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PREAMBULE:

Les troubles de la cognition sociale sont rapportés de fagon constante chez les patients
atteints de schizophrénie, affectant divers domaines tels que le traitement des
émotions, la théorie de I'esprit, le style attributionnel, ainsi que la perception et les
connaissances sociales. La cognition sociale constitue un prédicteur majeur de
handicap psychique puisqu’elle impacte significativement tous les domaines de la vie,
notamment I'indépendance dans la vie quotidienne, le fonctionnement professionnel

et la qualité de vie (1).

Dans la schizophrénie I'insight revét également une importance particuliére en raison
de son impact significatif sur le nombre de ré-hospitalisations, I'observance des

traitements et le risque de rechute (2).

Dans la littérature, la relation entre I'insight et les cognitions sociales apparait encore
peu explorée. Néanmoins, il a récemment pu étre mis en évidence une corrélation
modérée entre l'insight et la théorie de I'esprit (ToM) chez les patients atteints de
schizophrénie (3). Il apparait en revanche, un manque de données concernant la
relation entre I'insight et les autres domaines des cognitions sociales. Ce manque de
données pourrait s’expliquer par le fait que la cognition sociale est un construit peu
évalué en pratique clinique courante, avec un caractére multidimensionnel et un

développement finalement assez récent d’outils de mesures standardisés et validés.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la relation entre I'insight et la théorie de I'esprit
avec une batterie de tests neuropsychologiques validée, le Protocole d’Evaluation de
la Cognition Sociale de Bordeaux (PECS-B), chez les patients au diagnostic de
schizophrénie suivi sur le Centre de Réhabilitation et Activités Intersectorielles de la
Vienne (CREATIV). Les objectifs secondaires s’intéresseront aux interactions entre

l'insight et les autres dimensions des cognitions sociales évaluées par le PECS-B.
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INTRODUCTION

1. DONNEES FONDAMENTALES SUR LA
SCHIZOPHRENIE :

Geénéralités sur la schizophrénie

La schizophrénie est un trouble psychotique chronique se caractérisant par une
altération du contact avec la réalité. Cette maladie est comptée parmi les 10 maladies
les plus préoccupantes du 21¢™ siécle par I'OMS. Elle présente une prévalence
d’environ 0,7 a 1% de la population mondiale et concerne environ 600 000 personnes
en France. Elle concerne aussi bien les hommes que les femmes. La maladie débute
classiquement entre 15 et 25 ans, cependant elle survient généralement plus t6t chez
les hommes que chez les femmes(4). C’est aujourd’hui I'hypothése d’un trouble du
neurodéveloppement qui prévaut, postulant que la schizophrénie est la conséquence
retardée d’anomalies du neurodéveloppement débutant des années avant le début de

la maladie (5).

Sémiologie psychiatrique de la schizophrénie et critéres diagnostiques.

La pathologie se manifeste selon trois dimensions syndromiques dont le syndrome
positif (ou productif), le syndrome négatif (ou déficitaire) et le syndrome de

désorganisation (cognitive, affective et comportementale) (6).

Les symptdémes positifs rassemblent les idées délirantes et les hallucinations. Une idée
délirante correspond a une altération du contenu de la pensée entrainant une
altération du contact avec la réalité. Elle fait I'objet d’'une conviction inébranlable,
inaccessible au raisonnement ou a la constatation par les faits. Les idées délirantes
se décrivent selon leur théme, leur mécanisme, leur systématisation, I'adhésion et le

retentissement émotionnelle et comportementale.

L’hallucination est classiquement définie comme une perception sans objet, il est
distingué les hallucinations psychosensorielles des hallucinations intrapsychiques. Les
hallucinations psychosensorielles peuvent toucher tous les sens du patient
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schizophréne : les hallucinations auditives voire acoustico-verbales sont les plus
fréquentes ; viennent ensuite les hallucinations visuelles puis tactiles ; les moins
fréquentes sont les hallucinations gustatives, olfactives et cénesthésiques. Dans les
hallucinations intrapsychiques, la pensée prend une forme hallucinatoire avec un vécu
de voix intérieures, de murmures intrapsychiques, avec une impression de vol, de

devinement de la pensée, de transmission de la pensée (7).

Le syndrome négatif regroupe les symptdmes cliniques témoignant d’un
appauvrissement de la vie psychique sur le plan affectif, cognitif et comportemental. II
est ainsi retrouvé un émoussement des affects et une anhédonie (perte de capacité a
éprouver du plaisir) au niveau affectif. Sur le plan cognitif cela correspond a un
appauvrissement du discours pouvant aller jusqu’a [lalogie. Sur le plan
comportemental, il est retrouvé un apragmatisme (incapacité a planifier I'action) et une
aboulie (diminution de la motivation avec incapacité a mettre en ceuvre une action). La

symptomatologie négative peut étre a I'origine du repli social dans la schizophrénie.

Le syndrome de désorganisation est marqué par des manifestation qui affectent
également les cognitions, le comportement et les émotions. Il correspond de fait a une
perte d’unité psychique entre les idées, les attitudes et I'affectivité. Ainsi, sur le plan
cognitif le cours de la pensée apparait altéré chez le patient schizophréne avec un
discours diffluent, sans idées directrices, des propos volontiers décousus voire
incompréhensible en lien avec des capacités de raisonnement altérées. Sur le plan
affectif, il est surtout retrouvé une discordance idéo-affective soit une inadéquation
entre les idées exprimées et leur expressions émotionnelles. Sur le plan
comportemental, la désorganisation du comportement se reflete au travers de
maniérismes gestuels (mauvais coordination des mouvements), des parakinésies

(décharge motrice imprévisible)(6).

Le DSM-V reprend cette symptomatologie pour définir les critéres diagnostiques de la
schizophrénie. Ainsi, les criteres diagnostiques de la schizophrénie incluent la
présence d’au moins deux symptédmes, chacun présent de maniére significative
pendant une période d'un mois (ou moins si traité avec succes) parmi lesquels: délires,
hallucinations, discours désorganisé, comportement grossiérement désorganisé ou

catatonique, et symptébmes négatifs. Pour un diagnostic de schizophrénie, au moins
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I'un des symptémes doit étre le délire, des hallucinations ou un discours désorganisé

(8).

Atteintes cognitives dans la schizophrénie

Les altérations cognitives sont fréquentes et souvent séveres dans la schizophrénie.
Elles concernent aussi bien les domaines variés de la neurocognition que ceux de la
cognition sociale. Leur atteinte est a I'origine d’'un « retentissement fonctionnel » dans
la schizophrénie, un terme couramment employé dans la littérature internationale pour

désigner les difficultés occasionnées par ce trouble dans la vie quotidienne (9).

Les fonctions neurocognitives comprennent notamment la vitesse de traitement,
I’attention/vigilance, la mémoire de travail, la fluence verbale et le fonctionnement
exécutif. Ces domaines constituent des facteurs de prédiction du retentissement
fonctionnel dans la schizophrénie. Ainsi, il a été montré I'importance des capacités
verbales dans les compétences sociales, le réle du fonctionnement exécutif dans
lautonomie de la vie quotidienne, et la mémoire comme un prédicteur du

fonctionnement dans la communauté a long terme (10).

Les personnes souffrant de schizophrénie ont également des déficits de cognition
sociale qui se manifestent par des difficultés a identifier les émotions, se sentir
connecté aux autres, inférer les pensées d’autrui et réagir émotionnellement aux
autres (11). Cette atteinte de la cognition sociale est elle aussi reliée au retentissement
fonctionnel dans la schizophrénie, et cela peut étre de fagon plus marquée que pour
la neurocognition. Des associations ont été montrées avec la capacité a bénéficier
d’'un programme de réhabilitation, I'indépendance dans la vie quotidienne, ainsi que le
fonctionnement professionnel et scolaire. Les cognitions sociales sont également
reliées a plusieurs dimensions du fonctionnement telles que la qualité de vie, le

fonctionnement dans la communauté et les comportements sociaux.(12)
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2. DONNEES SUR LES COGNITIONS SOCIALES

Définitions et modéle :

La cognition sociale désigne I’ensemble des processus mentaux qui sous-tendent les
relations interpersonnelles. Plus précisément, il s’agit de la capacité a construire des
représentations sur les relations entre soi-méme et les autres et a utiliser ces
représentations de maniére flexible pour ajuster et guider son propre comportement

social (11).

C’est un construit multidimensionnel mais ou le nombre et la qualité des dimensions
différent en fonction des auteurs. En effet, il y a une absence de consensus sur les
dimensions définissant le construit de la cognition sociale ainsi que de larges
recouvrements entre elles. Il y a également peu de mesures standardisées largement
acceptées de la cognition sociale qui sont disponibles pour la population de patients
souffrant de schizophrénie (11).

C’est a partir de ce constat que I'étude américaine SCOPE (Social Cognition
Psychometric Evaluation) avait réalisé en 2014 une large consultation d’experts
internationaux en cognition sociale pour chercher a en dénommer les domaines clés
et leurs meilleures méthodes de mesures (13).

Il avait alors été retenu quatre domaines principaux dont font partie : la reconnaissance
et la discrimination des émotions, la perception sociale, la théorie de I'esprit et le style
attributionnel. Ce modéle de la cognition sociale a quatre dimensions est le plus connu

et le plus cité dans la littérature.

Développement des batteries de tests :

L’évaluation de la cognition sociale tend actuellement vers I'utilisation de batteries de
tests puisqu’il s’agit d’'un construit multidimensionnel et nécessitant donc I'utilisation
de plusieurs outils évaluant différentes dimensions. Utiliser une batterie de tests va
permettre de réaliser une évaluation affinée des capacités en cognition sociale de la
personne, afin d’obtenir une meilleure compréhension de son fonctionnement et une
proposition d’intervention adaptée et individualisée (14). On peut distinguer a ce jour

4 batteries de tests en cours de validation ou déja utilisées en pratique courante.
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La batterie ClaCos pour Consensus autour de la cognition sociale est composée de 6
taches qui évaluent les quatre dimensions de la cognition sociale proposées par le
SCOPE (15).

La batterie EVACO (Evaluation de la Cognition Sociale) qui évalue la cognition sociale,
le fonctionnement social et le handicap psychique des personnes souffrant de

schizophrénie (16).

La Batterie Intégrée de la Cognition sociale (BICS) qui est constituée de quatre outils
évaluant trois dimensions de la cognition sociale que sont le traitement des émotions,

la théorie de I'esprit et les connaissances sociales (14).

Enfin, le Protocole d’Evaluation de la Cognition Sociale de Bordeaux (PECS-B) dont
les différents tests seront présentés de facon plus détaillée plus bas dans la partie
méthodologie. Elle comprend I’évaluation du lexique émotionnel, de la théorie de
'esprit affective et cognitive, de la reconnaissance des émotions faciales, de la

conscience émotionnelle et de I'alexithymie (17).

Différentes dimensions de la cognition sociale :

Les paragraphes suivant proposent de présenter les 4 dimensions clés selon I'étude

SCOPE et les dimensions plus spécifiguement étudiées par le PESC-B.

La théorie de I'esprit :

Le concept de théorie de I'esprit a été introduit en 1978 par deux primatologues,
Premack et Woodruff. lls la définissent alors comme étant la capacité a inférer des
états mentaux tels que des pensées, des croyances, des intentions, a soi-méme ou a

autrui, et a comprendre que ceux-ci sont différents des nétres (18).

La théorie de I'esprit peut étre scindée en deux dimensions : une dimension affective
et une dimension cognitive. La théorie de I'esprit affective correspond a la capacité a
inférer les états mentaux affectifs d’autrui. La théorie de I'esprit cognitive correspond
aux capacités a inférer des états épistémiques soit des connaissances, des intentions

ou des croyances (19).

Il y a également une distinction entre la théorie de I'esprit de 1¢" ordre qui correspond
a une représentation directe de I'état mental d’autrui et la théorie de I'esprit de 2" ordre
qui correspond a la représentation mentale qu’une personne a sur une autre personne
(20).
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La reconnaissance et discrimination des émotions :

Elle a été principalement étudiée sous I’'angle de la discrimination et la
reconnaissance des émotions faciales, avec une capacité de traitement des
émotions altérée de fagon importante chez les patients schizophrénes. lIs présentent
des difficultés a juger qualitativement I'’émotion faciale d’autrui mais aussi

quantitativement sur I'intensité de I'expression pergue (21).

La perception sociale :

La perception sociale désigne la capacité de la personne a décoder et interpréter des
indices sociaux, verbaux comme non-verbaux, afin de comprendre et déterminer les

régles et réles sociaux ainsi que le contexte social (22).

Le style attributionnel :

Le style attributionnel se réfere a la maniére dont les individus expliquent les causes
des événements positifs et négatifs de leur vie. Il s’exprime en particulier dans la
maniére d’'une personne de s’attribuer ou d’externaliser les mérites et les fautes. Il
s’agit de l'interprétation finale qui est retenue une fois que I'’ensemble des mécanismes

cognitifs sociaux ont agi pour donner sens aux événements (23).

La conscience émotionnelle :

La conscience émotionnelle est une notion introduite par Lane & Schwartz en 1987.
Elle désigne la capacité de la personne a reconnaitre des états émotionnels sur soi et
sur autrui. lls ont proposé un niveau de développement de la conscience émotionnelle
suivant cinq niveaux de maturation cognitive. Chaque niveau présente une
augmentation hiérarchique de la conscience émotionnelle et intégre les niveaux
précédents. Ce construit des cognitions sociales est souvent amalgamé avec
I'alexithymie. Il s’agit néanmoins bien de deux dimensions différentes, la conscience
émotionnelle faisant référence a des états de maturation durant I’enfance, permettant

d’acquérir une conscience des émotions, et ce contrairement a I’'alexithymie (24).

L’alexithymie :

Ce terme a d’abord été utilisé pour permettre de décrire le mode de fonctionnement
émotionnel de patients souffrant de pathologies psychosomatiques. Il a été caractérisé

par une incapacité a trouver les mots appropriés pour décrire leurs émotions. Il est

16



distingué a ce jour 5 dimensions au concept d’alexithymie dont la difficulté a
identifier/distinguer ses émotions, la difficulté a décrire ses émotions, la pauvreté de la
vie imaginaire et fantasmatique, la pensée opératoire (soit un style cognitif concret,

tourné vers 'extérieur) et la pauvreté de la réactivité émotionnelle (25).
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3. DONNEES FONDAMENTALES SUR L’INSIGHT

Définition et conceptualisation de 'insight

L’évaluation de l'insight est consensuellement admise comme un standard pour
'examen de |'état mental général des patients et comme fondamentale pour le

diagnostic en psychiatrie.

C’est un concept qui s’est développé dans les pays occidentaux vers le milieu du XIXe
siecle. Il s’agit d’'un terme anglais qui trouve son équivalent dans plusieurs langues,
mais qui n’existe pas dans les langues latines. En frangais, il est approximativement
traduit par « conscience du trouble », « introspection », « déni » ou encore «

anosognosie ».

L’insight est un concept complexe qui ne posséde pas de définition unitaire. En effet
sa définition varie en fonction des auteurs et des courants de pensées. De ce fait,
Markova a proposé d’aborder I'insight en faisant la distinction entre le concept de
insight, le phénomene de l'insight et I'objet de linsight. Le concept d’insight
correspond a la fagon de théoriser ce dernier, visant a le comprendre dans sa globalité.
Le phénomeéne de l'insight se réféere a un aspect spécifique de linsight qui est
recherché dans les études empiriques ou sur le plan clinique et correspond a une seule
partie du concept de l'insight. L’objet de I'insight est ce sur quoi porte spécifiquement
I’évaluation de l'insight, il s’agit notamment des sous-dimensions explorées dans les
échelles d’évaluation (26).(27,28)

Les différents modeéles étiopathogéniques de I'insight

Dans la littérature, plusieurs modéles visant a expliquer I'origine du manque d’insight
ont été distingués: le modeéle clinique, psychologique, neuropsychologique,

neuroanatomique et continu (29,30).

Le modele clinique est un modeéle catégoriel de I'insight ou le manque d’insight est un
symptome isolé et constitutif de la maladie. C’est un trait stable qui est soit présent,
soit absent (31).
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Le modéle psychologique définit le manque d’insight comme un mécanisme
psychologique de défense. Il s’agit d’'une forme de déni permettant au patient de faire

face aux événements stressants, soit la maladie en elle-méme (32).

Dans le modeéle neuroanatomique de l'insight, le déficit d’'insight est corrélé avec un
volume cérébral réduit dans le cortex préfrontal dorsolatéral, le CPF médial, le cortex
cingulaire antérieur et postérieur, I'insula, la jonction temporo-pariétal et I’hippocampe
(30).

Le modéle continu tend a mettre en évidence la complexité du concept de I'insight. Il
ne définit pas I'insight comme un symptéme stable au cours du temps mais comme
« un continuum de pensées et ressentis, affecté par de nombreuses variables internes
et externes » (31), cela en opposition avec le modéle clinique catégoriel. Il s’agit donc
ici d’'un état mental dynamique variant au cours du temps en intensité. Selon ce modéle
insight est composé de 3 dimensions : linsight psychique (comprenant l'insight
clinique, l'insight cognitif et I'insight métacognitif), I'insight somesthésique et 'insight

émotionnel, chacune de ces dimensions pouvant étre spécifiquement altérée (29).

Le modéle neuropsychologique fait directement écho a la question de la relation entre
l'insight et les cognitions sociales. C’est un modeéle ou I'origine du manque d’insight
est pergue comme une anomalie au niveau du fonctionnement neurocognitif, associée
a un dysfonctionnement des fonctions neuropsychologiques, que ce soit au niveau des
neurocognitions ou « cognition froide » (fonctions exécutives, mémoire, vitesse de
traitement de I'information...) ou des cognitions dites « chaudes », soit les cognitions
sociales. Dans la littérature, plusieurs études rapportent qu’'un meilleur insight est
corrélé positivement avec de meilleures fonctions exécutives (29,30). Le paragraphe

suivant s’attarde plus spécifiquement sur le réle des cognitions sociales dans I'insight.
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La cognition sociale dans l'insight

Il a été suggére que l'insight, par sa nature méme, nécessite des mécanismes cognitifs
permettant une auto-évaluation. Or, les mécanismes mis en place par les cognitions
sociales tendent justement a pouvoir évaluer des états mentaux (affectif ou cognitif)
sur soi ou bien sur autrui, et cela afin de construire des représentations sur les relations
interpersonnelles. C’est I'exemple méme de la théorie de I'esprit, qui comme vu plus
haut, désigne la capacité a attribuer des états mentaux a autrui (croyances, intentions,
pensées, désirs et émotions), et ainsi a prédire et comprendre ses actions en fonction
de ceux-ci. Pour ce faire, la théorie de I'esprit nécessite une prise de perspective de
lautre, puis la capacité a raisonner sur son état mental en le décodant a partir
d'informations perceptibles. Cette prise de perspective, essentielle pour comprendre
et considérer les croyances d'autrui, est également cruciale pour une auto-évaluation
objective. Il apparait notamment en ce qui concerne la théorie de I'esprit de second
ordre que « la compréhension des croyances d’un autre sur une tierce personne » est
conceptuellement proche de « la compréhension des croyances d’'un autre sur notre
propre personne ». Ainsi, la notion de prise de perspective de la ToM apparait
particuliérement pertinente pour la question de l'insight dans la schizophrénie (33). La
schizophrénie étant associée a un déficit significatif en ToM, cela affecterait donc la
capacité a prendre conscience de son propre état de santé psychique. La méta-
analyse réalisée en 2017 par Emre Bora (34) a mis en évidence une association
significative entre la ToM et I'insight clinique (r=0,28, IC= 0,20 — 0,36). En revanche, la
relation avec d'autres construits de la cognition sociale est encore peu documentée

dans la littérature a ce jour.
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Instruments de mesure de I'insight en pratigue courante :

A ce jour, les instruments développés pour évaluer I'insight dans la schizophrénie
s’intéressent largement a l'insight psychique, et plus particulierement aux sous-

dimensions d’insight clinique et d’insight cognitif.

Mesure de l'insight clinique :

L’insight clinique se définit comme I'aspect de l'insight relatif a la conscience de la
maladie et a son implication en termes de prise en charge (35). Les premiéres
méthodes d’évaluation étaient catégorielles (tout ou rien), avec I'exemple de 'item G12
de la PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale), échelle la plus utilisée de nos
jours pour évaluer la gravité de la pathologie dans la schizophrénie. Cet item désigne
'insight comme un « manque de jugement et de prise de conscience de la maladie »,

permettant d’attribuer un score d’insight selon I'état clinique du patient (36).

Par la suite, une approche dimensionnelle de I'insight clinique a été privilégiée, compte
tenu du manque de pertinence clinique d’'une évaluation catégorielle de I'insight, afin
d’obtenir une mesure plus détaillée et de I’évaluer quantitativement. On peut ainsi citer
le questionnaire ITAQ (Insight and Treatment Attitude Questionnaire) pour les patients
souffrant de schizophrénie, une hétéroévaluation permettant d’obtenir un score allant
de 0 a 22 (pas d’insight a insight maximal)(37), le questionnaire d’auto-évaluation SAIQ
(Self-Appraisal of lllness Questionnaire) en 17 items, les outils d’hétéroévaluation de
la SAl (Schedule for the Assessment of Insight) développés par David et la SUMD
(Scale to Assess Unawareness in Mental Disorder) proposée par Amador et al., qui
permettent de mesurer linsight selon une approche multidimensionnelle avec
'obtention de différents scores (38). Enfin, on peut citer I’échelle Insight Scale de
Birchwood (BIS), reprenant un modeéle tridimensionnel de l'insight clinique utilisé par
la SAl de David sous forme d’auto-évaluation. Ces trois dimensions comprennent : a)
la reconnaissance de la maladie, b) la compliance au traitement, c) la capacité a

reconnaitre les événements psychotiques comme pathologiques (39).
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Mesure de l'insight cognitif :

L’insight cognitif fait référence a la capacité du patient a reconnaitre qu’il expérimente
des déficits cognitifs induits par une pathologie mentale. Anton Beck a introduit cette
définition pour la premiére fois en 2004, définissant I'insight cognitif comme la
conscience des distorsions cognitives et des interprétations erronées, et qui serait
affectée selon quatre aspects dans les troubles psychotiques a travers : une altération
de la capacité a étre objectif face aux expériences délirantes, I'incapacité de mettre
ces expériences en perspective, l'incapacité de corriger les informations venant des
autres, et un excés de confiance dans les jugements délirants. C’est a partir de cette
théorisation que I'’échelle d’auto-évaluation BCIS (Beck Cognitive Insight Scale) a été
développée, comportant deux sous-dimensions : la réflexion sur soi et la certitude de

ses convictions (40).

L’insight dans la schizophrénie :

Le déficit en insight est considéré comme étant 'un des symptomes cardinaux de la
schizophrénie. En effet, une grande proportion des patients atteints de schizophrénie
présente un déficit d’'insight, cela indépendamment des variations culturelles. Le défaut
d’insight est associé a une pauvre adhérence au traitement, de méme qu’a un plus

grand risque de rechute des symptédmes et de ré-hospitalisations (41).

La schizophrénie est une maladie avec une hétérogénéité de symptdmes et un
caractere multidimensionnel. La recherche s’est donc intéressée a la relation entre
linsight et les différentes dimensions syndromiques dont les symptédmes positif, négatif

et les atteintes cognitives.(41)

Concernant la symptomatologie positive, plusieurs études retrouvent une corrélation
entre l'insight et les idées délirantes, ainsi que les hallucinations ou la désorganisation
du cours de la pensée. Une méta-analyse a également démontré que cette relation
entre insight et symptomatologie positive était plus forte au cours des épisodes

psychotiques aigus en comparaison aux périodes de rémissions (42).

Les symptédmes négatifs ont eux aussi été associés de fagon consistante avec l'insight
dans de nombreuses études. De fagon conceptuelle, une plus grande sévérité de
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symptdomes négatifs pourrait résulter en une difficulté a distinguer sa propre
subjectivité par rapport a la réalité environnante et a reconnaitre un trouble comme
appartenant a sa propre personne. De plus, des patients avec un fort apragmatisme
et un retrait social conséquent présentent des difficultés significatives a maintenir la

relation thérapeutique et a adhérer au plan de traitement.(43,44)

Enfin, selon le modele neuropsychologique, les atteintes neurocognitives pourraient
étre a la base du manque d'insight dans la schizophrénie. Les fonctions
neurocognitives sous-tendent les capacités en métacognition, qui se définit comme la
capacité a « penser sur des pensées » ou a avoir des « cognitions sur des cognitions
» (45). Dans le contexte de l'insight, la métacognition est un concept qui fait référence
au déploiement simultané d'un ensemble de fonctions neurocognitives semi-
indépendantes, permettant a une personne de comprendre qu'elle souffre d'une
maladie psychique. Les processus cognitifs spécifiquement impliqués concernent les
capacités d'autoréflexion. Ces dernieres années, diverses études ont montré que la
conscience de la maladie dans la schizophrénie est associée a des déficits dans
plusieurs domaines neuropsychologiques, qu'il s'agisse des fonctions exécutives, des
capacités d'attention, de la mémoire de travail ou, plus récemment encore, de la ToM

en ce qui concerne les cognitions sociales.(46,47)

La méta-analyse de 2020 par Subotnik retrouvait que la relation entre les 6 domaines
de la neurocognition et l'insight était faiblement corrélée, et modérée en ce qui

concerne la théorie de I'esprit (3).
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Définitions des objectifs:

Les déficits en cognition sociale, souvent observés dans la schizophrénie, pourraient
donc sous-tendre le manque d'insight selon le modéle étiopathogénique
neuropsychologique. Cette corrélation a déja été constatée pour la dimension de la
théorie de I'esprit. Cependant, les autres dimensions de la cognition sociale restent
insuffisamment explorées, en raison du développement encore récent de batteries de

tests neuropsychologiques standardisées et validées.

L'objectif de cette étude sera donc d'évaluer la relation entre l'insight clinique et la
théorie de l'esprit a l'aide d'une batterie de tests neuropsychologiques validée, le
Protocole d'Evaluation de la Cognition Sociale de Bordeaux (PESC-B), chez des
patients au diagnostic de schizophrénie et suivis au Centre de Réhabilitation et
Activités Intersectorielles de la Vienne (CREATIV). Les objectifs secondaires porteront
sur les interactions entre l'insight et les autres dimensions des cognitions sociales

évaluées par le PESC-B.
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METHODE

1. POPULATION :

La population de cette étude est issue des patients suivis sur le CREATIV (Centre de

Réhabilitation Et d’Activités Thérapeutique Intersectoriel de la Vienne), dont les
données ont été intégrées dans la REHABase et ayant eu une indication a la passation
du PESC-B. Elle comprenait 62 patients suivis entre 2019 et 2024, dont les données

de 26 d’entre eux ont pu étre analysées dans I'étude.

Les patients ont été inclus s’ils étaient agés de 18 a 65 ans et présentaient un
diagnostic de schizophrénie (selon les critéres DSM-5, validés par la présence du code

diagnostic correspondant).

Les patients étaient exclus s’il existait un diagnostic principal autre que celui de

schizophrénie.

Au total, parmi cette population de 62 patients, 29 patients avaient un diagnostic autre
que celui de schizophrénie. Parmi les 33 personnes restantes, 4 personnes sont
sorties des soins avant d’avoir pu passer le PESC-B et 3 personnes n’ont pas souhaité

passer le bilan. Ainsi, les données de 26 personnes ont pu étre analysées.
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Figure 1 : Diagramme de flux :

Patients suivis sur
CREATIV et ayant eu
une indication a
passer le PESC-B

Diagnostic autre
que schizophrénie

Patients éligibles

Patients perdus de vue
ou n'ayant pas souhaité
passer le PESC-B

Patients inclus et
analysés dans 1'étude
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2. PROCEDURE POUR LE RECUEIL DE DONNEES

Les données des patients suivis sur le CREATIV ont été collectées a partir de la base
de données REHABase. Cette base de données a été créée a l'initiative du Centre
Ressource de Réhabilitation (CRR) psychosociale du Centre Hospitalier le Vinatier de

Lyon et est effective depuis 2017.

La constitution de cette base de données a pour objectif de permettre le
développement de nouvelles modalités de diagnostic et de prise en charge afin
d’améliorer le devenir des personnes souffrant de troubles psychiques. Elle a regu
I'avis favorable du CCTIRS (Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information en
matiére de Recherche de Santé) le 23/03/2016 et I'autorisation de la CNIL (Comité
Nationale de I'Informatique et des Libertés) le 04/09/2017.

La REHABase regroupe les données d’usagers volontaires de 22 centres de
réhabilitation psychosociale répartis sur le territoire frangais, dont fait partie le
CREATIV. Chaque usager en début de prise en charge sur le CREATIV se voit
demander son accord pour le recueil anonyme de ses données de santé au travers
d’'un formulaire d’information pour participer a I'élaboration de la REHABase. Leur

consentement est inscrit dans la base de données.
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3. INSTRUMENTS DE MESURES :

Pour I'évaluation de l'insight, nous avons utilisé I’échelle de Birchwood (BIS) qui est

un questionnaire d’auto-évaluation qui se compose de 8 questions. Le score total est

noté sur 12. Elle comprend 3 sous-domaines qui sont composés comme suit :

Questions 1 et 8 correspondant a la reconnaissance des symptomes pour un
score total de 4 points ;

Questions 2 et 7 correspondant a la conscience de la maladie sur 4 points ;
Questions 3, 4, 5 et 6 correspondant a la reconnaissance de la nécessité d’un

traitement également sur 4 points.

Les différents construits de la cognition sociale étaient évalués a I'aide du protocole

d’évaluation de la cognition sociale de Bordeaux (PECS-B) qui comprend 6 taches et

un auto-questionnaire(48) :

Le test de Fluence émotionnelle évalue I'accés et la richesse du lexique
émotionnel. Le sujet doit donner le plus de noms d’émotions ou de sentiments
possibles en deux minutes. Les variables d’intéréts sont le nombre total de mots
émotionnels et le pourcentage de mots émotionnels sophistiqués sur le nombre
total de mots émotionnels (de 0 a8 100%)

Le Faces Test évalue la reconnaissance des émotions faciales. Elle correspond
a la présentation au sujet de 40 photographies en noir et blanc d’'une méme
personne. Elle est composée d’'une condition « évocation libre » ou le sujet
dénomme I'émotion faciale sans indice et d’'une condition « choix forcé » ou le
sujet choisit parmi 4 propositions d’émotions. La variable d’intérét est le nombre
total de réponses correctes en condition « évocation libre » (0-20) et « choix
forcé » (0-20)

La tache des Faux-Pas évalue la théorie de I'esprit affective. Elle correspond a
10 histoires fictives impliquant 2 a 3 personnages et vise l'identification de la
présence ou non de maladresses sociales (ou faux-pas). La variable d’intérét
évaluée est le pourcentage total de réponses correctes (de 0 a 100%)

La tache Attribution d’intention évalue la théorie de I'esprit cognitive. Elle est
constituée de 42 bandes dessinées ou le sujet doit faire le choix de fin la plus
logique parmi 3 propositions. Le test est divisé en 3 conditions : la condition

expérimentale ou on mesure la capacité du sujet a attribuer une intention a
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autrui et deux conditions témoins ou seule une cause physique impliquant des
personnes ou des objets doit étre déduite. Elle s’évalue selon le nombre total
de réponses correctes dans la condition expérimentale (de 0 a 14)

La tdche LEAS (Levels of Emotional Awareness Scale) évalue le degré de
conscience émotionnelle se référant a soi et a autrui. Elle correspond a 20
histoires ou le sujet doit faire le descriptif de ses propres émotions et de celles
d’autrui dans chaque histoire. Le résultat est exprimé sous la forme d’un score
total allant de 0 a 100.

La tache Interprétation du Regard habituellement comprise dans la PESC-B
n’est pas réalisée en pratique courante pour les patients suivis sur le CREATIV.
Elle évalue a la fois la reconnaissance des émotions faciales et la théorie de
I'esprit. Le sujet doit faire un choix parmi 4 propositions d’états mentaux a partir
de 36 photos en noir et blanc de différentes personnes. Le résultat prend en
compte le nombre total de réponses correctes de 0 a 36.

Le BVAQ-B (Bermond-Vorst Alexithymia Questionnaire) évalue la présence ou
non d’'une alexithymie. C’est un auto-questionnaire sous forme d’échelle de
Likert a 5 points. Elle comprend 20 items mesurant 5 dimensions : 1) difficulté
a verbaliser ses émotions ; 2) appauvrissement de la vie fantasmatique ; 3)
difficultés a identifier ses émotions ; 4) manque de réactivité émotionnelle ; 5)
pensée opératoire. Le résultat est exprimé sous forme de score total de 20 a

100, et comprend un score de 0 a 20 pour chaque sous-dimension.
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4. ANALYSES STATISTIQUES :

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du programme informatique Jamovi.

Les variables quantitatives recueillies ont été exprimées en moyenne et en écart-type.

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif (n) et en pourcentage (%).

Les analyses ont été réalisées avec un risque d’erreur de 5% (risque a=5%). Une
différence a été considérée comme statistiquement significative lorsque la valeur de

significativité était inférieure a 0,05 (p<0,05).

Les données cliniques et socio-démographiques ont été analysées de fagon
descriptive grace a la réalisation de calculs de moyennes, d’écart-types, d’effectifs et

de pourcentages.

Afin d’étudier la relation entre I'insight et les résultats aux tests du PESC-B évaluant la

cognition sociale, nous avons réalisé une analyse de corrélation selon Spearman.
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RESULTATS

1. Description des caractéristiques de la population
étudiée

La population de I'étude est composée de 26 patients, dont 26.9% de femmes et 73.1%

d’hommes, avec un age moyen de 32.5 ans (£ 8.30 ans).

Parmi eux, 73.1% avaient un niveau d'études supérieur au baccalauréat, contre 26.9%
avec un niveau inférieur au baccalauréat. Le nombre moyen d’années d’études était
de 12.15 ans (+ 2.36 ans).

Notre population comportait bien 100% de diagnostics de schizophrénie, pour une
durée moyenne d’évolution de la maladie de 11.08 ans (x 6.86 ans), et 26.9% des

patients présentaient une comorbidité psychiatrique, contre 73.1% sans comorbidité.

Les patients étaient en couple dans 15.4% des cas, contre 84.6% de célibataires. Le
nombre moyen d’enfants par patient était de 0.23 (+ 0.59). Concernant leur lieu de vie,
61.5% des patients avaient un domicile personnel, 34.6% vivaient au domicile familial

et 3.8% étaient sans domicile.

Sur le plan professionnel, 15.4% d’entre eux avaient un emploi, contre 84.6% de
patients sans emploi. Enfin, 15.4% d’entre eux avaient une mesure de protection,

contre 84.6% sans mesure de protection.

Les statistiques descriptives de la population de I'étude sont résumées dans le tableau

ci-dessous :
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Tableau 1 : statistiques descriptives

Variable Effectifmé Moyenne | Ecart-type
Sexe (en %) 26

Féminin 7 26.9%
Masculin 19 73.1%

Age 26 32.500 8.30
Nombre d’années d’études 26 12.15 2.36
Niveau d’études (en %) 26

Niveau supérieur au Bac 19 73.1%

Niveau inférieur au Bac 7 26.9%
Diagnostic (en %) 26 100%
Durée de la maladie ( en 26 11.08 6.86
anneée)

Comorbidité psychiatrique 26

(en %)

oul 7 26.9%
NON 19 73.1%
Situation familiale (en %) 26

En couple 4 15.4%
Célibataire 22 84.6%
Logement (en %) 26

Domicile personnel 16 61.5%
Domicile familial 9 34.6%
Sans domicile/ Hopital/ 1 3.8%
Squat

Emploi (en %) 26

Oui 4 15.4%

Non 22 84.6%
Mesure de protection 26

(en %)

Oui 4 15.4%

Non 22 84.6%
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2. Description des résultats obtenus aux échelles
psychomeétriques :

Concernant I'’évaluation du lexique émotionnel, le score moyen de mots du registre
émotionnel cités était de 8.84 mots (£ 2.88) ; parmi les mots cités, 73.86% (+
26.43%) étaient des « mots sophistiqués ». Le score moyen de I'attribution
d’intention, évaluant la théorie de I’'esprit cognitive, était de 13.22 (+ 0.10). Le score
moyen au test de Faux-pas, évaluant la théorie de I'esprit affectif, était de 71.01% (z
25.75). Le score moyen de la LEAS, évaluant la conscience émotionnelle se référant
a soi était de 51.20 (£ 10.22) et de 59.00 (£ 10.7) pour la conscience émotionnelle se
référant a autrui. Le score moyen du Faces Test, évaluant la reconnaissance des
émotions faciales, était de 7.04 (+ 2.10) en évocation libre et 15.26 (x 3.00) en choix
forcé.

L’alexithymie, évaluée par la BVAQ-B, retrouvait un score moyen de 12.87 (+ 3.50)
pour la difficulté a verbaliser les émotions, un score moyen de 9.67 (£ 2.94) pour la
pauvreté de la vie fantasmatique, un score moyen de 10.50 (+ 3.57) pour la difficulté
a identifier les émotions, un score moyen de 9.67 (+ 3.50) pour le manque de réactivité

émotionnelle, et un score de 9.62 (£ 3.21) pour la pensée opératoire.

L’évaluation de I'insight par la BIS retrouvait un score moyen de 3.13 (£ 0.97) pour la
reconnaissance des symptdmes, un score de 2.48 (+ 1.238) pour la reconnaissance
de la maladie, et un score de 3.67 (+ 0.53) pour la reconnaissance de la nécessité de

traitement.
L’évaluation du retentissement fonctionnel par ’'EGC retrouvait un score moyen de
62.61 (x 18.27). L’évaluation de la sévérité de la maladie par la CGl retrouvait un score

moyen de 4.19 (£ 1.13).

Les résultats des tests sont résumés dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 1bis : Résultats aux échelles psychométriques et PECS-B:

maladie)

Variable Effectif Moyenne Ecart-type

Fluence émotionnelle, 25 8.84 2.88

(nombre de mots)

Fluence émotionnelle 25 73.86 26.44
(pourcentage de mots

sophistiques)

Attribution d’intention 23 13.22 0.10

(théorie de I'esprit

cognitive)

Faux-pas (théorie de 24 71.01 25.75
I'esprit affective)

LEAS SOI 10 51.20 10.22
LEAS AUTRUI 10 43.22 12.51
LEAS score total 10 59.00 10.07
Faces Test (évocation 23 7.04 2.10
libre)

Faces Test 23 15.26 3.00
(choix forcé)

BVAQ-B : F1 (difficulté a 24 12.87 3.49
verbaliser les émotions)

BVAQ-B : F2 (pauvreté 24 9.67 2.94
de la vie fantasmatique)

BVAQ-B : F3 24 10.50 3.57
(difficulté a identifier les

émotions)

BVAQ-B : F4 (manque de 24 9.67 3.50
réactivité émotionnelle)

BVAQ-B : F5 24 9.62 3.21

(pensée opératoire)

BVAQ-B score total 24 52.67 9.54
BIS (Birchwood Insight 23 3.13 0.97
Scale)

Conscience des

symptémes

BIS 23 2.48 1.24
Conscience de la maladie

BIS 23 3.67 0.53
Conscience de la

nécessité de traitement

EGF (échelle globale du 26 62.61 18.27
fonctionnement)

CGl (sévérité de la 26 4.19 1.13

34




3. Résultats sur I'lnsight et théorie de I’esprit :

Nous avons réalisé une analyse de corrélation de Spearman pour étudier le lien entre
I'évaluation de l'insight par la BIS et la théorie de I'esprit évaluée par les tests
d’attribution d’intention et le test des Faux-pas. Ces analyses n'ont pas retrouvé
d’association significative entre les sous-dimensions de la BIS et la théorie de I'esprit

affective et cognitive.

Tableau 2 : corrélation insight et théorie de I’esprit :

Variable IS BIRCHWOOD | IS BIRCHWOOD IS BIRCHWOOD
Conscience des | Conscience de la | Conscience de la
symptémes maladie nécessité de

prise de
traitements

Attribution Rho de 0.128 -0.133 -0.082

d’intention spearman

I(,t::;?te 4 Naeurp 0.581 0.566 0.725

cognitive)

Faux-Pas Rho de 0.190 -0.157 0.072

(théorie de spearman

I'esprit Valeur p 0.398 0.486 0.751

affective)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001
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4. Résultats sur I'lnsight et les autres dimensions du
PECS-B :

Les autres dimensions des cognitions sociales évaluées par le PECS-B ont été
également analysées avec les sous-dimensions de la BIS par une corrélation de
Spearman. |l a été retrouvé une corrélation positive entre la fluence émotionnelle et la
sous-dimension de la BIS concernant la reconnaissance de la nécessité de prise de
traitement (p=0.037). Il a également été retrouvé une corrélation positive entre la LEAS
AUTRUI et la reconnaissance des symptémes (p=0.035).

Enfin, il a été retrouvé une corrélation significative entre 2 sous-dimensions se référant
a l'alexithymie et des sous-dimensions de la BIS. La sous-dimension F2 de la BVAQ-
B évaluant la pauvreté de la vie fantasmatique a une corrélation négative significative
avec la reconnaissance de la nécessité de traitements (p=0.009). La sous-dimension
F3 de la BVAQ évaluant la difficulté a identifier les émotions a une corrélation positive

significative avec la reconnaissance de la maladie (p=0.003).
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Tableau 2 bis: corrélation insight et dimensions du PECS-B:

Variable IS BIRCHWOOD | IS BIRCHWOOD IS BIRCHWOOD
Reconnaissance | Reconnaissance | Reconnaissance
des symptémes | de la maladie de la nécessité

de prise de
traitements

Fluence Rho de -0.018 0.283 0.448*

émotionnelle spearman

Valeur p 0.936 0.202 0.037

Fluence Rho de -0.322 0.220 0.172

émotionnelle spearman

(mots I Valeur p 0.167 0.352 0.467

sophistiqués)

LEAS SOI Rho de 0.452 0.228 0.369

(conscience spearman

émotionnelle) | Valeur p 0.222 0.556 0.329

LEAS AUTRUI | Rho de 0.701* -0.345 0.407

spearman
Valeur p 0.035 0.363 0.277

Faces Test Rho de 0.246 0.048 0.231

(évocation spearman

libre) Valeur p 0.283 0.836 0.314

Faces Test Rho de 0.118 -0.224 -0.109

(choix forcé) spearman

Valeur p 0.612 0.329 0.637

BVAQ-B : F1 Rho de -0.170 0.394 -0.162

(difficulté a spearman

verbaliserles  Iza1e 0.450 0.070 0.472

émotions)

BVAQ-B : F2 Rho de 0.028 -0.197 -0.541**

(pauvreté de la | spearman

vie Valeur p 0.901 0.379 0.009

fantasmatique)

BVAQ-B : F3 Rho de -0.289 0.608** 0.007

(difficulté a spearman

identifier les Valeur p 0.192 0.003 0.976

émotions)

BVAQ-B : F4 Rho de -0.171 -0.121 -0.317

(manque de spearman

reerﬁ‘gf:;ﬁi olle) | ValeUrp 0.450 0.591 0.151

BVAQ-B : F5 Rho de -0.219 -0.408 -0.381

(pensée spearman

opératoire) Valeur p 0.328 0.059 0.080

Note. *p < .05, ** p < .01, *** p <.001
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DISCUSSION

1. Discussion des résultats principaux :

L’objectif principal de notre étude était d’explorer la relation entre l'insight clinique et la
théorie de I'esprit, soutenant I'idée que les capacités de prise de perspective et de
raisonnement autour d’un état mental nécessaire a la théorie de I'esprit concourent
aux mécanismes de l'insight. Nous avons utilisé la BIS pour mesurer l'insight clinique
chez nos patients et les tests d’attributions d’intentions et des Faux pas pour évaluer

respectivement la théorie de I'esprit cognitive et affective.

Notre étude n’a pas retrouvé de lien de corrélation significatif entre I'insight clinique et
la théorie de I'esprit contrairement a ce qui est décrit dans la littérature. L’absence de
réplication de ce résultat nous améne donc a nous questionner sur les limites de notre
étude, mais également sur les facteurs ayant pu permettre de mettre en évidence ce

résultat dans la littérature.

Premiérement, la taille de notre effectif était peut-étre trop réduite pour pouvoir mettre
en évidence cette relation, bien que prise en compte par le choix de nos analyses

statistiques.

Ensuite, nous pouvons également nous interroger sur la nature des échelles de
mesures choisies pour nos différentes variables. En effet, pour la mesure de l'insight
clinique, la BIS reste un questionnaire d’auto-évaluation et peut donc présenter les
écueils communs a ce type de test: des biais de complaisance au niveau des
réponses, les patients pouvant donner des réponses qu’ils pensent étre celles
attendues, des difficultés de compréhension et d’interprétation, un manque de
profondeur offert par les réponses standardisées et des capacités d’auto-évaluation
pouvant étre biaisées chez les participants et ce plus particulierement dans le cadre
de troubles psychotiques. La BIS est néanmoins une échelle d’évaluation de I'insight

validée dans les troubles psychotiques et largement utilisée en pratique courante (39).

Le phénomene méme de linsight étudié pourrait peut-étre expliquer I'absence de
résultat de I'étude. En effet, la BIS s’intéresse a l'insight clinique. Or nous tentons de

mettre en évidence une relation avec des résultats de test neurocognitif : une mesure
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de l'insight cognitif par la BCIS (Beck Cognitive Insight Scale) par exemple aurait pu

apparaitre pertinente.

Cependant, la méta-analyse de 2017 par Emre Bora, évaluant la relation entre insight
et théorie de I'esprit, n'avait pas retrouvé de corrélation entre théorie de I'esprit et
insight cognitif. En effet, plusieurs études dont les résultats ont été analysés dans cette
méta-analyse avaient choisi de s’intéresser a I'insight cognitif avec une évaluation par
la BCIS. Par ailleurs cette étude s’était aussi intéressée a I'impact de I'hétérogénéité
des mesures de l'insight clinique et cognitif sur ses résultats, sans retrouver d’effet
significatif. Ainsi le manque d’insight clinique était corrélé avec la théorie de I'esprit
dans les différents sous-groupes utilisant comme mesure de l'insight clinique : la
SUMD, l'item G12 de la PANSS, la SAl et la BIS. Une étude de 2015 avait notamment
retrouvé une corrélation significative avec une évaluation de I'insight par la BIS et une

évaluation de la théorie de I'esprit a partir de la Hinting Task(49).

Le choix des tests d’évaluation de la théorie de I'esprit utilisés dans notre étude peut
également étre questionné. Les études de validation du PESC-B ont pu montrer qu'il
présentait une validité de structure, une validité divergente, une cohérence interne
satisfaisante et de bonnes qualités psychométriques globales en population générale
comme dans la schizophrénie. Néanmoins deux taches souffrent d’'un effet plafond et
ne disposent pas d’un bon pouvoir discriminant : I'attribution d’intention et les Faux-
Pas(14). Cet effet plafond se retrouve d’ailleurs concernant I’attribution d’intention sur
les résultats des patients de notre étude, la moyenne des scores étant de 13.22 avec
un écart-type faible de 0.10, les patients étant considérés déficitaires pour des scores
inférieurs ou égaux a 12. Ainsi I'outil de mesure utilisé pour la théorie de I'esprit
cognitive peut souffrir d'un manque de sensibilité. Par ailleurs, parmi les études
retenues dans la méme méta-analyse aucune n'’utilisait le test d’attribution d’intention

pour évaluer la théorie de I'esprit.

Le test des Faux-pas a pu étre utilisé dans plusieurs études s’intéressant a la relation
entre insight et théorie de I'esprit. Une étude de 2013 avait ainsi pu mettre en évidence
une corrélation positive avec ce test et I'évaluation de I'insight en fonction de la PANSS
seule.(50) L'utilisation de la PANSS comme mesure de l'insight présente un écueil
puisqu’elle mesure l'insight en fonction d’'un seul item, et consiste donc en une
approche catégorielle de l'insight. Néanmoins une autre étude utilisant le test des

Faux-Pas a pu mettre en évidence un lien de corrélation positif en utilisant une
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évaluation de l'insight par la SAI (51). La théorie de I'esprit était également évaluée

par la tache des fausses croyances et par la Hinting Task.

Enfin, une étude de 2012 par Sakarya avait également utilisé la BIS et le test des Faux-
pas et n’avait également pas retrouvé de corrélation significative entre théorie de

I'esprit et insight clinique.(52)

Ainsi I'absence de réplication des résultats de la littérature pourrait s’expliquer du fait
du manque de puissance de notre étude au vue d’un effectif réduit et de par le mauvais
pouvoir discriminant des taches utilisées par le PESC-B pour évaluer la théorie de
I’esprit : I'attribution d’intention et les Faux-pas. || semblerait que le choix de la mesure
de l'insight par la BIS n’ait pas impacté les résultats puisqu’elle a été choisie dans
plusieurs études mettant en avant une corrélation significative avec la théorie de
’esprit. Néanmoins une évaluation par échelle d’hétéroévaluation aurait pu apporter

plus de fiabilité.
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2. Discussion des résultats secondaires

Insight et lexique émotionnel

Parmi les variables étudiées se trouvent I'accés au lexique émotionnel, il s’agit d’une
des originalités du PECS-B. Cette évaluation met en avant I'importance de disposer
d’un vocabulaire émotionnel fourni et facilement récupérable en mémoire a long terme
pour une cognition sociale efficiente. Il est évalué par la tache de Fluence émotionnelle.
Il n'existe a ce jour pas d’études ayant cherché une relation entre ce construit et

I'insight dans la schizophrénie.

Il est retrouvé un lien de corrélation positif significatif entre la sous-dimension de
conscience du besoin de traitement et le nombre total de mots émotionnels cités
r=0.448 (p=0,037). Cette association serait en faveur d’'une meilleure reconnaissance
de la nécessité de prise de traitements pour les patients souffrant de schizophrénie

bénéficiant d’'un acceés plus riche au vocabulaire émotionnel.

Il n’a pas été retrouvé de corrélation pour les autres sous-dimensions de la BIS, ni pour

le pourcentage de mots émotionnels sophistiqués.

Insight et reconnaissance des émotions faciales

Dans notre étude la reconnaissance des émotions faciales était évaluée par le Faces
Test du PECS-B. Notre étude n’a pas retrouvé d’association significative entre les
différents objets d’insight évalués par la BIS et les 2 taches du Faces test par évocation
libre et choix forcé. Ce résultat reste cohérent avec ceux de la littérature, bien qu’il n’y
ait encore a ce jour que peu d’étude s’étant intéressées a la relation entre le traitement
des émotions et I'insight dans la schizophrénie. C’était le constat de la méta-analyse
de 2020 par Subotnik qui ne répertoriait que 3 études s’étant penchées sur cette

relation et ne retrouvait pas d’association significative (3).

Insight et conscience émotionnelle

La conscience émotionnelle désignant la capacité a identifier et décrire ses propres
émotions et celles d’autrui est évaluée par la LEAS dans le PECS-B, seul test

développé pour étudier ce construit. (14)
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Dans notre étude nous trouvons un lien de corrélation positif entre la LEAS AUTRUI et
la sous-dimension de la conscience des symptédmes dans la schizophrénie pour un
r=0.701 (p=0.035). Ce résultat laisse suggérer qu'une meilleure prise de conscience
des émotions des autres et associée a une meilleure prise de conscience de sa
symptomatologie, peut-étre par des processus cognitifs similaires. Il n’a pas été

retrouvé d’autres corrélations avec les autres sous-dimensions.

Bien que la relation entre insight et conscience émotionnelle ne semble pas avoir été
directement étudiée dans la recherche, cette association apparait cohérente avec les
données actuelles. En effet, la conscience émotionnelle serait facilitée par de bonnes
capacités d’empathie, qui comprend la capacité a distinguer les émotions des autres
et parvenir a les expérimenter avec une prise de position. L’empathie a fait 'objet de
plus de recherches en lien avec l'insight dans la schizophrénie, en faveur d’une

association positive.(50,53)

Par ailleurs, 'empathie qui se scinde également en un versant affectif et cognitif a une
délimitation assez floue avec la théorie de I'esprit. Certains auteurs proposent une
schématisation de ces deux construits ou la théorie de I'esprit affective se chevauche
a I'empathie cognitive comme étant I'inférence et la compréhension des états

émotionnels d’'une personne sans les éprouver soi-méme.(54)

De plus la mesure par la LEAS se rapproche de celles utilisées pour I’évaluation de la
théorie de I'esprit : des corrélations significatives avaient notamment été retrouvées
entre la LEAS et la tache d’Interprétation du Regard explorant la théorie de I'esprit
affective (55) .

Ainsi, la conscience émotionnelle peut étre percue comme un construit plus global de
la cognition sociale, dont les liens avec les autres construits des cognitions sociales
seraient a explorer plus amplement. En effet, peut-étre que la notion de conscience
eémotionnel englobe ou se chevauche avec les dimensions de théorie de I'esprit et

d’empathie.

Insight et alexithymie

Notre étude a retrouvé un lien de corrélation significatif négatif entre I’évaluation de la

sous-dimension F2 de pauvreté fantasmatique de la BVAQ-B et la conscience du
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besoin de traitement de la BIS pour un r=-0.541 (p=0.009). Pour l'interprétation de
résultat, il faut savoir que plus le score a la BVAQ-B est élevé, plus la sous-dimension
évaluée sera déficitaire. Ce résultat suggére donc que plus les personnes atteintes de
schizophrénie ont une vie imaginaire et fantasmatique pauvre, plus elles présentent
un défaut d’insight concernant la conscience de la nécessité de traitement. Ainsi, il
semblerait qu’avoir un acces a I'imaginaire concourt a la représentation de la nécessité
d’'observer un traitement pour prendre en charge des symptdémes psychiques. A
inverse une pensée utilitaire, centrée sur les symptdmes physiques et les éléments

extérieurs factuels, ne permettrait pas cette prise de conscience.

Les résultats de la BVAQ-B et de la BIS reposant tout deux sur des auto-questionnaires,
nous pouvons aussi nous interroger sur le fait que ces patients imputent peut-étre la
pauvreté de leur vie imaginaire et fantasmatique a leur prise de traitement. Ainsi de
leur propre perception ils n‘auraient pas besoin de traitement puisque c’est celui-la

méme qui est responsable de leur appauvrissement psychique.

Un second résultat de notre étude avec I'évaluation par la BVAQ-B est une corrélation
positive entre la difficulté a identifier les émotions et la conscience de la maladie
(BVAQ-B F3) avec un r=0.608 (p=0.003). Ce résultat suggére qu’une difficulté a
identifier ses émotions est associée a une meilleure conscience de la maladie. De
prime abord, cette association positive semble plutdt contre-intuitive empiriquement :
en effet nous aurions pu nous attendre a ce que les processus cognitifs permettant
d’identifier ses propres émotions puissent concourir a I'identification de la pathologie.
Pour autant ce n’est peut-étre pas le sens de cette association retrouvée par notre
étude. Les deux tests reposant sur des auto-questionnaires, cela pourrait laisser
entendre que les personnes qui sont capables d’identifier avoir une maladie sont aussi
celles qui décélent avoir des difficultés pour identifier leurs émotions ou qui formulent

une plainte a ce sujet.

Il n’a pas été retrouvé d’études dans la littérature s’étant directement intéressées a la
relation entre I'insight et I'alexithymie dans la schizophrénie. En revanche I'alexithymie
a été identifié¢e comme pouvant jouer un réle médiateur entre le déficit cognitif et la
symptomatologie négative de la schizophrénie (56). Il aurait pu étre intéressant de
prendre en compte l'impact de la symptomatologie négative sur nos résultats, au
travers de la PANSS par exemple, mais elle n’est pas renseignée en pratique courante
sur le CREATIV.
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3. Forces et limites de I’étude

Point positif de I'étude :

La cognition sociale et ses relations avec l'insight dans la schizophrénie est une
question encore peu explorée dans la littérature, et dont les recherches se sont
principalement concentrées sur la théorie de I'esprit et quelques-unes sur le traitement
des émotions. A notre connaissance, il n’y a pas eu d’autres études ayant pu
slintéresser a cette relation avec [lutilisation dune batterie de tests
neuropsychologiques compléte ayant fait la preuve d’une bonne compétence
psychométrique globale. Nous avons ainsi pu nous intéresser a différentes dimensions
des cognitions sociales, que ce soit le traitement des émotions, la théorie de I'esprit

affective et cognitive, la conscience émotionnelle et I'alexithymie.

Nous avons également pu utiliser des échelles validées utilisées dans plusieurs études
que cela soit pour la mesure de l'insight par la BIS ayant permis de s’intéresser aux 3
sous-dimensions de I'insight clinique ou par le test des Faux-pas sur la théorie de

I’esprit.

Limite et biais de 'étude :
Nous pouvons dans un premier temps mettre en avant la faible population de notre
étude, qui peut souligner une certaine difficulté a pouvoir faire passer des batteries

neuropsychologiques complétes en pratique courante.

L’utilisation d’auto-questionnaires peut également étre une limite de notre étude
comme nous lI'avons dit plus haut, notamment concernant la BIS et la BVAQ-B, une
évaluation par le patient lui-méme ne pouvant peut-étre pas tout a fait traduire la réalité

de fagon objective.

Les évaluations de la théorie de I’esprit dans la PECS-B par le test d’Al et le test des
Faux-Pas peuvent également présenter une limite puisque ces deux taches souffrent
d’effet plafond ; elles n'ont peut-étre pas permis de représenter pleinement I'atteinte
de la théorie de I'esprit cognitive et affective chez nos patients, expliquant peut-étre
pourquoi nos résultats semblent différer des conclusions des études disponibles dans

la littérature.
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Il aurait également pu étre intéressant de disposer d’une évaluation par la PANSS afin
d’avoir une évaluation des différentes symptomatologies de la schizophrénie chez les

patients de I'étude afin d’en observer les impacts sur nos résultats.
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CONCLUSION

Notre étude avait pour but d’évaluer I'impact du déficit en cognition sociale sur I'insight
clinique pour les patients au diagnostic de schizophrénie, plus particulierement le
déficit en théorie de I'esprit, I'objectif étant une meilleure compréhension des
mécanismes a l'origine d’'un manque d’insight, pour permettre une meilleure prise en

charge de la pathologie.

Nos résultats n’ont pas retrouvé de corrélations significatives en ce qui concerne la
théorie de I'esprit affective et cognitive et cela contrairement a ce qui a pu étre retrouvé
dans la littérature. Cela pourrait s’expliquer par la nature des échelles
psychomeétriques que nous avons utilisées pour évaluer la théorie de I'esprit, ou par la
faible population de notre étude n’ayant pas permis de mettre en évidence cette

association.

Nous avons en revanche mis en évidence plusieurs corrélations significatives pour
différentes dimensions des cognitions sociales dont I'accés au lexique émotionnel, la
conscience émotionnelle et deux sous-dimensions de I'alexithymie. Il apparait ainsi
que l'accés a un lexique émotionnel riche favoriserait I'insight sur la reconnaissance
de la nécessité de traitement. La conscience émotionnelle d’autrui, évaluée par la
LEAS, est corrélée positivement a [I'insight sur la reconnaissance de la
symptomatologie de la maladie. Concernant I'alexithymie, les résultats des scores de
la sous-dimension de la pauvreté fantasmatique (BVAQ-B F2) est corrélée
négativement avec I'insight de reconnaissance de nécessité de traitement, laissant
suggérer que plus la vie fantasmatique est pauvre, plus les patients présentent un
défaut d’insight concernant cette sous-dimension. La difficulté a identifier les émotions
évaluées par la score BVAQ-B F3 corréle positivement avec l'insight de la maladie, ce
qui pourrait laisser entendre que les patients capables d’identifier avoir une maladie
psychique sont aussi ceux qui sont capables de verbaliser une plainte de difficultés a

identifier leurs émotions.

Les résultats de cette étude renforcent I'nypothése d'un lien entre les différentes
dimensions des cognitions sociales et I'insight clinique, un domaine qui nécessite de
plus amples explorations. Une corrélation entre un déficit en cognition sociale et un

défaut d'insight clinique laisse entrevoir la possibilité que la remédiation des cognitions
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sociales puisse contribuer a améliorer Il'insight clinique chez les patients atteints de

schizophrénie.
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RESUME

Introduction : Les troubles de la cognition sociale sont rapportés de fagon constante
chez les patients atteints de schizophrénie. Ces troubles constituent un prédicteur
majeur de handicap psychique dans cette population. Le réle de l'insight dans la
schizophrénie revét également une importance fondamentale dans cette pathologie,
de par son impact sur 'adhésion aux traitements ou encore le risque de rechutes. Dans
la littérature, la relation entre l'insight et les différentes dimensions de la cognition
sociale apparait encore peu explorée, hormis récemment pour la théorie de I'esprit, en
faveur d’'une corrélation positive. L’objectif de cette étude est d’évaluer le lien entre la
théorie de l'esprit et I'insight, ainsi que pour différentes dimensions de la cognition
sociale évaluées par une batterie de tests validée.

Méthode : Il s’agit d’'une étude transversale, observationnelle et monocentrique,
concernant 26 patients au diagnostic de schizophrénie. La cognition sociale a été
évaluée par la batterie de tests du PECS-B, comprenant une évaluation de la théorie
de l'esprit, du lexique émotionnel, de la reconnaissance des émotions faciales, de la
conscience émotionnelle et de I'alexithymie. Les scores des sous-dimensions de
I'Insight Scale de Birchwood ont été comparés aux résultats des tests évaluant la
cognition sociale en effectuant une analyse de corrélation.

Résultats : Nos résultats principaux n’ont pas retrouvé de corrélations significatives
en ce qui concerne la théorie de I'esprit affective et cognitive et les différentes sous-
dimensions de I'Insight Scale de Birchwood.

En revanche, la conscience de la nécessité des traitements était corrélée positivement
avec l'accés au lexique émotionnel (p=0,037) et négativement a une sous-dimension
de I'alexithymie : la pauvreté de la vie fantasmatique (p=0,009).

La conscience des symptémes de la maladie était corrélée positivement avec la
conscience émotionnelle d’autrui (p= 0,035). La conscience de la maladie était
corrélée positivement avec une sous-dimension de l'alexithymie : la difficulté a
identifier les émotions (p=0,003)

Conclusion : L’'absence d’éléments concluant pour I'objectif principal peut étre lié ala
puissance de I’étude ou la nature méme des tests neuropsychologiques utilisés pour
évaluer la théorie de I'esprit. Cependant, la mise évidence de diverses corrélations
dans ce travail renforce I'hnypothése d'un lien entre I'insight et la cognition sociale, un
domaine qui nécessite de plus amples explorations. Un lien entre un déficit en
cognition sociale et un défaut d'insight clinique laisse entrevoir la possibilité que la
remédiation des cognitions sociales puisse contribuer a améliorer l'insight clinique
chez les patients atteints de schizophrénie.

Mots-clés : schizophrénie ; insight; cognition sociale ; théorie de [I'esprit; alexithymie ;
conscience émotionnelle
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RESUME

Introduction : Les troubles de la cognition sociale sont rapportés de fagon constante
chez les patients atteints de schizophrénie. Ces troubles constituent un prédicteur
majeur de handicap psychique dans cette population. Le réle de l'insight dans la
schizophrénie revét également une importance fondamentale dans cette pathologie,
de par son impact sur 'adhésion aux traitements ou encore le risque de rechutes. Dans
la littérature, la relation entre l'insight et les différentes dimensions de la cognition
sociale apparait encore peu explorée, hormis récemment pour la théorie de I’esprit en
faveur d’'une corrélation positive. L’objectif de cette étude est d’évaluer le lien entre la
théorie de I'esprit et I'insight, ainsi que différentes dimensions de la cognition sociale
évaluées par une batterie de tests validée.

Méthode : Il s’agit d’'une étude transversale, observationnelle et monocentrique,
concernant 26 patients au diagnostic de schizophrénie. La cognition sociale a été
évaluée par la batterie de tests du PECS-B, comprenant une évaluation de la théorie
de l'esprit, du lexique émotionnel, de la reconnaissance des émotions faciales, de la
conscience émotionnelle et de I'alexithymie. Les scores des sous-dimensions de
I'Insight Scale de Birchwood ont été comparés aux résultats des tests évaluant la
cognition sociale en effectuant une analyse de corrélation.

Résultats : Nos résultats principaux n’ont pas retrouvé de corrélations significatives
en ce qui concerne la théorie de I'esprit affective et cognitive et les différentes sous-
dimensions de I'Insight Scale de Birchwood.

En revanche, la conscience de la nécessité des traitements était corrélée positivement
avec l'accés au lexique émotionnel (p=0,037) et négativement a une sous-dimension
de I'alexithymie : la pauvreté de la vie fantasmatique (p=0,009).

La conscience des symptémes de la maladie était corrélée positivement avec la
conscience émotionnelle d’autrui (p= 0,035). La conscience de la maladie était
corrélée positivement avec une sous-dimension de l'alexithymie : la difficulté a
identifier les émotions (p=0,003)

Conclusion : L’'absence d’éléments concluant pour I'objectif principal peut étre lié ala
puissance de I’étude ou la nature méme des tests neuropsychologiques utilisés pour
évaluer la théorie de I'esprit. Cependant, la mise évidence de diverses corrélations
dans ce travail renforce I'hnypothése d'un lien entre I'insight et la cognition sociale, un
domaine qui nécessite de plus amples explorations. Un lien entre un déficit en
cognition sociale et un défaut d'insight clinique laisse entrevoir la possibilité que la
remédiation des cognitions sociales puisse contribuer a améliorer I'insight clinique
chez les patients atteints de schizophrénie.

Mots-clés : schizophrénie ; insight; cognition sociale ; théorie de [I'esprit; alexithymie ;
conscience émotionnelle
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