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Titre de la thèse : Evaluation de l’autonomie des personnes à l’aide de dispositifs de type 
intelligence ambiante 
 
Sous-titre : Création et validation d’un nouveau test écologique et modélisation de son 
analyse, une approche ergonomique du processus d’automatisation. 
 
Résumé : 
Le diagnostic du syndrome dysexécutif s’appuie le plus couramment sur la mesure des performances 
du patient dans la réalisation de tâches dans la réalisation de tests, fondés sur des tâches en 
laboratoire, visant à évaluer séparément les différentes fonctions exécutives de ce dernier. Malgré leur 
intérêt manifeste d’un point de vue thérapeutique, ces tests présentent des limites importantes dans 
la mesure où ces performances sont souvent de mauvais prédicteurs de la capacité du patient à réaliser 
des tâches mobilisant ces mêmes fonctions dans la vie quotidienne de mener une vie autonome. Pour 
résoudre ce problème de validité écologique, certains tests reposent sur l’observation systématique 
du comportement du patient dans la vie quotidienne, suivant une approche semblable à celle 
développée en ergonomie de l’activité. L’un de ceux-ci, le Cooking Task test, concerne la préparation 
d’un gâteau à partir du suivi d’une recette de cuisine (Chevignard et al., 2008). Le test est accompagné 
d’une typologie d’erreurs cognitives dont la fréquence peut être tenue pour un indicateur de sévérité 
du syndrome dysexécutif. 
 Dans cette thèse de doctorat, nous présentons un état de l’art des connaissances relatives aux 
fonctions exécutives et des tests diagnostiques du syndrome dysexécutif. Bien que les méthodes les 
plus récemment développées tendent vers une plus grande validité écologique, une analyse de leurs 
limites nous a conduit à proposer un test alternatif reposant sur la construction d’un édifice complexe 
utilisant des briques de Lego®, dénommé « Arc de Triomphe Construction Test » (ATCT). Nous avons 
réalisé une observation systématique du comportement et de la prise d’information visuelle chez 63 
patients – dont 43 étaient atteints d’un traumatisme crânien, et 20 d’une leucopathie post-radique – 
réalisant ce test, et avons comparé leur performance avec celles de la réalisation du Cooking Task test. 
Les résultats montrent une validité supérieure de l’ATCT par rapport au test existant. Nous discutons 
de ces résultats. 
 Malgré ces résultats encourageants, une limite à l’adoption du test à grande échelle provient du coût 
de l’observation systématique, car cette méthode est chronophage lorsqu’elle est réalisée 
manuellement. C’est pourquoi une étude complémentaire s’est proposée de réaliser une analyse de 
l’activité de codage d’un enregistrement vidéo du comportement d’un patient et des mouvements 
oculaires associés par dix participants, ergonomes formés à l’utilisation d’un logiciel de codage. Cette 
analyse a permis de produire un modèle de cette activité. Nous discutons des perspectives en termes 
de développements d’outils exploitant l’Intelligence Artificielle pour la reconnaissance de l’image en 
vue d’automatiser, en partie ou totalement, le codage de données comportementales. 

 
 
Mots clefs : 
Fonction Exécutives, Traumatisme Crânien, Leucopathie Post-Radique, Syndrome dysexécutif, Test 
avec score basé sur la performance, Analyse du comportement, Ergonomie, Observation 
systématique, Modélisation de l’activité, Validité écologique. 
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Thesis title: Evaluation of people's autonomy using ambient intelligence devices 
 
Subtitle: Creation and validation of a new ecological test and modelling of its analysis, an 
ergonomic approach to the automation process. 
 
Abstract: 
The diagnosis of the dysexecutive syndrome is commonly based on the measurement of the 
patient's performance in performing tasks in the performance of tests, derived from 
laboratory tasks aimed at separately evaluating the different executive functions of the latter. 
Despite their clear therapeutic value, these tests have significant limitations. These 
performances are often poor predictors of the patient's ability to perform tasks that mobilize 
these same daily functions to lead an independent life. A few tests tackle the systematic 
observation of the patient's behavior in everyday life to solve the issue of ecological validity, 
following an approach similar to that developed in the ergonomics of the activity. One of 
these, the Cooking Task test, concerns the preparation of a cake from the follow-up of a 
cooking recipe (Chevignard et al., 2008). A typology of cognitive errors, whose frequency can 
be considered an indicator of the severity of the dysexecutive syndrome, serves to analyse the 
results. One of these, the Cooking Task test, concerns the preparation of a cake from the 
follow-up of a cooking recipe (Chevignard et al., 2008). A typology of cognitive errors whose 
frequency can be considered an indicator of the severity of the dysexecutive syndrome. 
This doctoral thesis presents state-of-the-art knowledge relating to executive functions and 
diagnostic tests for the dysexecutive syndrome. Although the most recently developed 
methods tend towards greater ecological validity, an analysis of their limits led us to propose 
an alternative test based on constructing a complex building using Lego® bricks, called the 
"Arc de Triomphe Construction Test" (ATCT). We carried out a systematic observation of 
behaviour and visual information taking in 63 patients – 43 of whom had head trauma and 20 
with post-radiation leukopathy – performing this test, and we compared their performance 
with the Cooking Task test. The results show a higher validity of the ATCT compared to the 
existing test. We discuss these results. 
Despite these encouraging results, a limitation to the widespread test adoption comes from 
the cost of systematic observation because this method is time-consuming when done 
manually. A complementary study proposes to analyse the coding activity of a video recording 
of the behaviour of a patient by eight participants, ergonomists trained in the use of coding 
software. This analysis produced a model of this activity. We discuss the prospects of 
developing tools that exploit Artificial Intelligence for image recognition to automate, in part 
or in full, the coding of behavioural data. 
 
Keywords: 
Executive Functions, Head Trauma, Post-Radiation Leukopathy, Dysexecutive Syndrome, 
Performance-Based Score Test, Behavior Analysis, Ergonomics, Systematic Observation, Activity 
Modelling, Ecological Validity.  
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1. Contexte 

1.1. Contexte institutionnel 

1.1.1. Le Centre Giovanni Borelli 

 

Ce travail de thèse a été réalisé au sein du centre Giovanni Borelli, l’Unité Mixte de Recherche 

(UMR) 9010. Le centre Borelli est le résultat de la fusion en 2020 de deux laboratoires : le 

Centre des Mathématiques et de Leurs Applications (CMLA) situé sur le campus de l’École 

Normale Supérieure (ENS) Cachan, et l’UMR Cognition and Action Group (COGNAC-G) 

située dans les locaux de l’Unité de Formation et de Recherche (UFR) des Sciences 

Fondamentales et Biomédicales de l’Université Paris Cité. 

L’objectif annoncé de cette fusion est centré sur « l’acquisition et l’analyse de masses de 

données sensorimotrices dans un contexte de neurosciences comportementales » (HCERES, 

2022). Pour cela, le Centre Borelli réunit une équipe pluridisciplinaire constituée notamment 

de chercheurs en mathématiques, neurophysiologie du mouvement, et de médecins spécialistes. 

Ce laboratoire est sous la tutelle conjointe de l’ENS, de l’Université Paris Cité, du Centre 

National de la Recherche Scientifique (CNRS), du Service de Santé des Armées (SSA) et de 

l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM). 

Un axe majeur de recherche du laboratoire porte sur la modélisation du comportement humain, 

le plus souvent avec des perspectives de prévention ou thérapeutiques. A titre d’exemple, le 

projet Smartcheck a eu lieu sur la période 2016-2019 (Audiffren et al., 2016; Bargiotas et al., 

2018) et s’est donné pour objectif de modéliser la dynamique de la marche à l’aide de données 

recueillies par des capteurs portatifs de type accéléromètre afin de développer des modèles 

prédictifs du risque de chute chez la personne âgée. 
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1.1.2. Le projet SmartFlat 

 

Pour notre part, ce travail de recherche s’inscrit dans le cadre d’un projet de grande envergure, 

le projet SmartFlat, qui a été initié en 2016 dans le service de neurologie du Val de Grâce et qui 

va se poursuivre jusqu’en 2028 dans le service de Neurologie de l’Hôpital d’Instruction des 

Armées (HIA) Percy. Il s’inscrit dans la continuité du projet AMISIA (Approche 

Multidisciplinaire Innovante du Suivi des stratégies d’Incitations pour le maintien de 

l’Autonomie) - (Mandigout et al., 2020) du défi AUTON (Autonomie et maintien de l’inclusion 

sociale des personnes en situation de handicap) du CNRS qui avait pour objectif d’améliorer la 

prise en charge des patients après un diagnostic médical sur la perte de leur autonomie. 

L’objectif de ce travail de thèse est d’appliquer la même logique que le projet Smartcheck – 

l’analyse du comportement humain via l’analyse de masses de données recueillies par des 

capteurs de mouvement – cette fois en intégrant ces capteurs dans les pièces de vie du patient. 

A cet effet, des locaux ont été mis à disposition du projet au sein du service de neurologie de 

l’HIA Percy. La Figure 1 ci-dessous montre une vue d’ensemble de cet environnement, une 

chambre d’hôpital aménagée avec un espace cuisine, un espace de construction et une salle de 

bain. La chambre dispose de plusieurs capteurs ambiants (CO2, température, micro, ouverture 

de porte) et de plusieurs supports pour caméra GoPro Hero 5®. Le présent travail de thèse ne 

porte pas sur l’usage des technologies de capteurs. Il se situe à un niveau plus global : celui de 

l’analyse fine du comportement du patient en situation écologique, avec pour objectif la mise 

au point de nouveaux outils diagnostics. Les caméras GoPro® ont permis d’obtenir des 

enregistrements vidéo qui ont ensuite fait l’objet d’une analyse systématique. 
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Figure 1 - Vue d’ensemble de l’habitat SmartFlat avec l’espace de couchage, 

l’espace cuisine et l’espace de test équipé de support pour caméra GoPro® 

(cerclés en rouges) 
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1.2. Le rôle des fonctions exécutives 

dans la vie quotidienne et le 

diagnostic des troubles de ces 

fonctions lors d’une atteinte 

pathologique   

1.2.1. Fonctions exécutives et syndrome 

dysexécutif 

 

Le terme fonctions exécutives rassemble les fonctions cognitives d’ordre supérieur, définies par 

l’Organisation Mondiale de la Santé dans l’International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF) comme étant les fonctions mentales spécifiques, dépendant des 

lobes frontaux du cerveau, nécessaires à la réalisation de comportements dirigés vers des buts 

complexes. Elles incluent notamment la capacité à la pensée abstraite, à la planification et à la 

réalisation de projets, la flexibilité mentale, la capacité de décider quels comportements sont 

appropriés dans quelles situations (ICF – b164 « Higher-level cognitive functions »). Elles 

incluent également la mémoire de travail, le contrôle inhibiteur, la capacité de raisonnement et 

la capacité à résoudre des problèmes. Elles sont donc nécessaires à l’adaptation aux situations 

nouvelles de la vie courante et permettant les interactions sociales (Cristofori et al., 2019). 

Les troubles de ces fonctions exécutives, rassemblés sous le vocable, défini par Baddeley et 

Wilson (1988), de « syndrome dysexécutif », sont l’une des premières causes de déficits 

cognitifs. Ils sont observés dans la plupart des pathologies cérébrales et sont étroitement liés 

aux difficultés dans l’exercice d’activités de la vie quotidienne (Godefroy, 2003; Godefroy et 

al., 2010; Karzmark et al., 2012).  

Dans la littérature, on retrouve pour nommer ces troubles des fonctions exécutives plusieurs 

expressions, « syndrome dysexécutif » (Baddeley & Wilson, 1988), « troubles des fonctions 

exécutives », « troubles dysexécutifs », « syndrome frontal » ou encore « syndrome dysexécutif 

comportemental et syndrome dysexécutif cognitif » (Godefroy et al., 2018). Il a été démontré 
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que ces troubles des fonctions exécutives avaient un impact sur tous les aspects de la vie 

quotidienne, la santé physique et mentale, la qualité de vie, les différents aspects de la scolarité, 

le devenir professionnel et marital et enfin, la sécurité publique (tableau1 – Diamond, 2013). 

 

Tableau 1 - Impact des troubles des fonctions exécutives sur la vie quotidienne 

(d’après Diamond, 2013) 

Aspects de la vie 
quotidienne 

L’impact des troubles des Fonctions Exécutives 
sur l’aspect de la vie quotidienne  

Références 

Santé mentale Les fonctions exécutives sont dégradées dans plusieurs pathologies 
mentales, notamment : 

Les addictions Baler et Volkow 
(2006) 

Troubles de l'Hyperactivité avec Déficit de 
l'Attention (TDAH) 

Diamond (2005) ; Lui 
& Tannock (2007) 

Troubles du comportement Fairchild et al. (2009) 

Dépression Taylor Tavares et al. 
(2007) 

Trouble Obsessionnel Compulsif (TOC) Penadés et al. (2007) 

Schizophrénie Barch (2005) 

Santé physique Des fonctions exécutives dégradées sont 
associés à l'obésité, à la suralimentation, à la 
toxicomanie et à une mauvaise observance du 
traitement 

Cescioni et al. 
(2011) ; Miller 
(2011) ; Riggs et al. 
(2010) 

Qualité de vie Les personnes dont les fonctions exécutives 
sont plus performantes jouissent d'une 
meilleure qualité de vie 

Brown & Landgraf 
(2010) ; Davis et al. 
(2010) 

Préparation à 
l'école 

Les fonctions exécutives sont plus importantes 
pour la préparation à l'école que le Quotient 
Intellectuel (QI) ou la lecture ou les 
mathématiques de niveau d'entrée 

Blair & Razza (2007) ; 
Morrison et al. (2010) 

Réussite scolaire Les fonctions exécutives prédisent à la fois les 
compétences en mathématiques et en lecture 
tout au long des années scolaires 

Borella et al. (2010) ; 
Duncan et al. (2007) ; 
Gathercole et al. 
(2004) 

Succès 
professionnel 

Des fonctions exécutives dégradées entraînent 
une faible productivité et des difficultés à 
trouver et à conserver un emploi 

Bailey (2007) 
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Vie conjugale Un partenaire avec des fonctions exécutives 
dégradées peut être plus difficile à vivre, moins 
fiable et/ou plus susceptible d'agir par 
impulsion 

Eakin et al. (2004) 

Sécurité 
publique 

Des fonctions exécutives dégradées peuvent 
entraîner des problèmes sociaux (y compris la 
criminalité, les comportements imprudents, la 
violence et les explosions émotionnelles) 

Broidy et al. (2003) ; 
Denson et al. (2011) 

 

 

1.2.2. Les méthodes de diagnostic et leurs limites 

 

Le diagnostic des troubles des fonctions exécutives se fait au moyen de tests 

neuropsychologiques. Ces tests peuvent être de deux types, les tests neuropsychologiques 

classiques et les tests dits écologiques. Les tests classiques sont réalisés dans des conditions de 

laboratoire qui ne reflètent pas les conditions de vie du patient, une pièce calme, sans distraction 

avec uniquement l’examinateur et le test à réaliser. Les tests dits écologiques sont sensés mieux 

refléter les conditions de la vie de tous les jours étant donné la nature des tâches et du fait de 

l’environnement de réalisation du test. 

Les tests neuropsychologiques sont par construction très standardisés afin de faciliter la 

reproductibilité de leurs résultats. Cependant, chaque test ne permet l’évaluation que d’une 

seule fonction. De plus, il a été démontré que ces tests peuvent ne pas être suffisamment 

sensibles pour détecter certains troubles des fonctions exécutives (S. W. Anderson et al., 1991; 

Eslinger & Damasio, 1985), qu’ils peuvent être trop simplistes (Mesulam, 1986), ou qu’ils ne 

peuvent pas refléter correctement l’impact des troubles des fonctions exécutives sur les activités 

et les conditions de vie de la vie quotidienne (Constantinidou et al., 2012; Lezak et al., 2012). 

Il existe donc aujourd’hui un consensus dans la littérature sur la nécessité de compléter le 

diagnostic du syndrome dysexécutif par des épreuves dites « écologiques », simulant des 

activités de la vie quotidienne réalisées dans des environnements proches des conditions de vie 

« réelles », afin de permettre aux cliniciens d’observer, d’analyser et de comprendre comment 

la vie quotidienne des patients serait impactée et d’estimer comment ils pourraient retourner à 

la vie active . (Bottari et al., 2006; Clavel & Bottari, 2011; Constantinidou et al., 2012). Ce 
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constat, documenté chez les patients adultes, existe également chez les patients mineurs 

(Chevignard et al., 2012; Wallisch et al., 2018). 

L’une de ces épreuves, l’épreuve de réalisation d’une recette de gâteau au chocolat (Chevignard 

et al., 2000, 2008) a été mise en place dans le service de Neurologie de l’Hôpital d’Instruction 

des Armées (HIA) Percy, afin de mettre en évidence sous le regard des cliniciens, les difficultés 

rencontrées par les patients au quotidien et de mieux cibler les prises en charges nécessaires. 

Cependant, tout comme les tests neuropsychologiques classiques, ces tests sont sujet à certains 

biais. 

 

 

 

 

 

1.3. Positionnement en ergonomie 

 

Une originalité de ce travail de thèse est qu’il s’inscrit explicitement dans une approche 

disciplinaire développée au sein du centre Borelli, celle de l’ergonomie. 

L’ergonomie est le plus couramment définie comme étant « la discipline scientifique qui vise 

la compréhension fondamentale des interactions entre les humains et les autres composantes 

d’un système, et la profession qui applique principes théoriques, données et méthodes en vue 

d’optimiser le bien-être des personnes et la performance globale des systèmes » (International 

Ergonomics Association, 2000 ; citée par Falzon, 2004). Cette définition est extrêmement 

généraliste. Pour rendre compte de la diversité des champs d’application de l’ergonomie, 

plusieurs auteurs ont recommandé de distinguer :  

• D’une part, différents domaines de spécialisation de l’ergonomie (Falzon, 2004; 

Karwowski & Zhang, 2021). On distingue classiquement trois grands domaines de 

spécialisation : l’ergonomie physique, qui « s’intéresse aux caractéristiques 

anatomiques, anthropométriques, physiologiques et biomécaniques de l’Homme dans 

leur relation avec l’activité physique » ; l’ergonomie cognitive, qui « s’intéresse aux 

processus mentaux, tels que la perception, la mémoire, le raisonnement et les réponses 

motrices, dans leurs effets sur les interactions entre les personnes et d’ autres 
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composantes d’un système » ; et l’ergonomie organisationnelle, qui « s’intéresse à 

l’optimisation des systèmes sociotechniques, cela incluant leur structure 

organisationnelle, règles et processus ». (Falzon, 2004, p. 19). 

• D’autre part, différents champs d’application de l’ergonomie. L’International 

Ergonomics Association (IEA) distingue une trentaine de comités techniques, dont l’un 

est consacré au domaine de la santé (healthcare ergonomics), et vise à « maximiser les 

contributions de l’ergonomie et des facteurs humains1 à l’efficacité des systèmes 

médicaux et la qualité de vie de personnes présentant des limitations fonctionnelles » 

(Karwowski & Zhang, 2021). 

Sur le premier point, les trois domaines de spécialisation reflètent, pour nous, l’évolution des 

problématiques de l’ergonomie qui ont justifié un emprunt à ce que Leplat et Montmollin (2004) 

appellent des « disciplines mère » de l’ergonomie : physiologie, médecine, psychologie 

expérimentale, sociologie des organisations, etc. Notre propre positionnement s’inscrit dans un 

autre domaine de spécialisation de l’ergonomie : la neuroergonomie, que Parasuraman (2003) 

définit comme « l’étude du cerveau et du comportement au travail ». Bien que cette approche 

mette en avant le cerveau comme objet central et spécifique d’étude, nous considérons plus la 

neuroergonomie, à un niveau plus général, comme témoignant de la place des neurosciences 

comme (autres) disciplines mère de l’ergonomie. 

Sur le second point, la définition de l’IEA met en avant la finalité transformative de 

l’ergonomie, i.e., sa contribution à la conception (ou la reconception) de systèmes. Dans le 

champ de l’ergonomie dans le domaine de la santé, cette préoccupation se traduit par exemple 

par une volonté de contribuer à la conception d’Interfaces Homme-Machine (IHM) à usage 

médical, que ce soit à destination des médecins ou des patients (Pelayo et al., 2021), ou encore 

pour la conception de bâtiments hospitaliers et de systèmes de travail associés (Estryn-Behar, 

2011). 

Il semble donc acquis que les ergonomes peuvent contribuer aux processus de conception de 

systèmes dans le domaine de la santé (Chaniaud, 2020). L’ergonome est ici considéré comme 

le garant de la prise en compte du « point de vue des utilisateurs » dans ces processus. Dans ce 

cadre, il sera amené à produire un ensemble de connaissances sur le contexte d’utilisation du 

système (ISO, 2019). Cette appellation est très générale et recouvre en réalité différents 

éléments : les caractéristiques (physiques, cognitives, sociales, etc.) de l’utilisateur du système, 

 
1  Les deux termes d’ergonomie et d’ingénierie des facteurs humains sont utilisés de manière interchangeable. 
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la nature des objectifs sous-jacents à l’utilisation du système, ou encore l’environnement dans 

lequel ce système est utilisé. Le terme de recherche utilisateurs2 est parfois utilisé pour désigner 

l’ensemble des activités qui permettent cette production de connaissances. Typiquement, cette 

recherche repose sur l’utilisation de méthodologies de recueil de données qualitatives auprès 

des utilisateurs, telles que des entretiens ou des observations de l’activité dans son contexte 

naturel (in situ). 

L’ergonomie a ainsi, au fil des décennies, développé un corpus de méthodes adaptées à 

l’analyse fine de l’activité en situation. Il est généralement admis que, lorsqu’il réalise l’analyse 

de l’activité humaine dans un domaine professionnel donné, l’ergonome doit acquérir un 

ensemble de connaissances de base sur ce domaine (Guérin et al., 1991). Ainsi, outre les 

emprunts qu’elle réalise au niveau de ses disciplines mère, l’ergonomie est aussi amenée à 

opérer des emprunts auprès des disciplines auxquelles elle s’intéresse en tant qu’objet d’étude. 

Il est moins courant de s’intéresser à ces emprunts dans le sens inverse : le corpus de réflexions 

théoriques et méthodologiques qu’a constitué sur cette période peut outiller la mise au point 

d’outils métier dans les professions auprès desquelles elle intervient. 

 

 

 

 

 

1.4. L’organisation du manuscrit de 

thèse 

 

Ce manuscrit de thèse s’organise en trois parties, une partie théorique, une partie empirique et 

une discussion générale. 

La partie théorique de ce manuscrit est structurée autour de cinq chapitres. Le chapitre deux du 

manuscrit présente une revue des modèles des fonctions exécutives et propose une nouvelle 

approche ergonomie de ces fonctions afin de la mettre en perspective avec les bilans lésionnels 

et avec la prise en compte de l’activité des patients dans leur vie quotidienne. Le chapitre trois 

 
2 « User Reasearch » en anglais 
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met en avant deux pathologies qui ont un impact sur les fonctions exécutives et donc sur la 

qualité de vie des patients, à domicile ou dans la société. Le chapitre quatre expose les tests 

neuropsychologiques classiques et écologiques permettant de diagnostiquer les troubles des 

fonctions exécutives ainsi que leurs limites. Le chapitre cinq propose une réflexion sur le rôle 

de l’erreur et de l’analyse de l’activité comme étant un indicateur prédictif valide de la qualité 

de vie du patient et de son autonomie. Finalement, le chapitre six présente une synthèse de ces 

éléments théorique qui permettent de justifier nos problématiques de recherche sur la validité 

écologique des tests utilisée jusqu’à présent et la nécessité d’en proposer de nouveaux, sur 

l’enrichissement des réseaux nomologiques utilisés jusqu’à présent dans ces tests et sur 

l’automatisation des analyses des tests afin d’en faciliter l’usage. 

La seconde partie de cette thèse qui comporte quatre chapitres, suit les étapes de création et de 

validation d’un nouveau test écologique permettant de diagnostiquer les troubles des fonctions 

exécutives et la mise en perspective de ce processus en vue de son automatisation. Le chapitre 

sept présente le processus de création du modèle en brique de Lego® utilisé dans le nouveau 

test écologique. Le chapitre huit présente l’étude de validation du nouveau test écologique, 

l’Arc de Triomphe Construction Test (ATCT), utilisant la méthode de l’observation 

systématique, ses avantages mais aussi ses limites dans son usage en milieu hospitalier. Le 

chapitre neuf décrit l’apport de l’oculométrie dans le diagnostic des troubles des fonctions 

exécutives et une nouvelle modélisation des fixations durant la réalisation de l’ATCT. Le 

chapitre dix propose une réflexion sur l’activité de codage d’une observation assisté par 

ordinateur en ergonomie afin de suggérer les fonctionnalités nécessaires à la création d’un agent 

intelligent permettant le codage automatique d’une passation de l’ATCT. 

Finalement, la dernière partie de ce manuscrit revient sur travail réalisé pendant cette thèse, sur 

l’apport de l’ergonomie dans la création d’un nouveau test écologique permettant de 

diagnostiquer les troubles des fonctions exécutives et l’impact sur l’autonomie des patients. 

Cette conclusion nous permet de proposer une réflexion sur les limites et les perspectives de 

cette thèse. 
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 2. Modèles descriptifs des 

fonctions exécutives 

2.1. Historique de l’étude et de la 

modélisation des fonctions 

exécutives  

 

Historiquement, la première atteinte connue et documentée des fonctions exécutives est celle 

de Phineas Gage (Harlow, 1848), un ouvrier des chemins de fer en Nouvelle-Angleterre qui a 

eu le crâne et l’avant du cerveau transpercé par une barre de fer. Malgré une guérison sans 

trouble sensori-moteur (à l’exception de la perte de la vue de l’œil gauche) apparent, la 

personnalité et le comportement de Gage ont été altéré radicalement. Son humeur était devenue 

changeante, il était irrévérencieux et ne faisait plus preuve de respect, proférait des jurons, 

s’obstinait de façon persistante ou encore abandonnait les projets formés dès qu’ils étaient 

formalisés. 

D’autre études de cas similaires ont été publié par la suite, de la fin du XIXe siècle (Jastrowitz, 

1888; Oppenheim, 1890; Welt, 1888) jusqu’à nos jours (notamment Eslinger & Damasio, 

1985). Les études de cas de la fin du XIXe siècle et du début du XXe siècle ont permis d’obtenir 

les premières descriptions cliniques d’une grande hétérogénéité des troubles issus de lésions 

des lobes frontaux. 

C’est avec les travaux de Milner (1963) et de Luria (1966) que la notion de fonctions exécutives 

va apparaitre pour décrire des processus spécifiques et que la description du syndrome frontal 

va acquérir un volet cognitif. Luria a été le premier à présenter une modélisation du 

fonctionnement des lobes frontaux et des fonctions exécutives en se fondant sur une approche 

neuroanatomique. Cette approche associe les fonctions exécutives à une région du cerveau et 

établit une corrélation entre les deux en s’appuyant sur les lésions cérébrales et les conséquences 

observées en clinique ( Damasio, 2006; Fuster, 1997; Grafman, 2002; E. K. Miller & Cohen, 

2001) puis, plus tard, sur la neuroimagerie fonctionnelle (Badre & D’Esposito, 2007; Koechlin 
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& Summerfield, 2007). En parallèle au développement de ces modèles se basant sur une 

approche neuroanatomique, des modèles cognitifs ont été développé en se basant sur les 

résultats aux tests neuropsychologique afin d’expliquer le fonctionnement des fonctions 

exécutives en elles-mêmes (Baddeley, 1986; Barkley, 1997; Diamond, 2013; Lezak et al., 2012; 

Miyake et al., 2000; Norman & Shallice, 1986; Stuss & Benson, 1986). 

 

 

 

 

 

2.2. Trois modèles pour permettre la 

qualification et la quantification des 

troubles des fonctions exécutives 

Parmi tous les modèles décrivant les fonctions exécutives, trois nous ont semblé 

particulièrement pertinents pour permettre la qualification et la quantification des troubles des 

fonctions exécutives. Le premier est modèle de Lezak et al. (2012), car il est celui qui sert de 

référence dans le Cooking Task Test (Chevignard et al., 2000, 2008). Le second est celui de 

Miyake et al.  (2000) car il pose les bases des trois grandes catégories qui serviront de canevas 

pour les autres modèles des fonctions exécutives. Et le troisième, celui proposé par Diamond 

(2013), car il est le modèle qui intègre les catégories des fonctions exécutives qui font consensus 

aujourd’hui (Cristofori et al., 2019 ; Cicerone et al., 2000 ; Kennedy et al., 2008) 

 

 

2.2.1. Le modèle de Lezak et al.  (2012 / 1995) 

 

Le modèle proposé par Lezak et al. en 1995 et intégré par la suite dans les versions successives 

de leur ouvrage Neuropsychological Assessment est un modèle qui caractérise les fonctions 

exécutives en quatre composantes interagissant entre elles afin de permettre la réalisation d’un 
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comportement dirigé vers un but : la formulation d’objectifs (volition), la planification 

(planning), la mise en œuvre pratique du plan élaboré (purposive action) et la vérification de 

l’aboutissement de l’action par rapport au but initial (effective performance) 3. 

Même si la modélisation théorique sous-jacente peut paraître simpliste – surtout au regard des 

travaux ultérieurs que nous allons présenter - le modèle de Lezak préfigure les efforts ultérieurs 

pour la modélisation des fonctions exécutives. Il est en particulier le premier modèle à présenter 

la formulation d’objectifs comme une fonction exécutive à part entière. Cette caractéristique 

s’avère déterminante pour rendre compte de l’activité humaine finalisée, et donc pour rendre 

compte des effets adverses du syndrome dysexécutif sur les activités de la vie quotidienne. 

 

 

2.2.2. Le modèle de Miyake et al. (2000) 

 

Ce modèle, présenté en Figure 2 ci-dessous, met en avant trois fonctions exécutives :  

• La flexibilité4 correspond à la capacité de changer entre différents ensembles de tâche 

ou différents types de réponse ; 

• La mise à jour5 correspond à la capacité de surveiller et de coder des informations 

relatives à la tâche, et remplacer les informations non pertinentes par de nouvelles, qui 

le seraient davantage ; 

• L’inhibition6 correspond à la capacité d’inhiber ou de résister à une réponse automatique 

dans le but de réaliser une réponse qui soit moins automatique mais plus pertinente pour 

la tâche. 

Ce modèle fait suite à un constat important relatif au modèle de Lezak et al. (2012) : celui-ci 

s’avère peu opérationnel dès lors qu’il s’agit d’interpréter les résultats obtenus sur des tests 

neuropsychologiques en termes de difficultés à réaliser des activités de la vie quotidienne. Pour 

répondre à cette limite, ce modèle présente une structure différente, dans laquelle les scores 

obtenus à différents tests classiques permettent d'évaluer, avec une plus grande sélectivité, ces 

 
3 Les traductions en français, pour les termes de ce modèle comme pour celui de Miyake (2000) qui lui fait suite, 
sont celles proposées par Poncet (2014) 
4 « Shifting » en anglais 
5 « Updating » en anglais 
6 « Inhibition » en anglais 
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trois fonctions. Si ce modèle n’a pas été à l’origine de propositions nouvelles en termes d’outils 

diagnostiques, il est donc, entraine un profond changement dans la manière dont les résultats 

obtenus à l’aide de ces outils sont interprétés en contexte clinique. D’autre part, comme le 

souligne Poncet (2014), cette approche permet de mieux cibler les problèmes des patients 

cérébrolésées dans les différentes étapes du processus de réalisation d’une activité, en 

interprétant les difficultés dans la réalisation d’une tâche donnée en termes de 

dysfonctionnements, soit au niveau de fonctions exécutives individuelles, soit au niveau de 

leurs interconnexions. Ce faisant, il permet d’apporter des fondations théoriques plus claires et 

plus robustes à la compréhension du syndrome dysexécutif que ne le faisait le modèle de Lezak 

et al. (2012), qu’il est venu à remplacer, pendant un certain temps, en tant que modèle de 

référence à la fois dans la recherche scientifique et dans la pratique clinique. 

 

 

 

Figure 2 - Modèle représentant les fonctions exécutives et les tests usuels pour 

les quantifier (traduction d'après Miyake et al., 2000) 

 

 

2.2.3. Le modèle de Diamond (2013) 

 

Ce troisième modèle (Figure 3) se distingue des précédents par son caractère intégrateur, il 

intègre les fonctions exécutives des modèles précédents mais en plus, il associe les fonctions 

exécutives dites de haut-niveau qui n’avaient pas encore été prises en compte dans les 

modélisations. Il comporte donc, d’une part, les trois catégories de base correspondent aux 



45 

 

fonctions proposées par Miyake et al. (2000) – la mémoire de travail7 correspondant à la mise 

à jour, le contrôle inhibiteur8 à l’inhibition, et la flexibilité cognitive9, à la flexibilité. A ce titre, 

il s’inscrit ouvertement dans la continuité des travaux sur ces fonctions cognitives élémentaires, 

mais il montre également comment ces fonctions concourent à la constitution des fonctions 

d’ordre supérieur. Trois fonctions de ce type sont considérées dans le modèle : le raisonnement, 

la résolution de problèmes et la planification. 

 

 

Figure 3 - Modèle représentant les fonctions exécutives (traduit de Diamond, 

2013) 

 

Si le modèle de Diamond présente l’avantage d’harmoniser des travaux en psychologie 

cognitive et en neuropsychologie, on peut néanmoins souligner deux limites. En premier lieu, 

comme tout modèle, il représente l’état des connaissances reflétant les évolutions des méthodes 

d’analyses et des techniques à la date de sa création. La mise au point de nouveaux outils 

nécessiterait une remise en question de ce modèle et une réactualisation sur la base de données 

 
7 « Working Memory » en anglais 
8 « Inhibitory Control » en anglais 
9 « Cognitive Flexibility » en anglais 
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cliniques nouvelles. En second lieu, sa structure hiérarchisée est difficile à concilier avec le 

constat, qu’une activité présente un décours temporel. L’individu étant constamment engagé 

dans des boucles de type perception-action, il est difficile de reconstituer la dynamique 

temporelle suivant laquelle ces différentes fonctions sont mobilisées dans une activité, même 

simple, du quotidien. Pour cette raison, dans le cas des tests dits écologiques, il est difficile de 

reconstituer le lien entre une donnée de performance et une défaillance au niveau d’une fonction 

exécutive précise, qu'elle soit de niveau élémentaire ou d’ordre supérieur. 

 

 

 

 

 

2.3. Une nouvelle approche des 

fonctions exécutives par l’ergonomie 

de l’Activité 

 

Bien que les modèles des fonctions exécutives s’affinent et s’approchent de plus en plus de la 

complexité observée de ces fonctions cognitives en clinique et dans la vie de tous les jours, 

Snyder et al. (2015) ont mis en évidence l’importance de dépasser le clivage entre les 

modélisations issues des études cliniques et issues des études de neurosciences cognitives. En 

effet, ils ont souligné que cette dichotomie a pu empêcher l’application des conclusions de l’un 

de ces courants à l’autre. Ils ont mis en relief le fait que les modélisations des fonctions 

exécutives les présentent soient comme unitaire (des catégories uniques – « unité10 »), soient 

comme des ensembles de plusieurs capacités distinctes et spécifiques (une longue liste de 

compétences spécifiques - « diversité11 »). Ainsi, afin de dépasser ces dichotomies, ils ont repris 

l’idée proposée par Teuber (1972) : les fonctions exécutives sont coordonnées les unes avec les 

autres, exploitant ainsi une capacité sous-jacente commune (« unité »), mais qui montrent 

également une certaine séparabilité (« diversité »). 

 
10 « Unity » en anglais  
11 « Diversity » en anglais 
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Par ailleurs, ils ont souligné le fait que la modélisation des fonctions exécutives et de leurs 

troubles se fait par l’analyse de la performance lors de la réalisation de différentes tâches « 

neuropsychologiques » (ou tests neuropsychologiques). Ces tâches, même lorsqu’elles ne sont 

censées analyser qu’une seule fonction exécutive, ne peuvent pas éliminer l’influence d’autres 

capacités cognitives, ou n’ont pas une granularité assez fine pour parvenir à détecter certains 

des troubles des fonctions exécutives. Ainsi, ils mettent en avant l’importance du choix de la 

tâche, ou d’un ensemble de tâches (une batterie de tests) servant de support pour analyser 

l’impact de ces troubles sur la qualité de vie du patient. 

Pour mesurer cet impact, il faudrait pouvoir analyser la performance du patient durant la 

réalisation d’une activité, ou d’une tâche mettant en jeu l’ensemble des fonctions exécutives. 

Or, l’ergonomie, telle qu’elle s’est développée dans les pays de langue Française, présente ainsi 

une spécificité forte : celle de prendre l’activité humaine pour objet central d’étude. Selon 

Montmollin (1997), l’activité est définie comme « l’exercice de la possibilité d’agir sur son 

environnement et de réagir aux stimulations qu’il reçoit de celui-ci » (p. 26). Montmollin insiste 

par ailleurs sur le fait que même si le comportement constitue la part manifeste et observable 

de l’activité, l’activité ne peut se réduire aux comportements observables de l’opérateur et 

comporte aussi l’ensemble des processus, par exemple, cognitifs et sociaux, qui donnent 

naissance à ce comportement. 

L’ergonomie de l’activité opère classiquement une distinction forte entre deux concepts voisins, 

celui de tâche et celui d’activité. La tâche est couramment définie comme ce qui est à faire par 

l’opérateur, tandis que l’activité correspond à ce qui est réellement fait pour atteindre les 

objectifs de la tâche (Bobillier Chaumon, 2021; Falzon, 2004; Leplat & Hoc, 1983; Montmollin, 

1997). Cette distinction renvoie à l’idée que l’activité humaine est structurée par un modèle 

prescriptif de la tâche à réaliser, qui comprend notamment les objectifs à atteindre et les moyens 

mis à la disposition de l’opérateur pour atteindre ces objectifs. Dans le même temps, l’activité 

– parfois appelée, par opposition, l’activité « réelle » - correspond à une réponse singulière de 

l’opérateur qui permet d’atteindre les objectifs de la tâche dans un contexte donné. De ce point 

de vue, Leplat (1997) considère l’activité comme la résultante d’un double processus de 

régulation (Figure 4). L’activité résulte d’un couplage, d’une part, entre l’agent qui la réalise, 

et la tâche qui lui est donnée à réaliser. D’autre part, la réalisation de cette dernière est suivie 

d’une prise d’informations à la fois externes – i.e. concernant le résultat observable de l’activité 

– et internes – i.e. concernant la perception, par l’opérateur, de son propre état. En fonction du 

résultat de cette double évaluation, l’opérateur va reconfigurer son activité de manière à 
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atteindre les objectifs de la tâche tout en se préservant le plus possible des contraintes associées 

à cette dernière. 

 

 

Figure 4 - Modèle de double régulation de l'activité (Leplat, 1997) 

 

Cette distinction entre activité et tâche n’est pas sans conséquence, puisque l’ergonomie de 

l’activité considère que l’activité réelle ne peut pas être considérée seulement comme la simple 

exécution d’une tâche prescrite. Cette activité résulte ainsi d’un travail, au sens d’une 

appropriation, de la tâche par l’opérateur. Leplat (1997) distingue ainsi plusieurs niveaux de 

description de la tâche (Figure 5). Dans une situation de travail donnée : 

• La tâche à réaliser correspond au modèle de la tâche tel que construit par l’organisation. 

• La tâche prescrite correspond à une formulation de la tâche, par l’organisation, destinée 

à la personne chargée de son exécution. Elle peut être définie avec plus ou moins de 

précision. 

• La tâche prescrite pour l’agent correspond, pour Leplat, à la réponse à la question « 

qu’est-ce que vous croyez que l’on attend de vous ? ». La compréhension de la tâche 

pour l’opérateur dépend de facteurs tels que son niveau d’expertise, sa connaissance du 

contexte de l’activité, ou encore l’expérience dont celui-ci dispose dans la réalisation de 

la tâche. 
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• Comme l’exprime encore Leplat (1997), la tâche prescrite comprend toujours un degré 

d’implicite qui nécessite pour l’opérateur de se constituer une représentation de la tâche 

à réaliser. Cette représentation n’est pas un reflet exact de la tâche prescrite, mais une 

redéfinition qui tient compte des contraintes de la situation et des contraintes propres de 

l’agent (cf. Figure 4). Cette représentation, dite tâche redéfinie, aboutit à une 

réactualisation de la tâche pour l’opérateur, qui correspond à une définition 

(personnelle) de la manière de procéder pour atteindre les objectifs de la tâche, parfois 

appelée mode opératoire (Leplat & Hoc, 1983; Sperandio, 2021). 

 

 

Figure 5 - Niveaux de définition de la tâche selon Leplat (1997) 
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Les points forts de l’ergonomie sont, tout d’abord, les méthodologies d’analyse du 

comportement par observation ; et ensuite, l’apport de la réflexion sur le statut de l’erreur qui 

est au cœur du test écologique proposé par Chevignard et al. (2000) pour qualifier les troubles 

des fonctions exécutives. Ces deux apports de l’ergonomie nous permettent d’enrichir les 

modèles existants dans le but de mieux rendre compte des impacts comportementaux des 

pathologies, en utilisant comme référence le modèle de double régulation de Leplat. Ce modèle, 

issue d’études de terrain, ne développe pas les mécanismes cognitifs impliqués dans la 

régulation de l’activité. Or, par définition, les fonctions exécutives sont des fonctions cognitives 

qui sont des candidats privilégiés pour l’enrichir. 

Ainsi, à ce titre, l’observation du comportement en situation écologique pourrait avoir une 

portée diagnostique pour les troubles dysexécutifs. Les composantes de la modélisation de 

l’activité et de l’analyse de la tâche peuvent servir de support pour enrichir les outils existants.  

Tout d’abord, la notion de tâche prescrite, qui donne un contexte aux actions de l’agent et la 

notion d’activité réelle qui correspond à la réponse de l’agent à ce contexte (Figure 5). Ensuite, 

les notions d’intéroception et d’extéroception qui correspondent aux conditions internes et 

externes qui sont couplées pour permettre l’exécution de la tâche (figure 6).  

Enfin, nous avons ajouté les composantes d’un comportement, qu’elles soient observables (les 

réponses moteur et verbale) ou non (les émotions). 

Finalement, nous avons repris les mêmes items que Diamond, acceptés aujourd’hui comme 

étant les plus représentatifs (Cristofori et al., 2019) pour modéliser cette nouvelle approche des 

fonctions exécutives en réseau (figure 6).  

Cette modélisation en réseau permet de prendre en compte l’idée développée par Teuber (1972) 

mettant en avant l’interconnexion entre les fonctions et donc de s’affranchir de l’ordre de 

prévalence d’une fonction sur l’autre présenté dans le modèle de Diamond.   

Cette approche permet donc, en synthétisant les approches des trois modèles des fonctions 

exécutives précédents et en intégrant les notions de modélisation de l’activité et de prise en 

compte du contexte de pouvoir utiliser les méthodologies d’observations développées en 

ergonomie pour établir une réflexion sur la performance des agents et le statut des erreurs 

observées lors de la réalisation de tâche prescrite (les tests neuropsychologiques « écologiques 

»). 
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Figure 6 - Modélisation en réseau des fonctions exécutives 

 

Cette modélisation en réseau permet de prendre en compte l’idée développée par Teuber (1972) 

mettant en avant l’interconnexion entre les fonctions et donc de s’affranchir de l’ordre de 

prévalence d’une fonction sur l’autre présenté dans le modèle de Diamond.   

L’objectif de cette modélisation est de permettre, lors de la réalisation d’un test 

neuropsychologique écologique, de pouvoir déterminer l’origine d’une erreur. En prenant 

comme point de départ l’analyse de la tâche réelle, on peut inférer des marqueurs 

comportementaux. Ces marqueurs peuvent permettre d’identifier quelles fonctions exécutives 

de haut niveau est impactée. Ces fonctions de haut niveau permettent ensuite de déterminer 

quelles sont les fonctions exécutives élémentaires atteintes. Finalement, lorsque cela est 

nécessaire, indiquer s’il y a une atteinte intéroceptive et/ou extéroceptive.  

Ce modèle pourrait être enrichi d’une nouvelle strate du réseau et permettre de mettre en 

perspective l’origine neuropsychologique de l’erreur avec l’origine neuroanatomique, relevée 

durant l’analyse des bilans lésionnels, des pathologies entrainant des troubles des fonctions 

exécutives chez patients  
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2.4. Substrats anatomiques des 

fonctions exécutives 

 

Le cortex préfrontal est la région du cerveau qui est la plus communément associée avec les 

fonctions exécutives. Historiquement, le « syndrome dysexécutif » était appelé « syndrome 

frontal » pour cette raison.  

Grâce à des études portant sur des lésions cérébrales, il a été démontré que les lobes frontaux 

de cortex ne sont pas les seules régions cérébrales à être associées aux fonctions exécutives 

(Andrés, 2003; Champod & Petrides, 2007; Collette et al., 2006).  

Grâce à des études se basant sur les techniques de neuro-imagerie, il a également été démontré 

qu’il y avait un lien entre les fonctions exécutives et le cortex frontal. Néanmoins, il n’a pas été 

possible de relier de manière concluantes un foyer spécifique du cortex à une fonction exécutive 

donnée (Elliott, 2003).  

Il a également été montré que la matière blanche du cerveau joue un rôle critique dans le bon 

fonctionnement des fonctions exécutives (Cristofori et al., 2015). 

Le Tableau 2 présente la synthèse des deux approches permettant d’obtenir la localisation des 

zones cérébrales associées avec les différentes fonctions exécutives et la Figure 7 permet 

d’avoir une représentation graphique de ce tableau (Cristofori et al., 2019). 

 

Tableau 2 - Résumé de la neuroanatomie fonctionnelle des fonctions exécutives 

basé sur les études lésionnelles et les études de neuro-imagerie 

Fonctions Etudes lésionnelles Etudes de neuroimagerie 

Mémoire de 
travail 

Cortex préfrontal latéral 
(Owen et al., 2005) 

Cortex orbitofrontal 
médial  

(Barbey et al., 2011) 

Cortex préfrontal dorsolatéral  
(Cristofori et al., 2015) 

Contrôle 
inhibiteur 

Cortex préfrontal 
dorsolatéral 

Cortex frontal inférieur droit  
(Aron et al., 2007) 

Circuit frontostriatal ventral  
(Durston et al., 2002) 
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Cortex antérieur 
cingulaire (Gläscher et al., 

2009) 

Flexibilité 
cognitive 

Cortex orbitofrontal 
(Schoenbaum et al., 

2009) 

Gyrus temporal supérieur 
droit (Barbey et al., 2013) 

Régions frontostriatale et striatale  
(Lie et al., 2006) 

Planification 
Cortex préfrontal  

(Goel, 1997) 

Cortex préfrontal dorsolatéral postérieur 
gauche, avec de multiples régions corticales 

et sous-corticales (Fincham et al., 2002) 

Raisonnement 
Cortex préfrontal 

rostrolatéral gauche 
(Urbanski et al., 2016) 

Cortex préfrontal rostrolatéral bilatéral et 
cortex préfrontal dorsolatéral droit 

(Christoff et al., 2001) 

 

 

Figure 7 - Représentation anatomique des régions cérébrales associées aux 

différentes fonctions exécutives basées sur les études lésionnelles et de neuro-

imagerie – Figure adaptée de Lynch et Jaffe (Cristofori et al., 2019) - Creative 

Commons Attribution 2.5 License 2006. 
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2.5. Conclusion intermédiaire 

 

Depuis la première description historique des troubles des fonctions exécutives subis par 

Phineas Gage, plusieurs modélisations de ces fonctions ont été présentées avec des approches 

neuroanatomiques se fondant sur de la neuroimagerie fonctionnelle ou cognitive se fondant sur 

des tests neuropsychologiques. 

Le premier modèle sur lequel repose ce travail de thèse est le modèle de Lezak et al. (2012) 

présentant l’idée de réalisation de but et prenant en compte la volition nécessaire pour y 

parvenir. C’est sur ce modèle que repose le Cooking Task Test, le test écologique utilisé en 

routine à l’HIA Percy avant le début de ce travail de thèse.  

Le second modèle est celui proposé par Miyake, qui a proposé les trois fonctions exécutives 

principales servant de base aujourd’hui à d’autre modélisation et qui a repris l’idée développée 

par Teuber (1972) d’interconnexion des fonctions entres elles. 

Finalement, le troisième modèle est celui proposé par Diamond (2013) développant et 

complétant les fonctions exécutives proposées par Miyake (2000). 

Ainsi, en nous basant sur ces trois modèles déjà existants, sur la revue de la littérature de Snyder 

et al., et sur les modélisations de l’activité et sur l’analyse de la tâche en ergonomie, nous avons 

pu proposer un quatrième modèle des fonctions exécutives. Aux éléments neurocognitifs, nous 

avons ajouté les notions de modélisation de l’activité et d’analyse de la tâche, propres à 

l’ergonomie. 

A cette modélisation des fonctions exécutives peut être ajoutée une cartographie issue d’études 

se basant sur la neuro-imagerie et sur des lésions cérébrales.  

En combinant ces deux approches avec une analyse en imagerie fonctionnelle utilisable durant 

la réalisation d’un test neuropsychologique (notamment la FNIRS ou l’EEG), il serait possible 

d’établir une comparaison entre les différentes lésions cérébrales et les erreurs observées durant 

les tests neuropsychologiques, notamment les tests écologiques. 
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3. Les pathologies des 

fonctions exécutives 

 

On relève la présence de troubles dysexécutifs dans plus de 75% des cas dans la maladie 

d’Alzheimer et dans les affections neurodégénératives corticales (Godefroy et al., 2016), dans 

40% à 75% des cas dans les d’accidents vasculaires cérébraux (Roussel et al., 2016), de maladie 

de Parkinson (Emre et al., 2007), de scléroses en plaques (Deloire, 2005; Godefroy et al., 2010; 

Rao et al., 1989, 1991) et des traumatismes crâniens (Azouvi et al., 2016; Brooks & McKinlay, 

1983). 

Pendant la durée de cette thèse, deux populations de personnes majeures ont été recrutée, une 

population de personnes ayant eu une pathologie aiguë, un traumatisme crânien, et une 

population de personnes ayant une pathologie neurodégénérative, la leucopathie post-radique. 

 

 

3.1. Les traumatismes crâniens 

 

 L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit, d’après Thurman et al. (1995), le 

traumatisme crânien (ou traumatisme craniocérébral) comme la survenue d’une blessure de la 

tête à la suite d’un traumatisme fermé ou ouvert ou à la suite d’un phénomène d’accélération 

et/ou de décélération, avec : 

• Une altération observée ou déclarée de l’état de conscience ou une amnésie due au 

traumatisme, 

• Et/ou des manifestations neurologiques ou neuropsychologiques (objectivées par 

examen médical) ou un diagnostic de fracture du crâne ou de lésions intracrâniennes 

(objectivé par des examens radiologiques ou d’autres procédures de diagnostic 

neurologique) qui sont consécutifs au traumatisme à la tête, 
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• Ou la survenue du décès consécutive à un traumatisme à la tête ou un traumatisme 

crânien tel qu’inscrit sur le certificat de décès, le rapport d’autopsie ou le dossier 

médical rempli dans les circonstances du décès. 

La gravité du traumatisme crânien (TC) est classiquement définie selon trois critères principaux 

: le score de Glasgow (Glasgow Coma Scale, GCS), la durée de perte de connaissance initiale 

(PCI) et d’amnésie post-traumatique (APT). Le GCS, décrit par Teasdale et Jennett (1974 ; 

Tableau 3), évalue l’état de conscience, la PCI une rupture complète de l’état de conscience et 

l’APT une perte de mémoire qui peut être antérograde, rétrograde ou les deux à la fois. Ces 

trois critères permettent de définir un TC léger, modéré et grave (Tableau 3). 

 

 

Tableau 3 - score de Glasgow décrit par Teasdale et Jennett (1974). Note : Les 

scores de chacune des meilleures réponses de chaque catégorie sont additionnés 

pour un maximum de 15/15 et un minimum de 3/15 

Points Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice 

1 Nulle Nulle Nulle 

2 A la douleur Incompréhensible Extension à la douleur 

3 A la commande verbale Incohérente Flexion à la douleur 

4 Spontanée Confuse Réaction non orientée à la douleur 

5 - Appropriée Réaction orientée à la douleur 

6 - - Obéissance aux ordre verbaux 

 

L’OMS définit le Traumatisme Crânien Leger (TCL) comme étant une lésion aiguë du cerveau 

transmise à la tête par énergie mécanique résultant d’une force physique externe. Les critères 

opérationnels pour un diagnostic clinique comprennent : 

• Une confusion ou une désorientation ; 

• Une perte de connaissance d’une durée inférieure ou égale à 30 minutes ; 

• Une amnésie post-traumatique d’une durée inférieure ou égale à 24 h 
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• Et/ou d’autres anomalies neurologiques transitoires telles que des signes locaux, 

convulsions, ou une lésion intracrânienne ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale 

• Un score de Glasgow compris entre 13 et 15, mesuré 30 minutes post-traumatisme ou 

plus tard lors de la prise en charge médicale. 

 

Les critères permettant le diagnostic du Traumatisme Crânien Modéré (TCM) sont les suivants : 

• Un score de Glasgow entre 9 et 12,  

• Une perte de connaissance durant entre 30 minute et 24 heures  

• Une amnésie post traumatique d’une durée de 1 à 7 jours. 

Finalement, les critères permettant le diagnostic du Traumatisme Crânien Grave (TCG) sont les 

suivants : 

• Un score de Glasgow entre 3 et 8 

• Une perte de connaissance durant plus de 24 heures 

• Une amnésie post traumatique d’une durée d’une a plusieurs semaines. 

Il est à noter qu’un score de Glasgow inférieur à 3 indique un état végétatif. 

Les TC définis comme « légers » ne sont pour autant pas dépourvus de séquelles. Actuellement, 

il n’existe pas de recommandation sur le suivi de ces patients à moyen et long terme, du fait de 

l’absence de signe de gravité clinique et paraclinique et de l’évolution favorable dans les trois 

mois, dans la majorité des cas (Jehlé et al., 2012; Wood, 2004). De ce fait, 10 à 67% de ces 

patients garderaient des difficultés neuropsychologiques durables ou définitives, le plus souvent 

en l’absence d’anomalie objective en imagerie radiologique traditionnelle (Sorenson & Kraus, 

1991; Wood & Worthington, 2017). 

Les conséquences du TCL sont encore peu décrites et souvent évaluées dans des populations 

très spécifiques, principalement les anciens combattants et les sportifs. Le traumatisme crânien 

est dorénavant considéré comme la « signature » médicale des conflits actuels, du fait de 

l’exposition à des lésions d’explosion ou de blast, et de nouvelles procédures sont mises en 

place pour repérer ces sujets exposés et développant secondairement des symptômes 

neuropsychiatriques (Hoge et al., 2008). 

En France, selon une étude de Santé Publique France de 2016, l’incidence annuelle des TC 

ayant entrainé une hospitalisation se situe entre 150 et 300 pour 100 000 habitants, avec un taux 

de mortalité de 7 à 17 % (Cohadon et al., 2008). Dans l’enquête réalisée en Aquitaine par Tiret 
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et al. (1990), le TC était considéré comme léger dans 80% des cas, modéré dans 11% des cas et 

grave dans les 9% restants. Ce nombre est probablement sous-estimé car seulement un tiers des 

patients ayant présenté une commotion cérébrale consulterait dans les services hospitaliers 

d’urgences (Bazarian et al., 2005; Carroll et al., 2004; Feigin et al., 2013). Les données issues 

du Center for Disease Control and Prevention entre 2002 et 2006 (Faul et al., 2010) démontrent 

que l’incidence des TC est supérieure chez l’homme par rapport à la femme pour toutes les 

tranches d’âge (de l’ordre de 2 à 3 contre 1). Le pic principal d’incidence se situe, pour les deux 

sexes, entre 15 et 25 ans. Il y en existe deux autres, l’un situé entre 0 et 5 ans et l’autre après 65 

ans. D’après Masson et al. (2001), les causes de survenue des TCG en Aquitaine en 1996 étaient 

majoritairement les accidents de la voie publique (48,3%) et les chutes de sa propre hauteur 

(24,5%) et de grande hauteur (17,3%). Les coups à la tête représentent seulement 6,4% des 

causes de TC. Les TC provoqués par les chutes sont plus fréquents chez les personnes âgées.  

La société française de médecine physique et de réadaptation (SOFMER) a réalisé dans le cadre 

de recommandations de bonnes pratiques (méthodologie de la Haute Autorité de Santé), une 

revue de littérature sur les troubles de comportement faisant suite à un TC (Stéfan & Mathé, 

2016). 

La prévalence des troubles relevés, dont certains sont caractéristique d’un trouble des fonctions 

exécutives, post-TC sont les suivants : 

• La prévalence de l’agitation post traumatique varie entre 11 et 70% (avec une moyenne 

à 46%). Elle est caractérisée par de l’agressivité, une désinhibition, des mouvements 

agités des membres inférieurs, une labilité émotionnelle, de l’akhatisie (un trouble 

caractérisé par un besoin de mouvement, par une impossibilité de rester assis ; Sandel 

& Mysiw, 1996), ou encore de l’impulsivité, des pensées désorganisées, une 

perturbation des perceptions, une capacité à l’attention soutenue limitée ou une 

adaptabilité réduite (Fugate et al., 1997). 

• La prévalence de l’agressivité varie entre 25 et 39%. Elle est caractérisée par une 

agressivité verbale ou physique dirigée contre soi, contre les objets, ou contre autrui, 

une irritabilité sévère, un comportement violent, hostile, des attaques et une perte du 

contrôle de soi (Fleminger, 2008).  

• La prévalence de l’irritabilité varie entre 29 et 71%. Elle est définie par une réactivité 

disproportionnée avec notamment des accès de colère non justifiés. Elle est plus 

fréquente chez les hommes, entre 15 et 34 ans, en cas de perte de travail, d’isolement 

social ou encore de dépression (Safer, 2009; Yang et al., 2012). 
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• Il apparaît que la prévalence de TC chez les délinquants et les populations incarcérés est 

plus élevée que dans la population générale. En effet, elle est de 60,2% dans la 

population carcérale américaine. Les TC survenus dans l’enfance ou l’adolescence 

constitueraient des risques accrus de troubles psychiatriques et d’actes criminels 

(Shiroma et al., 2010). 

• La prévalence de l’apathie varie entre 20 et 71%. Elle est définie par une baisse de la 

motivation caractérisée par trois symptômes : la perte ou la diminution des 

comportements dirigés vers un but, la perte ou la diminution des capacités cognitives 

permettant la réalisation de buts et l’absence ou la diminution des émotions (Mulin et 

al., 2011; Robert et al., 2009). 

• La prévalence de la dépression varie entre 12 et 76%, avec une moyenne à 30% (Fann 

et al., 2004), ce qui est 7,5 fois plus qu’en population générale (van Reekum et al., 

2000). 

• Les syndromes anxieux sont divisés en dix groupes : l’agoraphobie, les attaques de 

panique, la phobie sociale, les troubles obsessionnels compulsifs, les états de stress post-

traumatique, le syndrome de stress aigu, l’anxiété généralisée, les troubles anxieux lié à 

une pathologie médicale, les troubles anxieux induit par des médicaments. La 

prévalence des troubles anxieux généralisée est de 9,1%, soit 2,3 fois plus important que 

dans la population générale (van Reekum et al., 1996). 

• Les états de stress post-traumatique ont une prévalence variant de 11 à 18%, allant 

même dans une étude allemande jusqu’à 53% après un TC grave (Rueckriegel et al., 

2015). 

• L’incidence des Troubles obsessionnels et compulsifs varient entre de 1,2 à 30 %. Le 

risque d’en développer est 2,6 fois plus important que dans la population générale (Van 

Reekum et al., 1996 ; Kant et al., 1996). 

On retrouve, en plus de ces troubles comportementaux, d’autres symptômes liés au 

dysfonctionnement des fonctions exécutives chez les traumatisés crâniens, des troubles liés à 

l’impulsivité, au contrôle inhibiteur, à l’attention, a des comportements compulsifs et à la prise 

de décision (Wood & Worthington, 2017). 

Des études ont été réalisées sur la qualité de vie des patients ayant eu un TC via des 

questionnaires standardisés (le SF-36 ou le QOLIBRI par exemple) et elles ont relevé que la 
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qualité de vie des traumatisés est impactée par les séquelles neuropsychiatriques (Grauwmeijer 

et al., 2014; Soberg et al., 2013). 

L’hétérogénéité des cas, en termes de lésions cérébrales (type, locations), de complications 

(influencées par divers facteurs, dont l’âge, les antécédents médicaux, l’environnement familial 

et social, la prise d’alcool ou de drogues, les traumatismes associés etc.) rend difficile la mise 

au point de thérapies standard efficaces pour tous (The Lancet Neurology, 2010). 

Une étude de 2012 (Olesen et al., 2012), estime les coûts à partir de la prévalence de TC 

observée en 2010 (3,7 millions de victimes en Europe) : pour tous les TC confondus, un coût 

par personne de 8 809 euros, et pour les TC modérés à sévères un coût de 9 020 euros. Les coûts 

totaux sont respectivement de 33 013 millions et 22 907 millions d’euros au niveau européen. 

Le coût de 8 809 euros par personne se décline en 2 697 euros de soins médicaux directs, 893 

euros de coûts non médicaux directs et de 5 219 euros de coûts indirects (perte de productivité). 

Ainsi, la réhabilitation après un TC doit être mise en place le plus tôt possible et peut être 

nécessaire pour une longue période (entre plusieurs mois et plusieurs années). Il y a un besoin 

de multidisciplinarité dans la prise en charge car il n’y a pas seulement des conséquences 

physiques, mais aussi cognitives et psychologiques. Cette prise en charge permettant de 

dépasser ces différentes conséquences est la plus critique afin de permettre un retour au travail 

dans de bonnes conditions (Gottesman et al., 2003).  

 

 

 

 

 

3.2. La Leucopathie Post-Radique 

 

La radiothérapie est l’un des traitements les plus utilisés dans le traitement des tumeurs 

cérébrales. Grâce à l’amélioration des techniques d’irradiation, le taux de survie des patients a 

augmenté, mais les conséquences à long et moyen terme sont devenues plus visibles, 

notamment les complications neurologiques (Verdecchia et al., 2008). 

Les traitements contre les tumeurs cérébrales peuvent induire de la neurotoxicité retardée dans 

près de 33% des cas (Doolittle et al., 2013; Soussain et al., 2009). La Leucopathie Post-Radique 
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(LPR) semble être la pathologie la plus fréquente causée par la neurotoxicité des traitements. 

Elle est caractérisée, sur le plan neurologique, par une démyélinisation lente et diffuse, une 

perte axonale et des lésions vasculaires (Soussain et al., 2009). Cette dégénérescence de la 

matière blanche entraine l’apparition progressive de troubles cognitivo-comportementaux 

impactant la qualité de vie des patients (Giovagnoli, 2012). 

L’incidence des troubles cognitifs suivant une radiothérapie est encore mal définie. En effet il 

y a une grande hétérogénéité dans les tests neuropsychologiques utilisés pour qualifier ces 

troubles, près de 46 selon la revue de la littérature de van Loon et al. (2015), dans la définition 

des troubles utilisée, dans les protocoles des études, incluant notamment la description des 

populations étudiées (Durand et al., 2015; Taphoorn & Klein, 2004). On peut cependant 

l’estimer entre 30 et 50% pour les tumeurs de haut grade, un an après l’irradiation (Douw et al., 

2009; Hottinger et al., 2009). Pour le traitement des métastases cérébrales en conditions 

stéréotaxiques, il a été relevé une incidence de 29% à un an du traitement, de 38% à deux ans 

et de 53% à trois ans (Trifiletti et al., 2015). 

La LPR entraine un déficit des fonctions exécutives telles que l’attention, la mémoire et la 

vitesse de traitement de l’information dans la mémoire de travail (Douw et al., 2009; Froklage 

et al., 2014; Habets et al., 2014; Saad & Wang, 2015). Elle entraine également de l’apathie. Si 

les troubles restent légers ou modérés chez la majorité des patients, dans les cas les plus grave, 

la LPR peut aller jusqu’à entrainer une démence, impliquant une perte totale de l’autonomie 

(Durand et al., 2015). 

Cette pathologie peut également toucher le jeune adulte après une irradiation pendant l’enfance 

(Cheung et al., 2016; Padovani et al., 2012), 2016), entrainant un déficit dans le développement 

neurocognitif et ayant pour conséquence de mauvais résultats académiques, une diminution de 

la mémoire, de l’attention et de la vitesse de traitement de l’information (Mabbott et al., 2008; 

Nagel et al., 2006; Reddick et al., 2003; Schatz et al., 2000). Elle entraine des risques de 

dépression, d’anxiété et une diminution de la capacité à socialiser (Monje et al., 2007). Ces 

différents symptômes entrainent une diminution de la qualité de vie de ces patients (Goldsby et 

al., 2010; Sands et al., 2012).  
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3.3. Conclusion intermédiaire 

Nous avons donc vu que les TC, qu’ils soient légers, modérés ou graves, impliquent dans 11 à 

70% des cas une atteinte des fonctions exécutives, avec des conséquences sur le long terme. En 

effet, les TC étant une pathologie aiguë qui touche principalement les femmes et les hommes 

entre 15 et 25 ans, elle peut entrainer des problèmes d’insertion sociale et professionnelle dès 

le début de la vie active. 

Nous avons également vu que la LPR, une pathologie chronique causée par la neurotoxicité des 

traitements anticancéreux touchait une personne sur deux à trois ans du traitement initial. Cette 

pathologie entraine donc une perte de l’autonomie et des possibilités de maintien au domicile 

de la personne âgée. 

Le diagnostic et la prise en charge précoces de ces deux pathologies permettent de récupérer 

tout ou partie l’usage de ces fonctions exécutives dans le cas des TC et de ralentir leur perte 

dans le cas de la LPR. Ce qui peut permettre de récupérer, ou maintenir, un niveau d’autonomie 

suffisant et donc le retour, ou le maintien, à domicile des patients. 

Ainsi, le meilleur moyen de limiter les conséquences sociétales et le coût de la prise en charge 

des TC et de la LPR est de pouvoir les diagnostiquer le plus précisément possible dès 

l’apparition des premiers symptômes au moyen de bilans neuropsychologiques reposant sur des 

tests neuropsychologiques et, lorsque cela est possible, sur des tests « écologiques ». 

Le coût estimé des conséquences de l’ensemble des pathologies cérébrales (et donc, notamment 

des TC et de la LPR) est en France de 107 301 millions d’euros et de 797 725 millions d’euros 

en Europe. Cet indicateur, bien que limité, permet de chiffrer l’importance de l’impact sociétal 

de la bonne prise en charge et du maintien de l’autonomie dès le début de l’apparition dès que 

les pathologies se manifestent, même lorsqu’elles semblent anodines, comme les TCL. 
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4. Le diagnostic des troubles 

dysexécutifs 

 

De très nombreux tests dits de « laboratoire » existent pour diagnostiquer les différents troubles 

fonctions exécutives (Cristofori et al., 2019; Lezak et al., 2012; Snyder et al., 2015). Cependant, 

individuellement, ils ne sont que modérément sensibles (Godefroy et al., 2011; Lees et al., 2014; 

Moreira et al., 2014). Il est donc nécessaire de combiner plusieurs tests sous la forme de 

batteries afin tester les différents changements comportementaux et cognitifs survenus chez le 

patient. Or, la nécessité de recourir à plusieurs tests pour obtenir un diagnostic soulève des 

problèmes en termes de faisabilité et de spécificité. En effet, l’augmentation du nombre de tests 

dans une batterie permet d’augmenter la sensibilité de celle-ci jusqu’à un plateau. Mais cette 

amélioration de la sensibilité est obtenue au détriment d’une diminution de la spécificité de 

2,6% par test supplémentaire (Godefroy et al., 2014). Or, de par leurs structures et règles, ces 

tests ne peuvent être qualifiés d’écologiques, car ils ne peuvent refléter correctement les 

activités et les conditions de la vie quotidienne (Constantinidou et al., 2012; Lezak et al., 2012). 

Chaytor et Schmitter-Edgecombe (2003) ont montré, dans une revue de la littérature d’études 

empiriques de la validité écologique des résultats des tests neuropsychologiques et du 

fonctionnement quotidien des patients, qu'il y avait une variabilité considérable dans le choix 

des tests neuropsychologiques et dans les mesures utilisées, y compris au sein d'un même 

domaine cognitif. Elles ont constaté que ces études ignoraient fréquemment la question de la 

spécificité des tests et des mesures utilisées. Par exemple, bon nombre de ces études ne 

précisaient pas a priori quels tests neuropsychologiques devraient être liés à des mesures 

spécifiques du fonctionnement quotidien et lesquels ne devraient pas l’être. Indépendamment 

de ces problèmes méthodologiques, les tests de mémoire présentaient la meilleure validité 

écologique, tandis que les tests des fonctions exécutives présentaient la validité écologique la 

plus faible. 

Les patients ayant des capacités de contrôle cognitif réduites éprouvent souvent des difficultés 

à réaliser les tests de contrôle cognitif hiérarchisé. Par exemples, ceux ayant des troubles de 

planification auront des problèmes pour compléter des taches nécessitant plusieurs étapes pour 

atteindre le but final (Chevignard et al., 2000; Goel et al., 2013; Gouveia et al., 2007; Shallice 

& Burgess, 1991; Zanini et al., 2002). Pourtant, souvent, ces déficits dans la réalisation des 
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activités quotidiennes ou entrainant des modifications du comportement ne sont pas relevés par 

les tests neuropsychologiques les plus utilisés (Eslinger & Damasio, 1985; Shallice & Burgess, 

1991). Mesulam (1986) a également souligné que les changements comportementaux associés 

aux lésions du lobe frontal sont presque impossibles à quantifier à l'aide de tests et des batteries 

neuropsychologiques traditionnels. Ce paradoxe survient probablement à cause de l’écart entre 

les mécanismes fondamentaux pris séparément et étudiés en laboratoires et la complexité des 

situations rencontrées dans la vie quotidienne dont l’espace des possibilités n’est pas fini12 

(Badre & Desrochers, 2019). 

C’est pourquoi plusieurs tests basés sur les performance de réalisation d’une tâche simulant une 

partie de cette complexité ont été proposés au fil des ans (Poncet et al., 2017). Cependant, ces 

tests, par la nature de leurs consignes ou de leurs conditions de passation présentent des limites 

dans leur reproductibilité. Pour diminuer ce biais, certains tests nécessitent une formation avant 

d’être mis en place dans les services hospitaliers afin de permettre une notation homogène 

(Poncet et al., 2015). Finalement, la nature des tâches utilisées pour les tests peut entrainer des 

situations à risque pour le patient. 

 

 

 

 

 

 
12 « Open-ended complexity » en anglais 
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4.1. Les tests neuropsychologiques 

utilisés en pratique clinique 

courante en neurologie 

4.1.1. La batterie de Test neuropsychologique du 

Groupe de réflexion sur les évaluations cognitives 

en oncologie (Grec-Onco) 

 

Chez les patients souffrant d’une Leucopathie Post-Radique adressés au service de neurologie 

de l’HIA Percy, l’impact de la pathologie sur les fonctions exécutives a été quantifié grâce à la 

batterie de test développée par le Grec-Onco, une commission du Groupe de Réflexion sur les 

Évaluation Cognitive (GRECO) selon les recommandations de l’International Cancer and 

Cognition Task Force (Wefel et al., 2011). Bompaire (2012) a décrit la batterie de tests utilisée 

dans le cadre de l’étude Onco-NeuroTox. Elle est composée des tests suivants : 

• Questionnaire de latéralisation d’Edinburgh, établi par Oldfield (1971). Il permet 

d’évaluer le coefficient de latéralisation manuelle du patient. Il peut être complété par 

une mise en situation écologique. L’étude de la latéralisation permet d’analyser les liens 

de corrélation entre les troubles neuropsychologique et les anomalies cliniques et 

d’imagerie. 

• Le niveau culturel est déterminé selon le nombre d’année d’étude à partir de l'école 

primaire (le Cours Préparatoire est considéré comme la première année d’étude, la 

Terminale avec le baccalauréat comme la douzième et les années d’études post-

baccalauréat « comptent » également). Les redoublements ne sont pas décomptés. 

• L’Echelle de Mattis (1976), ou Dementia Rating Scale. Elle comporte cinq sous-

échelles avec un nombre de points maximum pour chacune des fonctions testées : 

Attention (notée sur 37), initiation verbale (notée sur 30), initiation motrice (notée sur 

7), construction (notée sur 6) conceptualisation (notée sur 39), mémoire (notée sur 25). 

Le score maximal est de 144. 
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• L’échelle de Mattis est peu sensible à des niveaux d’efficience proche de la normale. 

Cependant, elle a l’avantage de mesurer l’efficience intellectuelle à des niveaux où 

l’utilisation des outils classique est limitée par des effets plancher. En effet, sa 

construction permet de proposer au patient les items les plus complexes et les plus 

exigeants – validant, en cas de réussite, les items les plus simples et de bas niveau. En 

cas d’échec seulement, des items « optionnels » plus simples sont proposés, permettant 

de quantifier le degré d’altération de la fonction cognitive testée. Elle permet, en outre, 

de donner des informations sur différentes fonctions cognitives précises (contrairement 

à d’autre échelles globales). Elle permet enfin le suivi longitudinal de l’efficience des 

patients (quantification d’éventuelle dégradation). Néanmoins, il n’existe pas 

d’étalonnage satisfaisant pour l’ensemble de la population et tenant compte de l’âge et 

du niveau culturel du patient. D’après le GRECO, le seuil pathologique est 122, si l’on 

fixe la barre a deux écarts-types. Le seuil pathologique des différentes sous-échelles est 

de 31 pour l’attention, 28 pour l’initiation, 3 pour la construction, 31 pour la 

conceptualisation, 18 pour la mémoire (Mattis, 1976; Schmidt et al., 1994) 

• Le Mini Mental State Examination (MMSE ; Folstein et al., 1975) est un instrument 

d’évaluation des fonctions cognitives global conçu pour un dépistage rapide des déficits 

cognitifs. Il sert à classer les patients selon un stade de gravité. Néanmoins, le MMSE 

possède certaines limites et en particulier ne permet pas, à lui seul, de définir la nature 

du déficit cognitif ni de porter le diagnostic de démence. Il est composé d’une série de 

questions regroupées en sept sous-tests : orientation, apprentissage mnésique, attention 

et calcul, rappel, langage et praxies constructives. Le seuil discriminant, tous âges et 

tous niveau socio-culturels confondus, est de 24/30 (un score inférieur à 24 est considéré 

comme anormal).  

• Le Montréal Cognitive Assessment (MoCA ; Nasreddine et al., 2005) est une échelle 

conçue pour l’évaluation du fonctionnement cognitif global destiné aux personnes âgées 

présentant un déclin cognitif. Elle est composée de différentes sous échelles permettant 

de mesurer les domaines cognitifs fréquemment atteints dans ce contexte : les 

fonctionnement exécutif et visuospatial, les capacités de dénomination, attentionnelles, 

le langage, l’abstraction, la mémoire et l’orientation temporo-spatiale. Le score 

maximum est de 30 points (ajout d‘un point supplémentaire pour les personnes ayant 

un niveau d’études inférieur à 12 années) et un score inférieur ou égal à 25 est considéré 

pathologique. 
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• Le test du Rappel Libre / Rappel indicé, ou « RL/RI 16 » (version française du test de 

Grober & Buschke, 1987) comporte seize mots de seize catégories sémantique 

différentes. Le test débute par une phase de contrôle de l’encodage et un rappel indicé 

immédiat. Ensuite le patient exécute trois rappels libres et trois rappels indicés avec une 

tache interférente. Cette phase est suivie d’une phase de reconnaissance (présentation 

des 16 mots associés à 32 items distracteurs) et enfin d’un rappel libre et indicé différé 

de 20 minutes (Rappel 1 Libre, Rappel 2 Libre et Indice, Rappel 3 Libre et Indice et 

score total sur 48). Ce test permet de distinguer un trouble de l’évocation d’un déficit 

de l’encodage. Dans le déficit d’encodage, l’apprentissage est faible, les épreuves de 

facilitation (indiçage et reconnaissance) peu efficaces, et la production d’intrusions et 

de fausse reconnaissances typique. Les normes utilisent deux types d’étalonnage (en 

écarts-réduits et en centiles). Elles tiennent compte de l’âge du patient, du sexe et du 

niveau socio-culturel. L’étalonnage en écarts-réduits est utilisé pour définir les normes 

des trois rappels libres et du rappel différé.  

• Des équations de régression ont pu être établies pour la détermination des valeurs 

normales de chacun des rappels libres de la RL/RI 16. Cette méthode comporte un risque 

de produire des estimations moins précises pour les participants dont les résultats 

dévient fortement de la moyenne, par le phénomène de régression vers la moyenne. Cela 

peut conduire à sous-estimer les résultats des patients dont le niveau mnésique pré-

morbide était très supérieur à la moyenne, et à surestimer ceux des patients dont le 

niveau était nettement inférieur. Il a été démontré que les variables 

sociodémographiques ont une influence sur les performances, que les performances des 

participants normaux aux rappels libres dépendent surtout de l’âge (entre 18 et 23%) et 

secondairement du genre et du niveau socio-culturel (entre 2 et 3 %) 

• Les empans endroit et envers étudient la mémoire verbale de travail qui permet le 

stockage temporaire et la manipulation d’information (Baddeley & Hitch, 1974). 

o L’empan endroit évalue les capacités attentionnelles et la mémoire auditive 

séquentielle. Il peut être modifié si le sujet est anxieux. La valeur « normale » 

obtenue est de 7+/2 chez l’adulte. 

o L’empan envers évalue la mémoire de travail. Normalement, l’empan de chiffre 

à l’envers est censé être de 1 à 2 chiffre inférieur à celui des chiffres à l’endroit 

selon les groupes d’âge. Si l’empan de chiffre à l’envers est égal ou supérieur à 

celui des chiffres à l’endroit, cela est indicatif d’excellentes stratégies exécutives 
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et de l’utilisation préférentielle d’un mode d’évocation visuelle venant suppléer 

une attention auditive défaillante. 

• Le test des fluences verbales et catégorielles, avec erreur et doubles. Les tâches de 

fluence verbales sont classiquement utilisées en neuropsychologies pour évaluer les 

capacités d’initiation verbale, la stratégie de recherche lexico-sémantique et l’intégrité 

lexico-sémantique (voir Cardebat et al., 1990 pour la version française). Le patient doit 

donner en deux minutes tous les noms appartenant à une même classe, c’est la fluence 

lexicale catégorielle, puis tous les mots communs débutant par une lettre donnée, c’est 

la fluence lexicale alphabétique (ou littérale). Les résultats à ce test suggèrent que les 

deux types de fluences verbales littérale et sémantique sont altérées lors de pathologie 

frontale et que ce déficit est lié à une altération de la recherche stratégique (Joyce et al., 

1996). 

• La DO 80 est un outil, standardisé en langue française, permettant de quantifier les 

troubles de la dénomination chez des sujets adultes et d’évaluer le type de 

dysfonctionnement, en référence au mécanismes impliqués dans le processus normal de 

dénomination d’une image simple. Schématiquement, les modèles de dénomination 

distinguent 3 niveaux : l’analyse perceptive de l’image, l’accès aux informations 

sémantique stockées en mémoire et la sélection du nom correspondant. 

Il est composé de 80 images en noir et blanc. Il a pour intérêt de proposer un nombre 

important d’item et reste toutefois facilement utilisable dans le cadre d’un examen 

clinique standard. Les seuils de normalité ont été établis en considérant quatre groupes 

constitués par le croisement de la durée de scolarité et de l’âge.  

• Le Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) est un test, mis au point par 

Gronwall (1977) pour évaluer les troubles cognitifs. Il consiste à effectuer des additions 

de chiffres entendus toutes les 4 secondes, le patient devant additionner les 2 derniers 

chiffres entendus (un chiffre toutes les 4 secondes) et donner le résultat oralement à 

l’examinateur. Le patient réalise au total soixante additions. Ce test permet d’évaluer la 

vitesse de traitement des informations et la mémoire de travail. Il est sensible aux 

situations de concentration divisée, d’attention sélective et soutenue. Ce test sollicite 

également les capacités de résistance à l’interférence, de shifting, de vitesse de 

traitement de l’information et de calcul mental du patient. Une étude néerlandaise (de 

Vries et al., 1992) a montré que les résultats étaient corrélés à deux test étudiant 

l’attention : le Digit Symbol et le d2-test.  
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• Le Trail Making Test est un test fréquemment utilisé dans le cadre d’une évaluation 

des fonctions exécutives. Il teste la flexibilité cognitive en faisant intervenir les 

capacités attentionnelles, visuomotrices (la recherche visuelle), la flexibilité réactive 

ainsi que la vitesse de l’action. Il est composé de deux parties : dans la première, la 

personne doit relier des chiffres disposés aléatoirement sur une feuille de papier dans un 

ordre numérique croissant. Cette partie engage principalement les capacités 

visuomotrices et la vitesse perceptive. Dans la seconde partie, la personne relier en 

alternant des chiffres et des lettres en respectant l’ordre numérique et l’ordre 

alphabétique (1-A-2-B-3-C…). Cette partie fait intervenir la flexibilité réactive, la 

mémoire de travail et également la vitesse perceptive et la recherche visuelle. La 

différence entre les temps de réalisation (partie A – B) fournit un indicateur de la 

flexibilité réactive, car elle permet de minimiser l’effet de la capacité de recherche 

visuelle (Meulemans, 2008).  

• La Figure complexe de Rey-Osterrieth (Osterreith, 1944) est couramment utilisée en 

neuropsychologie clinique pour évaluer les capacités visuospatiales, les capacités 

visuoconstructives et de planification, ainsi que la mémoire épisodique visuelle. Le sujet 

doit dans un premier temps copier une figure géométrique complexe et abstraite. Pour 

l’évaluation de la mémoire épisodique visuelle, après une période impartie (deux à trois 

minutes pour le rappel à court terme ou 20-30 minutes pour le rappel à long terme) le 

sujet doit reproduire la figure sans se servir le modèle.  

• Le test de Stroop permet d’évaluer les processus inhibiteurs. Lors du test, le sujet doit 

inhiber un processus automatique – la lecture du nom d’une couleur, pour fournir une 

réponse de dénomination non congruente – nommer la couleur de l’encre dans laquelle 

le mot est imprimé et qui ne correspond pas au mot écrit. Le ralentissement produit par 

cette interférence a été initialement décrit par Stroop (1935). Le test comprend trois 

conditions. La condition « dénomination », dans laquelle le sujet doit nommer des 

rectangles de couleur présentés sur une fiche, sur plusieurs lignes. La deuxième 

condition, « lecture », dans laquelle le sujet doit lire les noms des couleurs présentés sur 

une fiche, imprimés en noir, le plus rapidement possible. La troisième condition, « 

interférence », dans laquelle le sujet doit nommer les couleurs sans lire le mot écrit. Les 

noms de couleurs sont imprimés dans des couleurs ne correspondant pas aux mots écrits 

(par exemple, « ROUGE » imprimé en vert). Un index d’interférence peut être calculé 
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à partir des temps d’exécution des conditions dénomination et interférence. Les erreurs 

aux différentes conditions peuvent également être pris en compte (Meulemans, 2008). 

• Le Computerised Speed Cognitive Test (CSCT) a été mis au point pour évaluer le 

ralentissement du traitement de l’information (Ruet et al., 2013). Il a été inspiré du 

Symbol Digit Modalities Test (A. Smith, 1982) où la personne doit associer le plus 

rapidement possible des chiffres à une série de symboles suivant un modèle de 

correspondance. La version informatique de ce test génère des correspondances entre 

les chiffres et les symboles à chaque lancement du logiciel, afin de permettre son 

utilisation en suivi longitudinal en minimisant les effets d’apprentissage. 

• L’Index du Syndrome Dysexécutif Comportemental (l’ISDC) est un hétéro-

questionnaire mis au point par le Groupe de Réflexions pour l’Évaluation des Fonctions 

Exécutives (GREFEX) Cet outil permet d’évaluer le syndrome dysexécutif 

comportemental dans le contexte d’atteintes neurologiques diverses (Godefroy, 2008). 

Il est composé de douze sous échelles permettant d’évaluer, dans les grandes lignes, des 

comportements tels qu’une hypoactivité, une hyperactivité, les persévérations et les 

comportements stéréotypés, la dépendance environnementale, l’anosognosie 

(Meulemans, 2008). 

 

Cette batterie de tests permet de tester les fonctions cognitives les plus fréquemment impactées 

par les tumeurs cérébrales et/ou la neurotoxicité des traitements. Elle permet donc de tester en 

théorie le fonctionnement global, la mémoire, la vitesse de traitement de l’information, les 

fonctions exécutives et attentionnelles, le langage, le syndrome dysexécutif comportemental et 

l’autonomie. Cependant, elle fait face à trois limites, certaines normes de tests sont incomplètes 

et ont été amenées à évoluer au cours du temps et donc ne permettent pas un suivi longitudinal 

(Durand et al., 2016), chacune des fonctions est testée indépendamment, et non pas au cours 

d’une tâche complexe et elle suppose qu’au moins une de ces fonctions est atteinte. 
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4.1.2. La batterie de tests “Test of Attentional 

Performance” (TAP) 

 

Chez les patients ayant eu un Traumatisme Crânien adressés au service de Neurologie de l’HIA 

Percy, l’impact de la pathologie sur les fonctions exécutives est qualifié avec la batterie de tests 

informatisée TAP, qui permet la mesure de l’attention visuelle, spatiale et divisée, la flexibilité 

et l’inhibition (Zimmermann & Fimm, 2002). Elle est constituée des tests suivants : 

• Un test d’alerte phasique basé sur les travaux de Rafal et Posner (1987). Il inclut une 

tâche de réaction chronométrée simple ou avec indices visuels et un signal acoustique. 

La gamme des temps de réaction est particulièrement intéressante dans la mesure où 

elle présente une grande variabilité, qui peut être l'expression de « pertes d'attention » 

(van Zomeren & Brouwer, 1987). 

• Un test d’attention divisée reposant sur une double tâche censée évaluer la capacité 

d'attention, selon Kahneman (1973), en minimisant l'étendue de l'interférence 

structurelle entre les deux tâches. La tâche visuelle consiste en des croix qui apparaissent 

dans une configuration aléatoire dans une matrice 4 × 4. Le sujet doit détecter si les 

croix forment les coins d'un carré. La tâche acoustique comprend une séquence régulière 

de bips aigus et graves. Le sujet doit détecter une irrégularité dans la séquence.  

• Un test d’attention soutenue reposant sur une des quatre tâches avec des stimuli 

différents (trois tâches unimodales : une acoustique, deux visuelles ; et une tâche 

bimodale : visuoacoustique). Chaque tâche peut être exécutée avec un taux d'événement 

élevé ou faible de stimuli critiques. Les différentes formes de test dans différentes 

modalités ont été choisies parce que les canaux sensoriels ou l'intégration d'informations 

provenant de différents canaux peuvent être altérés de manière sélective (Beaumont, 

1983; Mesulam, 1981; Mirsky, 1989; Wagensonner & Zimmermann, 1991). Il est à 

noter que les patients ont été testé avec la tâche basé sur les stimuli visuels de forme et 

de couleurs. 

• Un test Go/No Go reposant sur deux tâches Go/No Go différentes ont été réalisées : 

une forme facile avec seulement deux stimuli (une croix verticale et une croix inclinée), 

et une version avec une charge mémoire plus élevée avec cinq stimuli, des carrés avec 

des textures différentes, où deux sont des cibles. 
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• Un test de Flexibilité qui repose sur une alternance entre deux séries d'objectifs. Il 

existe deux alternatives pour le test, une version verbale et une version non verbale. 

Dans la version verbale, les ensembles de cibles se composent de lettres et de chiffres ; 

dans la version non verbale des formes angulaires et rondes. Pour les tests, deux stimuli, 

un de chaque série, sont présentés simultanément et de manière aléatoire sur le côté 

gauche ou droit du point de fixation. D'une présentation à l'autre, la cible passe soit de 

la lettre au chiffre, soit des formes angulaires aux formes rondes et vice versa. Le sujet 

doit appuyer le plus rapidement possible sur la touche située sur le côté de la cible 

(gauche ou droite). Il est à noter que les patients ont été testé avec la version basée sur 

la version verbale 

• Un test d’inhibition évaluant la capacité d'attention focalisée, c'est-à-dire la capacité 

de rejeter des informations non pertinentes (focused attention déficit, FAD ; Schneider 

& Shiffrin, 1977). Une telle FAD a été décrite chez des patients présentant des lésions 

frontales sous forme de tendances interférentielles (Drewe, 1975; Luria, 1966; 

Mesulam, 1986). Cette tendance est testée par une incompatibilité stimulus-réponse (ex. 

Fitts & Seeger, 1953; Nicoletti et al., 1982). Des flèches pointant vers la gauche ou la 

droite sont présentées à gauche ou à droite du point de fixation sur l'écran. Le sujet doit 

appuyer sur une touche du côté indiqué par le sens de la flèche – indépendamment de la 

position de la flèche. La condition est classée comme compatible si le côté de 

présentation de la flèche et le côté de réponse sont conformes, et incompatible dans le 

cas contraire. 

• Un test de mémoire de travail utilisant une tâche nécessitant un contrôle continu du 

flux d'informations à travers la mémoire à court terme. Des nombres sont présentés sur 

l'écran qui doivent être comparés à des nombres précédemment présentés. La répétition 

d'un nombre dans un court intervalle doit être signalée en appuyant sur une touche. Le 

test peut être administré avec trois niveaux de difficulté. 

 

A cette batterie informatisée s’ajoute le test des fluences verbales, le CSCT, l’ISDC et le test 

des empans mnésiques également utilisés dans la batterie du Grec-Onco (cf. partie 0)). 

Cette batterie de test permet donc de tester principalement les problèmes liés aux troubles de 

l’attention. Cependant, nous avons vu que ces problèmes n’étaient pas les seuls présents chez 

les patients ayant subi un traumatisme crânien. 
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4.1.3. Les autres tests utilisés couramment pour 

qualifier les troubles des fonctions exécutives 

 

En plus des tests utilisés dans les deux batteries utilisées à l’HIA Percy, de nombreux autres 

tests neuropsychologiques existent, évaluant une ou plusieurs fonctions exécutives. Ils sont 

souvent classés en fonction de la fonction exécutive principale qu’ils évaluent (Lezak et al., 

2012). Ils permettent notamment la quantification et la qualification des troubles de l’inhibition 

(Tableau 4), de la mémoire de travail (Tableau 5), de la flexibilité cognitive ( 

Tableau 6). 

Parmi ces tests, les plus communément utilisés sont le Wisconsin Card Sorting Test, le Six 

Elements Test et le test de la Tour de Londres car ce sont ceux qui ont les meilleures 

caractéristiques psychométriques. 

En tant que batterie de test, la CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated 

Battery ; Fray et al., 1996; Robbins et al., 1994) et la BADS (Behavioural Assessment of 

Dysexecutive Syndrome – Wilson et al., 1996) sont régulièrement utilisées pour quantifier les 

troubles des fonctions exécutives. Ces batteries présentent les avantages de proposer plusieurs 

tests permettant une évaluation rigoureuse et d’avoir des normes standardisées permettant de 

faire des comparaisons entre les études sur les troubles des fonctions exécutives. Cependant, 

ces batteries de tests n’incluent pas systématiquement de test permettant d’évaluer l’ensemble 

des fonctions exécutives présentes dans les modèles actuels. Par exemple, la CANTAB présente 

des tests sur la mémoire de travail visuospatiale, la planification et la capacité à changer de 

tâches, mais pas de tests sur les autres fonctions exécutives (Snyder et al., 2015). 

Étant données leurs règles, leurs structures et leurs conditions de passation, ces tests et ces 

batteries de tests donnent des résultats qui peuvent ne refléter que de manière partielle la réalité 

de l’impact des troubles des fonctions exécutives sur le niveau d’autonomie et la capacité du 

patient à réaliser des tâches de la vie quotidienne dans de bonnes conditions (Constantinidou et 

al., 2012; Lezak et al., 2012). En effet, le praticien (souvent un orthophoniste qualifié ou un 

neuropsychologue) doit expliciter de façon claire et précise le but de la tâche à réaliser, les 

consignes et les procédures du test. Il doit mettre en place plusieurs séquences de démonstration 

et répéter les consignes du test afin de s’assurer que le patient a bien compris la tâche qu’il 

devait réaliser, parfois à plusieurs reprises, ou modifier le temps d’appropriation des consignes 

par le patient, sans nécessairement le notifier à chaque fois, de manière consciente ou non, 
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modifiant ainsi les conditions de passation et donc empêchant une comparaison rigoureuse aux 

standards neuropsychologiques établis (Sbordone, 1996, 2014). De plus, les distractions de la 

vie réelle ne sont pas présentes car l’environnement est contrôlé lors de la passation des tests. 

Finalement, la nature des tâches utilisées pour ces différents tests est totalement artificielle et 

ne reflète aucunement les activités de la vie réelle et quotidienne. 

C’est ainsi que certains patients peuvent présenter de nombreuses difficultés à réaliser ces 

tâches alors qu’ils présentent des performances cognitives normales aux tests des fonctions 

exécutives. En conséquence, il y a un consensus sur le fait qu’il est important de quantifier 

l’impact des troubles des fonctions exécutives dans un environnement écologique avec des tests 

utilisant des tâches de la vie quotidienne (Chaytor & Schmitter-Edgecombe, 2003; Chevignard 

et al., 2000; Cripe, 1996; Eslinger & Damasio, 1985; Fortin et al., 2003; Goldstein et al., 1993; 

Lezak, 1982; Shallice & Burgess, 1991; Stuss & Benson, 1986).  
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Tableau 4 - Tests permettant de qualifier les troubles de l’inhibition 

Nom du Test 
Références 

bibliographiques 
Brève description du test 

Test de Simon Hommel (2011) 
Les tâches Simon présentent deux règles très simples : Pour le stimulus A, appuyez sur la 
gauche ; pour Stimulus B, appuyez sur la droite. Un seul stimulus apparaît à la fois ; l'un ou 
l'autre stimulus peut apparaître à droite ou à gauche. 

Tâche de Flanker 
Eriksen & Eriksen 

(1974) ; Mullane et al. 
(2009) 

La tâche Flanker requiert une attention sélective ; vous devez vous occuper du stimulus 
présenté au centre et ignorer les stimuli adjacents qui l'entourent. Lorsque les stimuli adjacents 
sont mappés à la réponse opposée au stimulus central (essais incompatibles), les sujets 
répondent plus lentement en raison de la nécessité d'exercer un contrôle descendant.  

Tâche 
antisaccade 

Luna (2009) ;  
Munoz & Everling 

(2004) ;  
Roberts et al. (1994) 

Regardez dans la direction opposée du repère visuel pour détecter une cible brièvement 
présentée. 

Stop-Signal Task 
Logan (1994) ; 

Verbruggen & Logan 
(2008) 

Pour la tâche de "stop-signal", le signal de départ est présenté à tous les essais mais sur une 
minorité d'essais après le signal de départ et juste au moment où le sujet est sur le point de 
répondre, un signal d'arrêt apparaît (généralement un son), indiquant qu'il ne faut pas appuyer 
sur le bouton de cet essai.  

Hayling Sentence 
completion test 

Burgess & Shallice 
(1996) 

Le test demande de lire des phrases où le dernier mot est omis mais très prévisible. Il faut 
d'abord compléter les phrases correctement (partie A), puis avec un mot sans rapport (partie 
B).  

Brixton Spatial 
Anticipation Test 

Burgess & Shallice 
(1996) 

Ce test de formation de concept utilise 56 éléments visuels presque identiques pour tester la 
capacité à reconnaître une règle qui tient compte de légères variations de modèle d'un élément 
à l'autre Chaque élément est une carte imprimée avec dix (deux rangées de cinq) cercles, dont 
un est coloré tandis que les autres sont blancs. La position de chaque cercle coloré suivant est 
déterminée par l'une des neuf règles basées sur les positions du cercle coloré sur les cartes 
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précédentes. Lorsqu'on lui dit que le cercle coloré « se déplace selon divers motifs qui vont et 
viennent sans avertissement », le sujet est invité à indiquer la position attendue du cercle 
coloré sur la carte suivante. Pour la première règle et la plus simple, le cercle coloré avance 
d'une position dans le sens des aiguilles d'une montre sur les cartes successives - c'est 
également la règle pour deux autres sections d'essai ; une règle ultérieure fait alterner le cercle 
de la place 5 à la place 10. Étant donné que certaines règles durent aussi peu que trois 
séquences d'items et d'autres jusqu'à huit, le sujet ne peut pas anticiper les changements de 
règles. En tant que telle, la tâche semble imposer une forte demande à la mémoire de travail 
pour rappeler la relation entre les séquences de cartes précédentes  

 
 

Tableau 5 - Tests permettant de qualifier les troubles de la mémoire de travail 

Nom du Test 
Références 

bibliographiques 
Brève description du test 

Corsi-Block 
Lezak et al. (2012) ; 

Milner (1971) 

Il se compose de neuf cubes noirs de 3,8 centimètres fixés dans un ordre aléatoire à un tableau noir. 
Chaque fois que l'examinateur tape sur les blocs dans une séquence préétablie, le patient doit essayer 
de copier ce modèle de tapotement. 

Test de 
Pointage de 

Petrides 

Petrides et al. 
(1993) ; 

Petrides & Milner 
(1982) 

Les tests demandant des réponses auto-ordonnées évaluent l'utilisation de stratégies et l'auto-
surveillance. Dans le test de pointage auto-ordonné, à chaque essai, l'examinateur demande aux 
sujets de pointer un stimulus parmi un éventail de stimuli non vus lors des essais précédents 

N-Back Task 

Owen et al. (2005) ; 

Verhaegen & Basak 
(2005) 

Cette tâche demande au sujet de signaler lorsqu'un stimulus présenté en série est le même qu'un 
élément « n » étape en arrière par rapport à l'élément présenté. Pour la condition "2-back", si la 
séquence était 8-7-1-8-6-3-6, le sujet devrait dire "oui" après le deuxième 6. 
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Tableau 6 - Tests permettant de qualifier les troubles de la flexibilité cognitive 

Nom du Test 
Références 

bibliographique 
Brève description du test 

Wisconsin Card 
Sorting Test (WCST) 

Berg (1948) ; 

Milner (1964) ; 

Stuss et al. (2000) 

 

La tâche du patient est de placer les cartes une à une à côté de quatre cartes de stimulus - un triangle 
rouge, deux étoiles vertes, trois croix jaunes et quatre cercles bleus - selon un principe que le patient 
doit déduire du schéma des réponses de l'examinateur au placement des cartes par le patient. Par 
exemple, si le principe est la couleur, le placement correct d'une carte avec des symboles rouges (de 
n'importe quel nombre ou forme) est sous le triangle rouge, quelle que soit la forme ou le nombre, et 
l'examinateur dira au sujet si la réponse était " vrai ou faux." Le sujet commence simplement à placer 
des cartes et l'examinateur indique si chaque placement est correct ou non. Le placement peut être 
correct pour une catégorie non-cible ainsi qu'une catégorie cible, telle que la correspondance à la fois 
de la couleur et de la forme, de sorte que la rétroaction est ambiguë sans plus d'essais. Après une série 
de dix placements corrects d'affilée par le sujet, l'examinateur modifie le principe, indiquant le 
changement uniquement dans le modèle modifié de réponses « bonnes » et « incorrectes ». Ainsi, il 
n'y a pas d'avertissement explicite que le principe de tri a changé subitement. Le test commence par 
la couleur comme base de tri, passe à la forme puis au nombre, puis revient en arrière dans les trois 
principes de tri (couleur, forme, nombre). L'examinateur continue jusqu'à ce que le sujet ait effectué 
six séries de dix placements corrects ou jusqu'à ce que toutes les cartes aient été placées. 

Epreuve 
arithmétique de 

Luria 

Luria & Tsvetkova 
(1967) ;  

Aubin et al. 
(1997) 

Ces problèmes n'impliquent pas beaucoup de compétences mathématiques. Ils demandent 
implicitement au sujet de faire des comparaisons entre les éléments du problème, et ils contiennent 
des opérations intermédiaires qui ne sont pas spécifiées 

Six Elements Test 
Shallice & 

Burgess (1991) 

Cet ensemble de tâches a été développé pour évaluer l'autorégulation et l'auto-surveillance en 
fournissant aux sujets une situation non structurée dans laquelle ils ont le contrôle des tâches sur 
lesquelles travailler et de la durée de travail sur chacune. Les participants sont invités à effectuer au 
choix deux des six tâches (deux séries de trois tâches) possible en 15 minutes, de manière à maximiser 
leurs scores. Les trois tâches différentes sont :  
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(1) Sous-tâches Nommer A et Nommer B : Ces sous-tâches consistent à écrire les noms d'objets 
présentés sous forme d'images dans deux cahiers intitulés « Désigner A » et « Désigner B. » Chaque 
cahier contient 50 images.  

(2) Sous-tâches d'arithmétique A et d'arithmétique B : ces sous-tâches demandent aux participants de 
répondre à des problèmes d'addition, de soustraction, de multiplication et de division imprimés sur 
des « flashcards ». Chaque jeu de « flashcard » contient 30 problèmes différents, par ordre de 
difficulté croissante.  

(3) Dictée A et Dictée B : Ces sous-tâches demandent aux participants de donner des descriptions 
orales de (A) comment ils sont arrivés à l'endroit où ils sont testés, et (B) leur itinéraire prévu pour 
rentrer chez eux. Les réponses sont enregistrées. Les participants reçoivent cinq règles spécifiques 
pour ces tâches - les règles sont conçues pour les inciter à examiner attentivement les tâches sur 
lesquelles travailler et pendant combien de temps : Vous n'êtes pas autorisé à effectuer deux sous-
tâches du même type l'une après l'autre. Chacune des six sous-tâches reçoit le même poids. Dans les 
sous-tâches Nommage et Arithmétique, des points seront attribués pour les bonnes réponses. Pour 
les images/problèmes, les éléments antérieurs recevront plus de crédit que les derniers. Les erreurs 
et les omissions comptent contre le sujet et diminuent son score. 

Tower of London Shallice (1982) 

Pour arriver à la meilleure solution (la plus directe, celle avec le moins de mouvements) du test de la 
Tour de Londres, le sujet doit planifier en avance l’ordre des mouvements nécessaires pour 
réorganiser trois anneaux ou boules de couleur à partir de leur position initiale sur deux des trois tiges 
verticales pour un nouvel ensemble de positions prédéterminées sur une ou plusieurs des tiges 
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4.2. Les tests écologiques existants 

 

De nombreux tests dit « écologiques » existent (Tableau 7 ; Cristofori et al., 2019; Lezak et al., 

2012; Poncet et al., 2017), mais, ils présentent, comme les tests neuropsychologiques, des 

limites.  

Ils peuvent nécessiter l’avis de l’accompagnant du patient pour être permettre la comparaison 

entre les questionnaires auto-complétés et l’état réel du patient (Cristofori et al., 2019; 

Godefroy, 2004). Ils peuvent avoir une validité limitée, que ce soit du point de vue de la nature 

des construits utilisés ou des statistiques mis en place lors du processus de validation (Poncet 

et al., 2017). Finalement, la nature des tâches mis en place peut également être une source de 

variabilité due aux différents niveaux d’habitudes des patients face à la tâche proposées et 

rendre la reproduction de l’analyse complexe pour les examinateurs, nécessitant pour plusieurs 

d’entre eux une session de formation pour permettre un entrainement à l’établissement du score 

du test et pour permettre de réaliser son analyse (Bottari et al., 2009; Fisher & Jones, 2010; 

Poncet et al., 2009, 2017; Schwartz et al., 1998). Parmi ces nombreux tests, le Cooking Task 

Test, développé par Chevignard et al. (2000, 2008), est le celui qui est utilisé en routine, 

lorsqu’il est jugé nécessaire d’avoir un complément d’information par les neurologues sur la 

capacité du patient à reprendre des activités de la vie quotidienne à l’HIA Percy. 

Il consiste pour le patient à réaliser une recette de gâteau au chocolat et une omelette dans 

l’environnement de cuisine du SmartFlat. Les consignes du test sont ouvertes et peu 

contraignantes pour le patient. La recette est présentée dans un classeur dédié. Il a à disposition 

tous les ingrédients et ustensiles nécessaire à la réalisation des deux recettes plus des ingrédients 

et des ustensiles excédentaires normalement présent en cuisine mais inutiles pour la tâche 

servant de « distracteurs ». Les résultats du test se basent sur l’analyse du nombre et du type 

d’erreurs descriptives faites par le patient pendant la tâche et qui sont ensuite classées dans un 

second temps en erreurs neuropsychologiques. 

La passation du test nécessite la présence de deux examinateurs qui sont présent dans la cuisine 

mais qui n’interagissent avec le patient qu’en cas de danger. Les examinateurs doivent assister 

à une formation de quatre jours afin de pouvoir faire un relevé efficace des erreurs lors des 

passations. (Poncet et al., 2015). Ce test se base donc sur l’observation d’une tâche de la vie 

courante réalisée par le patient dans des conditions proches de la réalité. 
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Auger et al. (2006) ont défini les bonnes conditions de passation de tests écologiques en milieu 

hospitalier, ce qui a permis de soulever certaines limitations dans l’application du Cooking Task 

Test : 

• Le fait que les patients soient obligés de rester en station debout afin de réaliser le test, 

ce qui impacte la réalisation de la tâche pour les personnes présentant des troubles 

posturaux. 

• Le fait que les patients puissent avoir des comportements inappropriés ou socialement 

inadaptés, ce qui peut rendre le test dangereux pour eux-mêmes. 

• Le fait que les patients ne puissent pas corriger leurs erreurs, ce qui peut limiter la mise 

en œuvre de stratégies de compensation. 

• Le fait que les habitudes personnelles, ou l’absence de notions en cuisine peuvent avoir 

un impact sur la performance et donc le résultat du test. 

• Finalement, le fait qu’il soit nécessaire d’acheter des ingrédients pour réaliser chacune 

des passations. 

Lezak et al. (2012, p. 2425) soulignent que l’usage de jeu de construction pour enfants 

(notamment les jeux à base de brique de Lego®) ne devrait pas être négligé pour créer de 

nouveaux tests neuropsychologiques :  

“The possibility of using children's building toys (e.g., Lego type plastic blocks, erector sets, Lincoln 

logs) for testing visuospatial functions should not be overlooked, although most of these have not been 

reported as standard assessment procedures and caution must be exercised in interpreting 

performances.” 

C’est pourquoi, afin de répondre à certain des biais observés dans la tâche de réalisation de 

gâteau au chocolat (Chevignard et al., 2008), nous avons décidé de créer un nouveau test se 

basant sur le même cadre théorique, une activité avec des consignes ouvertes reposant sur 

l’analyse de la performance. Ce test utilise une construction de briques de Lego® personnalisée 

dans un environnement à la fois naturel et contrôlé, le SmartFlat, pour obtenir un diagnostic à 

la fois plus fin et surtout, plus objectif (Campos, 2017). Il doit donc à la fois permettre de 

détecter, qualifier et quantifier le syndrome dysexécutif, mais également permettre de faire un 

suivi longitudinal des patients. Ainsi, une meilleure qualification des troubles des fonctions 

exécutives permettrait d’améliorer la prise en charge de ces patients, et donc, de réduire sur le 

long terme les coûts sociétaux qui y sont liés. 
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Tableau 7 - Tests écologiques permettant de qualifier les troubles des fonctions exécutives 

Nom du test Reference Court descriptif 

Activities of Daily 
Living Profile (ADL-

Profile) 

Dutil et al. (1994, 
2002) 

Ce test a pour objectif d’évaluer les principaux aspects du comportement qui sous-tendent 
l'autonomie dans les soins personnels, les activités ménagères et communautaires en utilisant 
l'analyse des tâches basée sur les fonctions exécutives dans un contexte écologique. 

Assessment of Motor 
and Process Skills 

(AMPS) 

Bernspng & Fisher 
(1995) 

Cette évaluation des Activité de la Vie Quotidienne (AVQ) domestiques a été conçue pour 
mesurer comment le type et la gravité des déficiences se manifestent dans le contexte de 
l'exécution des AVQ. Il s'agit d'un test qui vise à déterminer si les déficiences sous-jacentes 
affectent ou non la capacité d'effectuer les tâches de la vie quotidienne. 

Executive Function 
Performance Test 

(EFPT) 

Baum et al. (2003; 
2008) 

Cederfeldt et al. 
(2011) 

Cahn-Weiner et al. 
(2002) 

Basé sur l'évaluation de la tâche de cuisine de Baum & Edwards (1993), ce test vise à évaluer les 
fonctions exécutives en nécessaire aux AVQ instrumentale et le niveau de soutien nécessaire 
pour que le patient réalise des tâches de la vie quotidienne. Il évalue la prise de conscience de 
la personne par rapport au handicap. Il a été conçu pour être utilisé pendant les soins aigus des 
personnes ayant subi un AVC. 

Executive Function 
Route Finding Task 

(EFRFT) 

Boyd & Sautter 
(1985; 1993)  

Cazalis et al. (1998) 

Pour évaluer les fonctions exécutives (planification, détection et correction d’erreurs) dans une 
tâche ouverte « écologique ». Le patient est sensé trouver un bureau dans un campus qu’il ne 
connait pas en partant d’un point de départ donné. 

Instrumental 
Activities of Daily 

Living Profile (IADL 

Profile) 

Bottari et al. (2009) 

Basé sur le “ADL Profile” (Dutil et al., 1990) le “IADL Profile” vise à établir si les principales 
difficultés du sujet concernent la formation d'objectifs, la planification, la réalisation de la tâche 
et/ou l'atteinte de l'objectif initial de la tâche. Il cherche à montrer l'impact des déficits des 
fonctions exécutives sur l'indépendance. 
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Meal Preparation 
Scale (MPS) 

Jongbloed et al. 
(1988) 

Le but de ce test est d’évaluer les compétences en préparation de repas en prenant en compte 
les facteurs associés et les facteurs prédictifs de l’indépendance afin de faciliter la planification 
du retour au domicile des patients ayant eu un AVC 

Multi-Level Action 
Test (MLAT) 

Buxbaum & Coslett 
(1998) ; Hart et al. 

(1998) 

Ce test mesure l’impact des TC et des AVC sur des activités écologiques et permet de comparer 
les tendances d'erreur dans ces groupes et chez les patients atteints de démence dégénérative. 
Il évalue la réalisation de trois tâches à faire en respectant quatre conditions différentes. 

Multiple Errands Test 
(MET) 

Shallice & Burgess 
(1991) 

Le MET est une évaluation naturaliste basée sur la performance qui vise à mesurer le 
dysfonctionnement exécutif dans un environnement en constante évolution. Le participant est 
amené à réaliser une série de tâches de la vie quotidienne, faire des achats selon une liste de 
course donnée au préalable, se rendre à un endroit précis a un horaire précis et finalement 
rédiger une carte postale avec certaines informations obtenues pendant la réalisation des 
autres tâches.  

Naturalistic Action 
Test (NAT) 

Schwartz et al., 
(2001) 

Ce test est une version simplifiée du MLAT, il vise à mesurer les déficiences lors d'actions 
écologique et à fournir une estimation de sa sévérité. Il est plus court à réaliser que le MLAT et 
repose sur un système de notation plus simple 

Rabideau Kitchen 
Evaluation 

– Revised (RKE-R) 

Neistadt (1992, 
1993, 1994) 

Ce test évalue (i) la capacité de séquençage fonctionnel des adultes atteints de T.C. et (ii) la 
quantité d'indications du thérapeute nécessaire pour assurer le succès et la sécurité du patient. 
Il utilise la préparation de repas, décomposée en ses étapes élémentaire et le niveau de besoin 
d ‘aide de la part du patient comme marqueur de score 

Rivermead ADL 
Assessment 

(R-ADL) 

Whiting & Lincoln, 
(1980) ; 

Williams et al.,  
(1976) 

Pour fournir une évaluation des AVQ appropriée pour les personnes hémiplégiques, le test 
étudie la capacité du patient à réaliser des activités de soin à domicile et de la vie quotidienne 
indépendamment ou non 

Iowa Gambling Test 
Bechara et al. 

(1994) 

Ce test repose sur un jeu de cartes qui modélise la prise de décision dans la vie réelle : en prenant 
en compte ensemble l'incertitude, la récompense et la punition. Le test crée explicitement un 
conflit entre l'attrait de la récompense immédiate et la punition probabiliste différée. Les choix 
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doivent être faits sur la base des « intuitions » et des « sentiments » et dans de nombreux choix, 
il y a des risques et des incertitudes sans garantie certaine du résultat. 

Cooking Task Test 
(CT) 

Chevignard et al. 
(2000, 2008) 

Ce test sert à évaluer la capacité des patients cérébrolésés atteints d'un syndrome dysexécutif 
à faire face dans un environnement écologique à un test nécessitant, la réalisation de deux 
tâches de cuisine en suivant des consignes ouvertes. 

Le TinkerToy Test 
(TTT) 

Lezak (1982) 

Ce test de construction donne aux patients l'opportunité, dans le cadre d'un examen formel 
nécessairement très structuré, de démontrer des capacités exécutives. Le TinkerToy Test 
permet aux patients d'initier, de planifier et de structurer une activité potentiellement 
complexe, et de la réaliser de manière autonome. Dans le cours normal de la plupart des 
examens neurologiques ou neuropsychologiques, ces fonctions sont exécutées par 
l'examinateur ou sont rendues inutiles (ou même indésirables) en raison de la nature structurée 
du matériel de test et du nombre restreint de réponses possibles dans la plupart des tests de 
fonctions cognitives. Ainsi, ces fonctions restent généralement non examinées, bien qu'elles 
soient absolument essentielles au maintien de l'indépendance sociale dans une société 
complexe. 

Le Tinkertoy Test donne également au patient la possibilité de réaliser une construction « libre 
» sans les contraintes d'un modèle à copier ou d'une solution prédéterminée. L'interaction entre 
les fonctions exécutives et de construction limitera plus ou moins la mesure dans laquelle cette 
technique d'examen teste la capacité de construction de tout patient individuel. Son utilité en 
tant que test de construction variera, en grande partie, avec la productivité du patient. 
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L’usage de tests neuropsychologiques classiques, de type « papier-crayon », est nécessaire pour 

quantifier les fonctions exécutives une à une, mais les conditions de passation et la nature très 

structurée de ces tâches ne permettent pas toujours de faire un diagnostic précis sur l’impact 

des troubles des fonctions exécutives liés à une pathologie sur la vie quotidienne du patient. 

L’usage de batterie de tests permet de prendre en compte plusieurs fonctions exécutive, mais 

avec une perte de la spécificité du diagnostic. L’usage des tests neuropsychologique 

« écologique » est donc nécessaire afin de pouvoir prendre en compte de façon intégrée les 

différentes fonctions écologiques et de pouvoir faire une meilleure analyse et faire un diagnostic 

plus fin sur l’impact de la pathologie sur la vie quotidienne du patient. Cependant, ces tests 

« écologiques », du fait de la nature de leur tâche, de l’environnement dans lequel elles ont lieu 

(par exemple, un centre commercial pour le MET) et étant donné les méthodes d’analyse mises 

en jeu (l’observation systématique par prise de note) sont difficilement reproductibles dans de 

bonnes conditions.   

Finalement, plusieurs de ces tests sont sous copyright ou nécessitent de suivre des formations 

payantes, ce qui peut compliquer leur usage à grande échelle pour les praticiens. 

Cependant, il existe plusieurs recommandations qui pourrait permettre de proposer de nouveaux 

tests neuropsychologiques « écologiques » possédant une validité et une disponibilité 

nécessaires pour un usage rigoureux et à grande échelle. 
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5. Un dénominateur commun, 

le comportement du patient – 

validité prédictive de la qualité 

de vie et de son autonomie 

5.1. Les définitions de l’erreur 

5.1.1. L’erreur selon Chevignard et al. (2000) 

 

Chevignard et al. (2000) ont tout d’abord défini le but, le début et la fin de chacune des sous 

taches à réaliser pour accomplir les activités du test. 

Lors des premières passations, les examinateurs ont fait un recueil exhaustif des actions 

réalisées par les patients et les sujets contrôles afin d’établir une liste des erreurs dans 

l’exécution des procédures. 

Lors de la survenue d’une erreur, elle était tout d’abord catégorisée dans une seul des catégories 

« descriptives » (Tableau 8), puis selon le mécanisme neuropsychologique sous-jacent, elle 

pouvait être catégorisée dans aucune, une, ou plusieurs, des catégories neuropsychologiques 

(Tableau 9). Cette seconde classification ne pouvait être fait qu’avec un accord parfait entre les 

deux évaluateurs présents lors du test. Cette double classification pouvait donc entraîner une 

différence entre le nombre d’erreurs descriptives et le nombre d’erreurs neuropsychologiques. 

 

Tableau 8 - Erreurs descriptives d’après Chevignard et al. (2000, 2008) 

Erreur descriptive Description de l’action 

Omission 
Toute action ou séquence d’actions normalement requise par la tâche 
qui est soit totalement omise, soit inachevée. 

Addition 
Toute action ou séquence d’actions additionnelle par rapport au 
nombre minimum d’actions nécessaires pour mener à bien la tâche. 
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Les additions peuvent concerner des actions pouvant s’intégrer dans 
la tâche, qui est alors réalisée avec des « détours » ou alors des 
actions totalement étrangères à cette tâche. 

Commentaire et 
question 

Toutes questions, demandes d’aide ou commentaires des sujets, 
qu’ils s’adressent à l’un des examinateurs ou à une personne 
extérieure. 

Substitution et 
inversion 

Toute erreur d’objet (utilisation d’un objet pour un autre) ou 
utilisation d’un objet appartenant à la bonne catégorie, mais inadapté 
au but poursuivi (objet sale, dangereux...). Toute action ou séquence 
d’actions réalisée en dehors du cadre temporel où elle est censée se 
dérouler (erreurs de séquence). 

Erreur 
d’estimation 

Mauvaise estimation des quantités d’ingrédients ou d’ustensiles, 

de la taille d’un ustensile, du lieu ou du temps. 

 

Tableau 9 - Erreurs neuropsychologiques d’après Chevignard et al. (2000, 2008) 

Erreur 
neuropsychologique 

Description de l’action 

Erreur de 
vérification 

Contrôle insuffisant ou erroné de la qualité des réponses produites. 
À l’extrême, cette vérification erronée ou absente peut être 
responsable de l’absence de réalisation du but. En effet, il est établi 
que le cortex préfrontal intervient dans le contrôle de l’efficacité des 
actes. 

Absence de prise en 
compte du contexte 

Évaluation erronée de l’environnement ; non-respect des consignes, 
du cadre défini de la tâche ou de la recette. Cette définition souligne 
le rôle du cortex préfrontal dans l’analyse et l’intégration continue 
des données de l’environnement pour adapter le comportement aux 
contingences environnementales afin d’atteindre le but poursuivi. 

Adhérence à 
l’environnement 

Action exécutée par adhérence du patient à un objet ou à un lieu. Ce 
type d’erreur fait partie des symptômes classiquement décrits au 
cours d’un dysfonctionnement frontal. 

Errance et 
perplexité 

Comportement produit sans but apparent, ne contribuant pas à faire 
progresser l’action, comportement d’inertie. Le cortex préfrontal 
intervient dans le maintien de l’activité dirigée vers un but ; il semble 
ainsi exister chez certains patients une perte de la représentation du 
but poursuivi, pouvant expliquer ces errances et ces comportements 
de perplexité. 

Demande d’aide 

Toute question ou demande d’aide du patient, qu’elle soit adressée 
à l’un des examinateurs ou à une personne extérieure. Ce type 
d’erreur souligne le rôle du cortex préfrontal dans la recherche et la 
mise en œuvre de stratégies compensatoires lorsque la solution à un 
problème n’est pas immédiatement accessible ; ainsi que le rôle 
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structurant de l’examinateur au cours de la passation des épreuves 
neuropsychologiques. 

Trouble du 
comportement 

Tout comportement socialement inadapté ou dangereux. Ces 
erreurs mettent en évidence le rôle du cortex préfrontal dans la 
régulation et l’adaptation comportementales en fonction de 
l’environnement. 

 

Cependant, bien que la présence de deux examinateurs puisse permettre un relevé relativement 

exhaustif, il ne peut être complet et l’interprétation des erreurs reste sujette à la mémoire des 

évaluateurs. De plus, la catégorisation des erreurs descriptives en erreurs neuropsychologiques 

implique que l’évaluateur soit formé et soit capable de reconnaitre les mécanismes 

neuropsychologiques sous-jacents. Finalement, cette évaluation nécessite la présence de deux 

évaluateurs formés à l’analyse, ce qui peut limiter son usage en pratique courante. 

La démarche mise en place par Chevignard et al. (2000) est une démarche d’analyse de l’activité 

réelle, que l’on retrouve en ergonomie lors d’analyse d’activité ou de situation de travail.  

Ces démarches s’appuient sur le recueil exhaustif des actions du participant et des évènements 

liés à son appropriation de la tâche, qui lorsqu’elles ne sont pas celle prescrite initialement sont 

considérées comme des déviations à la tâche prescrite, comme des erreurs. 

Nous retrouvons donc la démarche décrite par Norimatsu et Pigem (2008) pour la création d’une 

grille de codage du comportement.  

• La première étape de la création d’une grille de codage du comportement commence 

par la création de la liste des catégories du comportement. Pour ce faire, il faut lister 

tout d’abord l’ensemble des comportements liés au thème de l’étude (les déviations à la 

tâche prescrite), puis les organiser en catégories distinctes, soit descriptives (les erreurs 

descriptives), soit interprétatives (les erreurs neuropsychologiques), veiller ensuite à ce 

que les modalités de ces comportements soient homogènes dans les catégories et enfin 

définir ces catégories.  

• La seconde étape est de définir les mesures de ces comportements. La première métrique 

est le nombre d’occurrence des événements, que l’on retrouve dans la méthodologie de 

Chevignard et al. (2008). Mais il est intéressant de relever également la durée des états 

des événements, lorsqu’ils se prêtent à ce type de relevé et les intervalles entre les 

évènements. 

• La troisième étape est de définir la méthodologie d’échantillonnage, Chevignard et al. 

ont choisi une méthode de relevé manuel par deux expérimentateurs, mais elle reste 
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imparfaite et peut être améliorer avec l’apport de support d’enregistrement vidéo pour 

permettre un codage complet et continu. 

• Cet enregistrement vidéo permet d’avoir des données possédant une meilleure validité 

et une meilleure fiabilité. Il permet également d’améliorer la finesse des analyses, 

notamment grâce à l’usage de logiciel de codage des évènements. 

Ainsi, pour enrichir la méthode d’analyse proposée par Chevignard et al., nous avons suivi les 

autres étapes de création de grille de codage de comportement pour réaliser une analyse de 

l’activité en ergonomie. 

 

 

5.1.2. De l’erreur dans un test 

neuropsychologique à l’erreur en ergonomie 

 

D’après Leplat (2000), l’erreur est un évènement multi-déterminé ayant des composantes 

humaines, techniques organisationnelles et économiques qui introduit une rupture dans un 

processus. Pour bien comprendre le mécanisme de production de l’erreur, il faut donc connaitre 

le mécanisme de production de l’activité et inversement. L’intérêt de l’analyse de l’erreur pour 

celle de l’activité est d’aider à focaliser celle-ci sur des points cruciaux et d’aider à en découvrir 

les mécanismes. 

L’erreur est une divergence par rapport à une norme fixée par un expert, soit par rapport aux 

résultats attendus, soit par rapport aux actions nécessaires à la réalisation d’une tâche qui ne 

peut prendre qu’un nombre limité de forme (Reason, 1993). Ainsi, le terme d’erreur est donc 

souvent associé à l’idée d’un « écart à ce qui est attendu, prévu, souhaité » (Leplat, 2011). Il est 

donc difficile de qualifier un comportement de l’opérateur d’erreur sans faire référence à une 

tâche prescrite (cf. partie 2.3). Celle-ci intègre les éléments de prescription prévus par 

l’organisation, et notamment – pour nous – la procédure prévue pour réaliser la tâche. Nous 

parlerons de tâche procédurale pour parler d’une tâche où l’individu doit suivre une procédure 

détaillée pour atteindre les objectifs de la tâche. 
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Comme nous l’avons vu, ce modèle de la tâche va subir, dans le cours de l’activité, plusieurs 

niveaux de redéfinition13 (cf. Figure 5). Ceci rend le diagnostic de l’erreur plus complexe, dans 

la mesure où cette situation introduit une distinction entre deux niveaux d’analyse : celui des 

actions, i.e., du comportement observable de l’opérateur, et celui de l’intention sous-jacente à 

ces actions (Reason, 1993). Ainsi, Kirwan (1998) a défini trois composantes d’une erreur : la 

manifestation externe de l’erreur (ou mode externe), le facteur de mise en forme de l’activité14 

qui influe sur la vraisemblance de l’occurrence de l’erreur et enfin le mécanisme psychologique 

de l’erreur (ou manifestation interne). D’après Reason (1993), la différence entre une erreur et 

une violation dépend de l’intention (la capacité de détecter et prévenir lorsqu’une action 

provient d’une intention) et de la conscience (l’expression de l’état final à atteindre et des 

moyens nécessaires pour y parvenir) de l’action en cours par l’opérateur. 

Selon Swain (1976), lorsque l’erreur est caractérisée par rapport à la procédure de la tâche, elle 

peut être décrite en fonction de la typologie suivante : 

• Omission : tout ou partie de la tache non exécutée 

• Exécution (error of commission) : tout ou partie de la tache non réalisée avec les 

exigences prévues 

• Dérive (drift) : introduction d’une action qui ne figure pas dans la tache 

• Séquence : sous-tâche réalisée au mauvais moment 

• Délai : tout ou partie de la tache non réalisée dans les délais 

Lorsque l’erreur est caractérisée par rapport au mécanisme de production, elle peut être 

catégorisée comme étant une erreur de type : 

• Sélection : substitution de l’action adaptée par une qui est inappropriée 

• Discrimination : déclencheur incorrectement identifié 

• De mémoire : oubli de l’intention de l’action 

• De contrôle : contrôle de l’action non réalisé. 

Finalement, lorsqu’elle est en rapport avec la finalité de la tâche, elle est caractérisée par le fait 

qu’elle soit récupérable ou non, détectée ou non, aléatoire, systématique (propriété de la 

situation de travail) ou sporadique (erratique). 

 
13 Ainsi, paradoxalement, en situation de travail, une action humaine peut être considérée comme une erreur d’un 
point de vue organisationnel – au sens où elle constitue un écart à la tâche prescrite - alors qu’elle est au contraire 
garante d’un niveau de performances élevé dans le travail (Leplat, 1985)  
14 « Performance shaping factor » en anglais 
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Au premier abord, on pourrait penser que le mot « task » est une traduction stricte de celui de 

tâche, employé en ergonomie de l’activité. Pourtant, le mot « task » revêt une signification 

légèrement différente dans la littérature anglophone. Selon Kirwan et Ainsworth (1992, p. 1), 

l’analyse de la tâche15 peut être définie comme « l’étude de ce qu’un opérateur (ou une équipe 

d’opérateurs) devra faire, en termes d’actions et/ou de processus cognitifs, pour atteindre un 

objectif du système ». 

On peut donc considérer que la première étape mise en place par Chevignard et al. (2000) lors 

de la création du Cooking Task Test correspond à la création de la procédure d’une « tache 

prescrite » par un expert en ergonomie (Leplat, 2000). La tâche prescrite correspond à la tâche 

fixée par celui qui en demande l’exécution. C’est celle qui figure sur les instructions, consignes 

et procédures. Celui qui définit la tâche prescrite attend une certaine activité, un certain résultat. 

Ensuite, la réalisation de la tâche cuisine par le patient lors de la passation du test peut donc être 

considérée comme la réalisation de la « tâche effective » (Leplat, 2000) et les erreurs 

descriptives comme les déviations à la tâche prescrite. La tâche effective correspond à l’exacte 

réalisation de l’activité par l’opérateur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
15 « Task analysis » en anglais 
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5.2. De la validité à la validité 

écologique 

5.2.1. L’origine de la validité 

 

La validité est classiquement définie comme « le degré auquel un test mesure ce qu’il prétend 

mesurer » (Kelley, 1927). Dans les années qui ont suivi, un rapport élaboré conjointement par 

l’American Psychological Association (APA), l’American Educational Research Association 

(AERA), et le National Council on Measurements Used in Education (NCMUE ; 1954) a 

proposé de distinguer différents types de validité en fonction de l’usage prévu du test : la 

validité de contenu, la validité prédictive, la validité concourante et la validité de construit 

(Tableau 10).  

 

Tableau 10 - Les quatre types de validité identifiés dans le rapport conjoint de 

l’APA, de l’AERA et du NCMUE (1954) 

Usage prévu du test Type de validité concerné 

« L’utilisateur du test souhaite déterminer 
quelles seraient les performances d’un 
individu à l’heure actuelle, dans un ensemble 
donné de situations dont la situation de test 
constitue un échantillon » 

« La validité de contenu est évaluée en 
montrant dans quelle mesure le continu du 
test échantillonne les classes de situations 
au sujet desquelles on souhaite tirer des 
conclusions » 

« L’utilisateur du test souhaite prédire les 
performances futures d’un individu soit sur 
le test, soit suivant une variable externe » 

« La validité prédictive est évaluée en 
montrant dans quelle mesure des 
prédictions réalisées à partir du test sont 
confirmées par des données recueillies à un 
autre moment dans le temps. » 

« L’utilisateur du test souhaite estimer le 
statut actuel d’un individu suivant une 
variable externe au test » 

« La validité concourante est évaluée en 
montrant dans quelle mesure les 
performances au test correspondent avec 
des mesures sur un critère de performance 
concourant » 

« L’utilisateur du test souhaite inférer le 
degré auquel l’individu possède un trait ou 

« La validité de construit est évaluée en 
examinant quelles sont les qualités 
psychologiques mesurées par le test » 
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une qualité, dont on suppose qu’ils sont 
reflétés par les performances au test » 

 

Par la suite, les quatre types de validité identifiés dans le tableau 11 ont été rassemblés en trois, 

la validité prédictive et la validité concourante devenant ensemble la validité de critère 

(American Psychological Association et al., 1966). Cette terminologie rappelle que la validité 

d’un test repose en partie sur sa concordance avec des mesures (critères) externes, qu’elles 

soient obtenues à l’aide d’un autre instrument prétendant mesurer le même construit, ou bien à 

l’aide de mesures obtenues ultérieurement, souvent dans un autre contexte16. Ces trois types de 

validité – contenu, critère et construit – constituent ce que certains auteurs ont appelé l’approche 

trinitaire de la validité (Newton, 2012).  

La mise au point d’une taxonomie est une étape importante dans l’avancée de toute discipline 

scientifique. Pourtant, dans le cas de la validité, l’approche trinitaire a fait l’objet de vives 

critiques dans la mesure où la distinction entre les différents usages possibles d’un test n’est pas 

toujours claire – ni, par conséquent, la distinction entre les types de validité correspondants. La 

formulation sans doute la plus acerbe de cette critique vient de Guion (1980, p. 386) : « les 

guidelines semblent traiter [ces trois types de validité] comme une forme de Sainte Trinité 

représentant trois voies différentes vers le salut psychométrique : si vous n’êtes pas en mesure 

de démontrer un type de validité donné, vous avez encore deux coups ! ». 

Sur le plan pratique, la validité de critère est sans doute l’aspect le plus important de la validité. 

La capacité d’un test, d’une part, à donner des résultats cohérents à ceux fournis par des tests 

analogues, et d’autre part, à prédire les performances des individus dans des situations futures, 

sont des gages de sa qualité. Cronbach et Meehl (1955) ont cependant souligné que dans bien 

des cas, l’examinateur ne dispose pas d’un critère externe auquel comparer les résultats du test. 

Dans ce cas, affirment-ils, la validité de construit revêt une importance particulière, et 

définissent un construit comme « un attribut postulé chez un individu dont on suppose qu’il est 

reflété par les scores obtenus au test ».   

Cette affirmation déplace la question de la validité : celle-ci ne serait pas la propriété d’un test 

(i.e., des items qui le composent), mais une propriété des inférences (i.e., les suppositions) que 

l’administrateur du test peut réaliser à partir des comportements que le test suscite chez 

 
16 Par exemple, un examen tel que le baccalauréat est conçu pour évaluer la maîtrise de contenus pédagogiques 
enseignés au cours de l’année terminale ; mais appuyer la sélection des étudiants à l’entrée dans une formation de 
l’enseignement supérieur sur les notes obtenues au baccalauréat revient à supposer les performances au 
baccalauréat sont de bons prédicteurs de la réussite future dans cette formation, ce qui n’est pas la même chose. 
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l’individu (Lennon, 1956). Ce raisonnement a conduit plusieurs auteurs à affirmer que la 

validité de construit aurait une forme de préséance sur les trois autres types (Loevinger, 1957; 

Messick, 1989; Shepard, 1993). Cette position tranche nettement avec celle qui existait par le 

passé, qui accordait beaucoup plus d’importance à la validité de critère, qui avait été le mieux 

résumée par la maxime de Guilford (1946, p. 429) : « un test est valide pour tout ce avec quoi 

il entretient des corrélations ». La critique la plus courante de la position de Guilford est qu’elle 

conduit à affaiblir les bases théoriques sur lesquelles sont construites le test. Anastasi (1986) 

dénonce ainsi une posture qu’elle qualifie d’« empirisme aveugle ». Landy (Landy, 1986, p. 

1183), affirme, quant à lui, que « cette vision positiviste était (et reste) de bien peu d’aide 

lorsqu’il s’agit de développer des théories du comportement ou bien une compréhension 

élémentaire de ce qui est mesuré par le test en question ». 

 

 

 

5.2.2. La notion de validité de construit 

 

L’une des premières modélisations de la validité de construit peut être attribuée à Cronbach et 

Meehl (1955), qui indiquent que cette validité est évaluée en étudiant les qualités mesurées par 

un test, c'est-à-dire en déterminant dans quelle mesure certains concepts, ou construits, 

explicatifs explicitent la performance au test.  

Un construit est un attribut sur lequel on fait des hypothèses de résultats pour des personnes 

passant des tests, supposé refléter la performance réalisée. Les construits fournissent une 

interprétation ordonnée des comportements observés, ainsi qu'un moyen de faire des prédictions 

sur des comportements jusqu'alors non observées en cohérence avec les concepts théoriques 

appartenant à un réseau nomologique. Un réseau nomologique est un système de lois qui 

constituent une théorie. Les lois formant ce réseau peuvent relier (a) des propriétés ou quantités 

observables les unes aux autres ; ou (b) des constructions théoriques aux observables ; ou (c) 

des constructions théoriques différentes les unes des autres. Ces « lois » peuvent être statistiques 

ou déterministes. Le réseau nomologique permet d’expliquer comment les construits, non 

observable, sont reliés ensemble, et comment ces construits sont reliés aux comportements 

observables, notamment les comportements observés en situation de test (Figure 8). 
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Figure 8 – Modélisation de la validité de construit (Messick, 1989) 

 

Loevinger (1957) constate que la validité de construit est une propriété fondamentale à toutes 

évaluation scientifique de l’interprétation qui serait faite d’un score obtenu à un test. En se 

basant sur ce principe Messick (1989) définit la validité de construit comme la base formelle 

de l’utilisation et de l’interprétation des tests, étayée par des preuves de la pertinence de ces 

tests par rapport à l'objectif spécifique appliqué, et de l'utilité du test dans les contextes 

appliqués. Cela implique que la validité est un jugement d'évaluation intégré de la mesure dans 

laquelle les preuves empiriques et les justifications théoriques soutiennent l'adéquation et la 

pertinence des inférences et des actions basées sur les résultats des tests ou d'autres modes 

d'évaluation. Au fil du temps, les preuves de validité existantes sont renforcées (ou contredites) 

par de nouvelles découvertes, et la projection des conséquences sociales potentielles des tests 

est transformée par la preuve des conséquences réelles et par l'évolution de la condition sociale. 

La validité est donc une question de degré, et non pas une question de « tout ou rien ». Elle est 

une propriété évolutive, dans la mesure où la validation est un processus continu. 

Pour Messick, la principale préoccupation de la validité, n'est pas d'expliquer un événement 

isolé, un comportement ou une réponse à un élément donné, mais plutôt de tenir compte de la 
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cohérence des comportements ou de la réponse de participants aux éléments des tests, 

généralement résumées sous la forme de scores totaux ou de sous-scores.  

Le consensus actuel est que la validité de construit représente, de fait, l’intégralité de la notion 

de validité, au point, qu’il serait redondant d’utiliser le qualificatif « de construit » (Anastasi, 

1986; Angoff, 1988; Cronbach, 1989; Downing, 2003; Dunnette, 1992; Kane, 2001; Shepard, 

1993; Sireci, 2009) 

Ainsi, depuis 1999, la validité est définie comme étant « la mesure dans laquelle les preuves et 

la théorie soutiennent les interprétations des résultats des tests entraînées par les utilisations 

proposées » par AERA, l’APA et le NCME (1999). 

La validité est donc un jugement évaluatif intégré de la mesure dans laquelle les preuves 

empiriques et les justifications théoriques soutiennent l'adéquation et la pertinence des 

inférences et des actions basées sur les résultats des tests ou d'autres modes d'évaluation  

(Messick, 1989) s’appuyant sur des « construits » lié par un réseau nomologique (Cronbach & 

Meehl, 1955) qui, au fil du temps doit être révisé pour intégrer les nouvelles théories et concepts 

(G. T. Smith, 2005). 

Une fois le concept général de validité établi, on peut préciser d’autres concepts répondant à 

des enjeux spécifiques. 

Ainsi, dans le domaine des tests éducatifs et psychologiques, le concept de validité externe et 

interne sont pertinents (Campbell, 1957; Newton & Shaw, 2014). 

• La validité interne décrit le degré de confiance qui peut être accorder à la conclusion 

qu’un effet observé dans un groupe expérimental est réel. 

• La validité externe décrit le degré de confiance qui peut être accorder dans à la 

conclusion qu’un effet observé dans un groupe expérimental peut être généralisé à la 

population générale avec d’autres paramètres ou variables. 

Le concept de validité externe a ensuite été de nouveau affiné en deux catégories (Bracht & 

Glass, 1968; Newton & Shaw, 2014) :  

• La validité de population qui décrit le degré de confiance qui peut être accordé dans la 

généralisation des conclusions à une population parente ; 

• La validité écologique qui décrit le degré de confiance qui peut être accordé à la 

généralisation des conclusions à travers les différentes conditions mises en place lors 

des tests. 
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Ces concepts, développés initialement dans le domaine des tests éducatifs et psychologiques, 

peuvent également être mis à contribution et doivent être adaptés dans le domaine des tests 

neuropsychologiques dont l’objectif serait le diagnostic et la prise en charge médicale. Ainsi, 

le processus de validation ne pas peut être seulement de nature théorique en s’appuyant sur les 

construits des fonctions exécutives et des pathologies cérébrales les impactant. Il ne peut être 

seulement de nature méthodologique et s’appuyer sur un processus de comparaison des scores 

obtenus durant les tests neuropsychologiques et les comportements observés. Il doit aussi 

prendre en compte les conditions dans lesquelles les tests se déroulent, le contexte lié aux 

patients, les usages par les praticiens et le fait que les tests réalisés soient bien en adéquation 

avec la ou les fonctions cognitives étudiées.  

 

 

5.2.3. La notion de validité écologique 

 

L'origine de la notion de validité écologique peut être attribuée à Brunswik (1949) : ce dernier 

a souligné que la perception qu’un individu a du monde extérieur était influencée par un système 

de « lentilles » déformantes : l’objectif est de constituer une perception exacte d’un phénomène 

distal, mais l’individu, pour ce faire, n’a accès qu’à un ensemble de stimuli directement 

perceptibles, dits proximaux. La validité de ses conclusions dépendra de la force de 

l’association entre ces deux éléments, qu’il appelle leur validité écologique. Comme l’exprime 

Kihlstrom (2021, p. 468) : « si les sujets prêtent attention à des indices écologiquement valides, 

alors leurs percepts et leurs jugements seront valides ». Cependant, c’est à Orne (1962) que 

l’on doit le premier usage de la notion de validité écologique appliquée à une étude 

expérimentale. Il définit cette dernière comme « une généralisation appropriée depuis le 

laboratoire vers des situations non-expérimentales ».  

On peut donc, suivant cette ligne de pensée, définir la validité écologique comme la possibilité 

de généraliser les conclusions obtenues par l'étude d'une situation artificielle à une classe de 

situations naturelles (Hoc, 2001). En neuropsychologie, Tupper et Cicerone (1990) définissent, 

d’un point de vue général, la validité écologique comme étant le degré auquel les résultats 

obtenus dans des conditions expérimentales contrôlées sont liés à ceux obtenus dans des 

environnements naturalistes. La validité écologique d’un test neuropsychologique fait donc 

référence à la relation fonctionnelle et prédictive entre la performance d'un patient à un test ou 
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à une batterie particulière et sa performance dans le monde réel – i.e., son comportement à la 

maison, au travail, à l'école ou dans la communauté (Chaytor & Schmitter-Edgecombe, 2003). 

Les neuropsychologues ont utilisé deux approches majeures pour améliorer la validité 

écologique des données issues de tests neuropsychologiques (Franzen & Wilhelm, 1996; 

Sbordone, 2008).  

La première approche consiste à améliorer la vraisemblance (verisimilitude), c’est à dire le 

degré auquel les exigences cognitives d'un test reproduisent les exigences cognitives de 

l'environnement quotidien.  

La deuxième approche consiste à améliorer la véridicité (veridicality), qui fait référence à la 

mesure dans laquelle les tests existants sont empiriquement liés par des corrélations statistiques 

aux mesures du fonctionnement quotidien.  

Ainsi, la vraisemblance et la véridicité fournissent des approches distinctes pour mieux 

comprendre les complexités de la validité écologique des tests permettant la mesure des 

fonctions exécutives. Un outil d'évaluation neuropsychologique écologiquement valable est 

donc celui qui a des caractéristiques similaires à un environnement naturel et qui a une valeur 

pour prédire le fonctionnement du quotidien. 

De plus, d’après Hoc (2001), la distinction à retenir n'est ni entre laboratoire et terrain, ni entre 

recherche fondamentale et appliquée, mais entre l’étude de situations « naturelles » et 

« artificielles ». Les situations artificielles peuvent être définies comme celles qui sont 

spécifiquement conçues pour la recherche tandis que les situations naturelles sont celle qui ne 

sont pas créées spécifiquement. 

L'analyse du contexte de l’activité réelle est nécessaire pour identifier les principales 

caractéristiques des situations naturelles à reproduire dans des situations artificielles afin que 

les activités cognitives ne soient pas trop déformées. En supposant qu'une situation est une 

interaction entre un sujet - définie notamment par la compétence vis-à-vis de la tâche - et une 

tâche - un but à atteindre en respectant certaines contraintes - il convient donc de considérer ces 

deux éléments ensemble (Hoc, 1988). Il y a toujours des aspects artificiels dans les situations 

naturelles étudiées. Premièrement, les activités cognitives sont pour la plupart implicites et une 

certaine transformation de la situation naturelle est nécessaire pour y accéder et deuxièmement, 

la situation naturelle est décrite au moyen de descripteurs abstraits qui dépendent de la théorie. 

Rasmussen (1993) a soulevé la question de la validité écologique dans l’étude des activités de 

travail. Il suggère l'utilisation de micro-mondes dynamiques pour étudier la cognition en 

relation avec des situations de travail dynamiques. Ces micro-mondes permettent d’étudier les 
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performances des sujets dans la résolution de problèmes, sous la forme de l’exploration d’un 

ensemble d’éléments incluant les problèmes à résoudre, la reformulation du problème à 

résoudre et les solutions à mettre en place. On propose aux sujets des instructions très ouvertes 

les mettant en situation grâce à l’usage de scénarios17. 

 

 

Figure 9 - Modélisation des perspectives de description de la taxonomie du travail 

(Traduction d’après Rasmussen, 1993) 

 

Pour décrire le processus de création et de définition de ces micro-mondes complexes, 

Rasmussen a tout d’abord décrit les bases de la création d’une taxonomie systématique 

 
17 « Cover story » en anglais 
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permettant d’analyser les propriétés d’un environnement de travail, le profil des ressources 

cognitives d’une personne et les comportements nécessaire à la réalisation d’une tâche. 

La Figure 9 propose une réinterprétation des perspectives de description de la taxonomie du 

travail comme étant un ensemble d'enveloppes d'objectifs et de contraintes autour d'un acteur 

pouvant servir à la généralisation et au transfert de connaissances lors de la conception du 

système. 

La relation entre les différentes enveloppes de contraintes utilisées dans la taxonomie et la 

relation avec différentes approches expérimentales est illustrée dans la Figure 10. Le point étant 

que la diversité actuelle dans la complexité des conceptions expérimentales dépend en fait de 

la différence dans le choix des frontières conceptuelles contrôlées autour d'un sujet. Les limites 

correspondent étroitement aux enveloppes de contraintes utilisées pour le cadre d’analyse. 

La Figure 10 montre que pour les expériences en psychologie, le design expérimental implique 

le choix d'enveloppes de contraintes autour du sujet. Les dimensions de la taxonomie pour 

l'analyse du travail cognitif sont basées sur une représentation des contraintes de mise en forme 

du comportement semblent bien adaptées pour représenter le design conceptuel des tâches 

expérimentales. La figure illustre la relation entre les différentes couches conceptuelles de 

contraintes de la taxonomie et les différentes approches de la conception expérimentale. 
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Figure 10 - Modélisation des perspectives de description de la taxonomie du 

travail pour les expériences en psychologie avec les niveaux de contraintes 

(Traduction d’après Rasmussen, 1993) 

 

Rasmussen décrit notamment les limites des tâches cognitives prescrites. La condition aux 

limites du scénario expérimental est définie par la tâche cognitive donnée aux sujets, en général 

sans préciser la stratégie sauf implicitement par la présentation particulière du problème. Le 

problème à considérer pour cette catégorie d'expériences n'est pas la validité des résultats, mais 

la généralisation possible. Une généralisation fiable à ce niveau de spécification des contraintes 

nécessite l'identification de la relation entre la situation expérimentale, les stratégies mentales 

possibles et les critères de performance régissant le choix effectif. 

Rasmussen décrit ensuite les études de performance en situation réelle de tâche comme étant 

des simulations conçues comme des répliques de scénarios d’activité réelle dans lesquelles il 

est attendu que les comportements observés dans ces micro-mondes imitent les comportements 



101 

 

de personnes réelles dans la « situation réelle » à condition que les sujets aient une certaine 

expérience de la réalité. Un facteur important à considérer est, cependant, que ce type de 

simulation se concentre normalement sur une tâche particulière, telle que, par exemple la 

« planification ». 

La preuve de la capacité à généraliser ne sera donc pas de savoir si le micro-monde produit ou 

non le même type de comportement que la situation de travail, mais si une théorie est disponible 

qui soutient des prédictions utiles sur ce qui se passera dans une situation de travail ou pour 

expliquer ce qui est observé dans une telle situation à partir de l'observation lors de situations 

expérimentales. Pour Rogalski et Marquié (2004), l’écart constaté entre les travaux de terrain 

et de laboratoire peut être en partie dû au fait que les études de laboratoire mesurent des 

changements dans les capacités maximales du participant, alors qu’en général, les situations de 

travail ou de vie quotidienne ne nécessitent pas une mobilisation maximale des capacités. 

Hoc et al. (2004) constatent que parmi les caractéristiques des situations expérimentales 

reproduisant correctement celle des situations cible en psychologie, la reproduction des 

conditions de mise en œuvre de l’expertise, celle de la finalisation de l’activité sur objectifs 

d’action ou celle du non-découpage de l’activité en composantes isolées sont les plus 

importantes. Pour dire qu’un même objet est présent dans une situation cible et dans une 

situation expérimentale, il faut donc disposer d’une définition de cet objet et de moyens pour 

identifier son existence. 

Williams (1996) explique enfin qu’il existe une distinction importante entre les compétences 

quotidiennes, qui sont génériques, et celles qui sont spécifiques à certains contextes 

environnementaux. Les compétences génériques de la vie quotidienne sont généralement 

simples, nécessaires à chacun, notamment, pour s'habiller, maintenir son hygiène personnelle 

ou se nourrir (Tableau 12). Les construits cognitifs spécifiques, telles que la mémoire ou le 

langage, sont souvent indiscernables des compétences de la vie quotidienne. Les 

environnements de la vie quotidienne sollicitent souvent une variété de capacités cognitives 

combinées et la contribution individuelle de chacune de ces compétences à la performance 

globale est difficile à déchiffrer. Cependant, la mémoire, les compétences de langage et les 

compétences visuo-spatiales peuvent être distingués des autres compétences qui sont utilisées 

à la résolution de problèmes spécifique de la vie quotidienne. De nombreuses activités 

quotidiennes exprimeront principalement l'une de ces compétences et un échange de leur 

contribution lors de la réalisation d’une tâche. 
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Tableau 11 – Construits spécifiques aux compétences de la vie quotidienne (Traduction d’après Williams, 1996) 

Environnement de la 
vie quotidienne 

Langage Mémoire Gestion de l’espace 
Coordination 

sensorimotrice 

Compétences liées à 
la vie en autonomie 

- Conversation 

- Suivi de consignes 

- Capacités de lecture 
et de rédaction de base 

- Capacité à se souvenir de 
l’emploi du temps des 
activités du jour 

- Capacité à se souvenir de 
nouveaux noms et de 
nouveaux visages 

- Capacité à trouver de 
nouveaux lieux en conduisant 
une voiture 

- Capacité à dessiner un plan 
pour quelqu’un d’autre 

- Capacité à conduire une 
voiture 

- Capacité à utiliser des 
outils pour réparer 
quelque chose 

Compétences liées 
au travail 

- Lire ou écouter des 
instructions 

- Donner des 
instructions 

- Prendre des notes ou 
rapporter des activités 
de travail 

- Comprendre des 
instructions pour 
l’usage d’un ordinateur 

- Se souvenir 
d’instructions 

- Se souvenir des noms et 
des visages de clients 

- Se souvenir de son 
emploi du temps 
professionnel et des 
activités liées 

- Trouver l’emplacement 
d’objets dans un entrepôt ou de 
dossiers dans pour leur 
conservation 

- Trouver une nouvelle adresse 
pour faire une livraison 

- Manipuler des 
équipements de travail 

- Conduire un charriot 
élévateur ou un tracteur 

- Utiliser des outils pour 
construire des produits 

Compétences liées à 
l’apprentissage 

- Lire un manuel 

- Écrire un rapport 
scolaire 

- Se souvenir des supports 
de cours 

- Se souvenir des faits 

- Dessiner des diagrammes ou 
d’autre schémas pour les cours 
pour ceux qui le requièrent 

- Visualiser le placement ou 
l’arrangement d’objet sur la 
base de schémas 

- Compétences d’écriture 
manuscrite basiques 

- Manipuler des 
équipements et des outils 
pour des cours techniques  
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- Comprendre des cours 
ou des présentations 
complexe 

- Capacité à la prise de 
note 
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Les capacités de mémoire, les compétences spatiales ne sont pas aussi apparentes dans la vie 

quotidienne que les compétences linguistiques et mémorielles. Elles peuvent être très affaiblies 

avant qu'un handicap ne puisse être remarqué. Ces compétences permettent de trouver de 

nouveaux emplacements, de donner à quelqu'un d'autre des directions vers un lieu et de dessiner 

des figures ou une carte. La coordination motrice et sensorielle quotidienne comprend 

l'utilisation d'outils ou d'ustensiles de cuisine et les parties motrices et sensorielles de la conduite 

de la voiture. 

 

 

 

 

 

5.3. Apports de l’oculométrie dans 

l’analyse du comportement 

 

L’observation est couramment décrite comme l’une des techniques les plus couramment 

employées dans le cadre de l’analyse ergonomique de l’activité (Guérin et al., 1991; Rabardel 

et al., 1998; Saint-Vincent et al., 2011; Stanton et al., 2004). Sa place centrale fait qu’elle est 

déclinée sous des formes très diverses dans la pratique de l’ergonomie, allant de l’observation 

ouverte (à l’œil nu ou avec prise de notes) à l’observation outillée par un enregistrement vidéo, 

ou encore à l’observation combinée à l’usage d’instruments de recueil divers (H. Norimatsu & 

Pigem, 2008). Toutefois, dans la perspective de l’ergonomie de l’activité, il est entendu que 

l’activité ne se réduit pas aux comportements observables de l’opérateur, mais intègre aussi 

l’ensemble des processus – y compris les processus cognitifs – qui donnent naissance à ces 

comportements observables (Montmollin, 1997). Ce constat fait que l’observation, dans le 

cadre de l’analyse ergonomique du travail, est rarement utilisée seule – mais le plus souvent 

combinée avec d’autres méthodes telles que les entretiens d’autoconfrontation (Mollo & 

Falzon, 2004) et autres techniques visant à favoriser la production de verbalisations (Bisseret 

et al., 1999). 
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L’oculométrie (eye tracking) désigne un ensemble de techniques permettant l’enregistrement 

des mouvements oculaires en vue d’étudier les processus associés à l’attention visuelle et la 

prise d’information (Duchowski, 2017). En ergonomie, son utilisation est, de manière 

quasiment exclusive, orientée vers la conception et l’évaluation d’Interfaces Homme Machine 

(Nielsen & Pernice, 2009; Romano Begstrom & Schall, 2014). Mais au-delà, elle constitue un 

outil précieux pour étudier la prise d’informations visuelle dans le cours de l’activité. Ainsi, les 

données d’oculométrie peuvent être intégrées dans une observation systématique de l’activité 

en vue de mieux comprendre les comportements observables de l’individu. 

Selon Kerguelen (2008), suite à une observation réalisée dans le cadre de l’analyse 

ergonomique de l’activité, l’analyse des résultats s’appuie soit sur une approche purement 

descriptive, soit sur une interprétation, par l’ergonome, des comportements observés. Ce 

caractère interprétatif semble en particulier incontournable dès lors que l’on s’intéresse aux 

erreurs que produit l’opérateur dans le cadre de la réalisation d’une tâche procédurale, ce qui 

est notre cas ici.  En effet, repérer une erreur nécessite d’abord que l’analyste conclue que tel 

comportement observé corresponde à une erreur. 

L’hypothèse « œil-esprit »18 (Just & Carpenter, 1976) constitue la principale base conceptuelle 

de l’oculométrie.  Elle affirme que lorsque l’opérateur est en train de réaliser une tâche 

s’appuyant sur la prise d’informations visuelles, l’élément qui se situe dans la zone de fixation 

du regard, et plus particulièrement dans la zone de vision fovéale, est celui sur lequel portent 

les traitements cognitifs en cours. L’orientation du regard et la durée des fixations oculaires 

dépendent également d’autres processus tels que des processus perceptuels ou mnésiques, et il 

serait donc simpliste, au vu de l’état des connaissances actuelles, d’affirmer que le regard est 

systématiquement guidé par l’attention visuelle (J. R. Anderson et al., 2004; Murray et al., 2013; 

Steindorf & Rummel, 2020). Malgré cela, il est généralement admis que les mouvements 

oculaires reflètent le traitement de l’information à l’instant t au cours de la réalisation d’une 

tâche (Carter & Luke, 2020). L’intérêt de l’oculométrie réside ici notamment dans le fait que 

les processus impliqués dans l’attention visuelle sont généralement inconscients, ce qui rend 

ces processus peu accessibles aux méthodes fondées sur le recueil de verbalisations (Kirtley, 

2020; Wickens et al., 2021). 

 

 

 

 
18 « Eye-mind hypothesis » en anglais 
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5.4. Conclusion intermédiaire 

 

Pour définir un nouvel outil d'évaluation écologiquement valide permettant le diagnostic des 

troubles des fonctions exécutives, le développement de l’outil devra reposer sur un réseau 

nomologique (cf. partie 5.3.2) prenant en compte les construits de fonctions exécutives, de 

compétences de la vie quotidienne, de taxonomie de l’activité réelle définissant les objectifs et 

les contraintes en terme de structures moyens-fins, de conditions expérimentales reposant sur 

un micro-monde complexe qui implique l’exploration de domaines et la résolution de 

problèmes et finalement, de reproductibilité. 
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6. Problématique et démarche 

de recherche 

 

Notre revue de la littérature relative aux modèles existants des fonctions exécutives et aux tests 

neuropsychologiques qui permettent de diagnostiquer les troubles de ces fonctions cognitives 

permet de dresser, à ce stade, plusieurs constats. 

Tout d’abord, les modèles existants des fonctions exécutives se sont progressivement étoffés 

avec le temps, mais restent fondés sur une approche unitaire, dans le sens où ils s’appuient sur 

une décomposition du système cognitif en fonctions élémentaires. L’étude de ces fonctions 

s’appuie sur des tâches paradigmatiques de laboratoire, y compris dans la perspective de 

diagnostiquer un syndrome dysexécutif. 

La problématique de la validité écologique de ces tests, soulignée dès 1998 par Burgess et al., 

renvoie au fait que les performances du patient dans ces tâches de laboratoire sont souvent un 

prédicteur imparfait de l’autonomie des patients dans la vie réelle, ce qui pourtant en constitue 

le réel enjeu. Pour améliorer la validité prédictive de ces tests, certains auteurs (e.g., Chevignard 

et al., 2000, 2008) ont proposé d’appuyer le diagnostic du syndrome dysexécutif sur l’étude des 

performances du patient dans la réalisation de tâches que ce dernier pourrait être amené à 

réaliser dans le cadre de la vie quotidienne – dans leur cas, suivre une recette pour cuisiner un 

gâteau au chocolat et réaliser une omelette. 
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6.1. Des postulats implicites autour 

de la validité écologique du Cooking 

Task Test 

 

Même si les tests comme le Cooking Task Test représente, à n’en pas douter, une avancée 

décisive dans l’amélioration de la validité écologique des tests pour le diagnostic du syndrome 

dysexécutif, on peut toutefois noter quelques points concernant le choix de cette tâche.  

 

Tout d’abord, la préparation d’un gâteau implique le suivi d’une procédure – décrite dans la 

recette – et les performances du sujet dépendent généralement de son niveau d’expertise, qui a 

un impact sur le résultat du test. 

Ensuite, la recette à réaliser n’est qu’une ressource parmi d’autres pour structurer la réalisation 

de la tâche. En accord avec les postulats de l’ergonomie de l’activité (Bobillier Chaumon, 2021; 

Leplat & Hoc, 1983), l’activité déployée par le sujet n’est jamais exactement identique à la 

tâche prescrite – ici, la procédure prévue par la recette. Nous proposons donc, dans la première 

étude, une autre tâche procédurale : la construction d’un édifice en briques Lego®. 

Pour diagnostiquer un éventuel syndrome dysexécutif, Chevignard et al. (2008) proposent une 

typologie d’erreurs, dont l’identification repose sur l’observation, par le thérapeute, de l’activité 

du patient et le relevé d’écarts à la tâche prescrite. Cette affirmation est loin d’être anodine, et 

mérite d’être discutée. 
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6.2. Étendre le réseau nomologique 

du Cooking Task Test 

 

Un réseau nomologique est défini comme « un système de lois mettant en relation les éléments 

d’un modèle théorique, d’une part entre eux, et d’autre part avec les observations réalisées » 

(Borsboom et al., 2004, p. 1064). Dans le cas du Cooking Task Test, ces observations 

concernent uniquement le comportement du patient – et plus particulièrement, le comportement 

(1) observé par deux thérapeutes et (2) interprété à la lumière d’une typologie d’erreurs 

considérées comme des manifestations de défaillances pathologiques de processus cognitifs 

impliqués dans l’activité.  

Dans la mesure où la finalité du test est le diagnostic du syndrome dysexécutif, il semble 

souhaitable que le réseau nomologique ne s’appuie pas uniquement sur l’observation des 

comportements du patient (i.e. manipulation de briques Lego®), mais sur d’autres 

manifestations observables du fonctionnement cognitif de ce dernier. L’oculométrie 

(Duchowski, 2017) semble une perspective intéressante pour renforcer le réseau nomologique 

du test que nous proposons, dans la mesure où elle permet d’y intégrer, en plus des 

comportements – et leur interprétation par l’analyste – les processus attentionnels visuels.  
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6.3. Vers des outils automatiques 

pour l’observation systématique de 

l’activité 

 

La méthodologie que nous proposons repose sur une observation systématique de l’activité 

(Guérin et al., 1991). Dans l’approche préconisée par Chevignard et al. (2008), cette observation 

est réalisée par deux thérapeutes, le codage étant réalisé « en temps réel ». Ce format 

d’observation, appelé « papier-crayon », pose de nombreux problèmes du point de vue de la 

validité (H. Norimatsu & Pigem, 2008). Le recueil de données ne peut pas être réellement 

exhaustif, dans la mesure où le codeur ne peut pas recueillir de nouvelles données lorsque son 

regard est fixé sur la grille de codage tandis qu’il code de nouveaux évènements. Une solution, 

proposée en ergonomie, est de procéder à un enregistrement vidéo de l’activité suivi d’un 

codage à l’aide d’un logiciel tel que The Observer (Noldus, 1991), Actogram Kronos 

(Kerguelen, 2008), ou, plus récemment, Actograph (Barthe et al., 2017). Dans le cadre de notre 

travail, nous avons utilisé le logiciel BORIS (Behavioral Observation Research Interactive 

Software ; Friard & Gamba, 2016), un logiciel libre développé pour soutenir l’observation 

systématique du comportement en éthologie, mais présentant des fonctionnalités intéressantes 

pour l’ergonomie. 

Malgré ses qualités, BORIS hérite de plusieurs faiblesses inhérentes à la méthode d’observation 

systématique elle-même. Celle-ci est reconnue comme particulièrement chronophage. D’autre 

part, le codage d’observations nécessite une expertise spécifique à l’ergonome. L’association 

de ces deux contraintes – le caractère chronophage et la dépendance envers une expertise 

spécifique – nuit à l’application de la méthode à grande échelle. Pour remédier à cette situation, 

la seconde étude sera consacrée à une analyse de l’activité experte d’ergonomes praticiens 

invités à procéder au codage d’une vidéo du comportement d’un participant, recueillie lors de 

la première étude, en ayant recours à la technique des protocoles verbaux (Bisseret et al., 1999). 

La modélisation du raisonnement de l’ergonome réalisant cette tâche de codage peut servir de 

base en vue de la conception d’un système expert qui visera à automatiser la tâche d’observation 

systématique, suivant l’approche proposée par Wolff et Després (2003). 
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7. Création d’un modèle 

représentant l’Arc de Triomphe 

en brique Lego®. 

7.1. Le choix du modèle de Lego® 

 

La nouvelle tâche choisie pour servir de support au test évaluant les troubles des fonctions 

exécutives devait répondre à plusieurs critères : 

• Elle devait posséder des caractéristiques similaires et se dérouler dans les mêmes 

conditions que le test écologique de référence de l’HIA Percy (le Cooking Task Test) 

tout en répondant aux limites observées. 

• Elle devait être suffisamment ouverte pour permettre aux participants de réaliser 

l’ensemble de la tâche comme ils pourraient le souhaiter, mais également suffisamment 

structurée pour permettre une analyse rigoureuse, répétable et simple pour un usage 

hospitalier. 

• La validation du test se déroulant dans une enceinte militaire avec par conséquent la 

possibilité d’avoir des patients militaires ayant subis des traumatismes, la tâche devait 

être neutre affectivement afin d’éviter tout rappel de situations potentiellement 

traumatisantes (Holterbach et al., 2015)  

• Elle devait respecter les critères d’applicabilité des tests en milieu hospitalier proposés 

par Auger et al. (2006), limiter la charge portée par le patient et limiter la charge portée 

par l’examinateur, avoir une distribution normale du score du test et être applicable à 

tous les patients quelles que soient leurs caractéristiques socio-culturelles ou leur 

familiarité avec la tâche. 

• Elle devait respecter les critères de passation de tests d’évaluation des fonctions 

exécutives proposés par Poncet et al. (2017) : une tâche nouvelle ou peu familière, avec 

peu ou pas de risques mais permettant la présence de distracteurs, des normes et des 

standards validés statistiquement et enfin, être facilement accessible pour les praticiens. 
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En partant de la recommandation de Lezak et al. (2012) d’utiliser des jeux de construction pour 

enfants, le choix de la tâche s’est porté sur une construction d’un modèle en briques Lego®.  

Le choix initial du modèle en briques Lego® s’était porté sur les modèles du thème 

« Architecture », néanmoins, il s’est avéré que les briques de ces modèles étaient trop petites et 

trop similaires pour être manipulées correctement par tous les patients, permettre une inclusion 

de capteur ou de permettre l’automatisation de la reconnaissance des briques lors de 

l’assemblage. 

Nous avons donc décidé de créer un modèle personnalisé grâce au logiciel Lego Digital 

Designer (LDD - version 4.3.10) disponible en 2017. Ce logiciel permet de simuler en trois 

dimension la construction d’un édifice en briques Lego® grâce à une base de données 

comprenant les modèles 3D de l’ensemble des briques Lego® proposées par le groupe depuis 

l’origine des pièces actuelles. Il est à noter que ce logiciel n’est plus supporté officiellement par 

le groupe Lego depuis janvier 2022, il a été remplacé par un nouveau logiciel, BrickLink Studio 

qui permet d’importer les modèles 3D générés sous LDD.  

Nous avons ainsi pu proposer plusieurs modèles avant de choisir celui représentant le modèle 

définitif, l’Arc de Triomphe de Paris, présenté par la Figure 11. Le modèle 3D de l’Arc de 

Triomphe est disponible en Annexe (cf. Annexe 1). 
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Figure 11 - Modèle en trois dimensions représentant l’Arc de Triomphe réalisé 

sous LDD v.4.3.10 

 

Ce modèle est composé de 541 briques différentes et repose sur une notice détaillée en 131 

étapes créée spécifiquement pour permettre sa construction (cf. Annexe 2). Selon Bartneck et 
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Moltchanova (2018), la complexité et le nombre de briques de Leo® de ce modèle est dans la 

moyenne des ensembles Lego® proposés aujourd’hui par la marque. La construction de ce 

modèle de Lego® devait être réalisable en une heure par les sujets contrôle non-experts. Cette 

durée devait être suffisamment longue afin de permettre la détection de la fatigabilité et la 

diminution de l’attention soutenue au cours du temps, mais également suffisamment courte afin 

de ne pas modifier le parcours hospitalier et donc de pouvoir permettre son usage dans la 

pratique courante. Il présente également l’avantage d’inclure à la fois des étapes simples, sans 

détails particuliers à surveiller, à réaliser et des étapes plus complexe et nécessitant plus 

d’attention pour être correctement réaliser. Cette alternance permet d’obtenir une mesure plus 

précise des troubles des fonctions exécutives lors de la réalisation du test. 

 

 

 

 

 

7.2. Le choix des briques Lego® 

composants le modèle et la création 

de la notice 

 

Le choix des briques nécessaires à la construction du modèle a répondu à 3 critères : 

• Elles devaient être disponible à la vente sur le site officiel de Lego® 

• Elles devaient être suffisamment grandes pour permettre l’intégration future de capteurs 

• Elles devaient être identifiables par toutes les personnes réalisant le test (notamment les 

personnes souffrant de dyschromatopsie) 

• Elles devaient être suffisamment grandes pour être utilisable par toutes les personnes 

réalisant le test, même en cas de trouble de tremblement  

 

Une fois la sélection des pièces faite, nous avons utilisé l’option de prévisualisation du logiciel 

Adobe Photoshop CS6 pour obtenir une prévisualisation des couleurs sous protanopie et 
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deutéranopie. Grâce à cette prévisualisation, nous avons pu observer que dans le cas de la 

deutéranopie, toutes les briques étaient identifiables et différenciables par la forme et par la 

couleur. Dans le cas de la protanopie, toutes les briques étaient identifiables et différenciables 

par la forme et par la couleur à l’exception d’une paire de pièces qui ne sont différenciables que 

par la forme (Figure 12). 

 

Figure 12 - Présentation de toutes les briques Lego® utilisées durant la 

construction vue en vision normal (à gauche) ou avec une simulation de 

dyschromatopsie (protanopie au centre et deutéranopie à droite) sous Adobe 

Photoshop CS6 

 

Le processus de création de la notice a été itératif afin de minimiser les erreurs de conception 

qui aurait pu exister. La notice était composée des mêmes éléments observés dans les notices 

proposées dans les ensembles officiels Lego®, le code couleur de la notice et la composition 

de chaque page de la notice reprenaient les éléments observés dans ces notices. Cependant, pour 

prévenir la possibilité de non-connaissance des règles implicites permettant la construction des 

ensembles Lego®, nous avons décidé d’ajouter sur la première page de construction de la notice 

un descriptif de chacun de ces éléments. Ce descriptif était accompagné d’explications données 

à l’oral, au début de chacune des passations, afin de s’assurer que chacun des participants 

avaient bien compris les explications.  

Pour correspondre aux éléments distracteurs présents dans une cuisine lors de la réalisation 

d’une tâche de cuisine, comme ceux présents dans le Cooking Task Test, nous avons ajouté aux 

pièces nécessaires à la réalisation des pièces supplémentaires non utiles (Figure 13). 
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Ces pièces étaient réparties de trois manières différentes : 

• Des pièces en quantité supérieure à la quantité minimale pour la construction étaient 

intégrées avec les pièces nécessaires au montage 

• Des pièces de formes ou couleurs similaires étaient intégrées avec les pièces nécessaires 

au montage 

• Des pièces de forme et de couleurs complétement différentes à celles utilisées lors de la 

construction dans un ensemble différent aux autres pièces 

 

 

Figure 13 - Briques Lego® servant de distracteurs, présentées durant le test de 

construction de l’Arc de Triomphe 
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7.3. Démarche de validation du 

modèle Lego® 

 

Une démarche de validation itérative de la notice mais aussi du modèle de Lego® a été réalisée 

(Campos, 2017). Elle s’est faite en trois étapes :  

• La première étape a été de valider le modèle présenté via LDD et de vérifier que 

l’ensemble des briques de Lego® étaient disponible à la vente. 

• La seconde étape de validation a été de faire construire le modèle par des personnes 

étant très familier avec la tâche de construction de modèle de Lego®. Cette étape a 

permis de relever des problèmes de conception dans la notice et a permis par conséquent 

d’en améliorer la lisibilité. 

• La troisième étape a consisté à faire des pré-tests en conditions réelles, dans le service 

de neurologie. Les pré-tests ont été réalisé avec quatre patients ayant des troubles des 

fonctions exécutives et quatre sujets contrôle. Cette étape a permis mettre à l’épreuve le 

protocole de test, de prouver la faisabilité du test et de montrer qu’il était utilisable en 

conditions hospitalières. De plus, les premiers résultats obtenus lors de ces pré-tests 

étaient encourageants. En effet, ils ont révélé qu’il y avait une différence entre les 

performances des sujets contrôles et des patients. 

Ce stage de recherche a permis de poser les bases nécessaires au travail de thèse. Il a permis de 

montrer que l’usage d’une construction de Lego® pouvait permettre d’évaluer la présence de 

troubles des fonctions exécutives et que les passations étaient possibles en milieu hospitalier. 
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8. Validation du test de 

Construction de l’Arc de 

Triomphe (Arc de Triomphe 

Construction Test - ATCT) 

 

L’étude de validation de l’ATCT a suivi les protocoles standards d’approbation, 

d’enregistrement et d’obtention du consentement des patients. Elle a été approuvée par le 

comité d’éthique local (dossier n° 29-2016-HIA-CS) et par le Comité de Protection des 

Personnes (n° IDRCB : 2021-A00087-34). Finalement, elle a été réalisée en suivant la 

Déclaration d’Helsinki. 

 

 

8.1. Matériel et Méthode 

8.1.1. Participants 

 

L’étude de validation de l’ATCT a été monocentrique. Tous les patients recrutés étaient 

hospitalisés dans le service de neurologie de l’HIA Percy pour un suivi de TC ou de LPR entre 

le mois de mai 2017 et le mois de décembre 2020. Les critères d’inclusion des patients dans 

l’étude étaient les suivants : 

• Avoir plus de 18 ans 

• Avoir un TC ou une LPR 

• Avoir la capacité de réaliser la tâche dans les conditions fixées par le séjour hospitalier 

• Donner son consentement pour la participation à l’étude. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 
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• Avoir un déficit sensorimoteur empêchant de réaliser la tâche 

• Avoir des troubles neurodégénératifs ou psychiatriques préexistants à l’apparition de la 

maladie affectant les fonctions exécutives. 

Chacun des patients dans le cadre de sa prise en charge a réalisé un bilan neuropsychologique 

associé à sa pathologie, la batterie du Grec-Onco pour les patients ayant une LPR (cf. partie 

4.1.1) et la batterie TAP pour les patients ayant un TC (cf. partie 4.1.2). 

Les sujets contrôle étaient tous volontaires. Les critères d’inclusion des sujets contrôle étaient 

les suivants :  

• Avoir plus de 18 ans 

• Avoir la capacité de réaliser la tâche dans les conditions similaires à celle fixées par un 

séjour hospitalier 

• Donner le consentement pour la participation à l’étude. 

Les critères d’exclusion étaient les mêmes que pour les patients :  

• Avoir un déficit sensori-moteur empêchant le patient de réaliser la tâche 

• Avoir des troubles neurodégénératifs ou psychiatriques préexistants à l’apparition de la 

maladie affectant les fonctions exécutives. 

Nous avons relevé, pour chacun des participants, l’âge, le genre, le nombre d’années d’études 

et la familiarité avec une tâche de construction de Lego®. Le degré de familiarité était 

déterminé selon trois catégories : 

• « Jamais » : le participant n’avait jamais construit de modèle Lego® 

• « Familier » : le participant avait déjà construit au moins une fois un modèle de Lego® 

et en construit moins d’une fois par an 

• « Très familier » : le participant construit plus d’une fois par an des modèles de Lego® 

La taille minimale de l’échantillon a été calculée selon les recommandations de Hulley et al. 

(2007) et de Chow et al. (2017). Les paramètres utilisés pour ce calcul étaient les suivants : 

• Un risque α égal à 0.05 

• Un risque β égal à 0.1 

• La proportion de patients avec une pathologie égale à 0.67 

• La proportion de sujets contrôle égale à 0.33 

• Une taille d’effet égale à 0.75 



121 

 

• La déviation standard égale à 1 

Le nombre de patients à recruter devait donc être supérieur ou égal à 59 et le nombre de sujets 

contrôle devait être supérieur ou égal à 29. 

 

 

8.1.2. Procédure 

 

Chaque participant a été évalué avec l’ATCT. 28 patients ont également été évalués avec le 

Cooking Task Test. Les deux tests étaient réalisés dans le SmartFlat avec les mêmes capteurs, 

trois caméras GoPro Hero 5® et l’oculomètre Tobii Pro Glasses 2®. Le SmartFlat était équipé 

avec 3 GoPro® positionnées selon la même configuration pour les deux tests : 

• La première était positionnée en face du participant afin de permettre l’enregistrement 

de son buste et de ses mains 

• La seconde était positionnée sur le côté du participant afin de permettre l’enregistrement 

de l’espace de réalisation du test et de ses mains 

• La dernière était positionnée en hauteur, près du plafond afin de permettre 

l’enregistrement des mouvements dans la pièce. 

Durant la réalisation de chacun des tests, un observateur était présent afin de donner les 

consignes au participant au début de chaque passation. L’observateur avait la possibilité 

d’intervenir pour aider le participant en réalisant une étape ou une partie d’étape afin que le 

participant ne soit pas en situation d’échec et puisse continuer le test. Les interventions d’aide 

de l’observateur étaient comptabilisées et l’étape était considérée comme non accomplie. 

L’observateur n’était pas informé de la situation médicale du patient avant le début du test. 

Chaque passation, lorsque l’enregistrement des GoPro® était complet, a été analysée avec la 

version 7.10.2 du logiciel BORIS (Friard & Gamba, 2016). Ce logiciel permet notamment 

d’établir des chroniques d’activité de comportements d’intérêts observés durant la réalisation 

d’une tâche. Le recueil des comportements des participants a été effectué selon une grille 

d’analyse spécifique pour chacune des tâches (cf. Annexe 2). La grille d’analyse du Cooking 

Task Test est celle proposée par Chevignard et al. (2008) et la grille d’analyse de l’ATCT est 

une adaptation spécifique de la grille de Chevignard et al. à une tache de construction de Lego®. 

Elle a été réalisée en suivant la méthode décrite par Norimatsu et Pigem (2008) pour la création 



122 

 

de grille de codage. Les catégories d’erreurs descriptives étaient dénommées de la même 

manière dans les deux tâches :  

• L’addition 

• Les commentaires et questions 

• L’erreur d’estimation 

• L’omission 

• Les substitutions et inversions  

Les réglages BORIS permettant l’analyse des deux tests avec les grilles d’analyse utilisées 

durant l’étude de validation du test de construction de Lego® sont disponible en annexe (cf. 

Annexe 3). 

 

 

8.1.2.1. Le test de construction de l’Arc de Triomphe 

 

Le matériel du test nécessaire à la construction du modèle comprenait : 

• L’ensemble des briques Lego® nécessaires à la construction et les briques servant de 

distracteurs réparties dans des sacs transparents. 

• Une plaque de montage Lego grise (48x48 tenons, ou 38x38 cm).  

• La notice associée au modèle. 

Afin de faciliter la répétabilité des mesures, les sacs contenant les briques Lego® étaient alignés 

selon un ordre précis contre le mur et la notice était posée sur la plaque de construction, devant 

la chaise du participant (Figure 14). 
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Figure 14 - Disposition du matériel de test avant le début du test. 

 

Les pièces de lego sont toujours reparties dans des sacs transparents qui sont disposés sur 

l’espace de travail du patient selon l’ordre suivant (de gauche à droite) : 

• Un sac de pièces blanches 2x6x1 (164 dont 144 sont nécessaires au montage) 

• Un sac de pièces rouges 2x10x1  

• Un sac de pièces plates beiges 2x1x5 et de pièces plates grises 2x1x2  

• Un sac de pièces bleues 2x3x1  

• Un sac d’arches grises 1x4x2 et d’arches beiges 1x8x2 

• Un sac de pièces jaunes et oranges non nécessaires au montage 

• Un sac de corniches grises 

• Un sac de corniches blanches 

• Un sac de barrières beiges 1x4x2, de barrière blanche 1x4x2 et de pièces beige 2x4x1 

• Un sac de grands personnages, de petits personnages gris, de flamme et une brique grise 

ronde 2x2x1 

• Un sac de pièces plates jaunes 1x1x5 et de brique roses 1x2x1 
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• Un sac de pièces rouges 1x6x1, de pièces marrons 1x8x1 et de pièces vertes 1x10x1 

• Un sac de plaques jaunes 2x8, de plaques bleues 1x8, de plaque ronde grise 6x6 et de 

plaques noires 

 

Une fois que le participant était installé à la table, les consignes du test lui étaient donnée à 

l’oral avec les explications sur l’usage de la notice de construction. 

Une fois les consignes données et le test commencé, le participant était chronométré.  

L’ensemble du protocole de passation du test avec le placement des GoPro®, le contenu 

spécifique de chacun des sacs contenant les briques Lego®, les consignes à donner à l’oral au 

participant, le descriptif exact des erreurs et des interventions de l’opérateur est disponible en 

Annexe 4. 

Le relevé des erreurs se faisait en comparant la tâche effective, la construction réalisée par le 

participant, à la tâche prescrite, représentée dans la notice de construction. Tout ce qui n’était 

pas explicitement décrit par la notice de construction n’était pas pris en compte afin de limiter 

les biais de familiarité vis-à-vis de la tâche de construction de Lego® (par exemple, le fait de 

préparer ses pièces en amont ou les prendre au fur et à mesure de l’avancement de la réalisation 

de l’étape). 

Les erreurs, les déviations à la tâche prescrite, étaient ensuite comptabilisées selon la grille 

d’analyse. Ce relevé des erreurs était complété avec un recueil du niveau d’achèvement de la 

tâche, déterminé par l’étape atteinte à la fin du test. 

En combinant ces deux facteurs, le nombre d’erreurs réalisées et la dernière étape atteinte par 

le participant durant le test, nous avons pu proposer un score agrégé reflétant correctement les 

troubles des fonctions exécutives.  

 

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 𝑎𝑔𝑟é𝑔é 𝐴𝑇𝐶𝑇 =  𝑙𝑜𝑔10((
1

𝐷𝑒𝑟𝑛𝑖è𝑟𝑒 é𝑡𝑎𝑝𝑒 𝑎𝑡𝑡𝑒𝑖𝑛𝑡𝑒
) + (

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑′𝑒𝑟𝑟𝑒𝑢𝑟

𝐷𝑒𝑟𝑛𝑖è𝑟𝑒 é𝑡𝑎𝑝𝑒 𝑎𝑡𝑡𝑒𝑖𝑛𝑡𝑒
)) 

 

Ce score a été défini de manière à être faible avec un lorsque le participant fait peu d’erreurs et 

atteint une étape élevée dans la construction du modèle. Il est conçu pour augmenter avec 

l’accumulation d’erreurs ou lorsque le participant atteint une étape peu élevée dans la 

construction. De plus, il permet de refléter les cas extrêmes tel qu’un avancement faible et un 

faible nombre d’erreurs, notamment le cas d’un patient n’initiant pas la réalisation de la tâche 

et donc ne faisant aucune erreur mais n’atteignant que la première étape de la réalisation. 
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Grâce au logiciel BORIS, nous avons pu établir une liste exhaustive des types de chacune des 

erreurs de la grille d’analyse et de générer un catalogue vidéo des erreurs (Annexe 5). Chaque 

vidéo faisait en moyenne une dizaine de seconde avec l’erreur soulignée par un cercle rouge 

sur la vidéo (Figure 15). Les vidéos qui présentaient un échange de paroles ont été sous-titrées. 

Durant la tâche de construction, nous avons relevé huit manières de faire une addition, quatre 

manières de faire un commentaire ou une question, sept manières de faire une erreur 

d’estimation, trois manières de faire une omission et deux manières de faire une substitution ou 

une inversion. 

Toutes les vidéos du catalogue ont été floutées afin de respecter l’anonymat des participants et 

donc permettre sa diffusion. Ce catalogue permet de s’affranchir de la nécessité de suivre une 

formation pour pouvoir facilité la reproductibilité inter-operateur et le déploiement du test. 

 

Figure 15 - Capture d’écran d’une vidéo d’un patient illustrant une erreur de type 

addition (assemblage de pièce non nécessaire) 
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8.1.2.2. Le Cooking Task Test 

 

Une sous population a également réalisé le Cooking Task Test, avec moins de dix jours d’écart 

avec la réalisation de l’ATCT. L’analyse du comportement des patients lors du Cooking Task 

Test a été effectuée lors de la réalisation de la recette de gâteau au chocolat. L’analyse a été 

complétée selon les trois indicateurs quantitatifs définis par Chevignard et al. (2008), le niveau 

d’achèvement de la tâche, le temps total pour y arriver et le nombre et le type d’erreurs 

descriptives. 

 

 

8.1.3. Analyses statistiques 

 

Nous avons tout d’abord réalisé une première analyse statistique en nous basant sur la 

pathologie des patients ((i) TC vs. (ii) LPR vs. (iii) Sujets contrôle). 

Deux neurologues ont ensuite classé les Bilans Neuropsychologique (BNP) obtenus par une des 

deux orthophonistes du service de neurologie de l’HIA Percy en deux catégories : BNP 

paucisymptomatiques (bilans avec des résultats dans les normes non-pathologiques) et BNP 

symptomatiques (bilans avec des résultats en dehors des normes non-pathologiques). Les 

classifications discordantes ont été analysées jusqu’un consensus soit obtenu. En cas de 

désaccord persistant, un arbitre, le médecin chef du service de neurologie, était désigné, 

cependant, il est à noter qu’aucun désaccord de cette nature n’a été relevé. 

Nous avons donc ensuite réalisé une seconde analyse statistique en nous basant sur les résultats 

aux BNP ((i) BNP paucisymptomatiques vs (ii) BNP symptomatiques vs (iii) Sujets contrôle). 

Les analyses ont été effectuées avec le score agrégé du test, la dernière étape atteinte et le 

nombre total d’erreurs pour l’ATCT, et pour le Cooking Task Test, lorsqu’il avait été réalisé, 

avec le nombre total d’erreurs descriptives. 

La méthodologie statistique employée repose sur celle proposée par Field et al. (2009). Ainsi, 

avant de faire les analyses, l’homogénéité des variances entre les groupes de participant a été 

contrôlée avec le test de Levene. Puis une analyse pas ANOVA avec contrastes planifiés a été 

effectuée. Dans le cas où les tests de Levene étaient significatifs (p-value<0.05) et donc la 

condition d’homogénéité des variances non respectée, la comparaison entre les groupes a été 
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faite avec une ANOVA univariée robuste selon la procédure développée par Wilcox (2012). 

Une correction de Bonferroni a été appliquée lors des ANOVA. Les analyses post hoc ont été 

faites grâce à des analyses par contraste planifiés (Tableau 12), une analyse de l’effet de taille 

et une analyse de tendance. Pour qualifier l’effet de l’âge, du genre, de l’habitude de faire des 

constructions de Lego® et du niveau culturel, une ANCOVA a été effectuée. Si la condition 

d'homogénéité des variances n’est pas respectée, la comparaison a été conduite avec une 

ANCOVA robuste selon la procédure développée par Wilcox (2012). 

La cohérence entre le nombre total d’erreurs réalisé durant l’ATCT et celui réalisé durant le 

Cooking Task Test ont été analysé avec la méthode de comparaison développé par Bland et 

Altman (1986). Le cut-off du score de l’ATCT a été déterminé par une courbe ROC. 

 

Tableau 12 - Contrastes planifiés pour la validation Post-Hoc des ANOVA 

univariée 

Contraste par 
pathologie 

Sujets contrôle TC LPR 

Contraste 1 - 2 1 1 

Contraste 2 0 -1 1 

 

Contraste par BNP Sujets contrôle Paucisymptomatique Symptomatique 

Contraste 1 -2 1 1 

Contraste 2 0 -1 1 
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8.2. Résultats 

8.2.1. Participants 

Pendant la durée de l’étude, nous avons recruté soixante-cinq patients et trente-cinq sujets 

contrôle qui avaient le même âge. Sur ces participants, nous avons dû exclure deux patients et 

quatre sujets contrôle à cause d’un enregistrement incomplet de la tâche à la suite d’un problème 

technique avec les GoPro®. 

Le diagramme du flux de participants à travers toutes les étapes de l’études est présenté dans la 

Figure 16. Les variables démographiques des participants, les caractéristiques des lésions et la 

familiarité avec la tâche sont présentés dans le Tableau 13. 

 

  

Figure 16 - Diagramme du flux de participants durant l’étude de validation de 

l’ATCT 
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Tableau 13 - Données démographiques des participants Pour le Test de Construction de l’Arc de Triomphe Construction Test 

et du Cooking Task Test ; NA = Non Applicable ; F=Femme ; H=Homme ; ET = Ecart-Type ; J = Jamais ; F = Familier ; TF = 

Très Familier ; TC = Traumatisme Crânien ; LPR = Leucopathie Post-Radique 

 
Intégralité 

des patients 
Patients avec 

un TC 
Patients avec 

une LPR 
Sujets 

contrôles 
Intégralité 

des patients 
Patients avec 

un TC 
Patients avec 

une LPR 

Tâche Test de Construction de l’Arc de Triomphe 
Test de Construction de l’Arc de Triomphe et 

Cooking Task Test 

Nombre de 
participants 

(Pourcentage de 
tous les patients) 

63 43 (68%) 20 (32%) 31 27 16 (59%) 11 (41%) 

Genre (Ratio) 
13 F - 50 H  

(73 % H) 
7 F – 36 H  
(84 % H) 

6 F – 14 H  
(70 % H) 

14 F - 17 H  
(55 % H) 

8 F - 19 H  
(71% H) 

5 F - 11 H  
(69 % H) 

3 F - 8 H  
(73 % H) 

Age moyen - Année, 
(ET) 

43 (16) 36 (12) 58 (16) 43 (12) 43 (16) 37 (11) 52 (18) 

Nombre moyen 
d’année d’éducation 

(ET) 
12 (3) 12 (3) 12(4) 16 (3) 12 (4) 13 (3) 11 (5) 

Familiarité avec 
l’activité de 

construction de 
Lego® déclarée par 

le participant : 

J/F/TF 

21/26/16 12/18/13 9/8/3 7/19/5 NA 



130 

 

8.2.2. Analyse des données recueillies avec BORIS 

lors de l’ATCT 

 

Au début du test, tous les participants ont confirmé avoir bien compris les consignes données à 

l’oral et par écrit dans la consigne. 

Nous avons observé chaque type d’erreur descriptive, à la fois dans le groupe des sujets contrôle 

et dans le groupe des patients. 

Pour chacun des paramètres de l’analyse (le score agrégé, la dernière étape atteinte, le nombre 

de chaque type d’erreurs descriptives et le nombre total d’erreurs), les tests de Levene se sont 

révélés être significatifs (p-value <0.05), la condition d’homogénéité des variances n’était donc 

pas respectée. C’est pourquoi la comparaison entre les groupes a été faite avec une ANOVA 

robuste univariée. La mesure de l’influence des variables démographiques sur ces facteurs a été 

réalisée avec une ANCOVA robuste a deux groupes (Patients vs Sujets contrôles) comme le 

requiert la méthode (Wilcox, 2012). 

Les ANOVA univariée et l’analyses des contrastes planifiés montrent que la présence d’une 

pathologie (TC ou LPR - Tableau 14) et que les résultats aux BNP (paucisymptomatique et 

symptomatique - Tableau 15) avaient un effet significatif sur chacun des paramètres analysés. 

Les analyses ont montré que les sujets contrôle avaient de meilleures performances au test 

(moins d’erreurs, une étape atteinte à la fin du test plus importante et donc un score agrégé plus 

faible) que les patients et que les patients avec un TC avaient une meilleure performance au test 

que les patients avec une LPR. Les analyses ont également montré que les sujets contrôle 

avaient de meilleures performances que les patients, et que les patients avec un BNP « non 

pathologique » avaient de meilleures performances que les patients avec un BNP 

« pathologique ». La taille de l’effet de chacune des ANOVA et des contrastes planifiés étaient 

considérée comme importante ( η²>0,14 - Cohen, 2013). 
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Tableau 14 - Analyse intergroupe (comparaison, validation et tendance) du Test de construction de l’Arc de Triomphe 

Construction Test (Sujets contrôle / Traumatisme Crânien (TC) / Leucopathie post-radique (LPR)) pour chaque type d’erreur 

descriptive, le nombre total d’erreur, la dernière étape atteinte et le score agrégé ; ET = Ecart-Type ; IC = Intervalle de 

confiance ; NS = Non Significatif 

 

Comparaison Post Hoc Validation 

Nombre d’erreur – Moyenne 

(ET) 
ANOVA Contraste (univarié) Tendance  

 
Sujets 

contrôle 
TC LPR 

P-value 

ANOVA  

Taille 

d’effet η² 

(IC 90%) 

Puissance 

P-value 

Contraste  

Contrôles 

VS 

Patients 

P-value 

Contraste  

TC VS LPR 

P-value  

Modélisation 

par 

Contraste 

Taille d’effet 

Modélisation 

par 

Contraste 

η² (IC 90%) 

Tendance 
P-value 

Tendance 

Addition 
0,29 

(0,69) 

1,70  

(1,77) 

5,50  

(6,29) 

F=16,9565 

(2 ; 29,53); 

p<10-5 

0,47  

(0,27 ; 

0,61) 

0,6721637 p<10-5 p<10-4 p<10-6 
0,27  

(0,15 ; 0,39) 
Linéaire  p<10-6 

Omission 
0,13 

(0,34) 

2,09  

(2,68) 

6,45  

(3,91) 

F=26,8687 

(2 ; 28,46); 

p<10-6 

0,67  

(0,51 ; 

0,76) 

0,9399682 p<10-6 p<10-6 p<10-6 
0,45  

(0,33 ; 0,55) 
Linéaire  p<10-6 

Erreur 

d’estimation 

2,52 

(1,93) 

7,30  

(5,01) 

14,85  

(6,82) 

F=37,155  

(2 ; 32,76); 

p<10-6 

0,68  

(0,53 ; 

0,77) 

0,9463341 p<10-6 p<10-6 p<10-6 
0,47  

(0,35 ; 0,57) 
Linéaire  p<10-6 
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Commentaires-

questions 

2,94 

(2,54) 

10,33  

(11,46) 

34,05  

(24,26) 

F=17,4869 

(2 ; 29,45); 

p<10-5 

0,57  

(0,37 ; 

0,68) 

0,8409002 p<10-6 p<10-6 p<10-6 
0,42  

(0,29 ; 0,52) 
Linéaire  p<10-6 

Substitution-

inversion 

0,07 

(0,25) 

0,14  

(0,52) 

0,35  

(1,57) 

F=0,6206 

(2 ; 39,7); 

0,5428 

NS NS NS NS NS NS NS NS 

Nombre total 

d’erreurs 

5,94 

(3,38) 

21,58  

(15,44) 

61,20  

(33,58) 

F=38,2147 

(2 ; 29,3); 

p<10-6 

0,72  

(0,57 ; 

0,80) 

0,9666526 p<10-6 p<10-6 p<10-6 
0,54  

(0,43 ; 0,63) 
Linéaire  p<10-6 

Dernière étape 

atteinte 

123,84 

(15,11) 

104,79 

(29,17) 

44,55  

(31,29) 

F=69,3046 

(2 ; 34,38); 

p<10-6 

0,72  

(0,59 ; 

0,79) 

0,9666526 p<10-6 p<10-6 p<10-6 
0,57  

(0,45 ; 0,65) 
Linéaire  p<10-6 

Score agrégé à 

l’ATCT  

-1,31 

(0,28) 

-0,76  

(0,48) 

0,19  

(0,54) 

F=66,9025 

(2 ; 39,75); 

p<10-6 

0,76  

(0,65 ; 

0,82) 

0,9801803 p<10-6 p<10-6 p<10-6 
0,61  

(0,51 ; 0,68) 
Linéaire  p<10-6 
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Tableau 15 - Analyse intergroupe (comparaison, validation et tendance) du Test de construction de l’Arc de Triomphe 

Construction Test (Sujets contrôle / Patients avec un BNP présentant des scores dans les normes non-pathologique 

(paucisymptomatique) / Patients avec un BNP présentant des scores en dehors des normes non-pathologique 

(symptomatique)) pour chaque type d’erreur descriptive, le nombre total d’erreur, la dernière étape atteinte et le score 

agrégé ; ET = Ecart-Type ; IC = Intervalle de confiance ; NS = Non Significatif 

 

Comparaison Post Hoc Validation 

Nombre d’erreur – Moyenne 

(ET) 
ANOVA Contraste (univarié) Tendance  

 
Sujets 

contrôle 

Pauci-

sympto-

matique 

Sympto-

matique 

P-value 

ANOVA  

Taille 

d’effet 

η² (IC 

90%) 

Puissance 

P-value 

Contraste  

Contrôles 

VS 

Patients 

P-value Contraste  

paucisymptomatique 

VS symptomatique 

P-value  

Modélisation 

par 

Contraste 

Taille d’effet 

Modélisation 

par 

Contraste 

η² (IC 90%) 

Tendance 
P-value 

Tendance 

Addition 
0,29 

(0,69) 

0,33  

(0,49) 

3,51  

(4,42) 

F=14,556  

(2 ; 27,88); 

p<10-4 

0,35  

(0,16 ; 

0,49) 

0,6535324 0,022 p=0,002 p<10-4 
0,19  

(0,08 ; 0,31) 
Linéaire  p<10-4 

Omission 
0,13 

(0,34) 

0,33  

(0,49) 

4,22  

(3,75) 

F=21,8646 

(2 ; 25,72); 

p<10-6 

0,66  

(0,47 ; 

0,76) 

0,9962243 p<10-3 p<10-4 p<10-6 
0,35  

(0,22 ; 0,46) 
Linéaire  p<10-6 

Erreur 

d’estimation 

2,52 

(1,93) 

4,33  

(2,96) 

10,96  

(6,62) 
F=26,6883 0,70  0,9985017 p<10-4 p<10-4 p<10-6 

0,38  

(0,25 ; 0,49) 
Linéaire  p<10-6 
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(2 ; 24,57); 

p<10-6 

(0,54 ; 

0,79) 

Commentaires-

questions 

2,94 

(2,54) 

3,83  

(3,88) 

21,16  

(20,64) 

F=15,3473 

(2 ; 26,83); 

p<10-5 

0,56  

(0,34 ; 

0,69) 

0,9733174 0,006 p<10-3 p<10-5 
0,26  

(0,13 ; 0,37) 
Linéaire  p<10-5 

Substitution-

inversion 

0,07 

(0,25) 

0,08  

(0,29) 

0,24  

(1,07) 

F=0,1286 

(2 ; 29,89); 

p=0,8798 

NS NS NS NS NS NS NS NS 

Nombre total 

d’erreurs 

5,94 

(3,38) 

8,92  

(6,22) 

40,08  

(29,33) 

F=28,5349 

(2 ; 23,39); 

p<10-6 

0,70  

(0,53 ; 

0,80) 

0,9985017 p<10-3 p<10-4 p<10-6 
0,37  

(0,24 ; 0,48) 
Linéaire  p<10-6 

Dernière étape 

atteinte 

123,84 

(15,11) 

124,33  

(9,78) 

76,57  

(40,17) 

F=24,7261 

(2 ; 40,08); 

p<10-6 

0,57  

(0,40 ; 

0,67) 

0,9775591 0,001 p<10-5 p<10-6 
0,37  

(0,24 ; 0,48) 
Linéaire  p<10-6 

Score agrégé à 

l’ATCT  

-1,31 

(0,28) 

-1,21  

(0,39) 

-0,28  

(0,59) 

F=43,2201 

(2 ; 25,54); 

p<10-6 

0,78  

(0,66 ; 

0,85) 

0,9998162 p<10-5 <-10-6 p<10-6 
0,52  

(0,40 ; 0,61) 
Linéaire  p<10-6 
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Le score Cut-Off du test permettant de discriminer les patients des sujets contrôle a été 

déterminé avec la courbe ROC présenté dans la figure 17. Ce score Cut-Off de -0,996 obtient 

une aire sous la courbe de 0,905. La sensibilité associée avec ce score est de 0,825, la spécificité 

est de 0,968. La valeur prédictive positive associée au score est de 0,981 et la valeur prédictive 

négative 0,732. Afin de faciliter l’usage, le score Cut-Off proposé a été adapté à -1. 

 

Figure 17 - Courbe ROC du test agrégé du test de construction de l’Arc de 

Triomphe montrant le meilleur score Cut-Off (-0,996) permettant de différencier 

les sujets contrôle et les patients avec la meilleure spécificité (0,968) et la 

meilleure sensibilité (0,825) 

 

La distribution du score agrégé de l’ATCT, testée avec le test de Shapiro et présenté dans la 

Figure 18, était normale pour toutes les conditions présentées dans l’analyse, pour le groupe 

des sujets contrôle, pour les groupes de patients avec un TC, avec une LPR, avec un BNP 

paucisymptomatique et avec un BNP symptomatique. 
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Figure 18 - Distribution du score agrégé du test de construction de l’Arc de 

Triomphe – graphique de densité présentant les distributions des scores entre les 

populations (A) et les groupes (C, D) de l’analyse et la courbe tracée par les 

points de chacun des scores agrégés (B)  

 

La partie A de la figure représente un graphique de densité présentant les distributions des 

scores agrégés des populations de sujet contrôle (en jaune) et de patient (en bleu) avec le score 

Cut-Off fixé à -0.996 représenté par la ligne verticale. L’axe des X représente la valeur du score 

agrégé du test. L’axe des Y représente en X la densité calculée pour la zone sous la courbe dX 

égal au pourcentage de la valeur X dans la distribution 

La partie B de la figure représente la courbe tracée par les points de chacun des scores agrégés 

(jaune pour les sujets contrôle et bleu pour les patients) observé classé du meilleur (-2,117 – le 

meilleur score atteignable) au pire (1,142) observé avec la limite du score Cut-Off représenté 

par la ligne horizontale placé à -0.996. 

La partie C de la figure représente un graphique de densité présentant les distributions des scores 

agrégés des populations de sujet contrôle (en jaune), de patient avec une Leucopathie Post-
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Radique (LPR - en bleu) et de patient avec un Traumatisme Crânien (TC - en vert) avec le score 

Cut-Off fixé à -0.996 représenté par la ligne verticale. L’axe des X représente la valeur du score 

agrégé du test. L’axe des Y représente en X la densité calculée pour la zone sous la courbe dX 

égale au pourcentage de la valeur X dans la distribution 

La partie D de la figure représente un graphique de densité présentant les distributions des 

scores agrégés des populations de sujet contrôle (en jaune), de patients avec un BNP dont les 

scores ne sont pas dans les normes non pathologiques (« symptomatique » - en bleu) et de 

patient avec un BNP dont les scores sont dans les normes non pathologique 

(« paucisymptomatique » - en vert) avec le score Cut-Off fixé à -0.996 représenté par la ligne 

verticale. L’axe des X représente la valeur du score agrégé du test. L’axe des Y représente en 

X la densité calculée pour la zone sous la courbe dX égal au pourcentage de la valeur X dans la 

distribution 

 

Parmi les participants, un sujet contrôle a obtenu un score supérieur au score Cut-Off, et onze 

patients ont obtenu un score inférieur au score Cut-Off. Sur ces onze patients, neuf avaient un 

BNP paucisymptomatique et le deux autres avaient un BNP faiblement symptomatique, dû à 

un TC modéré. 

La seule occurrence de comportement inapproprié qui a été observée l’a été durant un test 

réalisé avec un patient ayant un TC léger et un BNP pathologique, le patient a verbalement 

menacé l’examinateur. Malgré cet évènement, le test a tout de même été mené à bien. 

Des ANCOVA robustes ont permis de montrer que l’âge, le genre, l’habitude de réaliser des 

constructions en briques Lego® et les scores agrégés des sujets contrôle et des patients n’étaient 

pas liés. Cependant, l’effet du niveau d’éducation devra être adressé dans d’autres études. 
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8.2.3. Comparaison entre le nombre total 

d’erreurs réalisé durant l’ATCT et le Cooking Task 

Test 

 

Vingt-sept patients ont réalisé à la fois l’ATCT et le Cooking Task Test, dans les mêmes 

conditions, dans un délai de dix jours. Durant l’analyse de ces paires de passation, nous avons 

noté la présence de trois patients ayant eu une différence très importante dans le nombre total 

d’erreurs (supérieur à deux fois l’écart-type), bien qu’il soit qualifié de symptomatique dans les 

deux tests. Ces trois couples de valeurs biaisaient la distribution du nombre total d’erreurs dans 

les deux tests et impliquaient donc une p-value significative au test de Shapiro, ce qui empêchait 

l’usage du test de Bland et Altman. 

Afin de pouvoir utiliser ce test statistique, nous avons substitué ces trois couples de valeurs par 

une valeur égale à la moyenne plus deux fois l’écart-type, comme suggéré par Field (2009), 

permettant de ce fait d’obtenir une p-value non significative au test de Shapiro. Nous avons 

également obtenu une p-value non significative en supprimant ces trois couples de valeurs. 

Les p-values non-significative aux tests de Shapiro rendaient possible l’usage du test de Bland 

et Altman. Il a permis de montrer la présence d’une forte corrélation entre le nombre total 

d’erreurs descriptives des deux tests. (Figure 19). 

Le coefficient de corrélation de Pearson entre les deux tests est égal à 0,94. 

L’équation de régression entre le nombre total d’erreurs des deux tests avait cette forme : 

Nombre total d’erreurs à la fin de l’ATCT = 0.8035395 x Nombre total d’erreurs à la fin du 

Cooking Task Test + 13.51243 

La partie A de la figure représente la droite de régression (en bleue) et la droite d’égalité (en 

rouge) entre le nombre total d’erreurs descriptives réalisées durant l’ATCT et le Cooking Task 

Test. 

La partie B de la figure correspond à la représentation graphique du test de Bland et Altman 

avec la limite des intervalles de confiance pour la moyenne et les limites d’agréments (zone 

rouge et verte) entre, dans l’axe des Y, les différences entre le nombre total d’erreurs à la fin de 

l’ATCT et à la fin du Cooking Task Test et, dans l’axe des X, la moyenne du nombre total 

d’erreurs à la fin de l’ATCT et du Cooking Task Test. 
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Figure 19 - Représentation graphique du test de Bland et Altman comparant le 

nombre total d’erreurs réalisé par des patients durant l’ATCT et le Cooking Task 

Test 
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8.2.4. Durée de l’analyse 

 

Le temps d’analyse requis pour réaliser les analyses de l’activité via BORIS dépendait du 

nombre d’erreurs réalisé par le participant et de la dernière étape atteinte. En général, il a fallu 

plus de temps pour analyser les passations du Cooking Task Test que pour analyser les 

passations de l’ATCT. Donc, c’est pourquoi le temps nécessaire pour réaliser les analyses 

pouvait aller de la même durée que le test à deux fois la durée du test.    

 

 

 

 

 

8.3. Discussion 

Cette étude a permis de démontrer que l’ATCT, utilisant une construction en briques de Lego®, 

conçu en respectant les recommandations proposées par Lezak et al. (2012), Auger et al. (2006) 

et Poncet et al. (2017) pouvait être utilisé en milieu hospitalier. L’environnement de test est 

sécurisé et accessible. Les patients sont assis devant un bureau avec tout le matériel a porté de 

main, ce qui permet de supprimer la nécessité de locomotion, de station debout ou de 

manipulation hasardeuse de la part de patients ayant des troubles de l’équilibres ou de 

locomotion. En utilisant comme base la grille d’analyse de Chevignard et al. (2008), nous avons 

pu proposer une grille d’analyse dédiée et créer un score agrégé pour le test nous permettant de 

le normaliser et de le standardiser avec quatre-vingt-quatorze participants (63 patients et 31 

sujets contrôle). Le score cut-off de -1 est robuste et affiche un pouvoir discriminant élevé entre 

les patients ayant des troubles des fonctions exécutives et les sujets contrôle. Le score agrégé 

est également proportionnel à la gravité des troubles des fonctions exécutives. Nous avons 

observé que l’ATCT semblait prometteur pour le suivi longitudinal intra-individuel. 

Finalement, nous avons montré que le logiciel BORIS permettait d’effectuer une notation très 

précise. Il nous a également permis de proposer un catalogue vidéo des erreurs facilement 

utilisable permettant la reproductibilité inter-opérateur et un meilleur déploiement du test. 
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Lors de l’évaluation des patients, nous n’avons pas rencontré de difficultés particulières. L’un 

des patients, ayant un TC léger, cliniquement reconnu comme étant impulsif, a eu une réaction 

verbale inappropriée, mais sans agression physique et a fini la tâche. De tels troubles du 

comportement ont déjà été rapporté (Chevignard et al, 2006) et peuvent être attendus durant 

l’étude des troubles des fonctions exécutives et des pathologies des lobes frontaux. Neuf des 

onze patients ont obtenu un score à l’ATCT paucisymptomatiques (inférieurs à -1), en 

cohérence avec leur BNP qui était également catégorisé comme paucisymptomatique. Ces neuf 

patients avaient un TC. Le score des deux autres patients était également paucisymptomatique, 

mais a un écart-type du seuil pathologique. Ces deux patients avaient réalisé un BNP légèrement 

pathologique sans trouble visuo-spatial ou de syndrome dysexécutif comportemental. Ces onze 

patients ont par la suite montré une évolution clinique positive. En effet, les TC ne sont pas 

toujours suivis de séquelles cognitives et dysexécutives persistantes (Feigin et al., 2013; Stiell 

et al., 2001). Seulement un des sujets contrôle a obtenu un score symptomatique (supérieur à -

1) à l’ATCT, qui était dans un intervalle inférieur à un demi écart-type. Ce sujet contrôle a pris 

son temps lors de la construction du modèle, a commis quelques erreurs d’inattention et 

plusieurs commentaires sur son inexpérience face à la réalisation de test psychomoteur. 

L’apparition de ce type de « faux positif » reflète le fait que la réalisation et l’interprétation 

d’un test comportemental est liée au contexte et à la volonté du participant. 

Dans la littérature, nous n'avons pas trouvé de score composite validé pour des tests 

instrumentaux ou papier-crayon pour l'évaluation des troubles des fonctions exécutives. Le 

score agrégé de l’ATCT résume l’intégralité de la performance du patient pendant le test 

(erreurs descriptives, dernière étape atteinte en une heure, et échecs). L'analyse des tendances 

a montré que plus l'impact sur de la pathologie sur les fonctions exécutives est grave, plus le 

score agrégé à l’ATCT (score supérieur à -1) est symptomatique. De plus, le score agrégé ATCT 

présente une distribution normale dans chaque groupe. À notre connaissance, c'est la première 

fois qu'un test cognitif dédié à l'évaluation des fonctions exécutives avec de telles propriétés de 

notation est conçu. L'ATCT est un excellent candidat pour surveiller l'altération des fonctions 

exécutives dans le cadre d'un suivi intra-individuel. Une nouvelle étude clinique a été initiée 

pour évaluer ce dernier point (Etude pour la quantification dans les conditions écologiques des 

troubles sensorimoteurs et dysexécutifs chez les patients paralysés cérébraux - numéro NCT : 

NCT05017051). 

Les fonctions exécutives sont de processus cognitifs hautement intégrés et leurs troubles 

peuvent avoir plusieurs origines. Les représentations taxonomiques nécessaire à l’analyse des 
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tâches cognitives ont montré un continuum entre les tâches réalisées en environnement contrôlé 

permettant l’analyse d’une fonction précise et les tâches réalisées en environnement clinique 

réel. Dans cette perspective, l’ATCT et le Cooking Task Test sont des tests qui appartiennent 

aux « micro-mondes complexes permettant l’étude de l’exploration et de la résolution de 

problèmes » (Rasmussen, 1993). Cette approche permet une évaluation intégrée des fonctions 

exécutives et de leurs efficacités est complémentaire de l’évaluation neuropsychologique 

classique. Il existe des différences mineures entre l’ATCT et le Cooking Task Test. L’ATCT 

repose sur des consignes plus détaillées, plus étendues et plus ordonnées avec plusieurs sous-

tâches à réaliser pour continuer décrites dans la notice de construction. De plus, il ne permet 

pas aux participants de modifier la séquence nécessaire à la réalisation correcte de la tâche.  

Pour la notation du Cooking Task Test, nous avons relevé deux limites, les descriptions 

d'erreurs et les instructions de test peuvent manquer de précision, les opérateurs doivent donc 

assister à une session de formation de quatre jours pour minimiser les biais d'analyse (Poncet 

et al., 2015) et la notation ne tient pas compte de l'analyse détaillée de l'avancement de la tâche. 

L'ATCT répond aux limites du Cooking Task Test par un catalogue précis des erreurs limitant 

les possibilités d’interprétations erronées et le score agrégé de l'ATCT est conçu avec le nombre 

d'erreurs descriptives et la dernière étape atteinte durant le test. 

Trois patients ont obtenu de meilleurs résultats durant le Cooking Task Test que durant l'ATCT. 

Ils ont réussi à finir le Cooking Task Test alors qu'ils n'ont pas réussi à terminer la construction 

de l'Arc de Triomphe en une heure. Ils ont fait plus d'erreurs descriptives dans le test de l'Arc 

de Triomphe que dans le test de tâche du gâteau au chocolat. Or, ils présentaient une altération 

cliniquement sévère des fonctions exécutives et leurs BNP étaient hautement symptomatiques. 

L'ATCT était plus en accord avec ce statut clinique.  

Nous n'avons observé aucun effet de la familiarité avec l'activité de construction de briques 

Lego® et la performance ATCT contrairement à ce qui a été montré dans la test de cuisine 

(2008). 

L’ATCT a également certaines limites. Premièrement, la durée de réalisation de la tâche d'une 

heure pourrait limiter son déploiement dans les évaluations cliniques de routine. Cependant, 

cette durée de test pourrait devenir un avantage car elle permet d'évaluer la fatigabilité sur les 

fonctions exécutives et attentionnelles. Il est à noter que les tests d'une durée d'une heure ou 

plus sont acceptés en évaluation neuropsychologique. Le temps d'analyse de l'ATCT compris 

entre 45 minutes et 2 heures constitue une autre limite. Ce temps peut être réduit avec de la 

pratique dans l’usage du logiciel BORIS. L'intérêt et la force de l'ATCT reposent sur sa 
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reproductibilité inter-juges : l'utilisation de l'enregistrement vidéo permet une interprétation 

plus précise de chaque comportement. La disponibilité d'un catalogue d'erreurs détaillé ouvre 

la possibilité d'études multicentriques comparatives avec des évaluations objectives. Enfin, 

l'effet de l’impact du niveau d'éducation sur la réalisation de la tâche devra être abordé dans des 

études ultérieures. 

 

 

 

 

 

8.4. Conclusion 

Cette étude propose donc une nouvelle tâche écologique permettant l’évaluation des troubles 

des fonctions exécutives utilisable en milieu hospitalier et répondant aux limites du Cooking 

Task Test. L’ATCT est facilement reproductible et est suffisamment sensible pour qualifier les 

troubles des fonctions exécutives avec de très importante propriétés discriminantes. Ce test 

introduit également un score composite unique permettant de classer les patients selon la gravité 

de leurs pathologies. Le score a une distribution normale chez les patients et chez les sujets 

contrôle, ce qui est un avantage certain dans l’évaluation des fonctions cognitives. Cette étude 

apporte des données cognitives pour la corrélation avec différente caractéristique telle que les 

prélèvements biologiques ou les IRM. Enfin, ce test est prometteur pour le suivi longitudinal 

des troubles des fonctions exécutives des patients.  

Finalement, les chroniques d’activité générées par BORIS permettent aux praticiens d’avoir 

une représentation graphique facilement compréhensible des performances du patient lors de la 

réalisation de l’ATCT et permettent donc une meilleure compréhension de son état. 
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 9. Analyse oculométrique des 

stratégies de recherche 

d’information lors de l’ATCT 

 

Pour compléter l’analyse du comportement des participants lors de la réalisation de l’ATCT et 

enrichir le réseau nomologique sur lequel s’appuie la validation du test, nous avons équipé les 

participants avec un oculomètre afin d’étudier les mouvements oculaires lors de la recherche 

d’informations. Pour ce faire, nous avons sélectionné quatre étapes précise de la construction 

qui nécessitent une attention particulière aux détails. Cette étude était soumise au même CPP 

(n° IDRCB : 2021-A00087-34) que l’étude de validation du test. 

 

9.1. Matériel et méthode 

9.1.1. Participants 

 

Les participants recrutés pour cette étude sont les mêmes que ceux de l’étude de validation de 

l’ATCT. Ils répondent donc aux mêmes critères d’inclusion et d’exclusion, (cf. partie 9.1.1.). 

Cependant, sur l’ensemble des participants de l’étude de validation, n’ont été retenus que les 

participants ayant un enregistrement oculométrique complet des quatre ensembles d’étapes 

d’intérêt, les étapes 29-32 (O1), les étapes 41-46 (O2), les étapes 86-89 (O3) et les étapes 101-

104 (O4). L’oculomètre était un oculomètre Tobii Pro Glasses 2®. 
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9.1.2. Procédure d’analyse des données 

oculométriques 

 

Nous avons procédé à un codage des données oculométriques suivant la procédure de 

Duchowski (2017) pour les données objectives. Nous avons relevé deux indicateurs de 

performance, qui ont été mesurés durant la réalisation de l’ATCT :  

L’efficience, ou le temps nécessaire pour réaliser la tâche 

L’efficacité, ou le nombre d’erreur commises durant la réalisation de la tâche 

Nous avons mesuré deux indicateurs classiques dans l’étude des mouvements oculaires, sur les 

quatre suggérés19: 

Le nombre de fixations par zones d’intérêt 

La durée des fixations (total, moyenne) par zone d’intérêt  

Cinq aires d’intérêt (Areas of Interest, ou AOI) ont été identifiées, ainsi définies car elles 

permettaient de rendre compte de l’ensemble des fixations oculaires sur le plan de travail au 

cours de la réalisation de la tâche (Figure 20 ; Tableau 16). A ces cinq zones s’ajoutent trois 

autres catégories, correspondant aux fixations en-dehors du plan de travail :  

Pour coder les regards dirigés vers l’environnement, nous avons distingué les situations où le 

regard avait été clairement attiré par un évènement extérieur, par exemple un bruit, et les 

situations où aucun évènement de ce type ne pouvait être identifié.  

Nous avons également codé séparément les regards dirigés vers l’observateur, un ergonome.  

Le système a été calibré à chaque participant, et les codages des fixations oculaires dans 

chacune des AOIs ont été intégrées directement dans la vidéo à l’aide du logiciel propriétaire 

développé par Tobii. Ces analyses ont été couplées avec un codage des fixations via le logiciel 

BORIS afin d’obtenir des chroniques d’activité20. 

L’analyse des données issues des codages BORIS a été réalisé selon la même procédure que 

celle utilisée dans l’étude de validation de l’ATCT, une ANOVA robuste suivie d’une analyse 

 
19 Nous n’avons donc pas mesuré les changements de focus attentionnel et la similitude des 

trajectoires visuelles.  

20 Une chronique d’activité est une représentation graphique en 2D de données d’observation, intégrant en abscisse 
le temps écoulé, et en ordonnée les différentes catégories de comportements et autres évènements observés. 
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par contrastes planifiés (cf. Tableau 12). Pour chaque AOI et pour chaque étape d’intérêt (O1 à 

O4) les paramètres oculométriques analysés étaient les suivants : 

Le pourcentage de temps de fixation passé sur l’AOI durant la construction de l’étape d’intérêt  

Le nombre total de fixation passé sur l’AOI durant la construction de l’étape d’intérêt 

La durée totale des fixations passée sur l’AOI durant la construction de l’étape d’intérêt 

La durée moyenne des fixations passée sur l’AOI durant la construction de l’étape d’intérêt  

 

Figure 20 - Emplacement des Aires d’Intérêts (AOI) 

Tableau 16 - Description des Aires d’Intérêts (AOI) 

Aire d’intérêt (AOI) Contenu 

1 - Encart notice Représentation de la structure finale et indication du type et du 
nombre de pièces nécessaires à l’étape en cours. 

2 – Étape L’ensemble de la page du manuel, à l’exception de l’AOI 1. 

3 - Sachet relatif à la 
tâche 

Le(s) sachet(s) contenant les pièces nécessaires à l’étape en 
cours. 

4 - Sachet non relatif à 
la tâche 

Tout autre sachet, contenant des pièces non pertinentes à la 
réalisation de la tâche. 

5 - Espace de travail Tout espace où le participant entreprend des actions dirigées vers 
l’accomplissement de la tâche, à l’exception de toutes les AOI 
déjà citées. 

6 - Ergonome Tout regard dirigé vers l’ergonome. 
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7 - Environnement 
(regard induit) 

Zone située en dehors de l’espace de travail. L’attention du 
participant a été attirée à la suite d’un évènement clairement 
identifiable. 

8 - Environnement 
(regard spontané) 

Zone située en dehors de l’espace de travail. Il n’y a pas 
d’évènement identifiable qui attire l’attention du participant. 

 

Lorsque l’on observe la Figure 20, on remarque que l’AOI 1 peut sembler petite vis-à-vis des 

autre AOI, en particulier l’AOI 5, mais elle correspond à une zone spécifique de la notice qui 

joue un rôle et un sens particuliers dans les notices de modèle de Lego®, celle de montrer toutes 

les pièces nécessaires à la réalisation de l’étape en cours, notamment lorsqu’elle nécessite 

plusieurs pages. 

De plus, lors la construction du montage du modèle de Lego®, les participants changeaient 

l’organisation de leur espace de travail, se rapprochaient régulièrement de la notice pour mieux 

voir, et donc, la taille des AOI variait en fonction de l’appropriation de l’espace de test par 

chacun des participants et de leurs mouvements. 

Ainsi, cette répartition des AOI et cette modification de leur taille est spécifique au contexte de 

cette étude qui se déroule dans des conditions de la vie réelle. Les mouvements de tête et le 

changement de point de vue, courants dans la vie quotidienne peuvent limiter la précision des 

mesures tout en restant suffisamment précis pour être concluants lors de l’analyse des données 

oculométriques. 
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9.2. Résultats 

 

L’ensemble des données brutes est disponible en annexe 7 (données descriptives des 
paramètres oculométriques) et 8 (matrices de transition après un évènement). 

 

9.2.1. Participants 

 

Sur l’ensemble des participants recrutés lors de l’étude de validation de l’ATCT, seul vingt-

cinq patients et vingt-quatre sujets contrôle respectaient les conditions d’inclusion et 

d’exclusion. La différence entre les effectifs de participants entre les deux études peut 

s’expliquer par plusieurs facteurs :  

Les personnes ne portant habituellement pas de lunettes ont eu tendance à regarder sous la 

monture de l’oculomètre, l’empêchant ainsi de détecter les reflets pupillaires et donc, d’obtenir 

les données sur les regards 

Une détection imparfaite des reflets pupillaires lorsque les participants portaient des lunettes de 

vue durant le test. 

Le diagramme du flux de participants à travers toutes les étapes de l’études d’analyse 

oculométrique des stratégies de recherche d’information lors de l’ATCT est présenté avec la 

Figure 21. Les caractéristiques démographiques des participants de cette étude sont présentées 

dans le Tableau 17. 
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Figure 21 - Diagramme du flux de participants durant l’étude d’analyse 

oculométrique des stratégies de recherche d’information lors de l’ATCT 

 

Tableau 17 - Données démographiques des participants ayant des données 

oculométriques complètes lors de la construction des ensembles d’étapes 

d’intérêts durant l’étude de validation de l’ATCT ; F = Femme ; H = Homme ;    

ET = Écart-Type 

 Intégralité 

des patients 

Patients avec un BNP 

paucisymptomatique 

Patients avec un 

BNP 

symptomatique 

Sujets 

contrôle 

Nombre de 

participants 

25 8 17 24 

Genre (ratio) 3 F – 22 H  

(88% H) 

1 F – 7 H 

(87% H) 

2 F – 15 H 

(82% H) 

10 F – 14 

H  

(58% H) 
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Age moyen – 

Années (ET) 

32 (13) 32 (14) 32 (14) 44 (12) 

 

Tableau 18 - Évolution du nombre de patients et de sujets contrôles en fonction 

de l’avancée dans les étapes d’intérêts 

Étapes d’intérêt Nombre de patients Nombre de sujets contrôle 

O1 (29-32) 25 24 

O2 (41-46) 23 24 

O3 (86-89) 18 21 

O4 (101-104) 11 17 

 

 

9.2.2. Chroniques d’activité 

 

L’analyse sur BORIS permet de produire des chroniques d’activité, i.e. des représentations 

graphiques du décours temporel des comportements observés. Dans le cas présent, nous avons 

produit 49 chroniques – une par participant – superposant, d’une part, les mouvements du regard 

dans les différentes AOI et, d’autre part, la production d’erreurs issue de l’analyse de la 

performance lors de l’ATCT. Les catégories de description de l’activité sont celles issues de la 

validation de l’ATCT et les catégories de description des données oculométriques sont 

présentées dans la table 16. 

La Figure 22-a présente la chronique d’activité d’un sujet contrôle sur laquelle on peut observer 

la présence de deux erreurs descriptives, une erreur d’estimation et un commentaire et question. 

On observe également que les regards sur la notice (les regards « encart notice » et « étape ») 

et les regards sur l’espace de construction du modèle de Lego® (les regards « espace de 

travail ») sont longs et peu nombreux. On observe que les regards portés sur les sachets de 

pièces sont concentrés au début de la tâche et on observe deux regards portés vers l’examinateur 

(regard « opérateur ») durant une intervention. Finalement, on observe que la durée de 

l’observation était de 370 secondes, soit six minutes et dix secondes. 
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La Figure 22-b présente la chronique d’activité d’un patient sur laquelle on peut observer 

plusieurs erreurs descriptives, une addition, trois erreurs d’estimation et sept commentaires et 

questions. On observe également que les regards sur la notice (les regards « encart notice » et 

« étape ») et les regards sur l’espace de construction du modèle de Lego® (les regards « espace 

de travail ») sont brefs et nombreux. On observe que les regards portés sur les sachets de pièces 

sont repartis tout au long de la tâche et que les regards dirigés vers l’opérateur apparaissent 

durant les interventions de l’examinateur (regard « opérateur »). De plus, on observe la présence 

de plusieurs regards qui n’ont aucun rapport avec la tâche en cours (les regards « environnement 

spontané »). Finalement, on observe que la durée de l’observation était de 572 secondes, soit 

neuf minutes trente-deux secondes. 
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Tableau 19 - Analyse intergroupe (comparaison, validation et tendance) des paramètres oculométriques présentant des 

valeurs d’intérêt (Sujets contrôle / Patients avec un BNP présentant des scores indiquant un état paucisymptomatiques / 

Patients avec un BNP présentant des scores indiquant un état symptomatique) ; ET = Ecart-Type ; IC = Intervalle de 

confiance ; NS = Non Significatif 

 
Comparaison Tests post hoc 

Nombre d’erreur – Moyenne (ET) ANOVA Contraste (univariée) Tendance 

 
Sujets 

contrôle 

Patients pauci-

symptomatiques 

Patients 

symptomatiques 

P-value  

ANOVA 

Taille 

d’effet 

η² (IC 

90%) 

P-value 

contraste :   

sujets 

contrôle VS 

Patients 

P-value contraste : 

patients 

paucisymptomatiques 

vs symptomatiques 

Tendance p-value 

Nombre total de fixations 

sur les sachets non relatif à 

la tâche 

2,29 

(1,46) 

3,00 

(1,31) 

5,12 

(3,16) 

F=5.9042 

(2 ; 

19.91); 

p=0.0097 

0,37  

(0,07 ; 

0,57) 

P=0,004525 p=0,014475 Linéaire  P<10-3 

Pourcentage de temps de 

fixation sur la zone de la 

notice présentant les détails 

de la notice nécessaires à la 

construction durant les 

étapes O2 

2,24 

(1,35) 

1,96 

(1,16) 

1,18 

(0,96) 

F= 4.2102 

(2 ; 

19,49); 

p= 0.0302 

0,30  

(0,02 ; 

0,51) 

P= 0,03675 P= 0,07035 Linéaire  
P= 

0.03575 
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Pourcentage de temps de 

fixation sur l’ensemble de 

la notice durant la 

construction O2 

23,28 

(5,46) 

21,61  

(5,40) 

19,25  

(3,22) 

F= 4.1503 

(2 ; 

18.17); 

p= 0.0328 

0,31  

(0,02 ; 

0,53) 

P= 0,02805 P= 0,13615 Linéaire P=0,05 
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Figure 22-a : Chronique d’activité d’un sujet contrôle durant les étapes 29 à 32 de la construction lors de l’ATCT présentant 

les étapes de constructions, les erreurs descriptives et les différents regards réalisés par le participant  
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Figure 22- b - Chronique d’activité d’un patient durant les étapes 29 à 32 de la construction lors de l’ATCT présentant les 

étapes de constructions, les erreurs descriptives et les différents regards réalisés par le participant 
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L’analyse des fixations sur les AOI nous a permis de déterminer la présence d’une différence 

statistique entre les trois groupes sur un paramètre, lors de l’étapes O1 et sur deux paramètres 

lors de l’étape O2 présenté dans la table 19. 

L’ANOVA univariée a révélé que le nombre total de fixations sur les sachets non relatifs à la 

tâche durant les étapes O1 était différent entre les trois groupes. Les sujets contrôle regardaient 

moins les sachets non relatifs à la tâche que les patients et les patients non pathologiques 

regardaient moins les sachets non relatifs à la tâche que les patients pathologiques. L’analyse 

des tendances a également montré que plus les troubles des fonctions exécutives étaient 

importants (catégorisés en fonction du résultat du BNP), plus le nombre de regards vers ces 

sachets était important. 

L’ANOVA univariée a révélé que le pourcentage du temps de fixation durant la réalisation de 

l’étape sur la zone présentant les détails nécessaires à la construction sur la notice durant les 

étapes O2 était différent entre les trois groupes. Les sujets contrôle regardaient plus cette zone 

présentant les points saillants que les patients mais il n’y avait pas de différence significative 

entre les deux groupes de patients, paucisymptomatiques et symptomatiques. L’analyse des 

tendances a également montré que plus les troubles des fonctions exécutives étaient importants 

(catégorisés par les tests des BNP), plus ce pourcentage était faible. 

L’ANOVA univariée a révélé que le pourcentage du temps de fixation sur l’ensemble de la 

notice durant les étapes O2 était différent entre les trois groupes. Les sujets contrôle regardaient 

plus cette zone présentant les points saillants que les patients mais il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes de patients. L’analyse des tendances a également montré 

que plus les troubles des fonctions exécutives étaient importants (catégorisés par les tests des 

BNP), plus ce pourcentage était faible. 

Les différences entre les autres variable oculométriques ont été testées avec des ANOVAs 

robustes et étaient statistiquement non significatives. 
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9.2.3. Matrices de Transition  

 

A l’échelle d’une seule observation, Norimatsu et Pigem (2008) recommandent d’utiliser des 

matrices de transition, i.e. des tableaux décomptant le nombre de transitions entre les différents 

comportements et/ou évènements d’intérêt. BORIS permet de produire des représentations 

graphiques du contenu de ces matrices, où les comportements sont représentés sous la forme 

l’ellipses, et les flèches unissant ces ellipses sont associées à des valeurs de probabilité. Les 

nombres figurant dans les chronogrammes représentent, pour un évènement initial, les 

pourcentages des évènements qui lui font suite. En prenant comme point de départ les cinq 

catégories d’erreurs descriptives de l’ATCT et les neuf type d’AOI sur lesquelles le regard de 

participant est susceptible de se poser la grille d’observation comporte 14 états possibles. Les 

probabilités sont calculées en considérant, pour un état de départ x, les fréquences relatives des 

différents états-destination y - autrement dit, en reconstituant la matrice des transitions (x,y). 

Pour examiner le poids des différents éléments du diagramme, nous avons fait le décompte des 

différentes transitions en fonction de leur destination. Il devient donc possible de tirer des 

conclusions générales à partir de l’étude d’un profil moyen. Nous avons produit des 

diagrammes et des cartes de chaleurs pour chacune des quatre étapes retenues dans l’analyse 

(Figure 23a-b à 26a-b). Les matrices de transitions que nous avons générées étaient différentes 

entre elles entre les trois groupes durant les quatre observations d’intérêt. 

 

 

9.2.3.1. La place centrale de la page « étape » et de l’espace 

de travail. 

 

Pour les sujets contrôle, toutes étapes confondues, dans 50,2% des transitions, la destination 

était soit l’AOI « espace de travail » (27,9%), soit l’AOI « étape » (22,3%). Pour prolonger 

cette analyse, nous avons classé ces « états-destination » par ordre de fréquence décroissante. 

En moyennant sur les quatre étapes observées, le rang de l’AOI « étape » était 1,79 (sur un 

maximum théorique de 13), et celui de l’AOI « espace de travail » était de 2,29.  

Pour les patients paucisymptomatiques, toutes étapes confondues, dans 42,7% des transitions, 

la destination était soit l’AOI « espace de travail » (16,4%), soit l’AOI « étape » (26,3%). Pour 
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prolonger cette analyse, nous avons classé ces « états-destination » par ordre de fréquence 

décroissante. En moyennant sur les quatre étapes observées, le rang de l’AOI « étape » était 

1,71, et celui de l’AOI « espace de travail » était de 2,29.  

Pour les patients symptomatiques, toutes étapes confondues, dans 51,6% des transitions, la 

destination était soit l’AOI « espace de travail » (27,4%), soit l’AOI « étape » (24,2%). Pour 

prolonger cette analyse, nous avons classé ces « états-destination » par ordre de fréquence 

décroissante. En moyennant sur les quatre étapes observées, le rang de l’AOI « étape » était 

2,07 (il n’y avait pas de rang moins important), et celui de l’AOI « espace de travail » était de 

2,64.  

Ces résultats suggèrent que les regards vers l’espace de travail, où l’édifice est en train d’être 

construit, et vers la page étape de la notice, sont structurants de l’activité quelle que soit le 

groupe observé. 

 

 

9.2.3.2. Le comportement consécutif aux erreurs. 

 

Chacune des cinq erreurs descriptives de l’ATCT ont été observées durant les quatre 

observations, auxquelles s’ajoutent les interventions de l’ergonome. Pour examiner les effets 

de ces erreurs sur le comportement, nous avons moyenné les probabilités figurant dans la 

matrice des transitions sur les quatre étapes. 

Chez les sujets contrôle, des commentaires et questions, des erreurs d’estimation et des 

additions ont été observées. Elles donnent lieu, préférentiellement, à un déplacement du regard 

– soit vers la page de la notice décrivant l’étape à réaliser (41,7% des erreurs d’estimation et 

52,1% des interventions de l’expérimentateur sont suivies d’un déplacement de ce type), soit 

vers l’encart décrivant précisément la tâche à réaliser (41,7% des erreurs d’addition, 25,0% des 

erreurs d’addition, et 25,0% des commentaires et questions sont suivies d’un déplacement de 

ce type). Tous ces comportements suggèrent que le participant, en consultant la notice, assure 

une régulation de sa propre activité (Leplat, 2008). 

Chez les patients paucisymptomatiques, des commentaires et questions, des erreurs 

d’estimation et une substitution et inversion ont été observés. Elles donnent préférentiellement, 

à un déplacement du regard vers la page de la notice décrivant l’étape à réaliser (40,5% des 

erreurs d’estimation, 43,6% des commentaires et questions et 51% des interventions de 
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l’expérimentateur). Seules la substitution et inversion a donné lieu à des regards vers l’encart 

notice (25%). 

Chez les patients symptomatiques, des additions, des omissions, des commentaires et questions 

et des erreurs d’estimations ont tous été observés. Elles donnent lieu, préférentiellement, à un 

déplacement du regard – soit vers la page de la notice décrivant l’étape à réaliser (dans 37,5% 

des additions, 26,7% des commentaires et questions, 27,4% des erreurs d’estimation et 38,5% 

des interventions de l’expérimentateur sont suivies d’un déplacement de ce type), soit vers 

l’espace de travail (12,5% des addition, 39% des omissions, et 20,6% des commentaires et 

questions sont suivies d’un déplacement de ce type). 

 

 

9.2.3.3. La recherche visuelle de pièces 

 

Nous avons distingué, dans le traitement de nos résultats, les regards portant sur les sachets « 

relatifs à la tâche » d’une part (i.e. contenant les pièces nécessaires à la réalisation de l’étape en 

cours) et les sachets « non relatifs à la tâche » d’autre part (i.e. tous les autres sachets). 

Lorsque le regard se pose sur un sachet de ce second type, il tend le plus souvent (dans 63,7% 

des cas chez les sujets contrôles, 75,1% chez les patients paucisymptomatiques et 63,8% chez 

les patients symptomatiques) à se poser ensuite le regard sur le sachet relatif à la tâche. 

Nous avons aussi observé des instances dans lesquelles le regard se dirigeait vers d’autres 

sachets non relatifs à la tâche, d’une manière compatible avec le modèle SSTS (Serial Self-

Terminating Search Model ; Sternberg, 1966; Wickens et al., 2021). Cependant, une limite de 

notre méthodologie de codage des observations est que nous codions ces instances comme des 

comportements uniques et continus. Les instances que nous avons relevées sont très peu 

nombreuses (0,5% chez les sujets contrôle et 1,3% chez les patients paucisymptomatiques), 

mais renvoient à un autre phénomène qui mérite d’être noté : le participant fixait du regard le 

sachet en pensant à tort qu’il contenait les pièces dont il avait besoin, puis allait consulter la 

page de l’étape (14,4% des cas chez les sujets contrôle, 6,8% chez les patients 

paucisymptomatiques, et 13,8% chez les patients symptomatiques) ou l’encart (11,1% des cas 

chez les sujets contrôle, 6,3% chez les patients paucisymptomatiques et 5,8% chez les patients 

symptomatiques) pour lever l’ambiguïté. 
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Figure 23a - Carte de chaleur des matrices de transition pour l’observation O1 

pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et les patients 

symptomatiques. Le gradient de bleu représente un lien positif 
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Figure 23b - Représentation graphique des matrices de transition pour 

l’observation O1 pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et 

les patients symptomatiques. Les ellipses bleues symbolisent les regards et les 

ellipses rouges symbolisent les erreurs. 
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Figure 24a - Carte de chaleur des matrices de transition pour l’observation O1 

pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et les patients 

symptomatiques. Le gradient de bleue représente un lien positif 
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Figure 24b - Représentation graphique des matrices de transition pour 

l’observation O1 pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et 

les patients symptomatiques. Les ellipses bleues symbolisent les regards et les 

ellipses rouges symbolisent les erreurs. 
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Figure 25a - Carte de chaleur des matrices de transition pour l’observation O3 

pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et les patients 

symptomatiques. Le gradient de bleue représente un lien positif 
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Figure 25b - Représentation graphique des matrices de transition pour 

l’observation O3 pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et 

les patients symptomatiques. Les ellipses bleues symbolisent les regards et les 

ellipses rouges symbolisent les erreurs. 



 

167 

 

 

Figure 26a - Carte de chaleur des matrices de transition pour l’observation O4 

pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et les patients 

symptomatiques. Le gradient de bleue représente un lien positif 
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Figure 26b - Représentation graphique des matrices de transition pour 

l’observation O4 pour les Sujets contrôle, les Patients paucisymptomatiques et 

les patients symptomatiques. Les ellipses bleues symbolisent les regards et les 

ellipses rouges symbolisent les erreurs. 
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9.3. Discussion 

 

Cette étude, réalisée dans la continuité de l’étude de validation de l’ATCT et celle de Bargiotas 

et al. (2019), a permis de mettre en avant des marqueurs oculomoteurs des troubles des 

fonctions exécutives lors de la réalisation de l’ATCT. Nous avons démontré que le nombre total 

de fixations sur les sachets non relatifs à la tâche durant le premier ensemble d’étapes d’intérêt 

était plus faible chez les sujets contrôle que chez les patients et qu’il était plus faible chez les 

patients paucisymptomatiques que chez les patients symptomatiques. Nous avons démontré que 

pourcentage de temps de fixation sur la zone de la notice présentant les détails à suivre pour la 

construction et le pourcentage de temps de fixation sur l’ensemble de la notice durant la 

construction O2 étaient plus importants chez les sujets contrôle que chez les deux groupes de 

patients, et donc que les sujets contrôle font plus attention aux détails que les patients. 

Cette étude a également permis de mettre en avant une nouvelle modélisation des mouvements 

du regard sous forme de matrices de transition permettant de suivre l’enchainement de ces 

derniers. Elle a permis de montrer la place structurante qu’occupent les AOI « étape » et 

« espace de travail » lors de la construction d’un modèle de Lego® chez les trois groupes. Elle 

a permis de montrer que les regards suivant les erreurs et les interventions de l’ergonome étaient 

portés soit vers l’AOI « étape », soit vers l’AOI « espace de travail », ce qui correspond à une 

forme régulation de l’activité du participant par un partenaire avec qui il se trouve en relation 

dyadique – autrement dit, à une forme très restreinte de régulation collective de l’activité. 

Cette étude présente aussi plusieurs limites. Tout d’abord, l’usage de l’oculomètre se fait en 

conditions réelles, sans contrôle sur l’appareil durant la mesure afin de ne pas perturber la 

réalisation de l’ATCT. Ensuite, à cause de l’incompatibilité entre l’oculomètre et la présence 

de lunettes chez certains patients et le fait que d’autres, n’ayant pas l’habitude de porter des 

lunettes n’est pas regardé à travers l’oculomètre, empêchant un enregistrement complet des 

mouvements pupillaires durant les quatre ensembles d’étapes d’intérêt. De plus, du fait de la 

nature de la tâche utilisée, l’ATCT, et de la performance des participants, le nombre de sujets a 

diminué avec l’avancement dans la tâche, limitant les analyses statistiques possible pour les 

deux derniers ensembles d’étapes d’intérêt. Finalement, le temps d’analyse a été très long dû à 

la méthode d’analyse employée, basée l’observation systématique de l’activité. 
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9.4. Conclusion 

Cette étude visait à contribuer au débat actuel en ergonomie de l’activité sur le statut des 

méthodes d’observation dans l’analyse ergonomique de l’activité et sur les pratiques associées 

(Barthe et al., 2017). Notre intérêt était de produire de nouvelles connaissances sur la réalisation 

de tâches procédurales et d’enrichir l’analyse de l’ATCT. Dans ce cadre, nous avons accordé 

une importance toute particulière à l’articulation entre les erreurs descriptives et les regards. 

Ce travail propose de nouvelles pistes concrètes pour le traitement de données d’observation. 

Les ouvrages de référence dans le domaine mettent en avant le rôle des représentations visuelles 

dans l’étude de la structure de l’activité, dont l’exemple typique est la chronique d’activité de 

la Figure 22. Norimatsu et Pigem (2008) évoquent l’étude des matrices de transition comme 

pouvant prolonger une analyse strictement qualitative, mais ne donnent aucune piste concrète 

pour mener de telles analyses. Nous avons montré que logiciel BORIS  (Friard & Gamba, 2016) 

peut être utilisé ici à profit pour produire des représentations graphiques du poids de ces 

transitions. Toutefois, ces analyses se limitent à considérer des transitions binaires, i.e. entre 

deux états ou deux comportements. D’autres outils méthodologiques devront être élaborés pour 

identifier des patterns invariants et plus complexes sur la base d’observations de l’activité 

d’opérateurs multiples. 

Le traitement des données a été réalisé sous ma direction par deux étudiants de Master 1 issus 

du Master d’Ergonomie et Ingénierie des Facteurs Humains de l’Université Paris Cité durant 

leur Travail d’Etude et de Recherche et a permis de proposer une publication durant la 

conférence Ergo’IA 2021 (Kempa et al., 2021).21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
21 Je tiens à remercier chaleureusement Noémie Kempa et Elie Netter pour leur travail digne d’éloges. 
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10. Modélisation de l’activité 

de codage d’une observation 

assistée par ordinateur 

10.1. Introduction 

10.1.1. Limites de l’observation systématique de 

tâches écologiques : une approche cognitive 

 

L’étude précédente a montré l’intérêt d’une analyse du comportement du patient dans la 

réalisation d’une tâche écologique à des fins de diagnostic des troubles des fonctions exécutives. 

L’observation systématique des comportements produits au cours du test de construction de 

l’Arc de Triomphe permet de distinguer, sur le plan d’un petit nombre de comportements 

d’intérêt – les erreurs commises durant la réalisation de cette tâche procédurale – les patients 

présentant des troubles à un niveau symptomatiques, ceux présentant des troubles à un niveau 

paucisymptomatique, et les participants sains. 

Malgré son intérêt, le test hérite d’une limite intrinsèque à l’observation systématique : son 

caractère chronophage (Barthe et al., 2017; Kempa et al., 2021). En effet, l’analyste22, lorsqu’il 

procède au codage, doit (a) prêter attention aux comportements de la personne qu’il est en train 

d’observer – ou, dans le cas du codage d’un enregistrement d’une activité passée, au contenu 

de l’enregistrement – et (b) repérer chaque instance des comportements et des évènements 

définis, dans la grille d’observation, comme appartenant aux catégories d’intérêt. Norimatsu et 

Pigem (2008) identifient ici deux risques pour la validité de l’analyse : 

En premier lieu, l’analyste peut être dépassé par le nombre de classes et de catégories de 

comportement à observer. En pratique, cela conduit souvent à fragmenter l’analyse et visionner 

 
22 En règle générale, cet analyste est un ergonome, dans la mesure où il a suivi une formation à l’observation 
systématique et aux outils logiciels associés. Mais la diffusion du test de l’Arc de Triomphe posera nécessairement 
la question de confier l’interprétation des résultats à d’autres professionnels, par exemple au médecin ou à 
l’orthophoniste. 
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l’enregistrement plusieurs fois – par exemple, en regardant une seule classe de comportements 

par visionnage. Le temps de codage s’en trouve naturellement rallongé. 

En second lieu, l’analyste peut, dans ces conditions, « rater » un évènement ou un comportement 

d’intérêt. Pour maîtriser ce risque, la stratégie la plus courante est soit de visionner plusieurs 

fois l’enregistrement, soit d’avoir recours à la mutualisation de données, c’est-à-dire au codage 

du même extrait par plusieurs codeurs. Ces deux stratégies conduisent cependant, elles aussi, à 

un allongement des délais de codage. 

Falzon (2004), dans un exposé des fondements de l’ergonomie très repris dans la littérature, 

plaidait pour une analyse cognitive de la pratique de l’ergonome. Pour lui, cela impliquait une 

étude des relations entre l’intervention ergonomique en conception et les mécanismes cognitifs 

sous-jacents en termes de résolution de problèmes. Mais la situation que nous venons de décrire 

peut elle aussi être décrite en termes cognitifs, par exemple dans les termes classiques du 

modèle de Wickens et al. (2021) : 

Au moment d’observer une activité in situ ou un enregistrement de cette dernière, l’analyste 

perçoit des signaux, présentés dans des modalités sensorielles diverses (visuelle, auditive, etc.). 

Ces signaux correspondent, par exemple, à des manifestations perceptibles de l’activité du 

patient. 

Le traitement de ces signaux est limité, d’une part, par la nécessité de capter l’attention de 

l’analyste et d’autre part, par les limites de la mémoire de travail, tant en termes de capacité 

(i.e., nombre maximal de chunks d’information pouvant être stockés à un instant défini) que de 

durée maximale de stockage. Le traitement de ces signaux s’appuie aussi sur des informations 

stockées en long terme. 

Une fois que l’analyste a détecté un signal correspondant à une catégorie figurant dans la grille 

d’observation, une règle de décision est activée, et l’évènement repéré est codé dans la catégorie 

en question. 
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10.1.2. Vers un système expert pour l’assistance 

au codage 

 

Un système expert est défini comme « un programme qui reproduit la démarche intellectuelle 

du spécialiste » (Terssac & Soubie, 1988). Le concept est ancien, mais correspond bien à ce 

que nous souhaitons entreprendre. En effet, dans sa conception même, le système expert intègre 

un modèle de l’activité de l’expert et des connaissances mobilisées dans cette dernière. 

L’analyse de l’activité des experts, sur la base d’entretiens et d’observations impliquant ces 

derniers, peut servir de base à la mise au point d’un tel modèle (Wolff & Després, 2003). 

De nombreux travaux ont porté sur la modélisation de l’activité d’ergonomes en intervention 

(Petit et al., 2007), mais il s’agit là, dans la plupart des cas, de travaux visant à décrire et valider 

des pratiques d’intervention efficaces en ergonomie. En revanche, peu de travaux ont porté sur 

la modélisation de l’activité cognitive de l’ergonome23. C’est dans cette seconde approche que 

se situe la présente étude. Elle propose de recueillir les verbalisations d’ergonomes praticiens 

lors du codage d’une vidéo d’observation, produite lors de l’étude de validation de l’ATCT. 

L’analyse des verbalisations permettra de mettre en évidence les connaissances mobilisées par 

les ergonomes, comme première étape à la conception d’un système expert destiné à remplacer 

les logiciels d’aide au codage existants. 

 

 

 

 

 

 

 

 
23 Le travail de Couix (2007) sur l’analyse de l’activité de construction, par des praticiens en ergonomie, d’un 
modèle de tâche à partir d’une retranscription d’entretien est, à notre connaissance, la seule exception. 
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10.2. Méthode 

10.2.1. Participants et matériel 

 

Huit participants (6 femmes et 2 hommes), âgés de 28 à 51 ans (M = 35 ans, ET = 7 ans) ont 

participé à cette étude, ils avaient tous au moins 3 ans d’expérience en tant que professionnel. 

La tâche à réaliser consistait au codage d’une vidéo de 10 minutes anonymisée d’un patient, 

extraite du corpus des vidéos de l’étude de validation de l’ATCT avec la grille de codage 

proposée pour le test (cf. Annexe 4). Le codage de la vidéo se faisait via le logiciel BORIS 

(version 7.10.2) installé sur un ordinateur mis à disposition des participants. L’enregistrement 

de la passation se faisait avec la webcam de l’ordinateur, qui filmait le participant, une caméra 

GoPro® dirigée vers l’ordinateur, qui filmait les actions de codage sur le logiciel et 

l’enregistrement de l’écran qui permettait d’enregistrer les actions de codage du participant. 

 

 

10.2.2. Procédure 

 

Les participants étaient installés à leur espace de travail avec à disposition le protocole du test 

(Annexe 9), l’extrait de la notice en rapport avec l’extrait vidéo et la grille de codage de l’ATCT. 

Le temps de passation n’était pas limité, afin que les participants puissent se comporter durant 

l’activité de codage comme ils le feraient en temps normal. Les participants étaient prévenus 

que la qualité du codage ne serait pas prise en compte afin de ne pas influencer leurs habitudes 

de codage. 

Durant la passation, l’expérimentateur a employé la technique des protocoles verbaux couplée 

à la technique du « pourquoi ? comment ? » afin de favoriser la production de verbalisations 

simultanées par les participants, en vue d’étudier leurs processus cognitifs durant la tâche de 

codage (Bisseret et al., 1999).  

 

 



 

175 

 

10.2.3. Mesures 

 

Les verbalisations des participants durant l’activité de codage ont été enregistrées et 

retranscrites verbatim. Il existe plusieurs stratégies pouvant être mobilisées pour la 

modélisation de l’activité à partir de données verbales (Wolff, 2020). Nous avons opté pour 

l’utilisation conjointe de deux techniques : une analyse de contenu thématique (Bardin, 1991) 

et une analyse lexicale assistée par le logiciel Iramuteq (Ratinaud, 2009; Reinert, 1993) 

 

 

 

 

 

 

10.3. Résultats 

10.3.1. L’analyse des comportements observés 

 

L’observation des comportements des participants précédant l’activité de codage a permis de 

mettre en avant les étapes nécessaires à l’appropriation d’une tâche avant son analyse. 

Avant d’initier le codage, la première étape observée chez les participants a été l’appropriation 

de la grille d’analyse et de la tâche prescrite. Pour ce faire, sept participants sur huit ont extrait 

les éléments qui leur semblaient pertinents de la grille d’analyse exhaustive et les ont reportés 

sur un autre support. Ils ont également posé des questions afin de comprendre comment les 

catégories de la grille d’analyse avaient été définies. Les réponses que nous apportions à ces 

questions étaient standardisées. 

La deuxième étape observée chez tous les participants a été de s’approprier la tâche prescrite 

pour le patient réalisant l’ATCT en consultant la notice de montage pendant quelques minutes. 

La troisième étape, observée chez cinq participants sur huit, a été de réaliser un premier 

visionnage libre de l’extrait vidéo afin de se familiariser avec la réalisation de l’ATCT par le 

patient et commencer à repérer les erreurs. 
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Durant le codage de la vidéo, nous avons observé deux méthodes de codage, qui pouvaient être 

utilisées par les participants. 

La première méthode consistait à arrêter la vidéo, comparer l’action observée avec l’action 

prescrite par la notice et les notes prises au préalable, vérifier les catégories des erreurs présentes 

dans la grille et trouver celle qui correspondait le plus, coder l’erreur lorsque l’action 

correspondait à l’une des catégories de la grille d’analyse et enfin, relancer la vidéo. La seconde 

méthode consistait à coder au fil de l’eau sans interrompre la vidéo. 

Le choix de la méthode de codage dépendait du niveau de précision que voulait donner le 

participant au codage qu’il effectuait et du nombre d’erreurs présentes durant les séquences 

analysées.  

Lorsque le participant réalisait spontanément qu’ils avaient commis des erreurs de codage, il 

rembobinait la vidéo pour le vérifier et le modifier, si cela était vraiment nécessaire. 

 

 

10.3.2. Analyse thématique des verbalisations  

 

L’ensemble des huit passations ont été retranscrites et sont disponible en Annexe (Annexe 10) 

Les participants ont verbalisé, durant les passations, leurs habitudes vis-à-vis de la tâche de 

codage, appuyant les comportements observés par l’examinateur.  

Le premier élément important lors de ces verbalisations a été que quatre des participants ont 

tendance à visionner une première fois la vidéo afin de pouvoir se l’approprier. 

Participant 3 : « d'accord, ça c'est vrai que c'est une différence qu'on observe quand on fait du codage 

ayant observé ou pas, je crois que ça fait beaucoup … de différence, je crois que c'est important de 

s'approprier aussi un peu la situation observée. Tandis que quand on a déjà observé, c'est vrai qu'on 

connait, il y a des choses qui sont plus évidente, même notamment la taille des pièces qu'il peut avoir 

devant lui » 

Le second élément était que d’habitude, ils visionnaient plusieurs fois les bandes vidéo. Ces 

multiples visionnages permettent tout d’abord de faire le codage d’une catégorie d’observable 

par visionnages et ensuite d’affiner le codage au fur et à mesure des codages. 
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Participant 1 : « D'habitude, je les prends une par une et je les code toutes. C’est-à-dire que je vais 

essayer de repérer additions et je vais me taper la vidéo en cours une fois et je vais revenir au départ 

pour faire la suite, commentaire et question et tout ça ... » 

Participant 7 : « heu … okay, on va relancer, je vais commencer à coder, je vais voir si je vois plus de 

truc et après, je remettrais une autre fois pour rajouter … on peut re-rajouter quand on s'est trompé a 

des endroits ? » 

Ces visionnages multiples se déroulaient soit à l’échelle de la vidéo tout entière, soit à l’échelle 

d’une séquence précise afin d’être le plus exhaustif possible. Cette habitude a été verbalisée 

chez les huit participants. 

Participant 8 : « C'est vrai que quand il y a plusieurs actions en cours, ça peut être bien de faire des 

starts et des stops … la, surtout, je me suis rendu compte que j'avais oublié le début de l'intervention 

donc c'est vrai que ça m'amène à faire stop et à revenir en arrière et surtout, je voulais vérifier si 

j'oubliais pas des observables aussi, c'est vrai que comme je les ai vu tout à l'heure, j'en ai peut-être 

oublié quelques un entre temps » 

Trois des participants ont également souligné, qu’en fonction de la finesse du codage nécessaire 

à leur analyse, ils pouvaient faire du codage presque « image par image » 

Participant 4 : « J'ai souvent fait comme ça pour coder tout ce qui est temporel, quand on veut 

être très précis, quand on a une ligne du temps, on peut aller vraiment au bon endroit et on voit 

vraiment tous les évènements, limite pour chaque image en fait de la vidéo » 

En plus de leurs habitudes, trois participants ont souligné l’importance des échanges verbaux 

entre l’expérimentateur et le patient dans l’extrait vidéo et le fait que ces échanges soient 

souvent la première chose qu’ils codent. 

Participant 5 : « En fait, moi, je l'aurais codé dès le départ, enfin, j'aurais codé finement les 

interventions dès le départ, en marquant tous les échanges verbaux, mais, ça c'est un choix de ma 

part, mais c'est parce que je n'ai pas l'objectif en tête, donc c'est pas pareil, du coup ... mais oui, 

j'aurais, j'ai tendance à tout coder ... alors, je reprends la vidéo, c'est au début de l'intervention. » 

Participant 2 : « Et effectivement, sur la prise de parole, c'est super important, parce que c'est bien 

dans les prises de paroles … Enfin, en tout cas, pour l'activité que j'observe moi dans mon métier, 

c'est bien dans les prises de parole qu'on voit s'il y a un besoin d'information complémentaire, s'il y a 

une erreur, s'il y a ... parce qu'ils verbalisent beaucoup, ils se parlent beaucoup dans l'équipage. Donc 

avoir un truc qui nous permettent déjà automatiquement d'avoir des tags sur je prends la parole, 

j'arrête de prendre la parole. » 
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Mais que le codage de ces échanges pouvait être une tâche compliquée car le début et la fin des 

prises de paroles n’étaient pas toujours clairement identifiées. Ce problème a été relevé par les 

huit participants. 

Participante 6 : « Je repars en arrière pour coder le début de la question … parce qu'il est rapide, hein 

… je suis pas aussi rapide que lui … » 

Finalement, les huit participants ont verbalisé des doutes sur le codage qu’il effectuait malgré 

le fait que la grille d’analyse contienne la liste exhaustive des erreurs observées. 

Participant 6 : « Donc … à cet endroit-là, il y a … erreur … c'est ça ? Donc là il faut que je surveille ce 

qu'il se passe avec ses mains … bon, si ça se trouve … il y a les petites arches … il y a un truc » 

Participant 1 : « Je m'aperçois que je ne mets pas derrière le mot addition, estimation, la même chose 

que ce qui est écrit et du coup je fais des erreurs et je m'aperçois que je fais des erreurs parce que je 

n'ai pas le bon code, le bon mot code »  

Il est également intéressant de noter que quatre des participants ont verbalisé le fait que 

l’activité de codage reposait à la fois sur l’observation et l’interprétation des évènements 

observés. 

Participant 3 : « C'est vrai, donc là, il y en a quatre … donc je vais … du moment où il prend la rouge, 

je pars du principe qu'il a fini avec les grises, ce qui fait qu'il y a une erreur d'estimation et je vais 

mettre un "E24", et ça, c'est, erreur d'estimation, c'est un seul évènement, donc c'est bon. » 

Participant 5 : « Et là, donc il … j'arrête, je mets la barre espace et j'arrête la vidéo parce qu'il fait une 

omission en touchant les sacs … heu … non, c'est une addition. Au temps pour moi, donc c'est "a25", 

je code "a" … donc … je relance la vidéo » 

Participant 8 : « Ouais, ouais, ouais, c'est un codage vraiment, à partir de ce qu'on voit et de ce qu'on 

interprète, donc … okay, ça marche » 

 

 

10.3.3. Analyse des verbalisations par IRaMuTeQ 

 

Le dendrogramme (Figure 27) généré par l’analyse des verbalisations par IRaMuTeQ a montré 

l’existence de quatre classes sémantiques selon la méthode de Reinert :  

 
24 Le E est la touche raccourci définie pour l’erreur d’estimation. 
25 Le A est la touche raccourci définie pour l’addition 
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• La classe1, représentant 27,6% du corpus, correspond au champ lexical des échanges 

verbaux entre l’examinateur et le patient.  

• La classe 2, représentant 27,5% du corpus, correspond au champ lexical des erreurs 

descriptives de l’ATCT. 

• La classe 3, représentant 29,6% du corpus, correspond au champ lexical de l’observation 

et du codage. 

• La classe 4, représentant 15,2% du corpus, correspond au champ lexical de la 

manipulation de la vidéo et du logiciel. 

 

 

Figure 27 : Dendrogramme présentant la classification descendante hiérarchique 

sur le corpus 

 

 

Le dendrogramme présente deux branches, la première correspondant à la classe 4 (15,2 % des 

formes lexicales) qui correspond à l’usage du logiciel et la seconde correspondant aux classes 

1, 2 et 3 (84,7 % des formes lexicales) qui correspond à l’activité d’observation. La seconde 

branche présente deux sous-branches, la première sous branche correspondant aux classe 1 et 2 

(55,1 % des formes lexicales) qui correspond aux erreurs descriptives de l’ATCT et la deuxième 
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sous branche correspond à la classe 3 (29,6 % des formes lexicales) qui correspond à l’activité 

de codage. On observe ainsi un lien entre l’activité d’observation et l’analyse des erreurs. 

L’analyse factorielle des correspondances a également permis de montrer la place centrale de 

la deuxième classe dans les verbalisations des participants et ainsi montrer l’importance des 

échanges verbaux lors de l’activité de codage (Figure 8). 

 

Figure 28 – Projection de l’analyse factorielle des correspondances dans l’axe 1-2 

des formes actives les plus représentées dans chacune des classes identifiées 

dans Iramuteq. La taille du texte est d’autant plus importante que la forme 

active est caractéristique de la classe. 
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Elle a également permis de mettre en avant le fait qu’une activité de codage d’une activité ne 

pouvait donc pas reposer uniquement sur le codage des actions (dans le cas de l’ATCT, les 

erreurs descriptives), mais également sur le codage des interactions entre les protagonistes (dans 

le cas de l’ATCT, les commentaires et questions des patients ou sujets contrôle et les 

interventions de l’examinateur). 

 

 

 

 

 

 

10.4. Discussion 

 

Cette étude visait à mettre en place une réflexion sur la création d’un agent intelligent dont il 

est attendu qu’il permette de répondre aux limites de la technique d’observation systématique 

utilisée en ergonomie, son caractère chronophage de la tâche (Barthe et al., 2017; Kempa et al., 

2021) et comme l’ont montré les verbalisations des participants, la nécessité pour l’analyste de 

s’approprier la tâche à analyser. 

Pour ce faire, nous avons utilisé la technique des protocoles verbaux et la technique du pourquoi 

? comment ? afin d’accéder aux raisonnements sous-jacents des ergonomes afin de déterminer 

les contours de l’outil et d’identifier un ensemble de règles qui pourraient être intégrées dans 

sa base de connaissances. Nous nous attendions à ce que le codage procède à partir de règles 

de type « si … alors » (« si j’observe le comportement x, alors je code la catégorie y ». Nous 

avons identifié qu’une règle de ce type, lorsque le patient posait une question et que 

l’observateur répondait ou que l’observateur intervenait spontanément, alors les ergonomes 

codaient un commentaire et question ou une intervention. Deux explications peuvent être 

avancées à ce résultat inattendu.  

En premier lieu, si l’activité du codeur est bien structurée par des règles de ce type, il est 

possible que celles-ci restent du domaine de l’implicite. En ce cas, il est également possible que 

la technique des protocoles verbaux associée à la technique du Pourquoi ? Comment ? n’ait pas 

suffi à permettre aux participants de les expliciter. Il est probable que l’usage d’une technique 
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complémentaire telle que l’entretien d’auto-confrontation (Mollo & Falzon, 2004) permette de 

prolonger les résultats en ce sens. 

L’analyse des comportements des participants a montré que ces derniers avaient besoin de 

s’approprier la tâche à analyser et les outils nécessaires à la réalisation de l’analyse (logiciel 

d’analyse, grille de codage et visionnage préalable de la vidéo). Elle a également montré que le 

codage pouvait se faire selon deux méthodes, la première, un codage avec des arrêts et des 

départs afin de permettre un codage fin et d’être certain du codage proposé et la seconde, un 

codage au fil de l’eau afin de coder rapidement, mais avec moins de précision, les évènements 

observés.  

L’analyse des verbalisations a appuyé l’analyse des comportements précédant l’activité de 

codage sur l’importance de l’appropriation de la tâche à analyser et des outils nécessaires. Elle 

a mise en avant l’importance de l’analyse des échanges verbaux entre les participants d’une 

activité durant le codage de cette tâche, malgré les difficultés à borner précisément ces 

échanges. Cette analyse des verbalisations a également mis en avant la difficulté à coder toutes 

les erreurs descriptives observées sans une connaissance précise de la tâche prescrite. 

Finalement, l’analyse a montré la nécessité des ergonomes d’interpréter les comportements 

observés afin de donner du sens à la situation observée ou à la grille d’analyse proposée. 

Durant les passations, il est cependant arrivé que certains participants oublient de verbaliser 

leurs actions et d’expliciter leurs choix de codage. Cette limite est une limite connue de la 

technique des protocoles verbaux (Bisseret et al. 1999, Kirwan & Ainworth, 1992). 

Ainsi, pour développer un agent intelligent permettant le codage automatique de vidéo 

d’observation d’une activité, il devrait être entrainé sur cette activité spécifiquement (Wolff & 

Desprès, 2003). L’agent intelligent devrait être entrainé à distinguer le « non prescrit », qui 

correspond à toutes les erreurs décrites pour l’ATCT, du « non proscrit », qui correspondait à 

l’appropriation de l’activité de construction de modèle de Lego® par le patient. 

Il ne pourrait pas prendre en compte uniquement la reconnaissance de l’image mais également, 

et surtout, la reconnaissance des échanges verbaux entre les participants de l’activité. 

Il pourrait également être possible, dans le cadre de l’automatisation du processus d’analyse de 

l’ATCT, d’enrichir les données d’observation par des données qui pourraient être issues 

d’autres capteurs de type RFID (Radio Frequency Identification) implantés dans les briques de 

Lego®. Ces antennes RFID, couplées avec un capteur porté par le patient (par exemple, comme 

un anneau porté au doigt) pourraient permettre d’identifier chaque brique de Lego® constituant 

le modèle et de détecter les manipulations de ces pièces par le participant. En comparant le 
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nombre des pièces manipulé, le nombre de pièces présentes dans le modèle en cours de montage 

et un modèle numérique du montage final suivant l’ordre de construction de la notice (Yan, 

2021), il pourrait être possible de détecter les erreurs d’estimation si le bon nombre de pièce 

n’est pas utilisé, les omissions s’il manque un ensemble de pièces, ou les d’additions si des 

pièces forment un ensemble excédentaire. Cependant, l’intégration de l’antenne dans les pièces 

les plus petites pourraient s’avérer complexe et nécessiter une ingénierie particulière.  

Le but d’un outil d’automatisation du codage des erreurs lors de la réalisation de l’ATCT serait 

donc de réduire le temps de l’analyse et donc, de réduire le coût humain de son usage dans le 

milieu hospitalier, qui est un milieu avec de fortes contraintes en ressource humaine mais aussi 

de réduire le temps d’obtention des résultats pour permettre une prise en charge plus adaptée et 

de limiter le temps passer dans le service hospitalier. Pour ce faire, il devrait être capable de 

détecter les erreurs descriptives et les interactions verbales entre les participants. Cependant, 

pour que cet outil soit efficace, il nécessiterait un investissement initial afin de pouvoir 

l’entrainer sur la base de données issue des codages de l’observation des erreurs de l’étude de 

validation de l’ATCT.  

 

 

 

 

 

10.5. Conclusion 

Cette étude a permis de poser les bases de la création d’un outil d’automatisation du codage de 

l’ATCT. Il a permis de proposer une ébauche des fonctions à inclure, comme une fonction de 

détection des échanges verbaux ou une fonction de détection des erreurs. Mais la décision finale 

de la pertinence du relevé de chacun de ces observables devra malgré tout être du ressort de 

l’expert afin d’éviter toute ambiguïté dans l’analyse. Ce paramètre est d’autant plus important 

que le diagnostic médical ne peut être laissé à un automate aussi perfectionné que soit sa 

capacité à proposer un codage automatisé des comportements observés dans le cadre de la 

détection des troubles des fonctions exécutives chez des patients ayant une pathologie pouvant 

entrainer des troubles du comportement. 
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11. Discussion générale 

11.1. Introduction 

 

Cette thèse s’inscrit dans la démarche plus large du projet SmartFlat et du centre Borelli : 

acquérir des données sensorimotrices dans un contexte de neurosciences comportementales 

appliquées afin de pouvoir analyser et modéliser le comportement des patients atteints de 

troubles des fonctions exécutives. Ce travail de thèse propose une approche ergonomique de 

cette démarche dans le cadre du processus de création d’un nouveau test écologique et d’une 

automatisation, à terme, de son analyse. L’objectif est d’apporter des éléments de quantification 

objective pour le diagnostic, mais également le suivi longitudinal des patients, avec des mesures 

répétables 

 

 

 

 

 

11.2. Contributions théoriques et 

méthodologiques de la thèse 

 

Le terme « fonctions exécutives » rassemble les fonctions cognitives d’ordre supérieur, définies 

par l’Organisation Mondiale de la Santé dans l’International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF) comme étant les fonctions mentales spécifiques dépendant des 

lobes frontaux du cerveau, nécessaires à la réalisation de comportements dirigés vers des buts 

complexes. Elles incluent notamment la capacité à la pensée abstraite, à la planification et à la 

réalisation de projets, la flexibilité mentale, la capacité de décider quels comportements sont 

appropriés dans quelles situations (ICF – b164 : Higher-level cognitive functions). 
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Cette définition repose sur plusieurs modélisations de ces fonctions qui ont été présentées avec 

des approches neuroanatomiques se fondant sur la neuroimagerie fonctionnelle se fondant sur 

des tests neuropsychologiques. Notre revue de la littérature a présenté en détail trois modèles 

centraux. Le premier modèle, sur lequel repose ce travail de thèse, est le modèle de Lezak et al. 

(1995/2012) présentant l’idée de réalisation de but et prenant en compte la formulation 

d’objectifs (volition), nécessaire pour y parvenir. C’est sur ce modèle que repose le Cooking 

Task Test, le test neuropsychologique utilisé à l’HIA Percy.  

En utilisant ensuite comme références les modèles de Miyake et al. (2000) et de Diamond 

(2013), la revue de la littérature de Snyder et al. (2015), et les notions de modélisation de 

l’activité et d’analyse de la tâche en ergonomie (Leplat, 1997), nous avons pu proposer un 

quatrième modèle des fonctions exécutives auquel nous avons ajouté aux élément cognitifs les 

notions de modélisation de l’activité et d’analyse de la tâche propre à l’ergonomie. Cette 

modélisation des fonctions exécutives peut être complété par une cartographie issue d’études 

de neuroimagerie et d’études lésionnelles pour permettre de faire le lien entre les troubles des 

fonctions exécutives, les modèles théoriques et l’imagerie médicale.   

Parmi les pathologies provoquant des troubles des fonctions exécutives, nous en avons étudié 

deux : les traumatismes crâniens (TC) et la leucopathie post-radique (LPR). Les TC, qu’ils 

soient légers, modéré, ou graves, impliquent dans 11 à 70% des cas une atteinte des fonctions 

exécutives, avec des conséquences sur le long terme. En effet, les TC étant une pathologie aiguë 

qui touche principalement les femmes et les hommes entre 15 et 25 ans, elle peut entraîner des 

problèmes d’insertion sociale et professionnelle dès le début de la vie active. La LPR, une 

pathologie chronique causée par la neurotoxicité des traitements anticancéreux touche une 

personne sur deux à trois ans après le traitement initial. Cette pathologie entraine donc une perte 

de l’autonomie et du maintien au domicile de la personne âgée. Le diagnostic et la prise en 

charge précoces de ces deux pathologies permettent de récupérer, en totalité ou en partie, 

l’usage de ces fonctions exécutives dans le cas des TC, et de ralentir leur perte dans le cas de la 

LPR. Ceci peut permettre de restituer, ou de maintenir, un niveau d’autonomie suffisant - et 

donc de rendre possible le retour ou le maintien, à domicile des patients et de limiter les 

conséquences sociétales et le coût de la prise en charge des TC et de la LPR. 

Le diagnostic des fonctions exécutives repose sur deux types de tests neuropsychologiques. Les 

tests classiques, de type « papier-crayon », qui qualifient les fonctions exécutives une à une, 

mais les conditions de passation et la nature très structurée de ces tâches ne permettent pas 

toujours de faire un diagnostic précis de l’impact de ces troubles sur la vie quotidienne du 
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patient. Les limites de ces tests en termes de validité écologique ont été mis en avant dès 1998 

par Burgess et al.. Les tests écologiques simulent la réalisation de tâches de la vie quotidienne 

dans des environnements qui peuvent changer d’une passation à l’autre et repose souvent sur 

une observation, sans support d’enregistrement, afin d’analyser la performance des patients. 

Cette méthodologie de recueil présente des limites dans sa fiabilité et sa répétabilité. De plus, 

plusieurs de ces tests sont sous copyright ou nécessitent de suivre des formations payantes, ce 

qui peut compliquer leur usage à grande échelle pour les praticiens.  

Le Cooking Task Test est le test écologique de référence utilisé à l’HIA Percy. Sa notation 

s’appuie sur la définition d’erreurs et le relevé de leurs occurrences lors de la réalisation d’une 

tâche de cuisine afin d’établir une analyse de la performance du patient. La démarche mise en 

place pour développer ce test repose sur une analyse de l’activité telle qu’elle est proposée en 

ergonomie, cependant, la démarche mise en œuvre par Chevignard et al. (2000) ne respecte pas 

toutes les étapes définies par Norimatsu et Pigem (2008), l’analyse était limitée par le fait que 

le recueil de données était réalisé par des observateurs en mode « papier-crayon ». 

Le postulat de ce test qui est que la performance des patients durant la tâche de cuisine reflète 

la capacité des patients à être autonomes dans leur vie quotidienne. Ceci nous a amené à 

questionner la notion de validité - et plus particulièrement, de validité écologique – d’un test, 

notamment celle des tests neuropsychologiques. En effet, cette notion est rarement définie 

précisément lors de la description des tests de diagnostic des troubles des fonctions exécutives. 

 

Les constats que dressent cette revue de la littérature nous ont permis de proposer plusieurs 

postulats de recherche. 

Le premier est que le Cooking Task Test possède une meilleure validité et une meilleure 

reproductibilité que les autres tests écologiques, mais qu’il possède également des limites qui 

doivent être adressées. Pour ce faire une nouvelle tâche peut être utilisée et le recueil des 

données peut être amélioré en s’appuyant sur l’observation systématique de l’activité utilisées 

en ergonomie. Nous avons pu démontrer que l’observation des comportements manifestes des 

participants pouvait être enrichie de l’analyse des données oculométriques. Pour l’heure, ces 

travaux ont été valorisés sous la forme d’un article présenté en conférence (Kempa et al., 2021) 

et un second, actuellement soumis en dans une revue internationale indexée. 

Nous avons proposé une démarche de création de modèle en briques de Lego® et de la notice 

de construction associée avec une étude de faisabilité dans le service de neurologie de l’HIA 

Percy durant le stage de recherche effectué en amont de la thèse (Campos, 2017). 
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Durant la première étude de ce travail de thèse, nous avons validé l’usage de ce modèle à base 

de briques de Lego® dans le cadre d’un nouveau test écologique de diagnostic des fonctions 

exécutives, l’Arc de Triomphe Construction Test (ATCT) grâce à la méthode de l’observation 

systématique assistée par ordinateur avec le logiciel BORIS (Friard & Gamba, 2016). L’ATCT 

est un test répondant aux limites du Cooking Task Test tout en conservant ses qualités 

psychométriques. L’ATCT est facilement reproductible et est suffisamment sensible pour 

qualifier les troubles des fonctions exécutives avec de très importante propriétés discriminantes. 

Ce test introduit également un score composite unique permettant de classer les patients selon 

la gravité de leurs pathologies (Figure 18). Le score a une distribution normale chez les patients 

et chez les sujets contrôle, ce qui est un avantage certain dans l’évaluation des fonctions 

cognitives. Finalement, les chroniques d’activité générées par BORIS permettent aux praticiens 

d’avoir une représentation graphique facilement compréhensible des performances du patient 

lors de la réalisation de l’ATCT et permettent donc une meilleure compréhension de son état. 

Afin de faciliter l’usage et de permettre un codage de l’activité cohérent entre les examinateurs, 

nous avons proposé un catalogue vidéo documentant chacune des façons de commettre chaque 

erreur descriptive (voir la figure 15 pour un exemple d’addition). Finalement, la validation de 

ce test a été réalisé dans le milieu hospitalier afin qu’il soit susceptible d’être utilisé dans la 

pratique courante d’un service de Neurologie 

La seconde étude avait deux objectifs. Le premier était d’enrichir le réseau nomologique sur 

lequel repose le Cooking Task Test, nous avons équipé les participants de l’étude de validation 

de l’ATCT d’un oculomètre afin d’étudier les fixations oculaires lors de la recherche 

d’informations durant quatre ensembles d’étapes de la construction. Le second était de 

contribuer à la réflexion sur le statut des méthodes d’observation dans l’analyse ergonomique 

de l’activité et sur les pratiques associées (Barthe et al., 2017). Ainsi, dans le cadre de cette 

étude, nous avons accordé une importance toute particulière à l’articulation entre les erreurs 

descriptives de l’ATCT et les regards. Cette étude donc propose de nouvelles pistes concrètes 

pour le traitement de données d’observation grâce à l’usage de matrices de transition et des 

chroniques d’activité en complément des cartes de chaleurs. La représentation graphique des 

matrices de transition ne présente que les transitions binaires entre deux états ou deux 

comportements.  

Enfin, le constat du coût de la mise en œuvre, malgré son intérêt, de la méthode d’observation 

systématique assistée par ordinateur, nous a poussés à mettre en place une réflexion sur la 

modélisation de l’activité de codage d’observation assistée par ordinateur. Cette étude propose 
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une étude des processus cognitifs de l’activité de codage d’une vidéo par des ergonomes. Elle 

a permis de poser des bases pour la création d’un outil d’automatisation du codage de l’ATCT. 

Cependant, la décision finale de la pertinence du relevé de chacun de ces observables devra 

malgré tout être du ressort de l’expert afin d’éviter toute ambiguïté dans l’analyse. Ce paramètre 

est d’autant plus important que le diagnostic médical ne peut être laissé à un automate aussi 

perfectionné que soit sa capacité à proposer un relevé exhaustif des comportements observés 

chez des patients présentant des troubles des fonctions exécutive. La décision finale revient au 

praticien qui seul pose un diagnostic ou établit la gravité d’une atteinte, les aides ne servant que 

de guide, de rappel ou d’aide selon les cas. 

 

 

 

 

 

11.3. Perspectives de recherche 

 

La modélisation des fonctions exécutives, proposée en Figure 6, pourrait être enrichie d’une 

nouvelle strate du réseau et permettre de mettre en perspective l’origine neuropsychologique de 

l’erreur avec l’origine neuroanatomique, relevée durant l’analyse des bilans lésionnels, des 

pathologies entrainant des troubles des fonctions exécutives chez patients. Cette analyse 

pourrait permettre de mettre en relation les erreurs descriptives relevées durant l’ATCT, les 

lésions neurologiques et les fonctions exécutives. L’usage de cette modélisation couplé avec la 

réalisation de l’ATCT pourrait permettre de limiter l’usage des techniques d’imagerie médicale 

qui représente un certain un coût pour l’hôpital et limiter les contraintes qu’elles impliquent 

pour le patient. En effet, cette modélisation pourrait permettre d’émettre des hypothèses sur la 

localisation de lésions non visibles avec les techniques d’imagerie médicale mais ayant un 

impact sur les fonctions exécutives en fonction de la nature des erreurs observées durant 

l’ATCT. 

L’étude de validation du test de l’ATCT pourrait être complétée d’une étude longitudinale des 

patients afin de d’analyser la fidélité test-retest vis-à-vis de la tâche de construction d’un modèle 

de Lego®. Cette analyse de suivi longitudinal pourrait également permettre d’analyser la 
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capacité de l’ATCT à qualifier l’évolution des troubles des fonctions exécutives chez les 

patients. Une autre étude pourrait consister à valider ce test chez les enfants et jeunes 

adolescents qui peuvent également souffrir de troubles des fonctions exécutives à la suite de 

traumatismes crâniens ou, dans de rare cas, de leucopathie post-radique précoce. Elle pourrait 

entrainer la création d’une typologie différente des erreurs et étudier la récupération des 

fonctions exécutives à la suite de l’épisode pathologique, qui pourrait être plus rapide chez les 

jeunes que chez les adultes du fait de la plasticité cérébrale. 

L’étude des marqueurs oculométriques pourrait être complétée par l’analyse de données 

oculométriques sur l’ensemble de données oculométriques des passations et non pas se limiter 

à quatre ensembles d’étapes particulières par afin de réaliser une analyse de l’entropie des 

matrices de transitions, comme suggéré par Duchowski (2017). L’entropie est un indice 

numérique calculé sur l’ensemble des valeurs d’une matrice de transition qui. Une entropie plus 

élevée chez les patients que chez les sujets contrôle pourrait être un indicateur de la 

désorganisation des regards durant l’activité et donc, des troubles cognitifs. 

L’étude de modélisation de l’activité de codage d’une observation assistée par ordinateur dans 

le but de produire un agent intelligent pour le codage automatique pourrait être enrichie par 

l’analyse du discours d’autres experts, de nouveaux ergonomes, mais aussi les acteurs du monde 

hospitalier qui seront amenés à analyser les résultats de l’ATCT, les médecins, les 

neuropsychologues ou les orthophonistes.  Cette analyse du discours permettrait de mettre en 

avant les éléments importants pour l’analyse du comportement des patients par les membres du 

corps médicales qui pourraient être complémentaire de ceux relevés par les ergonomes. L’étape 

suivante dans la création de cet agent intelligent serait de l’entrainer grâce à l’analyse du codage 

des erreurs effectuées par des experts et par le catalogue vidéo de l’ATCT pour lui permettre 

de détecter automatiquement les erreurs produites durant la réalisation de l’ATCT. 

Enfin, une étude complémentaire pourrait évaluer la portabilité du dispositif de test de l’ATCT 

(l’ensemble des pièces de Lego®, les camera GoPro® et l’oculomètre Tobii Pro Glasses ®) au 

domicile des patients. Cette étude initialement prévue dans le projet de thèse, à réaliser en 

partenariat avec le laboratoire HAVAE (Handicap, Activité, Vieillissement, Autonomie, 

Environnement ; Université de Limoges, EA 6310), permettrait d’analyser le niveau de 

l’activité de patients ayant subi un accident vasculaire cérébrale et d’analyser si un usage 

régulier du test permettrait d’améliorer l’autonomie de ces patients. Cependant, à cause de la 

pandémie de Covid-19, cette étude n’a pas pu être réalisée.  
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11.4. Synthèse  

 

Ce travail de thèse avait pour objectif de répondre au besoin d’avoir un nouvel outil 

diagnostique permettant de mieux qualifier et quantifier les troubles des fonctions exécutives. 

L’approche ergonomique de cette question a permis de proposer un nouveau test 

neuropsychologique écologique possédant des qualités psychométriques équivalentes au test 

utilisé en routine à l’HIA Percy, le Cooking Task Test tout en répondant à certaines de ses 

limites. 

Nous avons tout d’abord proposé un état de l’art des connaissances relatives aux fonctions 

exécutives et leurs modélisations à laquelle nous avons ajouté une réflexion sur l’analyse de 

l’activité en ergonomie afin de proposer une nouvelle modélisation qui pourrait être utilisée lors 

du diagnostic des troubles des fonctions exécutive avec l’Arc de Triomphe Construction Test. 

Nous avons proposé une revue des tests neuropsychologiques permettant de diagnostiquer les 

troubles des fonctions exécutives et des notions de validité et de validité écologique. 

Nous avons donc ensuite créé un nouveau test neuropsychologique écologique, l’Arc de 

Triomphe Construction Test. Nous l’avons validé en milieu hospitalier afin qu’il soit utilisable 

dans la pratique courante. Ce test présente l’avantage de présenter un score unique, 

normalement distribué, permettant de distinguer les patients des sujets contrôles. Le processus 

de création et de validation a reposé sur une méthode utilisée dans l’analyse de l’activité en 

ergonomie, l’observation systématique assistée par ordinateur. Nous avons proposé avec ce test 

une nouvelle représentation de la performance des patients durant la passation du test sous la 

forme d’une chronique d’activité. 

Nous avons proposé, en plus, pour compléter l’analyse de la performance des patients durant 

l’ATCT, une analyse des mouvements oculaires. Cette analyse a permis de mettre en avant de 

nouveaux marqueurs de différence entre les patients et les sujets contrôle. Nous avons proposé 

une nouvelle représentation graphique de l’organisation des regards grâce à la modélisation des 

matrices de transition. 

Finalement, nous proposons des bases pour la création d’un agent intelligent permettant 

l’automatisation de l’analyse de l’ATCT afin d’en permettre un usage a plus grande échelle. 

Cette thèse propose donc une approche ergonomique du processus de création, de validation et 

d’analyse d’un nouveau test neuropsychologique écologique utilisant un modèle en brique de 

Lego®, l’Arc de Triomphe Construction Test. 
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Annexes 

Annexe 1 : Modèle en trois dimensions 

du modèle Lego® de l’Arc de Triomphe  

 

 

Lien Serveur Centre Borelli : 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/68CmHqPCyw5jnKG 

 

QR Code : 

   

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/68CmHqPCyw5jnKG
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Annexe 2 : Notice de montage du 

modèle de Lego® utilisé durant l’ATCT 

 

Lien Serveur Centre Borelli : 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/6dDki2Em9Bzpfft 

 

QR Code : 

 

 
  

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/6dDki2Em9Bzpfft
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Annexe 3 : Projet BORIS paramétré 

pour l’analyse des tests écologiques 

 

Annexe 3.1 : Projet BORIS utilisé lors du 

Cooking Task Test 

Annexe 3.2 : Projet BORIS utilisé lors de 

l’ATCT 

 

Lien Serveur Centre Borelli : 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/Z2nP27XFXciHm92 

 

QR Code :  

 

 

 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/Z2nP27XFXciHm92
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Annexe 4 : Protocole de passation de 

test de l’ATCT 

Matériel : 

 

Le matériel nécessaire à la réalisation du test est le suivant : 

• 1 ensemble de pièces Lego pour construire un modèle de l’arc de triomphe 

• La notice associée au modèle 

• 1 plaque de montage Lego grise (48*48 tenons, ou 38*38 cm) 

• Un examinateur prenant des notes sur le comportement du patient dans la pièce du test 

et si possible un examinateur qui contrôle l’enregistrement du Tobii. 

• Différents ensembles de pièces de Lego servant de distracteur 

o Des pièces servant au montage mais en quantité plus importante que nécessaire 

à la construction 

o Des pièces non nécessaires au montage du modèle, cachées parmi celles qui le 

sont de forme et de couleur comparable 

o Un ensemble de pièces n’appartenant pas au modèle, regroupées dans un sac à 

part, différents de celles utilisés par leurs formes et couleur. 

• Un chronomètre/Horloge 

• Une paire de lunette Tobii Pro Glasses 2® avec leurs logiciels d’exploitation 

• Trois GoPro Hero 5 Black® 

 

Les GoPro sont placées au mur dans la configuration suivante : 

• La GoPro® 01 proche du plafond, derrière le patient afin de filmer l’ensemble de 

l’activité en plan large de l’espace de test (SmartFlat). 

• La GoPro® 02 face au patient afin de pouvoir filmer son visage et l’activité de 

construction en gros plan. 

• La GoPro® 03 à gauche du patient afin de filmer l’activité de construction de Lego en 

gros plan. 
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Les lunettes Tobii servent à étudier la direction du regard du participant, et à la restituer dans 

la scène enregistrée grâce à la caméra frontale. Une fois calibrées, elles permettent également 

d’afficher la direction du regard grâce à la présence d’une mire présente sur le logiciel 

propriétaire de visualisation de l’enregistrement des lunettes. 

Si la participant porte des lunettes, les conditions d’emploi ne sont pas idéales, notamment en 

termes de calibration. Dans ce cas de figure, les lunettes Tobii sont tout de même utilisées afin 

d’avoir accès à la direction du regard. Toutefois, il ne pourra être fait d’analyse oculométrique 

fine. 

 

Les pièces de lego sont toujours reparties dans des sacs transparents qui sont disposés sur 

l’espace de travail du patient selon l’ordre suivant (de gauche à droite) : 

• Un sac de pièces blanches 2x6x1 (164 dont 144 sont nécessaires au montage) 

• Un sac de pièces rouges 2x10x1 (52 dont 41 nécessaires au montage) 

• Un sac de pièces plates beiges 2x1x5 (51 dont 48 sont nécessaires au montage) et de 

pièces plates grises 2x1x2 (4 supplémentaires) 

• Un sac de pièces bleues 2x3x1 (40) 

• Un sac d’arches grises 1x4x2 (12) et d’arches beiges 1x8x2 (8)  

• Un sac de pièces jaunes et oranges non nécessaires au montage (plusieurs types 

différents) 

• Un sac de corniches grises (66) 

• Un sac de corniches blanches (78) 

• Un sac de barrières beiges 1x4x2 (17 dont 16 sont nécessaires au montage), de barrière 

blanche 1x4x2 (1 supplémentaire) et de pièces beige 2x4x1 (2) 

• Un sac de grands personnages blanc et or (5 dont 4 sont nécessaires au montage), de 

petits personnages gris (10 dont 8 sont nécessaires au montage), de flamme (1) et une 

brique grise ronde 2x2x1 (1) 

• Un sac de pièces plates jaunes 1x1x5 (16) et de brique roses 1x2x1 (4) 

• Un sac de pièces rouges 1x6x1 (12), de pièces marrons 1x8x1 (2) et de pièces vertes 

1x10x1 (8 dont 6 sont nécessaires au montage) 
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• Un sac de plaques jaunes 2x8 (17), de plaques bleues 1x8 (2), de plaque ronde grise 6x6 

(1) et de plaques noires (5 dont 4 sont nécessaires au montage) 

La notice est posée sur la plaque de construction devant la chaise du patient (Annexe 4 - Figure 

1) 

 

Annexe 4 - Figure 1 : Disposition des éléments sur la table au début du test. 

 

 

Méthode :  

 

Avant d’installer le patient dans le SmartFlat, il faut le prévenir qu’il a une heure pour faire la 

construction. Il faut également préciser que l’important est de bien réaliser chaque étape plutôt 

que de terminer le montage afin de laisser le patient se comporter le plus naturellement possible. 

Une fois que le patient est installé devant le plan de travail, la consigne du test lui est donnée à 

l’oral.  
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Consignes orales donnée avant de commencer la 

construction 

 

Ouvrir la notice à la page 1. 

- Vous allez devoir construire le modèle de Lego suivant, l’arc de triomphe.  

Passer à la page 2, avec la liste des pièces. 

- Vous avez donc devant vous au moins toutes les pièces nécessaires pour faire le modèle. 

 Passer à la page 3, avec les explications de la notice. 

Je vais vous expliquer comment la notice fonctionne : 

 Montrer l’encadré en haut à droite de la page. 

- En haut à droite, vous avez un encadré qui vous indique la partie du montage que vous êtes 

en train de faire. Il y a donc le pylône gauche, l’arc central, le pylône droit, l’attique et les 

finitions. 

 Montrer le chiffre 1 en noir et blanc (puis, à mesure de l’explication, montrer les autres 

chiffres présents sur la page au fur et à mesure). 

- Les chiffres en noir et blanc indiquent l’ordre de lecture des images sur la notice, car elle ne 

commence pas toujours en haut à gauche pour finir en bas à droite. 

 Montrer les flèches noires sur la notice. 

- Les flèches noires indiquent qu’il faut empiler les pièces les unes sur les autres. 

Montrer les lignes noires sur l’image suivante (2). 

- Normalement, il devrait y avoir ensuite des lignes noires présentes sur la figure suivante afin 

de montrer l’empilement des pièces. 

 Montrer le X2 en rouge. 

- Lorsqu’il y a un grand « fois un nombre », c’est que vous devez répéter ce que montrait les 

étapes de la page de la notice jusqu’à ce « nombre de fois » 

 

Tourner les pages de la notice jusqu’à la page 7 et montrer le « 10 pièces bleues ». 

- Lorsque vous voyez un nombre de pièces identiques indiqué sur une image, cela correspond 

au nombre de ces pièces présentes sur la figure et nécessaire à la construction. 

 Revenir à la page 3 de la notice et montrer l’encadré en haut à gauche de la page. 
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- Dans l’encadré en haut à gauche, vous avez représenté en miniature ce que vous devez 

construire et toutes les pièces qui sont nécessaires à cette construction. 

- Je vais faire le premier module représenté sur la page. Ensuite, ce sera à votre tour de continuer 

tout seul. 

Faire le montage du premier module (image 1 à 4 de la page 3) et expliquer en même temps. 

- Comme vous pouvez le voir, ce sont des Lego tout ce qu’il y a de plus classique, ils s’empilent 

les uns sur les autres. 

 Poser le premier module sur la plaque devant le patient. 

- Le but du test étant que vous le fassiez le plus en autonomie possible, que vous fassiez comme 

si je n’étais pas là, néanmoins, si vous avez des questions, j’y répondrai. De plus, si jamais je 

constatais qu’il y a un problème de compréhension de la notice, j’interviendrai pour vous aider 

ou vous corriger.  

- Avez-vous des questions ? (Si oui, y répondre le plus simplement possible) 

- Une fois que vous prendrez une pièce, je lance le chronomètre et vous avez une heure. 

 

 Déclencher le chronomètre à partir du moment où le patient prend une pièce  

 

Une fois que le patient a commencé, il ne faut pas hésiter à lui préciser que la notice est très 

détaillée et qu’il ne faut pas hésiter à tourner les pages. 

 

De plus, à l’étape 37, il faut préciser au patient que les pièces sont très instables et donc donner 

comme conseil qu’il serait plus simple de faire le montage à l’horizontal. 

 S’il y a des aides manuelles qui sont prodiguées lors des étapes de construction de 

l’arc central, il ne faut pas les compter comme « aide au patient » dans le relevé d’erreur. 

Lorsque le patient arrive jusqu’à l’étape 117, il faut préciser que les 6 pièces représentant l’accès 

à la terrasse de l’Arc sont centrées au somment de la construction selon l’axe de X et des Y. 
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Relevé des erreurs pendant le test 

 

Le relevé des erreurs ne peut se faire qu’en fonction des actions prescrites par la notice, tout ce 

qui n’y est pas explicitement précisé ne peut donc pas être considéré comme une erreur. 

Ainsi, par exemple, le fait de préparer ou pas toutes les pièces en avance n’est pas une erreur.  

Tout comme le placement exact des pièces de lego, en effet, si le patient obtient la même chose 

que sur l’image finale, le montage est considéré sans erreur car cela peut faire partie des 

habitudes de construction de lego (par exemple, croiser ou non les pièces lors des étapes 11 à 

14 / 33 à 36 / 66 à 70 / 91 à 95 / 108 à 114). 

 

Les erreurs sont relevées une première fois lorsque la ou les erreurs sont constatées et que le 

patient continue son action sans correction spontanée ou qu’il passe à l’étape suivante. 

Si, à la suite de la correction donnée par l’opérateur, le patient ne se corrige pas, la ou les erreurs 

sont à comptabiliser une seconde fois. 

 

Lors du relevé des erreurs, la distinction entre les erreurs de type addition et omission et de type 

erreur d’estimation doit se faire sur la qualité et le nombre d’action effectuée : 

• Si l’action est faite mais avec le mauvais nombre de pièce, l’erreur doit être 

comptabilisée comme une « erreur d’estimation » 

• Si l’action correspond à un assemblage excédentaire, l’erreur doit être comptabilisée 

comme une « addition » 

• Si l’action correspond à un assemblage manquant complet, l’erreur doit être 

comptabilisée comme une « omission » 

L’addition et l’omission sont donc prioritaire sur l’erreur d’estimation car elles l’impliquent 

forcément. Donc, hormis le cas où une action comporte clairement une erreur de chaque type, 

une seule erreur doit être prise en compte. 

 

La différenciation entre erreurs doit être fait en prenant en compte le contexte des étapes 

précédentes et suivantes. Cette mise en perspective doit notamment être faite pour différencier 

les « omissions » des « substitutions ». 
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Lors du relevé des commentaires et questions du patient, seul la prise de parole initiale est à 

comptabiliser dans l’erreur, la suite de l’échange entre le patient et l’opérateur est à 

comptabiliser comme une intervention de l’opérateur. Mais si le patient pose une question ou 

fait un commentaire dans un nouvel univers de référence, un nouvel ensemble de 

« commentaire et question – intervention de l’opérateur » doit être comptabilisé. 

 

 

Correction de l’opérateur : les corrections de l’opérateur doivent s’adapter au patient et ne 

peuvent donc pas être parfaitement standardisées. 

Le premier facteur à prendre en compte est l’aisance et la rapidité d’exécution du patient 

face à la tâche, plus le patient est rapide, moins la réponse doit être précipitée car le patient est 

susceptible de se rendre compte de ses erreurs par lui-même lorsqu’il arrive à la fin de l’étape. 

Le second facteur à prendre en compte est la volonté du patient sur les corrections, si le 

patient semble accepter les corrections facilement, les corrections peuvent être faites plus 

rapidement. Si à l’inverse, le patient ne les accepte pas facilement, les corrections ne doivent 

être faites que si le montage global serait impacté. 

 

Lorsqu’une erreur est observée par l’opérateur, il ne faut pas la corriger directement, 

mais poser au patient la question suivante : 

« Etes-vous sûr de vous ? » 

En effet, cela permet de qualifier les erreurs de vérification et d’absence de prise en compte du 

contexte. Si le patient, après la question, se corrige, c’est qu’il n’avait pas eu une stratégie de 

vérification efficace mais, si le patient, après la question dit qu’il est sûr et continu, c’est qu’il 

y a non-respect du contexte et des consignes. 

 Si après ce premier signalement non spécifique, le patient ne se corrige pas, l’opérateur 

peut donc expliciter l’erreur exacte au patient. 

 

La cotation des erreurs reprend celle décrite par Chevignard (2008) : 
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Erreurs « Descriptives » 

 

Addition : toute action (ou séquence d’actions) additionnelle par rapport au nombre minimum 

d’actions nécessaires pour mener à bien la tâche telles que décrites par la notice (il est à noter 

que si le patient reproduit le placement des pièces autour de la construction, comme montré sur 

la notice, lors de la prise de pièces pour l’assemblage, l’action n’est pas à compter comme une 

addition). 

Est notamment considéré comme une addition : 

• Le rangement des pièces nécessaire à la suite de la construction lorsqu’elles ont été 

sorties correctement au préalable. 

• L’assemblage ou la manipulation de pièces non nécessaire au module en construction. 

• L’action de démonter un module de pièces correctement assemblées au préalable. 

• L’action de déplacer un module de pièces correctement positionné au préalable. 

• L’action de dupliquer l’ensemble des images de la notice plutôt que d’assembler les 

pièces. 

• L’action de manipuler les sacs de pièces, ou les pièces sorties, sans but apparent. 

• La persévération d’une action pendant la correction de l’opérateur. 

• Le fait de retirer les capteurs portés par le patient pendant le test  

 

Omission : toute action (ou séquence d’actions) normalement requise par la tâche, qui est soit 

totalement omise, soit inachevée avant de passer à l’étape suivante. 

Est notamment considéré comme une omission : 

• La non-initiation de la tache (que ça soit le début d’une étape, le fait de passer à l’étape 

suivante ou le fait d’initier la construction après la fin de l’explication des consignes) 

au bout d’une minute, sans interaction avec l’opérateur (de type commentaire ou 

question ou une intervention spontanée de l’opérateur), ou nécessitant une relance de 

l’opérateur pour initier l’action. 

• Le non-achèvement ou l’abandon de la tache ou d’un assemblage. 

• La délégation de l’action à l’opérateur 
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Commentaires et questions : toutes les questions, les demandes d’aide et les commentaires à 

l’initiative des sujets adressés directement à l’examinateur dans la pièce ou à une personne à 

l’extérieure, dans la salle de contrôle par exemple (il est à noter que toutes les verbalisations 

spontanées qui sont faites par le patient pour lui-même ne sont pas à prendre en compte). 

Cependant, lors des verbalisations spontanées, si le patient énonce une erreur descriptive, elle 

est à relever et prendre en compte. 

Est également considéré comme un commentaire ou une question : 

• Les demandes de validation verbale et/ou non verbale de l’action 

Ne sont pas à prendre en compte les échanges à l’initiation de l’opérateur. 

 

Substitution et inversion : Toute action (ou séquence d’actions) réalisée en dehors du cadre 

temporel où elle est censée se dérouler (il est à noter que certaines actions pourraient être 

comptabilisée dans cette catégorie mais reflètent en fait de l’anticipation – exemple le 

placement de l’arche bleue et rouge (entre l’étape 76 et 77 car la construction est symétrique 

entre les 2 pylônes – ce qui n’est pas à comptabiliser comme une erreur)). 

Est notamment considéré comme une substitution : 

• Le montage du second pilier en parallèle du premier. 

• Le montage de pièces sur un module dont une partie aurait dû être montée avant le 

montage en cours. 

 

Erreur d’estimation : mauvaise estimation des quantités de pièces, du type de pièces, du lieu 

d’assemblage. 

Les erreurs d’estimation du nombre de pièces sont à prendre en compte de la manière suivante 

pour la construction du modèle de lego® :  

o Le patient prends les pièces qu’il juge nécessaire. Il a alors toute latitude pour changer 

les pièces choisies sans que cela soit considéré comme une erreur. 

o A partir du moment où le patient commence à utiliser les pièces choisies, s’il y a une 

erreur du type pièces, elle doit être comptabilisée. 

o Une fois que le patient a fini d’utiliser les pièces choisies et passe à l’étape suivante, s’il 

y a une erreur de quantité de pièces, elle doit être comptabilisée. 
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Est notamment considéré comme une erreur d’estimation :  

• La persistance de la manipulation des pièces lorsqu’elles ne sont pas dans le bon sens 

ou que l’assemblage est impossible. 

• Le mauvais placement des pièces sur le montage 

• L’usage d’un nombre de pièces erroné 

• L’usage d’un type de pièces non adapté ou différant de la consigne 

 

Le placement initial du module de lego après l’étape 7 sur la plaque de construction n’est 

pas a considéré comme une erreur (de même que l’intervention de l’opérateur pour lui indiquer 

la « meilleure » façon de faire en fonction de l’endroit où le patient l’a placé au départ). 

Lors de la construction des finitions, si les pièces excédentaires ne sont pas rangées 

immédiatement, mais à la fin du test, il n’y a pas d’erreurs d’estimation à comptabiliser. 

 

 

Points saillants : lors de la construction du modèle, il y a plusieurs étapes présentant des points 

saillants qui sont indicateurs de l’attention portée aux détails et pour lesquelles il faut noter s’il 

y a bien eu prise d’information visuelle par le système tobii lors de l’analyse. Elles sont 

dispersées tout au long de l’épreuve pour mesurer une baisse attentionnelle ou un effet 

d’entrainement au cours du test : 

• Lors des étapes 29 à 32 

o Sur la figure 30 : le dépassement des corniches grises 

o Sur la figure 32 : le dépassement des corniches blanches 

• Lors des étapes 41 à 46 :  

o Sur la figure 46 : le dépassement des corniches blanches 

• Lors des étapes 49 à 52 :  

o Le placement des corniches blanches à l’intérieur des arches beiges 

• Lors des étapes 86 à 89 

o Sur la figure 87 : le dépassement des corniches grises 

o Sur la figure 89 : le dépassement des corniches blanches 
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• Lors des étapes 101 à 104 

o Sur les figures 102 et 103 : le placement des corniches grises 

o Sur la figure 104 : le placement des corniches blanches 

Il y a donc, à chacune de ces étapes, un marqueur à relever. 

 

Si le patient se trompe au niveau de ces marqueurs, l’erreur à comptabiliser comme une erreur 

d’estimation.  

 

 

Erreurs « Neuropsychologiques » 

 

Les erreurs « neuropsychologiques » correspondent à une interprétation a posteriori des erreurs 

descriptives lorsque cela est faisable. Ainsi, une action doit être catégorisée premièrement en 

erreur « descriptive » puis, si c’est nécessaire et possible, en erreur « neuropsychologique ». 

 

 

Erreur de vérification : vérification inefficace de la qualité des actions effectuées, à l’extrême, 

cela peut être responsable de l’absence de réalisation du but (retour à la notice observable 

(mouvement de la tête) mais sans correction de l’erreur).  

 

Absence de prise en compte du contexte : évaluation erronée de l’environnement tel que le 

non-respect des consignes, du cadre défini par la tâche ou de la notice (le fait de faire 2 fois les 

étapes 1 à 4 est un exemple de ce type d’erreur, tout comme le fait de ne pas faire attention aux 

point saillants définis plus tôt). 

 

Adhérence à l’environnement : action exécutée par adhérence du patient à un objet, à une 

étape telle que l’ajout de pièces au modèle car il y en a qui sont disponibles ou continuer la 

construction du deuxième pylône là où il a été posé sur la plaque de construction.  
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Errance et perplexité : comportement produit sans but apparent, ne contribuant pas à faire 

progresser l’action, comportement d’inertie. 

 

Demande d’aide : toute question ou demande d’aide du patient, qu’elle soit adressée à un 

l’examinateur ou à une personne extérieure. 

 

Trouble du comportement : tout comportement socialement inadapté ou dangereux.  

 

 

Autre action  

 

Toutes actions qui ne rentrent pas dans les catégories décrites précédemment ou qui 

correspondent à des manies ou des manières de faire individuelle mais qui sont notables. 

Ces actions ne sont pas à comptabiliser comme des erreurs mais permettent de noter la 

variabilité interindividuelle lorsque c’est nécessaire. 
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Annexe 5 : Catalogue vidéo des erreurs  

Annexe 5.1 : Addition 

Annexe 5.2 : Commentaires et questions 

Annexe 5.3 : Erreur d’Estimation 

Annexe 5.4 : Omission 

Annexe 5.5 : Substitution et Inversion 

Annexe 5.6 : Manuel explicatif du catalogue 

vidéo des erreurs 

 

Lien Serveur Centre Borelli :  

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/DmkHiyX2fXkCR4K 

 

QR Code : 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/DmkHiyX2fXkCR4K
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Annexe 6 : Données brutes de l’analyse des performances 

durant l’ATCT 

 

Désignation BNP Pathologie Etape 
atteinte 

Addition Commentaire 
et question 

Erreur 
d'estimation 

Omission Substitution 
et inversion 

Nombre 
total 
d'erreurs 

Trouble du 
comportement 

Score agrégé 

Patient 1 Sympto
matique LPR 

10 3 24 14 8 0 49 0 0,698970004 

Patient 2 Sympto
matique LPR 

76 1 15 12 4 0 32 0 -0,362299652 

Patient 3 Sympto
matique TC 

67 1 6 22 10 1 40 0 -0,213290946 

Patient 4 Sympto
matique LPR 

36 4 41 19 6 0 70 0 0,294955848 

Patient 5 Sympto
matique TC 

112 0 15 8 0 0 23 0 -0,669006781 

Patient 6 Sympto
matique TC 

97 1 10 14 8 0 33 0 -0,455292817 

Patient 7 Paucisy
mptoma
tique TC 

131 0 0 0 1 0 1 0 -1,8162413 

Patient 8 Sympto
matique TC 

76 6 0 10 1 0 17 0 -0,625541087 
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Patient 9 Sympto
matique TC 

131 0 11 2 3 0 16 0 -0,886822374 

Patient 10 Sympto
matique TC 

36 5 48 7 7 0 67 0 0,276206412 

Patient 11 Sympto
matique TC 

36 7 8 7 2 0 24 0 -0,158362492 

Patient 12 Sympto
matique LPR 

27 8 34 8 9 0 59 0 0,346787486 

Patient 13 Sympto
matique TC 

71 4 30 14 3 0 51 0 -0,135255005 

Patient 14 Sympto
matique TC 

98 3 16 2 1 0 22 0 -0,62949824 

Patient 15 Sympto
matique TC 

131 0 14 4 2 0 20 0 -0,795052001 

Patient 16 Paucisy
mptoma
tique TC 

131 0 5 4 1 0 10 0 -1,07587861 

Patient 17 Sympto
matique TC 

95 0 8 4 2 0 14 0 -0,801632346 

Patient 18 Sympto
matique LPR 

22 11 13 8 11 0 43 0 0,301029996 

Patient 19 Sympto
matique LPR 

78 1 11 1 0 0 13 0 -0,745966567 

Patient 20 Sympto
matique LPR 

54 1 22 15 3 0 41 0 -0,109144469 

Patient 21 Sympto
matique LPR 

15 9 36 10 7 0 62 0 0,62324929 
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Patient 22 Sympto
matique TC 

47 1 45 10 6 0 62 0 0,127242692 

Patient 23 Sympto
matique LPR 

7 24 46 17 9 0 96 0 1,141673694 

Patient 24 Sympto
matique TC 

95 1 17 11 2 0 31 0 -0,472573627 

Patient 25 Sympto
matique LPR 

54 0 40 8 1 0 49 0 -0,033423755 

Patient 26 Sympto
matique TC 

131 1 23 5 1 1 31 1 -0,612121317 

Patient 27 Sympto
matique LPR 

47 2 66 18 9 7 102 0 0,340739367 

Patient 28 Sympto
matique TC 

131 2 10 4 0 0 16 0 -0,886822374 

Patient 29 Sympto
matique LPR 

26 9 82 23 12 0 126 0 0,688830373 

Patient 30 Sympto
matique LPR 

36 1 7 10 1 0 19 0 -0,255272505 

Patient 31 Paucisy
mptoma
tique TC 

131 0 8 7 0 0 15 0 -0,913151313 

Patient 32 Sympto
matique LPR 

36 6 54 21 6 0 87 0 0,388180171 

Patient 33 Paucisy
mptoma
tique TC 

115 0 1 5 0 0 6 0 -1,2155998 
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Patient 34 Sympto
matique TC 

124 4 7 15 3 3 32 0 -0,574907745 

Patient 35 Sympto
matique LPR 

95 3 22 28 3 0 56 0 -0,22184875 

Patient 36 Sympto
matique TC 

118 4 13 18 3 0 38 0 -0,4808174 

Patient 37 Paucisy
mptoma
tique TC 

131 1 2 5 0 0 8 0 -1,163028786 

Patient 38 Paucisy
mptoma
tique TC 

131 0 4 1 0 0 5 0 -1,339120045 

Patient 39 Paucisy
mptoma
tique TC 

101 0 13 7 0 1 21 0 -0,661898693 

Patient 40 Sympto
matique LPR 

36 1 42 26 8 0 77 0 0,335792102 

Patient 41 Paucisy
mptoma
tique TC 

131 1 2 5 1 0 9 0 -1,117271296 

Patient 42 Sympto
matique LPR 

10 17 26 16 15 0 74 0 0,875061263 

Patient 43 Paucisy
mptoma
tique TC 

125 0 1 8 0 0 9 0 -1,096910013 

Patient 44 Sympto
matique TC 

101 1 25 6 0 0 32 0 -0,485807434 
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Patient 45 Paucisy
mptoma
tique TC 

131 1 7 8 1 0 17 0 -0,861998791 

Patient 46 Sympto
matique TC 

115 1 26 8 1 0 36 0 -0,492496116 

Patient 47 Sympto
matique TC 

130 2 4 2 7 0 15 0 -0,90982337 

Patient 48 Sympto
matique TC 

101 2 2 8 1 0 13 0 -0,858193338 

Patient 49 Sympto
matique TC 

107 3 2 11 2 0 18 0 -0,750630177 

Patient 50 Sympto
matique TC 

111 1 0 2 0 0 3 0 -1,443262987 

Patient 51 Sympto
matique TC 

107 1 3 6 0 0 10 0 -0,987991093 

Patient 52 Sympto
matique LPR 

124 0 6 9 5 0 20 0 -0,77120239 

Patient 53 Sympto
matique TC 

63 1 25 16 3 0 45 0 -0,136582718 

Patient 54 Sympto
matique TC 

23 3 17 2 8 0 30 0 0,129633858 

Patient 55 Paucisy
mptoma
tique TC 

116 0 0 0 0 0 0 0 -2,064457989 

Patient 56 Sympto
matique TC 

131 1 1 2 2 0 6 0 -1,272173256 
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Patient 57 Sympto
matique LPR 

76 1 5 14 4 0 24 0 -0,482873584 

Patient 58 Sympto
matique TC 

96 3 2 12 7 0 24 0 -0,584331224 

Patient 59 Sympto
matique TC 

120 3 0 10 0 0 13 0 -0,93305321 

Patient 60 Sympto
matique TC 

109 4 9 10 1 0 24 0 -0,639486489 

Patient 61 Sympto
matique TC 

104 3 1 10 0 0 14 0 -0,84094208 

Patient 62 Sympto
matique LPR 

26 8 89 20 8 0 125 0 0,685397197 

Patient 63 Paucisy
mptoma
tique TC 

118 1 3 2 0 0 6 0 -1,226783967 

Sujet 
contrôle 1 Contrôle Contrôle 

131 0 9 3 0 0 12 0 -1,003327943 

Sujet 
contrôle 2 Contrôle Contrôle 

131 1 1 1 0 0 3 0 -1,515211304 

Sujet 
contrôle 3 Contrôle Contrôle 

131 0 5 5 1 0 11 0 -1,03809005 

Sujet 
contrôle 4 Contrôle Contrôle 

131 0 7 2 0 0 9 0 -1,117271296 

Sujet 
contrôle 5 Contrôle Contrôle 

131 0 0 2 0 0 2 0 -1,640150041 

Sujet 
contrôle 6 Contrôle Contrôle 

131 0 3 5 0 0 8 0 -1,163028786 
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Sujet 
contrôle 7 Contrôle Contrôle 

131 0 1 2 0 0 3 0 -1,515211304 

Sujet 
contrôle 8 Contrôle Contrôle 

131 0 1 0 1 0 2 0 -1,640150041 

Sujet 
contrôle 9 Contrôle Contrôle 

131 0 5 0 0 0 5 0 -1,339120045 

Sujet 
contrôle 10 Contrôle Contrôle 

131 0 0 3 0 0 3 0 -1,515211304 

Sujet 
contrôle 11 Contrôle Contrôle 

131 0 4 0 0 0 4 0 -1,418301291 

Sujet 
contrôle 12 Contrôle Contrôle 

114 0 6 3 0 0 9 0 -1,056904851 

Sujet 
contrôle 13 Contrôle Contrôle 

104 0 2 7 0 0 9 0 -1,017033339 

Sujet 
contrôle 14 Contrôle Contrôle 

131 1 2 2 0 0 5 0 -1,339120045 

Sujet 
contrôle 15 Contrôle Contrôle 

131 0 7 5 0 0 12 0 -1,003327943 

Sujet 
contrôle 16 Contrôle Contrôle 

131 1 6 1 0 0 8 0 -1,163028786 

Sujet 
contrôle 17 Contrôle Contrôle 

131 0 2 5 0 0 7 0 -1,214181309 

Sujet 
contrôle 18 Contrôle Contrôle 

131 0 6 0 0 1 7 0 -1,214181309 

Sujet 
contrôle 19 Contrôle Contrôle 

131 2 4 4 0 0 10 0 -1,07587861 

Sujet 
contrôle 20 Contrôle Contrôle 

131 3 2 3 0 0 8 0 -1,163028786 

Sujet 
contrôle 21 Contrôle Contrôle 

119 0 1 2 0 0 3 0 -1,47348697 



 

286 

 

Sujet 
contrôle 22 Contrôle Contrôle 

76 0 3 5 0 1 9 0 -0,880813592 

Sujet 
contrôle 23 Contrôle Contrôle 

85 1 3 3 0 0 7 0 -1,026328939 

Sujet 
contrôle 24 Contrôle Contrôle 

102 0 2 1 0 0 3 0 -1,40654018 

Sujet 
contrôle 25 Contrôle Contrôle 

131 0 0 4 1 0 5 0 -1,339120045 

Sujet 
contrôle 26 Contrôle Contrôle 

95 0 0 4 0 0 4 0 -1,278753601 

Sujet 
contrôle 27 Contrôle Contrôle 

131 0 5 0 1 0 6 0 -1,272173256 

Sujet 
contrôle 28 Contrôle Contrôle 

131 0 0 0 0 0 0 0 -2,117271296 

Sujet 
contrôle 29 Contrôle Contrôle 

131 0 0 1 0 0 1 0 -1,8162413 

Sujet 
contrôle 30 Contrôle Contrôle 

131 0 0 1 0 0 1 0 -1,8162413 

Sujet 
contrôle 31 Contrôle Contrôle 

131 0 4 4 0 0 8 0 -1,163028786 
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Annexe 7 : Données brutes de 

l’analyses des fixations durant quatre 

ensembles d’étapes d’intérêt de l’ATCT 

 

Lien Serveur Centre Borelli :  

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/9PcWEFji5KYNdji 

 

QR Code : 

   

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/9PcWEFji5KYNdji
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Annexe 8 : Matrices de transition issues 

de l’analyses des fixations durant 

quatre ensembles d’étapes d’intérêt de 

l’ATCT 

 

Lien Serveur Centre Borelli : 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/RDsmeNjmMKqWx7o 

 

QR Code : 

 

 

 

 

  

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/RDsmeNjmMKqWx7o
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Annexe 9 : Protocole de passation de 

l’étude de modélisation de l’activité de 

codage d’une observation assistée par 

ordinateur 

Matériel : 

 

Le matériel nécessaire de l’étude comprenait : 

• La consigne donnée au départ de la passation  

• La grille d’analyse de l’ATCT 

• Un extrait vidéo anonymisée d’une passation de patient 

• Les pages de la notice correspondant aux étapes réalisées par le patient durant l’extrait 
vidéo 

• Le logiciel BORIS en version 7.10.2 

• Une GoPro Hero 5 Black ® 

 

La GoPro était positionnée devant le clavier et filmait l’écran et le clavier de l’ordinateur 

 

 

 

Méthode :  

Consignes orales donnée avant de commencer la 

passation 

Bonjour, 

Je vous remercie d’avoir accepté de participer à cette étude. Elle porte sur la modélisation de 

l’expertise de codage de données vidéo en ergonomie. Elle part du constat que de nombreux 

ergonomes utilisent des logiciels de codage vidéo (Actograph, the Observer, etc.). Nous 

souhaitons contribuer à une réflexion en cours sur l’avenir de ces outils. 
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Pour cela, nous allons vous demander de réaliser une tâche de codage d’un enregistrement vidéo 

d’activité. Nous allons d’abord vous fournir quelques éléments d’information sur le contexte 

de recueil de ces données, ainsi que sur la grille d’analyse que vous allez utiliser, qui est déjà 

construite. Ensuite, nous allons vous laisser le champ libre. Vous aurez vingt minutes pour 

réaliser le codage de cet extrait. Pour cela, vous utiliserez un logiciel libre, BORIS, qui a les 

mêmes fonctions que Actograph ou the Observer. Alors que vous utiliserez ce logiciel, l’écran 

sera enregistré, de même que vos paroles. Cet enregistrement permet de conserver une trace 

objective de vos interactions avec l’outil et de vos propos, en vue de réaliser la modélisation 

qui nous intéresse. Pour vous aider à verbaliser votre activité, nous utiliserons deux techniques 

bien connues des ergonomes : la technique des protocoles verbaux, qui consiste pour vous à 

dire « tout ce que vous penserez, au moment où vous le penserez » ; et la technique du pourquoi 

comment : j’interviendrai parfois pour vous poser des questions sur pourquoi ou comment vous 

avez réalisé tel choix pour le codage. 

 

Si vous n’avez pas de questions, je vais maintenant passer à la description du matériel sur lequel 

vous allez travailler. 

 

 

 

L’enregistrement vidéo 

 

L’enregistrement que vous allez voir a été réalisé dans le cadre d’une étude visant à proposer 

un nouvel outil de diagnostic pour des troubles des fonctions exécutives. Il existe aujourd’hui 

de nombreux tests neuropsychologiques pour réaliser ce type de diagnostic. Leur principal 

inconvénient est qu’ils utilisent des tâches « de laboratoire ». Nous avons constitué un test 

reposant sur la construction d’un édifice en Lego® (l’Arc de Triomphe). Cette tâche est 

fortement prescrite : le participant doit réaliser précisément un enchaînement de x tâches, 

représentées sur la notice dont je vais vous présenter une partie. Vous pourrez accéder à ce 

document tout au long de la tâche. 

 



 

291 

 

 

La grille d’observations 

 

Le diagnostic repose sur le repérage, dans cet extrait, d’un ensemble d’erreurs qui sont, en fait, 

des écarts à la tâche prescrite. Je vais vous inviter maintenant à prendre connaissance de la 

feuille qui est posée face à vous. 

 

 

Le logiciel BORIS 

 

Je vais maintenant vous inviter à regarder l’écran, où est ouvert le logiciel BORIS. Dans la 

partie supérieure de l’écran, vous voyez la vidéo que vous allez coder. En bas à droite, vous 

pouvez voir la grille d’observation indiquant les raccourcis clavier pour chacune des catégories. 

Pour coder un observable dans une catégorie, il vous suffit d’appuyer sur le raccourci clavier 

associé. En haut à droite, vous pouvez voir la liste des observations. Chaque fois que vous 

observerez un évènement d’une catégorie donnée et le coderez, celui-ci apparaîtra dans cette 

liste. Pour vous entraîner, je vais maintenant vous inviter à vous rendre au temps t = 04min 15 

secondes et d’y ajouter évènement de la catégorie « commentaires et questions » (touche 

raccourci : q). Vous rajouterez un autre marqueur au temps t = 4 min 19s, de la même catégorie 

(touche raccourci : q). Pour toutes les autres catégories, vous n’aurez à appuyer qu’une seule 

fois sur la touche raccourci. 

 

 

Démarrage 

 

A présent que je vous ai expliqué le fonctionnement du logiciel, avez-vous des questions ? 

Sinon, nous allons pouvoir commencer. N’oubliez pas, je vais vous demander de raisonner, 

autant que possible, à voix haute en réalisant ce codage. 
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Annexe 10 : Retranscription des 

passations réalisé pour l’étude de 

modélisation  

Annexe 10.1 : Retranscription du Participant 

1 

Annexe 10.2 : Retranscription du Participant 

2 

Annexe 10.3 : Retranscription du Participant 

3 

Annexe 10.4 : Retranscription du Participant 

4 

Annexe 10.5 : Retranscription du Participant 

5 

Annexe 10.6 : Retranscription du Participant 

6 

Annexe 10.7 : Retranscription du Participant 

7 

Annexe 10.8 : Retranscription du Participant 

8 
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Lien Serveur Centre Borelli : 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/wRpbfjdQDjQ4riC 

 

QR Code :  

 

https://kiwi.cmla.ens-cachan.fr/index.php/s/wRpbfjdQDjQ4riC
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