excluded studies 

on financial and medical decision-making. For 

their part, Slyer et al. (2018) focused on 

anticipatory decisions. Viloria Jiménez et al. 

(2013) included research involving patients 

affected by any neurodegenerative pathology. 

The last of these reviews, published in 2002, 

describes the results of studies written between 

1986 and 2001. However, new studies have 

appeared since then (Kim et al., 2002).  
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Patients’ vulnerability 

Being able to make a financial 

judgement, select the pertinent information 

while driving, or come to a well-reasoned 

opinion concerning a medical treatment are 

essential competences if we are to remain 

independent (Viloria Jiménez et al., 2013). 

Alzheimer’s disease (AD) disturbs the ability to 

take decisions and thus threatens the skills 

underpinning autonomy. 

Several studies have investigated the 

DMC of AD patients in healthcare contexts. 

They all show that the patients have difficulties 

in making medical choices (Carabellese et al., 

2018; Karlawish et al., 2005; Lui et al., 2012; 

Rodgers & Kass, 2018; van Duinkerken et al., 

2018). Sometimes, the lack of understanding 

relating to a medical decision can even cause 

patients to refuse care in situations that are vital 

for them (Rodgers & Kass, 2018). Karlawish et 

al. (2005) used a slightly modified version of 

the MacArthur Competency Assessment Tool 

for Treatment (MacCAT-T) to assess the 

abilities to understand (know the meaning of 

the benefits, risks, and purpose of the 

treatment), appreciate (recognize how the risks 

and benefits of a treatment relate to oneself), 

reason (compare the options of taking vs not 

taking the treatment and describe the personal 

consequences of the treatment for oneself), and 

make a decision (to accept the treatment or not). 

Their results, as well as the conclusions of 

Karlawish (2008), indicate that patients at a 

moderate stage of AD and with a lack of insight 

are unable to understand, appreciate and reason 

about a medical treatment. According to 

Okonkwo et al. (2008), the abilities to 

appreciate, reason and express choice would be 

predicted by executive functions and processing 

speed in mild AD patients. Age, educational 

level, and executive functioning are important 

factors in the ability to understand numbers. 

According to the authors, as patients’ difficulty 

in processing numbers increases, their 

confidence in such information decreases. In 

consequence, they may neglect all numerical 

data. These results pose a real challenge with 

regard to the task of adapting the labelling of 

medicaments in a way that is understandable by 

any patient with a cognitive impairment. 

Encouraging the presentation of numbers as 

absolute frequencies rather than as percentages 

or fractions, which are supposedly harder to 

understand, could be a first step. In addition, 

replacing the numerical data by pictograms or 

icons could reduce the cognitive load still 

further. Stormoen et al. (2014) assessed the 

DMC of AD patients, MCI patients and healthy 

elderly subjects in medical contexts and tried to 

identify the cognitive components that predict 

it. They used the Linguistic Instrument of 

Medical Decision-making (LIMD), which 

consists of three hypothetical clinical trial 

scenarios and questions about these scenarios. 

Three competences are evaluated with this task 

1) the ability to understand the clinical 

situations, 2) the ability to assess the risks and 

the benefits, and 3) the ability to clearly express 

the decision. The results showed a significantly 

higher LIMD score in the healthy elderly group 

compared to the two groups of patients, as well 

as a significantly higher LIMD score in the 

MCI patients than in the AD patients. Four 
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cognitive components appear to be linked to 

medical decision-making: verbal knowledge, 

episodic memory, cognitive speed and working 

memory, with the first one being probably the 

strongest predictor. Using the same task, 

Tallberg et al. (2013) also described a strong 

influence of fundamental communicative ability 

on the capacity to make autonomous decisions. 

These findings, however, are not supported by 

the results reported by Thalén et al. (2017) 

showing that simplifying the language used in 

the LIMD did not improve the AD patients' 

understanding of the medical scenarios. The 

authors hypothesised that modifying the 

vocabulary and shortening the texts could be 

more efficient, but this hypothesis has not yet 

been tested. 

 

Decision-making is impaired in AD 

patients, and this impairment has major 

consequences for the medical field. However, 

this domain is not the only one to be affected or 

to involve risks for patients’ safety. Dommes et 

al., (2015) investigated the likelihood of AD 

patients being involved as pedestrians in traffic 

accidents. A group of mild AD patients and a 

group of healthy elderly participants had to 

perform a street-crossing task. An interactive 

simulator played several situations, with 

variations in the traffic complexity (i.e., 

vehicles approaching from 1 or 2 directions), 

the lane (i.e., near or far side of the street) and 

the vehicle speed (i.e., 40 or 60 km/h). The 

participants were instructed to choose the best 

moment to cross the street, without running or 

stopping. The results showed that the AD 

patients were more likely to be hit by a car than 

the healthy elderly participants when cars were 

approaching from both directions. When 

information came from the two lanes, it was too 

much for the patients to absorb and the collision 

usually took place in the far lane. According to 

the authors, the impairment in processing speed 

and visual attention explains part of the 

variance in collisions. Fang et al. (2018) 

presented the same results and found that AD 

patients were more severely affected by 

daylight conditions, faster vehicle speeds, and 

shorter time intervals than healthy controls. For 

their part, Gorrie et al. (2008) investigated fatal 

collisions between cars and elderly pedestrians 

at risk of developing AD. They showed that 

elderly people with a moderate to high level of 

neurofibrillary tangles (NFT) behave more 

unexpectedly than those with no or only a low 

level of NFT. First, they are more likely to be at 

least partly responsible for the collision. They 

also appear to be more likely to be hit by a car 

in low-complexity situations or to be hit by a 

car approaching in the near traffic lane. Finally, 

they seem to be more vulnerable to being hit by 

reversing cars. In other words, elderly persons 

with a moderate to high level of NFT seem to 

take riskier decisions and to do so more 

frequently than those with no or only a low 

level of NFT. The authors hypothesised that the 

attentional process, the judgement of speed and 

distance, and the reaction time, which are 

known to be reduced in AD patients, could be 

involved in their unexpected behaviour as 

pedestrians. Impaired DMC also brings about 

dangers when AD patients are in the driver's 

seat, even at an early stage of the disease (Davis 
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et al., 2017). Two studies, one with a simulator 

and the other using real-life driving conditions, 

have shown that patients make more errors than 

healthy elderly people. First, they struggle to 

memorise the route and therefore tend to take 

the wrong direction and get lost. They also 

make more safety-related errors (e.g., lane 

departure, unsafe behaviour at junctions, 

driving at an inappropriate speed) (Dawson et 

al., 2009; Uc et al., 2004). The authors were of 

the opinion that the cognitive load required by 

driving skills is increased by the patients' 

general cognitive deficit, thus explaining the 

greater number of driving errors. DMC in AD 

patients has also been investigated in a 

wayfinding task (Rainville et al., 2001). None 

of the patients reached the destination without 

external help. According to the authors, they 

could not differentiate between pertinent 

information and non-pertinent information in 

the environment. Working memory, episodic 

memory (for the way back), planning 

competences and language abilities are 

functions that could interfere with decision-

making in a wayfinding task. 

 

The importance of taking account of patients’ 

wishes 

The previous section focused on 

patients’ vulnerability and on how the increase 

in risky decisions can lead to dangerous 

behaviour. However, while patients are 

obviously at the heart of the healthcare process, 

it is important not to forget that their caregivers 

also play a major part. This role increases as the 

disease progresses and gradually reduces the 

ability of the patients to decide by and for 

themselves. These new responsibilities, while 

caregivers are looking after a declining loved 

one, can become a real burden (Viloria Jiménez 

et al., 2013). The real challenge for caregivers 

is not only to make appropriate decisions on 

behalf of their family member, but also to know 

when exactly and to what extent they should 

assume the role of decision-maker. This is a 

source of increasing stress and sense of guilt 

among caregivers (Slyer et al., 2018). Indeed, 

an incorrect assessment of the patient's DMC 

can lead to two opposite risks. Overestimating 

patient's abilities can put them in danger 

because they might make choices that are 

contrary to their best interests. However, 

underestimating their DMC can also have 

serious consequences, in particular for the 

patients’ mental health. A failure to respect 

their wishes or values would mean not 

considering or recognising them as human 

beings (Viloria Jiménez et al., 2013). 

Sometimes, even if they do not do so 

deliberately, relatives can confuse the patient’s 

interest with their own, and thus make a 

decision that is the best for themselves but not 

for the family member with AD (Smebye et al., 

2012). However, it seems vital that the patients 

continue to play the central role in the decision 

process (Davis et al., 2017). In other words, 

caregivers can develop a sense of guilt if they 

are not sure of having found the right balance 

between the certainty of protecting their 

relatives with AD from themselves and the 

guarantee that the decisions made are in 

accordance with their relatives' real wishes. 
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According to Davis et al. (2017), at the 

moderate stage of the disease, patients can still 

share their opinions with others. In fact, the 

ability to decide is more of a continuum than a 

dichotomous capacity. There are several levels, 

from the desire to seek preliminary information 

through to the ability to make autonomous 

decisions. However, the weaker the capacity to 

participate grows, the more it is up to the 

caregivers to take over the decisional process. 

At the beginning of the illness, the caregivers' 

role is primarily to support patients' decision-

making. Indeed, even if at the early stage of the 

disease, patients are still able to make their 

voices heard, external help is frequently 

necessary in order to guide their behaviour and 

reduce the number of risky decisions, as it has 

been suggested by some studies using the GDT 

(Mueller et al., 2019). As the disease 

progresses, the caregiver role also evolves in 

the light of each patient's age, personality, or 

needs. Moreover, not all decisions require the 

same level of support or have to be made at the 

same stage of the disease. For instance, 

decisions concerning everyday activities can be 

made autonomously at a more advanced stage 

of AD than decisions concerning healthcare 

(Davis et al., 2017).  

Davis et al. (2017) reviewed the studies 

interested in the everyday decisions of mild AD 

patients and showed that they are very 

important to them. Even if the consequences are 

very limited, such choices (e.g., what to wear, 

what to eat, etc.) still mean a lot to patients and 

help improve their quality of life. In the 

healthcare field, it is necessary to enhance 

communication between patients and their 

families and clinicians by giving the patients a 

central place in the verbal exchanges, asking 

them questions and encouraging them to 

verbalise. This sometimes also makes it 

possible to realise that they prefer to delegate 

the decision-making responsibility. Karlawish 

(2008) and Hamann et al. (2011) have 

suggested that patients who are highly 

conscious of their disease are more likely to be 

encouraged to rely on a trustworthy person. 

Because medical ethics demand that the 

patient's ability to decide should be judged 

correctly, several tools have been developed. 

Slyer et al. (2018) insist on the fact that the 

types of decision evolve with the disease: those 

with the greatest consequences (e.g., 

institutionalisation) are mostly taken in the last 

stages, that is to say when the patients are least 

able to decide. To prevent stress on the part of 

patients and feelings of guilt among caregivers, 

the authors propose a strategy for anticipatory 

decision-making (ACP). This process aims at 

gaining a better understanding of the patients 

(i.e., their preferences, their values, and their 

healthcare objectives) in the early stages of the 

pathology so that their wishes can be optimally 

respected in the final stages. The general idea is 

to support the patients and their families, as 

well as to prepare them for certain decisions at 

a time when the AD patients still have the 

necessary cognitive competences. This 

approach also provides an opportunity to talk 

about the fears that the disease can engender 

and to calm them by developing decisional 

strategies. The ACP programme helps patients 
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make the transition between autonomy and 

dependence, between decisions made in total 

autonomy and those that completely depend on 

a caregiver or a clinician. For their part, 

Rodgers & Kass (2018) describe the CURVES 

process, which refers to the abilities needed to 

be able to take a decision. First, the patient has 

to be able to communicate consistent choices 

(Choose and Communicate). He or she then 

needs to understand the risks and benefits of, as 

well as the possible alternatives to, a decision 

(Understand). Finally, the decision has to be 

underpinned by logical reasoning (Reason) and 

a reflection on the patient's own system of 

values (Value). The final letters of the acronym 

correspond to Emergency and Surrogate, and 

refer to the importance of knowing whether or 

not the patients have a relative they can rely on. 

The authors insist on the fact that DMC has to 

be considered as a continuum so that patients 

can be optimally involved in making decisions, 

especially in the healthcare field. The CURVES 

process permits initial screening for the abilities 

relevant for decision-making. However, a 

standardised rating scale also exists: the 

MacArthur Competence Assessment Tool for 

Treatment (MacCAT-T). Carabellese et al. 

(2018) present it as a way of evaluating four 

prerequisites of DMC: 1) understanding 

relevant information, 2) appreciating the 

significance of the information for one’s own 

situation, 3) reasoning by considering 

alternatives, and 4) expressing the choice. This 

tool was created by Grisso et al. (1997) to 

assess the ability of patients to consent to 

treatments. At a mild stage, more than 80 % of 

patients appear to be impaired in at least one of 

the prerequisites. According to Hamann et al. 

(2011), the deficit in DMC seems to be 

explained by the difficulty in understanding the 

relevant information. Interestingly, the 

MacCAT score correlated with the relative’s 

confidence in the patient’s decision-making 

(Hamann et al., 2011) and with the MMSE (Lui 

et al., 2009). Other more specific questionnaires 

have also been developed, such as the Semi-

Structured Clinical Interview for Financial 

Capacity (SCIFC). This relatively brief tool 

helps physicians assess the financial capacities 

of patients. It has been tested with MCI and AD 

patients (Marson et al., 2009). The results 

showed that the ability to make financial 

decisions is already impaired in MCI patients, 

even if only to a small extent, and that this 

deficit worsens in mild and moderate AD. This 

interview, as well as the Assessment of 

Capacity for Everyday Decision-Making 

(ACED), tested by Lui et al. (2013), can be 

valuable tools for helping patients and their 

families to anticipate how they can organise 

themselves differently. All these tests and 

questionnaires are preliminary tools for guiding 

patients’ future decisions. Other adjustments in 

daily life are also possible and further research 

is necessary in order to identify how to help 

patients to remain autonomous for as long as 

possible. 

To summarize, caregivers are 

cornerstones for the patients as of the time 

when the diagnosis is made. Their role in the 

decisional process grows with the development 

of the disease, and goes from being a helping 

hand to becoming the lead decision-maker. 
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However, it is essential to keep in mind that the 

patient's wishes must always be the priority. 

AD patients do not want to be relieved of the 

decisions that concern themselves, either in the 

medical or the social field. They prefer their 

helpers to play a supporting role, and the latter 

seem to understand this desire (Hamann et al., 

2011; Hirschman et al., 2005). 

 

CONCLUSION 

As of its very onset, Alzheimer’s 

disease (AD) affects cognitive functions, such 

as executive functioning or working memory. 

These cognitive impairments have 

repercussions for more global competences, 

such as the capacity to make decisions. Indeed, 

several experimental studies have shown that 

decisions under risk, and even more under 

ambiguity, are degraded at an early stage in 

AD, with an increasing number of 

disadvantageous choices being made. It has 

been suggested that the decision-making 

difficulties of AD patients could be related to 

the impairment of several cognitive capacities 

observed in these patients. In particular, with 

regard to DMC under risk, these take the form 

of impairments to mental flexibility, inhibition, 

working memory and numerical abilities and, in 

the case of DMC under ambiguity, impairments 

to anterograde memory, learning capacity and 

emotional processing. Other studies have 

examined AD patients' capacity to deal with 

everyday tasks and revealed aspects of their 

everyday lives at a time when they have to 

make important decisions concerning their 

finances, accommodation or medical treatment, 

as well as the impacts on simple tasks such as 

driving or crossing the street. This impairment 

is often compensated for by caregivers who, 

little by little, have to take over responsibility 

for all decisions. This responsibility increases 

the burden and the sense of guilt caregivers 

already feel. To provide optimum support for 

patients and their families, it is first necessary 

to consider the decision-making competences 

on a continuum and then to assess patients' 

values and preferences at a time when they are 

still able to communicate them. Some 

adjustments could be made to patients' 

environments so that their ability to make 

decisions is preserved for as long as possible. 

Further studies are needed in order to define the 

conditions that are best able to preserve this 

competence and possibly also to propose 

associated training programs. 
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2.3 Mise à jour de la revue de littérature 

Depuis la parution de la revue, deux nouvelles études s’intéressant à la DMC dans le 

cadre de la MA ont été publiées. Ces deux études visent à améliorer la prise en soin des 

patients, en fournissant les outils adaptés d’aide à la prise de décision, ou encore en identifiant 

les facteurs influençant les décisions des aidants concernant le suivi médical. 

Ho et al. (2021) proposent ainsi une revue systématique de la littérature dont l’objectif 

était de répertorier les outils à disposition des patients et de leurs aidants pour assister la prise 

de décision. Les auteurs avaient particulièrement ciblé les décisions concernant les activités 

de la vie quotidienne et les traitements médicamenteux. Cet article constitue ainsi un 

document de référence permettant d’améliorer la qualité de vie dégradée des patients et de 

leur entourage. En référençant ces différents outils, cet article tend non seulement à faciliter la 

prise en compte des souhaits du patient, mais également à réduire la charge et la culpabilité 

portées par les aidants. 

Kokorelias et al. (2022), quant à eux, ont analysé les prises de décision en lien avec les 

services de santé et de protection sociale dans le cadre d’une maladie d’Alzheimer. Les 

auteurs ont alors interrogé les aidants des patients, et ont essayé de déterminer les facteurs 

influençant leurs prises de décision. Plusieurs de ces facteurs ont ainsi pu être isolés, à savoir : 

1) le premier contact avec ces services, 2) le niveau de difficulté de leur accès (e.g., aspects 

logistiques, disponibilité), et 3) les objectifs des soins proposés. L’intention des auteurs en 

ciblant les facteurs déterminants pour prendre une décision concernant la santé et la protection 

sociale, était de pouvoir adapter au mieux les informations et les pratiques des professionnels 

et ainsi d’orienter le mieux possible les aidants dans le parcours de soin de leur proche atteint 

de la MA.  
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Finalement, aucune étude tentant de mieux comprendre les mécanismes sous-tendant 

la DMC des patients atteints de la MA n’a donc été publiée entre la parution de notre revue de 

la littérature et la rédaction de cette thèse. 

 

A présent que le cadre théorique a été posé, que les particularités et les enjeux de la 

capacité à prendre des décisions par les patients atteints de la MA ont été énoncés, le prochain 

chapitre décrira la dernière étude de ce travail de thèse. Celle-ci visait à mettre en évidence les 

liens qu’entretiennent la DMC avec les fonctions exécutives et la MT chez des patients 

atteints de la MA à un stade léger. Une introduction, suivi de l’article lui-même et d’un 

résumé de ses résultats, constitueront ce second chapitre de la deuxième partie de la thèse. 
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Chapitre II.  
Implication des fonctions exécutives et de la mémoire 
de travail sur la prise de décision au stade léger de la 
maladie d’Alzheimer : les apports empiriques 

1 Étude 3 - Lien entre DMC, fonctions exécutives et mémoire de 
travail au stade léger de la MA 

Article 4 : Gaubert F., Borg C. and Chainay H. (in press). Decision making in Alzheimer’s 

Disease: the role of working memory and executive functions in Iowa Gambling Task and in 

daily life situations inspired task. Journal of Alzheimer’s Disease.  

1.1 Préambule 

L’étude 3 de ce travail de thèse visait à examiner les liens qu’entretiennent les 

fonctions exécutives et la MT avec la DMC chez des patients atteints de la MA à un stade 

léger. Pour réaliser cet objectif, 20 patients atteints de la MA (M = 72.7, ET = 5.8) ainsi que 

20 adultes âgés contrôles (M = 72.4, ET = 4.8) ont été inclus. Le protocole était similaire à 

celui utilisé pour l’étude 1. Il se déroulait ainsi sur 3 sessions, permettant d’évaluer les 

fonctions exécutives, la mémoire de travail puis la prise de décision. Pour rappel, 2 tâches par 

fonction exécutive permettaient d’évaluer la flexibilité (i.e., deux tâches d’alternance de 

consignes), l’inhibition (i.e., une tâche de Stroop et une de Stop Signal), et la mise à jour (i.e., 

empans de mise à jour et N-back). La mémoire de travail était évaluée à l’aide de deux tâches 
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d’empans simples et de trois tâches d’empans complexes. La DMC, quant à elle, était évaluée 

à l’aide de l’IGT et d’une tâche comprenant des scénarios basés sur des situations de vie 

quotidienne, sous risque et sous ambiguïté. 

Nous prédisions que les patients atteints de la MA obtiendraient de moins bons 

résultats aux tâches évaluant les fonctions cognitives ainsi qu’à l’IGT comparativement aux 

sujets âgés contrôles. Dans la tâche de scénarios sous risque, nous supposions que, 

contrairement aux adultes âgés contrôles, les patients seraient incapables d’adapter leurs 

stratégies décisionnelles au cadre (i.e., positif vs. négatif). Dans la tâche de scénarios sous 

ambiguïté, nous supposions que les patients choisiraient plus d’options ambiguës que les 

adultes âgés contrôles. Enfin, nous supposions que les déficits des fonctions exécutives et de 

la MT expliqueraient en partie la DMC, en particulier dans la condition sous risque. 

Cette étude fait l’objet d’un article actuellement sous presse pour une publication dans 

Journal of Alzheimer’s Disease. La section suivante correspond au contenu de cet article. 
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1.2 Contenu de l’article 4 

Decision-making in Alzheimer’s Disease: the role of 
working memory and executive functions in the Iowa 

Gambling Task and in tasks inspired by everyday situations 
Fanny Gauberta, Céline Borga,b,c,d and Hanna Chainaya 

a Etude des Mécanismes Cognitifs laboratory, Lyon 2 University, Bron, France 
b University Hospital of Saint-Etienne, Hôpital Nord, Saint-Etienne, France 

c Psychology Faculty, Catholic University of Lyon, France 
d Laboratoire de Psychologie et Neurocognition, University of Grenoble Alpes, France 

 

Abstract 

Background: Alzheimer’s Disease (AD) negatively impacts patients’ ability to make 

advantageous decisions, i.e., a core ability contributing to the preservation of autonomy. 

Objective: The present study aims to analyze the changes that occur in the decision-making 

competence (DMC) in AD patients and to determine if these changes are related to the 

deterioration of executive functions and working memory. Method: To this end, 20 patients 

with AD and 20 elderly control adults were assessed using executive, working memory and 

DMC tasks. The latter comprised the Iowa Gambling Task (IGT) and a scenarios task based 

on situations inspired by everyday life and performed under conditions of risk and ambiguity. 

Results: Results revealed lower performances in AD patients than in elderly control adults for 

all the tasks assessing cognitive functions. The AD patients also made more strategy changes 

during the IGT. In the scenarios tasks, the two groups took as many ambiguous or risky 

decisions, but AD patients tended to take more risks in the context of gain than elderly control 

adults did. Switching and updating ability, as well as working memory, appeared to be 

involved in decisions in tasks inspired by everyday life, while inhibition was more related to 

the IGT performances. Conclusion: Working memory and executive functions seem to be 

involved in decision-making, but in different ways in gambling and daily-life situations. 

 

Key words : Alzheimer’s Disease; decision making; executive function; working memory 
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INTRODUCTION 

Cognitive deficits in the early stage of 

Alzheimer’s Disease 

Alzheimer’s Disease (AD) is a 

neurodegenerative disease, well known for the 

episodic memory losses it causes. The 

symptoms, generally detectible after 65 years of 

age, have a neurobiological origin that becomes 

established years before their emergence: 

amyloid deposits surrounding the neurons and 

neurofibrillary tangles inside the neurons 

(Apostolova, 2016; Braak & Braak, 1991). The 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, fifth edition (DSM-5) defines AD in 

terms of the presence of impairments of 

episodic memory and another cognitive 

function. More specifically and importantly for 

the purposes of the present study, this cognitive 

decline can affect working memory and 

executive functions. Both of these are known to 

be involved in the decision-making process, 

whose AD-related modifications are studied in 

the present work. Working memory, and its 

processing component (i.e., manipulation of 

information) in particular, is degraded early in 

AD (Belleville et al., 1996, 2003; Kensinger et 

al., 2003; Kirova et al., 2015; Lim et al., 2008). 

For example, using a sentence span task in 

which participants were asked to memorize and 

recall in order words used to complete a series 

of sentences (from 2 to 6 sentences), two 

researchers showed that the on-line 

manipulation of information is impaired in MCI 

(Mild Cognitive Impairment) and AD patients 

and that the word-retention interval has a 

particularly negative effect for patients with AD 

(Gagnon & Belleville, 2011).    

Executive functions also appear to be 

particularly vulnerable to AD (Guarino et al., 

2019; Huang et al., 2017; Ramanan et al., 

2017). Following earlier recommendations 

(Miyake et al., 2000), the present study focused 

on inhibition, switching and updating abilities. 

The inhibition process, and more precisely the 

control of interference (often tested with the 

Stroop test), is impaired in mild AD patients 

(Amieva et al., 2002, 2004; Bondi et al., 2002; 

Guarino et al., 2019; Spieler et al., 1996). 

Interestingly, not all aspects of the inhibition 

process appear to be damaged to the same 

extent in AD. For example, performance on 

tasks assessing response suppression, such as 

Go - No Go or Stop Signal tasks, is preserved, 

at least in mild AD (Amieva et al., 2002, 2004). 

The few studies that have used experimental 

tasks to examine the switching ability have 

highlighted impaired performances in early AD. 

This is particularly true of spatial switching 

tasks, which have revealed significantly higher 

switching costs in AD patients in terms of 

response times and errors (Belleville et al., 

2008). Finally, most studies investigating the 

updating capacity in mild AD have also 

revealed impairments (Fraga et al., 2018; 

Goodman et al., 2018; Redondo et al., 2016; 

Waltz et al., 2004). Quite recently, an EEG 

study highlighted reduced P450 amplitude in 

parietal and centro-parietal areas when AD 

patients were asked to perform non-match 1-

back trials (Fraga et al., 2018). 
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Thus, as of the very early stages of its 

development, AD causes deficits in various 

cognitive functions, such as episodic memory, 

working memory, the inhibition process or 

switching ability, that are involved in a number 

of skills, including decision-making. 

 

Cognitive functions involved in the Decision-

Making Competence (DMC) 

Many models have attempted to explain 

DMC. Although they differ in a number of 

ways, they all have one aspect in common: the 

intervention of cognitive and/or emotional 

functions in the decisional process. The dual-

processing theories, which currently constitute 

the dominant models, hold that two decisional 

systems coexist (Liebherr et al., 2017; 

Schiebener & Brand, 2015). The first is known 

as the “intuitive” system and mobilizes quick, 

emotional and effortless procedures. This 

intuitive mode is thought to predominate in 

decision making under ambiguity, when the 

possible outcomes, and their probability of 

occurrence, are uncertain. The second is 

referred to as the “reflective” mode and differs 

from the first in that it is based on slow, 

rational, effortful, and cognitively controlled 

processes. It is thought to predominate in 

decision making under risk, when all the 

possible outcomes remain uncertain but the 

probability of occurrence can be estimated by 

the decision-maker (Brand et al., 2007; Levy et 

al., 2010; McCarrey et al., 2010).  

Studies based on the dual-processing 

theories have often investigated only one kind 

of decision making (i.e., under risk or under 

ambiguity). For instance, the somatic markers 

hypothesis attempts to explain decision making 

under ambiguity. According to some authors, 

making a decision under ambiguity induces 

emotions that influence the rational process 

(Bechara et al., 1994; Bechara & Damasio, 

2005). A malfunction in emotional processing 

would inevitably lead to disadvantageous 

choices. Other authors have developed a model 

focusing on decision making under risk (Brand 

et al., 2006; Schiebener & Brand, 2015). Within 

this perspective, executive functions, working 

memory, long-term memory and probability 

processing underpin the ability to make 

decisions (Brand et al., 2014; Jasper et al., 

2013; Schiebener & Brand, 2015). In the 

revised model, emotions are also taken into 

account and are thought to be involved 

throughout the entire decisional process. In fact, 

both the intuitive and reflective modes are 

thought to be activated, with one or other 

playing the dominant role depending on the 

decisional context (i.e., the characteristics of the 

situation and of the decision-maker) 

(Schiebener et al., 2013; Schiebener & Brand, 

2015).  

Concerning the involvement of 

cognitive functions in the decisional process, 

some authors (Schiebener & Brand, 2015) 

consider that executive functions (i.e., 

inhibition, updating and switching) constitute 

the cornerstone of DMC, at least under risk 

conditions. These are thought to play three 

major roles, namely by: 1) guiding the 

categorization of information and options; 2) 
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guiding the development and the application of 

strategies; and 3) guiding the integration of 

feedback. Working memory, which is closely 

linked to the executive functions, also appears 

to play an important role in the decisional 

process, especially in the reflective system, 

because the decision-making process includes a 

phase during which decision-makers evaluate 

and compare the different options, meaning that 

they have to keep them in their minds and 

switch actively between them. These two 

actions are performed by working memory. In 

the intuitive system, executive functions and 

working memory would have a lesser impact, as 

decision are then more influenced by emotions 

and intuition.  

Consequently, many factors help 

determine which mode prevails and these may 

be internal or external to the decision itself. If 

the characteristics of the decision-maker can 

exert an impact, then age or neurological 

diseases necessarily affect the decisional 

strategy.  

 

Decision-Making Competence in patients with 

Alzheimer’s disease 

As pointed out in the second section of 

this article, a number of cognitive abilities, and 

the EF and WM in particular, seem to be 

involved in DMC. However, and as 

documented in the first section of this article, 

these cognitive abilities decrease with AD as of 

the moment the disease becomes established. 

Several studies have provided evidence of the 

impairment of the decisional process in patients 

with AD (Gaubert & Chainay, 2021 for a 

review of the literature), although the relation 

between this impairment and cognitive 

impairment has not yet been fully explored in 

AD. 

Most of the studies have evaluated 

decision making under ambiguity and/or under 

risk in AD independently of one another. The 

IGT has been systematically used to assess 

decision-making under ambiguity. After 

comparing the number of times advantageous 

decks were selected in the first and second half 

of the task, most studies have failed to show 

any modification in the deck-picking strategy. 

In general, patients tend to choose 

advantageous (i.e., good) and disadvantageous 

(i.e., bad) decks with equal frequency in the 

first and second parts of the task. By contrast, 

the strategy used by healthy elderly adults 

usually evolves through the IGT, with more 

advantageous decks being selected during the 

second half of the game (Alameda-Bailén et al., 

2017; Bayard et al., 2015; Jacus et al., 2012; 

Jacus et al., 2018; Sinz et al., 2008; Torralva et 

al., 2000). Interestingly, some authors have also 

examined the number of shifts between good 

and bad decks that occur during the task (Sinz 

et al., 2008). Both a group effect and a block 

effect have been observed, with AD patients 

shifting between the two kinds of decks more 

often than healthy old adults and both groups of 

participants shifting more at the beginning of 

the task (i.e., the two first blocks) than at the 

end (i.e., the three last blocks). There is a 

general consensus that patients randomly 

choose the decks, as they seem unable to fix on 
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and keep to a stable strategy. Some authors 

have analyzed the correlation between IGT 

performances and the results of patients’ 

neuropsychological assessments. In particular, 

memory has been linked to the IGT, and more 

specifically verbal and visual anterograde 

memory (Torralva et al., 2000) as well as 

declarative memory (Alameda-Bailén et al., 

2017; Bayard et al., 2015). The capacity to 

acquire explicit knowledge about the decks 

would explain good IGT performances, 

especially in the patients’ group (Bayard et al., 

2015). Indeed, patients who explicitly 

differentiated between good and bad decks 

performed better than patients who did not. 

Authors have also conducted studies with 

amnesic patients (Gupta et al., 2009) and 

suggested that declarative memory might play a 

critical role in decision-making under 

ambiguity.  

By contrast, other studies have 

investigated decisions made under risk. 

Irrespective of the task, AD patients have 

always been found to perform significantly 

worse than healthy old adults (Bertoux et al., 

2015; Delazer et al., 2007; Sinz et al., 2008). In 

the same way as for DMC under ambiguity, 

they struggle to fix on and keep to a stable 

strategy. Interestingly, one study compared AD 

patients’ strategy as a function of the 

framework context (i.e., positive, implying 

gains, vs negative, implying losses) (Ha et al., 

2012). Patients took more risks in order to get 

gains than healthy old adults did, but took 

similar risks to avoid losses. Interestingly, 

although this frame effect was observed in the 

control group, with significantly more risks 

being taken in the negative than in the positive 

frame, it was not observed in the group of 

patients. The authors hypothesized that damage 

to the amygdala could explain the difficulty in 

evaluating gains and losses and therefore the 

pattern of responses given by the patients. Other 

authors have analyzed the correlations between 

the decisional task (i.e., Game of Dice Task – 

GDT - and Probability-Associated Gambling - 

PAG) and neuropsychological tests (Delazer et 

al., 2007; Sinz et al., 2008). They found 

positive correlations between poor mental 

flexibility, assessed with the Trail Making Test 

(TMT), and the inability to maintain a stable 

strategy in the GDT; as well as between the 

total score on the Frontal Assessment Battery at 

bedside (FAB) and the frequency of high-

probability gambles in the PAG. With regard to 

the correlation between mental flexibility and 

DMC, these authors argued that both tasks (i.e., 

TMT and GDT) require the concurrent 

manipulation of information and set 

maintenance, which are known to be impaired 

in AD patients. 

To summarize, modifications in the 

DMC in AD patients have been revealed in 

laboratory tasks. These modifications concern 

decisions made under ambiguity and under risk. 

Because this ability seems to be a cornerstone 

for the preservation of autonomy, some other 

studies have investigated DMC in real-life 

situations. 
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Impact of DMC deficit on daily life 

Etymologically, autonomy refers to the 

ability to decide for oneself (Jacus et al., 2012). 

Thus, DMC should play a major role in 

patients’ quality of life. Several studies have 

investigated the consequences of DMC 

impairment for daily life, and multiple fields 

appear to be affected, ranging from driving 

skills to medical issues (Gaubert & Chainay, 

2021 for a review of the literature). Indeed, AD 

patients are more likely to be involved in car 

accidents than healthy elderly adults as they 

tend to misjudge the best moment to cross a 

street (Dommes et al., 2015). This tendency is 

observed even in low-complexity situations and 

increases in high-complexity situations (i.e., the 

number of vehicles, the vehicle speed, the 

daylight conditions), as it is harder for patients 

to manage all the information (Dommes et al., 

2015; Fang et al., 2018; Gorrie et al., 2008). 

While these latter studies only considered AD 

patients as pedestrians, their behaviors as 

drivers have also attracted the interest of 

researchers. It has been shown that they make 

more wayfinding mistakes and safety-related 

errors (Dawson et al., 2009; Uc et al., 2004). 

The inability to make decisions is, however, not 

restricted to road safety and impacts another 

important field, namely healthcare. Indeed, AD 

patients seem to experience difficulties in 

decision making with regard to medical 

treatment and the difficulties are further 

exacerbated for those who are no longer fully 

conscious of their symptoms (Karlawish et al., 

2005). Decisions are frequently based on 

numerical information, such as the probability 

of winning or losing. However, the ability to 

process numbers seems to be impaired as of the 

first stages of the disease. For example, this 

type of impairment was observed in MCI 

patients in a study in which they had to solve 

arithmetic problems in healthcare situations 

(Pertl et al., 2014). Compared to healthy 

elderlies, MCI patients made more mistakes 

when converting percentages into frequencies 

and, in general, they found it harder to 

understand numerical data, e.g., data giving 

detailed information concerning the benefits or 

the risks of medication, which is the most 

important information that decision makers can 

rely on. In the long run, this impairment in 

decision making seriously affects patients’ 

autonomy. The more the disease progresses, the 

less they are involved in the decisions that 

concern them. In consequence, this task falls to 

the caregivers and increases the burden on them 

(Hirschman et al., 2004). 

To conclude, all the above-mentioned 

studies suggest that the ability to make 

decisions is impaired as of the very beginning 

of Alzheimer’s disease. The deficit is primarily 

manifested in the form of difficulties in setting 

and keeping to stable strategies, regardless of 

the decision-making condition (i.e., under risk 

or under ambiguity). The repercussions for 

daily life are considerable, as the autonomy of 

patients is directly affected. To our knowledge, 

no study has specifically investigated, with a 

study protocol designed and statistical analysis 

conducted especially for this purpose, the links 

between DMC and the impairment of cognitive 

functions in AD, even though some of these 
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functions are known to be mobilized in DMC. 

Thus, the aim of the present study was to 

examine the relations between working memory 

and executive functions, on the one hand, and 

DMC, on the other, in patients with early AD. 

To assess DMC, we used the IGT and a task 

involving everyday life situations developed in 

our laboratory (inspired by a number of other 

studies (Lauriola et al., 2007; Lauriola & Levin, 

2001). This second task assessed decision 

making under ambiguity and under risk. We 

predicted that DMC would be impaired in AD 

patients compared to healthy old adults in both 

decisional conditions (i.e., under ambiguity and 

under risk). In the risk condition of the 

scenarios task, we predicted that patients would 

not adapt their strategy to the frame (i.e., 

positive vs negative), unlike healthy old adults, 

who would take more risks in order to avoid 

losses than to obtain gains. Finally, we 

predicted that deficits in executive functions 

and in working memory would explain, at least 

in part, deficits in DMC, and even more so in 

the case of decisions made under risk. 

 

METHOD 

Participants 

Two groups of participants were 

included in the study: 20 healthy older adults 

and 20 AD patients. They were all at least 60 

years old and native French speakers (see Table 

1 for demographic details and 

neuropsychological assessment). They had no 

history of psychiatric or neurological disorders 

(other than AD for the group of patients) and no 

gambling addiction (tested with the South Oaks 

Gambling Screen, SOGS). They actually 

formed part of a larger study which resulted in a 

paper interested in decision making in normal 

aging. The patients were diagnosed with mild 

AD according to the DSM-V criteria by a 

trained neurologist based on a clinical 

examination, neuropsychological assessment 

and biological markers. For the patients, a score 

 23 on the MMSE was an inclusion criterion 

for the study. The sample size was based on 

previous studies which had already investigated 

DMC in MCI or AD patients and found 

significant results with samples of 14 to 22 

patients (Ha et al., 2012; Pertl et al., 2014, 

2017; Sinz et al., 2008; Zamarian et al., 2011). 

The study was approved by the Comité de 

Protection des Personnes Ile de France XI 

ethical committee and was assigned no. 19031-

57438. 

Neuropsychological examination 

Both groups underwent a brief 

neuropsychological examination, which was 

more extensive for the AD patients than for the 

healthy controls (see Table 8). They all 

completed: the Mini Mental State Examination 

(MMSE) (Folstein et al., 1975); the brief frontal 

efficiency battery (Batterie Rapide d’Efficience 

Frontale) (BREF) (Dubois et al., 2000); the 

Revised Observed Tasks of Daily Living 

(OTDL-R) (Diehl et al., 2005) to evaluate the 

degree of autonomy (to avoid overloading the 

sessions, only 3 healthcare, 1 communication 

and 2 finance-related questions were used); the 

Quality of Life in Alzheimer’s Disease (QoL-

AD) (Logsdon et al., 1999) assessments 



- 262 - 
 

consisting of 13 items (e.g., friendship, physical 

health, memory ability) for which 4 answers 

were possible: poor, fair, good and excellent; 

the South Oaks Gambling Screen (SOGS) 

(Lesieur & Blume, 1987) to detect potential 

pathological gamblers; the Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS) to assess the 

participants’ level of anxiety on the basis of 14 

items that yielded an anxiety score and a 

depression score (Zigmond & Snaith, 1983); the 

Brief Mood Introspection Scale (BMIS) (Mayer 

& Gaschke, 1988) to assess their present time 

mood based on 16 adjectives. 

 

Table 8. Demographic information and the statistical differences between the groups 

 Mean (SD) 
Old adult 

controls 

Mean (SD) 
AD patients 

Statistic p 

Sex distribution  12 women 
8 men 

12 women 
8 men 

χ2 (1, 40) = 0 1.00 

Age 72.4 (4.8) 72.7 (5.8) t(38) = -0.18 0.86 
Education level 3.9 (1.1) 4.1 (1.1) t(38) = -0.57 0.56 
MMSE MW 29.4 (0.9) 25.7 (2.7) U = 364.5 < .001 
BREF MW 17.4 (0.8) 14.7 (2.8) U = 328 < .001 
reduced OTDL-R MW 41 (2) 33.7 (7.8) U = 310.5 < .001 
QoL-AD 38.6 (6.3) 36.9 (6.5) t(38) = 0.91 0.37 
HADS – Anxiety  MW 6.8 (2.4) 7.8 (4.4) U = 175.5 0.51 
HADS – Depression MW 5 (4.7) 6.3 (3.4) U = 145 0.14 
MW: tests for which the Mann Whitney test was conducted 

The AD patients underwent four more 

tests: the Trail Making Test (A & B) to assess 

processing speed and switching abilities; a brief 

screening scale to evaluate praxic abilities 

(Mahieux-Laurent et al., 2009); the Detection 

Test for Language Impairments in Adults and 

the Aged (in French, DTLA) (Macoir et al., 

2017) and, the 5 words of Dubois (Dubois et al., 

2002) to quickly explore verbal episodic 

memory. 

 

Experimental tasks 

First and foremost, it should be noted 

that the methodology had already been used for 

another study and is thus described in a 

previous article that is still under review.  

With the exception of the Stroop test, 

which was printed on sheets of paper, all the 

tasks were programmed and run with E-Prime 

2.0 software (Psychology Software Tools Inc.) 

on a Dell laptop with azerty keyboard. The 

numerical tasks all began with written and 

verbal instructions in French, an example to 

illustrate them and some practice trials. The 

participants were asked to explain what they 

had understood before the start of each test. 

Executive function assessment 

The EF assessment was based on a 

classification that considers the executive 

functions as a system of partially 

interdependent components (Miyake et al., 

2000). Given this perspective, it was necessary 

to evaluate each function several times with 
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different tasks. A latent variable analysis was 

then run for each EF (Miyake & Friedman, 

2012). The authors suggest using three tasks per 

EF. However, as the AD patients were highly 

susceptible to fatigue, we chose to administer 

only two tasks. In line with recommendations 

(Miyake et al., 2000), we focused on the 

updating, mental set shifting and inhibition 

functions. 

Updating process 

Letter memory: participants had to 

remember the last two consonants of spans 

consisting of 2 to 5 items (see Figure 38 for an 

example). There were 3 spans per length, i.e., 

12 in total. The responses were given verbally 

by the participants with no time limit and the 

experimenters typed them in the answer box. 

 
Figure 38. Experimental diagram of letter updating 

trial 

N-back: the participants had to compare 

the consonant displayed on the screen to the one 

that had appeared N steps earlier (see Figure 39 

for an example). There were 3 levels of 

difficulty, each consisting of a sequence of 10 

letters: 1-back, 2-back and 3-back. Specific 

instructions were given for each level. After the 

2-back level, if the total score (i.e., 1-back + 2-

back) was under 75% successful responses, a 

cut-off criterion stopped the task. A break was 

permitted between each trial (i.e., between each 

sequence of 10 letters): to continue, the 

participants had to press the spacebar. 

 

Figure 39. Experimental diagram of N-back trial 

Mental shifting 

Number-Letter: the participants had to 

alternate between a parity decision and a 

vowel/consonant decision. Each trial consisted 

of 3 elements: a horizontal line, a square 

appearing above or below the line and a 

number/letter pair (e.g., 7G) which appeared in 

the center of the square (see Figure 40).  

 
Figure 40. Experimental diagram of Number-Letter 

trial 

There were a total of 3 blocks of 24 

trials. The order of the trials was semi-

randomized. Depending on the position of the 

square, the participants were asked to make a 

parity decision (above the line) or a 

vowel/consonant decision (below the line). Four 

colored keys (w, x, b, n) were used to collect 

the responses, corresponding, respectively, to 

“even”, “odd”, “consonant” and “vowel”.  

Category Switch: the participants had to 

categorize words. A visual cue indicated a 

criterion for categorization: “does the object 
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corresponding to the target word fit into a 

shoebox?” or “is the object corresponding to the 

target word made by humans ?” (see Figure 41 

for example). When the cue was a shoebox, the 

participants had to decide whether or not the 

target word (e.g., “giraffe” or “cup”) could fit 

into a shoebox. When the cue was a hand, the 

participants had to decide whether or not the 

target word was made by human. The responses 

were made at the keyboard. There were 3 

blocks of 24 trials, presented in semi-

randomized order. 

 

Figure 41. Experimental diagram of Category Switch 

trial 

Inhibition 

Stop Signal: During a learning phase, 

the participants had to indicate the location of a 

triangle as quickly and accurately as possible by 

pressing the blue key (“l”) if it appeared on the 

right side or the red key (“s”) if it appeared on 

the left side of the centrally presented fixation 

cross (see Figure 42.a). There were 30 trials, 

half presenting the triangle on the right side and 

the other half on the left side. The order of the 

trials was counterbalanced. During the test 

phase, the participants followed the same 

instructions, except that they were asked to 

withhold their response if they heard a beep 

sound (44,1 Hz, 100 ms, see Figure 42.b). 

There were 3 blocks of 30 counterbalanced 

trials, with 8 in each block being followed by 

the beep sound. The interval between the beep 

and the presentation of the triangle, referred to 

as the signal stop delay (SSD), varied during 

the task depending on the participants’ 

performances: the first SSD corresponded to the 

mean reaction time calculated in the learning 

phase, it became 50 ms longer if the 

participants withheld their response (i.e., if they 

inhibited the press on the response button), and 

50 ms shorter if they were unable to withhold 

their response. In line with the horse-race 

model, we calculated the Stop Signal Reaction 

Time (SSRT), which is the time necessary and 

sufficient to successfully inhibit the response in 

50% of trials.  

 

 

Figure 42. Experimental diagram of two Stop Signal 

trials: example of the first phase on the left (a.) and example of 

the second phase on the right (b.) 

Victoria Stroop (Bayard et al., 2009): 

this version of the Stroop test, which involves 

fewer items, is intended for older adults. The 

task consisted of three boards, each containing 

24 items (i.e., 6 rows of 4): the first one with 

colored dots, the second one with neutral words 
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printed in color, and the third one with names of 

colors printed in non-matching colors (i.e., the 

interference board). A practice row with 4 items 

was proposed for each board. For all the boards, 

the participants had to give the names of the 

colors in sequence, from left to right, row by 

row, as quickly and accurately as possible. Self-

corrected errors and uncorrected errors were 

counted separately, as were inhibition errors 

(i.e., reading the word instead of naming the 

color, only for the third board), and color errors 

(i.e., saying the wrong color). There was no 

time limit.  

Working memory tasks 

We used the Time-Based Resource 

Sharing (TBRS) model to evaluate working 

memory (Camos & Barrouillet, 2014). This 

model, which employs a functional perspective, 

assumes that the maintenance and processing 

components both depend on the same limited 

resource: attention. According to the model, it 

is not possible to maintain information in 

memory and process information at the same 

time. The attentional focus therefore moves 

from one to the other quickly and continuously. 

When the attentional focus is on the processing 

component, the memory trace of the 

information to be maintained degrades. To 

avoid this decay, the information needs to be 

refreshed by refocusing attention on the 

information (Kloeters et al., 2013).  

On this basis, we designed three 

complex span tasks (Barrouillet et al., 2004), 

each of which followed the same structure. The 

series of to-be-maintained consonants were 

presented one by one and separated one from 

another by a processing phase which was 

different in each task. In the first complex span 

task, the participants had to continuously repeat 

the syllable “ba”; in the second task, they had to 

read operations (e.g., 8/+1/9/-2/7 …); and in the 

final task, they had to perform continuous 

operations (e.g., 8/+1/response/-2/response…) 

(see Figure 43 a., b. and c.).  

Simple forward and backward digit 

spans were performed before the complex span 

tasks. Both consisted of 16 spans, and the 

forward spans were from 2 to 9 digits in length 

and the backward spans from 2 to 8 digits in 

length. The task was stopped after two failures 

within the same span length. 

Figure 43. Experimental diagram of (a) baba span, (b) reading operations 

span and (c) continuous operation span 

 

Decision-making tasks 

Iowa Gambling Task (Bechara, 2000)  

This task requires participants to 

maximize an initial amount of money by 

selecting one of four decks of cards (A, B, C 
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and D) presented on the screen in each 

experimental trial. Each selection loses or wins 

the participant money, with the two decks on 

the right side of the screen being advantageous 

and the two decks on the left being 

disadvantageous. The participants spoke their 

choice out loud and the experimenter entered 

their responses at the keyboard. There was no 

time limit to answer. After each response the 

gained or lost amount of money appeared on the 

computer screen. During the task, the 

participants needed to understand that the two 

decks on the left (A and B – bad decks) allowed 

big gains, but even bigger losses, whereas the 

two on the right (C and D – good decks) 

allowed small gains and small losses. There 

were 100 trials in total.  

Experimental task based on everyday life 

situations  

The scenarios task comprised two 

subtasks: one assessing decisions under 

ambiguity, and one assessing decisions under 

risk. This task was based on two studies by 

Lauriola and collaborators (Lauriola et al., 

2007; Lauriola & Levin, 2001).  

Each subtask included 36 short 

scenarios based on everyday life situations (see 

Figure 44 for examples). The context was 

always briefly described in the top part of the 

screen. Below it, two boxes labelled 1 (i.e., on 

the left-hand side) and 2 (i.e., on the right-hand 

side) presented two options between which the 

participants had to choose. In the under-risk 

condition, there was one safe option (100% 

likelihood of occurrence) and one risky one 

(x% likelihood of occurrence). 

 

 

Figure 44. Example of scenario under risk on the left, and under 

ambiguity on the right 

Half of the scenarios proposed a 

positive frame (i.e., a sure gain vs a bigger but 

less sure gain), while the other half proposed a 

negative frame (i.e., a sure loss vs a bigger but 

less sure loss). In the under-ambiguity 

condition, the same four scenarios were 

repeated 9 times but with different probabilities, 

opposing an unambiguous option (x% 

likelihood of occurrence) with an ambiguous 

one (unknown % likelihood of occurrence). In 

both subtasks, x could take the value of 2, 10, 

20, 40, 50, 60, 80, 90 and 98% likelihood. In 

half of the under-risk and under-ambiguity 

scenarios, the numerical information was given 
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as a percentage (e.g., 2% likelihood of catching 

up one’s delay), and in the other half, it was 

given as a frequency (2 chances out of 100 of 

making up one’s shortfall). The numerical 

information format as well as the location of the 

two options were counterbalanced. For the 

under-risk condition, the order of the scenarios 

was randomized. For the under-ambiguity 

condition, the order of the scenarios was semi-

randomized. The participants gave their 

responses with no time limit, using the keys 1 

and 2 on the keyboard.  

 

Procedure 

The AD patients were recruited at three 

university hospitals: 1) the Centre Mémoire de 

Resource et de Recherche (CMRR) of the north 

hospital of Saint-Etienne, 2) the CMRR of the 

Fernand Widal hospital in Paris, and 3) the day 

hospital of Charpennes in Villeurbanne. 

Depending on the center, the patients were 

either contacted by phone by the lead 

experimenter or were directly informed by their 

geriatrician during a medical visit. The healthy 

older adults were mainly contacted by e-mail 

but could also be contacted by phone if they did 

not have an email address. We already had the 

majority of their contact details from another 

study conducted in the laboratory. Further 

participants were recruited from pensioners’ 

associations. The participants had as much time 

as they needed to give their answer. If they 

were interested in participating, more details 

were provided about the general organization of 

the study, questions could be asked and 

meetings were scheduled. They were all 

informed that they could stop their participation 

at any time and without having to give any 

justification. 

The first participants included were seen either 

at their hospital, in the case of the patients, or at 

the laboratory in the case of the healthy older 

adults. Because the conduct of laboratory and 

hospital experiments among the over-60s was 

restricted due to the pandemic, the participants 

(and the caregivers in the case of the patients) 

were asked to consent to performing the 

experiments at home. All necessary COVID-19 

precautions were applied. The study consisted 

of three sessions separated by one-week 

intervals. The first session was dedicated to the 

neuropsychological and executive function 

assessment and lasted approximately two hours, 

except in the case of those patients who had 

undergone a neuropsychological evaluation less 

than 6 months previously. At the beginning of 

the first session, the aim and organization of the 

study were described again and the consent 

form was signed. The patients’ caregivers were 

present during the explanation and the signature 

of the form when necessary. The 

neuropsychological examination was then 

performed, the SOGS and the HADS scale were 

administered and, finally, the 6 executive tasks 

were performed in a random order. Breaks of a 

few minutes were possible between the tasks if 

necessary. The second session was devoted to 

the working memory assessment and lasted a 

maximum of one-and-a-half hours. The tasks 

were always administered in the same order: the 

forward and backward spans, the baba span, the 
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reading operation task, followed by the 

counting operation span. In the complex span 

tasks, the participants were able to choose 

whether to continue or stop after 4 consecutive 

errors. The purpose of allowing them to stop 

before the end was to avoid unnecessary effort 

and fatigue. The third session lasted about one 

hour and was dedicated to the evaluation of the 

decision-making competence. It began with the 

BMIS and was followed by one condition of the 

scenarios task, the IGT and the second 

condition of the scenarios task. The order of the 

two conditions of the scenarios task was 

counterbalanced. Finally, the OTDL-R was 

performed. 

The lead experimenter was responsible 

for the majority of the experimental activities, 

but three other experimenters (i.e., Master 2 

students in Neuropsychology) helped during the 

recruitment and conduct stages.  

 

Transparency and openness 

We report how we determined our 

sample size, all data exclusions, all 

manipulations, and all measures in the study, 

and adhere to JARS (Kazak, 2018). The coding 

of the materials and analyses for this study is 

available on written request to the first or last 

author. Data were analyzed using JASP 

(version 0.14.0.0, JASP Team, 2022) and 

Statistica 8.0. The study’s design and its 

analysis were not pre-registered. 

 

RESULTS 

Statistical analysis 

Preliminary analyses were performed to 

check for normality of the distribution (Shapiro-

Wilk), homogeneity of variance (Levene’s test) 

and sphericity (Mauchly’s test). A Greenhouse-

Geisser correction was applied when sphericity 

was not respected, and the Mann-Whitney U 

test was used when Shapiro-Wilk suggested a 

deviation from normality. Student t tests were 

conducted to compare the executive function 

and working memory performances of the two 

groups. ANOVAs were conducted for IGT and 

the scenarios task. Finally, correlation and 

regression analyses were conducted to explore 

the relation between performance in the 

cognitive and decision-making tasks. 

Executive functions and working memory 

Ten of the 20 patients did not perform 

the continuous operation span, and 12 did not 

perform the 2-back task, because they said they 

were too tired to perform these tasks, which 

they considered too difficult. The AD patients 

performed significantly less well than the 

elderly control adults in the updating and 

working memory tasks, except for the 1-back 

reaction time, which was similar in the two 

groups (see Table 9). Concerning inhibition, the 

z-score in the Stroop interference board (p = 

.003) was significantly worse in AD patients, 

but both groups had similar SSRT on the Stop-

Signal task. Switching cost was also similar in 

the two groups. However, patients made 

significantly more switch and non-switch 

mistakes than the elderly control adults.   
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Table 9. Results for executive functios and working memory tasks and t-test comparisons for old adults and patients. 

 Mean (SD) 
Controls 

Mean (SD) 
Patients 

Statistic p 

Switching ability     
Switching cost on errors (FlexiCat) MW 0.15 (0.49) 1.45 (3.86) U = 187 .714 
Switching cost on errors (FlexiPaire) MW -0.45 (1.00) -0.65 (2.21) U = 206.5 .866 
Switching cost composite score MW -0.01 (0.03) -0.03 (0.12) U = 219 .610 
Switch type errors (FlexiCat) 0.55 (1.19) 9.85 (9.12) U = 85 <.001* 
Non-switch type errors (FlexiCat) 0.40 (0.94) 8.55 (7.66) U = 77 <.001* 
Switch type errors (FlexiPaire) 0.40 (0.94) 6.65 (7.67) U = 83.5 <.001* 
Non-switch type errors (FlexiPaire) 0.85 (1.46) 7.45 (7.28) U = 56.5 <.001* 
Updating ability     
Letter memory score MW 11 (1.4) 9.1 (2.9) U = 287.5 .015* 
1-back score MW 9.9 (3.8) 5.3 (4.7) U = 277.5 .004* 
2-back score MW 6.3 (4.1) 2.7 (3.7) U = 282 .003* 
MRT 1-back MW 658.4 (99) 483.6 (294.3) U = 230.5 .144 
MRT 2-back MW 679.1 (102.9) 296.4 (346) U = 278 .004* 
Updating composite score MW 1 (0.5) 1.7 (0.7) U = 185 .001* 
Inhibition ability     
SSRT Stop-Signal MW 215.4 (85.3) 198.3 (168.8) U = 185 .698 
Stroop z-score (interference board) 0.5 (0.7) -0.4 (1.1) t(38) = 3.21 .003* 
Working Memory ability     
Digit span forward MW 6.3 (1.6) 5.1 (0.9) U = 295.5 .003* 
Digit span backward  5.1 (1.4) 4.0 (1.0) t(38) = 2.82 .008* 
Complex span – baba MW 4.8 (1.2) 3.2 (1.3) U = 320 < .001* 
Complex span – reading operation  3.8 (1.5) 2.5 (1.3) t(38) = 2.94 .006* 
Complex span – continuous operation MW 3.4 (1.3) 1.1 (1.2) U = 363.5 < .001* 
Working memory composite score  0.7 (0.2) 0.4 (0.1) t(38) = 4.87 < .001* 
Mood before decision-making tasks     
BMIS: Pleasant/unpleasant MW 55.2 (5.6) 49.1 (7.1) U = 307 .044* 
BMIS: Aroused/Calm MW 26.8 (4.8) 29.6 (3.4) U = 121 .034* 

MW : tests for which a Mann Whitney test was conducted.  
For switching scores, the higher the scores, the less flexible the participants were. For the updating scores, the higher the scores, the more efficient the 

updating skills were. For inhibition ability, the higher the SSRT (Stop Signal Reaction Time), the more impulsive the participants were, and the higher the Stroop 
z-score, the more efficient the interference suppression skills were. For working memory, the higher the scores, the more efficient the working memory skills were. 

 

Finally, the AD patients were in a less 

pleasant and calm mood (respectively, p = .044 

and p = .034) than the elderly control adults. As 

mood can influence performance in decision-

making tasks, we performed a correlation 

analysis between the BMIS scores and the 

results obtained in the decision-making tasks 

(i.e., the IGT and the scenarios task). No 

significant correlation emerged (all p > .05), 

suggesting that the participants’ mood did not 

influence their performances in the decision-

making tasks. 

Iowa Gambling Task 

Two indicators of the IGT 

performances were taken into account in order 

to compare the two groups: 1) the net score, 

obtained by subtracting the number of times 

bad decks were selected from the number of 

times good decks were selected (i.e., (C+D) - 

(A+B)), and 2) the number of strategy switches, 

corresponding to the number of times the 

participant switched between advantageous and 

disadvantageous choices. These indicators were 

calculated for the entire test (i.e., 100 trials), for 

each half-test (i.e., two halves of 50 trials) and 

for each block (i.e., 5 blocks of 20 trials). 

Repeated-measures ANOVAs were 

performed on the net score and on the number 

of strategy switches with, firstly, Halves (first 

vs. second) and, secondly, Blocks (first vs. 

second vs. third vs. fourth vs. fifth) as within-

subject factor and Group (elderly control adults 

vs. AD patients) as between-subject factor. 

These analyses were followed by post-hoc 

comparisons. A violation of sphericity was 

observed for the net score and for the number of 

strategy switches per block.  
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Concerning the net score, when we 

consider the half-tests, the repeated-measures 

ANOVA showed neither an effect of the halves 

(F(1,38) = 0.77, p = .386, η2 = .003) nor an 

effect of the group (F(1,38) = 1.61, p = .212, η2 

= .034). There was also no group*halves 

interaction effect (F(1,38) = 1.66, p = .206, η2 = 

.007). When we consider the blocks, the results 

revealed no significant block effect (F(1,38) = 

1.93, p = .123, η2 = .02), group effect (F(1,38) = 

1.61, p = .212, η2 = .02), or group*block 

interaction effect (F(1,38) = 1.39, p = .247, η2 = 

.02) (see Figure 45.a). 

 

 

Figure 45. In each block and for the two groups 

independently: (a) IGT net score, corresponding to (C+D)-(A+B) 

deck selections; (b) Mean frequency of shifts between 

advantageous and disadvantageous decks, with the rectangles 

representing the data of each group. Bars represent standard 

errors.   

Concerning the strategy changes (i.e., 

shifts between the decks), when the half-tests 

are considered, the ANOVA showed a 

significant effect of the halves (F(1,38) = 19, p 

<.001, η2 = .06) and the group (F(1,38) = 8, p = 

.007, η2 = .007) (see Figure 8.b). The AD 

patients made significantly more strategy 

changes (mean = 9.18, SD = 0.56) than the 

elderly control adults (mean = 6.20, SD = 0.53). 

There were significantly more strategy changes 

in the 1st half (mean = 21.7, SD  = 9.6) than in 

the 2nd half (mean = 16.9, SD = 9.8). The 

group*halves interaction effect was not 

significant (F(1,38) = 0.67, p = .419, η2 = .002). 

When the blocks are considered, the ANOVA 

showed a significant block effect (F(1,38) = 

11.8, p < .001, η2 = .07) (see Figure 45.b), but 

the interaction between blocks and group was 

not significant (F(1,38) = .62, p = .578, η2 = 

.004). The post hoc analysis showed that, both 

groups taken together, there were significantly 

more strategy changes in the 1st block than in 

the 4th and the 5th, and more in the 2nd than in 

the 5th.  

Scenarios Task 

The number of risky and ambiguous 

decisions (i.e., decisions made under risk and 

under ambiguity, respectively) were taken into 

account in the statistical analyses. Repeated-

measures ANOVAs were performed separately 

on the number of risky decisions and on the 

number of ambiguous decisions with Group 

(elderly control adults vs. AD patients) as 

between-subject factor. For the risk condition, 

first Context (gain vs. loss), then certainty (2, 

10, 20, 40, 50, 60, 80, 90 and 98%) and, finally, 

numerical presentation (percentage vs. 

frequency) were taken as the within-subject 

factor.  
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Figure 46. (a) Mean selections of less advantageous 

choices: ambiguous in under-ambiguity scenarios and risky 

under-risk scenarios; (b) Mean selections of risky options in 

under-risk scenario depending on the context: gain or loss. Bars 

correspond to standard errors. 

For the ambiguity condition, first 

certainty (2, 10, 20, 40, 50, 60, 80, 90 and 98%) 

and then numerical presentation (percentage vs. 

frequency) were taken as the within-subject 

factor. These analyses were followed by post-

hoc comparisons. 

 For the under-risk condition, the 

repeated-measures ANOVA showed a 

significant effect of context (F(1, 38) = 90.84, p 

< .001, η2 = .59), but no significant effect of 

group (F(1, 38) = 2.19, p = .147, η2 = 0.008) or 

context*group interaction (F(1, 38) = 2.82, p = 

.102, η2 = .018) (see Figure 46.a, and 46.b). 

Overall, more risks were taken in a loss context 

(mean = 11.5, SD =2.4) than a gain context 

(mean = 4.8, SD = 3.2). 

 

 

Figure 47. (a) Mean number of risky options selected 

depending on the percentage of certainty of the risky options in 

the gain context; (b) Mean number of risky options selected 

depending on the percentage of certainty of the risky options inthe 

loss context. Bars correspond to standard errors, maximum 

choice of ambiguous options per percentage = 2. 

 Concerning the effect of the percentage 

of certainty on the number of risky choices, a 

Friedman ANOVA, conducted on both groups 

and contexts combined, did not show a 

significant effect of certainty (Chi2 (8) = 5.1, p 

= .745). When the analysis concerned only the 

scenarios with a loss context, the effect 

remained non-significant (Chi2 (8) = 13.9, p = 

.085). However, this became significant for the 

scenarios with a gain context (Chi2 (8) = 21.3, p 

= .006) (see Figure 47). To permit a better 

understanding of the relation between certainty 

and the number of risky choices, separate 

correlation analyses were performed for the 
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elderly control adults and AD patients. For the 

elderly control adults, no correlation was found 

between the percentage of certainty and the 

number of risky decisions in either the loss (rho 

= -.060, p = .421) or the gain context (rho = 

.088, p = .239). By contrast, although no 

correlation was found for the AD patients in the 

loss context (rho = -.109, p = .145), a positive 

correlation was observed in the gain context 

(rho = .276, p < .001). In other words, the 

greater the certainty was, the more the AD 

patients preferred the risky option.  

 

 

Figure 48. (a) Mean selections of risky options 

depending on the numerical presentation in the under-risk 

condition ; (b). Mean selections of ambiguous options depending 

on the numerical presentation in the under-ambiguity condition. 

In both figures, bars correspond to standard errors, maximum 

choices of risky and ambiguous options = 18. 

The effect of numerical presentation 

(frequencies, percentages) in the under-risk 

condition was significant, F(1, 38) = 4.39, p = 

.043, η2 = .076, with more risks taken when the 

numerical information was expressed in 

frequencies (mean = 9, ES = .62) than in 

percentages (mean = 7.2, ES = .78) (see Figure 

48.a).  

The interaction effect between 

numerical presentation and group was not 

significant (F(1,38) = .043, p = .84, η2 < .001). 

For the under-ambiguity condition, a 

Friedman ANOVA showed a significant effect 

of the percentage of certainty on the number of 

ambiguous choices, Chi2 (8) = 85.1, p < .001 

(see Figure 49). Conover’s Post Hoc 

Comparisons showed significant differences 

between 2 % of certainty and 60, 80, 90 and 98; 

between 10 % of certainty and 90; between 20 

% of certainty and 50, 60, 80, 90 and 98; 

between 40 % of certainty and 90 (all p < .05). 

Correlation analyses between the percentage of 

certainty and the number of ambiguous 

selections were significant and negative for the 

elderly control adults (rho = -.412, p < .001) as 

well as for the patients (rho = -.435, p < .001). 

Overall, the higher the percentage of certainty 

was, the less often the participants chose the 

ambiguous option.  

 

Figure 49. Mean number of ambiguous options 

selected depending on the percentage of certainty in the 

unambiguous options. Bars correspond to standard errors, 

maximum choice of ambiguous options per percentage = 4. 

No significant effect of numerical 

presentation (F(1, 38) = .024, p = 0.88, η2 < 
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.001) or significant group*numerical 

presentation interaction (F(1, 38) = 0.595, p = 

0.45, η2 = .003) were found (see Figure 48.b). 

 

Correlation and regression analyses 

The aim of these analyses was to 

determine whether the results in the decision-

making tasks (i.e., net score and number of 

strategy switches in IGT, total number of risky 

choices and number of risky choice in gain 

context and loss context, and total number of 

ambiguous choices) might be related to the 

results obtained in the executive function (i.e., 

the updating composite score, the switching 

cost composite score, the Stroop score and the 

SSRT) and working memory tasks (i.e., 

working memory composite score). First, 

correlation analyses were performed. Second, a 

multiple linear regression analysis with a 

stepwise method was run by entering one of the 

decision-making scores as the dependent 

variable and the cognitive scores as predictors.  

The correlation and regression analyses were 

performed for both groups taken together and 

then for each group each independently.  

Correlations 

Preliminary analyses were run to check 

for normality of the distribution (Shapiro-Wilk). 

Pearson’s r coefficient was used unless there 

was a deviation from normality, in which case, 

Spearman’s rho was used instead. The 

correlation analyses are presented in Table 10, 

with no correction applied. Firstly, no 

correlations were found between the IGT net 

score and the cognitive task scores. However, 

the Stroop z-score (rho = -.507, p < .001) and 

the working memory composite score (rho = -

.427, p = .006) correlated with the total number 

of strategy changes (see Figures 50. a and b). In 

the scenarios task, no correlation with the total 

ambiguous choices was found.  

 

Table 10. Correlations between the results in the decision-making tasks and the results in the executive and 

working memory tasks for both groups combined 

  

 IGT net 

score 

Strategy 

switching 

IGT 

Total 

risky 

decisions 

Total 

ambiguous 

decisions 

Risky 

decisions 

in gain 

context 

Risky 

decisions 

in loss 

context 

       

Switching cost 

composite score 

rho = .006 
p = .970 

rho = -.095 
p = .561 

rho = .396 
p = .011* 

rho = .059 
p = .716 

rho = .046 
p = .778 

rho = .470 
p = .002* 

Updating composite 

score 

rho = .136 
p =.402 

rho = .215 
p = .182 

r = -.238 
p = .139 

r = -.137 
p = .401 

r = .398 
p = .011* 

r = -.186 
p = .250 

Stroop score 
rho= -.074 
p = .650 

rho = -.507 
p < .001* 

r = -.054 
p = .742 

r = .011 
p = .946 

r = -.215 
p = .183 

rho = .170 
p =.295 

SSRT 
rho = .006 
p = .971 

rho = .173 
p = .286 

rho= -.112 
p = .491 

rho = -.174 
p = .284 

rho = -.274 
p = .087 

rho = .123 
p = .450 

Working memory 

composite score 

rho= -.151 
p = .352 

r = -.427 
p = .015* 

r = -.190 
p = .240 

r = .175 
p = .280 

r = -.386 
p = .014* 

r = .239 
p = .138 
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However, total risky decisions 

correlated with the switching cost composite 

score, risky decisions in the gain context 

correlated with the updating composite score 

and the working memory composite score, and 

risky decisions in the loss context correlated 

with the switching cost composite score (see 

Figure 50. c, d, e f).When the two groups were 

considered independently, some modifications 

in the correlations were observed. For the 

elderly control adults, the IGT net score 

correlated with the SSRT (r = .439, p = .042), 

and the risky choices in the loss context 

correlated with the switching cost composite 

score (rho = .738, p < .001) (see Figure 51).  

 

 

 

Figure 50. Correlations between the total number of strategy changes in IGT and the Stroop z-score (a), and the working memory composite score 

(b);between the total number of risky choices and the switching cost composite score (c); between the number of risky choices in the gain context and the updating 

composite score (d), and the working memory composite score (e); and between the number of risky choices in the loss context and the switching cost composite 

score (f); all for both groups of participants taken together. 

 

 
Figure 51. Correlations between the number of risky 

choices in the loss context and the switching cost composite score 

in the elderly control adults (a) ; correlations between the IGT net 

score and the SSRT in the elderly control adults (b) 

For the AD patients, the total risky 

choices correlated with the switching cost 

composite score (r = .472, p = .036), and the 

number of risky choices in the gain context 

correlated with the updating composite score (r 

= .560, p = .010) and with the working memory 

composite score (r = -.573, p = .008). Finally, 

the IGT total net score correlated with the 

SSRT (rho = -.499, p = .025) (see Figures 52). 
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Figure 52. Correlations between the IGT total net 

score and the Stop Signal Reaction Time (a), correlations 

between the total number of risky choices and the switching cost 

composite score (b), and correlations between the number of risky 

choices in the gain context and the updating composite score (c), 

and the working memory composite score (d) all four in the AD 

patients group 

Regressions 

The regression analyses are presented 

in Table 11. When the regression analyses were 

performed on the two groups taken together, the 

Stroop z-score explained 20 % of the variance 

in the strategy changes in IGT; the switching 

cost composite score 8 % of the variance in the 

total risky choices and 14 % of the variance in 

the risky choices in the loss context. At the 

same time, the updating composite score 

accounted for 14 % of the variance in the 

number of risky choices in the gain context. 

When the analyses were run on the elderly 

control adults only, the switching cost 

composite score explained 37 % of the variance 

in the number of risky choices in the loss 

context, while the SSRT and the Stroop z-score 

explained 30 % of the variance in the IGT net 

score. On the other hand, in AD patients, 17 % 

of the variance in the IGT net score was 

explained by the Stroop z-score, 18 % of the 

variance in the number of risky choices was 

explained by the switching cost composite 

score, and 30 % of the variance in the risky 

choices in the gain context was explained by the 

working memory composite score. 

 

DISCUSSION 

The first aim of the present study was to 

investigate the DMC in AD patients, compared 

to elderly control adults, under both risk and 

ambiguity conditions. To this end, the 

participants performed the IGT and a new task 

based on daily life situations. The second aim 

of this work was to explore how executive 

functions and working memory influence DMC 

in AD patients and elderly control adults. 

Decision-making competence in normal aging 

and AD patients 

The Iowa Gambling Task  

Our results in the IGT showed that 

patients made more strategy changes than 

elderly control adults, and that both groups 

made more strategy changes at the beginning of 

the task than at the end. However, no significant 

difference between the two groups was 

observed in the net score (i.e., good (C+D 

blocks) minus bad (A+B blocks) choices).  

Our results concerning the number of 

strategy changes confirmed the findings of 

previous studies (Sinz et al., 2008), even when 

a different method was used to calculate the 

indicator (Sun et al., 2020).  
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Table 11. Multiple linear regressions with the decision-making tasks as criterion and the executive and working memory tasks as 

factor scores 

 β t p 

BOTH GROUPS COMBINED    

“Strategy changes in IGT” 
Stroop z-score 
R2

adj = .20 , F(1,38) = 10.42 , p = .003 

 
-.464 

 
-3.23 

 
.003 

“Total risky choices” 
Switching cost composite score 

R2
adj = .08 , F(1,38) = 4.44 , p = .042 

 
.323 

 
2.11 

 
.042 

“Risky choices in gain context” 
Updating composite score 
R2

adj = .14 , F(1,38) = 7.14 , p = .011 

 
.398 

 
2.67 

 
.011 

“Risky choices in loss context” 
Switching cost composite score 
R2

adj = .14, F(1,38) = 7.48 , p = .009 

 
.405 

 
2.73 

 
.009 

ELDERLY CONTROL ADULTS GROUP    

“IGT net score” 
SSRT 
Stroop z-score 
R2

adj =  .30, F(2,17) = 5.15, p = .018 

 
.430 
-.409 

 
2.42 
-2.13 

 
.039 
.048 

“Risky choices in loss context” 
Switching cost composite score 
R2

adj = .37 , F(1,18) = 12.32 , p = .003 

 
.637 

 
3.51 

 
.003 

AD PATIENTS GROUP    

“IGT net score” 
Stroop z-score 

R2
adj =  .17, F(1,18) = 4.79, p = .42 

 
.458 

 
2.19 

 
.042 

“Total risky choices” 
Switching cost composite score 
R2

adj = .18 , F(1,18) = 5.16 , p = .036 

 
.472 

 
2.27 

 
.036 

“Risky choices in gain context” 
Working memory composite score 
R2

adj = .30 , F(1,18) = 8.79 , p = .008 

 
-.513 

 
-2.96 

 
.008 

Both of these studies assumed that deck 

selection is guided by chance in AD patients. 

Our results do not support this hypothesis as 

there was no Group*Number of switches 

interaction, with the AD patients being as 

capable as the elderly control adults of adapting 

their behavior during the course of the task. We 

can, however, propose another potential 

explanation. In the very early stage of AD, 

patients are conscious of their cognitive deficit 

and this may be detrimental to their self-

confidence. To our knowledge, no study has 

investigated the impact of self-confidence on 

IGT performances. Nevertheless, an explicit 

understanding of the task would be necessary 

for AD and MCI patients to perform 

advantageously (Bayard et al., 2015). If a lack 

of confidence interferes with the acquisition of 

explicit understanding, AD patients might 

always express more doubts than elderly control 



- 277 - 
 

adults concerning the good vs bad decks and, 

consequently, might make more frequent 

strategy changes. However, more studies are 

needed to test this hypothesis.  

Unlike in the case of the number of 

shifts, our results did not show a significant 

difference between the net scores of the two 

groups, a finding which is inconsistent with the 

majority of studies, which have reported 

impaired performances in AD patients on the 

IGT (de Siqueira et al., 2017; Gaubert & 

Chainay, 2021; Jacus et al., 2012). 

Nevertheless, in some of these empirical 

articles, the recruited AD patients had lower 

MMSE (respectively 23.4 and 20) than those 

recruited in the present study (25.7). As the IGT 

appears to be highly susceptible to general 

factors (Buelow & Suhr, 2009), the 

heterogeneous nature of the results could be due 

to general cognitive integrity results 

heterogeneity. In line with this hypothesis, a 

group of MCI patients (with a mean MMSE = 

26.6) in another study (Sun et al., 2020) 

obtained a net score comparable to that of the 

healthy controls in the same study. Moreover, 

one of the explanation of the absence of 

significant difference between AD patients and 

elderly control adults may be that in the present 

study the control adults had unusually low 

scores in the 4th and especially 5th block as 

compared to other studies (e.g., Denburg et al., 

2005, 2007; Fein et al., 2007; Wood et al., 

2005; Zamarian et al., 2008, 2011). Indeed, the 

net score of the old adults improved until the 3rd 

block, corroborating the literature, but 

decreased for the 4th and 5th blocks. For 

example, in some studies, a decrease is also 

observed for the 4th block but the net score 

show a last increase during the last block, 

contrasting with our findings (Denburg et al., 

2005, 2007). The fact that our control adults 

increased their net score between the 1st and the 

3rd block suggest that they did not select 

randomly the decks. However, for some reasons 

that we are not able to explain, they seemed to 

be more risk seeking than seen in the literature.   

While there does not seem to be any 

consensus concerning the IGT net score, all the 

studies investigating the number of strategy 

changes have found that the answers given by 

AD patients are less stable than those given by 

elderly control adults. If this is the case then we 

might reasonably assume that strategy changes 

could constitute a more fine-grained indicator 

than the IGT net score when it comes to 

distinguishing being mild AD patients and 

healthy controls.  

The scenarios task 

In the present study, AD patients and 

elderly control adults made a comparable 

number of ambiguous choices, whatever the 

percentage of certainty was. The numerical 

presentation also had no effect on the selected 

options. The two groups also selected similar 

numbers of risky options. With regard to the 

context (i.e., gain vs loss), the two groups made 

a comparable number of risky choices in the 

loss context. In the gain context, AD patients 

took more risks than elderly control adults. 

Although the p value was only tendential, we 

thought it would be interesting to discuss this 
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result. Both patients and controls selected more 

risky options when the numerical information 

was expressed in frequencies than in 

percentages. 

To our knowledge, no study has 

assessed DMC in AD patients on the basis of 

daily life situations. However, we are aware of 

one study that has investigated decision making 

under risk in response to scenarios in MCI 

patients, and its results corroborate our own 

(Pertl et al., 2017). The authors proposed 12 

situations in a health context and the 

participants had to select one of the two 

possible options. Each option was presented in 

the form of numerical information. The stories 

had been pretested so that one of the two 

options could be considered as advantageous, 

allowing the authors to calculate a score. Their 

results showed no difference between the scores 

of MCI patients and elderly control adults and 

were thus consistent with those of the present 

study. A further characteristic of these scenarios 

was that some of them expressed the numerical 

information in percentages (considered by the 

authors to be easy items), and the others in 

frequencies (considered by authors to be 

difficult items). The authors found that MCI 

patients made more disadvantageous choices 

when the information was given in frequencies. 

Interestingly, the participants in the present 

study also took more risks in scenarios that used 

frequencies instead of percentages. The authors 

argued that numerical abilities are an important 

component of the DMC, and even more so in 

patients with cognitive impairments, for whom 

numerical processing would be more 

demanding (Pertl et al., 2017). These results 

confirm the need to adapt the information given 

to patients in clinical situations in order to make 

it easier to understand (Pertl et al., 2014). With 

regard to the form of numerical presentation 

(i.e., frequencies vs percentages), it seems that 

the AD patients in the present study were able 

to take account of the percentage of certainty 

when selecting an option. Indeed, they behaved 

in the same way as the elderly control adults 

did: taking slightly less risks when the 

percentage of certainty increased in the loss 

context, but generally taking more risks when 

the percentage of certainty increased in the gain 

context. Another observation made regarding 

the scenarios task was that although the two 

groups took the same proportion of risks in the 

loss context, AD patients tended to take more 

risks than controls in the gain context. Although 

the latter result was only tendential, it is 

nevertheless important to consider it as it casts 

new light on the findings of one previous study 

(Ha et al., 2012). In the latter work, monetary 

dilemmas were presented to elderly control 

adults and mild to moderate AD patients (mean 

MMSE = 14.48). The authors described a 

suppression of the framing effect in the patients 

group. Indeed, whereas elderly control adults 

took significantly more risks in the negative 

(i.e., loss context) than in the positive frame 

(i.e., gain context), the AD patients took more 

risks in the positive frame, meaning that there 

was no longer any significant difference 

between this number and the number of risks 

taken in the negative frame. Consequently, the 

two groups differed only in the number of risks 

taken in the positive frame, with elderly control 
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adults being more risk-averse. Given these 

conditions, these findings suggest that the 

reduction of the framing effect in AD patients 

starts at the very onset of the disease and that it 

continues to decrease until it completely 

disappears. According to the dual-processing 

model of decision making, framing effects 

would be subject to the influence of the 

heuristic mode (Cassotti et al., 2012; Kahneman 

& Frederick, 2007). In the general population, 

gains are considered as attractive and losses as 

aversive. In consequence, decision-makers 

would either tend to avoid risk (i.e., in a gain 

context) or to seek it (i.e., in a loss context) 

depending on the frame (i.e., context). In AD 

patients, the heuristic mode might undergo 

changes very early in the development of the 

disease, thereby reducing the framing effect. 

Interestingly and by contrast, we described a 

preserved ability to use numerical information, 

and more specifically certainty percentages. 

Again according to the dual-processing model 

of decision making, ratio processing seems to 

be involved in the analytic mode. In other 

words, we can assume the existence of a 

dissociation in AD patients between affective 

and cognitive processes, the first undergoing 

changes as of the very onset of the disease and 

the latter no longer being preserved.  

Concerning the under-ambiguity 

condition, we were not able to find a similar 

task used with AD or MCI patients. As already 

set out above, earlier studies have used the IGT 

and described AD patients as decision makers 

who are unable to keep to a stable strategy and 

who make their choices randomly (Alameda-

Bailén et al., 2017; Bayard et al., 2015; Jacus et 

al., 2012; Jacus et al., 2018; Sinz et al., 2008; 

Torralva et al., 2000). However, it seems that 

our scenarios task qualifies these 

interpretations. Indeed, when we consider the 

percentage of certainty in the unambiguous 

option, it appears that elderly control adults and 

AD patients made use of the same strategy: the 

higher the percentage of certainty was, the less 

often they chose ambiguity. In consequence, 

patients were able to take account of numerical 

information, proving that their decisions were 

not driven by chance. Our findings could be 

linked to conclusions revealing that explicit 

knowledge may be essential for decision-

making under ambiguity in AD (Bayard et al., 

2015).  

The second aim of this work was to 

examine the relations between working memory 

and executive functions, on the one hand, and 

DMC, on the other, in patients with early AD. 

The results concerning the correlation and 

regression analyses will be discussed in the next 

section. We expected more correlations 

between the cognitive functions and the tasks 

investigating decision making under risk than 

under ambiguity, as the former are thought to 

be more dependent on the reflective mode. 

 

 Cognitive implications in the decision-making 

competence 

According to our results, executive 

functions and working memory would partly 

explain competences in decision-making tasks. 

Correlations were found with IGT indicators 
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(strategy changes and net score) and with the 

scenarios task in the under-risk condition, but 

not with the scenarios task in the under-

ambiguity condition. No correction have been 

applied on these analyses of correlations, so the 

results concerning the correlation and the 

regression analyses have to be considered with 

caution. 

In both groups combined as well as in 

each group taken independently, the inhibition 

process seemed to play a major role in the IGT 

performances, explaining 17 to 30 % of the 

results. Interference suppression, which was 

tested with the Victoria Stroop Test, was the 

most important factor involved, but motor 

inhibition also played a part, at least in elderly 

control adults’ performances. Motor inhibition 

was objectively quantified with the SSRT, a 

measure for which a high level of variability 

was observed in patients with AD. Thus, the 

absence of a correlation for patients and the 

total sample could be due to this high 

variability. A previous study has also identified 

correlations between IGT and inhibition 

abilities in patients with AD, and more 

precisely between strategy changes and the 

inhibitory control tested with the FAB (Sinz et 

al., 2008). According to studies interested in 

Parkinson’s Disease (PD) and in gambling 

behavior in patients with PD, impulsivity does 

indeed seem to be a major trait hindering the 

development of stable and efficient strategies 

(Angioletti et al., 2020; Balconi et al., 2018). 

Interestingly, the opposite deficit in inhibition 

processes, that is to say a lack of action 

initiation which is often related to apathic 

behavior, would also be disadvantageous for 

IGT performances (Bayard et al., 2014). 

 Switching ability, the updating process 

and working memory were all highly involved 

in the risk condition of the scenarios task, 

explaining between 8 and 37 % of the number 

of risky choices. Previous findings had indeed 

highlighted links between executive functions, 

working memory and decision making under 

risk using gambling and realistic decision-

making tasks (Pertl et al., 2015, 2017; Stormoen 

et al., 2014; Sun et al., 2020). Overall, the 

executive functions would appear to guide 

decisions by helping participants analyze 

options and develop appropriate strategies 

(Brand et al., 2006; Sun et al., 2020). For 

example, the ability to remain aware of the 

possible outcomes of a decision and to compare 

them before choosing seems essential. Some 

studies have indeed proven that relieving 

working memory by providing aids to decision-

making helps AD patients improve their GDT 

performances (Mueller et al., 2019), or have 

even shown that cognitive training enhances the 

decision making of MCI patients in the PAG 

(Burgio et al., 2018). To our knowledge, no 

study has specifically investigated the links 

between updating or switching abilities and 

DMC under risk in patients with AD. However, 

one experiment has questioned the effect of 

executive functions on GDT performances in 

the general population (Schiebener et al., 2014). 

This found that “general control” had a direct 

effect on decision making under risk. This so-

called “general control” was defined as the 

ability to direct the attentional focus depending 
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on the context of the task. It includes the 

aspects of different executive functions, such as 

inhibition and switching ability. The other two 

variables, i.e., concept formation and 

monitoring (including aspects of switching and 

updating abilities), also influenced GDT 

performances, albeit indirectly, with general 

control acting as mediator. Interestingly, in the 

present study, when the statistical analyses were 

performed on each group independently, more 

correlations between the cognitive functions 

and the DMC under risk were found in patients 

with AD than in elderly control adults. Even if 

the number of risky choices did not differ 

between the two groups, the differences 

observed in the correlation analyses suggest that 

the processes involved in DMC may evolve 

with the disease. These more numerous 

correlations could be interpreted as reflecting 

early alterations of the cognitive function which 

already exert an effect on decision making, 

even if this is not yet observable. It would 

therefore be interesting to use a similar protocol 

with patients with AD in more advanced stages 

of the disease to see if this assumption can be 

verified. 

1.3 Limitations 

Our results must be considered in the 

light of the fact that the AD patients in the 

present study were at the very onset of the 

disease. Nevertheless, the choice to recruit only 

patients with an MMSE between 23 and 30 was 

intentional. Indeed, since the methodology was 

quite long (i.e., 3 sessions of 1 to almost 2 

hours) and involved cognitively demanding 

exercises, it was vital that the participants could 

complete the study under conducive conditions. 

This factor undoubtedly influenced the results. 

Finally, our scenarios task was designed to 

reflect real-life decision making. However, it 

cannot be considered as ecological, as the 

participants did not face the situation for real 

and had only two response options.  

CONCLUSION 

AD patients showed impaired 

performances on all the executive and working 

memory tasks compared to elderly control 

adults. They also changed strategy more often 

during the IGT, but made as many ambiguous 

and risky choices in the scenarios task. Even if 

the difference did not reach the significance 

threshold, the AD patients tended to be less 

good in adapting the risk to the context: taking 

as many risks as the elderly control adults in the 

loss context but more in the gain context. Our 

results suggest that inhibition processes may be 

solicited in IGT, while switching ability, 

updating ability and working memory may be 

involved in decisions under risk, and even more 

so in AD patients than in normal aging. More 

studies, with larger samples of patients with AD 

and with more advanced stages of the disease, 

will be necessary to confirm and further refine 

these initial results. 
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1.4 Résumé des résultats de l’étude 3 

L’étude 3 s’intéressait aux liens qu’entretiennent les fonctions exécutives et la MT 

avec la DMC chez des patients atteints de la MA à un stade léger.  

Comme nous l’avions prédit, les patients atteints de la MA ont obtenu de moins 

bonnes performances que les adultes âgés contrôles dans la plupart des tâches évaluant les FE 

et la MT. Seul le coût en flexibilité mentale ne différait pas entre les deux groupes. 

Cependant, même si cet indice ne permet pas de révéler des différences, les patients 

commettaient plus d’erreurs que les adultes jeunes dans les essais switch et non switch. 

Alors que patients et sujets âgés contrôles obtenaient des scores similaires à l’IGT, les 

patients opéraient davantage de changements de stratégies comparativement aux adultes âgés 

sans trouble neurocognitif, confirmant ainsi notre hypothèse. Toutefois, il paraît intéressant de 

noter que les deux groupes faisaient évoluer le nombre de changements stratégiques, avec 

moins de changements en fin de tâche qu’en début. Dans la tâche de scénarios, participants 

contrôles et patients sélectionnaient autant de fois les options ambiguës. En revanche, en 

condition de risque objectif, en contexte de gain, les patients atteints de la MA tendaient à 

prendre plus de risques que les adultes âgés contrôles, bien que la différence ne dépassait pas 

le seuil de significativité. Les deux groupes s’adaptaient au contexte, avec plus de risques pris 

en contexte de perte que de gain. En ce qui concerne le pourcentage de certitude, il ne semble 

pas avoir influencé la prise de décision sous risque des adultes âgés contrôles, quel que soit le 

contexte (i.e., de gain ou de perte). En revanche, en contexte de gain uniquement, plus le 

pourcentage de certitude était élevé, plus les patients atteints de la MA prenaient de risques. 

Quel que soit le groupe, plus de risques étaient pris lorsque l’information numérique était 

donnée en fréquences, comparativement aux pourcentages. Enfin, concernant la condition 
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sous ambiguïté, les deux groupes se comportaient de façon similaire : plus le pourcentage de 

certitude était élevé, moins les participants choisissaient l’option ambiguë. 

Les analyses de régressions ont, quant à elles, mis en évidence une influence de la 

mémoire de travail et de plusieurs fonctions exécutives sur les performances à l’IGT et dans la 

condition sous risque de la tâche de scénarios. Cette dernière était en partie expliquée par la 

flexibilité mentale, pour les deux groupes pris ensemble comme séparément. La mémoire de 

travail intervenait également pour les patients atteints de la MA pris seuls et la mise à jour 

pour les deux groupes pris ensemble. Les performances à l’IGT, pour les groupes pris 

ensemble comme pris séparément, étaient en partie expliquées par la suppression 

d’interférence. L’inhibition de réponse motrice intervenait également pour le groupe d’adultes 

âgés contrôles pris seul.  

 

 Ces résultats ayant déjà été discutés au sein même de l’article, la troisième et dernière 

partie de ce manuscrit permettra de les confronter à ceux obtenus dans les deux autres études 

menées dans le cadre de cette thèse, auprès d’adultes âgés sans trouble neurocognitif. Dans 

cette discussion générale, seront comparées les performances des sujets âgés présentant une 

maladie d’Alzheimer à un stade léger à ceux dits neurotypiques, évalués au cours des trois 

études menées pour ce travail de thèse, dans les différentes tâches de prises de décision. Une 

fois ces comparaisons comportementales établies, l’implication des différentes fonctions 

cognitives sera abordée. 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

Partie III 
 
 

Discussion générale et conclusion 
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Discussion générale 

 

D’une part, ce travail de thèse avait pour objectif de préciser les modifications 

affectant la capacité à prendre des décisions dans le vieillissement normal et au stade léger de 

la maladie d’Alzheimer. D’autre part, il cherchait à mettre en évidence le rôle qu’exercent 

certaines fonctions cognitives (i.e., fonctions exécutives, mémoire de travail, mémoire 

épisodique) sur les modifications de cette capacité. La prise de décision a donc été évaluée à 

l’aide de l’IGT, afin de pouvoir confronter nos résultats à ceux de la littérature, mais 

également à l’aide d’une tâche de scénarios, afin d’espérer se rapprocher des décisions de la 

vie quotidienne. Dans ce sous-chapitre, seront alors confrontés les résultats obtenus à partir de 

nos trois études, en tentant de faire émerger des caractéristiques décisionnelles typiques du 

vieillissement normal, ou de la MA. En premier lieu sera alors abordée la question des 

modifications du processus décisionnel d’un point de vue comportemental. En second lieu, 

seront comparées les implications des fonctions cognitives dans la DMC en fonction de la 

présence d’une MA ou non. 
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1 La prise de décision dans le vieillissement normal et dans la MA : 
les différences comportementales 

1.1 Les différences comportementales observées à l’IGT 

Pour rappel, les deux premières études ont comparé les performances de jeunes adultes 

à celles d’adultes âgés. Dans l’étude 1, pour laquelle le niveau d’éducation a été entré en 

covariant, le comportement à l’IGT des sujets âgés et jeunes ne se distinguait pas de façon 

significative. Alors que pour l’ensemble des participants le net score ne semblait pas évoluer 

au cours de la tâche, le nombre de changements de stratégies diminuait. L’ajout en covariant 

du niveau d’étude a pu cependant diminuer ou abolir certaines différences pourtant réelles. 

Pour évaluer davantage l’évolution des réponses en fonction de l’âge, des analyses ont été 

réalisées pour chaque groupe séparément. De façon intéressante, les adultes jeunes 

sélectionnaient de plus en plus les tas avantageux (i.e., augmentation du net score), mais à 

l’inverse, aucune évolution ne se manifestait concernant les sélections des adultes âgés. 

Concernant le nombre de changements stratégiques, adultes jeunes et âgés se comportaient de 

façon similaire. Dans l’étude 2, les deux groupes d’âge amélioraient leurs net scores au cours 

de la tâche, en revanche, seuls les jeunes adultes diminuaient le nombre de changements 

stratégiques. De façon générale, il semblerait donc que les adultes âgés performent moins bien 

à l’IGT que les adultes jeunes. En ce qui concerne l’étude 3, elle s’appliquait à comparer les 

performances d’adultes âgés contrôles et de patients atteints de la MA à un stade léger. Ses 

résultats ont montré que le net score n’était pas statistiquement différent entre ces deux 

groupes, et qu’il n’évoluait pas au cours de la tâche, et ce, quel que soit le groupe. Concernant 

les changements stratégiques, patients et adultes âgés contrôles diminuaient leur nombre au 
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fur et à mesure de la tâche. Toutefois, tout au long de l’IGT les patients atteints de la MA en 

produisaient significativement plus que les adultes âgés contrôles. 

Tout d’abord, si les performances des adultes âgés sans trouble neurocognitif ne se 

montrent pas identiques d'une étude à l'autre, il paraît important de rappeler que leur niveau 

d’éducation ne l’était pas non plus (i.e., respectivement 4.2, 4.6 et 3.9/5), de la même façon 

que la taille des trois groupes variait du simple au double (i.e., respectivement 50, 30 et 20 

sujets). Aussi, ces différents facteurs ont pu influencer les effets observés.  

A l’issue de la première partie de ce manuscrit, une première discussion avait permis 

de confronter les résultats des deux premières études, focalisées sur le vieillissement dit 

normal. Il y était développé l’idée selon laquelle les adultes âgés manifestaient plus de 

difficultés pour adapter leurs prises de décision, du moins à l’IGT, que les adultes jeunes. 

Corroborant les résultats d’études antérieures, ce manque d’adaptation pourrait se rendre 

visible à travers le net score comme le nombre de changements stratégiques au cours de la 

tâche (Denburg et al., 2007; Fein et al., 2007; Wood et al., 2005; Zamarian et al., 2008). Ce 

dernier indice semblait particulièrement intéressant, car bien que moins souvent utilisé, il 

pourrait se présenter comme une alternative plus fine de mesure que celle que constitue le net 

score. Nous avions notamment émis l’hypothèse que la fragilisation de la confiance en soi due 

à la conscience des modifications cognitives caractérisant le vieillissement normal (Gamble et 

al., 2015) pourrait engendrer un processus de vérification plus régulier chez les adultes âgés 

(i.e., vérifier les conséquences des tas A et B en les sélectionnant régulièrement) que celui 

observé chez les adultes jeunes. En effet, alors que les jeunes adultes pourraient 

occasionnellement se risquer à sélectionner un tas désavantageux, tentant d’obtenir un gain 

plus important, les adultes âgés s’y risqueraient plus régulièrement, par peur d’avoir mal 

identifié les deux tas avantageux. En d’autres termes, adultes jeunes et âgés seraient en 

mesure de discriminer, avec l’expérience, les tas avantageux et désavantageux de l’IGT. Cette 
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compétence permettrait autant aux uns qu’aux autres d’améliorer leur net score au fil de la 

tâche. Toutefois, les adultes âgés connaissant une diminution de leurs capacités cognitives, et 

en étant généralement conscients (e.g., plainte mnésique récurrente), pourraient perdre 

confiance en leur jugement. Afin de pallier ce manque de confiance, ils mettraient en place 

des stratégies de vérification régulière. Dans l’IGT, cela se traduirait par un aller-retour 

relativement fréquent entre les tas avantageux et désavantageux. Les jeunes adultes, à 

l’inverse, ne subissant pas encore l’effet de l’âge sur leurs capacités cognitives, se 

montreraient plus confiants en leur jugement. A l’IGT, une fois les tas avantageux repérés, ils 

sélectionneraient bien moins souvent les tas désavantageux. Aussi, interroger uniquement le 

net score pourrait occulter certaines caractéristiques comportementales du vieillissement 

normal, révélées au contraire avec le calcul du nombre de changements stratégiques. Nous 

rappelons toutefois que la confiance en soi n’a pas été évaluée dans nos études, et que nous 

formulons ici une simple hypothèse explicative. Concernant les modèle de la prise de 

décision, nos résultats confortent notamment l’hypothèse majeure du Person-Task-Fit 

Framework de (Finucane & Lees, 2005), suggérant que la DMC dépendrait avant tout du 

degré de congruence entre les caractéristiques du décideur, de la tâche et de la situation. De 

façon intéressante, les autrices considèrent parmi les caractéristiques du décideur à la fois les 

dimensions affectivo-émotionnelles et cognitives. En ce sens, la confiance en soi, dépendante 

de la dimension affectivo-émotionnelle, pourrait effectivement influencer la prise de décision. 

En se référant au modèle EIC (Emotion-Imbued Choice), le niveau de confiance en soi 

exercerait une influence incidente sur la décision. Bien que non lié spécifiquement à la 

situation décisionnelle, il mettrait le décideur dans certaines prédispositions impactant plus ou 

moins directement l’évaluation de cette situation. Dans le cas de l’IGT, le niveau de confiance 

en soi impacterait donc l’évaluation de la nature des tas (i.e., avantageux vs désavantageux) à 

sélectionner. De façon intéressante, l’influence de facteurs affectivo-émotionnels, telle que la 
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confiance en soi, sur les performances à l’IGT ne semble pas si surprenante puisque (Bechara 

et al., 1994) avaient justement développé cette tâche pour prouver que les prises de décisions 

sous ambiguïté dépendaient de l’intégrité des processus émotionnels. Les résultats obtenus 

auprès de patients lésés au CPFvm leur avaient notamment permis d’appuyer leur Hypothèse 

des Marqueurs Somatiques. 

Finalement, les observations et hypothèses découlant de ces deux études sur le 

vieillissement normal pourraient s’étendre au vieillissement pathologique, plus précisément, 

celui marqué par le développement de la MA. Alors que dans la plupart des études, le net 

score était abaissé chez les patients par rapport aux participants contrôles (Sinz et al., 2008) 

(de Siqueira et al., 2017; Gaubert & Chainay, 2021; Jacus et al., 2012; Jacus et al., 2018), 

notre étude 3 a au contraire révélé un net score similaire pour les deux groupes. Dans cette 

étude, les patients atteints de la MA avaient un score moyen au MMSE de 25.7, soit plus 

important que dans la plupart des études antérieures (Jacus et al., 2018; Sinz et al., 2008; Sun 

et al., 2020). En revanche, nos résultats confirmaient ceux d’études ayant évalué des individus 

avec un trouble cognitif léger (Sun et al., 2020). En d’autres termes, le net score ne serait pas 

une mesure de la prise de décision sensible au déficit cognitif léger, et n’apparaîtrait donc pas 

pertinent pour différencier les performances de sujets âgés contrôles et celles de patients 

atteints de la MA à un stade léger. En revanche, dans notre étude 3, les patients atteints de la 

MA opéraient plus de changements stratégiques que les adultes âgés sans trouble 

neurocognitif. Bien que la plupart des études précédentes supposaient que les patients 

sélectionnaient les tas de cartes au hasard, les résultats de la présente étude apporte des 

preuves du contraire. En effet, même si les patients changeaient plus régulièrement de 

stratégies que les adultes âgés contrôles, l’évolution du nombre de changements au cours de la 

tâche suivait la même tendance pour les deux groupes : il diminuait. Autrement dit, à un stade 

léger de la maladie, les patients demeurent capables d’identifier les tas avantageux, et ajustent 
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leurs sélections en fonction. Comment expliquer alors qu’ils opèrent toutefois plus de 

changements stratégiques que les adultes âgés contrôles ? Tout comme pour le vieillissement 

normal, le niveau de confiance en ses propres capacités pourrait fournir une explication. Bien 

que le phénomène d’anosognosie (i.e., non conscience des symptômes) soit souvent reporté 

dans la MA, ce dernier, lié aux régions frontales, s’accentuerait avec le développement des 

atteintes neurologiques ainsi que des atteintes cognitives (Hanseeuw et al., 2020; Morris & 

Mograbi, 2013; Starkstein et al., 2006b; Turró-Garriga et al., 2014). Si certains auteurs 

rapportent une absence d’anosognosie au stade léger de la maladie comparativement aux 

stades plus avancés (Zanetti et al., 1999), d’autres décrivent chez des patients avec une 

atteinte légère de la MA une sous-estimation de leurs déficits cognitifs comparativement à des 

patients présentant un MCI (Kalbe et al., 2005). Quoi qu’il en soit, même si déjà présent, ce 

trouble de la conscience des symptômes demeurerait léger en tout début de maladie. De façon 

intéressante, certaines études montrent un lien entre le déficit cognitif et la qualité de vie 

évaluée par les patients eux-mêmes (Barbe et al., 2017; Stites et al., 2018). Parmi les items 

évaluant la qualité de vie, se retrouve souvent l’estime de soi, regroupant la confiance en soi, 

le sentiment d’accomplissement, ou encore le sentiment de pouvoir prendre des décisions 

pour soi-même (Barbe et al., 2017). En ce sens, si les patients atteints de la MA à un stade 

léger demeurent conscients de leurs déficits cognitifs et de leurs limitations au quotidien, cela 

pourrait impacter la confiance qu’ils portent à leurs compétences, ainsi que leur estime de soi. 

Par ricochet, cette perte de confiance et d’estime pourraient se répercuter sur leurs 

performances dans des tâches, notamment cognitives. Avant de détailler plus précisément 

cette hypothèse, il paraît nécessaire de définir la notion d’estime de soi, qui d’après nos 

recherches bibliographiques, serait plus utilisée que celle de confiance en soi. Il s’agirait en 

fait du produit de l’image qu’un individu a de lui-même et de l’image qu’il pense donner aux 

autres (Pinard et al., 2021). De façon intéressante, Brandtstädter et Greve (1994) ont décrit 
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l’estime de soi, et plus généralement le soi, comme un processus dynamique évoluant au 

cours de la vie. Selon ces deux auteurs, les modifications marquant le vieillissement normal, 

tels que la dégradation de la santé ou encore le déclin cognitif, pourraient alors impacter 

négativement l’estime de soi. Corroborant ce postulat, la méta-analyse d’Orth et al. (2018) a 

montré que cette dernière augmenterait jusqu’à l’âge de 60 ans environ, pour rester stable 

encore 10 ans et finalement décliner jusqu’à l’âge de 94 ans. Partant d’observations similaires 

(i.e., une corrélation négative entre le vieillissement et l’estime de soi), Pinard et al. (2021) 

ont questionné l’impact de l’estime de soi sur la mémoire épisodique. Ils ont mis en évidence, 

qu’avec l’âge, l’estime de soi aurait un impact de plus en plus direct sur les performances en 

mémoire. En conséquence, puisqu’elle module les performances mnésiques des adultes âgés 

sans trouble neurocognitif, il paraît probable que l’estime de soi influence également les 

performances des patients atteints de la MA dans des tâches cognitives. Ainsi, les patients 

manifestant un déclin cognitif et en étant conscients pourraient également voir leur estime en 

soi et leur confiance en eux décroître. Bien qu’ayant identifié correctement les tas avantageux 

à l’IGT, ce manque de confiance pourrait les amener à douter, et en conséquence, à vérifier 

plus régulièrement que les adultes âgés contrôles la teneur des tas de cartes qu’ils avaient, 

pourtant justement, jugé désavantageux. Cette hypothèse irait dans le sens des résultats 

obtenus par Bayard et al. (2015), affirmant que la compréhension explicite de la tâche serait 

nécessaire aux patients avec un MCI ou une MA à un stade léger pour performer 

avantageusement. Une étude, cette fois auprès d’étudiants, avait montré que la confiance en 

soi était motrice dans les apprentissages car elle réduisait le niveau d’anxiété ou encore 

engendrait des comportements de recherche active (Akbari & Sahibzada, 2020). Un manque 

de confiance pourrait donc interférer avec l’apprentissage implicite des règles organisant 

l’IGT, et donc avec l’acquisition d’une connaissance explicite de ces règles. En d’autres 

termes, si les patients ont effectivement moins confiance en eux, ils devraient adopter une 
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recherche moins active, leur permettant plus difficilement de déduire les règles implicites de 

la tâche, et donc entravant la construction des connaissances explicites nécessaires à la 

réussite de la tâche. Cette interférence du manque de confiance sur l’apprentissage pourrait 

induire une certitude plus fragile quant à la catégorisation des tas, et se refléter alors dans des 

changements de stratégies plus fréquents. De la même façon que pour le vieillissement 

normal, les caractéristiques d’ordre affectivo-émotionnel telles que l’estime de soi et la 

confiance en soi impacteraient donc les performances de patients atteints de la MA à l’IGT, 

corroborant plusieurs modèles de la prise de décision comme ceux de Finucane et Lees 

(2005), de Lerner et al. (2015) ou encore de Bechara et al. (1994). 

 

Pour résumer, à l’IGT, les patients changeraient plus fréquemment de stratégies que 

les adultes âgés contrôles, changeant eux-mêmes plus souvent de stratégies que les adultes 

jeunes. Pour les sujets âgés sans trouble neurocognitif comme pour les patients atteints de la 

MA à un stade léger, le net score de l’IGT semblerait ne pas être un indicateur fiable de 

modifications légères dans la DMC. En revanche, le nombre de changements de stratégies 

semblerait constituer un indicateur intéressant, car plus fin, et permettant de mettre en 

évidence des modifications dans la prise de décision à la fois dans le vieillissement normal et 

pathologique. A présent que nous avons confronté les résultats à l’IGT de nos trois études, 

nous allons discuter des résultats obtenus à la tâche de scénarios. 
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1.2 Les différences comportementales observées à la tâche de scénarios 

1.2.1 Les scénarios sous ambiguïté 

La tâche de scénarios proposées dans les trois études mettait en scène de courtes 

histoires inspirées du quotidien débouchant sur un choix parmi deux options. Elle se 

composait de deux conditions : sous risque et sous ambiguïté. Dans cette section, seront 

abordées les décisions prises pour la condition sous ambiguïté. 

Pour rappel, cette condition opposait une option dite ambiguë, dont le % de chance 

qu’une conséquence advienne était inconnu, et une option dite non ambiguë, dont le % de 

chance qu’une conséquence advienne était connu. Neuf pourcentages de chances étaient alors 

proposés : 2, 10, 20, 40, 50, 60, 80, 90 et 98 %. Quatre histoires, toutes formulées avec un 

cadre positif (i.e., en contexte de gain) se répétaient 9 fois, soit une fois par pourcentage de 

certitude. Les participants se voyaient donc effectuer 36 décisions sous ambiguïté. Par 

ailleurs, l’emplacement des options (i.e., gauche et droite) ainsi que le format numérique (i.e., 

pourcentage ou fréquence) étaient contrebalancés.  

Dans les études 1 et 2, portant sur le vieillissement normal, les adultes âgés montraient 

une aversion à l’ambiguïté plus grande que les adultes jeunes. En d’autres termes, les adultes 

âgés sélectionnaient moins souvent l’option ambiguë que les adultes jeunes. De façon 

surprenante, ces résultats ne semblent pas coïncider avec ceux retrouvés dans la littérature. 

Alors que Sproten et al. (2010) ont révélé une aversion à l’ambiguïté moins prononcée chez 

les adultes âgés que jeunes, Kurnianingsih et al. (2015) ont affirmé que l’attitude envers 

l’ambiguïté dépend du cadre de l’énoncé, autrement dit du contexte de perte (i.e., cadre 

négatif) ou du contexte de gain (i.e., cadre positif). Dans le premier cas, les adultes âgés 

seraient plus aversifs à l’ambiguïté que les adultes jeunes, dans le second cas, aucune 
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différence ne distinguerait les performances des deux groupes. Notre étude qui s’intéressait 

uniquement au contexte de gain pour la prise de décision sous ambiguïté ne confirme pas la 

proposition de Kurnianingshi et al. (2015) concernant ce contexte. Par ailleurs, la présence de 

feedback influencerait également l’attitude des adultes âgés, du moins en contexte de gain. 

Avec feedback, leur aversion à l’ambiguïté serait plus marquée que chez les adultes jeunes, 

sans feedback, leur comportement serait similaire à celui des adultes jeunes (Sproten et al., 

2018). Nous résultats vont à l’encontre de cette dernière proposition. En effet, nous avons 

observé une aversion plus grande chez les adultes âgés que jeunes alors qu’aucun feedback 

n’était donné aux participants. Toutefois, une différence majeure entre nos études et les trois 

autres citées précédemment réside dans la nature du matériel d’évaluation. Alors que nos 

résultats ont été obtenus avec une tâche de scénarios inspirés de situations de vie quotidienne, 

les protocoles des trois autres études se basaient sur des tâches mettant en jeu la sélection de 

tas de cartes avec pour objectif de gagner de l’argent. En effet, les scénarios ont été conçus 

afin de refléter des situations familières qu’adultes jeunes ou âgés pourraient ou auraient pu 

déjà rencontrer dans la vie réelle. Ces courtes histoires avaient d’ailleurs été prétestées pour 

s’assurer de leur vraisemblabilité. Nous pouvons alors supposer que cette tâche sollicitait 

davantage la mémoire épisodique, ou encore les processus émotionnels spécifiques, 

comparativement à une tâche s’apparentant à un jeu de paris monétaires, dont les pertes 

comme les gains demeuraient fictifs. Comme mentionné précédemment, selon le Person-

Task-Fit Framework de Finucane et Lees (2005), les décisions reflèteraient le degré de 

congruence entre trois caractéristiques : celles du décideur, celles de la tâche et celles de la 

situation. Pour ce qui est des caractéristiques de la situation, le niveau de familiarité se 

présenterait comme l’un des facteurs influençant. Par exemple, un faible niveau de familiarité 

pourrait notamment générer du stress lors de la prise de décision chez les adultes âgés, 

exacerbant alors leurs difficultés décisionnelles réelles. Dans le cas de notre étude les 
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scénarios présentaient des situations familières, ainsi ils ne devaient pas être générateur d’un 

stress particulier. La tâche d’IGT, à l’inverse, ne s’apparentait probablement pas à une 

situation familière, et pouvait alors se montrer plus stressante. Le niveau de stress engendré a 

pu d’ailleurs accentuer le besoin d’alterner les stratégies pour vérifier la nature des tas. 

Toutefois, un autre type de tâche au croisement entre la tâche de scénarios à deux options de 

réponse et les tâches sans lien direct avec la vie quotidienne permettrait également d’évaluer 

la prise de décision sous ambiguïté. Dans leur étude de 2007, Lauriola et al. avaient, en effet, 

déterminé des profils d’attitude face à l’ambiguïté chez des étudiants à l’aide d’une tâche 

similaire à celle d’Ellsberg. Plus précisément, une urne transparente et une urne opaque 

contenant des balles de deux couleurs (i.e., rouges vs bleues) leur étaient présentées. Ils 

devaient sélectionner l’urne qui, selon eux, offrait le plus de chance de tirer une boule de la 

couleur demandée (e.g., rouge). Bien qu’une tendance générale à l’évitement de l’urne 

ambiguë (i.e., opaque) se dessinait, trois profils ont pu être décrits : les appétifs à l’ambiguïté, 

les neutres face à l’ambiguïté et les aversifs à l’ambiguïté. Dans un deuxième temps, l’équipe 

de chercheurs a proposé une tâche de scénarios basée sur des situations de vie quotidienne. 

Cette seconde épreuve visait à mettre en évidence une possible prédiction de l’attitude envers 

l’ambiguïté déterminée lors de la tâche de loterie sur les décisions mimant la vie réelle. Si 

effectivement le profil dégagé dans la première partie de l’expérience exerçait une influence 

sur les réponses des participants à la tâche de scénarios, certains aspects inhérents aux 

scénarios pouvaient toutefois également orienter leurs choix. Les auteurs expliquent alors que 

les représentations que se forment les décideurs à propos des chances que l’option ambiguë a 

de se produire peuvent les orienter vers cette option, ou au contraire, vers l’option non 

ambiguë. Pour donner un exemple tiré de notre propre protocole, le participant, que le 

médecin incite hypothétiquement à suivre une thérapie pour réduire son anxiété, doit choisir 

entre une thérapie classique avec 60 % de chance de réduire l’anxiété et une thérapie basée 
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sur le contact avec les animaux avec un pourcentage inconnu de chance de faire 

complètement disparaître l’anxiété. La décision du sujet dépendra certes de son attitude 

générale face à l’ambiguïté, mais probablement aussi de son rapport aux animaux. Par 

exemple, une personne allergique aux poils de chiens ou de chats, ou bien phobique d’une 

certaine catégorie d’animaux, choisirait probablement rarement l’option ambiguë, quand bien 

même les chances de réduire l’anxiété avec l’option non-ambiguë étaient minimes. A 

l’inverse, une personne passionnée par les animaux, ou bien ayant visionné un reportage sur 

les effets bénéfiques de la thérapie animale, serait probablement plus encline à sélectionner 

l’option ambiguë, même si les chances de réduire son anxiété par le biais d’une thérapie 

classique étaient relativement élevées. De même, les antécédents anxieux de la personne, et 

les solutions tentées dans sa vie réelle pour y remédier, pourraient tout autant orienter son 

choix. Encore une fois, cette explication paraît cohérente avec le modèle de Finucane et Lees 

(2005), affirmant que les caractéristiques du décideur (e.g., son rapport aux animaux) 

interviennent dans le processus décisionnel au même titre que les caractéristiques de la tâche 

et de la situation. Aussi, les situations de vie quotidienne draineraient davantage de facteurs 

influents, ces derniers complexifiant les mécanismes sous-jacent à la prise de décision. Cette 

complexification pourrait apporter une explication aux divergences observées entre nos 

résultats et ceux de Kurnianingsih et al., (2015), Sproten et al. (2010) ou encore de Sproten et 

al. (2018). Pour des situations décisionnelles complexes, les adultes âgés éviteraient donc 

davantage les options ambiguës comparativement aux adultes jeunes. En revanche, pour des 

situations décisionnelles plus simples, soit le pattern inverse de réponses pourrait être observé, 

soit aucune différence en fonction de l’âge ne serait décelée. Autrement dit, ces observations 

suggèreraient que plus la situation décisionnelle est complexe, plus les adultes âgés suivraient 

une stratégie conservatrice, sécuritaire.  
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Pour pouvoir analyser plus finement les réponses des adultes âgés dans la tâche de 

scénarios, un autre paramètre semble également essentiel à prendre en compte : le 

pourcentage de certitude de l’option non-ambiguë. Dans nos trois études, les adultes âgés sans 

trouble neurocognitif manifestaient le même comportement : plus le pourcentage de certitude 

était élevé, moins ils sélectionnaient l’option ambiguë. En d’autres termes, plus la chance 

d’obtenir un gain dans l’option non-ambiguë augmentait, moins les adultes âgés choisissaient 

l’option dont le pourcentage de chance demeurait inconnu. Encore une fois, les adultes âgés 

paraissent alors adopter une stratégie sécuritaire, les préservant au plus possible de pertes 

probables. Cette tendance à essayer d’éviter les résultats fâcheux, plus que les jeunes adultes 

en tout cas, évoque fortement la Socioemotional Selectivity Theory (SST). D’après cette 

dernière, la perspective de temps des adultes âgés étant limitée, ils dirigeraient leurs objectifs 

de vie vers l’optimisation de leur bien-être. Aussi, ils tenteraient autant que possible d’éviter 

les situations dont le résultat irait à l’encontre de cet objectif. Puisque cette hypothèse a déjà 

été détaillée dans les articles et dans la discussion confrontant les résultats des deux études sur 

le vieillissement normal, nous ne développerons pas davantage cette idée ici. En revanche, 

nos résultats contredisent quelque peu le modèle proposé par Schiebener et Brand (2015), 

suggérant que sous ambiguïté, seule la voie intuitive de traitement serait sollicitée, 

contrairement aux prises de décision sous risque s’appuyant à la fois sur les voies intuitives et 

analytiques. En effet, le fait que les adultes âgés ajustent leurs décisions aux pourcentages de 

certitudes suggèrent qu’ils font appel à leur capacité à traiter les ratios pour sélectionner 

l’option de réponse. Or, cette capacité est normalement sollicitée lors d’un traitement 

analytique, et non intuitif. Ainsi, nos résultats nuanceraient les propos de Schiebener et Brand 

(2015) : si les décisions sous risque impliquent l’activation des deux modes de traitement (i.e., 

intuitif et analytique), il semble possible qu’il en soit de même avec les décisions sous 

ambiguïté. Les modèles théoriques plus globaux de la prise de décision, tel que l’EIC de 
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Lerner et al. (2015), se présentent alors comme une alternative intéressante. Pour rappel, 

l’EIC suggère que la décision relève d’une évaluation des différentes options de réponse. 

Cette évaluation serait évidemment dépendante des caractéristiques des options, mais 

également de caractéristiques relatives au décideur (e.g., aversion ou appétit pour 

l’ambiguïté). Par ailleurs, cette évaluation serait modulée par des facteurs affectivo-

émotionnels, pouvant intervenir à différents moments du processus décisionnel. Ainsi, dans le 

cas de notre tâche de scénarios, le pourcentage de certitude pourrait être analysé par les 

adultes âgés dans le but d’évaluer la pertinence des options. Toutefois, cette évaluation 

cognitive pourrait engendrer des émotions chez le décideur, renforçant ou inversant les 

préférences. Par exemple, toujours avec le scenario concernant la thérapie contre l’anxiété, si 

l’option non-ambiguë (i.e., thérapie psychologique classique) propose des pourcentages de 

certitudes extrêmes (i.e., 2-10 % de certitude ou 90-98 % de certitude), il y a de grandes 

chances que l’émotion induite par le pourcentage renforce les préférences établies par le 

raisonnement. En effet, s’il n’y a que 2 % de certitude que cette thérapie fonctionne, il y a 

rationnellement peu d’intérêt à la sélectionner. De plus, le choix de cette option pourrait 

générer un stress pour quiconque souhaitant réduire son anxiété, puisqu’elle possède peu de 

chance d’atteindre cet objectif. Ce stress viendrait alors renforcer la tendance première, c’est-

à-dire, éviter cette option et choisir l’option ambiguë (i.e., la thérapie animale avec un 

pourcentage inconnu de certitude). En revanche, dans le cas où le pourcentage de certitude 

serait moyen (i.e., 40-60 % de certitude), la préférence dépendrait majoritairement de 

caractéristiques intrinsèques au décideur. En effet, d’un point de vue strictement 

mathématique, 60 % de certitude offre plus d’une chance sur deux de réduire l’anxiété, et 

puisque la majorité des individus manifestent plutôt une aversion à l’ambiguïté (Ellsberg, 

1961), la logique voudrait qu’ils choisissent plutôt cette option que l’option ambiguë. 

Toutefois, en la choisissant, les individus s’exposent aussi à un peu moins d’une chance sur 
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deux de ne pas réduire leur anxiété, ce qui ne paraît pas négligeable. Aussi, les 

caractéristiques du décideur, tels que son rapport aux animaux ou ses expériences passées 

avec des thérapies psychologiques, pourraient plus fortement impacter le choix que les % de 

certitude. Un individu affectionnant particulièrement les animaux pourrait ainsi sélectionner 

l’option ambiguë malgré un pourcentage de certitude de l’option non-ambiguë à 60 % (i.e., 

donc avec plus de chance de réduire l’anxiété que de risque de ne pas la réduire). En d’autres 

termes, les caractéristiques du décideur, notamment affectivo-émotionnelle (e.g., aimer ou pas 

les animaux), viendraient directement impacter l’évaluation des options, et ainsi, la décision 

finale. 

En ce qui concerne les patients atteints de la MA, ils se comportaient de la même 

façon que les adultes âgés contrôles. Autrement dit, ils sélectionnaient autant de choix 

ambigus que leurs pairs sans trouble neurocognitif. Comme nous le précisons dans l’article 

issu de l’étude 3, nos résultats semblent ardus à comparer avec les données de la littérature 

puisque à notre connaissance, aucune autre étude n'a utilisé des scénarios de vie quotidienne 

pour évaluer la prise de décision sous ambiguïté chez des patients atteints de la MA. 

Toutefois, cette adaptation des décisions en fonction du pourcentage de certitude vient 

confirmer les résultats de l’IGT suggérant, qu’à un stade léger de la maladie, les patients ne 

s’en remettent pas au hasard pour prendre leurs décisions. Ces données nuanceraient alors les 

hypothèses formulées par plusieurs travaux antérieurs basés sur les performances à l’IGT 

(Alameda-Bailén et al., 2017; Bayard et al., 2015; Jacus et al., 2012; Jacus et al., 2018; Sinz et 

al., 2008; Torralva et al., 2000). Les résultats des patients viennent conforter les résultats des 

adultes âgés sans trouble neurocognitif, et ainsi nuancer le modèle de Schiebener et Brand 

(2015) postulant que la voie de traitement analytique n’entrerait pas en jeu dans les prises de 

décisions sous ambiguïté. En revanche, ils soutiendraient plutôt la vision défendue par Lerner 

et al. (2015) dans le modèle EIC, suggérant que la décision dépend de l’évaluation des 
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différentes options de réponse, basée sur des critères rationnels/objectifs mais subissant 

également l’influence de facteurs émotionnels/subjectifs. 

1.2.2 Les scénarios sous risque 

La tâche de scénarios se composait d’une deuxième condition, dite sous risque. 

Chaque situation décisionnelle opposait une option non risquée, dont le pourcentage de 

certitude équivalait 100 %, et une option risquée, dont le pourcentage de certitude pouvait 

prendre 9 valeurs (i.e., 2, 10, 20, 40, 50, 60, 80, 90, et 98 %). Trente-six histoires différentes 

étaient proposées, dont la moitié présentée avec un cadre positif (i.e., contexte de gain) et 

l’autre moitié avec un cadre négatif (i.e., contexte de perte). De même, la moitié des histoires 

exprimaient le degré de chance d’obtenir un gain ou une perte en pourcentage, et l’autre 

moitié en fréquence.  

Les résultats des deux études sur le vieillissement normal ont montré, au total, une 

plus grande aversion au risque chez les adultes âgés que jeunes. En revanche, les uns comme 

les autres s’adaptaient au cadre, signifiant qu’ils étaient davantage appétitifs au risque dans le 

domaine des pertes mais davantage aversifs au risque dans le domaine des gains. Nos résultats 

confirment  la théorie des perspectives de Kahneman et Tversky (1979), qui a été la première 

à décrire l’existence d’un effet de cadre. Cet effet reflète l’influence de la présentation du 

contexte décisionnel (i.e., positif ou négatif) sur la prise de décision, menant parfois jusqu’à 

des choix diamétralement opposés pour des problèmes pourtant mathématiquement 

équivalents. La révélation de son existence avait permis aux théories de la prise de décision de 

franchir une étape majeure, celle de montrer l’influence d’éléments non liés aux probabilités 

sur le choix d’un individu. Comme déjà expliqué dans la discussion de notre première partie, 

cet effet de cadre a, depuis, souvent été décrit dans la littérature (Gollier et al., 2003). Sa 
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présence manifesterait une volonté de limiter l’apparition de conséquences désagréables, soit 

en assurant un gain sûr, soit en tentant d’éviter une perte. Dans l’étude 3, portant donc sur la 

MA, les patients répondaient également positivement à l’effet de cadre, évitant le risque dans 

le domaine des gains mais le cherchant dans le domaine des pertes. Même si la différence 

demeurait uniquement tendancielle, ils prenaient toutefois plus de risques en situation de gain 

que les participants contrôles. Selon Ha et al. (2012), cette tendance pourrait refléter un 

premier pas vers la suppression de l’effet de cadre. Dans leur étude, les patients atteints de la 

MA prenaient autant de risque en contexte de gain qu’en contexte de perte, et cette 

constatation provenait d’une augmentation du nombre de risques pris en contexte de gain. 

Cette augmentation pourrait signifier que les patients atteints de la MA adoptaient des 

stratégies décisionnelles moins sécuritaires, et ce, spécifiquement dans le domaine des gains. 

Cette influence du cadre sur la prise de décision dépendrait, d’après les modèles décisionnels 

à double-voie de traitement, du mode heuristique : les gains étant émotionnellement 

engageants, le cadre positif appellerait l’option certaine, et les pertes étant émotionnellement 

repoussantes, le cadre négatif appellerait l’option risquée. Selon le modèle de Schiebener et 

Brand (2015), la prise de décisions sous ambiguïté dépendrait exclusivement de la voie 

intuitive (ou heuristique) (i.e., rapide, automatique, émotionnelle), alors que la prise de 

décision sous risque pourrait emprunter à la fois la voie intuitive et la voie analytique (i.e., 

lente, coûteuse cognitivement). Ces deux voies ne seraient pas tout à fait hermétiques, et 

pourraient donc s’influencer l’une l’autre. Ainsi, en fonction du cadre (i.e., positif ou négatif), 

la voie intuitive viendrait teinter le raisonnement dépendant de la voie analytique, engendrant 

alors des décisions parfois opposées pour des problèmes équivalents d’un point de vue 

purement statistique. D’après nos résultats, l’influence de la voie intuitive sur la voie 

analytique semblerait perdre en force avec le développement de la MA. 
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De façon très intéressante, les patients ajustaient en revanche leurs prises de risque aux 

pourcentages de certitude, en sachant que d’après le modèle de Brand et al. (2006), le 

traitement des ratios interviendrait avec un mode de traitement analytique. Ces observations 

laisseraient donc à penser que le mode de traitement heuristique de l’information subirait des 

modifications précocement dans la MA, contrairement au mode analytique, qui resterait 

efficace au stade léger de la maladie. En effet, en contexte de gain (mais pas de perte), les 

patients atteints de la maladie d’Alzheimer adaptaient leurs prises de décisions en fonction du 

pourcentage de certitude de l’option risquée : plus le pourcentage était élevé, plus ils se 

risquaient à sélectionner cette option. Ce phénomène est celui que nous avons également 

observé chez les adultes âgés sans trouble neurocognitif de nos études 1 et 2, suggérant que 

leur prise de risque se voudraient toujours mesurée : ils ne prennent le risque de passer à côté 

d’un gain sûr (100 %) que lorsque la probabilité d’obtenir un gain moins sûr est forte. 

Cependant, contrairement aux patients atteints de la MA, les adultes âgés de nos deux 

premières études ajustaient également le nombre de risques en fonction du pourcentage de 

certitude en contexte de perte. Cet ajustement consistait à réduire le nombre de choix risqués 

avec l’augmentation du pourcentage. Plus la plus grosse perte se rapprochait de 100 % de 

certitude, moins ils choisissaient l’option risquée. Le comportement des adultes âgés, en 

contexte de gain comme de perte, paraissait donc toujours cohérent avec la SST et la 

recherche d’optimisation du bien-être (Carstensen et al., 2003). Leur comportement semblait 

également conforter le modèle de Brand et al. (2006), suggérant que contrairement à la prise 

de décision sous ambiguïté, la prise de décision sous risque dépendrait de la voie analytique, 

notamment basée sur la capacité à traiter des ratios. Toutefois, chez les patients, cette capacité 

à adapter les réponses au pourcentage de certitude ne concernait que le contexte de gain. Il se 

pourrait alors que, chez des adultes âgés subissant un déclin cognitif, le biais de positivité se 

voie renforcé. Ainsi, en contexte de gain, la situation stimulerait les processus attentionnels, 
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mettant les patients dans de bonnes dispositions pour porter attention aux différentes 

informations, dont les pourcentages de certitude. En revanche, en contexte de perte, les 

caractéristiques négatives de la situation ne susciteraient pas l’activation des processus 

attentionnels, aussi les patients ne considèreraient probablement pas les informations 

chiffrées. Cette hypothèse d’un renforcement du biais de positivité avec le déclin cognitif 

corrobore les résultats de Werheid et al. (2011) qui décrivaient une augmentation de l’effet de 

positivité à partir de la reconnaissance de visages exprimant la joie chez des patients atteints 

de la MA comparativement à des adultes âgés contrôles. Labouvie-Vief et al. (2007) 

suggèrent même que traiter des stimuli positifs demanderaient moins de ressources cognitives 

que traiter des stimuli négatifs, et qu’en conséquence, l’effet de positivité serait augmenté 

chez des adultes âgés avec un trouble cognitif, disposant donc de ressources cognitives plus 

réduites. Cette hypothèse renforcerait l’idée développée par Lerner et al. (2015) dans le 

modèle EIC, postulant que l’interaction entre l’évaluation cognitive, donc la préservation des 

capacités cognitives sous-jacentes à cette évaluation, et le traitement émotionnel déterminerait 

le choix final du décideur. Étonnamment, dans notre étude 3, les adultes âgés contrôles 

n'adaptaient pas leurs réponses aux pourcentages de certitude, ni en contexte de gain ni en 

contexte de perte. Il s’avère que le niveau d’éducation était inférieur à celui des adultes âgés 

des deux autres études. Cette caractéristique étant corrélée à la capacité des individus à traiter 

des ratios (Pertl et al., 2014), peut-être les participants âgés contrôles se trouvaient-ils en 

difficulté pour comprendre, et donc prendre en compte, les informations chiffrées.  

1.3 Les différences cognitives : les fonctions engagées dans la prise de décision 

Le deuxième objectif de ce travail de thèse visait à questionner l’implication de la MT, 

des fonctions exécutives et de la mémoire à long terme dans la prise de décision au cours du 
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vieillissement normal, mais également au cours du vieillissement marqué par le 

développement de la MA. Nous supposions tout d’abord que l’ensemble de ces fonctions 

cognitives expliqueraient davantage les performances dans les tâches de prise de décision 

sous risque que sous ambiguïté, puisque d’après Schiebener et Brand (2015), seul ce contexte 

décisionnel (i.e., sous risque) solliciterait la voie de traitement analytique, reposant justement 

sur l’intégrité des fonctions cognitives. Par ailleurs, les processus inhibiteurs semblant 

particulièrement vulnérables au vieillissement normal, et plus encore à la MA, nous 

supposions qu’ils seraient également les plus impliqués dans la DMC des adultes âgés et des 

patients atteints de la MA. En ce qui concerne la mémoire à long terme, puisque le défaut de 

recollection fait davantage consensus dans le vieillissement normal que celui touchant le 

sentiment de familiarité, nous supposions que la DMC des adultes âgés serait plus dépendante 

de ce premier processus que de celui de familiarité. 

Dans les études 1 et 2, traitant du vieillissement dit normal, des analyses de 

régressions ont été faites sur l’ensemble des participants (i.e., adultes jeunes et âgés). Deux 

processus semblaient particulièrement impliqués dans la DMC : l’inhibition et le sentiment de 

familiarité. D’après le modèle de Brand et al. (2006), l’inhibition permettrait à la fois d’étayer 

la sélection des éléments de l’environnement, ainsi que celle des éléments stockées en 

mémoire à long terme, pertinents à la prise de décision. Ainsi, nos résultats semblent conforter 

ce modèle à double-voie de la prise de décision. Même si aucune étude ne semble avoir 

cherché, et donc montré, de lien de causalité entre les performances en inhibition et la DMC 

dans le vieillissement normal, un ensemble de travaux montrent des résultats cohérents avec 

nos résultats. Par exemple, la personnalité impulsive influencerait les performances à l’IGT 

(Nguyen et al., 2013), ou encore, un entraînement mobilisant les processus inhibiteurs 

permettraient d’améliorer les performances de adultes âgés à l’IGT (Schmicker et al., 2019). 

En ce qui concerne le sentiment de familiarité, des travaux sur la mémoire épisodique ont 
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également mis en avant son implication dans le processus décisionnel (Murty et al., 2019; 

Zhang et al., 2021). Si aucune étude ne semble avoir eu recours à un paradigme de type 

Remember/Know pour questionner les liens entre la mémoire épisodique et la prise de 

décision au cours du vieillissement, Dijksterhuis (2004) semble toutefois présenter des 

résultats cohérents avec les nôtres. D’après lui, les pensées inconscientes seraient plus 

pertinentes que les pensées conscientes pour prendre une décision complexe. Alors que la 

familiarité se définit comme un mécanisme rapide et automatique, la recollection fait plutôt 

référence à un processus lent et coûteux (Prull et al., 2006). En ce sens, les pensées 

inconscientes décrites par Dijksterhuis pourraient englober ce sentiment de familiarité, tandis 

que les pensées conscientes engloberaient plutôt la recollection. Selon ce même auteur, les 

pensées inconscientes seraient particulièrement favorables aux représentations claires et 

intégrées. Comme nous le développions dans la discussion de la première partie de thèse, 

l’avantage du sentiment de familiarité par rapport à la récollection pour la prise de décision 

nous paraît double. Tout d’abord, puisque automatique, il serait moins demandeur en 

ressources cognitives. De plus, moins précis, il serait plus généralisable et donc utilisables 

pour un plus grand nombre de situations. 

En ce qui concerne l’étude 3, focalisée donc sur la DMC de patients atteints de la MA, 

chaque tâche appelait des processus cognitifs différents. Pour l’IGT, les processus inhibiteurs 

étaient particulièrement impliqués chez les patients atteints de la MA comme les adultes âgés 

contrôles, et surtout pour les patients en ce qui concerne la suppression d’interférence. Ces 

résultats corroborent ceux de Sinz et al. (2008) qui avaient également mis en évidence, 

également chez des patients atteints de la MA, une corrélation entre le nombre de 

changements stratégiques et le subtest évaluant le contrôle inhibiteur de la Batterie Rapide 

d’Efficience Frontale (BREF). De façon intéressante, cette corrélation apparaissait 

uniquement pour le dernier bloc de l’IGT, soit le moment où les participants ont probablement 
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déduit les règles par l’expérience, et où la tâche a probablement déjà basculé vers un 

processus décisionnel sous risque. Toutefois, les auteurs ne proposent pas d’explications 

quant à l’implication particulière de la suppression d’interférence. Puisque les tas A et B 

entraînent de grands gains, ils pourraient dans un premier temps paraître alléchants. Une fois 

qu’ils ont engendré des pertes, plus grandes encore que les gains, il serait donc nécessaire 

d’inhiber ces tas et les potentiels larges gains qu’ils offrent afin d’éviter un mauvais tirage et 

de perdre de plus grandes sommes encore. Plus précisément, puisqu’ils peuvent générer des 

gains importants, les tas A et B vont capter une part de l’attention. La capacité à supprimer 

l’interférence que leur présence crée avec l’objectif de maximiser les gains à long terme va 

permettre aux participants de les négliger pour privilégier la sélection des tas C et D. Ces 

derniers, bien que procurant de plus faibles gains, sont plus avantageux à long terme. Leurs 

sélections favorisent alors l’atteinte de l’objectif fixée au début de l’IGT : avoir une cagnotte 

plus importante à la fin qu’au démarrage de la tâche. Toutefois, la suppression d’interférence 

ne pourra se mettre en place qu’une fois la nature des tas établie, soit après plusieurs essais 

qui auront permis aux participants de déduire cette nature (i.e., tas avantageux vs 

désavantageux). Encore une fois, ces résultats appuient le modèle de Brand et al. (2006) 

décrivant une implication des processus cognitifs, et notamment des processus inhibiteurs, 

dans la prise de décision sous risque.  

Toujours en ce qui concerne l’étude 3, la tâche de scénarios en condition sous risque, a 

montré chez les adultes âgés et les patients atteints de la MA une implication de la flexibilité 

mentale, de la mise à jour et de la MT sur le nombre de choix risqués sélectionnés. Ces 

résultats confirment ceux d’études antérieures qui avaient montré des liens qu’entretient la 

prise de décision sous risque avec les fonctions exécutive et la mémoire de travail (Pertl et al., 

2015, 2017; Stormoen et al., 2014; Sun et al., 2020). Parmi ces travaux, seuls Pertl et al. 

(2017) avaient utilisé une tâche de scénarios. Ils avaient alors montré une implication 
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particulière de la capacité à traiter des nombres. La même équipe de chercheuses avaient 

également montré, à l’aide du Game of Dice Task-Double (GDT-D), que la prise de décision 

sous risque chez des patients MCI corrélait avec les fonctions exécutives, toutefois, sans plus 

de précision sur les processus impliqués (Pertl et al., 2015).  

Dans l’étude 3, davantage de fonctions cognitives expliquaient les performances 

décisionnelles comparativement aux résultats décrits dans l’étude 1. Les données issues de 

cette troisième étude englobaient les performances de patients atteints de la MA, mais 

également d’adultes âgés contrôles. De façon intéressante, ces participants contrôles 

exprimaient le plus faible niveau d’éducation des trois groupes d’adultes âgés recrutés dans 

cette thèse (i.e., respectivement 4.2, 4.6 et 3.9). Deux hypothèses semblent pouvoir être 

formulées. Selon la première, les performances décisionnelles des sujets des études 1 et 2 

étaient soumises à un effet plafond, ne rendant pas visible l’implication de certaines fonctions 

cognitives dans les analyses corrélationnelles et de régressions. Aussi, les corrélations 

significatives ainsi que les liens de causalité n’apparaissaient que pour les sujets de l’étude 3, 

dont les scores décisionnels n’atteignaient pas l’effet plafond. Selon la deuxième hypothèse, 

le déficit cognitif touchant les patients leur impose de recruter d’autant plus de fonctions 

cognitives afin de compenser cette dégradation entravant leur capacité à prendre des 

décisions. Dans ce cas, l’augmentation du nombre de fonctions impliquées dans la prise de 

décision reflèterait un moyen de compensation. Cette deuxième hypothèse nous semble plus 

probable pour plusieurs raisons. Tout d’abord, les tâches de scénarios ne permettaient pas 

d’obtenir un score de performances (i.e., puisqu’il n’y avait pas de bonnes ou de mauvaises 

réponses en soi), aussi, il semble difficile dans ces conditions d’atteindre un effet plafond. 

Ensuite, elle confirmerait l’idée défendue par Pertl et al. (2017) suggérant que les situations 

décisionnelles complexes, mettant en jeu les fonctions exécutives et les habiletés numériques, 

mettraient particulièrement en difficulté les adultes âgés avec un trouble neurocognitif. 



- 311 - 
 

2 Limites et perspectives 

Les trois études menées pour ce travail de thèse possèdent toutefois quelques limites 

qu’il apparaît important de reconnaître afin de considérer les résultats avec le plus 

d’objectivité possible. 

Tout d’abord, le nombre de sujets inclus dans chacune des trois expériences (i.e., 100 ; 

60 et 40) était relativement faible. La longueur du protocole (i.e., 2 à 3 séances de 1 à 2 heures 

de passation), mais surtout les restrictions dues à la pandémie du virus COVID-19 (i.e., 

hôpitaux fermés pour les études scientifiques, université interdisant l’accès à leurs locaux 

pour les adultes de plus de 65 ans pendant de nombreux mois) ont constitué deux freins 

majeurs au recrutement de participants. Le nombre restreint d’inclusions a ainsi rendu difficile 

les analyses de corrélations et de régressions par groupe, ne permettant notamment pas de 

comparer directement l’implication des différentes fonctions cognitives sur la prise de 

décision en fonction de l’âge (i.e., adultes âgés vs. adultes jeunes).  

Une deuxième limite, relative uniquement à l’étude 1, concerne la différence dans le 

niveau d’étude des participants âgés et jeunes. Cette différence nous a contraint à réaliser des 

ANCOVAs, avec le niveau d’étude entré en covariant. Or, les ANCOVAs confèrent un poids 

important aux facteurs covariants afin d’éliminer les erreurs statistiques de type II (i.e., 

accepter une hypothèse qui devrait être rejetée), mais tendent en contrepartie à augmenter le 

risque d’erreurs de type I (i.e., refuser une hypothèse qui devrait être acceptée). En d’autres 

termes, l’ANCOVA peut invisibiliser certaines différences entre les groupes pourtant bien 

réelles. Afin de réduire une marge d’erreur possible dans l’analyse des résultats, et d’estomper 

les deux limites précédemment citées, il serait approprié d’augmenter les effectifs des 

groupes. En effet, avec des échantillons plus importants (e.g., 200 participants), l’application 

d’analyses de régression serait pertinente et permettrait de réaliser des prédictions plus fines 
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sur les processus impliqués dans la prise de décision pour chacune des populations étudiées 

(i.e., adultes jeunes, adultes âgés contrôles, patients atteints de la MA).  

Un autre élément à prendre en considération dans nos deux études sur la prise de 

décision dans le vieillissement normal (i.e., études 1 et 2) est la modalité de passation des 

expériences. En effet, l’université n’accueillant plus physiquement d’étudiants pendant une 

très longue période, nous avons reprogrammé certaines de nos tâches sur la plateforme en 

ligne Psytoolkit afin de faciliter l’inclusion de participants jeunes. Bien que les tâches 

programmées pour le distanciel ne nécessitaient pas le recueil de temps de réaction, mais 

uniquement de scores, la modalité de passation a tout de même pu influencer les 

performances. En effet, malgré les consignes de passation données une première fois lors du 

recrutement, puis répétées sous forme d’enregistrement vocal et de notice écrite joints aux 

participants par mail, nous ne pouvions obtenir l’assurance que les adultes jeunes s’isolaient 

bien dans une pièce calme, sans distraction visuelle ou auditive. A l’inverse, 

l’expérimentatrice étant présente pour toutes les sessions des adultes âgés, il était possible de 

veiller à la conformité des consignes de passation. Avec du temps supplémentaire, il aurait 

ainsi été pertinent de proposer à un nouveau groupe d’adultes jeunes les tâches effectuées par 

leurs pairs sur Psytoolkit, mais cette fois en présence de l’expérimentatrice, et de comparer les 

résultats obtenus par le groupe en distanciel et le groupe en présentiel. 

En ce qui concerne les perspectives pour de futures études, quatre pistes nous sont 

apparues comme intéressantes à développer. Tout d’abord, nous avons manqué de temps pour 

pouvoir examiner les liens entre la mémoire épisodique et la DMC chez les patients atteints de 

la MA. L’atteinte mnésique se présentant comme le symptôme primaire et majeur de cette 

maladie, il semblerait d’autant plus pertinent de réaliser cette quatrième étude. 

Ensuite, afin d’appréhender les liens entre la DMC et les trois fonctions cognitives 

ciblées dans cette thèse (i.e., fonctions exécutives, MT et mémoire épisodique) nous avions 
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créé des tâches évaluant individuellement chaque processus pour ensuite réaliser des analyses 

de corrélation et de régression. Pour montrer un lien plus direct entre les fonctions cognitives 

citées plus haut et les processus décisionnels, il pourrait être pertinent de modifier notre tâche 

de scénarios en faisant varier en son sein certains paramètres. Par exemple il semblerait 

envisageable de faire varier la charge en MT, ou encore le niveau d’inhibition, puis 

d’observer si la variation induite influence la prise de décision.  

Une autre amélioration possible, compatible avec celle citée précédemment, serait de 

tenter de se rapprocher encore davantage de la prise de décision en situation réelle. En effet, 

même si nos tâches de scénarios s’inspiraient de la vie quotidienne, elles ne pouvaient être 

considérées comme écologiques. Bien que les participants se projetaient dans chaque contexte 

pour choisir leur option préférée, cette projection ne se faisait qu’à partir de la lecture des 

histoires, et les situations n’étaient donc pas vécues directement. Cette différence de 

perspective a pu alors engendrer des réponses différentes de celles qu’ils auraient donné dans 

la réalité. S’il semble logistiquement difficile d’examiner les décisions quotidiennes 

d’individus en temps réel, une alternative pourrait néanmoins exister : le recours aux 

techniques de réalité virtuelle. Immergeant les participants dans les différentes situations 

décisionnelles, leurs comportements devraient davantage ressembler à ceux qu’ils 

adopteraient dans la réalité. D’ailleurs, des paradigmes se rapprochant de la réalité virtuelle 

ont déjà été utilisés auprès de patients atteints de la MA, plus précisément des simulateurs de 

traversée de route afin d’évaluer leurs décisions dans ce contexte très particulier (Dommes et 

al., 2015). 

Enfin, dans notre discussion générale, nous avons formulé l’hypothèse d’un impact de 

la confiance et de l’estime de soi sur la prise de décision. Bien que cette hypothèse s’appuyait 

sur des études montrant que de tels facteurs influencent, par exemple, les performances en 

mémoire épisodique (Pinard et al., 2021), nous n’avions pas évalué ce paramètre dans nos 
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études et il n’était donc pas possible de vérifier cette interprétation. Il pourrait alors être 

intéressant, dans de futures études, de mesurer à l’aide de questionnaires l’estime de soi des 

participants et de questionner ses liens avec la DMC. 
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Conclusion 

 

Ce travail de thèse cherchait à répondre à deux objectifs principaux. Tout d’abord, il 

visait à évaluer les modifications de la DMC au cours du vieillissement normal et au stade 

léger de la MA. Ensuite, il ambitionnait à questionner les liens unissant ces modifications, 

caractérisant donc le vieillissement normal et le stade léger de la MA, à celles touchant les 

fonctions exécutives, la MT et la mémoire épisodique. Afin d’atteindre ces objectifs, trois 

études ont été menées. Les deux premières se centraient sur le vieillissement normal, alors 

que la dernière se focalisait sur le stade léger de la MA. Dans ces trois études, la DMC a été 

évaluée de la même façon, en utilisant l’IGT et une tâche développée au laboratoire reposant 

sur des situations inspirées de la vie quotidienne. Les études 1 et 3 s’intéressaient aux liens 

que partage la DMC avec les fonctions exécutives et la MT, respectivement dans le 

vieillissement normal et au stade léger de la maladie d’Alzheimer. Elles évaluaient trois 

fonctions exécutives spécifiques, à savoir la flexibilité mentale, l’inhibition et la mise à jour, 

au moyen de deux tâches par fonction. La MT, quant à elle, était évaluée avec deux tâches 

d’empans simples et trois tâches d’empans complexes.  

 A l’IGT, les adultes âgés avaient plus de difficultés que les adultes jeunes à adapter 

leurs décisions au cours de la tâche. Cette difficulté n’a pas été mise en évidence par les 

ANCOVAs réalisées dans l’étude 1, en revanche, elle a été révélée via l’ANOVA sur le 

nombre de changements stratégiques dans l’étude 2. Ce deuxième indicateur, plus rarement 

utilisé dans les études, nous avait semblé particulièrement intéressant car permettant une 

analyse plus fine du comportement des participants. Nous avions notamment formulé 
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l’hypothèse selon laquelle les adultes âgés demeurent capables de déduire les règles de l’IGT, 

expliquant l’augmentation du net score au cours de la tâche, mais connaissent une perte de 

confiance en leurs capacités les amenant à mettre en place des stratégies de vérification. Plus 

précisément, ils auraient conscience des modifications cognitives qu’entraîne le 

vieillissement, et viendraient donc à se méfier de leur propre jugement. Dans l’IGT, bien 

qu’ils aient compris la nature des tas, un doute concernant leur capacité de déduction 

persisterait, les poussant à alterner régulièrement entre les tas avantageux et désavantageux. 

D’ailleurs, dans l’étude 3, les patients atteints de la MA à un stade léger obtenaient aussi un 

net score similaire à celui des adultes âgés contrôles, alors qu’ils opéraient davantage de 

changements stratégiques. Aussi, l’hypothèse formulée pour les adultes âgés sans trouble 

neurocognitif pourrait s’étendre aux patients atteints de la MA à un stade léger. En effet, dans 

l’étude 3, les patients inclus étaient encore au tout début de la maladie, aussi ils pouvaient à la 

fois être en mesure de déduire les règles de l’IGT, mais également être conscients de leurs 

troubles, ce qui affecterait plus fortement encore leur confiance et leur estime de soi que chez 

les adultes âgés contrôles. Cette diminution de l’estime de soi pourrait donc également se 

répercuter sur le nombre de changements stratégiques des patients. 

 Dans la tâche de scénarios, pour la condition « sous ambiguïté », les adultes âgés des 

études 1 et 2 exprimaient une plus grande aversion à l’ambiguïté que les adultes jeunes, 

sélectionnant moins souvent l’option ambiguë. Par ailleurs, les adultes âgés adaptaient aussi 

leurs choix au pourcentage de certitude de l’option non-ambiguë. En contexte de gain, le 

nombre de choix ambigus (i.e., nombre de sélections de l’option ambiguë) diminuait avec 

l’augmentation du pourcentage de certitude. A l’inverse, en contexte de perte, le nombre de 

choix ambigus augmentait avec l’accroissement du pourcentage de certitude. De façon 

générale, les adultes âgés des études 1 et 2 prenaient des décisions plus sécuritaires que les 

adultes jeunes. Nos résultats peuvent s’expliquer à la lumière de la SST, les adultes âgés 
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recherchant à optimiser leur bien-être et les adultes jeunes à construire de nouvelles 

connaissances. A l’inverse, nos résultats contredisent en partie le modèle de Schiebener et 

Brand (2015), suggérant que seule la voie intuitive serait sollicitée pour les prises de décisions 

sous ambiguïté. En effet, le fait que les adultes âgés prenaient en compte les pourcentages de 

certitude pour orienter leurs choix semble indiquer que la voie analytique soit également 

utilisée. Concernant les patients atteints de la MA, ils exprimeraient une attitude envers 

l’ambiguïté identique à celle des adultes âgés contrôles, toutes études confondues. De la 

même manière que les adultes âgés sans trouble neurocognitif, ils adaptaient leurs choix au 

pourcentage de certitude de l’option non ambiguë. Ces résultats vont à l’encontre de l’idée 

souvent répandue dans la littérature, supposant que les décisions des patients atteints de la 

MA sont guidées par le hasard. 

 Toujours dans la tâche de scénarios, mais cette fois pour la condition « sous risque », 

les adultes âgés des études 1 et 2 manifestaient également une plus grande aversion au risque 

que les adultes jeunes. Quel que soit l’âge, les participants adaptaient cependant leur prise de 

risque au contexte, évitant le risque en contexte de gain et le cherchant en contexte de perte. 

De façon intéressante, l’étude 3 a révélé que même si les patients atteints de la MA 

répondaient aussi à cet effet du contexte, ils tendaient à prendre plus de risques que les adultes 

âgés contrôles en contexte de gain. Cette tendance pourrait évoquer un début 

d’affaiblissement de l’effet cité précédemment, comme cela a déjà été démontré dans des 

travaux antérieurs (Ha et al., 2012). Par ailleurs, alors que les adultes âgés des études 1 et 2 se 

fiaient au pourcentage de certitude de l’option risquée pour élaborer leurs décisions, les 

patients ne prenaient en compte cette information qu’en contexte de gain. Nous avons formulé 

l’hypothèse d’un renforcement du biais de positivité avec la maladie, qui capturerait 

l’attention pour les histoires en contexte de gain, contrairement à celles en contexte de perte. 

Étonnamment, les adultes âgés de l’étude 3 n’adaptaient pas leur prise de décision sous risque 
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au pourcentage de certitude de l’option risquée. Ayant le niveau d’éducation le plus bas de 

tous les adultes âgés inclus dans cette thèse, incluant les patients atteints de la MA, il est 

possible que ce facteur ait influencé leur manière de répondre. 

 Enfin, en ce qui concerne le deuxième objectif de ce travail de thèse, les étude 1 et 2 

ont montré un impact particulier de l’inhibition et du sentiment de familiarité sur la DMC 

dans le vieillissement normal. Alors que l’inhibition permettrait de faire abstraction des 

informations non pertinentes pour la prise de décision, le sentiment de familiarité connaîtrait 

le double avantage d’être moins coûteux à utiliser et plus généralisable que la récollection. 

L’étude 3, quant à elle, a montré une implication de l’inhibition sur les performances à l’IGT 

des adultes âgés contrôles comme des patients atteints de la MA, ainsi qu’une implication de 

la flexibilité mentale, de la mise à jour et de la MT sur les réponses à la tâche de scénarios 

sous risque, toujours pour les deux groupes. De façon intéressante, bien que nous ayons 

nuancé le modèle de Schiebener et Brand (2015) pour la prise de décision sous ambiguïté, ces 

résultats l’appuient en partie, puisque les auteurs accordent une  importance particulière à 

l’influence des fonctions cognitives sur la prise de décisions sous risque. 
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