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Introduction générale

Le traumatisme cranien léger (TCL), touche prés de 23.000 personnes par an en
Belgique selon la KCE (centre fédéral d’expertise des soins de santé). Les causes de celui-ci

sont variables : accidents de la route, chutes, accidents de travail... (Aviq, 2020).

Si pour une certaine partie des patients les symptomes disparaissent apres 3 mois,
malheureusement pour 20 a 40% d’entre eux, ceux-ci persistent au-dela de ces 3 mois (King &
Kirwilliam, 2011). L’ensemble des symptomes qu’éprouvent les patients constitue le syndrome
post-commotionnel (SPC). Le SPC, qui comprend a la fois des symptomes somatiques,
cognitifs et affectifs, impacte de maniere non négligeable la qualité de vie de ces personnes
(Stenberg et al., 2020). Parmi les différentes plaintes persistantes, celles concernant la mémoire
épisodique (les souvenirs d’événements personnellement vécus) sont les plus fréquentes (Rioux
et al., 2022). Mais alors ? Quels sont les potentiels facteurs qui contribuent a la persistance de
ces plaintes de mémoire ? Le but de ce présent travail sera d’essayer de répondre a cette

question.

Ce que I’on sait actuellement, c’est qu’aucun consensus n’a €té trouvé au sujet de
I’étiologie de cette chronicisation (Hayes et al., 2016). Différentes hypothéses sont émises,
certaines d’ordre neurobiologique (Grossner et al., 2019) et d’autres d’ordre psychologique
(Silverberg et al., 2018). En réalité, I’origine de cette chronicisation est probablement
multifactorielle, combinant a la fois des patterns neurobiologiques et psychologiques

(Oldenburg et al., 2018).

Dans cette étude, nous allons nous focaliser sur le role médiateur que pourrait jouer la
métacognition (prise de conscience de ses capacités et régulation de celles-ci) dans cette
chronicisation des plaintes de mémoire (Bhome et al., 2022). Cette piste métacognitive a été

plusieurs fois avancée mais n’a pas ét€ beaucoup investiguée a 1’heure actuelle.

Une potentielle explication serait qu’apres un TCL, les patients pourraient développer
une perception plus négative de leur mémoire, impactant la confiance qu’ils ont dans celle-ci.
Cette perception plus négative pourrait étre la conséquence de I’inclusion des souvenirs d’oublis
dans les souvenirs définissant le soi (Rioux et al., 2022). Autrement dit, se percevoir comme

une personne qui oublie.



Dans I’introduction théorique, nous commencerons par définir le traumatisme cranien
léger, le syndrome post-commotionnel, et les différents facteurs qui peuvent expliquer la
chronicisation des symptdmes. Nous nous attarderons ensuite sur 1’hypothése métacognitive
dans cette problématique. Enfin, nous soulignerons le lien potentiel entre 1’encodage des
souvenirs d’oublis dans les souvenirs définissant le soi et les changements métacognitifs
(perception de sa mémoire) apres un TCL. Ensuite, les objectifs, les hypothéses émises ainsi
que la méthodologie seront établis. Nous présenterons les résultats et nous nous attarderons

ensuite sur la discussion afin de mettre en lumiére les apports et les limites de ce mémoire.

Introduction théorique

1. Le traumatisme cranien

Le traumatisme cranien (TC) est une lésion cérébrale acquise induite par une force

externe et qui peut entrainer une déficience temporaire ou permanente (Capizzi et al., 2020).

Selon I’Aviq (2020), 30.000 personnes en Belgique sont victimes d’un traumatisme
cranien a des degrés différents (1éger, modéré ou sévere) chaque année. Les jeunes adultes (20-
30 ans) semblent étre les plus touchés. Le TC concerne davantage les hommes. En effet, celui-
ci est 3 fois plus fréquent chez ces messieurs. Les causes de ces traumatismes sont variables :

accidents de la route, chutes, accidents de travail...

Le traumatisme cranien peut étre de 3 types : 1éger, modéré ou sévere. Selon le CDC
(Center for Disease Control), la sévérité du traumatisme crinien augmente plus le score a
I’échelle de Glasgow diminue. La sévérité¢ augmente également plus ’amnésie post traumatique
est longue, et/ou plus la perte de connaissance est longue. Selon Cassidy et al. (2004), 70 a 90

% des traumatismes craniens sont de sévérité 1égere (TCL), sujet du présent travail.

Les criteres diagnostiques pour le traumatisme cranien léger sont selon I’OMS (cité par
Cassidy et al., 2004), un score a 1’échelle de Glasgow entre 13 et 15 et un ou plusieurs des
symptomes suivants : une amnésie post traumatique de moins de 24h, une perte de connaissance
de moins de 30 minutes, un déficit neurologique transitoire ainsi qu’une altération de 1’état
mental au moment de 1’accident. Par ailleurs, les personnes ayant subi un TCL présentent

généralement différents symptomes. Ceux-ci sont développés dans la section suivante.



1.2 Les plaintes et les difficultés dans le traumatisme cranien léger
Selon King & Kirwilliam (2011), le TCL entraine généralement différents types de

symptomes. Les patients peuvent donc rencontrer des symptomes somatiques (sensation de
vertige, maux de téte, sensibilité accrue a la lumiére et au bruit...), cognitifs (difficultés de
concentration, d’attention, de mémoire) mais aussi affectifs (irritabilité, anxiété, dépression...).
Cette symptomatologie constitue le syndrome post-commotionnel (SPC), qui améne des

difficultés fonctionnelles impactant la qualité de vie des patients (Stenberg et al., 2020).

D’aprés King & Kirwilliam (2011), le SPC dure généralement quelques jours a quelques
semaines avec une disparition complete apres 3 mois. Cependant, celui-ci peut se chroniciser,
c’est-a-dire que les symptomes perdurent au-dela de 3 mois!. Cette chronicisation du SPC ne
concerne pas tous les patients qui ont subi un traumatisme cranien léger mais touche jusqu’a 20

a 40% d’entre eux.

1.3 Les plaintes de mémoire apreés un TCL

Parmi les différentes plaintes qui peuvent se chroniciser, les plaintes de mémoire font
partie des plus fréquentes (King et al., 1995 ; King & Kirwilliam., 2011 ; MacHamer et
al.,2022 ; Rioux et al., 2022). En effet, selon Rioux et al (2022), apres un TCL, 1 personne sur
4 rapporterait des difficultés de mémoire épisodique (difficultés a se souvenir d’événements
personnellement vécus) pendant des mois voire des années. La compréhension de la persistance

de ces plaintes de mémoire sera le sujet principal de cette étude.

Ces difficultés persistantes de mémoire, ainsi que les autres symptomes ressentis par les
patients ont un impact majeur sur leur qualité de vie. En effet, ils peuvent entraver leur capacité
a effectuer des activités quotidiennes mais peuvent aussi les empécher de reprendre le travail
(Mavroudis et al., 2024). Ceux-ci ont également un impact sur leurs relations sociales, leur

autonomie et peuvent amener une certaine détresse émotionnelle (Steinbiichel et al., 2010).

Etant donné I’impact de ces plaintes sur la qualité de vie des personnes ayant subi un
TCL, plusieurs études se sont intéressées a 1’étiologie de leur chronicisation. Il existe différentes
hypothéses concernant celle-ci : certaines sont de nature neurobiologique (Sorg et al., 2021) et

d’autres de nature psychologique (Silverberg et al., 2018).

"Il n’y a pas encore de consensus entre les auteurs (Hayes et al., 2016). Pour certains, il y a une
chronicisation des symptomes aprés 3 mois (Stenberg et al., 2020), pour d’autres aprés 6 mois (King &
Kirwilliam, 2011) ou encore apres 12 mois (MacHamer et al., 2022).



Le débat est toujours ouvert et il n’y a pas de consensus entre les auteurs sur les causes
de cette chronicisation des plaintes (Hayes et al., 2016). Il semblerait que 1’origine de celle-ci

soit en réalité multifactorielle (Oldenburg et al., 2018).

2. Les hypotheses actuelles sur la chronicisation des plaintes de
mémoire
2.1 Les facteurs neurobiologiques

Différents auteurs ont mis en évidence certains facteurs neurobiologiques qui pourraient

contribuer au maintien des difficultés de mémoire apres un traumatisme cranien léger (Grossner

et al., 2019 ; Hayes et al., 2016).

Tout d’abord, la persistance des symptomes cognitifs pourrait s’expliquer par la
présence de microlésions au sein de la substance blanche (Hayes et al., 2016). Plus précisément,
il s’agirait de cisaillements axonaux dépassant la capacité élastique des axones, provoquant
ainsi des déconnections appelées « lésions axonales traumatiques ». Ces 1ésions perturbent
I’homéostasie ionique de la membrane axonale, altérant la transmission de I’influx nerveux et
entrainant un déséquilibre/inefficacité des réseaux fonctionnels. Cela peut ensuite se traduire

par des troubles cognitifs et des altérations du comportement.

Ensuite, un déséquilibre entre le réseau de mode par défaut et le réseau de saillance
pourrait également expliquer la persistance des difficultés cognitives, notamment les troubles
mnésiques, aprés un TCL (Grossner et al., 2019). Le réseau de mode par défaut est davantage
11¢ aux pensées internes, auto-référenciées, a propos de soi, et doit étre inhibé afin de porter son
attention vers I’environnement externe (Hayes et al., 2016). A contrario, le réseau de saillance
joue un role dans la conscience de soi, la métacognition, et permet d’orienter son attention vers
I’environnement externe (Hayes et al., 2016). Grossner et al. (2019) ont mis en évidence une
connectivité anormalement élevée entre ces deux réseaux chez les personnes ayant subi un TCL,
comparativement a des participants témoins. Ces déséquilibres de connectivité entre les réseaux

pourraient étre a I’origine du maintien des difficultés cognitives des patients.

A cot¢ de ces facteurs neurobiologiques, d’autres auteurs proposent que la
chronicisation des plaintes aprés un TCL serait davantage liée a des facteurs psychologiques,
tel que des troubles comorbides (anxiété, dépression...) ou encore des processus
psychologiques plus spécifiques comme certaines stratégies de coping inadaptées (Cassetta et
al., 2021 ; Hayes et al., 2016). La contribution des facteurs psychologiques est développée dans

la prochaine section.



2.2 Les facteurs psychologiques

Il existe une comorbidité importante entre le TCL et certains troubles psychologiques
(dépression, anxiété et trouble du stress post-traumatique) (Haagsma et al., 2015 & Keatley et

al., 2023).

Oldenburg et al. (2018) ont pu mettre en évidence que des facteurs psychologiques
préexistants peuvent influencer significativement la récupération et entraver celle-ci. En effet,
les antécédents psychiatriques, des traits de personnalité négatifs ou une faible résilience
(réserve émotionnelle faible) constituent des facteurs de risques pour la chronicisation des

symptdmes post-commotionnels.

D’aprés Haagsma et al. (2015) et Keatly et al. (2023), les troubles psychologiques
survenant a la suite du TCL vont quant a eux amplifier les symptomes du SPC. Ces auteurs ont
mis en évidence que ces troubles psychologiques (anxiété, dépression et trouble du stress post-
traumatique) ont un impact négatif sur les fonctions cognitives, dont la mémoire. Ces différents
troubles peuvent donc contribuer au maintien des difficultés cognitives engendrées par le TCL

(Hayes et al., 2016).

D’apres Terpstra et al. (2021), différents processus psychologiques (catastrophisation
des symptomes, suppression des pensées relatives aux symptomes...) peuvent engendrer la
mise en place de stratégies de coping inadaptées (évitement, comportement d’endurance). Ces
processus et ces stratégies de coping contribuent également au maintien des difficultés

cognitives apres un TCL (Cassetta et al., 2021 ; Picon et al., 2021).

2.2.1 Les psychopathologies comorbides au TCL
Différents troubles psychologiques peuvent étre développés apres un TCL. Dans cette

¢tude nous nous concentrons majoritairement sur 3 troubles comorbides au TCL, a savoir : la
dépression, I’anxiété et le trouble de stress post-traumatique (PTSD). En phase aigiie, la
prévalence du PTSD chez la population atteinte de TCL peut varier de 0 a 50%, la dépression
quant a elle concerne 17 a 61% des patients (Haagsma et al., 2015). En ce qui concerne 1’anxiété
celle-ci peut toucher 20 a 30 % des patients (Keatley et al., 2023). La prévalence de ces
différents troubles augmente chez les personnes présentant un syndrome post-commotionnel
persistant, jusqu’a 63% pour 1’anxiété et 83% pour la dépression (King & Kirwilliam, 2011).
Plusieurs études ont pu mettre en évidence 1’impact négatif de ces psychopathologies sur le
fonctionnement cognitif et le maintien des difficultés cognitives dont les plaintes de mémoires

(Keatly et al., 2023 ; Hayes et al., 2016 ; Mavroudis et al., 2024).



2.2.1.1 L anxiété

Plusieurs études ont montré que 1’anxiété jouait un rdle dans la chronicisation des
symptomes apres un TCL ( Keatly et al., 2023 ; King et Kirwilliam, 2011 ; Mavroudis et al.,
2024 ; Picon et al., 2021). Keatly et al. (2023), ont mis en évidence que 1’anxiété était associée
a une diminution des performances cognitives et parmi celles-ci, les performances mnésiques.

Le méme constat a été souligné dans 1’étude de Mavroudis et al. (2024).

Comment I’anxiété peut-elle influencer les performances cognitives ? D’apres Picon et
al. (2021), ’anxiété aggrave les symptomes somatiques présents. L’anxiété entraine également
une détresse émotionnelle importante (King et Kirwilliam, 2011). Stenberg et al. (2020) ont
démontré qu’une amélioration de la symptomatologie somatique et émotionnelle amenait les
patients souffrant d’un TCL a percevoir une diminution des symptomes cognitifs. Méme si cette
diminution des plaintes cognitives n’était pas corrélée avec une diminution objective
(amélioration aux tests neuropsychologiques), les symptomes émotionnels et somatiques jouent
un role important dans la perception des difficultés cognitives. L’anxiété amenant plus de
symptomes émotionnels et somatiques va donc amener les patients a percevoir davantage leurs

difficultés cognitives, et donc augmenter leurs plaintes.

D’apres King et Kirwilliam (2011), les patients anxieux vont percevoir leurs symptomes
comme ¢étant plus séveres. Cette perception plus négative des symptomes se retrouve également

dans le processus de catastrophisation des symptomes, abordé plus tard.

2.2.1.2 La dépression
La dépression a été identifiée comme un facteur contribuant a la persistance des

symptomes apres un TCL, selon plusieurs études (Keatly et al., 2023 ; Haagsma et al., 2015 ;
Hayes et al., 2016 ; Mavroudis et al., 2024). Keatly et al. (2023) ont mis en évidence que la
dépression était associée a de moins bonnes performances cognitives et mnésiques. Selon
Haagsma et al. (2015), la dépression serait associée a une diminution importante du

fonctionnement et de la qualité de vie des patients TCL.

La dépression améne les patients a avoir une vision d’eux-mémes plus négative, et
engendre une diminution de la confiance en soi altérant chez les patients la perception de leur

performance cognitive (Drueke et al., 2023).



D’apreés Szu-Ting Fu et al. (2012), la dépression ameéne également les patients a
davantage orienter leur attention vers les événements négatifs (par ex. des oublis). Cela
correspond au biais de négativité. Celui-ci influence la perception et les jugements des
personnes dépressives. Elles auront donc tendance a sous-estimer leurs performances et a avoir
une vision plus pessimiste de leurs capacités, malgré 1’absence de preuves objectives d’une
faible performance. Ce biais peut donc également entrainer une diminution de la confiance en

soi et renforce notamment les symptomes dépressifs.

Cette baisse de confiance en soi altére la perception que les patients ont de leurs
capacités mnésiques, qu’ils envisagent de manicre plus négative. Cette perception contribue au
maintien des plaintes mnésiques, lesquelles renforcent a leur tour la diminution de la confiance

en soi. Les patients se retrouvent donc dans un cercle vicieux.

2.2.1.3 Le trouble de stress post-traumatique
Différents auteurs ont mis en évidence que le trouble du stress post-traumatique était

associé¢ a la persistance des symptomes aprés un TCL (Haagsma et al., 2015 ; Hayes et al.,
2016 ; Vanderploeg et al., 2009). Selon Vanderploeg et al. (2009), le trouble de stress post-
traumatique seul est associé a divers symptomes cognitifs comme des problémes de mémoire,
de concentration ou de traitement de I’information. Combiné au TCL, le trouble de stress post-
traumatique majore les difficultés cognitives, impacte plus fortement la qualité de vie et allonge

le temps de prise en charge (Haagsma et al., 2015).

D’apres Tapia et al. (2007), chez les patients présentant un PTSD, I’hypervigilance,
symptome central dans ce trouble, joue un role majeur dans les perturbations cognitives.
L’hypervigilance entraine un état d’attention soutenue involontaire et permanent, orienté vers
la détection de stimuli potentiellement menagants dans I’environnement. Si ce mécanisme peut
s’avérer utile en cas de danger réel, celui-ci devient pathologique lorsqu’il persiste malgré une
absence de menace objective. Malheureusement, cette hypervigilance va continuellement
mobiliser les systémes de détection de la menace (notamment 1’attention des patients), et
engendrer une réduction des ressources disponibles pour d’autres traitements cognitifs. Les
patients peuvent donc étre plus lents dans la réalisation des taches, effectuer plus d’erreurs et

donc avoir une performance cognitive (notamment mnésique) réduite.



Selon Tapia et al. (2007), un autre processus présent dans le PTSD et pouvant interférer
avec les fonctions cognitives, est 1I’évitement. Si celui-ci concerne davantage les stimuli internes
(pensées, souvenirs ou émotions) et externes (personnes, lieux, situations) liés au traumatisme
dans le PTSD, apres un TCL, ce comportement peut étre employ¢ afin d’éviter une aggravation

des symptomes (Silverberg et al., 2017).

2.2.2 Les processus psychologiques et la mise en place de stratégies de coping inadaptées

2.2.2.1 L’évitement
L’évitement se défini comme un comportement visant a se soustraire a des activités

physiques, cognitives ou sociales qui sont percues comme susceptibles d'aggraver les

symptdmes post-commotionnels ou de provoquer des dommages supplémentaires (Cairncross

etal., 2021).

Plusieurs études ont mis en évidence que les patients présentant un SPC persistant sont
susceptibles de mettre en place ce comportement d’évitement et que celui-ci joue un réle dans
la chronicisation de leurs symptomes (Cairncross et al., 2021 ; Silverberg et al., 2017 ; Terpstra

etal., 2021).

Les maux de téte, les difficultés cognitives et la labilit¢ émotionnelle que les patients
peuvent rencontrer aprés leur traumatisme cranien lors de certaines activités engendrent chez
certains patients des comportements d’évitement (Silverberg et al., 2017). D’apres Silverberg
et al (2018), les patients vont effectuer des activités mentales qui leur demandent des efforts
pendant la phase aigué€ entrainant une augmentation de la symptomatologie (maux de téte). Par
conditionnement classique, une association sera créée entre ce type d’activité (ou un effort
mental a été nécessaire) et le fait de ressentir davantage les symptomes (maux de téte). En
d’autres termes, un effort mental sera associé a une aggravation de la symptomatologie. D’apres
Silverberg et al. (2017), cet évitement des stimulations cognitives (efforts mentaux) est une
stratégie de coping évitant particulicre : la cogniphobie. Dans cette étude, la cogniphobie a été

associée a de moindre performances dans des épreuves de mémoire.

Selon Picon et al (2021), ce comportement est associ¢ a une amplification de la
perception des symptomes, une exagération de ceux-ci, autrement dit a la catastrophisation des

symptomes.



Selon Wijnberg et al. (2017), la catastrophisation des symptomes est un mode de pensée
dysfonctionnel, structuré autour d’interprétations excessivement négatives de symptomes
bénins ou attendus. La catastrophisation des symptomes est une interprétation anxieuse des
symptomes créant une peur de nuire davantage au cerveau en réalisant des taches cognitivement

exigeantes (Snell et al., 2020).

Ce mode de pensée est davantage exploité par les patients présentant un SPC persistant
(Terpstra et al., 2021 ; Weijnberg et al., 2017). La peur engendrée par cette perception
excessivement négative des symptomes peut amener les patients a adopter des comportements
dysfonctionnels comme I’évitement afin d’éviter de nuire davantage a leur cerveau (Wijnberg
et al., 2017). Une autre étude a mis en évidence que la sévérité des symptomes post-
commotionnels prédit les comportements d’évitement, en partie via des pensées catastrophistes,
qui jouent un réle de médiateur : environ un tiers de 1’effet des symptomes sur 1I’évitement

s’explique par la tendance a catastrophiser (Terpstra et al., 2021).

Selon Snell et al. (2020), le comportement d’évitement ameéne malheureusement une
réduction des stimulations cognitives. Celle-ci entraine a son tour une désadaptation cognitive,
le cerveau « se déconditionne » (comparable au déconditionnement physique apres une blessure
par exemple). Ce déconditionnement va quant a lui favoriser la perception par les patients de

faiblesse cognitive lorsque ceux-ci tentent de reprendre I’ activité.

Selon Silverberg et al. (2018), s’il est adaptatif d’éviter les efforts mentaux dans les 48
premiéres heures apres le TC (en phase aigiie), a long terme, 1’évitement s’avére étre néfaste.

Une reprise graduelle des activités semble étre la meilleure solution.

2.2.2.2 Le comportement d’endurance
Selon Silverberg et al. (2018), une autre stratégie de coping mal adaptative est le

comportement d’endurance. Cette stratégie peut étre considérée comme l’exact opposé de
I’évitement. D’apres Cassetta et al. (2021), celui-ci se caractérise par des périodes alternantes
d’activités excessives et de récupération. Les patients en « font trop » lors des activités jusqu’a

ce qu’ils ne puissent plus continuer en raison de 1’aggravation des symptomes.

Plusieurs études ont mis en évidence que les patients présentant un SPC persistant
avaient recours a ce type de comportement (Cassetta et al., 2021 ; Silverberg et al., 2018 ;

Terpstra et al., 2021).



Selon Terpstra et al. (2021), le comportement d’endurance peut étre associ¢ a différents
modes de pensée. Celui-ci peut étre sous-tendu par un mécanisme de suppression de pensée,
dans lequel un effort mental est déployé afin d’éviter activement les pensées lies aux
symptomes. Ce processus peut conduire les patients a se détacher de leurs signaux corporels ou
cognitifs, réduisant ainsi leur conscience des symptomes. Par conséquent, ils poursuivent leurs

activités sans en tenir compte.

Un autre processus favorisant le comportement d’endurance est 1’auto-distraction.
L’auto-distraction consiste a détourner son attention de 1’inconfort ou des pensées négatives
associées aux symptomes en s’engageant dans d’autres taches. Cela revient encore une fois a

ignorer les signaux d’alerte liés aux symptomes.

A la suite de leur comportement d’endurance, les patients connaissent souvent un
effondrement nécessitant une phase de repos (Silverberg et al., 2018). Ce mode de
fonctionnement peut entrainer des périodes de récupération de plus en plus longues, entre des
phases d’activités excessives, ce qui réduit la productivité globale et accroit le stress ressenti
(Cassetta et al., 2021). Ainsi, le comportement d’endurance nuit au processus de récupération,
peut intensifier les symptomes existants et contribuer au maintien des plaintes sur le long terme

(Cassetta et al., 2021).

Comme nous venons de le voir, certains facteurs psychologiques pourraient jouer un
role dans la chronicisation des plaintes chez les patients ayant subi un TCL. Ces facteurs
psychologiques, et notamment 1’anxiété et la dépression sont responsables d’une perception
plus importante ou plus négative des symptomes cognitifs (Drueke et al., 2023 ; Stenberg et al.,
2020). Selon Bhome et al. (2022), la perception des difficultés cognitives, notamment celles
concernant la mémoire, peut également étre influencée par la métacognition. Des changements
métacognitifs (perception plus négative de son fonctionnement mnésique) pourraient

potentiellement jouer un role dans la chronicisation des plaintes de mémoire.

3. La métacognition

3.1 Définition de la métacognition
Selon Koriat (2007), la métacognition correspond a 1I’ensemble des connaissances que
les personnes ont de leurs propres processus cognitifs, ainsi qu’a la maniere dont elles utilisent

leurs connaissances pour réguler et contrdler ceux-ci.
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Koriat (2007) a également développé le concept de métamémoire correspondant a une
sous-catégorie de la métacognition et qui concerne le monitoring et le contrdle de ses propres
processus de mémoire. Elle désigne ce que les individus savent sur la mémoire en général et
sur leur propre mémoire et comprend également la maniére dont ils utilisent leurs connaissances
pour réguler leur maniere d’apprendre, de retenir ou se souvenir. Deux processus sont donc a

I’ceuvre dans la métacognition : le monitoring et la régulation.

Selon Koriat (2007), le monitoring (évaluation de son propre état de connaissance)
permet de guider la régulation du comportement cognitif afin d’améliorer la performance. Cette
régulation, ce contrdle métacognitif permet donc 1’ajustement des comportements en fonction
de I’évaluation effectuée précédemment par le processus de monitoring (par ex : consacrer plus

de temps pour apprendre certaines informations qui sont jugées comme moins bien maitrisées).

Le mode¢le de Nelson et Narens (1990) (cited by Koriat 2007) distingue deux niveaux
de traitement : le niveau objet, (comprenant les processus cognitifs de base tel que I’encodage
ou encore la récupération) et le niveau méta (qui permet d’évaluer et de réguler les processus
du niveau objet). Dans ce schéma (voir figure 1) nous pouvons voir que la métamémoire permet
donc a un individu d’évaluer ses propres performances mnésiques, mais aussi de pouvoir

réguler ses comportements afin d’optimiser sa performance (Koriat, 2007).

Connaissances sur ses capacités et Niveau métacognitif
limites mnésiques (niveau « méta »)
Figure 1. Schéma sur la
métacognition intégrant
Régulation Monitoring le modele de Nelson et
(contréle) (évaluation) Narens (1990) et le

modele sur la
metamémoire de Koriat
Niveau cognitif (2007)

(niveau « objet »)

Processus mnésiques

3.1.1 Métacognition et conscience de soi.
D’apres Koriat (2007), 1a métacognition est intimement liée a la conscience de soi. Lors

d’un jugement métacognitif (je suis sir de me souvenir de cela), non seulement la mémoire (le
processus cognitif) est impliquée, mais les individus réfléchissent sur leur propre performance
(niveau métacognitif). Ce sentiment de savoir que I’on se souvient de quelque chose implique

le fait de se souvenir mais aussi d’étre conscient que 1’on se souvient.
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Selon Koriat (2007), la conscience de soi reprend a la fois la connaissance (se souvenir
de quelque chose) et la méta connaissance (savoir que 1’on se souvient de quelque chose). Cette
conscience de soi va donc impacter le monitoring, I’évaluation de ses propres processus
cognitifs.

3.1.2 Le monitoring

Selon Koriat (2007), le monitoring permet d’évaluer son propre état de connaissance,
de surveiller ses processus cognitifs en cours, d’établir des jugements sur son propre
fonctionnement. Celui-ci peut étre basé sur les croyances conscientes que les individus peuvent
avoir sur leur propre mémoire (theorie-based). Cela fait référence aux connaissances
métacognitives, ¢’est-a-dire les croyances et intuitions que les individus peuvent avoir sur leurs
propres capacités et limites mnésiques, ainsi que sur les facteurs qui influencent leur

performance mnésique.

D’aprés Koriat (2007), le monitoring peut également se baser sur des sentiments
immédiats et intuitifs, sur un ressenti subjectif (experience-based). Dans ce cas les jugements
de confiance seront influencés non pas par les connaissances que les individus peuvent avoir
sur leur fonctionnement, mais par des processus tel que la fluidité de traitement, la familiarité
ou la rapidit¢ d’accés de I’information. D’apres Koriat (2007), les jugements basés sur
I’expérience sont souvent inconscients et peuvent générer une confiance forte, méme lorsqu’ils

sont incorrects.

Le monitoring joue un role essentiel, car il est directement impliqué dans les jugements
de confiance effectués lors de taches cognitives. C’est donc le monitoring que I’on évalue
lorsque 1’on veut évaluer la métacognition. En effet, c’est a travers 1’évaluation de ses propres
processus cognitifs que 1’on peut ensuite porter un jugement sur la fiabilité de ses performances

dans une tache donnée.

3.1.2.1 Les différents types de jugements métacognitifs
Selon Koriat et Helstrup (2007), il existe différents types de jugements de confiance.

Parmi ces jugements de confiance, nous pouvons retrouver les jugements globaux. D’apres
Bhome et al. (2022), la métacognition globale fait référence a la capacité¢ d’estimer sa
performance concernant 1’enticreté de la tache. Selon Drueke et al. (2023), la métacognition
globale fait davantage référence a un jugement de performance. Les différents jugements
peuvent se faire avant (jugement prospectif) ou apres (jugement rétrospectif) avoir réalisé la

tache.
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Koriat et Helstrup (2007), ont également défini le jugement de confiance qui correspond
a une évaluation a posteriori de la véracité d’une réponse donnée. Ce jugement coincide avec
le jugement de confiance défini par Drueke et al. (2023). Selon Bhome et al. (2022), la
métacognition locale correspond a la capacité des individus a estimer leur performance au
moment ou ils réalisent celle-ci, pour chaque item d’une tache (en opposition a I’entic¢reté de la

tache).

3.2 Hypothese métacognitive

La métacognition reste un domaine encore peu exploré chez les patients ayant subi un
traumatisme cranien, quelle qu’en soit la sévérité et nécessite davantage de recherches (Chiou
et al., 2011). Avant d’explorer dans quelle mesure la métacognition peut jouer un role de
médiateur dans la chronicisation des plaintes de mémoire, il est intéressant de voir dans quelle
mesure celle-ci est impactée apreés un traumatisme cranien. Quelques €tudes se sont intéressées
sur le sujet, chez des patients ayant subi un traumatisme cranien, qu’il soit léger, modéré ou

sévere (Chiou et al., 2011 ; Fitzgerald et al., 2022).

3.2.1 La métacognition chez des patients traumatisés cranien
Chiou et al. (2011), ont étudié la métacognition chez des patients ayant subi un

traumatisme cranien modéré a sévere, en comparant leur capacité a évaluer leur performance
cognitive a celle de sujets tout-venants. La métacognition était évaluée par des jugements de
confiance sur des taches de raisonnement abstrait et une tiche de mémoire. Concernant la tache
de mémoire, les participants réalisaient I’épreuve de reconnaissance du « Hopkins Verbal
Learning Test — Revised ». Apres une seule présentation d’une liste de 12 mots, les participants
devaient identifier les mots précédemment appris parmi des distracteurs. Les jugements de

confiance €taient réalisés apres chaque réponse (jugements de confiance rétrospectifs locaux).

IIs ont pu mettre en évidence, que la précision métacognitive, c’est-a-dire la
concordance entre la performance réelle et le niveau de confiance rapporté, était davantage
réduite pour les tiches de mémoire chez les patients présentant un TC en comparaison aux sujets
controles. Celle-ci était comparable aux sujets tout-venants pour les tiches de raisonnement

abstrait.

Chiou et al. (2011), suggerent qu’il existe une dissociation des sous-domaines

métacognitifs et que la métamémoire serait davantage touchée aprés un traumatisme cranien.
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Fitzgerald et al. (2022) ont également étudi¢ la métacognition chez des patients ayant
subi un traumatisme cranien (léger, modéré et sévere). Les patients traumatisés cranien étaient
comparés a des sujets tout-venants. La métacognition était évaluée a I’aide de jugements de
confiance (rétrospectifs locaux) sur des tiches de mémoire et des taches perceptives. Les
participants évaluaient leur confiance dans la reconnaissance de stimuli mémorisés et dans la
précision perceptive des stimuli. Les auteurs ont pu mettre en évidence que la précision
métacognitive des patients traumatisés craniens était réduite dans les deux types de tache
comparativement aux sujets tout-venants, malgré un niveau de performance cognitive similaire.
Les performances objectives étaient donc similaires au sein des deux groupes, mais la confiance

des patients ayant subi un TC dans leurs capacités cognitives semblait étre altérée.

L’¢étude suivante concerne des patients présentant un trouble cognitif fonctionnel. Ces
patients présentant une symptomatologie persistante semblent comparables au profil des

patients TCL qui présentent ¢galement une chronicisation de leurs plaintes.

3.2.2 La métacognition chez des patients atteints de trouble cognitif fonctionnel
Bhome et al. (2022) ont étudié la métacognition aupreés de patients atteints de trouble

cognitif fonctionnel. Le trouble cognitif fonctionnel est caractérisé par des plaintes cognitives
persistantes et invalidantes, non expliquées par une pathologie neurologique ou psychiatrique
et excessive par rapport au trouble comorbide présent. Les auteurs ont étudié¢ la métacognition
globale et locale et ont comparé les résultats des patients atteints de trouble cognitif fonctionnel
a des participants tout-venants. La métacognition globale a été évaluée a 1’aide de la sous-
échelle « habileté » du questionnaire MMQ (questionnaire multifactoriel sur la mémoire). La
métacognition locale a quant a elle été évaluée a I’aide de jugement de confiance sur des taches
de mémoire et des taches perceptives. Les participants estimaient leur niveau de confiance apres

chaque essai.

Les chercheurs ont pu mettre en évidence des résultats similaires dans les différents
groupes concernant la métacognition locale. En revanche, la métacognition globale semblait
davantage impactée chez les patients présentant un trouble cognitif fonctionnel. Bhome et al.
(2022), mettent en évidence que les patients pouvaient avoir des jugements corrects sur leur
performances immédiates (métacognition locale) mais conservaient malgré tout une croyance
persistante, négative et erronée sur leur capacités cognitives (métacognition globale). Il
convient de souligner que ces résultats relatifs a la métacognition globale ont également été

associés a des niveaux ¢élevés de dépression.
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Il semble donc intéressant de comprendre dans quelle mesure les psychopathologies

(comorbides au TCL) peuvent impacter la métacognition.

3.2.3 La métacognition chez des patients présentant des psychopathologies
Szu Ting Fu et al. (2012) ont exploré I’impact de la dépression et de la dysphorie (forme

atténuée de la dépression) sur les jugements de confiance que les patients portent sur leurs

propres performances cognitives.

Ces auteurs proposaient deux hypothéses opposées : celle du réalisme dépressif, selon
laquelle les personnes dépressives évaluent leurs capacités de manicre plus réaliste que les
personnes non dépressives, et celle de la négativité cognitive, qui suggére au contraire que la
dépression conduit a une vision excessivement négative de soi et a une sous-estimation de ses

competences.

Les résultats indiquaient que les personnes dépressives sous-estimaient
significativement leur performance, ce qui est cohérent avec 1’hypothése de la négativité
cognitive. A I’inverse, les participants dysphoriques évaluaient leur performance avec plus
d’exactitude, ce qui soutient I’idée d’un réalisme dépressif, mais uniquement dans les cas de
dépression modérée ou subclinique. Par ailleurs, les deux groupes cliniques (dysphoriques et
dépressifs) se sont montrés plus précis que le groupe contrdle dans leurs jugements de confiance
item par item. Ces résultats suggerent que I’influence de la dépression sur I’autoévaluation des
capacités cognitives dépend a la fois de la sévérité des symptomes et du type de jugement (local

vs global).

Dans I’étude d’Agnoli et al. (2023), les auteurs se sont intéressés aux biais métacognitifs
globaux chez des vétérans, en particulier leur lien avec les symptdmes dépressifs et de stress
post-traumatique. Ils ont évalué¢ leur sensibilit¢ métacognitive (la capacité a évaluer
correctement ses performances) et le biais métacognitif global (tendance générale a surestimer

ou sous-estimer ses capacités).

Les résultats montrent que la sensibilité métacognitive, ne différe pas significativement
selon que les vétérans présentent ou non des symptomes dépressifs ou de PTSD. En revanche,
les vétérans avec des symptomes dépressifs ont tendance a sous-estimer globalement leurs
capacités cognitives, ce qui se traduit par un biais métacognitif négatif marqué. Ce biais est

surtout associ¢ a la dépression (et non au PTSD seul).
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Vishwanathan et al. (2022), ont étudi¢ le lien entre les fonctions cognitives, anxiété et

métacognition.

Les résultats montrent que les personnes avec troubles anxieux présentent des déficits
cognitifs spécifiques (difficultés de planification, flexibilité, mémoire). Au niveau métacognitif,
les participants ont complété un questionnaire (Metacognitions Questionnaire- 30 items). Les
résultats indiquaient que les participants du groupe anxieux ont obtenu des scores
significativement plus faibles. Cela suggere qu’ils disposaient de connaissances moins précises
sur leur propre fonctionnement ainsi que de stratégies de régulation moins efficaces. Leur
performance plus lente lors de la condition de planification facile (alors que leur vitesse restait
stable dans la condition difficile) pourrait traduire une prudence excessive et une forme de
contrdle “inutile” dans les tdches simples. Une surveillance explicite et excessive de la
performance a été montrée comme pouvant interférer avec les performances, en particulier sur
des taches automatisées de bas niveau. Cependant, chez certains patients, une conscience
métacognitive élevée semblait étre associée a de meilleures capacités de planification,

suggérant que cette conscience de soi peut parfois compenser les déficits cognitifs.

3.2.4 La métacognition chez les patients traumatisés cranien léger
La chronicisation des plaintes de mémoire chez les patients TCL pourrait €tre impactée

par des changements métacognitifs, méme s’il reste difficile de savoir comment ceux-ci peuvent

étre impactés.

Cependant, nous pouvons tout de méme nous attendre a obtenir des résultats similaires
aux ¢tudes précédemment discutées. Les deux premicres études mettent en évidence une
altération de la métacognition chez les patients traumatisés cranien. La métamémoire semble

étre davantage touchée.

Concernant 1’étude sur les patients atteints de troubles cognitifs fonctionnels, il
semblerait que la métacognition globale soit davantage impactée. L’hypothése métacognitive
semble donc plausible. De plus, les troubles psychologiques comorbides au TCL (anxiété et

dépression) pourraient également impacter leurs capacités métacognitives.

La métacognition est un sujet important a étudier dans cette population, car celle-ci peut

faire I’objet d’une prise en charge qui pourrait se révéler efficace (Philipp et al., 2019).
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4. L’hypothése d’intégration des souvenirs d’oublis dans les
souvenirs définissant le soi

Les troubles psychologiques comorbides au TCL peuvent influencer la maniére dont les
patients pergoivent leurs capacités cognitives, en particulier leurs performances mnésiques (Szu
Ting Fu et al., 2012). Par ailleurs, ces troubles peuvent aussi intensifier le vécu émotionnel des

patients face a un échec, comme lorsqu’ils sont confrontés a un oubli.

4.1 Les souvenirs d’oublis

L’hypothése que nous faisons suggere que les moments d’oublis, vécus par les patients
TCL engendrent une activation émotionnelle importante et sont vécus de maniére négative

(Rioux et al., 2022).

Les troubles psychologiques comorbides au TCL pourraient accentuer les émotions
négatives liées aux souvenirs d’oublis. Selon Holland et Kensinger (2010) la force de
I’activation émotionnelle au moment de 1’encodage augmente la rétention du souvenir. Les
souvenirs avec une valence émotionnelle sont généralement plus durables et sont jugés comme
étant plus fiables. Les souvenirs d’oublis (étant des souvenirs émotionnels négatifs) vont donc

davantage étre saillants comparativement aux souvenirs neutres.

Alors que les patients rapportent des plaintes de mémoire épisodiques (difficultés a se
rappeler des évenements personnellement vécus), ceux-ci vont paradoxalement étre capable de
rappeler ces moments d’oublis de maniere assez détaillés (Rioux et al., 2022), notamment car
ceux-ci sont davantage ancrés. Ces souvenirs étant plus saillants, seront plus accessible en
mémoire et pourront donner I’impression qu’ils sont davantage fréquents. Les patients vont

donc percevoir leurs difficultés comme étant plus fréquentes.

Rioux et al. (2022), estiment que les personnes rapportant plus de plaintes mnésiques
percoivent leurs oublis comme étant plus négatifs, plus graves. La valence négative de ces
oublis peut a son tour influencer les croyances (excessivement négatives) des individus sur leur
capacités mnésiques. Un exemple de croyance excessivement négative pourrait étre « je suis

une personne qui oublie, qui a des problémes de mémoire ».
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4.2 L’intégration des souvenirs d’oublis dans les souvenirs définissant le soi

Les souvenirs définissant le soi constituent la mémoire autobiographique (Conway
2005). La mémoire autobiographique n’est pas un simple stockage passif d’événements vécus,
elle joue un rdle actif dans la construction du soi (Holland et Kensinger, 2010). D’apres Holland
et Kensinger (2010), cette mémoire autobiographique permet aux individus de créer une
conception d’eux-mémes cohérente. Celle-ci leur permet de comprendre qui ils sont, comment

ils ont évolu¢ et leur permet de définir leurs objectifs futurs.

4.2.1 Comment les souvenirs définissant le soi sont-ils conceptualisés ?
Selon le modéle de Conway (2005) les souvenirs définissant le soi sont une association

entre des souvenirs épisodiques (correspondant aux sensations, perceptions, concepts et affects
liés aux souvenirs personnellement vécus) et le self a long terme. Le self a long terme englobe
deux composantes : le self conceptuel, qui regroupe les attitudes, valeurs et croyances que 1’on
entretient & propos de soi, et la base de connaissances autobiographiques, qui organise les
souvenirs personnels de fagon hiérarchique.

D’apres Conway (2005), le self a long terme joue un rdle essentiel dans la continuité de
I’identité en permettant une représentation stable et cohérente de soi a travers le temps. Certains
souvenirs sont ainsi mieux retenus lorsqu’ils sont jugés pertinents pour la construction
identitaire des individus. Les souvenirs autobiographiques sont alors sélectionnés, interprétés
et reconstruits dans le but de maintenir une identité cohérente (principe de cohérence). Malgré
cela, un principe de correspondance doit également étre respecté, et les souvenirs doivent donc
correspondre au mieux a la réalité. Méme si le self a long terme est dynamique (il évolue avec
le temps), il reste tout de méme assez stable afin de préserver une certaine cohérence de
I’identité.

L’hypothese de cette étude est que les souvenirs d’oublis une fois intégrés dans les
souvenirs définissant le soi vont influencer de maniére négative la perception qu’ont les patients
de leur mémoire. Les souvenirs épisodiques d’oublis seraient associés au self a long terme. Le
self a long terme des patients pourrait évoluer vers un self se définissant par I’oubli. Les patients
pourraient se définir comme une personne qui oublie, qui rencontre des difficultés de mémoire.
Ces souvenirs d’oublis viendraient renforcer, justifier la croyance des patients liée a leur
identité. Et selon le principe de cohérence de Conway (2005), ces souvenirs d’oublis vont
davantage étre encodés et récupérés puisqu’ils sont en lien avec la croyance des patients : « je

suis une personne qui a des problémes de mémoire ».
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4.3 Lien avec les changements métacognitifs

Ces souvenirs d’oublis intégrés dans les souvenirs définissant le soi vont renforcer la
croyance des patients sur le fait de rencontrer des difficultés de mémoire. Cette croyance peut
a son tour engendrer une moindre confiance chez les patients dans la réalisation d’une tache de
mémoire, et donc les amener a percevoir leurs performances comme étant plus négatives

(Bhome et al., 2022).

De plus, la composante négative de ces souvenirs d’oublis renforce davantage leur
encodage, les rendant plus saillants (Rioux et al., 2022). Ces souvenirs, plus accessibles en
mémoire peuvent biaiser les jugements métacognitifs. En effet, Koriat (2007), a mis en évidence
que les jugements métacognitifs peuvent étre biaisés, notamment si I’information vient

facilement en mémoire. C’est ce qu’on appelle I’heuristique de disponibilité.

L’heuristique de disponibilité n’est pas le seul biais qui peut tromper les jugements
métacognitifs. Koriat et Helstrup (2007), ont également mis en évidence le biais de
confirmation. Ils expliquent que la confiance est souvent influencée par le biais de confirmation
et amene les individus a surestimer la justesse de quelque chose si cela confirme une croyance
préalable. Dans notre cas, les patients pourraient surestimer la véracité de leurs souvenirs
d’oublis ou la fréquence de ceux-ci, en confirmant leurs croyances négatives a propos de leur

capacités mnésiques.

Dans ce schéma (voir figure 2) nous pouvons voir que les souvenirs d’oublis pourraient
donc étre intégrés dans les souvenirs définissant le soi en confirmant la croyance que les patients
ont d’eux-mémes («je suis une personne qui oublie »). Ceux-ci, davantage saillants,
impacteraient la perception qu’ont les patients de leur propre mémoire de maniere plus négative.
Cette perception négative engendrerait des changements métacognitifs, en affectant la
confiance que ceux-ci ont dans leurs capacités mnésiques. Ce qui, a long terme, pourrait

renforcer leurs plaintes de mémoire.

Intégration des Evaluation plus Figure 2 Schéma
souvenirs d’oublis négative de sa mémoire , . .
dans les souvenirs et perception plus récapitulatif de
définissant le soi importante des plaintes l'hypothese
/ d'intégration des
souvenirs d'oublis dans
Changoments les souvenirs
SO”VG"'T d'oublis métacognitifs: définissant le soi et
Croyance négative a impact sur la

perception plus négative
de sa mémoire
et jugements métacognitifs
biaisés

propos de sa mémoire :
« je suis une personne qui
oublie »

métacognition.
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5. Conclusion

Apres un TCL, les symptomes peuvent se chroniciser et persister apres 3 mois pour 20
a 40 % des patients (King & Kirwilliam, 2011). Parmi ces symptomes, la chronicisation des
plaintes de mémoire est la plus fréquente (Rioux et al., 2022). Plusieurs auteurs ont étudié ce
phénoméne : certains se sont penchés sur I'impact des facteurs neurobiologiques (Grossner et
al., 2019 ; Hayes et al., 2016) (ces facteurs ne seront pas étudiés dans ce mémoire) tandis que
d’autres se sont intéressés aux facteurs psychologiques (Keatly et al., 2023 ; Silverberg et al.,
2018). Aucun consensus n’a été trouvé a I’heure actuelle (Hayes et al., 2016). Il semblerait
qu’en réalité la chronicisation des plaintes mnésiques aprés un TCL soit multifactorielle
(Oldenburg et al., 2018 ; voir figure 3). L hypothése métacognitive semble étre une piste
plausible pour expliquer la chronicisation des plaintes. Nous voyons dans ce schéma (figure 3)
que les facteurs psychologiques peuvent jouer un role direct dans les difficultés de mémoire
ainsi que dans la perception des souvenirs d’oublis (Hayes et al., 2016). Ces facteurs
psychologiques, ainsi que les souvenirs d’oublis (potentiellement intégrés dans les souvenirs
définissant le soi) pourraient impacter les jugements métacognitifs des patients. Cela aménerait
des changements métacognitifs chez ceux-ci via une perception plus négative de leur mémoire,
engendrant une persistance des plaintes, ainsi, la métacognition pourrait potentiellement jouer

un role de médiateur.

.——-"—__‘i-—

Facteurs Metacognition
psychologiques
/ Souvenirs j
d'oublis
Traumatisme
cranien léger
?
Plaintes de
memaoire
} persistantes

Figure 3. Schéma récapitulatif des différents facteurs impactant la chronicisation des plaintes
mnésiques.
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Objectifs et hypotheses
1. Objectifs

Dans cette étude, nous allons explorer les plaintes de mémoire persistantes chez les

patients TCL et les facteurs potentiels qui pourraient influencer celles-ci.

Dans un premier temps, nous nous intéresserons aux plaintes subjectives de mémoire
ainsi qu’aux performances objectives, et nous évaluerons également certains facteurs
psychologiques. Les plaintes subjectives de mémoire, tout comme les aspects psychologiques,
seront mesurés a 1’aide de questionnaires. Ces plaintes dites subjectives (rapportées par les
patients) ne sont pas toujours objectivées par des taches de mémoire classiques. Il est néanmoins
important de souligner que les différentes taches utilisées ne sont pas assez écologiques et ne
sont pas toujours prédictives des difficultés rencontrées dans la vie quotidienne (Spooner et
Pachana, 2006). La mémoire épisodique est traditionnellement évaluée a 1’aide de taches
d’apprentissage volontaire de liste de mots, ce qui ne refléte donc pas réellement la
mémorisation incidente des événements personnellement vécus. Dans cette étude, nous avions
la volonté d’évaluer de maniére plus objective les plaintes mnésiques quotidiennes des patients.

Pour cela, une tache plus écologique a été développée : la tache L-Récap.

Dans un second temps, nous nous intéresserons au role médiateur que la métacognition
pourrait exercer dans la relation entre, d’une part, les performances objectives et les plaintes
subjectives, et d’autre part, les facteurs psychologiques et ces mémes plaintes. La métacognition
sera mesurée a travers des jugements de confiance : les participants ont ét¢ invités a estimer, a
différents moments, le degré de confiance qu’ils accordaient a 1’exactitude de leur rappel

(jugements métacognitifs).

Le dernier objectif sera de comprendre comment I’intégration des souvenirs d’oublis
dans les souvenirs définissant le soi, (autrement dit le caractére déterminant des souvenirs
d’oublis pour leur identité) peut influencer la perception qu’ont les participants de leur
mémoire. Pour cela, les participants ont passé¢ une tache de fluence autobiographique dans
laquelle ils ont rapport¢ des souvenirs d’oublis. Ils ont ensuite évalué, a I’aide d’un

questionnaire, dans quelle mesure ces souvenirs étaient déterminants pour leur identité.

Le protocole a été mené aupres d’un groupe de participants ayant subi un traumatisme
cranien léger, ainsi qu’auprés d’un groupe controle, afin de permettre une comparaison des

résultats entre les deux groupes.
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2. Hypothéses primaires

Dans un premier temps, nous nous attendons a ce que les participants ayant subi un TCL
rapportent plus de plaintes mnésiques que les participants contrdle. Nous allons réexaminer le
lien entre les plaintes mnésiques et les difficultés objectives, car la littérature actuelle montre
des résultats inconsistants et présente des biais dans la mesure des difficultés de mémoire
(taches peu prédictives) (Bhome et al., 2022 ; Rioux et al., 2022 ; Spooner et Pachana, 2006).
L’adéquation entre les plaintes et la performance a une tache plus écologique reste donc
davantage a explorer. Nous nous attendons en revanche a une différence concernant
I’évaluation de la phénoménologie des souvenirs (aspects subjectifs de la qualité de ces
souvenirs) entre les deux groupes. En effet, chez les participants TCL, nous supposons que la
perception de leurs souvenirs pourrait étre altérée, avec une vision plus négative de leur

mémoire.

A propos de la métacognition, en nous appuyant sur la littérature, nous nous attendons
a un effet sur I’adéquation des jugements globaux (Chiou et al., 2011 ; Bhome et al., 2022).
Nous nous attendons donc a ce que les participants TCL se montrent moins confiants que les
participants contrdle vis-a-vis de leurs performances mnésiques lorsqu’ils évaluent celles-ci a
priori et a posteriori. Concernant 1’effet sur I’adéquation des jugements locaux, celui-ci reste a
explorer. Les jugements métacognitifs globaux seront mis en relation avec les plaintes des
participants, avec 1’hypothese selon laquelle, plus les participants seront peu confiants quant a

leurs performances mnésiques, plus ils rapporteront de plaintes de mémoire.

En ce qui concerne les souvenirs d’oublis, nous nous attendons a ce que les participants
TCL rapportent davantage de souvenirs d’oublis que les participants contrdle. Le caractere
déterminant de ceux-ci pour 1’identité sera probablement plus important chez les participants
TCL (Holland & Kensinger, 2010 ; Rioux et al., 2022). Nous supposons qu’un lien pourra étre
mis en ¢évidence entre le caractére déterminant des souvenirs d’oublis pour 1’identité des
participants et leurs jugements métacognitifs. Ce qui suggérerait que plus les participants
jugeront leurs souvenirs d’oublis comme déterminants pour leur identité, et plus les participants
seront peu confiants quant a leurs performances mnésiques. Par ailleurs, nous supposons
également qu’un lien pourrait étre observé entre le caractére déterminant des souvenirs d’oublis
pour ’identité des participants et leurs plaintes mnésiques. Les participants rapportant plus de
plaintes mnésiques jugeront leurs souvenirs d’oublis comme étant plus déterminants pour leur

1dentité.
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3. Hypothéses secondaires

Pour les hypothéses secondaires, nous nous concentrerons sur les facteurs somatiques
et psychologiques qui peuvent influencer le maintien des plaintes mnésiques des patients TCL.

Ces différents facteurs seront explorés a 1’aide de questionnaires d’auto-évaluation.

Concernant la symptomatologie psychologique et somatique, nous nous attendons
globalement a ce que les participants TCL rapportent davantage de symptomes par rapport au
groupe contréle (King & Kirwilliam, 2011). Dans 1’ensemble, nous supposons que plus les
participants rapporteront des symptomes, plus ils rapporteront également des plaintes
mnésiques (Stenberg et al., 2020), mais aussi plus ils seront peu confiants quant a leurs

performances mnésiques.

En ce qui concerne les processus psychologiques et les stratégies inadaptées, il est
probable que certaines variables (tels que la catastrophisation des symptomes, 1’évitement ou
encore les comportements d’endurance) influencent les plaintes mnésiques. En effet, comme le
suggere la littérature, ces facteurs apparaissent comme de bons prédicteurs de la chronicisation
des plaintes apreés un TCL (Cassetta et al., 2021 ; Picon et al., 2021). Nous supposons que plus
les participants auront recours a ce type de comportements, et plus ils rapporteront de plaintes

mnésiques, mais aussi plus ils seront peu confiants dans leurs performances mnésiques.

Méthodologie

1. Participants
1.1 Recrutement et criteres d’inclusion

Deux groupes ont été constitués pour cette étude : un groupe reprenant les participants
ayant subi un traumatisme cranien léger (Groupe TCL), le second reprenant les participants
tout-venants (Groupe Contrdle). Le groupe TCL était composé de 25 participants, et le groupe
controle de 24 participants, soit un total de 49 sujets. Toutefois, un participant du groupe TCL
a abandonné 1’étude apres la premicre séance. Ainsi, pour les données recueillies lors de la

deuxiéme séance, ainsi que pour la tiche L-Récap, chaque groupe comprend 24 participants.

Les criteres d’inclusion pour I’ensemble des participants étaient : avoir entre 18 et 65
ans, ne présenter aucun antécédent neurologique (tumeur, AVC...), ne pas souffrir de troubles
psychiatriques ou développementaux impactant actuellement leur quotidien, ne pas avoir de
difficultés li¢es a 1’alcool, ne pas présenter de troubles visuels ou auditifs non corrigés, et ne

pas prendre de médicaments susceptibles d’altérer le fonctionnement cognitif.
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Concernant les participants du groupe TCL, ceux-ci ne devaient pas avoir subi leur
Iésion il y a plus de deux ans. Ils devaient également correspondre aux critéres diagnostics du
traumatisme cranien léger déterminés par ’OMS (cités par Cassidy et al., 2004). Ces critéres
incluent un score a 1’échelle de Glasgow entre 13 et 15 et un ou plusieurs des symptomes
suivants : une amnésie post traumatique de moins de 24h, une perte de connaissance de moins
de 30 minutes, un déficit neurologique transitoire, une altération de 1’état mental au moment de

I’accident.

Les participants du groupe contrdle ont été apparié€s aux participants du groupe TCL
selon I’age, le genre et le niveau d’étude. Il n’y a aucune différence significative entre les deux
groupes pour les variables d’age, de niveau d’éducation ainsi que pour le nombre d’année

d’étude effectuées (voir Tableau 1).

Tableau 1. Différence entre les groupes pour les données demographiques.

Groupe TCL Groupe Controle U p Taille
25(13F) 24(13F) d’effet
Moy.(ET) Moy.(ET)

Age (année) 40.52 (13.25) 39.42 (14.08) 323 .65 .08
Range 20-63 18-62
Nv. ed. 4.16 (1.34) 4.29 (1.2) 288 81 -0.04
Range 1-6 2-6
Nbr. AE 15.24 (3.18) 15.83 (3.07) 286 78 -0.05
Range 8-20 10-23
Tps depuis lésion 12.31 (5.82)
Range 1-23

Note, Moy. = moyenne, ET = écart-type.

Nv. ed. = niveau d’éducation, Nbr.AE = nombre d’année d’étude, Tps depuis lésion = temps écoulé depuis la

1ésion (en mois).

Des affiches, des flyers, des publications sur les réseaux sociaux et le bouche-a-oreille
ont été utilisés pour le recrutement. Pour les participants TCL, ceux-ci ont également été

recrutés au sein du CHU de Licge.

2. Matériel et procédure
2.1 Déroulement des séances

Comme illustré dans la figure 4, la premicre séance débute par la signature des
formulaires de consentement, suivie d’une bréve anamnese. Ensuite, les participants réalisent
la tache de fluence autobiographique ainsi que le questionnaire évaluant le caractére

déterminant des souvenirs d’oubli pour leur identité.
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La tache L-Récap leur est ensuite expliquée ; celle-ci se déroule au cours de la semaine
suivant cette premicre séance. Pour cloturer la séance, plusieurs questionnaires sont
administrés, portant sur les plaintes subjectives, les processus psychologiques, les stratégies

mal adaptatives, ainsi que les symptomes post-commotionnels.

Entre les deux séances, espacées d’une semaine, les participants complétent les
questionnaires L-Récap via 1’application m-path. Avant la deuxiéme sé€ance, ils remplissent

¢galement des questionnaires évaluant la symptomatologie psychologique.

Lors de la deuxieme séance, une tache de rappel est réalisée a partir des réponses
fournies dans les questionnaires L-Récap. Avant cette tache, les participants complétent un
questionnaire portant sur la phénoménologie de leurs souvenirs. Des jugements de confiance
leur sont également demandés a différents moments, afin d’évaluer le degré de confiance qu’ils

attribuent a 1’exactitude de leurs rappels.

/ Premiére séance (1h) : \
onsentement et anamneése / . \
C e © Semaine entre les deux /

s . . séances: Deuxiéme séance
Tache de fluences autobiographiques et — _—
questionnaire sur la centralité des au 9¢éme jour, 45 minutes):
p— souvenirs d’oublis | — Questionnaires L-recap —
) N (5x/jour/7 jours ) Passation de la tiche de rappel
Installation de I’application m-path personnalisée et évaluation de la
P tion d " X phénoménologie des souvenirs
: : : . assation des questionnaires i . . .
Passation des questionnaires sur : sur la symp?omatologic Fivaluation de la métacognition

-plaintes de mémoire subjectives & psychologique / \

-processus psychologiques et stratégies

antomatologie post-commotionr?

Figure 4. Timeline des séances.

2.2 Evaluation subjective de la mémoire

Différents questionnaires ont été utilisés afin d’évaluer les plaintes subjectives de
mémoire. Le but étant d’explorer comment les participants percoivent le fonctionnement de

leur mémoire ainsi que les plaintes qu’ils peuvent avoir a ce propos.
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2.2.1 Questionnaire multifactoriel sur la mémoire (MMQ)
Une version frangaise validée du Questionnaire Multifactoriel sur la Mémoire (MMQ),

développé par Troyer et Rich (2002), a été administrée aux participants. Ce questionnaire
permet d’évaluer différents aspects du fonctionnement mnésique a travers trois sous-échelles.
La premicre, 1’échelle de satisfaction, comprend 18 items évaluant les émotions (positives ou
négatives) et la perception que les participants ont de leurs capacités mnésiques (par exemple :
« En général, mes capacités de mémoire me satisfont »). Les réponses sont données sur une
échelle de Likert a cinq points allant de « fortement en désaccord » & « fortement d’accord ».
La deuxiéme, I’échelle de capacité, contient 20 situations de la vie quotidienne dans lesquelles
des difficultés de mémoire peuvent survenir. Les items y sont formulés sous forme d’oublis,
comme : « Vous arrive-t-il d’oublier de payer une facture a temps ? ». La troisieme sous-échelle,
portant sur les stratégies, comprend 19 items relatifs a 1’utilisation d’aide-mémoires ou de
stratégies compensatoires dans la vie de tous les jours (par exemple : « Vous arrive-t-il d’utiliser
un minuteur ou une sonnerie pour vous rappeler de faire quelque chose ? »). Pour ces deux
derniéres sous-échelles, les participants doivent indiquer la fréquence de ces oublis, ou de

I’utilisation de stratégies sur une échelle de cinq points allant de « jamais » a « tout le temps ».

Un score total est calculé pour chaque sous-échelle en additionnant les réponses aux
différents items : la sous-échelle de satisfaction varie de 0 a 72, celle de capacité de 0 a 80, et
celle des stratégies de 0 a 76. Ces scores ont été utilisés dans les analyses statistiques. Selon
Troyer et Rich (2002), le MMQ présente de bonnes qualités psychométriques (consistance
interne : échelle satisfaction de 0.95, échelle problemes de 0.93 et échelle stratégie de 0.83,
fidélité test-re test : échelle satisfaction de 0.93, échelle problemes de 0.86 et échelle stratégie

de 0.88).

2.2.2 Questionnaire sur les souvenirs autobiographiques (ART)
Les participants ont également dii remplir la version francaise du questionnaire sur les

souvenirs autobiographique (ART) (Billet et al., 2023). Selon Berntsen et al. (2019), le
questionnaire ART permet d’évaluer la phénoménologie des souvenirs (qualité subjective que

les participants attribuent a ceux-ci).
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Ce questionnaire se compose de 7 catégories d’items : la vivacité (2 quel point les
souvenirs apparaissent clairs, détaillés et vivaces, ex : « mes souvenirs d'événements passés
contiennent beaucoup de détails »), la cohérence narrative (a quel point les souvenirs sont
structurés, cohérents, ex : « mes souvenirs d'événements passés prennent la forme d’histoires
ou de descriptions cohérentes »), la reviviscence (2 quel points les participants revivent a
nouveau leurs souvenirs, ex : « lorsque je me souviens d'événements passés, c'est comme si je
les revivais »), la réminiscence (a quel point les participants repensent inconsciemment ou hon
a leurs souvenirs, ex : «je repense souvent a des événements passés, j’y réfléchis ou j’en
parle »), la scéne (a quel point les participants se souviennent du contexte spatio-temporel des
éveénements, ex : « lorsque je me souviens d'événements passés, je me rappelle du lieu, des
actions, des objets et des personnes »), ’imagerie visuelle (& quel point les participants peuvent
revisualiser mentalement leurs souvenirs, ex : « lorsque je me souviens d'événements passés, je
peux les visualiser mentalement ») et la pertinence de I’histoire de vie (a quel point les souvenirs
sont importants pour 1’identité/histoire de vie des participants, ex: « mes souvenirs

d'événements passés sont une partie importante de mon histoire de vie »).

Chaque catégorie comprend 3 items. Le questionnaire se compose donc au total de 21
items. Les participants devaient indiquer leur accord avec les items sur une €échelle de 7 points
(allant de « pas du tout d’accord » a « tout a fait d’accord »). Le score de chaque sous-échelle
est obtenu par la moyenne des items la composant (score entre 0 et 6). Le score total correspond
a la moyenne de tous les items, celui-ci peut donc se situer entre 0 et 6. Ces différents scores

ont été utilisés dans les analyses statistiques.

D’apres Billet et al. (2023), cet outil possede de bonnes qualités psychométriques, avec

une consistance interne de 0.94 et une fiabilité test-re test de 0.83.

2.3 Evaluation écologique de la mémoire épisodique

Grace a I’application m-Path (https://m-path.io), une évaluation plus écologique du

fonctionnement mnésique des participants a pu étre réalisée. La tdche L-Récap a été utilisée
pour échantillonner des événements survenus dans leur quotidien, dans le but d’évaluer
ultérieurement les souvenirs qu’ils en conservaient. Ce dispositif a ainsi permis d’obtenir une

mesure plus objective des capacités mnésiques des participants.
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Plus précisément, les participants recevaient de courts questionnaires via I’application,
cinq fois par jour, pendant une semaine. Chaque notification était suivie d’un rappel apres 30
minutes, et les questionnaires restaient accessibles pendant une heure. Afin de maximiser le
taux de réponse, il leur était demandé de renseigner leurs heures de lever et de coucher ainsi
que leurs périodes d’indisponibilité. Dans ce sens, ils devaient également garder leur téléphone

connecté a internet, sur eux, et en mesure de recevoir les notifications.

Le questionnaire envoyé via m-path interrogeait les participants sur 1’activité effectuée
au moment de la notification, sa durée, sa fréquence, son importance, sa mémorabilité,
I’appréciation pour celle-ci, les personnes présentes, le lieu de I’activité et leur humeur. La
derniére question, la plus importante, amenait les participants a choisir 3 mots clés
suffisamment spécifiques (par exemple : « amie », « patisserie », « chocolat »), destinés a

faciliter un rappel ultérieur de I’activité.

Pour la tache de rappel, celle-ci s effectuait au 9™ jour aprés le début des notifications.
Cingq activités avaient été¢ sélectionnées selon leur faible fréquence, leur forte importance et leur
haute mémorabilité, afin de maximiser les chances de rappel. Un rappel de celles-ci était
demand¢ aux participants en leur redonnant les 3 mots clés qu’ils avaient eux-mémes encodés

dans I’application. Cela nous a donc permis de créer une tache de rappel personnalisée.

Les participants devaient ensuite décrire chaque souvenir avec un maximum de détails.
Au minimum, ils devaient rappeler : le jour, le moment de la journée, le lieu, les personnes
présentes, les détails perceptifs, les émotions et/ou les pensées liées a I’activité. Une fiche
reprenant les types d’informations attendues leur était fournie (voir annexe A). Ces récits étaient
enregistrés, retranscrits, puis analysés selon les criteres de Levine et al. (2002) afin d’évaluer

leur richesse, spécificité et exactitude.

Concernant la richesse des souvenirs, les récits des sujets ont été encodés dans un
tableau Excel afin de différencier les éléments internes (qui concernent I’événement interroge)
des ¢léments externes (qui ne concernent pas directement I’événement interrogé). Les ¢léments
internes pouvaient se rapporter au « quoi » (description de 1’événement, personnes présentes,
...), au « ou » (localisation dans 1’espace allocentrée ou égocentrée?), au « quand », aux détails

perceptifs et aux détails internes (pensées et émotions).

2 Le « ou » allocentrique correspond a la localisation d’un objet ou d’une personne par rapport & un autre objet.
Le « ou » égocentrique se rapporte a la localisation d’une personne ou d’un objet par rapport a soi-méme (ici par
rapport au participant).
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Les composants externes correspondent a des éléments sémantiques, des ¢éléments
répétés plusieurs fois, des commentaires métacognitifs (par exemple : « je ne me souviens
plus »). Mais aussi des ¢léments de type « quoi », « quand », « ou », détails perceptifs et détails
internes qui ne se rapportent pas directement a 1’événement concerné. Le score de richesse
utilisé pour les analyses statistiques correspondait uniquement au nombre d’¢léments internes

rapporteés.

Concernant [’exactitude, celle-ci était évaluée en comparant les réponses des
participants aux données précédemment encodées dans m-Path, concernant : la date, le moment
de la journée, le lieu, les personnes présentes et I’humeur. Un score ratio (allant de 0 a 1) était
calculé pour chaque activité rappelée, puis une moyenne des cinq scores était utilisée dans les

analyses.

La spécificité des récits était quant a elle mesurée selon une échelle en 3 points issue
de Levine et al. (2002), appliquée a quatre dimensions : le « quand », le « ou », les détails
perceptifs et les détails internes. Un score de 1 correspondait a une information vague ou unique,
tandis qu’un score de 3 indiquait des précisions riches et multiples (ex. : moment exact de la
journée, plusieurs modalités sensorielles, émotions accompagnées d’explications). Pour chaque
sous-type d’information, un score moyen de spécificité a été calculé sur ’ensemble des récits
afin de les intégrer dans les analyses statistiques. Un score plus global de spécificité a été

également créé et intégré dans les analyses statistiques.

Juste avant la tache de rappel détaillé, un court questionnaire sur la phénoménologie
(qualité subjective) des souvenirs était également administré via m-Path. Il évaluait des aspects
subjectifs du souvenir tels que la vivacité, la cohérence, la représentation spatiale, la
reviviscence, la réminiscence, la sceéne et I’imagerie visuelle, a 1’aide d’échelles analogiques

visuelles (VAS).

2.4 Evaluation écologique de la métacognition

La réalisation de jugements métacognitifs a été évaluée au sein de la tache de rappel L-
Récap. La métacognition globale a été évaluée a I’aide d’une VAS (sur 100) administrée avant
et aprés le rappel des 5 évenements. Il était demand¢ aux sujets la confiance qu’ils avaient dans
I’exactitude : de ce qu’ils allaient décrire (jugement prospectif global) et de ce qu’ils venaient

de décrire pour I’ensemble des souvenirs (jugement rétrospectif global).
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La métacognition locale a été évaluée apres chacun des récits rappelés, en demandant
aux participants a quel point ils avaient confiance dans 1’exactitude de ce qu’ils venaient de

décrire (jugement rétrospectif local).

Les scores de métacognition globale et un score moyen de métacognition locale ont été
utilisés dans les analyses statistiques. Un score de justesse métacognitive a également été
calculé. Celui-ci équivaut a un indice de corrélation entre 1’exactitude et la confiance locale. 11
a été calculé en faisant la différence entre la moyenne de la confiance locale des deux souvenirs
ayant obtenu I’exactitude la plus grande et la moyenne de la confiance locale des deux souvenirs
ayant obtenu 1’exactitude la plus faible. Cet indice de justesse métacognitive a également été

utilisé pour les statistiques.

2.5 Evaluation des souvenirs d’oublis

Une tache de fluences autobiographiques de laboratoire a été créée spécifiquement pour
cette étude afin d’évaluer dans quelle mesure les souvenirs d’oublis ont pu étre intégrés dans
les souvenirs définissant le soi. Pour cela, nous avons donc analysé la richesse et la spécificité

de ces oublis, ainsi que I’influence que ceux-ci pouvaient avoir sur 1’identité des participants.

Dans un premier temps, les participants ont réalisé une tache de fluence de deux minutes
au cours de laquelle ils devaient évoquer le plus grand nombre possible de souvenirs liés a des
oublis survenus dans leur vie quotidienne. Cette tache permet d’évaluer la facilité avec laquelle
ils peuvent générer ce type de souvenirs. Le score utilisé dans les analyses statistiques

correspondait au nombre total de souvenirs d’oublis rapportés.

Les participants devaient ensuite indiquer, a 1’aide d’échelles analogiques visuelles
(VAS), dans quelle mesure chaque souvenir influencait leur maniére de se percevoir et a quel
point ils étaient spécifiques. Les deux souvenirs qui avaient la plus grande influence ont été
sélectionnés, afin d’évaluer la richesse de ceux-ci. Les participants étaient alors invités a décrire
ces deux souvenirs de manicre détaillée, en précisant au minimum : quand avait eu lieu
I’anecdote, le lieu, les personnes présentes, ce qu’il s’était passé, des détails perceptifs (auditifs,
visuels, olfactifs, gustatifs et tactiles), ainsi que les pensées et émotions associées. Ces récits
ont été enregistrés, puis transcrits, afin d’évaluer leur richesse a I’aide de 1’échelle d’épisodicité
de Piolino et al. (2008), qui note les souvenirs de 0 a 4, de ’absence d’information a une

description détaillée et contextualisée d’un événement spécifique.
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Concernant ces souvenirs d’oublis, nous avons également demandé¢ aux participants de
compléter I’échelle de centralit¢ des éveénements (CES) de Bensten et Rubin (2006) afin
d’obtenir une mesure globale de la centralité et de I’importance des souvenirs d’oublis pour leur
identité/histoire de vie. La version courte contenant 7 items a ét¢ administrée apres la tache de
fluence autobiographique. Les participants indiquaient leur accord concernant I’item (ex : j’ai
I’impression que ces oublis font partie de mon identité) sur une échelle de 1 a 5 (allant de « pas
du tout d’accord » a « tout a fait d’accord »). Un score total, compris entre 7 et 35, a été calculé
en additionnant les réponses aux différents items, et ce score a été utilisé¢ dans les analyses
statistiques. L’échelle présente une excellente consistance interne, avec un coefficient alpha de

0,92.

2.6 Evaluation des variables psychologiques et somatiques

Différents questionnaires ont été administrés afin d’évaluer la présence de symptdomes
somatiques et psychologiques chez les participants. D’autres outils portant sur certaines
stratégies d’adaptation potentiellement dysfonctionnelles, ont été utilisés dans le but de

déterminer dans quelle mesure les participants avaient tendance a adopter ce type de stratégies.

2.6.1 Symptomes post-commotionnels
Le Rivermead Post Concussion Symptoms Questionnaire (RPQ) de King et al. (1995)

reprend 16 symptomes post commotionnels (« sensations de vertige », « irritabilité, plus
facilement en colere » ...). Les participants devaient déterminer sur une échelle (allant de 0 a
4) a quel point le symptome constitue davantage un probléme a I’heure actuelle par rapport a
leur situation pré morbide. Cela nous permet donc d’évaluer la présence et la sévérité des
symptomes post-commotionnels. Un score global est calculé avec la somme des différents
items, il peut donc se situer entre 0 et 64. Celui-ci a €té utilisé pour les analyses statistiques. Ce
questionnaire possede une fidélité test-re test haute et une bonne fidélité inter-juges (King et

al., 1995).

2.6.2 Symptomes psychopathologiques
Plusieurs questionnaires ont ét¢ utilisés afin d’évaluer différents aspects de la sphere

psychologique telle que la dépression, 1’anxiété et le trouble de stress post-traumatique.
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2.6.2.1 Questionnaire auto-rapporté et multidimensionnel (SCL-90)
Le questionnaire auto-rapporté et multidimensionnel évaluant la détresse psychologique

: le SCL-90-R de Derogatis et al. (2000), a ét¢ administré. Celui-ci balaye un large éventail de
difficultés psychologique. Il comporte 90 items répartis en 3 dimensions (indice global de
gravité — GSI, diversité des symptomes — PST et degré de malaise — PSDI) et 9 sous-dimensions
(somatisation, symptomes obsessionnels, sensibilité interpersonnelle, dépression, anxiéte,
hostilité, phobies, traits paranoiaques et traits psychotiques). Les différents items (p. ex, « je me
sens sans énergie ou ralenti(e) ») ont été évalués a I’aide d’une échelle de 5 points (allant de
« pas du tout » a « extrémement »). Pour chaque item, un score entre 0 et 4 peut étre obtenu, la
somme de I’ensemble des items permet d’obtenir un score total (allant de 0 a 360). Pour les
analyses statistiques, c’est I’indice de gravité qui a été utilisé. Une traduction francaise du
questionnaire a été effectuée par Fortin et Coutu-Wakulczyk en 1985 (cité par Aubry et al.,
2000). Selon Bech et al. (2013), les qualités psychométriques de cette échelle ne sont pas assez

bien connues, cependant elle a été citée presque 3500 fois et est largement utilisée.

2.6.2.2 Inventaire de dépression de Beck (BDI)
Le Beck depression inventory (BDI-II) de Beck et al. (1996) comprend 21 items

correspondant a des comportements spécifiques de la dépression. Pour chaque item, différentes
propositions selon la gravité du comportement sont rangées de 0 a 3 (avec 0 comportement
neutre, 3 comportement plus grave). Le score total peut varier de 0 a 63 et celui-ci a été utilisé
pour les analyses statistiques. En fonction du score des participants la gravité de I’état dépressif
varie (0-9 absence de dépression, 10-15 légerement déprimé, 16-23 modérément déprimé et 24
et plus gravement déprimé). Selon Wang et al. (2013), cette échelle posseéde une bonne

consistance interne (0.90), ainsi qu’une bonne fidélité test-retest (0.96).

2.6.2.3 Inventaire d’anxiété de Beck (BAI)
Le Beck anxiety inventory (BAI) de Beck et al. (1988) a ét¢ administré. Cette échelle

est composée de 21 items évaluant les symptomes de 1’anxiété (ex : « incapacité de se
détendre »). Elle reprend 2 sous-échelles : symptdmes de somatisation, symptomes de panique
et anxiété subjective. Les sujets indiquent & quel degré ces symptomes les avaient affectés
durant la derniére semaine, grace a une échelle de Likert en 4 points (0-3) allant de « pas du
tout » a « beaucoup ». Un score global est obtenu par la somme des différents items, celui-ci
peut donc s’étendre de 0 a 63, ce score a été utilisé pour les analyses statistiques. Cet inventaire
posséde des qualités psychométriques telles qu'une bonne consistance interne et une bonne

fidélité test-re test.
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2.6.2.4 Questionnaire sur la symptomatologie du stress post-traumatique (PCL-5)
Le questionnaire PCL-5 de Weathers et al. (2013) (cité par Ashbaugh et al., 2016)

contient 20 items correspondant aux 20 symptomes du PTSD du DSM V. Les participants
indiquent la présence du symptome lors du mois précédent sur une échelle de 5 points (allant
de 0, « pas du tout » a 4, « extrémement »). Voici un exemple d’item : «des réves répétés et
pénibles de I’expérience stressante ». Le score total s’étend de 0 a 80 et a été utilisé pour les
analyses statistiques. Selon Ashbaugh et al. (2016), la version francaise du questionnaire a
¢galement de bonnes propriétés psychométriques : consistance interne de 0.94 et fidélité test-

re test de 0.89. yy

2.6.3 Comportements et stratégie de coping

2.6.3.1 Echelle de catastrophisation des symptomes (PCS)
L’échelle « pain catastrophizing scale » de Shi et al. (2024) a été utilisée afin d’évaluer

la tendance des participants a avoir des pensées catastrophistes a propos de 1’occurrence des
symptomes dans la vie quotidienne. Celle-ci est composée de trois facteurs : rumination (« Je
ne peux pas m’empécher d’y penser »), amplification (« Je me demande si quelque chose de
grave pourrait arriver ») et impuissance (« Il n’y arien que je puisse faire pour réduire l'intensité
des symptomes »). Elle se compose de 13 items. Les participants indiquent la fréquence des
pensées/ sentiments correspondant aux items lorsqu’ils ressentent des symptdmes sur une
échelle de 5 points (allant de 0, « pas du tout » a 4 « tout le temps »). Un score pour chaque
sous-échelle est obtenu : rumination (0-16), amplification (0-12) et impuissance (0-24). Le
score total s’étend quant a lui de 0 a 52 et a été utilisé pour les analyses statistiques. Selon
Osman et al. (2000), I’échelle possede de bonnes qualités psychométriques, avec une

consistance interne de 0,87.

2.6.3.2 Questionnaire sur le comportement d’évitement (FAB)
Le questionnaire « Fear avoidance behavior after TBI » (cité par Snell et al., 2020) FAB-

TBI a été utilisé afin d’évaluer I’évitement des activités et des pensées a propos des symptomes.
Celui-ci comporte 3 facteurs : activity avoidance (évitement de 1’activité ; « J’évite mes
activités habituelles »), cogniphobia (cogniphobie ; « Mon mal de téte me dit que j’ai quelque
chose de sérieux ») et symptom avoidance (évitement des symptomes ; «Si je sais que quelque
chose va aggraver mes symptomes, je ne le fais plus » ). Il posséde 16 items. Les sujets
répondent a ceux-ci via une échelle de Likert en 4 points allant de 0, « pas du tout » a 3, « tout
a fait d’accord ». Des scores pour chaque sous-échelle sont obtenus par la somme des items qui

les composent : activity avoidance (0- 21), cogniphobia (0-18) et symptom avoidance (0-6).
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Le score total s’étend quant a lui de 0 a 48 et a été utilisé pour les analyses statistiques.

Ce questionnaire dispose d’une bonne consistance interne de 0,9.

2.6.3.3 Questionnaire sur le comportement d’endurance (BRIQ)
La sous-échelle « all-or-nothing behavior subscale » du questionnaire « behavioral

response to illness questionnaire » BRIQ de Spence et al. 2005 a été administrée dans le but
d’évaluer la tendance des participants a réaliser des comportements d’endurance excessive.
Cette sous-¢échelle comporte 6 items (ex : «j'en fais trop puis j'ai besoin de me reposer un
moment »). Les participants indiquent la fréquence de ces comportements a 1’aide d une échelle
allant de 0, « pas du tout » a 4, « tous les jours ». Le score total est obtenu par la somme des
items, celui-ci peut donc se situer entre 0 et 24 et a été utilisé pour les analyses statistiques. La

consistance interne de cette sous-échelle est de plus de 0,80.

Résultats

1. Analyses statistiques
1.1 Tests statistiques réalisés

Des tests t de student pour échantillons indépendants ont été réalisés afin de mettre en
évidence les différences significatives entre les deux groupes sur les différentes variables. Des
analyses ont donc été réalisées afin de souligner les différences concernant les aspects
psychologiques, les plaintes mnésiques, la performance pour la tache L-récap, la métacognition,

les symptomes post-commotionnels et les stratégies mal adaptatives employées.

Des analyses de régressions linéaires multiples de type backward ont été réalisées pour
faire ressortir les variables expliquant le mieux le facteur de plaintes mnésiques. Seuls les
modeles les plus significatifs selon leur catégorie (aspects psychologiques, performances,

métacognitions ou stratégies mal adaptatives) seront développés.

Les variables faisant partie des modeles les plus significatifs de la régression linéaire
ont été choisis pour composer les facteurs de 1’analyse de médiation, apres avoir réalisé les
corrélations entre les différentes variables. Un facteur psychologique, un facteur de
performance et un facteur de stratégie mal adaptative ont été réalisés en moyennant les z-scores
de ces variables. Ces différents facteurs ont été utilisés dans 1’analyse de médiation, avec
comme médiateur le score total de I’échelle de centralité des souvenirs d’oublis (seul indice

métacognitif pour lequel les corrélations étaient significatives).
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1.2 Vérifications préalables et choix du seuil

Des vérifications concernant la normalit¢ (2 1’aide du test de Shapiro-Wilk) et
I’homogénéité des variances (a 1’aide du test de Brown-Forsythe) ont été appliquées, les
résultats de ces vérifications ont été pris en compte pour le choix des tests (paramétrique ou non
paramétrique). Lorsque les conditions n’étaient pas rencontrées, le test U de Mann Whitney et
la corrélation de Spearman ont été réalisés. Chaque analyse a été examinée selon un seuil de
significativité fixé a p <.05. Les tailles d’effets ont été interprétées a 1’aide de la taxonomie de

Cohen (0.2, petite ; 0.5, moyenne ; 0.8, grande).

1.3 Différences entre les deux groupes

1.3.1 Evaluation subjective de la mémoire
Comme attendu, le tableau 2 révele des différences significatives, avec une large taille

d’effet entre les deux groupes pour les sous-échelles satisfaction et habileté de I’échelle MMQ.
Les participants du groupe TCL rapportent donc étre moins satisfaits de leurs capacités
mnésiques et étre davantage confrontés a des difficultés de mémoire. En effet, 36 % des
participants TCL présentent un score inférieur au seuil sur la sous-échelle satisfaction, et 24 %
sur la sous-échelle habileté, contre seulement 0,4 % des participants du groupe contrdle®. En
revanche, aucune différence significative n’a été observée pour la sous-échelle stratégie,
suggérant que les deux groupes utilisent des stratégies mnésiques de maniere similaire. De
maniere plus surprenante, le score global a I’échelle ART, ainsi que ses indices spécifiques, ne
montre aucune différence significative entre les groupes (all ps > .2). Ainsi, la phénoménologie

des souvenirs semble comparable entre les 2 groupes.

Tableau 2. Différence entre les groupes pour les questionnaires sur la mémoire.

Groupe TCL Groupe CTRL t p Taille
N 25 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
Satisfaction 28.88 (12.89) 48.42 (11.81) -5.52  <.001*** -1.58
MMQ Habileté 40.96 (10.45) 51.96 (12.55) -3.34  <.001%*** -0.95
Stratégie 35.44 (12.63) 35.67 (11.21) -0.07 47 -0.02
ART Total 4.77 (1.11) 4.87 (0.97) -0.33 37 -0.09

Note, Moy. = moyenne, ET = écart-type.
*= <05, ¥*= <01, ***=<001.
Pour tous les tests, I'nypothése alternative précise que le groupe TCL est plus petit que le groupe CTRL.

3 Les scores seuils ont été déterminés selon les normes de Troyer et Rich de 2018
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1.3.2 Evaluation écologique de la mémoire épisodique
Dans le tableau suivant (tableau 3), aucune différence significative n’a pu étre montrée

pour I’ensemble des indices portant sur la performance de la tache L-récap. Les deux groupes
sont donc similaires quant a leur performance concernant la richesse de leurs récits et la
spécificit¢ de ceux-ci. Comme attendu, il n’y a aucune différence significative quant a
I’exactitude de leur récit. Une analyse a été réalisé pour comparer leurs résultats concernant la
phénoménologie de la tache, contrairement a ce que nous pouvions nous attendre, aucune
différence significative n’a ét¢é mise en évidence pour les différents indices de la

phénoménologie (all ps >.08).

Tableau 3. Différence entre les groupes pour la performance de la tdche L-récap.

Groupe TCL Groupe CTRL U P Taille
N 24 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
Richesse Total 20.67 (9.23) 23.76 (10.11) 264 .63 -0.08
interne
Ou 2.4 (0.65) 2.72 (0.31) 205 .08 -0.29
Quand 2.49 (0.55) 2.67 (0.45) 229 21 -0.2
Spécificité  Perceptif 0.88 (0.55) 1.03 (0.51) 242 35 -0.16
Détail 1.57 (0.58) 1.73 (0.46) 258 .54 -0.1
interne
Moyenne 1.85 (0.47) 2.04 (0.28) 234.5 27 -0.19
Exactitude Exactitude 0.77 (0.20) 0.84 (0.11) 244 .37 -0.15

Note, Moy. = moyenne, ET = écart-type.

1.3.3 Evaluation écologique de la métacognition
Contrairement a ce que nous avions pu supposer, aucune différence significative n’a été

démontrée entre les deux groupes pour les deux indices de métacognition globale (voir tableau
4). Les deux groupes sont donc similaires quant a 1’évaluation de leur confiance qu’ils ont dans
leur capacité a restituer I’ensemble de leurs souvenirs que ce soit de maniere prospective (a

priori) ou rétrospective (a posteriori).
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Tableau 4. Différence entre les groupes pour la métacognition globale.

Groupe TCLL.  Groupe CTRL U P Taille

N 234 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
Prospective 65.39 (25.95) 59.25 (20.06) 3295 .87 .19
Métacognition
globale N 24 24

Rétrospective  70.58 21.41)  77.33(14.61) 2395 .16  -0.17

Note, Moy. = moyenne, ET = écart-type.
Pour tous les tests, I'hypothése alternative précise que le groupe TCL est inférieur que le groupe CTRL.

Dans le tableau 5, de maniére inattendue, aucune différence significative n’a été
soulignée concernant la justesse métacognitive. Les deux groupes sont donc comparables dans
la précision de 1’évaluation de leurs connaissances. Aucune différence significative n’a été mise
en évidence concernant la métacognition locale. Les deux groupes sont donc similaires quant a

1’évaluation a posteriori de leur capacité a restituer un souvenir.

Tableau 5. Différence entre les groupes pour la métacognition locale et la justesse

métacognitive.

Groupe TCL Groupe CTRL t P Taille

N 24 24 d’effet

Moy. (ET) Moy. (ET)
Justesse 29.6 (25.6) 23.44 (20.13) 0.92 .36 27

métacognitive

Meétacognition 70.12 (17.86) 74.09 (15.61) -0.82 42 -0.24

locale

Moy. = moyenne, ET = écart-type.

1.3.4 Evaluation des souvenirs d’oublis
Contrairement a ce que nous avions pu supposer, aucune différence significative n’a été

mise en évidence concernant le nombre de souvenir d’oubli généré (voir tableau 6). Les deux
groupes sont donc comparables quant a la facilit¢ de générer des souvenirs d’oublis. La
spécificité de ceux-ci est également similaire entre les deux groupes, puisqu’aucune différence

significative n’a pu étre démontrée.

4N = 23 pour le groupel pour la métacognition globale prospective, car il y a une donnée manquante
pour un participant.
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Tableau 6. Différence entre les groupes pour la tache de fluence autobiographique, nombre
de souvenirs d’oublis et spécificité des récits

Groupe TCL Groupe CTRL U P Taille
N 25 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
Nombre de 5.4 (2.06) 4.5 (2.06) 382 A 27
souvenirs d’oublis
N 243 23
Spécificité totale 14.78 (5.1) 13.42 (4.21) 339 18 23

Note, Moy. = moyenne, ET = écart-type.

Comme présupposé, une différence significative avec une taille d’effet moyenne
concernant la centralité¢ des souvenirs d’oublis a été mise en évidence dans le tableau 7. Le
groupe TCL obtient donc un score total plus élevé pour 1’échelle de centralité des souvenirs
d’oublis comparativement au groupe contrdle. Les participants TCL considérent donc leurs

souvenirs d’oublis comme étant plus centraux dans leur histoire de vie.

Tableau 7. Différence entre les groupes pour la centralité des souvenirs d’oublis.

Groupe TCL Groupe CTRL U D Taille
N 25 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
CES total 20.56 (6.38) 12.92 (5.36) 489.5 <.001 .63

Note, Moy. = moyenne, ET = écart-type.
Pour tous les tests, I'hypothése alternative précise que le groupe TCL est plus grand que le groupe CTRL.

1.3.5 Evaluation des variables psychologiques et somatiques
1.3.5.1 Symptomes post-commotionnels
Dans le tableau 8, comme attendu, nous pouvons constater qu’il y a bien une différence

significative avec une large taille d’effet entre les deux groupes concernant les symptdmes post-
commotionnels. Le groupe TCL souffre davantage de symptomes post-commotionnels que le
groupe contrdle. Le pourcentage de participants ayant un score au-dessus du score seuil® pour

les TCL et pour les contrdles sont respectivement de 92% et 33%.

® N différent pour la spécificité totale, car pour le premier duo, la spécificité n’était pas encore évaluée
dans le protocole

¢ Le score seuil a été déterminé selon les normes de Thompson et al. (2016).
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Tableau 8. Différence entre les groupes pour les symptomes post-commotionnels.

Groupe TCL Groupe CTRL t ) Taille
N 25 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
RPQ total 29.04 (10.94) 11.25 (8.93) 6.22 <.001 1.78

Note, Moy. = moyenne, ET = écart-type.
Pour tous les tests, I'nypothése alternative précise que le groupe TCL est plus grand que le groupe CTRL.

1.3.5.2 Symptémes psychopathologiques
Dans le tableau suivant (tableau 9), les résultats indiquent que le groupe TCL rapporte

davantage de symptomes psychologiques que le groupe controle. Les différences sont
significatives avec des tailles d’effets moyennes pour chacun des indices, ce qui correspond a
nos attentes. Parmi les participants TCL, 21 % présentent un score dépassant le seuil pour une
dépression légere selon la BDI, 17 % pour une dépression modérée et 25 % pour une dépression
sévere. Du coté des participants contréle, 21 % obtiennent un score au-dessus du seuil
uniquement pour la sévérité 1égere. Concernant la BAIL 25% des participants TCL dépassent le
seuil pour une anxiété légere, 25 % pour une anxiété modérée, et 0,4 % pour une anxiété sévere.
0.8% des participants contrdle franchissent le seuil pour une anxiété légere. Enfin, 25% des
participants TCL présentent un score supérieur au seuil clinique sur la PCL-5, aucun participant

du groupe controle ne dépasse ce seuil.

Tableau 9. Différence entre les groupes pour les questionnaires psychologiques.

Groupe TCL Groupe CTRL U ) Taille
N 24 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
SCL 0.76 (0.56) 0.26 (0.16) 446 <.001 .55
GSI
Symptémes  BAI tot 10.17 (8.5) 3.29 (2.98) 412 .005 43
psychologiques
BDI tot 18.58 (13.89) 5.42 (5.22) 476.5 <.001 .65
PCL-5 21.54 (18.33) 7.65 (7.15) 442.5 <.001 .54
tot

Note, SCL GSI = indice de sévérité de I’échelle SCL-90, tot = total.
Moy. = moyenne, ET = écart-type.
Pour tous les tests, I'nypothése alternative précise que le groupe TCL est plus grand que le groupe CTRL.
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1.3.5.3 Comportements et stratégies mal adaptatives
Concernant les stratégies mal adaptatives, dans le tableau 10, une différence

significative avec une taille d’effet moyenne a pu étre mise en évidence pour 1’échelle sur la
catastrophisation des symptomes, et une différence significative avec une large taille d’effet
pour I’échelle d’évitement. Les participants TCL ont donc plus recours a 1’évitement et ont
davantage de pensées catastrophiques concernant leurs symptomes par rapport aux participants

controdle, ce qui correspond a nos attentes.

Cependant, contrairement a ce que nous avions pu supposer, aucune différence
significative n’a pu étre mise en évidence concernant le recours a des comportements
d’endurance. Les deux groupes adoptent donc ces comportements d’endurance de fagon

similaire.

Tableau 10. Différence entre les groupes pour ['utilisation de stratégies mal adaptatives

Groupe TCL  Groupe CTRL t )2 Taille
N 25 24 d’effet
Moy. (ET) Moy. (ET)
PCS total 21.52 (12.15) 14.92 (10.57) 2.03 .024* .58
Stratégies mal FAB i. 19.85 (6.26) 13.31(7.1) 342 <.001%** 98
adaptatives
BRIQ A/NB 12 (5.87) 10.17 (5.7) 1.12 14 32

total

Note, FAB i. = intervalle basé sur le score total de 1’échelle FAB.
Moy. = moyenne, ET = écart-type.
Pour tous les tests, I'nypothése alternative précise que le groupe TCL est plus grand que le groupe CTRL.

1.4 Variables explicatives du facteur de plaintes mnésiques

Différentes analyses de régressions linéaires multiples ont été réalisées afin de mettre
en évidence les variables pouvant expliquer le mieux le facteur de plaintes mnésiques. Ce
facteur de plaintes mnésiques se compose de la moyenne entre les scores totaux des sous-
échelles de satisfaction et habilet¢ du MMQ. Nous avons pris ces deux scores, car ceux-ci
¢taient les plus significatifs pour différencier nos deux groupes en termes de plaintes mnésiques.
Les différentes analyses ont été réalisées selon les différentes catégories de variables, le résumé

des résultats se trouve dans le tableau 11.
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1.4.1 Facteurs psychologiques
Concernant le mod¢ele portant sur les aspects psychologiques, le modele le plus

significatif, prédisait une part significative (41%) de la variance du facteur de plaintes
mnésiques. Les analyses n’ont pas montré que les variables seules étaient des prédicteurs

significatifs.

1.4.2 Facteurs de performance
Pour le modele tenant compte de la performance, le modele le plus significatif,

expliquait 25% de la variance du facteur de plaintes mnésiques. Les analyses ont également
montré que les variables : spécificité moyenne, spécificité du quand et phénoménologie scénel
¢taient des prédicteurs significatifs du facteur de plaintes mnésiques. Une augmentation d’un
point sur la variable spécificit¢ moyenne correspond a une augmentation moyenne de 21.84
points au score correspondant au facteur de plaintes mnésiques. Au plus les participants seraient
spécifiques, au plus ils seraient satisfaits de leur mémoire et au moins ils rencontreraient de
difficultés mnésiques. Une augmentation d’un point sur la variable spécificité du quand
correspond a une diminution moyenne de 13.53 points au score correspondant au facteur de
plaintes mnésiques. Au plus les participants seraient spécifiques vis-a-vis du « quand » et au
moins 1ils seraient satisfaits de leur mémoire et au plus ils rencontreraient de difficultés
mnésiques. Une augmentation d’un point sur la variable phénoménologie sceéne 1 correspond a
une augmentation moyenne 0.39 point au score correspondant au facteur de plaintes mnésiques.
Plus les participants se souviendraient du lieu, des actions, des objets et des personnes, plus ils
seraient satisfaits de leur mémoire et moins ils rencontreraient de difficultés mnésiques. La
variable totale interne (richesse, nombre de détails internes a I’événement rappel€) ne prédisait
pas significativement le score du facteur de plaintes mnésiques au-dela de ce qui est déja
expliqué.
1.4.3 Facteurs de stratégies mal adaptatives

Concernant le modele impliquant les variables de stratégies mal adaptatives, le modéele
le plus significatif prédisait une part significative (27%) de la variance du facteur de plaintes
mnésiques. La variable concernant 1’évitement était un prédicteur significatif. Une
augmentation d’un point sur cette échelle correspond a une diminution de 0.78 point sur le
facteur de plaintes mnésiques. Plus les participants auraient recours au comportement
d’évitement, moins ils seraient satisfaits de leur mémoire et plus ils rencontreraient des
difficultés mnésiques. La variable concernant les comportements d’endurance n’est quant a elle
pas significative seule, et ne prédisait donc pas le score de manicre significative au-dela de ce
qui est déja expliqué.
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1.4.4 Facteurs métacognitifs
Pour finir, le mod¢le reprenant les indices métacognitifs, le modéle le plus significatif

explique 57% de la variance du facteur de plaintes mnésiques. Les variables « métaco. pro. » et
« CES total » étaient des prédicteurs significatifs. Une augmentation d’un point sur la variable
de métacognition globale prospective correspond a une augmentation moyenne de 0.12 point
au facteur de plaintes mnésiques. Au plus les participants seraient confiants avant le rappel des
souvenirs, au plus ils seraient satisfaits de leur mémoire et au moins ils seraient confrontés a
des difficultés mnésiques. Une augmentation d’un point sur le score total au CES, correspond
en moyenne a une diminution de 1.38 point au facteur de plaintes mnésiques. Plus les
participants considereraient leurs souvenirs d’oublis comme centraux dans leur histoire de vie
et moins ils seraient satisfaits de leur mémoire et plus ils seraient confrontés a des difficultés

mnésiques.

Tableau 11. Coefficients de régression pour [’explication du facteur de plaintes mnésiques.

R2 F P B 95% CI B t p

ajusté
Modéle psy. 041 17.52 <.001***
BDI total -0.27 (-0.8, 0.26) -0.25 -1.04 3
PCL-5 total -0.37 (-0.79, 0.05) -043 -1.78 .08
Modéle perf. 0.26 5.05 .002%*
Total interne -0.44 (-0.91, 0.03) -0.32 -1.89 .07
Spécificité -13.53 (-24.77,-2.29) -0.51 -2.43 02%*
quand
Spécificité 22.62 (6.01, 39.22) 0.66 2.75 .009%**
moyenne
Phéno. Scl 0.4 (0.11, 0.69) 0.47 2.75 .009**
Modéle strat. 0.27 9.85 <.001%***
FAB i. -0.78 (-1.24,-0.32) -0.43 34 00 ***
BRIQ A/NB -0.55 (-1.14, 0.04) -0.24  -1.88 .07
total
Modéle métaco. 0.58 22.38 <.001***
Métaco. pro. 0.12 (0.006, 0.24) 0.21 2.12 .04*
Métaco. rétro. 0.13 (-0.02, 0.27) 0.17 1.7 .09
CES total -1.39 (-1.78,-1.01) -0.72  -7.26  <.001%**

Note, ¥*=<.05, ¥*= <01, ***= <001

Modéle psy. = mod¢le reprenant les variables psychologiques, modéle perf. = modéle reprenant les indices de
performance de la tiche L-récap, modéle métaco. = modéle reprenant les indices de métacognition, mode¢le strat. =
modele reprenant les variables de stratégies mal adaptatives.
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1.5 Analyses de médiations

Trois analyses de médiations ont été réalisée en reprenant les modeles ci-dessus, un
score composite a €té créé sur base des z-scores des variables composant les différents mode¢les.
Nous avions fait I’hypothése que les variables métacognitives pouvaient médier I’effet des
facteurs psychologiques, des facteurs de stratégies mal adaptatives et des facteurs de
performance. Nous avons donc dans un premier temps vérifié les corrélations entre le facteur
métacognitif et les plaintes, mais celui-ci n’était pas significatif. Seul I’indice de centralité des
souvenirs d’oublis corrélait significativement, c’est donc cet indice qui sera repris dans les
présentes analyses. Nous avons ensuite vérifi¢é que nos différents facteurs corrélaient avec le
facteur de plaintes mnésiques, puis avec I’indice de centralité des souvenirs d’oublis. Etant
donné les corrélations significatives (all ps >.05) (voir annexe B), nous avons pu réaliser les

analyses de médiations.

1.5.1 Facteur psychologique
Dans le tableau suivant (tableau 12), les analyses montrent que I’effet indirect n’inclut

pas zéro dans I’intervalle de confiance et est significatif, confirmant I’effet de médiation. Cet
effet est partiel, car I’effet direct n’inclut pas zéro dans l’intervalle de confiance et est
significatif. Le modéle de médiation explique 64% de la variance du facteur de plaintes
mnésiques. L’effet total est également significatif. Les corrélations entre les différentes
variables sont reprises dans 1’annexe C.

Tableau 12. Estimation des effets de médiation : relations entre le facteur psychologique,
la centralité des souvenirs d’oublis et le facteur de plaintes mnésiques

Effet /] SE z 95% IC p

Direct -041 0.09 -4.36 (-0.6,-0.23)  <.001***
Indirect -0.24 0.07 -3.5 (-0.38,-0.11)  <.001***
Total -0.65 0.08 -8.07 (-0.82,-0.5)  <.00]#*x*

Note, *=<.05, **= <01, ***=<.001

1.5.2 Facteur de performance
Dans le tableau 13, les analyses montrent que 1’effet indirect n’inclut pas zéro dans

I’intervalle de confiance et est significatif, confirmant 1’effet de médiation. Cet effet est
complet, car I’effet direct inclut zéro dans I’intervalle de confiance et n’est pas significatif, un
peu plus de la moitié (55%) des effets de performance sur les plaintes mnésiques s’expliquent

par la centralité des souvenirs d’oublis.
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Le modéle de médiation explique 53% de la variance du facteur de plaintes mnésiques.
L’effet total est également significatif. Les corrélations entre les différentes variables sont
reprises dans I’annexe D.

Tableau 13. Estimation des effets de médiation : relations entre le facteur performance, la
centralité des souvenirs d’oublis et le facteur de plaintes mnésiques

Effet I SE z 95% IC p
Direct 0.15 0.1 1.44 (-0.05, 0.35) 15
Indirect 0.19 0.09 2.1 (0.01,0.37) 04%
Total 0.34 0.13 2.66 (0.9, 0.59) 0.008**

Note, *=<.05, **= <01, ***= <001

1.5.3 Facteur de stratégies mal adaptatives
Dans le tableau 14, les analyses montrent que I’effet indirect n’inclut pas zéro dans

I’intervalle de confiance et est significatif, confirmant I’effet de médiation. Cet effet est partiel,
car I’effet direct n’inclut pas de zéro dans I’intervalle de confiance et est significatif. Le modele
de médiation explique 58% de la variance du facteur de plaintes mnésiques. L’effet total est
¢galement significatif. Les corrélations entre les différentes variables sont reprises dans
I’annexe E.

Tableau 14. Estimation des effets de médiation : relations entre le facteur de stratégies mal
adaptatives, la centralité des souvenirs d’oublis et le facteur de plaintes mnésiques

Effet B SE z 95% IC P
Direct -0.29 0.1 -2.89 (-0.49,-0.09) .004%*
Indirect -0.24 0.08 -3.14 (-0.39, -0.09) .002%*
Total -0.53 0.1 -5.24 (-0.73,-0.33)  <.00]***

Note, *=<.05, **= <01, ***= <001

Discussion

1. Rappel des objectifs, des hypothéses et de la méthodologie

Cette étude visait a explorer le role potentiel de la métacognition dans la chronicisation
des plaintes mnésiques consécutives a un traumatisme cranien léger. Bien que 1’hypothése
métacognitive ait déja été évoquée dans la littérature (Chiou et al., 2011 ; Fitzgerald et al.,

2022), les recherches empiriques sur ce sujet demeurent encore trés limitées.
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Ce mémoire avait donc pour objectif principal d’identifier les différents facteurs
susceptibles de contribuer a la persistance des plaintes de mémoire, et de mettre en lumicre le

role spécifique que pourrait y jouer la métacognition.

Plus précisément, nous avons examiné si la métacognition pouvait agir comme
médiateur entre certains facteurs (tels que les troubles psychologiques, les comportements et
stratégies inadaptés, ou encore les performances mnésiques objectives) et les plaintes
mnésiques persistantes. L hypothese sous-jacente est que ces facteurs, notamment les troubles
psychologiques, induiraient des changements métacognitifs, lesquels participeraient au
maintien des plaintes de mémoire. Une autre piste explicative envisagée est que ces
changements métacognitifs pourraient découler d’une perception plus négative de ses capacités
mnésiques, notamment via 1’intégration de souvenirs d’oublis dans les souvenirs définissant le

SOl.

Pour tester ces hypotheses, les participants ont complété des questionnaires d’auto-
¢valuation portant sur les plaintes mnésiques, les troubles psychologiques et les stratégies mal
adaptatives. Les performances mnésiques objectives ont ét¢ mesurées a 1’aide d’une tache de
mémoire €cologique, qui a également servi a évaluer la métacognition. Enfin, une tache de
fluence autobiographique ainsi qu’un questionnaire ont permis d’évaluer I’intégration des

souvenirs d’oublis dans les souvenirs définissant le soi.

2.Rappel et interprétation des résultats

2.1 Différence entre les groupes

2.1.1 Evaluation subjective de la mémoire
Les résultats montrent que le groupe TCL rapporte davantage de plaintes mnésiques que

le groupe contrdle, ce qui confirme notre hypothése préalable et confirme les résultats d’études
antérieures (MacHamer et al.,2022 ; Rioux et al., 2022). En effet, les participants TCL se
montrent moins satisfaits de leur mémoire et semble avoir moins d’habileté mnésiques

comparativement aux controles.

Les pourcentages concernant les seuils cliniques chez les participants TCL sont
semblables aux résultats de 1’étude de Rioux et al. (2022) qui avaient déterminé qu’une

personne sur 4 rapportait des difficultés de mémoire apreés un TCL.
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2.1.2 Evaluation écologique de la mémoire épisodique
Aucune différence concernant la performance mnésique n’a été mise en évidence. Des

résultats similaires ont été obtenus dans d’autre études (Chiou et al.,2011 ; Fitzgerald et al.,
2022), cependant, la méthodologie employée était différente. En effet, dans notre étude nous
avons utilisé une tache de mémoire écologique dans le but de mieux objectiver les plaintes
quotidiennes des participants. Dans les études mentionnées précédemment, les auteurs avaient
plutot recours a des taches de mémoire classique nécessitant un apprentissage volontaire d’une
liste de mots. Toutefois, quelle que soit la méthodologie employée, les personnes TCL, malgré
leurs plaintes subjectives, semblent obtenir des performances mnésiques objectives

comparables a celles des participants controle.

2.1.3 Evaluation écologique de la métacognition
Concernant la métacognition, aucun effet significatif n’a été observé quant a

I’adéquation des jugements métacognitifs, qu’ils soient globaux ou locaux. Ainsi, notre
hypothése initiale portant sur une altération de I’adéquation des jugements globaux n’est pas
confirmée. En effet, aucune différence n’a été relevée entre les deux groupes. De plus, la
justesse métacognitive des participants ne semble pas différer selon les groupes, suggérant que

les participants TCL ne se sous-estiment ni ne se surestiment par rapport aux controles.

Fait intéressant, méme si aucune différence n’a pu étre mise en évidence, sil’on s’attarde
sur les scores moyens bruts, le groupe TCL apparait méme plus confiant dans ses jugements
métacognitifs globaux prospectifs (a priori) par rapport au groupe contréle. Cela pourrait

potentiellement s’expliquer par une forme de prudence accrue de la part du groupe contrdle.

Ces résultats peuvent étre interpellants, dans la mesure ou plusieurs études antérieures
rapportaient des effets inverses concernant 1’adéquation des jugements globaux et la justesse
métacognitive (Bhome et al., 2022 ; Chiou et al., 2011 ; Fitzgerald et al., 2022). Toutefois, des

différences importantes entre les études permettent d’éclairer ces divergences.

Par exemple, dans I’étude de Bhome et al. (2022), bien que la population étudiée
présentait un profil proche de celui des TCL, il ne s’agissait pas de participants TCL, mais de
personnes atteintes de troubles cognitifs fonctionnels. De méme, dans 1’étude de Chiou et al.
(2011), les participants présentaient un traumatisme cranien modéré a sévere. La différence de

population étudiée pourrait expliquer les différences entre les résultats.
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Par ailleurs, les méthodologies employées dans ces études différaient de la notre. Alors
que les études précédentes utilisaient des taches classiques d’évaluation de la mémoire et de la
métacognition (apprentissage et reconnaissance de listes de mots), notre protocole reposait sur
une approche plus écologique, avec des rappels d’événements personnellement vécus une
semaine auparavant. Cette différence méthodologique peut en partie expliquer la divergence
des résultats. Dans ce sens, 1’heuristique de disponibilité a pu potentiellement influencer les
jugements métacognitifs prospectifs (a priori) (Koriat, 2007). En effet, dans une tiche mnésique
classique, les participants évaluent leurs performances sur la base de leurs croyances et
connaissances générales concernant leur mémoire, car ils ignorent a I’avance le contenu exact
a mémoriser. Dans notre tiche, en revanche, les souvenirs portaient sur des événements
personnellement vécus et encodés au cours de la semaine précédente. Les participants
connaissaient donc globalement les ¢léments qu’ils auraient a rappeler, méme s’ils ne savaient
pas précisément lesquels leurs seraient demandés. Ainsi, plusieurs souvenirs d’événements que
les participants avaient vécus et encodés une semaine auparavant ont pu étre plus facilement
accessibles en mémoire, ce qui a pu potentiellement renforcer leur confiance dans leur capacité
a les restituer. La difficulté pergue a pu étre plus faible dans notre étude comparativement aux
autres, puisque dans la notre, les participants devaient évaluer dans quelle mesure ils se
sentaient confiants dans leurs capacités a restituer des ¢léments déja connus et dans les autres
¢tudes, ils devaient prédire dans quelle mesure ils allaient étre capable d’intégrer et de

mémoriser des éléments nouveaux.

Enfin, compte tenu du peu d’études existantes sur I’impact du traumatisme cranien léger
sur la métacognition, il était difficile d’anticiper avec précision dans quelle mesure celle-ci
aurait pu étre impactée. Notre hypothese concernant I’adéquation des jugements globaux aurait

peut-étre di étre formulée de maniere plus exploratoire.

Une étude plus récente menée par Picon et al. (2023), apporte des résultats convergents.
Bien que la méthodologie différe a nouveau (leur approche reposant sur une tache
métacognitive classique tandis que la ndtre s’inscrit dans un cadre plus écologique), leurs
analyses n’ont révélé aucune différence significative de performance métacognitive entre les

participants ayant subi un traumatisme cranien léger (TCL) et les sujets contrdles.

7Nous avons accéd¢ a cette étude apres la réalisation des hypothéses, nous n’avons donc pas pu nous
baser sur les résultats évoqués dans cette étude.
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2.1.4 Evaluation des souvenirs d’oublis
Aucune différence sur la facilité a générer des souvenirs d’oublis n’a pu étre mise en

¢vidence entre les deux groupes, ce qui ne correspond pas a notre hypothese initiale. En
revanche, la centralité des souvenirs d’oublis s’est avérée plus élevée chez les participants TCL,

ce qui confirme notre hypothese préalable.

Ainsi, méme si les deux groupes semblent capables de générer des souvenirs d’oublis
avec la méme facilité, la centralité de ces souvenirs (c’est-a-dire leur importance pour 1’identité
et I’histoire de vie des participants) différe. En nous appuyant sur I’étude de Berntsen et Rubin
(2006) sur 1’échelle de centralit¢ des événements, les TCL accorderaient une place plus
importante a leurs souvenirs d’oublis dans leur histoire de vie. Ces souvenirs peuvent donc
potentiellement étre intégrés dans les souvenirs définissant le soi et pourraient faire partie

intégrante de leur identité.

2.1.5 Evaluation des variables psychologiques et somatiques

2.1.5.1 Symptomes post-commotionnels
Une différence significative a été¢ mise en évidence dans les résultats, indiquant que les

participants du groupe TCL présentent davantage de symptomes post-commotionnels que les
participants du groupe contrdle, ce qui corrobore notre hypothése de départ. Des résultats
comparables ont également été observés dans d’autres études antérieures portant sur cette
distinction entre les deux groupes (King & Kirwilliam, 2011 ; MacHamer et al., 2022 ; Stenberg
et al., 2020).

En revanche, concernant le pourcentage de participants TCL présentant un syndrome
post-commotionnel (¢’est-a-dire un score au-dessus du seuil pour 1’échelle du Rivermead), celui
obtenu dans notre étude est nettement plus élevé que ceux obtenus dans les études citées
précédemment. Une explication possible de cette différence de pourcentage pourrait étre due a
la composition de notre échantillon. En effet, la majorité des participants TCL ont été recrutés
au sein du CHU et sont engagés dans un parcours de soins. Ce mode de recrutement nous a
donc peut-étre conduit a une surreprésentation de personnes qui présentent un syndrome post-
commotionnel puisque ceux-ci bénéficiaient toujours d’une prise en charge au moment de

I’évaluation.
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2.1.5.2 Symptomes psychopathologiques
Globalement, le groupe TCL présente une symptomatologie psychopathologique plus

importante que le groupe contréle. On peut relever que ceux-ci présentent une détresse
psychologique plus importante, plus de symptomes de dépression, d’anxiété et un trouble du
stress post-traumatique a la suite de leur traumatisme cranien léger. Ces différents résultats
confirment notre hypothése de départ. Des études antérieures ont également démontré que cette
population était sujette a développer certains troubles psychologiques et donc présenter une
symptomatologie psychopathologique plus importante (Haagsma et al., 2015 & Keatley et al.,
2023).

Concernant la prévalence de ces différents troubles psychologiques dans notre étude,
celle-ci est comparable a celle mentionnée dans les études de Haagsma et al. (2015) et de Keatly

et al. (2023).

2.1.5.3 Comportements et stratégies mal adaptatives
Une différence significative entre les deux groupes a été mise en évidence pour la

tendance a la catastrophisation des symptomes et le recours a des comportements d’évitement.
En effet, les résultats montrent que les participants TCL auraient davantage tendance a avoir
des pensées catastrophiques sur 1’occurrence ou la sévérité de leurs symptomes et a éviter
certaines activités par crainte d’amplifier leurs symptomes. Ces résultats corroborent notre
hypothese et sont soutenus par d’autres €tudes réalisées auparavant (Cassetta et al., 2021 ; Picon

etal., 2021).

En revanche, aucune différence n’a été démontrée entre les deux groupes concernant le
comportement d’endurance, ce qui va a I’encontre de notre hypothese. Les deux groupes ont

donc recours a ce type de comportement de maniere similaire.

Une explication potentielle, viendrait du contexte sociétal actuel, marqué par une forte
valorisation de la performance et la productivité. Dans un tel environnement, le comportement
d’endurance (le fait de persévérer dans une tiche malgré des signes de fatigue ou de malaise)
pourrait étre percu comme une norme sociale. On retrouve ce phénomene notamment a travers
le présentéisme, défini comme le fait de continuer a travailler malgré un état de maladie ou
d’épuisement (Chou et Mac, 2021). Dans ce sens, le comportement d’endurance ne serait pas
propre aux individus présentant un TCL, mais représenterait plutot une stratégie d’adaptation

utilisée dans la population générale, en réponse aux exigences de la société.
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2.2 Variables explicatives du facteur de plaintes mnésiques

Le facteur de plaintes mnésiques retenu dans cette étude refléte en réalité la persistance
des plaintes de mémoire chez les TCL, groupe pour lequel ces plaintes sont les plus importantes,
comme ¢évoqué précédemment. Ce facteur integre a la fois le niveau de satisfaction des

participants a 1’égard de leur mémoire et leur perception de leurs capacités mnésiques.

Les résultats montrent que plusieurs modeles, composés de variables de nature diverses,
permettent d’expliquer les plaintes mnésiques exprimées par les participants TCL. Cela
renforce 1’idée que 1’étiologie de la chronicisation des plaintes mnésiques serait en réalité

d’origine multifactorielle, comme le suggére également 1’étude d’Oldenburg et al. (2018).

2.2.1 Variables psychologiques
Le premier mod¢le intégrait des variables psychologiques, et les résultats suggérent que

la dépression et le trouble de stress post-traumatique (PTSD), ensemble, contribuent de maniére
significative aux plaintes mnésiques persistantes observées apres un traumatisme cranien léger.
Ces résultats soutiennent notre hypothese selon laquelle les facteurs psychologiques jouent un

role dans la persistance des plaintes mnésiques apres un TCL.

De nombreuses études antérieures ont déja établi un lien entre les symptomes dépressifs,
le PTSD, et la chronicisation des plaintes cognitives (Keatley et al., 2023 ; Haagsma et al., 2015
; Hayes et al., 2016 ; Mavroudis et al., 2024 ; Vanderploeg et al., 2009). Ces recherches
soulignent que les troubles psychopathologiques constituent des facteurs de maintien non

négligeables des plaintes cognitives et mnésiques.

Les patients ayant subi un TCL présentent une vulnérabilit¢ au développement de
troubles psychopathologiques, notamment la dépression et le PTSD, qui, a leur tour, contribuent
a l'entretien des difficultés cognitives. La dépression, par exemple, est souvent associée a une
vision négative de soi et de ses capacités, ce qui peut conduire & une perception biaisée et
amplifiée des difficultés mnésiques rencontrées, indépendamment des performances objectives

(Drueke et al., 2023).

De son coté, le PTSD, se caractérise notamment par une hypervigilance excessive,
laquelle mobilise de maniere disproportionnée les ressources attentionnelles. Cette surcharge
attentionnelle laisse moins de ressources disponibles pour le traitement des taches de mémoire,
ce qui se traduit par une augmentation des erreurs, un ralentissement du traitement de
I’information et, in fine, une performance réduite. Ce cercle vicieux contribue donc au maintien

des plaintes mnésiques (Tapia et al., 2007).
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Une vision plus négative et une diminution des ressources cognitives disponibles

peuvent ensemble contribuer a la chronicisation des plaintes de mémoire chez les TCL.

2.2.2 Variables de performances objectives
Le second modéle comportait les variables de performances objectives issues de la tache

de mémoire L-Récap. Les résultats suggérent que la richesse et la spécificité des récits, ainsi
que la présence d’un contexte associé au souvenir lors du rappel, expliqueraient ensemble une
part significative des plaintes mnésiques chez les TCL. Globalement, au plus les patients
seraient capables de rappeler des souvenirs détaillés, contextualisés et spécifiques, au moins

leurs plaintes mnésiques persisteraient.

De plus, la spécificité et le contexte détaillé du souvenir peuvent, chacun pris isolément,
expliquer la persistance des difficultés mnésiques. Au plus les patients seraient capables de
rappeler leurs souvenirs de fagon spécifique ou détaillée (incluant des éléments liés au lieu, aux
objets, aux actions ou aux personnes) au moins les plaintes mnésiques seraient persistantes chez

les TCL.

La précision dans la localisation temporelle (la spécificité du "quand") peut également
a elle seule expliquer le maintien des plaintes mnésiques. Mais de facon plus inattendue, une
plus grande précision de celle-ci semble, au contraire, étre associée a une persistance des
plaintes. Ce paradoxe pourrait s’expliquer par la méthode de cotation utilisée dans la tache L-
Récap : en cas d’hésitation entre plusieurs jours, les participants devaient choisir celui qui leur
semblait le plus probable. Il est possible que cette décision ait reposé davantage sur un sentiment
de familiarit¢ ou méme sur un choix aléatoire, plutdt que sur un réel rappel contextuel. Cela a
pu créer une illusion de performance (score plus important) quant a la précision dans la

localisation temporelle des souvenirs des participants.

2.2.3 Variables de stratégies mal adaptatives
Le troisieme modele intégrait quant a lui les variables associées aux stratégies de coping

dites mal adaptatives. Les résultats obtenus suggérent que les comportements d’évitement et
d’endurance contribueraient conjointement au maintien des plaintes de mémoire chez les TCL,
ce qui confirme notre hypothese de départ. Plus précisément, plus les patients TCL auraient

recours a ce type de comportements et plus leurs plaintes mnésiques se maintiendraient.

D’autres auteurs avaient déja mis en évidence que I’évitement cognitif et la persistance
dans des taches au-dela des capacités disponibles (endurance) semblent étre de bons prédicteurs

de la chronicisation des plaintes de mémoire (Cassetta et al.,2021 ; Picon et al.,2021).
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Le comportement d’évitement, pris isolément, semble également contribuer au maintien
des plaintes de mémoire. Plus spécifiquement, la cogniphobie (évitement de situation exigeant
un effort cognitif) apparait comme un bon prédicteur de la chronicisation des plaintes
mnésiques (Silverberg et al., 2017). (Snell et al., 2020). Ce type d’évitement peut entrainer une
réduction progressive des stimulations cognitives, conduisant a une désadaptation cognitive, un
« déconditionnement ». Ce processus favorise alors une perception de faiblesse cognitive
lorsque les patients tentent de reprendre une activité mentale, renfor¢ant ainsi la perception des

plaintes mnésiques (Snell et al., 2020).

2.2.4 Variables métacognitives
Enfin, le dernier modele reprenait les indices métacognitifs tel que les jugements

métacognitifs globaux (prospectif et rétrospectif) et le score a 1’échelle de centralité¢ des
souvenirs d’oublis. Les résultats suggerent que ces indices, ensemble, contribuent au maintien
des plaintes mnésiques, confirmant notre hypothése préalable. Au moins les participants
seraient confiant quant a leurs performances mnésiques et au plus leurs souvenirs d’oublis
seraient considérés comme centraux dans leur histoire de vie, au plus leurs plaintes mnésiques

se maintiendraient.

Tres peu d’études ont été réalisées sur le sujet dans notre population cible (patients
TCL). Certaines ¢tudes avaient évalué la métacognition chez des patients ayant un subi un
traumatisme cranien (léger modéré ou sévere) et avaient démontré que ces patients se
montraient assez peu confiants dans leurs performances mnésiques, mais n’ont pas établi de
lien avec la persistance des plaintes de mémoire (Chiou et al., 2011 ; Fitzgerald et al., 2022).
De plus, comme précisé précédemment, ces ¢tudes ont une méthodologie et une population

assez ¢loignées des notres.

Dans une étude plus récente, Picon et al. (2023) ont exploré le lien potentiel entre la
métacognition et la persistance des plaintes mnésiques apreés un traumatisme cranien léger
(TCL). Contrairement a nos résultats, leurs analyses n’ont pas mis en évidence d’association
significative entre les performances métacognitives et ’intensité des plaintes mnésiques,
suggérant que la métacognition ne constitue pas un bon prédicteur de la chronicisation de ces

plaintes.
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Il convient toutefois de souligner certaines différences, notamment dans 1’indice
métacognitif utilisé et la méthodologie employée. En effet, Picon et al. (2023) ont utilis¢ un
indice d’efficacité métacognitive en faisant le lien entre la performance objective et le degré de
confiance accordé a cette performance (jugement de confiance rétrospectif local). Dans notre
¢tude, il apparait que ce sont davantage les indices métacognitifs globaux qui seraient de bons

prédicteurs.

De plus, Picon et ses collegues, ont évalué la métacognition a 1’aide d’une tache
classique de reconnaissance mnésique. En revanche, dans notre étude nous avons évalué la
métacognition de fagon plus écologique dans le but de mieux refléter les plaintes mnésiques
quotidiennes des participants. Cette tdche nous a donc permis de peut-Etre mieux objectiver les
plaintes de mémoire quotidienne et d’obtenir une mesure de métacognition plus étroitement li¢e
aux plaintes mnésiques subjectives. Dans ce sens, I’évaluation écologique de la métacognition
pourrait potentiellement étre plus sensible et plus prédictive des plaintes de mémoire
quotidiennes comparativement a 1’évaluation de la métacognition a 1’aide de taches plus
classiques. A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude a évaluer la métacognition a

I’aide d’une tache écologique dans la population TCL.

Nos résultats ont également montré que la métacognition globale prospective, prise
isolément, apparait comme un prédicteur significatif des plaintes de mémoire. Il semblerait que
I’évaluation a priori de ses performances mnésiques (dans une tache écologique) semble jouer
un réle dans le maintien des plaintes de mémoire. Plus précisément, plus les participants se
montrent peu confiants quant a leurs capacités mnésiques avant la réalisation de la tache, plus

leurs plaintes tendent a persister.

Par ailleurs, le score a 1’échelle de centralité des événements se révele également étre
un bon prédicteur de la chronicisation des plaintes de mémoire lorsqu’il est pris isolément. Au
plus les participants considerent leurs souvenirs d’oublis comme étant centraux dans leur

histoire de vie, important pour leur identité, au plus leurs plaintes mnésiques se maintiendraient.

Ces résultats suggerent donc que les croyances et connaissances métacognitives des
participants concernant leur mémoire (en particulier les anticipations négatives sur leur
performance et ’attribution d’une signification identitaire aux oublis) constituent des facteurs
plus déterminants dans la persistance des plaintes mnésiques que 1’évaluation a posteriori de
leurs performances. Ainsi, le role des croyances métacognitives, apparait comme un élément

central dans la chronicisation des plaintes de mémoire.
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2.3 Analyses de médiations

L’effet médiateur de la métacognition ne reposerait pas sur l’indice de justesse
métacognitive comme nous aurions pu le penser, mais sur un indice métacognitif plus
spécifique, la centralité des souvenirs d’oublis. En effet, les facteurs psychologiques, de
performance, ainsi que les stratégies mal adaptatives, expliquent plus efficacement les plaintes
mnésiques lorsqu’ils exercent leur influence a travers I’indice métacognitif de centralité des

souvenirs d’oublis.

2.3.1 Facteur psychologique
Les résultats de notre analyse de médiation suggerent que la relation entre les facteurs

psychologiques et les plaintes mnésiques est partiellement médiée par la centralité des souvenirs
d’oublis. Plus précisément, des niveaux élevés de symptomes dépressifs et de stress post-
traumatique seraient associ€s a une centralité des souvenirs d’oublis plus importante, laquelle

est a son tour liée a la persistance des plaintes de mémoire.

Les troubles psychopathologiques tels que la dépression et le trouble de stress post-
traumatique pourraient amplifier les émotions ressenties lors des expériences d’oublis, rendant
ces événements plus saillants et émotionnellement marquants (Holland & Kensinger, 2010). La
saillance de ces oublis favoriserait leur accessibilit¢ en mémoire, ce qui conduirait a les
percevoir comme plus fréquents et plus significatifs (Rioux et al., 2022). Ces souvenirs seraient
alors déterminés comme des éléments plus centraux dans I’histoire de vie des participants. Cela
pourrait donc contribuer a une identit¢ mnésique négative, dans laquelle les participants se
définiraient comme des personnes sujettes a I’oubli, renfor¢ant ainsi la conscience de ceux-ci

et la tendance a rapporter des difficultés de mémoire.

Le caracteére partiel de la médiation indique néanmoins que d’autres variables non
mesurées dans la présente étude pourraient également contribuer a expliquer le lien entre

symptomatologie psychologique et plaintes mnésiques.

2.3.2 Facteur de performance
L’analyse de médiation indique que la relation entre les performances mnésiques

objectives et les plaintes mnésiques est entierement médi¢e par la centralité des souvenirs
d’oublis. Autrement dit, ce n’est pas la performance en tant que telle qui entretiendrait les
plaintes mnésiques, mais plutdt la maniere dont ces performances influenceraient la perception

et I’interprétation des oublis.
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Plus précisément, une performance mnésique réduite (caractérisée par des rappels moins
détaillés, moins spécifiques ou moins bien contextualisés) pourrait conduire les individus a
vivre davantage d’oublis au quotidien. Ces oublis, en étant plus fréquents ou plus perceptibles,
acquerraient plus d’importance, et seraient donc plus facilement intégrés comme étant des
¢léments centraux dans I’histoire de vie des participants. Cette centralité contribuerait a
construire une perception négative des capacités mnésiques, renfor¢ant 1’idée d’une identité
mnésique négative. En retour, cela augmenterait la probabilité¢ de rapporter des difficultés de

mémoire, indépendamment du niveau réel de performance.

2.3.3 Facteur de stratégies mal adaptatives
Enfin, la derniére analyse de médiation montre que la relation entre les stratégies

comportementales mal adaptatives et les plaintes mnésiques est partiellement médiée par la
centralité des souvenirs d’oublis. En particulier, le recours a des comportements d’évitement
(éviter les efforts mentaux) ou a des comportements d’endurance (persévérer dans une tache
malgré des signaux de fatigue ou de malaise) serait associé a une centralité plus importante des

souvenirs d’oubli, ce qui alimenterait a son tour la persistance des plaintes mnésiques.

Ces stratégies pourraient affecter la performance réelle ou sa perception subjective. Par
exemple, I’évitement des activités exigeantes sur le plan cognitif pourrait limiter les
opportunités de maintenir ou renforcer les fonctions mnésiques, tandis que 1’endurance pourrait
accentuer la fatigue mentale, dégradant ainsi la perception des performances (Cassetta et al.,
2021 ; Picon et al., 2021). Ces effets cumulés pourraient conduire a une surinterprétation des
oublis, per¢us comme plus fréquents, plus importants et finalement plus significatifs sur le plan
identitaire. Comme évoqué précédemment, cela favoriserait une identité mnésique négative,
renfor¢ant la tendance a se définir comme une personne ayant des troubles de mémoire, ce qui

contribuerait a la persistance de plaintes mnésiques.

Le caractére partiel de la médiation indique cependant que d’autres variables non
mesurées dans la présente étude pourraient également contribuer a expliquer le lien entre

I’utilisation de stratégies mal adaptatives et les plaintes mnésiques.
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3. Implications pratiques/cliniques et perspectives
3.1 Caractere multifactoriel de 1’étiologie de la chronicisation des plaintes
mnésiques

I1 persiste a ce jour un débat important au sein de la littérature concernant les origines
de la chronicisation des plaintes mnésiques chez les TCL, et aucun consensus n’a encore été
établi a ce sujet (Hayes et al., 2016). Certains auteurs ont privilégié¢ une approche centrée sur
les facteurs neurobiologiques, mettant en avant des altérations cérébrales ou des dysfonction-
nements au niveau des réseaux neuronaux associé€s a la mémoire (Grossner et al., 2019 ; Hayes
et al., 2016). D’autres chercheurs, en revanche, ont souligné 1’importance des facteurs psycho-
logiques, tels que les troubles de I’humeur, 1’anxiété ou le trouble de stress post-traumatique
(Haagsma et al., 2015 ; Keatley et al., 2023 ; Silverberg et al., 2018). Dans une perspective
intégrative, Oldenburg et al. (2018) ont proposé que la chronicisation des plaintes mnésiques
ne peut étre attribuée a un seul facteur isolé, mais résulte plutoét d’une interaction complexe et

multifactorielle entre ces différents mécanismes.

Les résultats de la présente étude s’inscrivent dans cette approche intégrative, en appor-
tant des ¢léments en faveur d’une étiologie multifactorielle de la chronicisation des plaintes de
mémoire. En effet, nos analyses indiquent que les facteurs psychologiques (tels que les symp-
tomes dépressifs et post-traumatiques), les performances mnésiques objectives, les stratégies
comportementales mal adaptatives (évitement, endurance), ainsi que des aspects métacognitifs
(comme la centralité attribuée aux souvenirs d’oubli) contribuent conjointement a la persistance

des plaintes mnésiques.

Cette multiplicité de facteurs impliqués souligne la nécessité d’une prise en charge glo-
bale et pluridisciplinaire. Une approche strictement neurocognitive ou purement psychothéra-
peutique serait probablement insuffisante pour répondre a la complexité du phénomene. Il parait
donc essentiel d’élaborer des interventions pluridisciplinaires aupres de ces patients. Ce type
de prise en charge pourrait permettre de limiter la chronicisation des plaintes, et par conséquent

d’améliorer la qualité de vie des patients concernés (Stenberg et al., 2020).
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3.2 Etude du role médiateur de la métacognition

A ce jour, trés peu d’études ont été menées sur le rdle potentiel de la métacognition dans
la chronicisation des plaintes de mémoire, en particulier chez les patients présentant un
traumatisme cranien léger (TCL). A notre connaissance, seule une étude récente s’est
directement intéressée a cette question : celle de Picon et al. (2023), qui constitue une premiére

avancée dans ce champ encore émergent.

Cela étant, la métacognition a été explorée dans d’autres contextes, principalement dans
des travaux visant a déterminer dans quelle mesure les capacités métacognitives peuvent étre
altérées lors de taches de mémoire, dans des populations présentant un traumatisme cranien
léger, modéré ou sévére ou un trouble neurocognitif fonctionnel (Bhome et al., 2022 ; Chiou et
al., 2011 ; Fitzgerald et al., 2022). Toutefois, ces études ne portaient pas sur le role médiateur
que la métacognition pourrait jouer dans le maintien ou 1’aggravation subjective des plaintes
mnésiques. Ainsi, il existe un vide scientifique notable concernant cette problématique

spécifique chez les TCL.

Par ailleurs, le besoin de recherches dans ce domaine se justifie pleinement sur le plan
clinique. Les plaintes mnésiques persistantes aprés un TCL sont fréquentes et impactent
significativement la qualité de vie des patients, mais restent encore mal comprises. Si les
données futures confirment que la métacognition (et notamment I’indice de centralité des
souvenirs d’oublis) joue effectivement un role médiateur central dans le processus de
chronicisation, cela impliquerait une réorientation des stratégies thérapeutiques. Une prise en
charge focalisée uniquement sur les facteurs psychologiques ou cognitifs pourrait s’avérer
insuffisante. Il deviendrait alors pertinent d’intervenir directement sur les processus
métacognitifs, en particulier sur la manieére dont les patients attribuent une signification
identitaire a leurs oublis. Cette prise en charge de la métacognition pourrait d’ailleurs s’ avérer

efficace (Philipp et al., 2019).

En somme, I’intégration de la métacognition dans le modele explicatif et interventionnel
des plaintes mnésiques post-TCL représente une voie prometteuse qui mérite d’étre davantage

explorée.

4. Limites

Notre étude présente certaines limites, notamment en lien avec les caractéristiques de
I’échantillon, du protocole, les propriétés de certains outils utilisés, ainsi que les méthodes

statistiques employées.

57



4.1 Echantillon

Notre échantillon de patients présentant un traumatisme cranien léger (TCL) a été
recruté majoritairement au sein du CHU, ce qui implique que la majorité des participants étaient
déja engagés dans une trajectoire de soins au moment de leur inclusion. Ce mode de recrutement
introduit un biais de sélection important, qui limite la généralisabilit¢ de nos résultats a

I’ensemble de la population TCL.

En effet, les données issues de I’étude menée par Eagle et al. (2025) montrent que, sur
I’année suivant un TCL, seuls 63 % des patients bénéficient d’un suivi médical, ce qui signifie
que plus d’un tiers des individus ne consultent pas ou n'accedent pas a un suivi spécialisé apres
leur traumatisme. D¢s lors, notre échantillon ne refléte pas fidélement la diversité des patients
TCL, en particulier ceux qui ne sollicitent pas ou ne recoivent pas de soins. Nos résultats doivent
donc étre interprétés avec prudence, car ils concernent principalement une sous-population de
patients, ceux qui sont pris en charge, et qui sont potentiellement plus sensibilisés a leurs

difficultés cognitives ou plus enclins a exprimer leurs plaintes.

4.2 Protocole et outils utilisés

La tache écologique L-Récap utilisée dans notre protocole présente certaines limites
méthodologiques. Le fait de recevoir cinq notifications quotidiennes pendant une semaine peut
en effet étre percu comme intrusif ou contraignant par les participants. De plus, la durée totale
de la procédure et I’investissement qu’elle exige impliquent une motivation soutenue de la part
des personnes recrutées. Pour rappel, le protocole se constituait d’une premiere séance d’1h30,
de questionnaires d’une durée de deux minutes 5 fois par jour pendant une semaine et d’une

derniére séance de 45 minutes.

Ces caractéristiques ont entrainé I’abandon d’un participant ainsi que plusieurs refus de
participation, en particulier chez les individus les moins disponibles ou les moins intéressés par
la thématique de I’étude. 1l est donc probable que seuls les participants les plus engagés, curieux
ou sensibilisés au sujet aient mené la tache jusqu’a son terme. Cette sélection engendre un biais

de participation, qui peut limiter la représentativité¢ de notre échantillon.

En effet, ce dernier ne refléte probablement ni la population générale (dans le groupe
controle), ni I’ensemble des personnes présentant un TCL (dans le groupe clinique), mais plutot

un sous-groupe plus motivé ou concerné par les problématiques mnésiques.
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4.3 Analyses statistiques employées

Dans cette étude, I’utilisation d’un modg¢le linéaire général (GLM) aurait sans doute été
plus avantageuse et aurait potentiellement permis de mettre en évidence des résultats plus
robustes. En effet, ce cadre statistique aurait permis d’examiner les relations entre les
différentes variables ainsi que de tester les effets de médiation au sein d’'un méme mode¢le, ce
qui représente un gain de cohérence. Le modele linéaire général offre en effet une grande
flexibilité, en modélisant conjointement les effets directs et indirects entre les variables
indépendantes, le médiateur et la variable dépendante, tout en permettant d’intégrer des
covariables pertinentes comme le groupe (TCL vs controle). Ainsi il aurait été possible de

mettre en évidence si les effets de médiation changent en fonction du groupe.

Son utilisation aurait également permis de mieux contréler certains facteurs
confondants, de réduire le risque d’erreurs liées a la multiplication des tests, et de renforcer la
puissance statistique de 1’analyse. Dans cette perspective, ’adoption du GLM dans de futures
¢tudes similaires pourrait contribuer a une meilleure précision des résultats et a une

compréhension plus fine des processus de médiation impliqués.

Conclusion

Comme évoqué dans I’introduction théorique, I’étiologie de la chronicisation des
plaintes de mémoire chez les patients ayant subi un traumatisme cranien léger (TCL) reste
aujourd’hui mal comprise. Si certains auteurs ont mis en avant des facteurs neurobiologiques
(Grossner et al., 2019 ; Hayes et al., 2016), d’autres insistent plutdt sur I’importance de facteurs
psychologiques (Silverberg et al., 2018 ; Keatly et al., 2023). A ce jour, aucun consensus clair
n’a été établi concernant les mécanismes expliquant cette persistance des plaintes mnésiques
(Hayes et al., 2016). Oldenburg et al. (2018) ont proposé que cette étiologie soit davantage de

nature multifactorielle, impliquant I’interaction de plusieurs dimensions.

Parmi ces dimensions, le role potentiel de la métacognition a été €voqué, mais reste
largement inexploré dans le contexte spécifique du TCL. A notre connaissance, seule une étude

récente (Picon et al., 2023) s’est spécifiquement intéressée a cette question.

L’objectif principal de ce mémoire était donc d’examiner si la métacognition pouvait
jouer un role médiateur entre différents facteurs explicatifs et la chronicisation des plaintes

mnésiques.
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Il s’agissait également d’explorer dans quelle mesure le degré d’intégration des
souvenirs d’oublis dans les souvenirs définissant le soi pouvait impacter la chronicisation des

plaintes mnésiques.

Nous avions émis plusieurs hypothéses selon lesquelles les participants du groupe TCL
présenteraient davantage de plaintes mnésiques, de symptomes psychologiques, de symptomes
post-commotionnels et feraient plus fréquemment usage de stratégies mal adaptatives. Les
résultats ont globalement soutenu ces hypothéses, en montrant que les participants TCL
rapportaient effectivement un niveau significativement plus élevé de symptomes et de plaintes,

ainsi qu’une plus grande utilisation de stratégies dysfonctionnelles.

Concernant la métacognition, nos hypotheses selon lesquelles la métacognition globale
et la justesse métacognitive seraient altérées aprés un TCL n’ont pas été confirmées. Il est
possible que cela s’explique par des différences méthodologiques ou des divergences dans les
populations étudiées par rapport aux recherches antérieures (Bhome et al., 2022 ; Fitzgerald et
al., 2022). Cependant, notre étude présente une originalité méthodologique : nous avons utilisé
une tache écologique, la tiche L-Récap, ce qui est rare dans la littérature actuelle. Fait
intéressant, les résultats obtenus a I’aide de cette tiche différent de ceux observés avec des
taches plus classiques. Cela suggere qu’il serait pertinent de répliquer ce protocole écologique

ans de futures recherches afin de mieux cerner son impact sur 1’évaluation de la métacognition.
dans de futu herches afin d t sur 1’évaluation de la mét t

Les analyses ont également mis en évidence que 1’étiologie de la chronicisation des
plaintes de mémoire semble étre multifactorielle, impliquant plusieurs dimensions. Le role
médiateur de la métacognition au sens large n’a pas pu étre démontré de maniere concluante.
Toutefois, nos résultats suggerent que la centralité des souvenirs d’oublis pourrait jouer un role
médiateur plus spécifique entre les facteurs explicatifs et la persistance des plaintes mnésiques.
Ce processus métacognitif semble donc constituer une cible prometteuse pour mieux

comprendre les mécanismes de chronicisation.

Compte tenu du vide scientifique persistant autour de cette question, il apparait essentiel
de poursuivre les recherches afin de mieux cerner I’implication de la métacognition. Cette
démarche est d’autant plus cruciale que la métacognition peut faire 1’objet d’interventions
cliniques efficaces (Philipp et al., 2019). 1l serait alors possible de proposer une prise en charge
plus adaptée et personnalisée aux patients TCL, favorisant ainsi une amélioration de leur qualité

de vie (Stenberg et al., 2020).
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Annexes

Annexe A

Que s’est-il

passé ?

Annexe B

Quand ?

(Jour +
moment de la journée)

Détails
perceptifs ?

Pensées/
émotions ?

Tableau 15. Corrélations entre les variables et les facteurs pour la réalisation des analyses

de médiations

Variables Facteur plaintes CES total

P p P P
Facteur plaintes / / -0.72 < Q0] ***
Facteur psychologique -0.65 <.001*** 47 <001 *%**
Facteur performance 3 .04%* -0.21 .03*
Facteur stratégies -0.5 <00 %k 4 004%*
Facteur métacognitif -0.14 33 47 <001 %**
Confiance prospective 17 24 .04 78
CES total -0.72 <.001 / /

Note, *=<.05, **= <01, ***= <001
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Figure5. Corrélations entre les différentes variables de [’analyse de médiation reprenant le facteur
psychologique
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Figure 6. Corrélation entre les variables de [l'analyse de médiation reprenant le facteur de
performance
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Annexe E
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Figure 7. Corrélation entre les variables de l'analyse de médiation reprenant le facteur de stratégies

mal adaptatives
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