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1. Introduction 

Nous avons réalisé un travail de recherche neuroscientifique et phénoménologique sur les patients atteints 
de sĐhizophƌĠŶie. EŶ effet, Ŷous souhaitoŶs ŵieuǆ ĐoŵpƌeŶdƌe l͛altĠƌatioŶ poteŶtielle de ĐeƌtaiŶes 
dimensions spécifiques de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi, d͛autƌui et de l͛eŵpathie Đhez Đes patieŶts, et aliŵeŶter 
notre approche clinique par des éléments phénoménologiques, cognitivo-comportementaux et neuro-
foŶĐtioŶŶels oďseƌǀaďles aǀeĐ les outils Ƌui soŶt les Ŷôtƌes. Cette thğse est l͛oĐĐasioŶ de testeƌ la faisaďilitĠ 
d͛uŶe Ŷouǀelle Ġtude poƌtaŶt suƌ l͛iŵpaĐt de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ l͛eŵpathie. Ce travail de thèse 
s͛iŶsĐƌit daŶs uŶ pƌojet de ƌeĐheƌĐhe plus laƌge Ƌui a ĐoŵŵeŶĐĠ eŶ oĐtoďƌe ϮϬϭϳ et s͛aĐhğǀeƌa eŶ 
septembre 2022 en collaboration entre l͛UŶitĠ de ‘eĐheƌĐhe CliŶiƋue Pieƌƌe DeŶikeƌ ;U‘CͿ du CeŶtƌe 
Hospitalieƌ HeŶƌi Laďoƌit ;CHLͿ de Poitieƌs et le CeŶtƌe de ‘EhaďilitatioŶ et d͛AĐtiǀitĠs ThĠƌapeutiƋues 
Intersectoriel de la Vienne (C.R.E.A.T.I.V ; CHL ; Poitiers) 

UŶe ƌeǀue de la littĠƌatuƌe Ŷous a peƌŵis de ĐoŶstateƌ Ƌu͛il Ǉ aǀait uŶe altĠƌatioŶ de l͛eŵpathie ŵaŶifeste 
daŶs la sĐhizophƌĠŶie, de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi et d͛autƌui et ĠgaleŵeŶt du ƌĠseau foŶĐtioŶŶel de ƌepos 
(DMN), qui sous-teŶd Đette ĐoŶsĐieŶĐe ďasale de soi et d͛autƌui. Nous aǀoŶs doŶĐ eŶǀisagĠ d͛Ġtudieƌ 
certaines caractéristiques de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi et d͛autƌui et de l͛eŵpathie aǀaŶt et apƌğs deuǆ 
programmes de remédiation cognitive centrés sur la cognition sociale que sont MCT (Metacognitiv Therapy) 
et Tom Remed. Nous avons observé également la modulation potentielle du Default Mode Netǁoƌk, Đ͛est-à-
dire la fonction cérébrale de repos, en pré- et en post-thérapie. 
Il Ŷ͛Ǉ a pas pouƌ l͛iŶstaŶt de doŶŶĠes daŶs la littĠƌatuƌe suƌ la ŵodulatioŶ de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌale au 
repos après avoir effectué le programme MCT (Metacognitiv TheƌapǇͿ ou ToM ‘eŵed. Il Ŷ͛Ǉ a pas ŶoŶ plus 
d͛Ġtude ŵoŶtƌaŶt l͛effet poteŶtiel de Đes pƌogƌaŵŵes suƌ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de l͛eŵpathie Ƌue Ŷous aǀoŶs 
Đhoisi d͛Ġtudieƌ, en particulier sur les capacités de distinction soi-autrui, de reconnaissance de soi et d͛autƌui 
et les mécanismes visuo-spatiauǆ de pƌise de peƌspeĐtiǀe d͛autƌui daŶs la sĐhizophƌĠŶie. Nous verrons entre 
autres que la capacité de distinction soi-autƌui, la ĐoŶsĐieŶĐe de soi et d͛autƌui et l͛eŵpathie soŶt des 
dimensions centrales dans la schizophƌĠŶie et Ƌu͛elles soŶt sous-tendues par une altération de la 
connectivité fonctionnelle de repos retrouvée dans la littérature. 
Pouƌ ĐoŵpƌeŶdƌe la ĐoŵpleǆitĠ d͛uŶe ŶotioŶ telle Ƌue la sĐhizophƌĠŶie, et pouƌ eŶ dĠgageƌ les 
caractéristiques principales, nous allons commencer par la définir clairement par un retour historique. Nous 
verrons que la schizophrénie apparait de manière rétrospective et généalogique comme une entité 
ĐoŶĐeptuelle Ġǀolutiǀe. Nous souhaitoŶs doŶĐ eŶ ƌeteŶiƌ l͛esseŶĐe, Đe Ƌui se dĠgage à tƌaǀeƌs l͛histoiƌe 
comme étant relativement constant et pouvoir réfléchir sur les éléments fondamentaux qui sous-tendent 
l͛altĠƌatioŶ de l͛eŵpathie et de la ĐogŶitioŶ soĐiale daŶs la sĐhizophƌĠŶie. Cette gĠŶĠalogie Ŷous seƌǀiƌa de 
base pour définir le ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie tel Ƌue Ŷous l͛eŶteŶdoŶs aĐtuelleŵeŶt. Elle nous permettra de 
ŵieuǆ ĐoŵpƌeŶdƌe l͛altĠƌatioŶ du ƌappoƌt à autƌui. Nous verrons ensuite Ƌue la sĐhizophƌĠŶie pƌoĐğde d͛uŶe 
vulnérabilité, qui est pluridimensionnelle, Đ͛est-à-diƌe d͛ordre constitutif, cognitive et interpersonnelle.  

1.1. Généalogie de la schizophrénie 

Le ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie est l͛oďjet de Ŷoŵďƌeuǆ dĠďats, ŵais il eǆiste uŶe uŶaŶiŵitĠ foŶdaŵeŶtale 
dans cette tentative souvent infructueuse de délimiter ce concept, celle de l͛eǆisteŶĐe d͛uŶe pathogĠŶiĐitĠ 
certaine avec uŶe ďase ĐoŵŵuŶe et uŶe eǆpƌessioŶ ǀaƌiaďle Đhez Đes iŶdiǀidus, Ƌu͛il ĐoŶǀieŶt aǀaŶt tout de 
comprendre. 
Ce concept a été depuis sa création, en crise perpétuelle. Il est, nous le verrons, encore actuellement mal 
dĠliŵitĠ, et a ĠtĠ l͛oďjet d͛aŵĠŶageŵeŶts peƌŵaŶeŶts, de ƌeĐoupeŵeŶts, de sĠpaƌatioŶs, de ĐlassifiĐatioŶs.  
Nous ǀeƌƌoŶs Ƌue la ĐoŶĐeptioŶ aĐtuelle de la sĐhizophƌĠŶie Ŷ͛est eŶ fait Ƌu͛uŶe sǇŶthğse ĐoŶseŶsuelle des 
considérations passées. De ces considérations historiques semble ressortir des troubles importants de la 
ĐoŶsĐieŶĐe de soi, d͛autƌui, Ƌui iŵpaĐteŶt nécessairement les relations interpersonnelles. Nous étudierons, 
de là, Đette altĠƌatioŶ ďasale et foŶdaŵeŶtale de l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ, et soŶ corrolaire, les troubles de la 
cognition sociale, qui semblent historiquement faire le noyau de la schizophrénie. Nous préciserons quelle 
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foƌŵe pƌeŶd la ǀulŶĠƌaďilitĠ daŶs la sĐhizophƌĠŶie à tƌaǀeƌs l͛Ġtude de la diŵeŶsioŶ ĐogŶitiǀe, Ŷeuƌo-
fonctionnelle et comportementale. 

 Les pƌeŵiğƌes desĐƌiptioŶs d͛uŶ pƌoĐessus pathogğŶe 
La schizophrénie décrite en détail et pour la première fois avec cette terminologie par Bleuler (Bleuler, 

1908) existe bien avant sa formulation. Nous allons voir comment Bleuler a pu parvenir à cette 
dénomination et quelle synthèse il a faite des connaissances antérieures et de ses observations cliniques. 

Des descriptions cliniques de symptomatologie potentiellement rattachables au concept de schizophrénie 
sont présentes dans la littérature du début du 19ième siècle. Par exemple, dans son roman autobiographique 
Louis Lambert puďliĠ eŶ ϭϴϯϮ, HoŶoƌĠ de BalzaĐ dĠĐƌit uŶ peƌsoŶŶage Ƌui seŵďle ġtƌe atteiŶt d͛uŶe 
pathologie ŵeŶtale ƌesseŵďlaŶt à la sĐhizophƌĠŶie d͛aujouƌd͛hui ;ĐoŶseƌǀatioŶ des attitudes propres à la 
catatonie, stéréotypie motrice, dérégulation du sommeil, mutisme brutalement interrompu par des propos 
iŶĐoŶsĠƋueŶts...Ϳ. BalzaĐ pƌĠĐğde les ĐoŶsidĠƌatioŶs d͛EsƋuiƌol loƌsƋu͛il dĠĐƌit l͛aliĠŶatioŶ de Louis Laŵďeƌt. 
Esquirol donna au même moment, la définition de la démence. « La démence est une affection cérébrale, 
oƌdiŶaiƌeŵeŶt saŶs fiğǀƌe et ĐhƌoŶiƋue, ĐaƌaĐtĠƌisĠe paƌ l͛affaiďlisseŵeŶt de la seŶsiďilitĠ, de l͛iŶtelligeŶĐe et 
de la volonté : l͛iŶĐohĠƌeŶĐe des idĠes, le dĠfaut de spontanéité intellectuelle et morale sont les signes de 
Đette affeĐtioŶ. L͛hoŵŵe Ƌui est daŶs la dĠŵeŶĐe a peƌdu la faĐultĠ de peƌĐeǀoiƌ les oďjets, d͛eŶ saisiƌ les 
ƌappoƌts, de les Đoŵpaƌeƌ, d͛eŶ ĐoŶseƌǀeƌ le souǀeŶiƌ Đoŵplet ; d͛où ƌĠsulte l͛iŵpossiďilitĠ de raisonner 
juste » (Esquirol, 1838, p. 43). Ce concept de démence répond déjà à une volonté descriptive de 
ĐlassifiĐatioŶ et de ĐoŵpƌĠheŶsioŶ des pƌoĐessus pathologiƋues jusƋu͛aloƌs iŶsoŶdaďles. Il Ġtaďlit les 
pƌĠŵisses et l͛ĠďauĐhe de la ĐoŶstƌuĐtioŶ du concept-maladie de schizophrénie. La démence est de fait la 
dénomination antérieure à la schizophrénie. 
Morel dans ses Etudes cliniques décrit pour la première fois en 1852 « ces aliénés jeunes encore qui se 
pƌĠseŶteŶt à l͛oďseƌǀateuƌ aǀeĐ toutes les ĐhaŶĐes de guérison ». Il constate cependant « Ƌu͛apƌğs uŶ 
eǆaŵeŶ atteŶtif, oŶ ƌeste ĐoŶǀaiŶĐu Ƌue la teƌŵiŶaisoŶ paƌ l͛idiotisŵe et la dĠŵeŶĐe est le tƌiste 
ĐouƌoŶŶeŵeŶt de l͛ĠǀolutioŶ » (Morel, 1852). Morel repère ainsi la jeunesse des sujets atteints de démence 
et tente de définir une entité nosologique basée sur son évolution péjorative. Il parle, ainsi bien avant 
KƌaepeliŶ, de dĠŵeŶĐe pƌĠĐoĐe Ƌui se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ la ƌapiditĠ de l͛ĠǀolutioŶ de l͛affeĐtioŶ et la dĠŵeŶĐe 
réelle comme état terminal inévitable du pƌoĐessus pathologiƋue. Moƌel ideŶtifie là les tƌaits esseŶtiels d͛uŶ 
pƌoĐessus d͛alluƌe dĠgĠŶĠƌatiǀe. Il dĠfiŶit aiŶsi uŶ pƌoĐessus pathologiƋue et teŶte aiŶsi tƌğs tôt d͛eǆpliƋueƌ 
les folies héréditaires, car il constate que dans certaines familles, il existe une récurrence élevée de 
manifestations pathologiques. 

MagŶaŶ ƌepƌeŶd les thğses de Moƌel et dĠĐƌit des gƌoupes de ŵalades ŵeŶtauǆ Ƌu͛il appelle « les 
dégénérés supérieurs » Ƌui pƌĠseŶteŶt des dĠliƌes d͛eŵďlĠe, uŶe foƌŵe aiguë et spĠĐifiƋue de Đe concept de 
folie dégénérative. Il pose ainsi les fondements de ce qui va devenir bien plus tard la bouffée délirante 
polymorphe, qui va donner lieu à de nombreux débats concernant leurs évolutions (Magnan & Legrain, 
1895) 
Dans la seconde moitié du 19ième siècle, la paralysie générale devient le modèle explicatif dominant de 
l͛eŶseŵďle des ŵaladies ŵeŶtales. GƌiesiŶgeƌ ƌeĐoŶŶait daŶs les diffĠƌeŶtes foƌŵes pathologiƋues ŵeŶtales, 
diffĠƌeŶtes pĠƌiodes d͛uŶ tƌaǀail ŵoƌďide « qui dans son ensemble suit une marche successive et constante 
Ƌui peut alleƌ jusƋu͛à la destƌuĐtioŶ Đoŵplğte de la ǀie psǇĐhiƋue » (Griesinger, 1865). 
Il Ŷ͛eǆistait aloƌs Ƌu͛uŶ seul pƌoĐessus pathologiƋue d͛alluƌe dĠgĠŶĠƌatiǀe Ƌui pƌeŶait des foƌŵes diffĠƌeŶtes 
en fonction de son évolution. Les diffĠƌeŶtes phases de la ŵaladie s͛eŶĐhaiŶaieŶt iŶeǆoƌaďleŵeŶt, seloŶ le 
modèle dominant de la paralysie générale. La psychose unique qui se superpose au concept de démence va 
s͛iŵposeƌ pouƌ dĠfiŶiƌ Đette folie dĠgĠŶĠƌatiǀe. 

Ludwig Kahlbaum va initieƌ uŶ tƌaǀail de ĐlassifiĐatioŶ, ƌefusaŶt aiŶsi l͛idĠe d͛uŶe psǇĐhose uŶiƋue. Il 
pƌoposa de distiŶgueƌ uŶe Đlasse paƌtiĐuliğƌe de psǇĐhose Ƌu͛il appelle « paraphrénie ». Il sépare ainsi en 
considérant les travaux de Morel la paraphrenia hebetica (démence précoce) et la paraphrenia senilis 
(démence sénile). 
La paƌaphƌeŶia heďetiĐa se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ l͛ĠĐlosioŶ d͛uŶe pathologie eŶ ƌappoƌt aǀeĐ la puďeƌtĠ, sa 
terminaison rapide dans un état de faiblesse psychique et la forme particulière que revêt cette « stupidité 
terminale » doŶt les iŶdiĐes se laisseŶt ƌeĐoŶŶaitƌe auǆ pƌeŵieƌs stades de la ŵaladie. Il s͛agit doŶĐ d͛uŶe 
ŵaladie de la jeuŶesse Ƌui suƌǀieŶt eŶtƌe ϭϴ et ϮϮ aŶs, au teƌŵe de l͛ĠǀolutioŶ de la puďeƌtĠ et de la 



Page | 12  
 

ŵatuƌatioŶ seĐoŶdaiƌe de l͛iŶdiǀidu. Cette dĠfiŶitioŶ s͛iŶsĐƌit daŶs la ligŶĠe ĐoŶĐeptuelle de Moƌel et de sa 
description de folie dégénérative. 
Hecker, élève de Kahlbaum, décrit également une forme de persévérance, de « fixation à un thème » et 
« une poursuite à mort » de certaines tournures et formules oratoires, « une propension marquée à dévier 
de la façoŶ Ŷoƌŵale de paƌleƌ et d͛ĠĐƌiƌe, à altĠƌeƌ le laŶgage et à paƌleƌ et ĠĐƌiƌe uŶ jaƌgoŶ ĠtƌaŶgeƌ » 
(Hecker, 1871). 
Kalhbaum publia en 1874 une monographie dans laquelle il isole une autre entitĠ Ƌu͛il dĠĐƌit Đoŵŵe uŶe 
ĐatatoŶie et Ƌu͛il appelle « démence de tension ». Elle se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ des tƌouďles de l͛aĐtiǀitĠ ŵotƌiĐe 
volontaire. Kalhbaum utilise toujours le modèle de la paralysie générale pour décrire la catatonie et son 
évolution (Kahlbaum, 1987). 
Il dĠĐƌit ĠgaleŵeŶt eŶ ϭϴϴϵ Đe Ƌu͛il ǀa appeleƌ l͛hĠďoïdophƌĠŶie, appaƌeŶtĠe à l͛hĠďĠphƌĠŶie, ŵais doŶt la 
sǇŵptoŵatologie diffğƌe assez ŶetteŵeŶt. Elle a tƌait d͛aǀaŶtage au ĐoŵpoƌteŵeŶt soĐial de l͛iŶdiǀidu et auǆ 
déviations de la vie pulsioŶŶelle, de la ŵoƌalitĠ allaŶt jusƋu͛auǆ aĐtes ĐƌiŵiŶels. Il pƌĠĐise de plus Ƌue pouƌ 
ces malades, on ne retrouve pas vraiment les troubles du langage relativement fréquents (Hecker, 1890). 
Cette tentative de classification, qui commence au demeurant dès la formulation de ce qui est pathologique 
en regard de ce qui est sain, est donc développée par Kahlbaum puis reprise par de nombreux autres 
auteuƌs, daŶs l͛espoiƌ de foŶdeƌ uŶe ĐlassifiĐatioŶ suƌ uŶe thĠoƌie ĠtiologiƋue. 
Cette conception de la pathologie meŶtale, ŶotaŵŵeŶt le ƌegƌoupeŵeŶt d͛uŶ eŶseŵďle de sǇŵptôŵes sous 
la dénomination de « démence précoce », constitue le socle commun à toutes les recherches scientifiques et 
philosophiques orientées vers une définition clinique et psychopathologique de la schizophrénie. Morel a 
joué un rôle très unificateur dans ce concept, et le débat qui va animer la deuxième moitié du 19 ième siècle 
ĐoŶĐeƌŶeƌa esseŶtielleŵeŶt la ƋuestioŶ de l͛uŶiĐitĠ du ĐoŶĐept de « démence précoce », et plus tard au 
siècle suivant, de schizophrénie. 
Kahlbaum garde paradoxalement cette tendance unificatrice du concept de Morel et explique que les 
différentes formes cliniques de la « folie de la pensée » Ŷe soŶt Ƌue des Ġtapes diffĠƌeŶtes d͛uŶ seul et 
même processus, sans doute organique, doŶt l͛ĠǀolutioŶ teƌŵiŶale est uŶe dĠŵeŶĐe iŶĐuƌaďle. 

 Kraepelin et le concept de démence précoce 
Kraepelin va reprendre le concept de paraphrenia hebetica suƌ leƋuel il s͛appuie pouƌ iŶdiǀidualiseƌ le 
concept de démence précoce. Il crée ainsi un espace nosographique au côté de la psychose maniaco-
dĠpƌessiǀe et de la paƌaŶoïa Ƌu͛il appelle Dementia praecox. Cette eŶtitĠ ŶosogƌaphiƋue poƌte à l͛ĠǀideŶĐe la 
ŵaƌƋue de l͛iŶflueŶĐe de Kahlďauŵ. Elle se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ des Đƌitğƌes Ġǀolutifs Ƌui doŶŶeŶt à Đette 
catégoƌie soŶ uŶiĐitĠ. Il ƌappƌoĐhe le ĐoŶĐept de dĠŵeŶĐe pƌĠĐoĐe de l͛hĠďĠphƌĠŶie dĠĐƌite paƌ HeĐkeƌ 
quelques années auparavant (Kraepelin, 1896) 

A l͛iŶǀeƌse de Kalhďauŵ, KƌaepeliŶ teŶd à uŶifieƌ d͛aǀaŶtage le ĐoŶĐept eŶ ƌegƌoupaŶt, daŶs sa ϲème  
édition de Dementia praecox, l͛hĠďĠphƌĠŶie, la ĐatatoŶie, le dĠliƌe paƌaŶoïde sous uŶe seule et ŵġŵe 
appellatioŶ. DaŶs Đette ĐoŶĐeptioŶ Ŷatuƌaliste, il est ĐoŶǀaiŶĐu Ƌu͛uŶ pƌoĐessus ĐĠƌĠďƌal sous-jacent est en 
Đause. Il fait l͛hǇpothğse d͛uŶe auto-intoxication, par des suďstaŶĐes toǆiƋues d͛oƌigiŶe seǆuelle, ŵeŶaŶt à 
une auto-intoxication par le corps lui-même. Il insiste sur le rôle crucial de la puberté et de son intrication 
aǀeĐ l͛appaƌitioŶ de la seǆualitĠ. « Les importantes modifications que l'organisme subit à cette époque de la 
vie prennent, selon toute vraisemblance, une place prépondérante dans cette étiologie » (Kraepelin, 1970). 
KƌaepeliŶ Ŷ͛attƌiďuait pas de sigŶifiĐatioŶ auǆ sǇŵptôŵes ƌeŶĐoŶtƌĠs. Il les ƌaŶgeait siŵpleŵeŶt daŶs la 
catégorie des démences précoces avec pour base étiologique commune une auto-iŶtoǆiĐatioŶ d͛oƌigiŶe 
sexuelle. La réflexion herméneutique soulevée et rendue possible par une telle conception de la sexualité est 
ouǀeƌte et ƌefeƌŵĠe aussitôt, faisaŶt de l͛histoiƌe peƌsoŶŶelle du ŵalade non pas une succession de sens que 
l͛espƌit ageŶĐe au Đouƌs de soŶ dĠǀeloppeŵeŶt ŵais l͛histoiƌe de l͛ĠǀolutioŶ iŶĠluĐtaďle d͛uŶ pƌoĐessus 
pathogène organique. Les considérations de Kraepelin sont essentiellement descriptives et classificatoires. Il 
défend uŶe ĐoŶĐeptioŶ puƌeŵeŶt eŶdogğŶe d͛uŶe ŵaladie Ġǀolutiǀe et doŶt l͛ĠǀolutioŶ est le Đƌitğƌe 
diagnostique principal. 
UŶe des apoƌies de KƌaepeliŶ est Ƌu͛il ƌetieŶt aǀaŶt tout le stade teƌŵiŶal de l͛ĠǀolutioŶ, Đoŵŵe Đƌitğƌe 
diagnostique de démence précoce, ce qui implique que le diagnostic se fasse de manière rétrospective, bien 
apƌğs l͛appaƌitioŶ de la ŵaladie eŶ gaƌdaŶt pouƌ aĐƋuis le ĐaƌaĐtğƌe iŶĠluĐtaďleŵeŶt dƌaŵatiƋue de 
l͛ĠǀolutioŶ de Đette pathologie. L͛hĠƌĠditĠ Ġtait paƌ ailleuƌs pouƌ KƌaepeliŶ, Đoŵŵe pour Morel, un élément 
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esseŶtiel pouƌ la ĐoŵpƌĠheŶsioŶ de l͛Ġtiologie de Đette ŵaladie. Il est de Đe fait uŶ des foŶdateuƌs de la 
ƌeĐheƌĐhe poƌtaŶt suƌ l͛hĠƌĠditĠ et paƌ la suite suƌ la gĠŶĠtiƋue eŶ psǇĐhiatƌie. 

Dans la même période en France, Sérieux et Capgras dans leurs travaux sur les « Folies raisonnantes » ont 
séparé la paranoïa du concept de démence précoce. Ils ont isolé un type de psychose chronique 
sǇstĠŵatisĠe Ƌui se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ uŶ dĠliƌe d͛iŶteƌpƌĠtatioŶ. Ces dĠliƌes iŶteƌpƌĠtatifs soŶt oƌganisés, à 
foƌŵe ŵultiple. Il Ŷ͛Ǉ a pas ou peu d͛halluĐiŶatioŶ assoĐiĠe. L͛aĐtiǀitĠ psǇĐhiƋue et la luĐiditĠ soŶt pƌĠseƌǀĠes. 
L͛ĠǀolutioŶ de Đette pathologie dĠĐƌite se fait paƌ uŶe eǆteŶsioŶ pƌogƌessiǀe des iŶteƌpƌĠtatioŶs. Cette 
psychose reste incurable, mais sans démence terminale (Sérieux et Capgras, 1909). 
Dans la 8ième et dernière édition parue entre 1909 et 1913 du traité de Kraepelin, celui-ci tiendra compte des 
nombreuses critiques qui lui sont adressées. Il remplace la terminologie de demencia praecox par celle de 
« démence endogène » et créera ainsi un nouveau groupe, les paraphrénies qui désignent les délires 
ĐhƌoŶiƋues Ƌui Ŷe foŶt Ŷi paƌtie de la dĠŵeŶĐe pƌĠĐoĐe Ŷi de la paƌaŶoïa. L͛aĐĐeptioŶ du teƌŵe 
« paraphrénie » est donc bien différente de celle de Kahlbaum que nous avons évoquée. Kraepelin sépare 
ĠgaleŵeŶt la paƌaŶoïa de la dĠŵeŶĐe pƌĠĐoĐe et de la paƌaphƌĠŶie et adŵet la possiďilitĠ d͛uŶ ĐaƌaĐtğƌe 
psychogène de la paranoïa compréhensible par une analyse psychologique. La paranoïa que décrit Kraepelin 
est tƌğs pƌoĐhe du dĠliƌe d͛iŶteƌpƌĠtatioŶ de “Ġƌieuǆ et Capgƌas.  
Le concept de demencia praecox ƌegƌoupe doŶĐ l͛hĠďĠphƌĠŶie, la ĐatatoŶie, et la dĠŵeŶĐe paƌaŶoïde. La 
paƌaŶoïa est deǀeŶue uŶe eŶtitĠ à paƌt, liŵitĠe au dĠliƌe d͛iŶteƌpƌĠtatioŶ. L͛idĠe de psǇĐhose uŶiƋue 
s͛Ġǀapoƌe pƌogƌessiǀeŵeŶt, au pƌofit d͛uŶe ĐlassifiĐatioŶ de plus eŶ plus pƌĠĐise ďasĠe suƌ l͛oďseƌǀatioŶ pouƌ 
l͛iŶstaŶt puƌeŵeŶt empirique des manifestations pathologiques. 

 Bleuleƌ et l͛appaƌitioŶ du ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie 
Eugène Bleuler publie en 1908 un article intitulé « Die Prognose der Dementia praecox 
(Schizophreniegruppe) » et qui est ĐoŶsidĠƌĠ Đoŵŵe l͛aĐte de ŶaissaŶĐe du ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie 
;Bleuleƌ, ϭϵϬϴͿ. Pouƌ dĠfiŶiƌ Đe ĐoŶĐept, Bleuleƌ s͛appuie laƌgeŵeŶt suƌ les concepts précédemment décrits 
de KƌaepeliŶ. Toutefois, il s͛eŶ distiŶgue paƌ uŶe appƌoĐhe oƌieŶtĠe suƌ la psǇĐhopathologie et l͛aŶalǇse 
psǇĐhologiƋue doŶt l͛iŶtĠƌġt aǀait ĠtĠ peƌçu paƌ KƌaepeliŶ daŶs soŶ deƌŶieƌ tƌaitĠ. 
L͛aǀğŶeŵeŶt à Đette ĠpoƋue de la psychanalyse semble influencer Bleuler qui tend davantage à singulariser 
le malade  que ses prédécesseurs. 
La schizophrénie évolue pour Bleuler soit de façon chronique, soit par poussées, mais le patient ne connait 
jamais de restitution ad integrum de ses foŶĐtioŶs psǇĐhiƋues. Il ƌepƌeŶd eŶ effet la ŶotioŶ d͛iŶĐuƌaďilitĠ du 
pƌoĐessus pathologiƋue dĠĐƌite paƌ KƌaepeliŶ ŵais la distiŶgue d͛uŶe ĠǀolutioŶ iƌƌĠŵĠdiaďle ǀeƌs uŶ 
affaiďlisseŵeŶt psǇĐhiƋue d͛oƌdƌe dĠŵeŶtiel. Cette pathologie lui seŵďle plutôt liĠe à un dysfonctionnement 
de la foŶĐtioŶ assoĐiatiǀe, d͛Ġtiologie iŶĐoŶŶue. Il dĠĐƌit aiŶsi uŶe « scission » (Spaltung) des fonctions 
psǇĐhiƋues Ƌui Đoŵpƌoŵet l͛uŶitĠ de la peƌsoŶŶalitĠ. Cette « scission » concerne en effet la conscience qui 
est scindée de ce Ƌui lui aƌƌiǀe, et ĐoƌƌespoŶd à l͛aďseŶĐe de ĐoŶsĐieŶĐe des sǇŵptôŵes pathologiƋues. Ce 
concept de dissociation est également lié à la difficulté de reconnaissance des émotions personnelles du 
malade qui semble « coupé de lui-même ». Le malade atteint de schizophrénie est également « coupé » 
d͛autƌui Đoŵŵe du ŵoŶde. Il est dĠĐƌit Đoŵŵe ďloƋuĠ daŶs uŶe altĠƌitĠ iŶaĐĐessiďle, et s͛eŶfeƌŵe toujouƌs 
plus profondément dans un « autisme » impénétrable. 
Bleuler décrit de fait une dimension autistique à la maladie. Les sujets atteints de schizophrènie seraient 
excessivement préoccupés par des évènements psychiques internes, qui se manifesteraient par une perte 
paƌtielle du seŶs de la ƌĠalitĠ. La peŶsĠe autistiƋue est uŶe peŶsĠe Ƌui Ŷe ĐheƌĐhe plus à s͛adapteƌ à la 
rĠalitĠ. MiŶkoǁski l͛opposeƌa uŶ peu plus taƌd à la peŶsĠe ƌĠaliste Ƌui est tout à fait ĐoŶfoƌŵe auǆ eǆigeŶĐes 
de ƌĠalitĠ et eŶ eǆtƌait toute la diŵeŶsioŶ pƌagŵatiƋue. Il eǆisteƌait Đhez l͛iŶdiǀidu atteiŶt de sĐhizophƌĠŶie 
ces deux types de pensée qui donnent lieu à une multiplicité de présentations (Bleuler, 1911). 

La Spaltung a été traduite par « dissociation », « discordance », « dislocation », « clivage » (dans son 
aĐĐeptioŶ psǇĐhaŶalǇtiƋueͿ, autaŶt de teƌŵes fƌaŶçais Ƌui dĠsigŶeŶt la peƌte de l͛uŶitĠ du sujet. Bleuler 
distingue les symptômes fondamentaux des symptômes secondaires. Les symptômes fondamentaux sont 
pour lui caractéristiques de la schizophrénie et permettent de poser le diagnostic. Ils renvoient à des 
symptômes cliniques mis en évidence par une herméneutique, une interprétation psychopathologique que 
l͛oŶ peut doŶŶeƌ à Đes phĠŶoŵğŶes. Ils soŶt pƌopƌes à la sĐhizophƌĠŶie et soŶt pƌĠseŶts Đhez tous les 
patieŶts. Ils ƌeflğteŶt la dĠsiŶtĠgƌatioŶ de la ǀie psǇĐhiƋue et la peƌte de l͛uŶitĠ de la personnalité. Ils 
correspondent aux « perturbations des associations » (troubles du cours de la pensée), aux « perturbations 
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de l͛affeĐtiǀitĠ et aŵďiǀaleŶĐe ». L͛affeĐtiǀitĠ est dĠĐƌite Đhez Đes ŵalades Đoŵŵe tƌouďlĠe, osĐillaŶte, 
parfois inappropriée ou inadaptĠe. L͛aŵďiǀaleŶĐe est dĠfiŶie paƌ la ĐoeǆisteŶĐe d͛affeĐts, de peŶsĠes ou de 
dĠsiƌs ĐoŶtƌaiƌes. Bleuleƌ dĠĐƌit paƌallğleŵeŶt des sǇŵptôŵes aĐĐessoiƌes Ƌu͛il ǀoit Đoŵŵe la ĐoŶsĠƋueŶĐe 
directe du relâchement des associations. Ces symptômes ne sont pas forcément présents et ne sont pas 
ŶĠĐessaiƌes pouƌ poseƌ le diagŶostiĐ. Ils ƌeŶdeŶt ŵaŶifeste la sĐhizophƌĠŶie paƌ la pƌĠseŶĐe d͛halluĐiŶatioŶs 
ou d͛idĠes dĠliƌaŶtes. ;Bleuleƌ, ϭϵϭϭͿ. 
La sĐhizophƌĠŶie se dĠfiŶit doŶĐ pouƌ Bleuleƌ paƌ l͛aĐtioŶ ĐoŵďiŶĠe des tƌoubles des associations, de la 
discordance affective et des manifestations autistiques 

A partir de cette distinction fondamentale des symptômes primaires et secondaires, Bleuler divise la 
dementia praecox en quatre sous-groupes : la forme paranoïde, la catatoŶie, l͛hĠďĠphƌĠŶie où se 
ŵaŶifesteŶt les sigŶes Ƌu͛il ĐoŶsidğƌe Đoŵŵe aĐĐessoiƌes et la sĐhizophƌĠŶie siŵple Ƌui se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ la 
présence des symptômes fondamentaux seulement.  
Le concept de schizophrénie simple pose la question essentielle du diagnostic, lequel se fonde intégralement 
suƌ la ƌeĐheƌĐhe de Đes sǇŵptôŵes foŶdaŵeŶtauǆ Ƌui Ŷ͛appaƌaisseŶt pas diƌeĐteŵeŶt ĐliŶiƋueŵeŶt. AiŶsi, 
Bleuler évoque les nombreuses personnalités bizarres qui se présentent comme des réformateurs du 
monde, des philosophes, des écrivains, des artistes et qui souffrent en fait de schizophrénie simple. Cette 
ŵaladie peut passeƌ iŶapeƌçue peŶdaŶt des aŶŶĠes et pƌeŶd la foƌŵe d͛uŶe « schizophrénie latente » que 
Bleuleƌ Ŷe dĠfiŶit Ƌu͛a posteriori, de manière rétrospective. Cette forme pourrait se rapprocher de la notion 
aĐtuelle d͛Ġtat ŵeŶtal à ƌisƋue.  

Bleuleƌ adŵet l͛eǆisteŶĐe d͛uŶ pƌoĐessus Ƌui pƌoǀoƋueƌait Đette pathologie, ƌĠpoŶdaŶt à uŶe douďle 
ĐausalitĠ à la fois psǇĐhiƋue et oƌgaŶiƋue. Il teŶte d͛eǆpliƋueƌ les sǇŵptômes secondaires par une approche 
psǇĐhaŶalǇtiƋue, Ƌue ƌepƌeŶdƌa Fƌeud à sa suite. Ces sǇŵptôŵes seƌaieŶt uŶe teŶtatiǀe d͛adaptatioŶ auǆ 
tƌouďles pƌiŵaiƌes, uŶe ŵaŶiğƌe d͛ĠĐhappeƌ à uŶe situatioŶ deǀeŶue iŶtolĠƌaďle, uŶe teŶtatiǀe d͛auto-
guérison. La composaŶte autistiƋue paƌ eǆeŵple tieŶdƌait feƌŵeŵeŶt à l͛ĠĐaƌt la ƌĠalitĠ et ses aspeĐts 
menaçants et le délire serait une transformation de la réalité dans un sens conforme au désir. Il admet ainsi 
une causalité psychique pour les symptômes secondaires mais retient une causalité plutôt organique pour 
les symptômes primaires. « Les troubles schizophréniques des associations, écrit-il, peuvent être admis 
Đoŵŵe ĠtaŶt les suites iŵŵĠdiates d͛uŶ pƌoĐessus aŶatoŵo-pathologique du cerveau » (Congrès des 
médecins aliénistes et neurologistes de France et des pays de langue française). 
Bleuleƌ adŵet l͛eǆisteŶĐe d͛uŶ ĐoŶtiŶuuŵ eŶtƌe la saŶtĠ ŵeŶtale et la sĐhizophƌĠŶie et s͛appuie suƌ les 
considérations de Roger de Fursac qui définit la schizophrénie par son évolution imprévisible et diverse 
comprenant « tous les degƌĠs Ƌui ǀoŶt iŶseŶsiďleŵeŶt de l͛Ġtat Ŷoƌŵal jusƋu͛auǆ foƌŵes les plus gƌaǀes de 
démence, de confusion, de catatonie » (Bleuler, 1926; Roger de Fursac, 1909). 

 Premières réactions françaises au concept de schizophrénie 
Aux nombreux débats concernant le caractère unitaire et incurable ou protéiforme et évolutif du concept de 
dĠŵeŶĐe pƌĠĐoĐe, s͛ajouteŶt deuǆ ĐoŶĐeptioŶs Ƌui ǀoŶt diǀiseƌ loŶgteŵps les auteuƌs suƌ le sujet de la 
schizophrénie : 
 

- Une conception organiciste, et naturaliste, que Kraepelin revendique. La schizophrénie est le résultat 
d͛uŶe atteiŶte oƌgaŶiƋue ĐĠƌĠďƌale Ƌue l͛oŶ peut ideŶtifieƌ et oďseƌǀeƌ, à l͛iŶstaƌ d͛autƌes ŵaladies 
neurologiques, et incurable du fait de son inaccessibilité aux thérapies et de son caractère 
dégénératif. 

- Une conception psychologique de la genèse de la maladie, inspirée par la psychanalyse, qui 
considère que la maladie serait construite par le traitement psychique individuel de circonstances et 
d͛ĠǀğŶeŵeŶts, eŶtƌaiŶaŶt aiŶsi une plus grande individualisation du malade et des symptômes 
présentés.  

 
Paul Giraud et Henri Ey soulignent en parlant des symptômes secondaires de Bleuler « deux tendances 
explicatives de la pathologie mentale : l'explication organo-nerveuse et l'explication psychologique ». Ils 
défendent une perspective neurologique pour la recherche qui seule pourrait « amener à des constatations 
qui auront au moins une valeur objective », ĐeĐi pouƌ liŵiteƌ l͛eǆteŶsioŶ ŶosogƌaphiƋue du ĐoŶĐept de 
schizophrénie que Bleuler rend possible avec ses considérations psychologiques (Guiraud & Ey, 1926) 
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Cette eǆteŶsioŶ ŶosogƌaphiƋue, souligŶe Guiƌaud, ƌeŶd d͛autaŶt plus flou le Đadƌe ŶosogƌaphiƋue du 
ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie Ƌu͛il assoĐie plutôt à uŶe ŶotioŶ de psǇĐhopathologie générale. Il fait la distinction, 
eŶ s͛appuǇaŶt suƌ d͛autƌes tƌaǀauǆ fƌaŶçais, eŶtƌe uŶe foƌŵe pƌĠĐoĐe ĐlaiƌeŵeŶt dĠŵeŶtielle, dĠĐƌite 
Đoŵŵe uŶe affeĐtioŶ ĐĠƌĠďƌale, et uŶ gƌoupe d͛affeĐtioŶs sĐhizophƌĠŶiƋues ĐoŶsidĠƌĠes Đoŵŵe des 
réactions du psychisme auǆ diffiĐultĠs d͛ĠpaŶouisseŵeŶt iŶstiŶĐtif et seŶtiŵeŶtal. 
L͛athǇŵhoƌŵie, dĠĐƌite Đoŵŵe uŶ dĠfaut du dǇŶaŵisŵe ǀital, iŶstiŶĐtif et thǇŵiƋue, est seloŶ Guiƌaud 
esseŶtielle à l͛hĠďĠphƌĠŶie. Il peŶse l͛athǇŵhoƌŵie Đoŵŵe la ĐoŶsĠƋueŶĐe d͛uŶ « défaut de vitalité des 
gƌoupes Đellulaiƌes Ƌue Ŷous estiŵoŶs ġtƌe l͛aspeĐt ŵatĠƌiel de l͛Ġpƌouǀeƌ vital continu avec toutes ses 
ǀaƌiatioŶs et l͛aĐtiǀateuƌ de toutes les foŶĐtioŶs du sǇstğŵe Ŷeƌǀeuǆ ». Dans nombre de cas pour Guiraud, le 
malade est conscient des modificatioŶs psǇĐhiƋues pƌofoŶdes ĐoŶsĠĐutiǀes à l͛affaiďlisseŵeŶt des teŶdaŶĐes 
instinctivo-affeĐtiǀes. Il dĠĐƌit la seŶsatioŶ d͛uŶe « atteinte psychique et mentale, difficilement exprimable ». 
Guiraud propose pour comprendre la schizophrénie un modèle intégratif qui regroupe les considérations de 
la psǇĐhologie ĐliŶiƋue, de la psǇĐhaŶalǇse, de l͛aŶatoŵophǇsiologie et de la psǇĐhologie du ĐoŵpoƌteŵeŶt 
animal (Guiraud, 1950) 

HeŶƌi EǇ Ŷe se pƌoŶoŶĐe pas suƌ l͛Ġtiologie eŶdogğŶe ou eǆogğŶe du pƌoĐessus sĐhizophƌĠŶiƋue décrit 
paƌ Bleuleƌ. Il aĐĐoƌde ĐepeŶdaŶt à Bleuleƌ le ŵĠƌite d͛uŶe ĐoŶĐeptioŶ Ƌui adŵet le pƌiŶĐipe d͛uŶ ĠĐaƌt 
organo-clinique qui « dĠlie au ŵaǆiŵuŵ les ƌelatioŶs du sǇŵptôŵe et de la ŵaladie, iŶteƌpose eŶtƌe l͛aĐtioŶ 
primaire directe, immédiate et « négative » du processus morbide et la symptomatologie « positive » 
iŶdiƌeĐte et ŵĠdiate, toute l͛Ġpaisseuƌ de l͛aĐtiǀitĠ psǇĐhiƋue suďsistaŶte » (Ey 1934). 
Il reprend le modèle organodynamique de Jackson pour étayer sa conception organique de la maladie. 
Jackson, influencé par Darwin, caractérise le système nerveux central par la hiérarchisation des fonctions 
daŶs uŶe peƌspeĐtiǀe ĠǀolutioŶŶiste. Ces foŶĐtioŶs appaƌaisseŶt les uŶes apƌğs les autƌes au fil de l͛ĠǀolutioŶ 
venant « coiffer » et iŶhiďeƌ l͛aĐtiǀitĠ des plus aƌĐhaïƋues, ĐƌĠaŶt aiŶsi uŶ ŶiǀelleŵeŶt de l͛aĐtiǀitĠ Ŷeƌǀeuse 
et la libération des fonctions inférieures par la lésion de fonctions supérieures. Ce nivellement, nous le 
verrons, existe toujours dans la conception néo-jacksonniste actuelle de la schizophrénie, par la distinction 
de cognitions de haut et de plus bas niveau (Ey, 1958, 1975). 

 Approches psychanalytiques 
Coŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ĠǀoƋuĠ pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, l͛iŶflueŶĐe de la psǇĐhaŶalǇse a paƌtiĐipĠ à la ĐoŶstƌuĐtioŶ 
progressive du concept de schizophƌĠŶie, ŶotaŵŵeŶt eŶ iŶteƌposaŶt, Đoŵŵe le disait HeŶƌi EǇ, l͛Ġpaisseuƌ 
psychologique entre le processus primaire morbide (symptômes fondamentaux) et les manifestations 
cliniques de cette pathologie. Ces symptômes secondaires, ou manifestes sans recours à l͛heƌŵĠŶeutiƋue, 
Ƌue soŶt les dĠliƌes et les halluĐiŶatioŶs, seŵďleŶt iŶteƌǀeŶiƌ eŶ ƌĠaĐtioŶ à l͛eŶdƌoit d͛uŶe situatioŶ 
insupportable, comme pour supporter et contenir un sujet disloqué. Pour Bleuler et les psychanalystes qui 
lui succèdent, les symptômes font sens, même pour un sujet psychotique. 

Freud reprend sa théorie essentielle de la libido pour expliquer à sa manière la schizophrénie et parle de 
retrait de la libido du monde extérieur, comme trait caractéristique de la démence précoce. Cette libido 
coŶstitue l͛ĠŶeƌgie foŶdaŵeŶtale Ƌui aŶiŵe tout iŶdiǀidu pouƌ Fƌeud. Elle est daŶs soŶ aĐĐeptioŶ pƌeŵiğƌe 
éminemment sexuelle. Il cite Abraham qui explique que la démence précoce « détruit la capacité de 
tƌaŶsfeƌt seǆuel, d͛aŵouƌ oďjeĐtal ». Il parle de détachement de la libido, de la perte de la capacité de 
sublimer (Abraham, 1908). 
Pour Freud, les paraphrènes présentent « deux traits fondamentaux : le dĠliƌe de gƌaŶdeuƌ et le fait Ƌu͛ils 
détournent leur intérêt du monde extérieur ». Il semble que « le paraphrène ait réellement retiré sa libido 
des peƌsoŶŶes et des Đhoses du ŵoŶde eǆtĠƌieuƌ, saŶs leuƌ suďstitueƌ d͛autƌes oďjets de ses phaŶtasŵes. » 
La libido ainsi désinvestie ne disparait pas, mais se retourne vers le moi, faisant ainsi apparaitre le 
narcissisŵe. Le sujet sĐhizophƌğŶe auƌait doŶĐ d͛apƌğs Fƌeud tƌaŶsfĠƌĠ l͛iŶǀestisseŵeŶt daŶs les oďjets du 
monde sur le « moi ». Il dĠfiŶit et eǆpliƋue aiŶsi le pƌoĐessus ŵoƌďide foŶdaŵeŶtal de la sĐhizophƌĠŶie, Ƌu͛il 
soumet à la théorie de la libido. Il semble pouƌ Fƌeud Ƌue la sĐhizophƌĠŶie soit uŶe foƌŵe d͛autisŵe paƌtiel 
plus ou ŵoiŶs pƌoŶoŶĐĠ eŶ foŶĐtioŶ du degƌĠ d͛iŶǀestisseŵeŶt liďidiŶal daŶs les Đhoses ;Fƌeud, ϭϵϭϰͿ. 

Jung reprend le concept Freudien de libido et souhaite écarter toute définition exclusivement et 
uŶilatĠƌaleŵeŶt seǆuelle de Đette ŶotioŶ. Il aŵĠŶage le ĐoŶĐept de liďido Ƌu͛il ĐoŶsidğƌe plutôt Đoŵŵe uŶe 
ĠŶeƌgie psǇĐhiƋue siŵple, seǆuelle ou ŶoŶ. Il adŵet doŶĐ uŶe peƌte d͛iŶǀestisseŵeŶt ĠƌotiƋue daŶs le 
ŵoŶde, ŵais ĠgaleŵeŶt uŶe peƌte d͛iŶǀestisseŵeŶt gĠŶĠƌal, de l͛iŶtĠƌġt « en général ». Jung pense, au 
ĐoŶtƌaiƌe de Fƌeud, Ƌue la peƌte de la foŶĐtioŶ du ƌĠel daŶs la sĐhizophƌĠŶie Ŷ͛est pas uŶe iŶteŶsifiĐatioŶ de 
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la sexualité, retournée vers le moi comme dans le narcissisme, « mais un monde imaginaire portant des 
traits archaïques évidents » ;p. ϮϰϴͿ. Il s͛appuie suƌ l͛idĠe Ƌue l͛iŵagiŶaiƌe est peuplĠ d͛imagos qui sont des 
ƌepƌĠseŶtatioŶs iŶĐoŶsĐieŶtes ĐoƌƌespoŶdaŶt à Đes tƌaits aƌĐhaïƋues Ƌu͛il ĠǀoƋue. La sĐhizophƌĠŶie est uŶe 
forme de vie psychique marquée par la prévalence de ces archétypes. (Jung, 1973) 
La position individualisante de la psychanalyse permet de considérer le sens que donne le patient à ses 
symptômes et ainsi appréhender la psychogenèse de la pathologie. La psychanalyse ne tranche cependant 
pas suƌ la ƋuestioŶ de l͛oƌgaŶiĐitĠ de Đette pathologie. Elle iŶsiste suƌ la ĐoŵposaŶte psǇĐhogğŶe Ƌui seŵďle 
au deŵeuƌaŶt seĐoŶdaiƌe au pƌoĐessus foŶdaŵeŶtal de la sĐhizophƌĠŶie Ƌue la psǇĐhaŶalǇse Ŷ͛Ġtudie pas 
vraiment. Elle le rapproche des principes fondamentaux qui rejoignent un peu les conceptions 
philosophiƋues de l͛ĠpoƋue, Đoŵŵe la ǀoloŶtĠ sĐhopeŶhaueƌieŶŶe ;“ĐhopeŶhaueƌ, ϭϴϭϵͿ ou la ǀoloŶtĠ de 
puissance nietzschéenne (Nietzsche, 1906). Cependant, le retrait libidinal Freudien ou la perte des 
iŶǀestisseŵeŶts de JuŶg Ŷ͛eǆĐlut pas uŶ lieŶ aǀeĐ uŶ phĠŶoŵğŶe ďiologiƋue.  
Paul Federn, élève de Freud, considère que le « Moi » a des frontières dynamiques que le sujet psychotique 
perd. Il pose ainsi la question de la distinction soi-monde et de la distinction soi-autrui. Il influence Paul 
“Đhildeƌ, Ŷeuƌologue et psǇĐhiatƌe, Ƌui ĐƌĠĠ le ĐoŶĐept d͛iŵage du Đoƌps Ƌui paƌtiĐipe à l͛ĠlaďoƌatioŶ des 
« frontières du moi ». L͛iŵage du Đoƌps est souǀeŶt altĠƌĠe Đhez les patients souffrant de schizophrénie, ce 
Ƌui ĐoŶtƌiďue à la sĐissioŶ du ŵoi paƌ l͛effaĐeŵeŶt de ses liŵites ;“Đhildeƌ, ϭϵϲϴͿ.  

 Minkowski, continuateur de Bleuler 
MiŶkoǁski ƌepƌeŶd l͛eŶseŵďle des ĐoŶĐepts de Bleuleƌ doŶt il Ŷe Đesse de loueƌ la peƌtiŶeŶĐe et la poƌtĠe 
dans ses ouvrages. Il souligŶe les ĐoŶsĠƋueŶĐes thĠƌapeutiƋues de Đe ĐoŶĐept pouƌ le patieŶt Ƌui Ŷ͛est plus 
en proie à un processus dégénératif démentiel mais présente un rapport particulier à la réalité, une perte de 
contact plus précisément. Cette perte suppose la possibilité thérapeutique de rétablir ce contact. 

Il alimente sa réflexion par les considérations de Kretschmer et sa typologie. Kretschmer a en effet établi 
une distinction entre deux types de pathologie, les schizoïdes et les cycloïdes. Il établit un continuum entre 
l͛individu normal, la schizoïdie et la schizophrénie et, en parallèle, développe une autre lignée du même 
tǇpe, l͛iŶdiǀidu Ŷoƌŵal, la ĐǇĐloïdie et la folie ŵaŶiaĐo-dépressive. Nous laisserons de côté pour notre propos 
les cyclothymies. Krestchmer décrit un tempérament schizoïde autour duquel la personnalité se cristallise. 
Ce teŵpĠƌaŵeŶt Ġǀolue eŶtƌe l͛hǇpeƌesthĠsie et l͛aŶesthĠsie affeĐtiǀe. Il Ŷote aiŶsi Ƌue le sujet sĐhizoïde 
Ŷ͛est pas tƌop seŶsiďle ou tƌop fƌoid ŵais les deuǆ à la fois. Il eǆiste eŶ effet chez des individus schizoïdes 
seŵďlaŶt iŶdiffĠƌeŶts des poiŶts hǇpeƌesthĠsiƋues ĐoŵŵaŶdĠs paƌ d͛aŶĐieŶs « complexes ». Minkowski 
eŶteŶd paƌ Đoŵpleǆe uŶ gƌoupe de souǀeŶiƌs, de ƌepƌĠseŶtatioŶs ou d͛idĠes, ŵuŶi d͛uŶe louƌde Đhaƌge 
affective et détaché des lieŶs Ƌui auƌaieŶt dû le ƌelieƌ ŶoƌŵaleŵeŶt à l͛uŶitĠ du deǀeŶiƌ psǇĐhiƋue de 
l͛iŶdiǀidu. Ils Ŷe seƌǀeŶt Ƌu͛à ĐoŵpƌeŶdƌe le seŶs des ŵaŶifestatioŶs et des ƌĠaĐtioŶs seĐoŶdaiƌes iŶstallĠes 
chez les sujets souffrant de schizophrénie, mais ne créent à priori pas la psychose. Certains individus atteints 
de schizophrénie peuvent présenter de véritables explosions affectives, en lien avec ses complexes, alors 
Ƌu͛ils pƌĠseŶteŶt uŶ apƌagŵatisŵe et uŶe aŶeƌgie haďituels. 
Le sujet schizoïde est de plus très souvent dans une position de retrait social. Soit parce que, du fait de son 
hyperesthésie, il évite les stimuli sociaux qui peuvent donner lieu à de véritables traumatismes psychiques, 
pƌĠfĠƌaŶt la ƌġǀeƌie et les aĐtiǀitĠs iŶtƌospeĐtiǀes, soit paƌĐe Ƌu͛il ŶĠglige le contact avec autrui, reste 
iŶdiffĠƌeŶt. Il peut ĠgaleŵeŶt ġtƌe dĠteƌŵiŶĠ paƌ Đes deuǆ pôles à la fois, aĐĐeŶtuaŶt d͛autaŶt plus Đet 
isolement social. 

Minkowski oppose la « syntonie » et la schizoïdie, qui représentent deux principes vitaux dont le jeu 
récipƌoƋue ƌğgle Ŷotƌe attitude à l͛Ġgaƌd des ĠǀğŶeŵeŶts, des peƌsoŶŶes et des oďjets aŵďiaŶts et Ƌui se 
comportent comme deux contraires.  Un syntone reste en contact avec « l͛aŵďiaŶĐe » (forme de perception 
de la ƌĠalitĠ, Ƌue l͛oŶ peut ƌappƌoĐheƌ du seŶtiŵeŶt de situatioŶͿ Ƌui pouƌsuit soŶ ďut et s͛adapte auǆ 
contingences de la réalité. Le sujet schizoïde rompt le contact vital avec la réalité, perd ce sentiment de 
situatioŶ Ƌui peƌŵet ŶoƌŵaleŵeŶt l͛adaptatioŶ à Đe Ƌui adǀieŶt. 
Minkowski voit ainsi la schizophrénie comme la réunion de deux facteurs. La schizoïdie, qui est 
ĐoŶstitutioŶŶelle et ƌeflğte la peƌsoŶŶalitĠ, Đ͛est-à-diƌe la ĐƌistallisatioŶ du sujet autouƌ d͛uŶ aǆe psǇĐhiƋue 
paƌtiĐulieƌ, eŶ l͛oĐĐuƌƌeŶĐe iĐi, Đelui de la peƌte du seŶtiŵeŶt de situatioŶ. Le deuxième facteur est un 
pƌoĐessus ŵoƌďide, Ġǀolutif et ŶoĐif, Ƌui ƌejoiŶt l͛idĠe Ƌue Bleuleƌ se faisait de Đe Ƌui sous-tend les 
sǇŵptôŵes foŶdaŵeŶtauǆ. Ce pƌoĐessus ŵoƌďide Ŷ͛est toujouƌs pas eǆpliƋuĠ à l͛heuƌe aĐtuelle ŵais ƌeŶǀoie 
à une atteinte portée non pas à telle ou telle fonction mais à leurs cohésions, leurs jeux harmonieux dans 
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leur ensemble que nous pouvons percevoir dans la schizophrénie. Minkowski rajoute que le tableau clinique 
Ƌue pƌoǀoƋue Đe pƌoĐessus ŵoƌďide dĠpeŶd à l͛ĠǀideŶĐe du teƌƌaiŶ suƌ leƋuel il Ġǀolue. LoƌsƋu͛il pƌĠeǆiste 
uŶe peƌsoŶŶalitĠ sĐhizoïde, Đe pƌoĐessus ŵoƌďide eŶtƌaiŶe l͛appaƌitioŶ de la sĐhizophƌĠŶie dĠĐƌite paƌ 
Bleuleƌ. Le ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie et de sĐhizoïdie ƌeste ĐlaiƌeŵeŶt sĠpaƌĠ daŶs l͛espƌit de MiŶkoǁski, 
mais semble obéir tout de même à un continuum, comme le pensait Kretschmer.  

MiŶkoǁski s͛appuie suƌ uŶe ŵĠthodologie ďieŶ paƌtiĐuliğƌe pouƌ appƌĠĐieƌ le ĐaƌaĐtğƌe sǇŶtoŶe ou 
sĐhizoïde d͛uŶ iŶdiǀidu. Il s͛iŶspiƌe laƌgeŵeŶt de BiŶsǁaŶgeƌ et de soŶ Ġtude suƌ « les problèmes posés en 
psychiatrie par la psychologie moderne » (Biswanger, 1924). Il distingue le diagnostic par raison et le 
diagnostic par sentiment ou par pénétration. Le diagnostic par raison repose sur une méthodologie de 
science naturelle et consiste à dĠĐoŵposeƌ la peƌsoŶŶalitĠ de l͛iŶdiǀidu et à ƌetƌouǀeƌ des ĠlĠŵeŶts ĐliŶiƋues 
Ƌui foƌŵeŶt uŶ faisĐeau d͛aƌguŵeŶts pouƌ Ġtaďliƌ uŶ diagŶostiĐ, Đoŵŵe pouƌ toutes les Ġtudes à ǀisĠe 
scientifique. Cette méthode est souvent insuffisante pour Binswanger car les symptômes que nous 
recherchons pour établir le diagnostic de schizophrénie sont parfois difficilement identifiables ou peu 
ŵaŶifestes et, pouƌtaŶt, Ŷous aǀoŶs la Đeƌtitude d͛aǀoiƌ affaiƌe à uŶ iŶdiǀidu Ƌui souffƌe de sĐhizophƌğŶie. Il 
évoque le diagnostiĐ paƌ seŶtiŵeŶt et iŶǀeƌse l͛oƌdƌe ŵĠthodologiƋue du diagŶostiĐ. Il iŶǀite à ƌeŶĐoŶtƌeƌ 
l͛iŶdiǀidu eŶ eŶtieƌ et à ƌeĐoŶŶaitƌe eŶ lui uŶe sĐhizophƌĠŶie et à ƌeĐheƌĐheƌ eŶsuite les sigŶes Ƌue Ŷous 
connaissons qui viendront conforter notre sentiment. Binswanger réhabilite le sentiment intersubjectif 
éprouvé par les soignants dans le diagnostic de schizophrénie que vient compléter le diagnostic de raison 
sĐieŶtifiƋue. Cette positioŶ ƌejoiŶt Đelle de HeŶƌiĐus ‘üŵke Ƌu͛il appelle praecoxfeeling. Il s͛agit de 
l͛iŵpƌessioŶ pĠŶiďle ƌesseŶtie paƌ le ĐliŶiĐieŶ Ƌui Ŷait de l͛iŵpossiďilitĠ d͛Ġtaďliƌ aǀeĐ le patieŶt Ƌui souffƌe de 
sĐhizophƌğŶie uŶ ĐoŶtaĐt autheŶtiƋue. ‘üŵke peŶse Ƌue les diffiĐultĠs d͛eŵpathie du patieŶt atteiŶt de 
sĐhizophƌĠŶie altğƌeŶt l͛haƌŵoŶie et la réciprocité dans la relation. Ce praecoxfeeling peut être perçu par des 
petites choses que le patient nous donne à percevoir (posture, expression faciale, motricité, intonation de la 
voix). Binswanger insiste sur le regard du patient, qui sert souvent d͛aŵoƌĐe au « diagnostic par sentiment » 
(Belzen, 1995) 
MiŶkoǁski appuie la diŵeŶsioŶ autistiƋue de la sĐhizophƌĠŶie. L͛iŶdiǀidu, peƌdaŶt le ĐoŶtaĐt aǀeĐ la ƌĠalitĠ, 
doit se replier sur lui-ŵġŵe, Đ͛est-à-dire adopter extérieurement une attitude passive et immobile, et mettre 
daŶs la ŵesuƌe du possiďle ses seŶs à l͛aďƌi des eǆĐitatioŶs ǀeŶaŶt du dehoƌs et ǀiǀƌe pƌĠfĠƌeŶtielleŵeŶt sa 
vie intérieure (Minkowski, 1927) 
Il ĐheƌĐhe à soŶ touƌ à uŶifieƌ le ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie autouƌ de l͛idĠe de « perte de contact vital avec la 
réalité », d͛iŶspiƌatioŶ ďeƌgsoŶieŶŶe, pƌiŶĐipe foŶdaŵeŶtal autouƌ duƋuel s͛oƌgaŶiseƌait la sĐhizophƌĠŶie.  

 Automatisme mental de Clérambault. Anhistoricité des symptômes 
Clérambault se fixe le même objectif que ses prédécesseurs, trouveƌ uŶ phĠŶoŵğŶe Đapaďle d͛uŶifieƌ toutes 
les psychoses. En 1927, il publie un texte intitulé « PsǇĐhose à ďase d͛autoŵatisŵe et sǇŶdƌoŵe 
d͛autoŵatisŵe », dans lequel il va rattacher tout type de psychose à un principe fondamental, celui de 
l͛autoŵatisŵe ŵeŶtal. Les sǇŵptôŵes Ƌu͛il oďseƌǀe et dĠĐƌit oŶt tous eŶ ĐoŵŵuŶ d͛ġtƌe foƌĐĠs, Đoŵŵe 
iŵposĠs de l͛eǆtĠƌieuƌ. C͛est aiŶsi Ƌue le peƌçoiǀeŶt ĐliŶiƋueŵeŶt les patieŶts atteiŶts de dĠliƌe ĐhƌoŶiƋue. 
Autrement dit, la sphère psychique du patient est envahie dans sa subjectivité par autrui ou par le monde. 
Cet envahissement psychique, cette pensée imposée, contrôlée par autrui ou par une entité divine (diable), 
est pour Clérambault le phénomène psychique essentiel de la psychose chronique. Cet automatisme est le 
résultat de la ĐoŶstitutioŶ ĐĠƌĠďƌale ŵġŵe. L͛iŶtelleĐt ƌaisoŶŶaŶt est pƌĠseƌǀĠ, Đ͛est à diƌe Ƌue l͛oŶ peut 
parfois suivre une certaine cohérence interne dans le développement du délire chronique à partir des 
perceptions du sujet pensées comme automatiques et iŵposĠes. L͛ĠŵeƌgeŶĐe de la psǇĐhose, et le stǇle de 
psychose va dépendre de la personnalité préexistante, de son âge, de sa culture, de son histoire antérieure. 
Le thème du délire reste en général le même chez les patients psychotiques chroniques.  

Ce phĠŶoŵğŶe d͛autoŵatisŵe, de peƌte de ĐoŶtƌôle de la peŶsĠe, Đoŵŵe ĐoŶsĠƋueŶĐe d͛uŶe 
constitution pathologique cérébrale se rapproche un peu de la conception du processus fondamental de 
Bleuleƌ Ƌu͛il assoĐiait à la dissoĐiatioŶ ;Spaltung). Ces deux auteurs oŶt teŶtĠ ĐhaĐuŶ leuƌ touƌ d͛appƌoĐheƌ 
l͛esseŶĐe de la psǇĐhose et Đe Ƌue les ŵalades aǀaieŶt eŶ ĐoŵŵuŶ pouƌ essaǇeƌ de ĐoŵpƌeŶdƌe Đette 
pathologie. Selon ces deux auteurs, les manifestations cliniques et bruyantes de la psychose chronique 
seraient secondaiƌes à uŶ pƌoĐessus plus foŶdaŵeŶtal Ƌui touĐheƌait l͛ipsĠitĠ. ClĠƌaŵďault postule Ƌue Đette 
atteiŶte seƌait oƌgaŶiƋue aǀaŶt tout. “oŶ appƌĠheŶsioŶ du sǇŵptôŵe s͛ĠloigŶe ďeauĐoup d͛uŶe appƌoĐhe 
psychanalytique par son approche très organiciste de la pathologie. L͛histoiƌe du sujet est ƌelĠguĠe au 
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seĐoŶd plaŶ. D͛uŶ poiŶt de ǀue psǇĐhopathologiƋue et pouƌ le ĐliŶiĐieŶ, le sujet Ŷ͛a plus d͛histoiƌe Ƌue pouƌ 
comprendre le thème de son délire, mais la maladie en elle-ŵġŵe Ŷ͛a pas d͛histoiƌe puisƋu͛elle ƌĠsulte 
diƌeĐteŵeŶt d͛uŶe atteiŶte oƌgaŶiƋue ĐĠƌĠďƌale ;sauf peut-ġtƌe l͛histoiƌe de soŶ ĠǀolutioŶ 
anatomopathologique). Clérambault se rapproche ainsi de la conception très naturaliste de Kraepelin, et 
ĐƌĠe aiŶsi les ĐoŶditioŶs de possiďilitĠ de l͛ĠŵeƌgeŶĐe de la Ŷeurobiologie qui va axer ses recherches autour 
de ce processus fondamental décrit comme organique (Clérambault, 1927). 

 Kuƌt “ĐhŶeideƌ et l͛ĠŵeƌgeŶĐe des ĐlassifiĐatioŶs offiĐielles aĐtuelles 
Schneider, dans les années 50, essaiera de délimiter le concept de sĐhizophƌĠŶie et d͛Ġtaďliƌ uŶe 
classification qui fera par la suite consensus, pour orienter les travaux de recherche sur la schizophrénie. Il 
distiŶgue les sǇŵptôŵes de pƌeŵieƌ ƌaŶg Ƌui peƌŵetteŶt d͛affiƌŵeƌ le diagŶostiĐ et les sǇŵptôŵes de 
second rang « quantitativement anomaux », représentant une intensification de phénomènes pouvant par 
ailleurs être normaux. 

Selon Schneider, les symptômes de premier rang ne sont pas des symptômes fondamentaux au sens 
Bleulerien, mais ils ont une valeur pour le diagnostic différentiel par rapport aux troubles non psychotiques 
et aux troubles maniaco- dépressifs. Les symptômes de premier rang sont les voix qui conversent entre elles, 
les hallucinations commentant les actions du sujet, les propres pensées perçues sous la forme 
d͛halluĐiŶatioŶs auditiǀes, les seŶsatioŶs d͛iŶflueŶĐe au Ŷiǀeau Đoƌpoƌel, ŶotaŵŵeŶt seǆuel, le ǀol des 
peŶsĠes ou autƌes seŶsatioŶs d͛iŶflueŶĐe suƌ les peŶsĠes, diǀulgatioŶ de la peŶsĠe, sigŶifiĐatioŶs dĠliƌaŶtes 
données à des perceptions normales, sentiments, pulsion et volonté influencés ou « produits» par autrui 
(Schneider, 1976). Ces symptômes sont purement descriptifs, empiriques et statistiques, sans considération 
psychopathologique. Ils seront largement utilisés pour la construction des systèmes de nosologies actuels 
(DSM et CIM) 
Les symptômes de second rang, non nécessaires pour faire le diagnostic et plus inconstants sont les autres 
tǇpes d͛halluĐiŶatioŶs, les iŶtuitioŶs dĠliƌaŶtes, la peƌpleǆitĠ, l͛huŵeuƌ aŶoƌŵaleŵeŶt dĠpƌessiǀe ou gaie, le 
seŶtiŵeŶt d͛appauǀƌisseŵeŶt des affeĐts. 

Karl Léonhard se montre très critique quant à la distinction dichotomique kraepelinienne entre psychose 
maniaco-dĠpƌessiǀe et sĐhizophƌĠŶie, et ĐheƌĐhe à ƌeǀeŶiƌ à l͛ĠpoƋue pƌĠ-KƌaepeliŶieŶŶe d͛uŶe ŵultitude de 
psǇĐhoses aǀeĐ l͛idĠe de dĠfiŶiƌ des eŶtitĠs ŶosogƌaphiƋues plus hoŵogğŶes foŶdĠes suƌ la gĠŶĠtiƋue 
(Leonhard, 1979). 
Les dĠfiŶitioŶs aĐtuelles de la sĐhizophƌĠŶie ƌetƌouǀĠes daŶs le D“M ou daŶs les ƌappoƌts de l͛OM“ soŶt uŶ 
compromis très prudent entre les concepts de Kraepelin (évolution déficitaire), Bleuler (relâchement des 
associations) et de Schneider (symptômes de premier rang). Il existerait un processus pathogène de nature a 
priori oƌgaŶiƋue pouƌ ClĠƌaŵďault, Ƌui s͛iŶsĐƌiƌait daŶs la ĐoŶtiŶuitĠ d͛uŶe personnalité pathologique pour 
Kretschmer.  

L͛histoiƌe de la sĐhizophƌĠŶie Ŷous ŵoŶtƌe à tƌaǀeƌs les diffĠƌeŶtes dĠfiŶitioŶs sus-citées que la 
personnalité, la subjectivité et les dysfonctionnements organiques, notamment cérébraux, semblent 
constituer la base commune de cette pathologie. Ces auteurs, Bleuler en tête, décrivent des altérations 
foŶdaŵeŶtales de l͛ipsĠitĠ, Đ͛est-à-diƌe de Đe Ƌui ƌeŶd possiďle la ĐoŶsĐieŶĐe de soi et la ĐoŶsĐieŶĐe d͛autƌui. 
Ces altĠƌatioŶs d͛oƌdƌe pré-réflexive, vont impacter la réflexivité et la présentation clinique du patient. Les 
pƌoĐessus foŶdaŵeŶtauǆ doŶt paƌle Bleuleƌ, ƌepƌis paƌ de Ŷoŵďƌeuǆ auteuƌs, seŵďleŶt gƌaǀiteƌ autouƌ d͛uŶe 
peƌtuƌďatioŶ ďasale de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi et d͛autƌui, de l͛eŵpathie, de l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀité commune ou du 
common sense et de la distinction entre soi et autrui, qui est la condition de possibilité, nous le verrons, de 
l͛eŵpathie. CeƌtaiŶs auteuƌs, De ClĠƌeŵďault et Paul Giƌaud eŶ paƌtiĐulieƌ, oŶt suggĠƌĠ Ƌue Đes pƌoĐessus 
fondamentaux évolutifs pathogènes seraient sous tendu par une organicité certaine, soit une altération des 
processus neuro-fonctionnels sous-jacents. 
Ces nombreux écrits historiques dessinent une entité clinique dont les contours sont encore flous, mais 
dressent un tableau de vulnérabilité commun, retrouvé chez beaucoup de patients atteints de 
schizophrénie. 
Cette vulnérabilité est pluridimensionnelle et cette notion est actuellement la plus utilisée pour décrire les 
maladies mentales. La vulnérabilité propre aux patients atteints de schizophrénie a certaines spécificités que 
Ŷous alloŶs aďoƌdeƌ daŶs Đette thğse. C͛est d͛aďoƌd, seloŶ le ŵodğle doŵiŶaŶt, uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ au stƌess, 
Đ͛est-à-dire une réceptivité particulière aux évènements stressants qui vont moduler la construction du sujet, 
le ĐoŵpoƌteŵeŶt et l͛aĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌale. Cette ǀulŶĠƌaďilitĠ au stƌess, Ƌui s͛appaƌeŶte ĠtƌoiteŵeŶt au dĠfaut 
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de résilience, est elle-même sous tendue par une vulnérabilité constitutive très documentée actuellement 
que nous détaillerons. 
Nous ǀeƌƌoŶs ĠgaleŵeŶt Ƌue l͛altĠƌatioŶ de l͛eŵpathie daŶs la sĐhizophƌĠŶie, gĠŶĠƌaŶt uŶ tƌouďle de 
l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ, est uŶ ĠlĠŵeŶt pathogğŶe ĐeŶtƌal Ƌui sous-teŶd la ǀulŶĠƌaďilitĠ, et l͛eŶtƌetieŶt.  
 

1.2. Modèle de vulnérabilité appliqué à la schizophrénie : vulnérabilité cognitive 
et intersubjective 

 Notion de vulnérabilité au stress : données actuelles 
Nous avons vu en première partie différentes conceptions de la schizophrénie, chacune venant compléter 
l͛aŶĐieŶŶe paƌ des pƌĠĐisioŶs ou eŶ iŶsistaŶt suƌ des ĠlĠments mis de côté. Il en ressort que la schizophrénie 
est un processus pathogène qui semble intervenir sur un terrain fragilisé, en interaction avec 
l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt. AiŶsi, l͛appƌoĐhe iŶtĠgƌatiǀe de la ǀulŶĠƌaďilitĠ gloďale du patieŶt atteiŶt de sĐhizophƌĠnie 
inclut-elle la ĐoŶsidĠƌatioŶ de la psǇĐhopathologie ĐliŶiƋue, de la suďjeĐtiǀitĠ de l͛iŶdiǀidu, du ĐoŵpoƌteŵeŶt 
du sujet et ses ĐoŶsĠƋueŶĐes, de l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt, de la ĐoŶstitutioŶ oƌgaŶiƋue pƌĠalaďle à l͛iŶteƌaĐtioŶ aǀeĐ 
soŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt et de l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ, Đ͛est-à-diƌe la ĐoŶstitutioŶ du soi, et la ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui, 
doŶĐ paƌ ĐoŶsĠƋueŶt des ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie. Tous Đes faĐteuƌs ĐoŶstitueŶt uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ gloďale, à la 
fois constitutive et auto-entretenue par le processus-même de la maladie, Ƌu͛il faut ĐoŶsidĠƌeƌ eŶseŵďle et 
non séparément pour comprendre cette pathologie. 
La sĐhizophƌĠŶie est doŶĐ ŵaƌƋuĠe paƌ uŶe seŶsiďilitĠ aĐĐƌue au stƌess, sous teŶdue paƌ uŶe fƌagilitĠ d͛oƌdƌe 
constitutionnelle, et le stress vient majorer cette sensibilité elle-même. Autrement dit, cette sensibilité au 
stƌess fƌagilise le sujet, Đe Ƌui augŵeŶte la seŶsiďilitĠ au stƌess. C͛est pouƌƋuoi ĐlassiƋueŵeŶt eŶ ĐliŶiƋue, 
plus il y a de décompensations psychotiques, plus longue et difficile à obtenir est la rémission. De même, 
plus la durée de psychose non traitée est longue dans les premiers temps de la maladie, moins le pronostic 
est favorable (Penttilä et al., 2014) 

QuelƋues auteuƌs oŶt ƌepƌis Đette ŶotioŶ de ǀulŶĠƌaďilitĠ et l͛oŶt appliƋuĠe à la psǇĐhose, pour tenter 
eŶĐoƌe uŶe fois d͛uŶifieƌ Đette eŶtitĠ ĐliŶiƋue daŶs uŶe peƌspeĐtiǀe ĐoŵŵuŶe, et de ŵieuǆ eŶ dĠfiŶiƌ les 
limites. 
)uďiŶ Ġŵet l͛hǇpothğse seloŶ laƋuelle ĐhaƋue iŶdiǀidu auƌait uŶ seuil de ǀulŶĠƌaďilitĠ auǆ ĠǀğŶeŵeŶts 
ŶĠgatifs ;)uďiŶ, ϭϵϳϳͿ. “i l͛ĠǀğŶeŵeŶt stƌessaŶt se situe eŶ dessous du seuil de tolĠƌaŶĐe, l͛iŶdiǀidu ǀa 
pouvoir élaborer des stratégies adaptatives efficaces. Mais lorsque le stress est trop important et dépasse le 
seuil de ǀulŶĠƌaďilitĠ, l͛iŶdiǀidu peut dĠǀeloppeƌ uŶ Ġpisode psǇĐhotique. Ainsi, il existe des sujets très 
vulnérables qui ont une forte probabilité à présenter des décompensations psychotiques en réaction à des 
ĠǀğŶeŵeŶts ŵiŶeuƌs. IŶǀeƌseŵeŶt, uŶ sujet peu ǀulŶĠƌaďle Ŷe pƌĠseŶteƌa d͛Ġpisodes psǇĐhotiƋues Ƌue loƌs 
de circonstances exceptionnelles. 

Ciompi en 1989 définit plusieurs phases dans sa conception de la vulnérabilité chez le patient atteint de 
schizophrénie. Il décrit dans la genèse de cette maladie une phase pré-ŵoƌďide Ƌui ǀa jusƋu͛au pƌeŵieƌ 
épisode. Cette phase ĐoƌƌespoŶd à l͛ĠlaďoƌatioŶ d͛uŶ teƌƌaiŶ pƌopiĐe à l͛ĠŵeƌgeŶĐe de la psǇĐhose, liĠe à 
une influence génétique, biologique, somatique et psychosociale. Cette vulnérabilité entrave les capacités 
d͛ĠpaŶouisseŵeŶt du patieŶt et ƌĠduit les ĐapaĐitĠs d͛iŶitiatiǀe. La deuxième phase décrite par Ciompi se 
ŵaŶifeste paƌ l͛eǆpositioŶ de Đe teƌƌaiŶ fƌagile à uŶ stƌess iŵpoƌtaŶt ďiologiƋue ou psǇĐhosoĐial auƋuel le 
sujet réagit avec une capacité adaptative réduite. Le patient présente alors une décompensation 
psychotique et Cioŵpi peŶse Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas de ƌetouƌ à la Ŷoƌŵale possiďle. La tƌoisiğŵe phase de Cioŵpi est 
ŵaƌƋuĠe paƌ Đelle de l͛ĠǀolutioŶ à loŶg teƌŵe. Pouƌ Cioŵpi, il eǆiste diffĠƌeŶts tǇpes et iŶteŶsitĠs de 
vulnérabilité. Il explique la crise psychotique avec l͛idĠe d͛uŶe dĠĐoŵpeŶsatioŶ pƌogƌessiǀe. Les 
conséquences de la situation « stressante » vont évoluer en fonction du sujet et de la situation en question. 
Les sǇŵptôŵes seƌoŶt d͛aďoƌd peu spĠĐifiƋues et seƌoŶt plutôt de la ŶeƌǀositĠ, de l͛iŶsĠĐuƌitĠ, de l͛aŶgoisse. 
Ils évolueront vers une dépersonnalisation et une déréalisation, pour donner lieu à un délire et des 
hallucinations par la suite. 

Le ŵodğle de NuetĐhteƌleiŶ eŶ ϭϵϴϰ dĠfiŶit l͛appaƌitioŶ de la ŵaladie psǇĐhotiƋue Đoŵŵe ĠtaŶt la 
résultante de quatre composantes principales :  
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 - Les marqueurs de vulnérabilité qui sont de trois types : (1) vulnérabilité cognitive, (2) vulnérabilité liée à 
l͛hǇpeƌaĐtiǀitĠ du sǇstğŵe Ŷeƌǀeuǆ autoŶoŵe, liĠe auǆ stiŵulatioŶs ŶĠgatiǀes ;doŶĐ uŶe seŶsiďilitĠ 
corporelle au stƌessͿ et ;ϯͿ ǀulŶĠƌaďilitĠ liĠe à la diŵiŶutioŶ des ĐoŵpĠteŶĐes soĐiales et de l͛altĠƌatioŶ de la 
qualité des relations interpersonnelles. 
- Le stƌess liĠ à l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt eǆteƌŶe.  
- L͛eǆisteŶĐe d͛Ġtat pƌodƌoŵiƋue pƌĠeǆistaŶt à la dĠĐoŵpeŶsatioŶ et pƌoduisant un état intermédiaire.  
- L͛Ġpisode psǇĐhotiƋue lui-même.  
L͛iŶteƌaĐtioŶ des deuǆ pƌeŵieƌs ŵaƌƋueuƌs de ǀulŶĠƌaďilitĠ ƌeŶd possiďle la pƌoduĐtioŶ d͛uŶ « Ġtat 
iŶteƌŵĠdiaiƌe », ou pƌodƌoŵiƋue, pƌĠĐĠdaŶt l͛Ġpisode psǇĐhotiƋue, ĠgaleŵeŶt ŵĠdiĠ paƌ le stress lié à 
l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt.  

Brenner quant à lui parle en 1987 de facteurs prédisposants et de facteurs déclenchants. Les facteurs 
prédisposants abaissent le seuil de tolérance au stress. Ils peuvent être des facteurs psychosociaux, des 
diffiĐultĠs d͛apprentissage ou des facteurs somatiques. Ces facteurs sont également la résultante de 
l͛iŶteƌaĐtioŶ ďio-psycho-sociale. Les facteurs déclenchants correspondent comme dans les autres modèles, 
au stress psychique ou physique (Bonnot O, 2007). 

Ces différents auteurs ont perçu le caractère multidimensionnel et multifactoriel de la genèse de la 
pathologie sĐhizophƌĠŶiƋue. Elle seŵďle pƌoĐĠdeƌ, Ŷous l͛aǀoŶs ǀu d͛uŶe seŶsiďilitĠ aĐĐƌue au stƌess, Đ͛est-à-
diƌe d͛uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ ĐoŶstitutiǀe liŵitaŶt les ĐapaĐitĠs de résilience, qui est potentialisée par les 
évènements stressants, aggravant ainsi la sensibilité au stress.  
La vulnérabilité chez le patient atteint de schizophrénie est donc très complexe. Nous allons insister dans ce 
travail de thèse sur les troubles de la cognition froide et de la cognition sociale, qui font partie intégrante de 
la vulnérabilité globale, et sur les dysfonctionnements cérébraux actuellement connus qui sous tendraient 
ces troubles. 

Anomalies neuroanatomiques 
Les progrès de la neuro-imagerie ainsi que les progrès dans la compréhension histologique et 
ŵoƌphologiƋue, oŶt peƌŵis de ŵettƌe eŶ ĠǀideŶĐe uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ d͛oƌdƌe ĐoŶstitutioŶŶel ;MuƌƌaǇ et al., 
1987 ; Weinberger, 1987). Les mécanismes étiopathogéniques de ces anomalies ne sont actuellement pas 
clairement élucidés mais de nombreuses hypothèses intéressantes découlent directement de ces 
observations.  

Des aƌguŵeŶts eǆisteŶt eŶ faǀeuƌ d͛uŶe oƌigiŶe ŶeuƌodĠǀeloppeŵeŶtale de la sĐhizophƌĠŶie ŵais aussi 
neurodégénérative, au sens kraepeliŶieŶ du teƌŵe, ŵais auĐuŶ Ŷe tƌaŶĐhe de ŵaŶiğƌe dĠfiŶitiǀe. Il s͛agit 
alors de déterminer si les anomalies structurales cérébrales observées dans la schizophrénie sont des lésions 
cicatricielles statiques préexistantes au début de la maladie ou si elles sont évolutives, avec une aggravation 
pƌogƌessiǀe apƌğs l͛eŶtƌĠe daŶs la ŵaladie et l͛eǆpositioŶ à uŶ stƌess eŶǀiƌoŶŶeŵeŶtal.  
Les premières études scannographiques chez des personnes souffrant de schizophrénie ont mis en évidence 
que ces patients présentaient un élargissement des ventricules latéraux (Johnston et al, 1976). Les études 
Ƌui oŶt suiǀi oŶt ĐoŶfiƌŵĠ l͛eǆisteŶĐe d͛aŶoŵalies stƌuĐtuƌelles doŶt les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues soŶt uŶe diŵiŶutioŶ 
du volume des structures temporo-limbiques (hippocampe/amygdale et parahippoccampe) et corticales 
dans les régions fronto-temporales (Barta et al., 1990 ; Shenton et al., 1992 ; Sigmundsson et al., 2001). 
La réduction du volume cérébral a été estimée à 3% par rapport à une population témoin, en particulier 
concernant la substance grise (Verdoux et al., 2013) 

Une méta-analyse retrouve chez les patients présentant un premier épisode psychotique une réduction 
de la suďstaŶĐe gƌise daŶs le thalaŵus, la ƌĠgioŶ aŵǇgdalieŶŶe gauĐhe, l͛iŶsula et le ĐiŶgulaiƌe aŶtĠƌieuƌ 
(Ellison-Wright et al., 2008). Des chercheurs ont mis en évidence chez les patients à très haut risque de 
psychose (évalués de manière prospective, par exemple des sujets qui présentaient des symptômes 
psǇĐhotiƋues attĠŶuĠs, afiŶ d͛oďseƌǀeƌ la tƌaŶsitioŶ ǀeƌs uŶ trouble psychotique avéré) une réduction de la 
substance grise dans la région médio-teŵpoƌale dƌoite, iŶĐluaŶt l͛hippoĐaŵpe et le Đoƌteǆ 
parahippocampique, la région temporo-latérale droite incluant le gyrus temporal supérieur, la région 
frontale inférieure droite incluant la portion orbitale du gyrus frontal inférieur, les parties adjacentes de 
l͛iŶsula et des gaŶglioŶs de la ďase et la ƌĠgioŶ ĐiŶgulaiƌe aŶtĠƌieuƌe et postĠƌieuƌe. Ces ŵġŵes auteuƌs 
suggèrent une perte de substance grise dans le gyrus cingulaire de manière bilatérale, dans le gyrus 
parahippocampique gauche, dans le gyrus fusiforme gauche et dans le cortex orbito-frontal gauche (Pantelis 
et al., 2005). Toutes ces régions font partie de différents réseaux complexes que nous développerons plus 
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loiŶ iŵpliƋuĠs daŶs la ĐoŶsĐieŶĐe de soi ;DMNͿ, la ƌepƌoduĐtioŶ iŶteƌŶe paƌtielle de l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀĠĐue paƌ 
autƌui ;MN“Ϳ, l͛iŶfĠƌeŶĐe des iŶteŶtioŶs d͛autƌui, la thĠoƌie de l͛espƌit et la ŵeŶtalisatioŶ, la ĐoŶsĐieŶĐe 
spatiale du Đoƌps iŶĐaƌŶĠ et l͛eŵpathie (MENT) (cf. p. 51). 

Les individus ayant fait un premier épisode psychotique présentent une perte de substance grise dans la 
région temporale supérieure (Takashi et al., 2009). Cette zone inclut en particulier les régions cérébrales 
impliquées dans la compréhension du langage et pourrait être impliquée dans la physiopathologie des 
symptômes psychotiques. Il existerait une corrélation entre la réduction de la substance grise et la sévérité 
des symptômes délirants (Takahashi et al., 2009). Des auteurs ont souligŶĠ l͛iŵpliĐatioŶ de l͛aŶatoŵie 
morphologique des régions appartenant au langage (sulcus temporal supérieur droit et gauche notamment) 
dans le phénomène des hallucinations auditives. Ils ont constaté une diminution de surface des sillons situés 
dans ces régions (Cachia et al., 2008). Ces auteurs ont également comparé deux groupes de patients, un 
gƌoupe aǇaŶt uŶiƋueŵeŶt des halluĐiŶatioŶs eǆteƌŶes, doŶt la pƌoǀeŶaŶĐe Ġtait attƌiďuĠe à l͛eǆtĠƌieuƌ de soi 
pour le patient, et un autre groupe ayant uniquement des hallucinations internes (Plaze et al, 2011). Ils ont 
ainsi mis en évidence une augmentation de la matière blanche chez les patients avec des hallucinations 
internes dans la région postérieure du gyrus temporal supérieur droit, comparativement aux patients avec 
des halluĐiŶatioŶs eǆteƌŶes. Cette ƌĠgioŶ seƌait iŵpliƋuĠe loƌsƋu͛oŶ eŶteŶd des soŶs pƌoǀeŶaŶt de 
diffĠƌeŶtes loĐalisatioŶs spatiales. ;BƌuŶetti, ϮϬϬϱͿ. Elle seƌait doŶĐ liĠe, daŶs l͛eǆpĠƌieŶĐe des halluĐiŶatioŶs, 
à la distinction au moins spatiale entre un langage interne et externe. Les auteurs suggèrent après inspection 
ǀisuelle de l͛aŶatoŵie des silloŶs de la ƌĠgioŶ teŵpoƌo paƌiĠtale dƌoite uŶ dĠplaĐeŵeŶt de la joŶĐtioŶ eŶtƌe 
le silloŶ teŵpoƌal supĠƌieuƌ et le silloŶ aŶgulaiƌe ǀeƌs l͛aǀaŶt Đhez les halluĐiŶateuƌs eǆteƌŶes et ǀeƌs l͛aƌƌiğƌe 
chez les hallucinateurs internes. Cette dysjonction sulcale chez les patients hallucinés pourrait avoir un 
impact sur la phéoménologie des hallucinations auditives (Plaze, 2015).  

Ces anomalies observables semďleŶt iŶteƌǀeŶiƌ tôt, dğs la ǀie fœtale, daŶs la tƌajeĐtoiƌe 
développementale globale du patient (Rapoport et al., 2012). Selon le modèle neurodéveloppemental, le 
processus de développement de la maladie interviendrait en deux temps. La première atteinte s͛effeĐtueƌait 
pendant la vie foetale, lorsque la gyrification se met en place (Mangin, 2010). Les axones des gyri seraient 
fortement connectés, alors que les axones entre des régions moins connectées contribuent à la formation 
des sillons. Ces contraintes mécaniques conduisent à une organisation compacte qui optimise la 
transmission neuronale entre les régions cérébrales. (Klyachko et al., 2003) 
Le deuxième temps a lieu au moment de la maturation cérébrale, maturation qui est caractérisée par un 
intense élagage synaptique, une progression de la myélinisation, ces deux processus conduisant à des 
ŵodifiĐatioŶs de l͛Ġpaisseuƌ ĐoƌtiĐale. CeƌtaiŶs tƌaǀauǆ oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌu͛il eǆiste des aŶoŵalies de ŵatuƌatioŶ 
cérébrale chez les patients qui vont développer un trouble schizophrénique. (Gogtay, 2008 ; Gogtay et al., 
2008). La maturation cérébrale chez ces patients est comme une exagération de la maturation normale avec 
une exagération de la perte de matière grise.  

La genèse de la schizophrénie, ou de certaines formes de schizophrénie, pourrait donc commencer dès la 
ǀie fœtale et ĐoŶstitueƌ uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ poteŶtielle, paƌ des aŶoŵalies ŵoƌphologiƋues oďseƌǀaďles au 
Ŷiǀeau de l͛oƌgaŶisatioŶ des gǇƌi et des sulĐi. DaŶs uŶ deuǆiğŵe teŵps, le pƌoĐessus pathologiƋue 
fondamental primaire suggéré par Bleuler pourrait se manifester par un trouble de la maturation neuronale, 
Đ͛est-à-dire une perte de neurones trop importante par élagage synaptique. 
L͛Ġtude eŵďƌǇologiƋue de la sĐhizophƌĠŶie iŶdiƋue Ƌu͛il Ǉ auƌait depuis la ǀie fœtale, daŶs ĐeƌtaiŶs Đas de 
schizophrénie, une vulnérabilité constitutive dès les premiers processus de maturation cérébrale. 
L͛hǇpothğse d͛uŶe oƌigiŶe ŶeuƌodĠǀeloppeŵeŶtale de la ŵaladie sĐhizophƌĠŶiƋue Ŷ͛a pouƌ l͛iŶstaŶt pas ĠtĠ 
infirmée. Elle est complĠtĠe paƌ l͛idĠe d͛uŶe ĠǀolutiǀitĠ des tƌouďles, autoeŶtƌeteŶue paƌ le pƌoĐessus 
pathogène lui-même. Il existerait une fragilité constitutive dès la naissance qui se potentialiserait par 
l͛iŶteƌaĐtioŶ aǀeĐ l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt, paƌtiĐipaŶt à la ǀulŶĠƌaďilitĠ globale du patient. Cette vulnérabilité serait 
ŵaƌƋuĠe paƌ uŶe ƌĠĐeptiǀitĠ paƌtiĐuliğƌe auǆ ĠǀğŶeŵeŶts stƌessaŶts, et uŶe altĠƌatioŶ de l͛aĐĐğs à 
l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ ĐoŵŵuŶe. 

Binswanger dans « Les trois formes manquées de la présence humaine », comparait le sujet souffrant de 
schizophrènie à des individus « mal vissés », toujours vissés « de travers », si bien que plus le sujet atteint de 
schizophrénie se développe, plus il grandit « de travers ». Ces hǇpothğses teŶteŶt d͛eǆpliƋueƌ l͛ĠǀolutioŶ de 
cette pathologie sur une base toujours déjà fragilisée. Ces anomalies morphologiques observables à 
l͛iŵageƌie seƌaieŶt peut-être présentes dès le départ mais leurs évolutions sont difficiles à évaluer tant les 
biais de confusion sont nombreux. Ces résultats sont en général biaisés par des facteurs confondants, tel que 
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l͛usage des toǆiƋues et d͛alĐool pouǀaŶt ġtƌe ƌespoŶsaďle de peƌte tissulaiƌe ĐĠƌĠďƌale ;WeiŶďeƌgeƌ et al., 
ϮϬϬϮͿ. De plus, les aŶtipsǇĐhotiƋues pouƌƌaieŶt de ŵaŶiğƌe iŶdĠpeŶdaŶte ġtƌe ƌespoŶsaďles d͛uŶe ƌéduction 
de la suďstaŶĐe ďlaŶĐhe et gƌise aiŶsi Ƌue d͛uŶe augŵeŶtatioŶ du ǀoluŵe ǀeŶtƌiĐulaiƌe. EŶ outƌe, Đes 
aŶoŵalies oďseƌǀaďles Ŷe soŶt pas totaleŵeŶt ĐoƌƌĠlĠes auǆ ŵoŵeŶts d͛aŵĠlioƌatioŶ ĐliŶiƋue, Đe Ƌui 
implique que nous ne pouvons pas faire de diagnostic de décompensation ni de schizophrénie sur une 
iŵageƌie siŵple. Ces ĐhaŶgeŵeŶts oďseƌǀĠs à l͛iŵageƌie pouƌƌaieŶt ĠgaleŵeŶt ġtƌe ƌĠaĐtifs à uŶ 
environnement stressant. 
On pourrait supposer également que du fait de la plasticité cérébrale, il existe une adaptation cérébrale 
positive suite à un entraînement cognitif, et également négative, dans un environnement hypostimulant. 
Ainsi une stigmatisation voire une marginalisation du simple fait de la désignation diagnostique du patient 
pourrait entraîner une involution des capacités cognitives du patient et, donc, des régions cérébrales qui les 
sous-tendent. Le patient suit en quelque sorte la trajectoire que son entourage lui dit de suivre et devient ce 
Ƌu͛oŶ lui dit de deǀeŶiƌ.  
Ces anomalies structurales ne semblent pas figées et peuvent être sujettes à correction, rééducation. Les 
différentes fonctions altérées et sous tendues par des anomalies cérébrales constatées par imagerie 
pourraient être stimulées, afin de retrouver un équilibre fonctionnel. (Weinberg et al., 2002) 

Facteurs génétiques 
Les anomalies morphologiques cérébrales apparaîtraient, donc, dans la trajectoire développementale du 
patient atteint de schizophrénie et se potentialiseraient avec son développement. Une telle évolution laisse 
de fait supposer une origine génétique à la maladie. De nombreuses études ont mis en évidence et 
doĐuŵeŶtĠ uŶe agƌĠgatioŶ faŵiliale de la sĐhizophƌĠŶie, Đ͛est-à-diƌe la ĐoŶĐeŶtƌatioŶ de Đas au seiŶ d͛uŶe 
faŵille d͛uŶ patieŶt atteiŶt. Pouƌ uŶ appaƌeŶtĠ de pƌeŵieƌ degré, le risque de développer une schizophrénie 
est 10 fois supérieur au risque dans la population générale. Ce risque varie en fonction du degré de parenté 
et il est plus ĠleǀĠ Đhez les fƌğƌes et sœuƌs. 

Chez les jumeaux homozygotes, les taux de concordance oŶt ĠtĠ estiŵĠs eŶtƌe ϰϬ et ϱϬ %, et l͛hĠƌitaďilitĠ 
autour de 80 % (Sullivan et al., 2003). Cette non-adéquation des taux de concordance rend compte de 
l͛iŵpliĐatioŶ des faĐteuƌs eŶǀiƌoŶŶeŵeŶtauǆ et de l͛ĠpigĠŶĠtiƋue daŶs le dĠǀeloppeŵeŶt de la ŵaladie. Des 
Ġtudes suƌ l͛adoptioŶ d͛eŶfaŶt doŶt les paƌeŶts ďiologiƋues soŶt atteiŶts de sĐhizophƌĠŶie appuieŶt 
l͛hǇpothğse d͛uŶe foƌte hĠƌitaďilitĠ de la sĐhizophƌĠŶie. L͛ĠĐlosioŶ de la psǇĐhose Ŷe seŵďle pas liĠe à la 
famille dans laquelle le patient grandit, ce Ƌui peƌŵet de ƌeĐtifieƌ la ĐausalitĠ fautiǀe d͛uŶe iŶĐƌiŵiŶatioŶ 
hâtiǀe de la dǇŶaŵiƋue faŵiliale Đoŵŵe Đause pƌiŶĐipale de l͛ĠŵeƌgeŶĐe d͛uŶe psǇĐhose. Les eŶfaŶts issus 
de parents non-atteiŶts Ŷ͛auƌaieŶt pas ŶoŶ plus daǀaŶtage de ƌisƋue de dĠǀeloppeƌ uŶe psǇĐhose loƌsƋu͛ils 
sont élevés par une famille de patients psychotiques (Higgins, 1966 ; Kety et al., 1976). 

De nos jours, la génétique de la schizophrénie est encore mal comprise, très complexe, et impliquant de 
nombreux gènes. Les limites nosographiques qui reposent sur la clinique et non sur la génétique rendent 
difficile la mise en évidence de gênes communs identifiables pour cette pathologie. Si le gène de la 
sĐhizophƌĠŶie Ŷ͛eǆiste pas, ĐeƌtaiŶs Đoŵŵe la ŵutatioŶ AϭϮϵϴC ;“aǇeh, ϮϬϭϯͿ, ou la ŵiĐoƌdĠlĠtion 22q11 
peuvent être plus particulièrement impliqués dans des processus qui peuvent mener à des 
dysfonctionnements synaptiques ou de connectivité rencontrée dans cette pathologie. 
La ǀulŶĠƌaďilitĠ ĐoŶstitutiǀe pƌoĐğde de fait d͛uŶ patƌiŵoiŶe gĠŶĠtiƋue et d͛uŶe hĠƌitaďilitĠ ĐeƌtaiŶe. 
Cependant, le diagnostic ne se fait pas - là encore - suƌ uŶe aŶalǇse gĠŶoŵiƋue d͛uŶ iŶdiǀidu, ŵais suƌ uŶe 
appréciation clinique et herméneutique, ce qui complique grandement les tentatives de séquençage 
génomique dans la schizophrénie. 

Facteurs obstétricaux 
La ǀulŶĠƌaďilitĠ des patieŶts atteiŶts de sĐhizophƌĠŶie se ĐoŶstitue dğs la ǀie fœtale au ŵoŵeŶt des 
pƌeŵieƌs dĠǀeloppeŵeŶts ĐĠƌĠďƌauǆ, se ŵaŶifestaŶt plus taƌd Ŷous l͛aǀoŶs ǀu paƌ des aŶoŵalies 
morphologiques observées à l͛iŵageƌie. 

Des iŶfeĐtioŶs diǀeƌses peŶdaŶt la gƌossesse oŶt ĠtĠ suspeĐtĠes d͛augŵeŶteƌ le ƌisƋue de dĠǀeloppeƌ uŶe 
psǇĐhose pouƌ l͛eŶfaŶt à ǀeŶiƌ. Des Ġtudes oŶt Ġtaďli l͛hǇpothğse d͛uŶe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe l͛eǆpositioŶ iŶ 
utéro à la grippe pendant la grossesse et l͛appaƌitioŶ d͛uŶe psǇĐhose (Brown et al., 2010). Cette vulnérabilité 
ĐoŶstitutiǀe pouƌƌait ġtƌe liĠe à uŶ stƌess ďiologiƋue suƌǀeŶaŶt peŶdaŶt la gƌossesse ;AiŶsi l͛eǆpositioŶ à la 
rubéole augmenterait significativement le risque de développer une psychose. Une étude de cohorte a en 
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effet suiǀi les ĐoŶsĠƋueŶĐes de la paŶdĠŵie de ϭϵϲϰ et a ƌĠǀĠlĠ Ƌue le ƌisƋue de suƌǀeŶue d͛uŶe 
sĐhizophƌĠŶie Đhez les eŶfaŶts eǆposĠs Ġtait sigŶifiĐatiǀeŵeŶt augŵeŶtĠ à ϮϬ %. L͛iŶfeĐtioŶ paƌ 
Toxoplasmose chez les patientes aurait également un impact sur le développement cérébral et serait 
corrélée à un risque accru de développement de psychose (Brown et al., 2000, 2011) 
L͛hǇpothğse eǆpliĐatiǀe aǀaŶĐĠe est Đelle des tƌouďles de la foƌŵatioŶ du sǇstğŵe Ŷeƌǀeuǆ iŶduit paƌ 
l͛iŶflaŵŵatioŶ ŵateƌŶelle peŶdaŶt la gƌossesse. Les pƌotĠiŶes de l͛iŶflaŵŵatioŶ joueŶt eŶ effet uŶ ƌôle daŶs 
la ŵatuƌatioŶ tƌğs pƌĠĐoĐe du Đeƌǀeau fœtal. Le stƌess Đellulaiƌe pƌoǀoƋuĠ paƌ l͛iŶfeĐtioŶ ǀiƌale, ďaĐtĠƌieŶŶe 
ou parasitaire active le système immuŶitaiƌe iŵpliƋuĠ daŶs le dĠǀeloppeŵeŶt ĐĠƌĠďƌal fœtal et dĠƌĠgleƌait le 
pƌoĐessus de ŵatuƌatioŶ ĐĠƌĠďƌale Đhez le fœtus. 

D͛autƌes faĐteuƌs oďstĠtƌiĐauǆ, Đoŵŵe l͛hǇpoǆie fœtale ou pĠƌiŶatale, la ŵalŶutƌitioŶ, l͛hǇpeƌtheƌŵie, 
peuvent impacter sur le bon développeŵeŶt du fœtus et paƌ ĐoŶsĠƋueŶt de l͛eŶfaŶt. Les dĠfiĐits eŶ 
ŶutƌiŵeŶts esseŶtiels Đoŵŵe les folates, des tauǆ ĠleǀĠs d͛hoŵoĐǇstĠiŶe, la ĐaƌeŶĐe ŵaƌtiale ou eŶĐoƌe le 
manque de vitamine D seraient également impliqués dans la neurogénèse et constitueraient des facteurs de 
risque supplémentaires dans le développement de la pathologie schizophrénique, et contribueraient ainsi à 
ƌeŶdƌe l͛iŶdiǀidu ǀulŶĠƌaďle à la ŵaladie. 
Les liens entre anomalies obstétricales et schizophrénies font partie des résultats les plus répliqués. Ainsi les 
ŵeŶaĐes d͛aĐĐouĐheŵeŶts pƌĠŵatuƌĠs, l͛hǇpoǆie fœtale, la pƌĠŵatuƌitĠ, le petit poids de ŶaissaŶĐe, uŶ 
travail prolongé, les naissances instrumentales, la nécessité de réanimation à la naissance, les hypertensions 
gravidiques sont autaŶt de faĐteuƌs foƌteŵeŶt suspeĐtĠs d͛augŵeŶteƌ le ƌisƋue d͛appaƌitioŶ de la 
schizophrénie (Cannon et al., 2002) 
D͛autƌes Ġtudes oŶt ŵis eŶ ĠǀideŶĐe le ƌôle du ploŵď et ŵĠtauǆ louƌds suƌ la ĐƌoissaŶĐe et la diffĠƌeŶĐiatioŶ 
précoce du système nerveux paƌ l͛altĠƌatioŶ de l͛adhĠsioŶ ŶeuƌoŶale et de la foŶĐtioŶ sǇŶaptiƋue ;Opleƌ et 
al., ϮϬϬϰͿ, des ƌadiatioŶs ioŶisaŶtes ;Bƌoŵet et al., ϮϬϭϭͿ et de l͛âge pateƌŶel aǀaŶĐĠ ĐoƌƌĠlĠ à uŶ ƌisƋue 
accru de développer une schizophrénie (Brown, 2011 ; Opler et al., 2004 ; Bromet et al., 2011). 

Le stƌess, daŶs soŶ aĐĐeptioŶ ďiologiƋue, Đ͛est-à-dire une réaction corticotrope, a été également étudié 
peŶdaŶt la gƌossesse et Đhez l͛eŶfaŶt. Le stƌess peŶdaŶt la pĠƌiode gestatioŶŶelle, ŶoŶ assoĐiĠ à uŶe 
infection quelconque, pouƌƌait ġtƌe assoĐiĠ à uŶ ƌisƋue aĐĐƌu de dĠǀeloppeƌ uŶe sĐhizophƌĠŶie Đhez l͛eŶfaŶt 
à ǀeŶiƌ. UŶe Ġtude a aŶalǇsĠ de ŵaŶiğƌe ƌĠtƌospeĐtiǀe l͛iŵpaĐt des gueƌƌes loŶgues ou des Đatastƌophes 
naturelles survenues pendant la gestation. Les femmes qui avaient subi un stress subjectif modéré à élevé 
avaient des enfants avec un niveau cognitif plus faible, également facteur de risque de schizophrénie (Lim et 
al., 2009). Le stress anténatal, pendant la grossesse, participerait donc déjà à la vulnérabilité psychique du 
sujet à venir. 

EǆpositioŶ pƌĠĐoĐe au stƌess Đhez l͛eŶfaŶt et IŵpaĐt du stƌess suƌ le dĠǀeloppeŵeŶt ŶeuƌologiƋue 
L͛aŶǆiĠtĠ ĐhƌoŶiƋue iŶfaŶtile et sa tƌaduĐtioŶ ďiologiƋue seŵďleŶt ĠgaleŵeŶt ġtƌe pouƌǀoǇeuƌ de psǇĐhoses. 
Les maltraitances, les abus dans l͛eŶfaŶĐe soŶt eŶ effet suspeĐtĠs d͛eŶtƌaîŶeƌ uŶe altĠƌatioŶ du 
développement biologique et la formation de réseaux neuronaux aberrants, qui augmentent la vulnérabilité 
psǇĐhiƋue et faǀoƌiseŶt l͛ĠŵeƌgeŶĐe de psǇĐhoses ;VaŶ WiŶkel et al., ϮϬϬϴͿ.  

L͛Ġtude de l͛aǆe ĐoƌtiĐotƌope et de soŶ ƌôle daŶs le dĠǀeloppeŵeŶt de l͛hippoĐaŵpe appuie Đes 
hǇpothğses ;BoŶŶot, ϮϬϬϳͿ. L͛hǇpophǇse sĠĐƌğte de l͛ACTH Ƌui aĐtiǀe les suƌƌĠŶales et la sĠĐƌĠtioŶ de 
glucocorticoïde, en particulier le cortisol. Ces glucocorticoïdes ont un effet feed-ďaĐk suƌ l͛hǇpophǇse, 
l͛hǇpothalaŵus, l͛hippoĐaŵpe et le Đoƌteǆ pƌĠfƌoŶtal. Les ƌĠĐepteuƌs ŵiŶĠƌaloĐoƌtiĐoïdes de tǇpe ϭ, loĐalisĠs 
pƌiŶĐipaleŵeŶt au Ŷiǀeau de l͛hǇpophǇse, ƌĠpoŶdeŶt auǆ ĐoŶĐeŶtƌatioŶs ďasses de gluĐoĐoƌtiĐoïdes. Les 
récepteuƌs gluĐoĐoƌtiĐoïdes de tǇpe Ϯ, loĐalisĠs daŶs le Đoƌteǆ pƌĠfƌoŶtal, l͛hippoĐaŵpe et l͛hǇpophǇse, 
répondent aux niveaux basaux et élevés de glucocorticoïdes. Ces derniers récepteurs sont considérés 
Đoŵŵe iŵpliƋuĠs daŶs la sĠĐƌĠtioŶ d͛ACTH daŶs le Đas d͛uŶ stress (McEwen et al., 1999). Grâce à la neuro-
imagerie, certains auteurs ont constaté le rôle toxique du stress précoce sur le développement cérébral de 
l͛eŶfaŶt ;BoŶŶot, ϮϬϬϳͿ. Les hoƌŵoŶes du stƌess, soit le Đoƌtisol et l͛adƌĠŶaliŶe esseŶtielleŵeŶt, poƌteraient 
atteiŶte au Đeƌǀeau eŶ dĠǀeloppeŵeŶt, eŶtƌaǀaŶt l͛iŶstauƌatioŶ de ĐeƌtaiŶes foŶĐtioŶs, ŶotaŵŵeŶt daŶs 
l͛appƌeŶtissage, l͛eŵpathie, la ƌĠgulatioŶ des affeĐts et l͛attaĐheŵeŶt ;BoŶŶot, ϮϬϬϳͿ. Des ĐoŶĐeŶtƌatioŶs 
élevées de cortisol au long court dans le saŶg pouƌƌaieŶt pƌoǀoƋueƌ uŶe toǆiĐitĠ au Ŷiǀeau de l͛hippoĐaŵpe, 
Ƌui est iŵpliƋuĠ daŶs le sǇstğŵe d͛eŶĐodage ŵŶĠsiƋue, au Ŷiǀeau du ŶoǇau aŵǇgdalieŶ et du Đoƌteǆ 
préfrontal médian. Ces zones sont très importantes pour le développement cognitif et affectif du sujet.   
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Le Đoƌtisol, et doŶĐ uŶ stƌess iŵpoƌtaŶt, ǀoiƌe ĐhƌoŶiƋue daŶs l͛eŶfaŶĐe et ŵġŵe apƌğs, peut doŶĐ paƌtiĐipeƌ 
à la ĐoŶstitutioŶ d͛uŶe fƌagilitĠ, d͛uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ et d͛uŶ teƌƌaiŶ pƌopiĐe à l͛iŶstallatioŶ d͛uŶe psǇĐhose.   
La dérégulation de l͛aǆe ĐoƌtiĐotƌope pouƌƌait ġtƌe uŶe Đause spĠĐifiƋue de l͛eŶtƌĠe daŶs la ŵaladie, ou ġtƌe 
simplement le reflet de la détresse psychologique du sujet malade. Cette dérégulation, qui serait présente 
dès la phase prodromique, chez les sujets à très haut risque de schizophrénie et dès le premier épisode 
psǇĐhotiƋue, pouƌƌait dĠĐleŶĐheƌ l͛appaƌitioŶ de la ŵaladie Đhez le sujet jeuŶe. Les ŵĠĐaŶisŵes pƌĠĐis du 
déclenchement de la maladie en lien avec le stress sont encore mal connus (Chaumette et al., 2016) 

La vulnérabilité est également intriquée avec le stress environnemental. Les consommations de toxiques, 
notamment de cannabis, multiplient par deux le risque de développer une psychose. Associé à la présence 
d͛uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ gĠŶĠtiƋue, Đe ƌisƋue augŵeŶte d͛autaŶt plus. L͛iŶteƌaĐtioŶ gğŶe / environnement se 
ŵaŶifeste aiŶsi paƌ uŶe fƌagilitĠ ďasale de l͛iŶdiǀidu ĐouplĠe à l͛eǆpositioŶ auǆ toǆiƋues agissaŶt diƌeĐteŵeŶt 
suƌ le Đeƌǀeau peŶdaŶt l͛adolesĐeŶĐe, Đ͛est-à-dire pendant une phase de maturation cérébrale 
particulièrement importante (Henquet et al., 2005). 
Une étude irlandaise a montré par ailleurs que naître et grandir dans un milieu urbain est associé à un risque 
accru de schizophrénie. Les hommes vivant en ville développeraient deux fois plus fréquemment un trouble 
schizophrénique que ceux vivant à la campagne. Ce facteur de risque serait « dose-dépendant », Đ͛est-à-dire 
Ƌue plus l͛iŶdiǀidu gƌaŶdit daŶs uŶ ŵilieu uƌďaiŶ, plus la ǀulŶĠƌaďilitĠ faĐe à la ŵaladie et à la 
décompensation psychotique augmente (Perdersen, 2001 ; Kelly et al., 2010). 

L͛appaƌteŶaŶĐe à uŶe ŵiŶoƌitĠ ethŶiƋue est ĠgaleŵeŶt uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue iŵpoƌtaŶt d͛appaƌitioŶ de 
psǇĐhose. L͛assoĐiatioŶ peƌsiste ŵġŵe apƌğs la ĐoŶsidĠƌatioŶ des ďiais Đultuƌels. Elle est oďseƌǀĠe daŶs les 
premières et deuxièmes générations de migrants, autant que dans les groupes minoritaires récemment 
iŵŵigƌĠs, Đe Ƌui iŵpliƋue Ƌue la ŵigƌatioŶ Ŷ͛est pas uŶ faĐteuƌ eŶ soi ŵĠdiateuƌ de Đette assoĐiatioŶ. Des 
Ġtudes oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌue l͛effet de l͛appaƌteŶaŶĐe à uŶ gƌoupe ethnique minoritaire sur les syndromes 
psychotiques dépend de la densité ethnique présente dans la zone où ces personnes vivent. Plus il y a de 
personnes de la minorité ethnique présente dans une zone donnée, moins les habitants appartenant au 
groupe minoritaire auront de risque de développer une psychose (Van Os et al., 2010) 
Les migrants qui vivent dans une zone à plus forte densité ethnique sont vraisemblablement moins soumis 
au stƌess, et oŶt ĐeƌtaiŶeŵeŶt ďeauĐoup plus d͛iŶteƌaĐtioŶs soĐiales et soŶt, donc, moins vulnérables à la 
pathologie schizophrénique. 

La ǀulŶĠƌaďilitĠ telle Ƌue Ŷous l͛aǀoŶs dĠfiŶie jusƋu͛à ŵaiŶteŶaŶt se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ uŶ faisĐeau 
d͛aƌguŵeŶts doŶt les possiďilitĠs de ĐoŵďiŶaisoŶ soŶt tƌğs Ŷoŵďƌeuses et diffiĐileŵeŶt ideŶtifiaďles en 
clinique dans la mesure où les patients et les familles de patients ne peuvent pas souvent retracer 
l͛aŶaŵŶğse de la geŶğse de leuƌ ǀulŶĠƌaďilitĠ.  
Cette fƌagilitĠ, ou ǀulŶĠƌaďilitĠ ĐoŶstitutiǀe et aĐƋuise, l͛uŶe ƌeŶdaŶt possiďle l͛autƌe, peut se ŵaŶifester en 
ĐliŶiƋue et tout au loŶg de l͛ĠǀolutioŶ de la pathologie paƌ des diffiĐultĠs ĐogŶitiǀes Ġǀolutiǀes. Il s͛agit d͛uŶe 
autre dimension de la vulnérabilité globale du patient. 

 Déficits de la cognition froide 

Généralités 
Les troubles cognitifs avaient dĠjà ĠtĠ ƌepĠƌĠs paƌ KƌaepeliŶ et ĐoŶĐeƌŶaieŶt esseŶtielleŵeŶt l͛atteŶtioŶ, la 
ŵotiǀatioŶ, l͛appƌeŶtissage ou la ƌĠsolutioŶ de pƌoďlğŵes. Il postulait Ƌue des aŶoŵalies Ŷeuƌo-anatomiques 
eŶ lieŶ aǀeĐ Đes tƌouďles seƌaieŶt ŵis eŶ ĠǀideŶĐe daŶs l͛aǀeŶiƌ. Bleuler pensait que les troubles de 
« l͛iŶtelligeŶĐe » étaient principalement dus au processus fondamental de trouble associatif, conduisant à 
des ĐoŶĐlusioŶs eƌƌoŶĠes, auǆ ďaƌƌages pƌoǀoƋuaŶt des tƌouďles du Đouƌs de la peŶsĠe et à l͛altĠƌatioŶ de 
certaines foŶĐtioŶs logiƋues. L͛iŶtelligeŶĐe gloďale pouƌ Bleuleƌ Ŷ͛Ġtait pas ǀƌaiŵeŶt altĠƌĠe ŵais Ġtait 
comme contaminée par un processus fondamental pathogène. 

Au Đouƌs des tƌeŶte deƌŶiğƌes aŶŶĠes, de Ŷoŵďƌeuǆ ĐheƌĐheuƌs se soŶt iŶtĠƌessĠs à la ĐogŶitioŶ, d͛aďoƌd 
froide – Đ͛est-à-dire des capacités mnésiques, langagières, attentionnelles et exécutives – puis –sociale – 
Đ͛est-à-dire des capacités d͛eŵpathie et de peƌĐeptioŶ soĐiale- Ƌu͛ils oŶt ŵis eŶ lieŶ aǀeĐ les aŶoŵalies 
cérébrales à la fois morphologiques et fonctionnelles. Ces recherches ont affiné la définition des troubles 
cognitifs dans la schizophrénie, les reliant intimement à la clinique (Frith, 1996). Quelques chercheurs vont 
jusƋu͛à pƌoposeƌ de ƌepĠƌeƌ Đes tƌouďles ĐogŶitifs Đoŵŵe outils Ƌui s͛iŶtĠgƌeƌaient dans le faisceau 
d͛aƌguŵeŶts diagŶostiƋues. Cela ĠtaŶt, ŵġŵe s͛ils Ŷe soŶt pas ǀƌaiŵeŶt spĠĐifiƋues de la sĐhizophƌĠŶie, la 



Page | 25  
 

mise en évidence de troubles de la cognition froide et de la cognition sociale a permis de développer 
d͛autƌes outils thĠƌapeutiques intéressants ciblant précisément ces troubles cognitifs (Keefe et al., 2007). 

Bien que le profil cognitif des patients soit très hétérogène, comme leur clinique, des études ont permis 
d͛ideŶtifieƌ ĐeƌtaiŶs dĠfiĐits ĐogŶitifs ƌĠĐuƌƌeŶts daŶs la sĐhizophrénie. Les fonctions altérées semblent assez 
spĠĐifiƋues à Đette ŵaladie et ĐoŶĐeƌŶeŶt l͛atteŶtioŶ, la ǀitesse de tƌaiteŵeŶt, la ŵĠŵoiƌe ĠpisodiƋue 
(rappel libre surtout) et les fonctions exécutives (Heaton, et al., 2001). 
Les méta- analyses regroupant l͛eŶseŵďle des Ġtudes suƌ les dĠfiĐits ĐogŶitifs Đhez les patieŶts atteiŶts de 
sĐhizophƌĠŶie ƌetƌouǀeŶt eŶ ŵoǇeŶŶe des dĠfiĐits d͛uŶ ĠĐaƌt-type en deçà des scores moyens en population 
générale. Ces altérations cognitives semblent être présentes dès le premier épisode psychotique et rester 
stables dans le temps (Heinrichs et al., 1998). 
Des auteurs estiment que les troubles cognitifs se retrouvent chez 70 à 85 % des patients qui souffrent de 
schizophrènie contre 5% dans la population générale (Palmer et al., 1997). A titre de comparaison, les 
symptômes tels que les hallucinations et les délires ne sont présents que dans 25 à 50 % des cas (Holthausen 
et al., 2002). 
Ces chiffres concernant les troubles cognitifs chez les patients pourraient être sous-estimés. Les patients qui 
se situent dans les normes ont pu avoir un plus haut niveau cognitif pré -morbide donc obtenir des scores 
normaux aux tests une fois la maladie déclarée. 

Ces troubles évoluent de manière cooccurrente au développement de la schizophrénie, et participent à la 
vulnérabilité globale, qui reste évolutive. 
En outre, il semble que ces troubles cognitifs ne soient pas corrélés à la sévérité des symptômes positifs 
ĐoŶstatĠs eŶ ĐliŶiƋue et Ƌu͛ils ƌesteŶt ƌelatiǀeŵeŶt staďles au Đouƌs du teŵps ŵġŵe apƌès rémission de ces 
symptômes (Heaton et al., 2001). 
Les symptômes négatifs, en revanche, semblent entretenir une relation étroite avec les troubles cognitifs. 
Leuƌ ŵode d͛appaƌitioŶ est siŵilaiƌe, ils appaƌaisseŶt iŶsidieuseŵeŶt et pƌĠĐoĐeŵeŶt daŶs la ŵaladie et ont 
tendance à se stabiliser au cours du temps. Il existe une petite corrélation entre les symptômes négatifs et 
les troubles cognitifs, qui restent cependant plus stables que la symptomatologie. Les troubles cognitifs 
semblent impacter davantage le fonctionnement social ou occupationnel que la symptomatologie 
critériologique (Green et al., 2000). Les patients atteints de schizophrénie à symptomatologie prédominante 
ŶĠgatiǀe pƌĠseŶteŶt des tƌouďles du tƌaiteŵeŶt de l͛iŶfoƌŵatioŶ ƌeĐue, paƌ uŶe ƌeĐeptivité particulière. Ces 
troubles sont plus importants que chez les autres patients (Voruganti et al., 1997). Ceci indique que les 
troubles cognitifs seraient certainement des éléments distinctifs des symptomatologies à prédominance 
négative et des symptomatologies à prédominance positive. Les troubles cognitifs feraient peut-être 
d͛aǀaŶtage le ŶoǇau psǇĐhopathologiƋue de patieŶts atteiŶts de sĐhizophƌĠŶie suƌ uŶ ǀeƌsaŶt ŶĠgatif. 

Une étude a montré que les patients souffrant de déficits cognitifs étaient davantage susceptibles de 
rester en institution (Wykes et al., 2003). Un meilleur fonctionnement cognitif a été mis en corrélation avec 
un meilleur fonctionnement social, une meilleure observance médicamenteuse, une meilleure estime de soi, 
une motivation plus grande au changement qui permet aux patients de développer des liens sociaux, 
lesƋuels oŶt uŶ effet gloďal suƌ l͛ĠǀolutioŶ et le pƌoŶostiĐ de la pathologie ŵeŶtale ;MĐGuƌk et al., 2007 ; 
Medalia et al., 2005). 

Ces troubles ont aussi pour corrélat une altération significative de l͛iŶsight. BeĐk paƌle eŶ ϮϬϬϰ de l͛iŶsight 
cognitif, qui renvoie aux distorsions cognitives et aux interprétations erronées de la conscience. Il distingue 
Ƌuatƌe aspeĐts de l͛iŶsight ĐogŶitif : 
- L͛altĠƌatioŶ de la ĐapaĐitĠ d͛ġtƌe objectif sur les expériences délirantes et les distorsions cognitives 
- L͛iŶĐapaĐitĠ de mettre ces expériences en perspectives 
- L͛iŶĐapaĐitĠ de Đoƌƌigeƌ les iŶfoƌŵatioŶs ǀeŶaŶt des autƌes 
- L͛eǆĐğs de ĐoŶfiaŶĐe daŶs les jugeŵeŶts dĠliƌaŶts. 
Ainsi, cognition et insight ont un lien étroit. Les patients atteints de schizophrénie présentent de nombreux 
biais cognitifs significatifs et manquent une évidence commune et partagée intersubjective qui rend possible 
la conscience des troubles. Ils perdent ainsi l͛Ġǀidence naturelle, le common sense (Blanckenburg, 1991), 
permettant de sentir certains biais cognitifs lorsque le sujet est sain. Le patient présente alors des difficultés 
pour rendre explicite son état à lui-ŵġŵe et à autƌui. C͛est uŶe des ƌaisoŶs possiďlement explicatives de la 
« coupure » autistique avec soi et avec autrui (cf. p. 13). Ces troubles de l͛iŶsight peuǀeŶt doŶŶeƌ lieu à des 
angoisses et de véritable tableau psychotique (Kurtz et al., 2011). 
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Enfin, cette vulnérabilité cognitive empêche le patient souffrant de schizophrénie de saisir correctement les 
iŶfoƌŵatioŶs iŶteƌŶes et eǆteƌŶes et de s͛Ǉ adapteƌ ;HeiŶƌiĐhs et al., ϭϵϵϴ ; Green et al., 2000). 

Troubles mnésiques 

Troubles de la mémoire de travail  
Les fonctions mnésiques sont parmi les cognitions les plus altérées dans la schizophrénie. On distingue 
classiquement la mémoire à court terme ou mémoire de travail, et la mémoire à long terme. La mémoire de 
travail, courte, permet de stocker des informations en nombre limité sur une courte durée, le temps de leurs 
exploitations. Le modèle schématique proposé par Baddeley pour illustrer la mémoire de travail suppose 
pour la quotidienneté des patients un administrateur central, une boucle phonologique, un calepin visuo-
spatial, et un stockage temporaire épisodique. 
L͛adŵiŶistƌateuƌ ĐeŶtƌal ĐooƌdoŶŶe et ƌĠgule les diffĠƌeŶts sǇstğŵes, peƌŵet la ŵaŶipulatioŶ des 
iŶfoƌŵatioŶs, la ĐoŶĐeŶtƌatioŶ ;pƌotğge ĐoŶtƌe les peŶsĠes paƌasitesͿ, le ŵaiŶtieŶ d͛uŶ ďut et uŶe atteŶtioŶ 
divisée. Ces fonctions complexes dépendraient de régions du cortex dorsolatéral préfrontal et du cortex 
pariétal postérieur. Il a été montré que ces corrélats cérébraux étaient perturbés lors des tâches de mémoire 
de travail chez les patients souffrant de schizophrénie (Haenschel et al., 2011). La boucle phonologique 
ĐoƌƌespoŶd au ŵaiŶtieŶ et au tƌaiteŵeŶt de l͛iŶfoƌŵatioŶ phoŶologiƋue, peƌŵettaŶt de ĐoŵpƌeŶdƌe uŶe 
conversation, et le langage dans son agencement. Le calepin visuo-spatial concerne le maintien et le 
tƌaiteŵeŶt teŵpoƌaiƌe d͛iŶformations visuo-spatiales (Baddeley, 1986). 
La mémoire de travail intervient dans la manipulation de plusieurs informations en même temps, en 
retenant des informations passées, et en intégrant des informations présentes, donc en effectuant une mise 
à jour et une mise en relation des informations présentes et passées. Elle permet également, en plus du 
ŵaiŶtieŶ aĐtif de Đes iŶfoƌŵatioŶs, la pƌojeĐtioŶ daŶs uŶ ďut de plaŶifiĐatioŶ de l͛aĐtioŶ ou de l͛iŶteŶtioŶ. Elle 
est doŶĐ ĠtƌoiteŵeŶt ĐoƌƌĠlĠe au degƌĠ d͛autonomie du patient, dans le cas où cette fonction est atteinte 
(Fig.1).  
 

 
                                                  

Figure 1 : Figure illustrant le modèle de Baddeley : Le centre 
exécutif administre les dimensions visuelle, sémantique et 
épisodique de la mémoire de travail ;d͛apƌğs Baddeley et 
al., 2000). 

 
Cette ŵĠŵoiƌe est foŶdaŵeŶtale pouƌ l͛eǆpĠƌieŶĐe du patieŶt et sa ĐoŶstitutioŶ du ŵoŶde et d͛autƌui. 

Une altération de la mémoire de travail altère nécessairement la stƌuĐtuƌe de l͛eǆpĠƌieŶĐe, ŵeŶaŶt à diǀeƌs 
tableaux psychiatriques. Pour quantifier par ailleurs les capacités de mémorisation à court terme, les 
ĐheƌĐheuƌs utiliseŶt la ŶotioŶ d͛eŵpaŶs ŵŶĠsiƋues, Ƌui ĐoƌƌespoŶd au Ŷoŵďƌe d͛iteŵs Ƌue le sujet est 
capable de retenir et de traiter sur un temps court. Cet empan, qui est en général de sept plus ou moins 
deux, est réduit chez les patients qui souffrent de schizophrénie, suƌtout loƌsƋu͛ils effeĐtueŶt uŶ tƌaiteŵeŶt 
cognitif actif de ces items.  
Ces empans mnésiques peuvent être rattachés à des localisations spatiales. Une limitation du nombre 
d͛eŵpaŶs ŵŶĠsiƋues pouǀaŶt ġtƌe ŵaiŶteŶue daŶs le Đhaŵp de la ĐoŶsĐieŶĐe eŶtƌaiŶe ŶĠĐessaiƌeŵeŶt des 
diffiĐultĠs de ƌepĠƌage daŶs l͛espaĐe. Ces diffiĐultĠs paƌtiĐipeŶt à la peƌte d͛autoŶoŵie du patieŶt, jusƋu͛à 
l͛eƌƌaŶĐe pathologiƋue daŶs les Đas gƌaǀes. 

https://www.google.fr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjbwOn07urcAhUozYUKHVgMD2wQjRx6BAgBEAU&url=http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/220/Chapitre_2.html&psig=AOvVaw0e-nB5eQbp9hRwy0-76Eu9&ust=1534278475196750
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Les patients qui souffrent de schizophrénie présentent très souvent des performances diminuées pour les 
taches de mémoire de travail. Ce déficit est largement documenté et se retrouve souvent chez les 
appaƌeŶtĠs des patieŶts, Ƌui Ŷ͛oŶt pas dĠǀeloppĠ la ŵaladie ;Paƌk et al., ϭϵϵϮͿ. La diŵeŶsioŶ ǀeƌďale des 
iŶfoƌŵatioŶs tƌaitĠes paƌ l͛iŶdiǀidu est ĠgaleŵeŶt altĠƌĠe daŶs la sĐhizophƌĠŶie ;eǆ., ƌeteŶiƌ uŶ ŶuŵĠƌo de 
téléphone, ou enteŶdƌe le dĠďut et la fiŶ d͛uŶe loŶgue phƌase pouƌ eŶ ĐoŵpƌeŶdƌe le seŶs, etĐ.Ϳ 
;NueĐhteƌleiŶ, ϮϬϬϰͿ. L͛altĠƌatioŶ de la ŵĠŵoiƌe ǀeƌďale seƌait uŶ faĐteuƌ liŵitaŶt d͛aĐĐğs au laŶgage, 
incompréhensible sans un minimum de rétention mnésique. Le langage, en effet, ne se comprend que dans 
son agencement et nécessite une mémorisation minimale pour une bonne compréhension du discours 
d͛autƌui, et, paƌ ĐoŶsĠƋueŶt, des iŶteŶtioŶs d͛autƌui. UŶ dĠfiĐit de Đette diŵeŶsioŶ pƌĠĐise de la ŵĠŵoiƌe, et 
plus généralement de la mémoire à court terme, constitue une véritable vulnérabilité qui se traduit par une 
altĠƌatioŶ foŶdaŵeŶtale des ƌelatioŶs iŶteƌpeƌsoŶŶelles. L͛eǆeŵple aƌĐhĠtǇpal de peƌte sĠǀğƌe et gƌaǀe de la 
mémoire de travail est celui des patients qui présentent une désorientation temporo-spatiale et un oubli à 
ŵesuƌe suffisaŵŵeŶt iŵpoƌtaŶt pouƌ Ƌu͛ils Ŷ͛aieŶt plus auĐuŶ ƌepğƌe foŶdaŵeŶtal daŶs leuƌ ƋuotidieŶŶetĠ. 
Ce trouble de la mémoire de travail serait précoce, constitue un facteur évident de vulnérabilité au stress, et 
faǀoƌise l͛ĠŵeƌgeŶĐe de l͛eǆpĠƌieŶĐe psǇĐhotiƋue.  

Troubles de la mémoire de source 
La ŵĠŵoiƌe de souƌĐe ĐoŶstitue l͛eŶseŵďle des pƌoĐessus ĐogŶitifs iŵpliƋuĠs daŶs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe 

de l͛oƌigiŶe de l͛iŶfoƌŵatioŶ. Le phĠŶoŵğŶe de ĐƌǇptoŵŶĠsie ;plagiat paƌ iŶadǀeƌtaŶĐe, loƌsƋu͛uŶe peƌsoŶŶe 
ƌepƌoduit uŶe Đhose eŶ ĠtaŶt ĐoŶǀaiŶĐu d͛ġtƌe l͛oƌigiŶalͿ, l͛iŶĐoƌpoƌatioŶ de la fiĐtioŶ daŶs les faits ƌĠels, 
Đ͛est-à-diƌe l͛appƌopƌiatioŶ de Đe Ƌui est ǀĠĐu suƌ le ŵode fiĐtif, les fausses ŵĠŵoiƌes autoďiogƌaphiques 
pƌoĐğdeŶt d͛uŶe altĠƌatioŶ de la ŵĠŵoiƌe de souƌĐe ;Johnson et al., 1993).  

Johnson identifie plusieurs sous-types de mémoire de source. Le premier permet de différencier les 
informations générées intérieurement (pensées, éléments imaginaires) des informations provenant de 
l͛eǆtĠƌieuƌ ;ĠǀğŶeŵeŶts peƌçusͿ. Ce ŵĠĐaŶisŵe de disĐƌiŵiŶatioŶ iŶteƌŶe-externe constitue la mémoire de 
réalité, et participe à la distinction entre soi et autrui dans la mesure où il peƌŵet d͛ideŶtifieƌ de façon 
rétrospective ce qui pƌoǀieŶt du soi et Đe Ƌui pƌoǀieŶt d͛autƌui. 
Le deuxième sous-type est la mémoire de source externe, qui permet la discrimination entre différentes 
sources externes (entre deux personnes ou entre les informations entendues dans la rue ou à la télévision). 
Le troisième sous-type concerne la mémoire de source interne (associée parfois au self-monitoring) qui est la 
capacité de distinguer les différents processus par lesquels un sujet a généré une information : par exemple, 
différencier ce que le sujet a pensĠ de Đe Ƌu͛il a dit. 
Ces trois sous-types permettent au sujet de reconstituer une réalité passée. Cette mémoire permet 
ĠgaleŵeŶt de distiŶgueƌ uŶ ĠǀğŶeŵeŶt Ŷouǀeau ;jaŵais suƌǀeŶuͿ d͛uŶ ĠǀğŶeŵeŶt aŶĐieŶ. AutƌeŵeŶt dit, 
elle permet la familiarité. 

Les tests de mémoires de source comprennent de manière générale deux parties : Une première partie 
de « production » des items (informations) et une deuxième de reconnaissance. La première partie implique 
la production ou la présentation des items provenant de différentes sources : externe (une ou plusieurs) ou 
interne (items lus ou imaginés par le sujet lui-même). Ces items sont mélangés et présentés de manière 
aléatoire au sujet dans la deuxième partie. Les sujets sont alors interrogés sur la source de ces items. 
(Brébion et al., 2000 ; Franck et al., 2000 ; Henquet et al., 2005) 
De là, plusieurs indices peuvent être calculés, dont le nombre total de réponses correctes, les biais 
d͛attƌiďutioŶ à uŶe souƌĐe ;le Ŷoŵďƌe d͛iteŵs attƌiďuĠs à toƌt à uŶe souƌĐe doŶŶĠeͿ, les « fausses alarmes » 
ou iteŵs ideŶtifiĠs Đoŵŵe aŶĐieŶ et dĠjà pƌĠseŶts aloƌs Ƌu͛ils soŶt Ŷouǀeauǆ. 

Il eǆiste uŶe tƌğs gƌaŶde ǀaƌiaďilitĠ iŶteƌiŶdiǀiduelle de la ŵĠŵoiƌe de souƌĐe. Chez l͛eŶfaŶt, le dĠfiĐit 
semble porter sur la mémoire de source interne (Foley et al., 1985). Chez le sujet âgé, le déficit en mémoire 
de source est plus généralisé (Dywan et al., 2002 ; “ǁiĐk et al., ϮϬϬϲͿ. Les sĐoƌes d͛aŶǆiĠtĠ ĠleǀĠs ou de 
dĠpƌessioŶ au ŵoŵeŶt de l͛eŶĐodage ou du ƌappel oŶt ĠtĠ assoĐiĠs à des dĠfiĐits eŶ ŵĠŵoire de source 
;JohŶsoŶ, ϮϬϬϲͿ. Cette ŵĠŵoiƌe dĠpeŶd eŶ effet de l͛eŶĐodage iŶitial de l͛iŶfoƌŵatioŶ et tous les ĠlĠŵeŶts 
peƌtuƌďaŶt Đe pƌoĐessus ;tƌouďle de l͛atteŶtioŶ, aŶgoisse, tƌouďle de la ĐoŶĐeŶtƌatioŶ, toǆiƋue, alĐool...Ϳ 
ƌeŶdeŶt l͛eŶĐodage ŵoiŶs efficace. 
Les patients atteints de schizophrénie ont généralement plus de difficultés dans la reconnaissance de 
l͛oƌigiŶe de l͛iŶfoƌŵatioŶ Ƌue les tĠŵoiŶs saiŶs ;BƌĠďioŶ  et al., ϮϬϬϬ ; Franck et al., 2000 ; Henquet et al., 
2005 ; Keefe et al., 1997). La souƌĐe de l͛iŶfoƌŵatioŶ et sa ĐoŶŶotatioŶ ĠŵotioŶŶelle ĐoŶstitueŶt uŶe des 
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ĐaƌaĐtĠƌistiƋues possiďles de l͛iŶfoƌŵatioŶ ƌeçue. Les patieŶts atteiŶts de sĐhizophƌğŶie, eŶ paƌtiĐulieƌ loƌs 
des décompensations psychotiques, ont une altération notable de la mémoire de source. (Nuechterlein, 
2004 ; Favrod et al., 2006). Les psychotropes ne semblent pas expliquer les mauvaises performances des 
patients souffrants de schizophrènie en mémoire de source puisque des déficits à ce niveau sont retrouvés 
chez des patients naïfs de tout tƌaiteŵeŶt ;Keefe et al., ϭϵϵϵͿ. Il seŵďle au ĐoŶtƌaiƌe Ƌu͛ils aŵĠlioƌeŶt la 
mémoire de source (Keefe et al., 2003). 
Les patients qui présentent des hallucinations ont une tendance à produire davantage de « fausses alarmes » 
(Brébion et al., 2000) lors de la phase de reconnaissance ancien-Ŷouǀeau iteŵ, aiŶsi Ƌu͛uŶe teŶdaŶĐe plus 
importante aux fausses attributions aux items générés par eux même à une source externe (Bentall et al., 
1991 ; BƌuŶeliŶ et al., ϮϬϬϲͿ. D͛autƌes tƌaǀauǆ soŶt ǀeŶus appuǇeƌ Đette assoĐiatioŶ eŶ ŵoŶtƌaŶt Ƌu͛uŶe 
ƌĠduĐtioŶ des halluĐiŶatioŶs paƌ stiŵulatioŶ ŵagŶĠtiƋue tƌaŶsĐƌâŶieŶŶe s͛aĐĐoŵpagŶait d͛uŶe aŵĠlioƌatioŶ 
des performances à la mémoire de source (Brunelin et al., 2006). Les déficits en mémoires de sources 
pourraient eǆpliƋueƌ les halluĐiŶatioŶs et le tƌaiteŵeŶt psǇĐhiƋue de l͛halluĐiŶatioŶ, Đoŵŵe distiŶĐte de soi, 
par « oubli » de la provenance des perceptions. Le discours intérieur du sujet ne serait pas reconnu comme 
appartenant à soi. Les voix sont donc perçues coŵŵe des ǀoiǆ eǆtĠƌieuƌes ;Fƌith, ϭϵϴϳͿ. D͛autƌes auteuƌs 
(Bentall et al., 1991 ; MoƌƌisoŶ et al., ϭϵϵϳͿ suggğƌeŶt Ƌue les halluĐiŶatioŶs seƌaieŶt le ƌĠsultat d͛uŶ tƌouďle 
au niveau des processus impliqués dans la discrimination entre les évènements réels et imaginaires 
(mémoire de réalité). 

Ce déficit de mémoire de source semble être un trait de vulnérabilité à la schizophrénie retrouvé chez les 
apparentés des sujets atteints de schizophrénie. Cela étant, certains patients peuvent attribuer la source 
d͛uŶe iŶfoƌŵatioŶ ou d͛uŶ ĠǀğŶeŵeŶt psǇĐhiƋue à soi aloƌs Ƌu͛il pƌoǀieŶt d͛autƌui et iŶǀeƌseŵeŶt, du fait 
d͛uŶe siŵple dĠfaillaŶĐe de Đodage ŵŶĠsiƋue et de tƌaiteŵeŶt de l͛iŶfoƌŵatioŶ à Đouƌt teƌŵe. LoƌsƋue le 
monitoring de source en tant que fonction est préseƌǀĠ, l͛iŶdiǀidu est Đapaďle de se souǀeŶiƌ de la souƌĐe ou 
de la pƌoǀeŶaŶĐe d͛uŶe iŶfoƌŵatioŶ. Il pouƌƌa aiŶsi diƌe si la souƌĐe est iŶteƌŶe, eǆteƌŶe, si l͛iŶfoƌŵatioŶ a ĠtĠ 
dite ou entendue. Cette mémoire, ou ce monitoring, joue un rôle crucial pour la distinction soi-autrui. Un 
élément provenant du soi peut être, par erreur et réduction thématique de la psyché, attribué à autrui, ou 
iŶǀeƌseŵeŶt, l͛iŶdiǀidu peut s͛appƌopƌieƌ uŶe iŶfoƌŵatioŶ pƌoǀeŶaŶt d͛autƌui. 
Ces données posent immanquablement la question de l͛ideŶtitĠ Ŷaƌƌatiǀe Đhez les patieŶts atteiŶts de 
schizophrénie qui peuvent présenter de véritables faux souvenirs reconstitués, et confondre une perception 
iŶteƌŶe, eǆteƌŶe, pƌoǀeŶaŶt d͛autƌui ou de soi, ou iŵagiŶaiƌe, paƌ appƌopƌiatioŶ eǆpĠƌieŶtielle d͛uŶ ĐoŶteŶu 
fiĐtif. AiŶsi, les dĠliƌes de filiatioŶ, de ƌeǀeŶdiĐatioŶ autouƌ d͛uŶ pƌĠjudiĐe à priori jamais subi ou de 
peƌsĠĐutioŶ suƌ uŶe eŶtitĠ ƌespoŶsaďle d͛uŶ dĠlit jaŵais Đoŵŵis pouƌƌaieŶt-ils être la conséquence directe 
de ces déficits de la mémoire de source. 
Cela traduirait une incapacité à distinguer les modifications perceptives et affectives provenant de 
l͛eǆtĠƌieuƌ, de l͛altĠƌitĠ, et eŶgeŶdƌĠes paƌ ses pƌopƌes aĐtioŶs, ou pƌoǀeŶaŶt d͛uŶ pƌoĐessus iŶteƌŶe. Le 
monitoring de source est assez proche de ce que Frith nomme le déficit du self monitoring (Frith, 1996). 
Pouƌ Fƌith, les halluĐiŶatioŶs pƌoǀieŶdƌaieŶt d͛uŶ ŵauǀais ĐoŶtƌôle de la peŶsĠe, du ĐoŵpoƌteŵeŶt et des 
actions, un dysfonctionnement du monitoring des intentions. 

Ces deux types de mémoire, la mémoire de travail et la mémoire de source, qui se recoupent au 
deŵeuƌaŶt, soŶt iŵpliƋuĠes daŶs l͛eǆpĠƌieŶĐe du patieŶt, et daŶs l͛appƌopƌiatioŶ de soi, du soi Đoƌpoƌel, du 
soi narratif et du contenu psychique. Ces fonctions sont également impliquĠes daŶs la distiŶĐtioŶ d͛uŶ 
ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel pƌopƌe et d͛uŶ ĐoŶteŶu ĠtƌaŶgeƌ. 

Trouble de la mémoire à long terme 
Le tƌouďle ŵŶĠsiƋue peut ĠgaleŵeŶt se pƌĠseŶteƌ sous la foƌŵe d͛uŶe diffiĐultĠ à ŵĠŵoƌiseƌ à loŶg teƌŵe. 
L͛eǆaĐtitude de l͛iŶfoƌŵatioŶ Ŷ͛est pas ŵaiŶteŶue daŶs le teŵps ou l͛iŶfoƌŵatioŶ eŶtiğƌe peut ġtƌe ouďliĠe. 
Deux catégories générales de mémoire à long terme sont distinguables : 

- La mémoire déclarative, qui comprend la mémoire sémantique, ou mémoire factuelle sans 
référence au lieu ou ciƌĐoŶstaŶĐe de l͛appƌeŶtissage, et la ŵĠŵoiƌe ĠpisodiƋue, Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les 
souvenirs personnellement vécus dans un contexte temporel et spatial particulier (Saoud et al., 
2012). La mémoire épisodique consiste à dire « je me souviens » et implique une certaine 
conscience de soi, quand la mémoire sémantique dit « je sais que je sais ». Dans la schizophrénie des 
dĠfiĐits eŶ ŵĠŵoiƌe sĠŵaŶtiƋue oŶt ĠtĠ dĠĐƌits et oďseƌǀĠs à l͛aide de diǀeƌses tâĐhes ĐogŶitiǀes 
Đoŵŵe la flueŶĐe ǀeƌďale, l͛aŵoƌçage sĠŵaŶtiƋue, les tâches de catégorisation sémantique et le 
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traitement lexical. Le déficit touche surtout la fluence verbale (Saoud et al., 2012). Les patients 
présenteraient également des troubles de la mémoire épisodique qui permet la rétention des 
évènements récents ou plus anciens et les relie aux expériences personnelles passées. Les déficits de 
mémorisation chez les patients qui souffrent de schizophrénie semblent porter davantage sur les 
assoĐiatioŶs de l͛iteŵ aǀeĐ d͛autƌes iteŵs ;autƌes ŵots, autƌes ĐoŶteǆtes, autƌes affects, autres 
ĠŵotioŶs...Ϳ Ƌue suƌ l͛iteŵ lui-même (Saoud et al, 2012). 

- La mémoire non-dĠĐlaƌatiǀe ĐoƌƌespoŶd à la ŵĠŵoiƌe pƌoĐĠduƌale, Đ͛est-à-dire au savoir-faire. Elle 
est impliquée dans la réalisation de tâches complexes motrices et cognitives. Cette mémoire semble 
relativement préservée dans la schizophrénie. 

Les troubles de la mémoire à long terme, de manière générale, retentissent sur la conscience subjective et 
l͛ideŶtitĠ ŵŶĠsiƋue ďiogƌaphiƋue du patieŶt. Il est iŶtĠƌessaŶt de ƌeĐoŶsidĠƌeƌ le psǇcho-trauma des patients 
qui souffrent de psychose avec la perspective des troubles mnésiques cités ci-dessus. Ces troubles 
mnésiques se rapprochent des troubles de la mémoire de source dont nous avons parlé. 
L͛histoiƌe d͛uŶ iŶdiǀidu se ĐoŶstitue et s͛aƌtiĐule, nous le savons, autour des évènements à forte charge 
affective. Une bonne mémoire à long terme permet de synthétiser de manière efficiente et avec 
suffisaŵŵeŶt d͛ĠlĠŵeŶts iŶfoƌŵatifs l͛ĠǀğŶeŵeŶt ǀĠĐu et passĠ. Plus l͛ĠǀğŶeŵeŶt est passĠ, plus la 
synthèse est grossière et plus la réalité est falsifiée. Les troubles de la mémoire à long terme ne font 
Ƌu͛aggƌaǀeƌ la falsifiĐatioŶ du ƌĠel passĠ, et l͛oƌgaŶisatioŶ psǇĐhiƋue de l͛iŶdiǀidu s͛eŶ tƌouǀe affeĐtĠe. 
Certains patients peuvent en effet présenter de faux souvenirs, en lien avec des troubles de la mémoire à 
long terme. Le débordement émotionnel ou affectif envahit tout le champ perceptif du patient qui souffre 
de sĐhizophƌĠŶie, Ƌui Ŷe ǀa ƌeteŶiƌ Ƌue la teiŶte ĠŵotioŶŶelle, affeĐtiǀe et suďjeĐtiǀe de l͛évènement et non 
l͛ĠǀğŶeŵeŶt lui-même. La construction biographique du soi peut en être de fait impactée et certains 
patieŶts, suƌtout les patieŶts Ƌui pƌĠseŶteŶt uŶe psǇĐhose iŶfaŶtile, peuǀeŶt ĐoŶstƌuiƌe d͛autheŶtiƋues 
« faux souvenirs » avec la conviction que ces expériences ont vraiment eu lieu. Ainsi, certaines traces 
ménisques conjuguées avec un relâchement des associations et une dissociation peuvent-ils amener certains 
patieŶts à paƌleƌ d͛iŶtƌusioŶs gƌaǀes et ŵajeuƌes daŶs uŶ passĠ loiŶtaiŶ, à l͛âge de 2 ans par exemple. Même 
si uŶe telle iŶtƌusioŶ Ŷ͛a jaŵais eu lieu, daŶs les souǀeŶiƌs du patieŶt psǇĐhotiƋue, elle a ĠtĠ ǀĠĐue Đoŵŵe 
telle et ŵĠƌite d͛ġtƌe eŶteŶdue. UŶe eǆpĠƌieŶĐe a priori normale et non traumatique pour un individu sain 
peut être extrêmement agressive et intrusive pour un individu qui souffre de psychose chronique (Arminjon 
et al., 2010 ; Tordjman, 2010). 

Troubles attentionnels 
L͛atteŶtioŶ est la ĐapaĐitĠ à ideŶtifieƌ uŶ stiŵulus peƌtiŶeŶt daŶs l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt. L͛iŶdiǀidu dĠteĐte aiŶsi ce 
qui est important, se concentre sur un objet particulier, laisse de côté les autres objets (attention sélective) 
et maintient son attention (attention soutenue) sur celui-ci suffisamment longtemps pour traiter une 
information, en parcourir tous les ressorts et toutes les dimensions (Saoud et al., 2012). Plusieurs 
informations peuvent être traitées en même temps, supposant la participation de la mémoire à court terme 
ĠǀoƋuĠe plus haut, et de l͛eŵpaŶ ŵŶĠsiƋue. AiŶsi, l͛iŶdiǀidu effeĐtue-t-il une répartition des ressources 
attentionnelles en manipulant ces informations co-occurentes (attention partagée).  
L͛atteŶtioŶ et la ŵĠŵoiƌe ou la ŵĠŵoƌisatioŶ seŵďleŶt tƌğs iŶteƌdĠpeŶdaŶtes, l͛uŶe et l͛autƌe Ŷe pouǀaŶt 
être appréhendées isolément sans risquer de désincarner ces concepts et les rendre étrangers à la 
diŵeŶsioŶ ĐoŶstitutiǀe du ƌappoƌt au ŵoŶde de l͛iŶdiǀidu.  

Des troubles attentionnels ont été décrits chez les patients qui souffrent de schizophrènie. Plusieurs 
aspeĐts de l͛atteŶtioŶ seŵďleŶt touĐhĠs daŶs la schizophrénie.  
L͛aleƌte phasiƋue, Đ͛est-à-diƌe uŶe ŵodifiĐatioŶ soudaiŶe et tƌaŶsitoiƌe du Ŷiǀeau d͛Ġǀeil et d͛atteŶtioŶ suite 
à un signal avertisseur, semble modifiée. Plus précisément, les patients qui souffrent de schizophrènie 
peƌdeŶt l͛haďituatioŶ au sigŶal d͛aleƌte et ƌĠagisseŶt Đoŵŵe s͛il s͛agissait toujouƌs d͛uŶ Ŷouǀeau stiŵulus. 
L͛iŶhiďitioŶ de la ƌĠaĐtioŶ auǆ ŵġŵes stiŵuli seŵďle tƌğs ƌĠduite ǀoiƌ aďseŶte, Đoŵŵe si l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt 
constituait en permanence une menace (Saoud et al., 2012). 
L͛atteŶtioŶ souteŶue, ou le ŵaiŶtieŶ d͛uŶe peƌfoƌŵaŶĐe suƌ uŶe loŶgue pĠƌiode, a pu ġtƌe ĠtudiĠe eŶtƌe 
autƌes paƌ le CPT ;CoŶtiŶuous PeƌfoƌŵaŶĐe TaskͿ Ƌui est uŶe tâĐhe ŵoďilisaŶt l͛atteŶtioŶ peŶdaŶt eŶǀiƌoŶ ϭϱ 
minutes. Les patients qui souffrent de schizophrènie avaient des performances au CPT réduites par rapport 
aux sujets sains. Ces déficits ne semblent pas dépendre de la prise de neuroleptiques (Cornblatt et al., 1994 ; 
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Braff et al., 1991). En outre, les troubles de l͛atteŶtioŶ souteŶue seŵďleŶt ġtƌe uŶ facteur pronostique 
important du fonctionnement social. 

Sur le plan neurologique et cérébral, ces déficits ont été associés à une hypo-activation au niveau du 
Đoƌteǆ fƌoŶtal doƌsolatĠƌal, teŵpoƌal et paƌiĠtal iŶfĠƌieuƌ, ŶotaŵŵeŶt au Ŷiǀeau de l͛hĠŵisphğƌe droit. Ces 
mauvaises performances ont également été associées à des anomalies de la substance grise au niveau des 
régions thalamiques, pariétales inférieures et frontales (Saoud et al., 2012). 

D͛autƌes Ġtudes oŶt ŵis eŶ ĠǀideŶĐe uŶe altĠƌatioŶ de l͛atteŶtioŶ sĠleĐtiǀe, Đ͛est-à-dire de la capacité à 
centrer volontairement les mécanismes de perception sur un stimulus particulier, et à traiter activement 
l͛iŶfoƌŵatioŶ eŶ igŶoƌaŶt les stiŵuli ŶoŶ-peƌtiŶeŶts. Le Đoƌollaiƌe des tƌouďles de l͛atteŶtioŶ sĠleĐtiǀe est une 
plus grande distractibilité du patient. En clinique, les patients qui souffrent de schizophrènie sont dits 
« parasités », et soŶt à l͛ĠĐoute de diǀeƌs stiŵuli ŶoŶ-pertinents. Ils peuvent difficilement ignorer ou 
mépriser les diverses distractions internes ou externes (Boucart et al., 1999 ; Braff et al., 1991) 
Ces déficits sous-teŶdeŶt la dĠsoƌgaŶisatioŶ de la peŶsĠe Ƌui Ŷ͛est plus liŶĠaiƌe et peƌd sa ĐohĠƌeŶĐe Đaƌ 
infiltrée par des stimuli parasites. Plus le stress est grand, plus les patients présentent cliniquement des 
troubles du cours de la pensée et ne peuvent faire abstraction des éléments de distraction. La pensée 
devient ainsi désorganisée car les thèmes de celle-ci se multiplient, sans avoir un quelconque rapport entre 
eux. Les patients font parfois des liens entre ces thèmes, ce qui se traduit cliniquement par une 
inconséquence de la pensée. 

Déficits des fonctions exécutives 
Les foŶĐtioŶs eǆĠĐutiǀes dĠsigŶeŶt la ĐooƌdiŶatioŶ des diffĠƌeŶts pƌoĐessus ŶĠĐessaiƌes à l͛adaptatioŶ du 
comportement pour atteindre un but dans des situations nouvelles ou peu habituelles (Saoud et al., 2012). 
Ces pƌoĐessus ƌeŶdeŶt possiďle l͛adaptatioŶ de l͛iŶdiǀidu à soŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ĐhaŶgeaŶt, peƌŵetteŶt la 
régulation du comportement en prenant en compte les feedbacks de l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt et les ƌepƌĠseŶtatioŶs 
iŶteƌŶes. Ils peƌŵetteŶt de plaŶifieƌ, d͛autoƌĠguleƌ et d͛adapteƌ paƌ ƌĠtƌoĐoŶtƌôle l͛aĐtioŶ et le 
comportement. 

Chez les patients présentant une schizophrénie, les fonctions exécutives sont altérées (Johnoson-
Selfridge et al., 2001). Elles sont évaluées à travers différents processus tels que la flexibilité cognitive, la 
plaŶifiĐatioŶ, le ƌaisoŶŶeŵeŶt aďstƌait et l͛iŶhiďitioŶ. Le test de tƌi des Đaƌtes Ġǀalue les ĐapaĐitĠs de 
conceptualisation et de planification. L͛iŶdiǀidu testĠ deǀƌa appaƌieƌ des Đaƌtes eŶ tƌois ĐatĠgoƌies. Les 
patients souffrant de schizophrénie ont des performances moindres à ce test que les sujets sains (Goldberg 
et al., 1994 ; Nuechterlein, 2004). 
Ce test évalue cependant en plus des processus de conceptualisation verbale et non verbale plusieurs 
foŶĐtioŶs eǆĠĐutiǀes, aiŶsi Ƌue d͛autƌes faĐultĠs ĐogŶitiǀes telles Ƌue l͛atteŶtioŶ et la ŵĠŵoiƌe de tƌaǀail. 
Eǀalueƌ la plaŶifiĐatioŶ peut diffiĐileŵeŶt se faiƌe iŶdĠpeŶdaŵŵeŶt d͛autƌes foŶĐtioŶs Đognitives 
précédemment décrites. 
Les sujets atteints de schizophrénie ont des performances diminuées aux tests des fluences verbales classées 
pour certains auteurs dans les fonctions exécutives. Ces tests évaluent la capacité à énoncer des mots en un 
temps donné et peuvent consister en une classification catégorielle de ces mots (fruits, couleurs, animaux) 
ou phonologique ou alphabétique (Bokat et al., 2003 ; Robert et al., 1998 ; Troyer et al., 1997). 
Le test de stroop est utilisé pour évaluer les capacités d͛iŶhiďitioŶ, eŶ ŵettaŶt le sujet testĠ eŶ ĐoŶditioŶ 
d͛iŶteƌfĠƌeŶĐe Đouleuƌ/ŵot. Il doit dĠŶoŵŵeƌ la Đouleuƌ eŶ igŶoƌaŶt le ŵot ĠĐƌit, Đe Ƌui solliĐite eŶĐoƌe uŶe 
fois les ĐapaĐitĠs atteŶtioŶŶelles, ŶotaŵŵeŶt d͛atteŶtioŶ sĠleĐtiǀe. Les sujets atteiŶts de schizophrénie ont 
plus de difficultés pour réaliser ce test. 
D͛autƌes tests soŶt utilisĠs Đoŵŵe les tests des touƌs ;Goldďeƌg et al., ϭϵϵϬͿ, Ƌui pƌĠseŶteŶt au sujet des 
problèmes définis par le nombre de mouvements minimums nécessaires à leur résolution. Ces tests évaluent 
également les capacités de planification des sujets. Les performances sont globalement moindres à ces tests 
chez les sujets souffrants de schizophrénie (Morris et al., 1995). 

Déficits de la flexibilité cognitive 
La flexibilité cognitive est uŶe foŶĐtioŶ eǆĠĐutiǀe iŵpoƌtaŶte daŶs l͛adaptatioŶ de la psǇĐhĠ auǆ ĠǀğŶeŵeŶts 
(Boucart et al., 1999 ; Braff et al., 1991 ; Goldďeƌg et al., ϭϵϵϰͿ. EŶ ĐliŶiƋue, il est fƌĠƋueŶt d͛oďseƌǀeƌ des 
diffiĐultĠs d͛adaptatioŶ à uŶe situatioŶ doŶŶĠe, Đoŵŵe si le sujet résistait aux preuves infirmantes factices. 
Cela ƌeŶd Đoŵpte d͛uŶe altĠƌatioŶ de la fleǆiďilitĠ ŵeŶtale gĠŶĠƌaleŵeŶt ƌetƌouǀĠe dans la schizophrénie. 
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Cette diffiĐultĠ d͛adaptatioŶ de la psǇĐhĠ auǆ ĠǀğŶeŵeŶts peut ġtƌe paƌtielleŵeŶt ŵesuƌĠe ou appƌochée 
par le trail making test qui permet, entre autres, d͛Ġǀalueƌ la fleǆiďilitĠ ŵeŶtale. Il Đoŵpoƌte deuǆ paƌties. 
D͛aďoƌd le sujet doit ƌelieƌ des ĐeƌĐles ĐoŶteŶaŶt des Đhiffƌes de ϭ à Ϯϱ ;TM-A), puis il doit relier des cercles 
daŶs l͛oƌdƌe eŶ alteƌŶaŶt les nombres et les lettres (TM-B). Ainsi, les participants doivent changer de 
stƌatĠgie à ĐhaƋue Ġtape du test, pouƌ ƌelieƌ à la fois les Đhiffƌes et les lettƌes alteƌŶatiǀeŵeŶt daŶs l͛oƌdƌe. 
Les patients atteints de schizophrénie sont plus lents que les individus sains, en particulier pour la partie B 
(Saoud et al., 2012).  

Ce manque de flexibilité cognitive sous-tend la rigidité psychotique observable en clinique, et semble lié à 
l͛iŵpossiďilitĠ pouƌ uŶ patieŶt dĠliƌaŶt ĐhƌoŶiƋue à se dĠĐeŶtƌeƌ de soŶ dĠliƌe. C͛est l͛eǆĐğs de Đeƌtitude pouƌ 
certains patients, ignorant leurs déficits, qui fait le noyau de leur pathologie. Nous avons défini en première 
paƌtie la peŶsĠe autistiƋue. Elle Ġǀolue de façoŶ autoŶoŵe saŶs teŶiƌ Đoŵpte d͛uŶe situatioŶ ou d͛uŶ 
contexte, touƌŶĠe ǀeƌs l͛iŶtĠƌieuƌ et Ŷ͛iŶteƌagissaŶt Ƌu͛aǀeĐ soi-même. Ainsi les patients atteints de 
schizophrènie qui présentent un profil plutôt autistique ont-ils une tendance à la rigidité monoidéique ou 
psǇĐhotiƋue. Cette ƌigiditĠ ŵoŶoidĠiƋue ƌejoiŶt l͛idĠe dĠǀeloppĠe paƌ BisǁaŶgeƌ de l͛idĠal pƌĠsoŵptueuǆ où 
le patient atteint de schizophrénie serait « suspendu » à soŶ dĠliƌe daŶs l͛iŵpossiďilitĠ d͛ajusteƌ sa peŶsĠe à 
une réalité infirmante (Binswanger, 2014). Cliniquement, ils présentent un manque de flexibilité manifeste 
daŶs le seŶs où ils ƌĠsisteŶt auǆ pƌeuǀes iŶfiƌŵaŶtes d͛uŶe situatioŶ, d͛uŶe ĠǀideŶĐe Ŷatuƌelle et ĐoŵŵuŶe. 
Plus généralement, ils semblent résister inconsciemment au sens commun. Ce manque de flexibilité rend 
l͛adaptatioŶ du patieŶt difficile.  

Les fonctions exécutives, en plus de permettre une souplesse et une flexibilité adaptative dans le rapport 
au ŵoŶde de l͛iŶdiǀidu, sous-teŶdeŶt ĠgaleŵeŶt l͛iŶtĠgƌatioŶ des ĠlĠŵeŶts du ĐoŶteǆte afiŶ de foƌŵeƌ uŶ 
tout ĐohĠƌeŶt et de tiƌeƌ l͛esseŶĐe d͛uŶe situatioŶ paƌtiĐuliğƌe. Le ‘oǇ paƌle de « binding » pour décrire la 
pƌise eŶ Đoŵpte des ĠlĠŵeŶts ĐoŶteǆtuels ;Le ‘oǇ, ϮϬϭϭͿ. L͛iŶdiǀidu fait doŶĐ uŶe sǇŶthğse peƌtiŶeŶte des 
doŶŶĠes d͛uŶe situatioŶ. La ĐoŵpƌĠheŶsioŶ iŵpliƋue la ŵise à l͛ĠĐaƌt d͛iŶfoƌŵations non- pertinentes pour 
ǀiǀƌe uŶe situatioŶ et eŶ ƌeteŶiƌ l͛iŵpoƌtaŶt. Cette ĐoŵpƌĠheŶsioŶ paƌtiĐipe foŶdaŵeŶtaleŵeŶt au ƌappoƌt 
au ŵoŶde et au ŵode d͛ġtƌe-en-commun. Binswanger repère ainsi des distorsions chez les patients 
psychotiques (Binswanger, ϮϬϭϰͿ. Il pƌeŶd l͛eǆeŵple d͛uŶ pğƌe de faŵille offƌaŶt uŶ ĐeƌĐueil à sa fille 
souffƌaŶte pouƌ Noël, Ŷ͛aǇaŶt pas ĐoŶsĐieŶĐe du ƌeteŶtisseŵeŶt d͛uŶ tel Đadeau. Cet iŶdiǀidu Ŷ͛a pas su tiƌeƌ 
l͛esseŶĐe d͛uŶe situatioŶ paƌtiĐuliğƌe, la situatioŶ de Noël eŶ pƌeŶaŶt eŶ Đoŵpte l͛eŶseŵďle des ĠlĠŵeŶts 
ĐoŶteǆtuels peƌŵettaŶt d͛adapteƌ soŶ ĐoŵpoƌteŵeŶt à Đette situatioŶ paƌtiĐuliğƌe. Paƌ Đe geste, il Ŷe 
ĐoŶŶait pas de liŵite à l͛usteŶsilitĠ des oďjets ;iŶfoƌŵatioŶ ŶoŶ peƌtiŶeŶteͿ. Il ŵaŶƋue aiŶsi de fleǆiďilitĠ 
cognitiǀe, Đaƌ la peŶsĠe ǀa s͛autoŶoŵiseƌ autouƌ de l͛idĠe d͛uŶe usteŶsilitĠ aďsolue, et Ŷ͛iŶtğgƌe pas ŶoŶ plus 
les ĠlĠŵeŶts ĐoŶteǆtuels, ǀiole les liŵites Ŷatuƌelles et Đultuƌelles Ƌu͛iŵposeŶt le « bon goût ». La pensée et 
le comportement prennent une allure inconséquente et vexante pour celui à qui le cadeau est adressé. 

Biais cognitifs dans la schizophrénie 
Les ďiais ĐogŶitifs soŶt des teŶdaŶĐes pƌiǀilĠgiĠes à tƌaiteƌ l͛iŶfoƌŵatioŶ. Il s͛agit d͛eƌƌeuƌs ĐoŶsĐieŶtes assez 
courantes, la conscience chez le sujet sain étant parfois trop synthétique. Elle prend des raccourcis ou 
abrège sa réflexion par un processus défensif fréquent. Ainsi, attribuer la faute aux autres peut être légitimé 
paƌ le souhait de pƌĠseƌǀeƌ soŶ estiŵe de soi. UŶe ĐeƌtaiŶe ƌigiditĠ d͛espƌit peƌŵet d͛atteiŶdƌe plus 
facilement ses objectifs à long terme.  

Ces biais sont parfois très exagérés dans le cadre des schizophrénies. Chambon et al. (2011) pense que les 
patients avec symptômes productifs auraient un seuil de correction de croyance plus élevé que celui des 
sujets sains. La dimension autistique chez les patients productifs se manifesterait par une considération plus 
tardive des indices de correction du contexte immédiat. Le patient atteint de schizophrènie présente une 
préoccupation autistique, peƌsĠǀĠƌaŶte daŶs la ĐoŶtiŶuitĠ d͛uŶe peŶsĠe ŵaŶƋuaŶt l͛esseŶĐe d͛uŶe situatioŶ 
donnée (Moritz et al., 2010). 
L͛ĠƋuipe de Moƌitz a ƌĠpeƌtoƌiĠ ƋuelƋues ďiais ĐogŶitifs ĐouƌaŵŵeŶt ƌeŶĐoŶtƌĠs daŶs la sĐhizophƌĠŶie. ϰϬ % 
à 70 % des patients atteints de psychose chronique tirent des conclusions hâtives et fermes avec peu 
d͛ĠlĠŵeŶts iŶfoƌŵatifs ;FiŶe et al., ϮϬϬϳͿ. Ce « saut aux conclusions » déjà décrit bien avant les cognitivistes 
est régulièrement retrouvé chez les individus souffrant de schizophrénie. Ce biais est plus marqué chez les 
patients en phase aigüe et tend à persister entre les phases de décompensation (Lincoln et al., 2010 ; Moritz 
et al., 2005 ; Peters et al., 2006). 
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Le saut auǆ ĐoŶĐlusioŶs ŵaƌƋue les tƌouďles de la ĐoŶstitutioŶ du ŵoŶde et d͛autƌui. D͛uŶ poiŶt de ǀue 
objectif et a posteriori, l͛iŶdiǀidu psǇĐhotiƋue ĐoŶstitue le ŵoŶde et autƌui aǀeĐ peu d͛iŶfoƌŵatioŶs et Đe 
aǀeĐ uŶe gƌaŶde ĐoŶǀiĐtioŶ. Le fait Ƌu͛il Ŷ͛ait Ƌue peu d͛iŶfoƌŵatioŶs Ŷe peut lui ġtƌe ƌeŶdu ĐoŶsĐieŶt, Đaƌ 
Đ͛est aussi toutes les informations dont il peut disposer au moment du saut aux conclusions. Il ne peut pas en 
ġtƌe autƌeŵeŶt pouƌ l͛iŶdiǀidu souffƌaŶt de psǇĐhose Ƌui effeĐtue Đe ƌaĐĐouƌĐi, auƋuel Đas il Ŷe seƌait pas 
délirant. Ce biais cognitif est peut-être sous- tendu également par les difficultés des patients atteints de 
schizophrènie à considérer la situation dans son essence, à ne pas être parasités par des détails non 
peƌtiŶeŶts pouƌ la saisie du ĐoŶteǆte et ĠgaleŵeŶt d͛aǀoiƌ suffisaŵŵeŶt « d͛eŵpaŶs ŵŶĠsiƋues » pour 
traiter un ensemble d͛iŶfoƌŵatioŶs eŶ ŵġŵe teŵps, saŶs Ƌuoi les iŶfoƌŵatioŶs dispoŶiďles seƌoŶt 
nécessairement limitées. Le concept de saut aux conclusions se recoupe familièrement avec les troubles des 
fonctions mnésiques (cf. p.26). 
Moritz décrit également une confiance augmentée dans les faux souvenirs. Les patients souffrant de 
schizophrènie ont une altération de la mémoire épisodique rendant leurs souvenirs vagues et imprécis, et 
parfois même constituent de véritables faux souvenir, provenant directement de la phantasia du patient 
(Riutort et al., 2003 ; Moritz et al., 2002). 

Le patient atteint de schizophrénie peut dans certains cas organiser sa psyché autour de ces faux 
souvenirs qui polarisent le passé et le falsifient immanquablement. Les patients sont convaincus des 
foŶdeŵeŶts de leuƌs souǀeŶiƌs ĠpisodiƋues. Les seŶtiŵeŶts de ŵeŶaĐes et les aŶgoisses d͛iŶtƌusioŶ des 
patieŶts paƌaŶoïdes foŶt paƌfois suƌgiƌ des thğŵes d͛agƌessioŶs et de ǀioleŶĐes peƌŵaŶeŶts et iŶteŵpoƌels, 
recréant ainsi le passé à paƌtiƌ d͛uŶ thğŵe dĠliƌaŶt, souǀeŶt à toŶalitĠ dĠpƌessiǀe. Le souǀeŶiƌ est aǀaŶt tout 
affectif dans ces cas-là, et surgit dans une dissociation idéo-affective. 
La ƌĠsistaŶĐe auǆ pƌeuǀes iŶfiƌŵaŶtes, et l͛iŶĐoƌƌigiďilitĠ faĐe auǆ pƌeuǀes ĐoŶtƌadiĐtoiƌes sont pour Moritz et 
d͛autƌes auteuƌs ;Colďeƌt et al., ϮϬϭϬ ; Woodǁaƌd et al., ϮϬϬϲͿ des ĠlĠŵeŶts ĐeŶtƌauǆ ƌeŶdaŶt possiďle le 
délire. Ce biais cognitif est généralement évalué avec des scénarios composés de dessins présentés 
successivement. Les dessins suivants fournissent des informations complémentaires qui affinent le scénario. 
Les scénarios incluent une interprétation correcte, deux interprétations leurres et une interprétation 
aďsuƌde. L͛iŶteƌpƌĠtatioŶ ĐoƌƌeĐte est peu plausiďle au dĠďut, puis deǀieŶt de plus en plus évidente au 
détriment des autres interprétations. Les patients atteints de schizophrénie sont plus facilement dupés par 
des interprétations de situation suggérées initialement, puis ont des difficultés à prendre en compte les 
informations nouvelles qui affinent le scénario et infirment les hypothèses initiales. Il existe donc une 
peƌsĠǀĠƌatioŶ daŶs le dĠƌoulĠ autoŵatiƋue d͛uŶe peŶsĠe pƌĠ-existante aux preuves infirmantes, ce qui est 
caractéristique de la pensée autistique. Ce biais cognitif a ĠtĠ ƌetƌouǀĠ aǀeĐ des patieŶts atteiŶts d͛uŶ 
premier épisode psychotique, des patients psychotiques chroniques ou des individus schizotypiques (Buchy 
et al., 2007). 

Ces ďiais ĐogŶitifs soŶt ĠgaleŵeŶt liĠs au stǇle attƌiďutioŶŶel iŶdiǀiduel, Đ͛est-à-dire aux inférences 
causales. Le style attributionnel reflète la « forme » de la ĐausalitĠ iŶdiǀiduelle, l͛attƌiďutioŶ autoŵatiƋue de 
causes aux évènements positifs ou négatifs. Les patients souffrant de schizophrènie délirants chroniques 
manquent parfois la causalitĠ d͛uŶ ĠǀğŶeŵeŶt et teŶdeŶt à attƌiďueƌ les Đauses de ĐeƌtaiŶs ĠǀğŶeŵeŶts à 
d͛autƌes souƌĐes Ƌu͛euǆ ŵġŵe ;BeŶtall et al., ϮϬϬϭͿ ;cf. p. 27). 
Bentall et al. ont décrit un biais de protection du moi assez courant chez les patients psychotiques 
persécutés qui pourrait expliquer certains styles attributionnels individuels. Ce biais de protection vise à 
ĐoŶseƌǀeƌ ou aŵĠlioƌeƌ l͛estiŵe de soi et ĐoŶsiste à s͛attƌiďueƌ à soi-même les réussites et à autrui les 
ĠĐheĐs, à l͛iŶǀeƌse de Đe Ƌui peut ġtƌe oďseƌǀĠ dans la dépression, marquée par des pensées automatiques 
de dévalorisation. 
“eloŶ LiŶĐolŶ et al., l͛eǆtĠƌioƌisatioŶ des iŶfĠƌeŶĐes Đausales des ĠǀğŶeŵeŶts peƌsoŶŶels positifs ou ŶĠgatifs 
pƌoǀoƋueƌait uŶe distoƌsioŶ ĐogŶitiǀe ƌeŶdaŶt possiďle l͛ĠŵeƌgeŶĐe d͛uŶ seŶtiŵeŶt d͛iŵpuissaŶĐe ou 
l͛iŵpƌessioŶ d͛ġtƌe ĐoŶtƌôlĠ. “i eŶ effet les ĠǀğŶeŵeŶts ƋuotidieŶs Ŷe soŶt plus le fait de l͛ageŶtiǀitĠ pƌopƌe, 
les ĠǀğŶeŵeŶts eǆtĠƌieuƌs agisseŶt diƌeĐteŵeŶt suƌ l͛iŶdiǀidu et le façoŶŶeŶt plus Ƌu͛il Ŷ͛agit suƌ les 
évènements. De là peut appaƌaitƌe uŶe dispƌopoƌtioŶ aŶthƌopologiƋue et uŶ tƌouďle de l͛ageŶtiǀitĠ, où 
l͛iŶdiǀidu atteiŶt de sĐhizophƌĠŶie peƌd le seŶs de Đe Ƌu͛il peut iŶduiƌe et de la ĐausalitĠ Ƌui lui est ƌattaĐhĠe 
(Lincoln et al., 2010 ; Moritz et al., 2007). 

L͛eŶsemble de ces biais cités sont sous-tendus par des troubles des cognitions froides développées en 
paƌtie Ϯ. La ŵĠtaĐogŶitioŶ ƌeŶd possiďle l͛aĐĐğs à Đes ďiais et tƌouďles ĐogŶitifs, et auǆ liŵites de la ĐogŶitioŶ 
en générale. La remédiation cognitive est de fait uŶe des ǀoies d͛aĐĐğs à la ŵĠtaĐogŶitioŶ. AutƌeŵeŶt dit, 
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elle peƌŵettƌait pouƌ le patieŶt de ŵieuǆ dĠfiŶiƌ Đe Ƌui ĐoŶstitue sa pƌopƌe ǀulŶĠƌaďilitĠ ĐogŶitiǀe, d͛oďseƌǀeƌ 
en quelques sortes la « forme » de sa peŶsĠe, et d͛aŵĠlioƌeƌ la ĐoŶsĐieŶĐe de Đes biais et les limites de la 
ĐogŶitioŶ pƌopƌe. Paƌ l͛ideŶtifiĐatioŶ de Đes ďiais ĐogŶitifs, Moƌitz peŶse Ƌue la ĐoŶŶaissaŶĐe de soi eŶ seƌait 
aŵĠlioƌĠe ;Moƌitz et al, ϮϬϭϬͿ. Paƌ eǆteŶsioŶ, Ŷous pouǀoŶs faiƌe l͛hǇpothğse Ƌu͛il eŶ est de ŵġŵe pouƌ le 
sens du soi. Le patieŶt a aiŶsi paƌ la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe l͛oĐĐasioŶ d͛effeĐtueƌ uŶ tƌaǀail suƌ ses pƌopƌes 
cognitions, donc améliorer la connaissance et la reconnaissance de soi, et de la, un réaménagement cognitif 
eŶtƌaiŶaŶt uŶe ŵeilleuƌe ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui, doŶĐ de ŵeilleuƌes ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie. D͛autƌes 
pƌogƌaŵŵes de ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe Ŷous le ǀeƌƌoŶs, pouƌƌaieŶt peƌŵettƌe d͛aŵĠlioƌeƌ la ĐogŶitioŶ soĐial 
et l͛eŵpathie, eŶ aŵĠlioƌaŶt ĠgaleŵeŶt la distiŶĐtioŶ soit autƌui, doŶĐ la ĐoŶsĐieŶĐe de soi. 

La vulnérabilité cognitive ne se limite donc pas seulement aux cognitions froides, mais elle envahit toute 
la sphğƌe iŶteƌpeƌsoŶŶelle, d͛aďoƌd ƌeŶdue possiďle paƌ les tƌouďles pƌĠĐĠdeŵŵeŶt ĐitĠs, ŵais ĠgaleŵeŶt 
par des troubles assez spécifiques des cognitioŶs soĐiales Ƌue Ŷous alloŶs Ġtudieƌ. Des sigŶes d͛altĠƌatioŶ 
clinique de la conscience de soi, en lien avec les troubles cognitifs des patients, ont été décrits dans la 
schizophrénie. 

Les troubles de la cognition sociale sont très liés aux troubles de la conscience de soi. Ces cognitions 
soĐiales soŶt ƌeĐouǀeƌtes paƌ uŶ ĐoŶĐept plus laƌge Ƌu͛est l͛eŵpathie. “oŶ altĠƌatioŶ ĐƌĠe uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ 
iŶteƌiŶdiǀiduelle Ƌue l͛oŶ pouƌƌait ƌattaĐheƌ à la ŶotioŶ de sǇŵptôŵes foŶdaŵeŶtauǆ dĠǀeloppĠs paƌ 
Bleuler. Elle est constitutive, mais également évolutive et pourrait appartenir au processus pathogène de la 
sĐhizophƌĠŶie Ƌu͛ĠǀoƋuait Bleuleƌ. Les tƌouďles ĐogŶitifs Ƌue Ŷous aǀoŶs ĐitĠs foƌŵeŶt uŶ teƌƌaiŶ pƌopiĐe au 
dĠǀeloppeŵeŶt et à l͛aggƌaǀatioŶ de Đette ǀulŶĠƌaďilité interindividuelle. 
Nous allons donc dans un premier développer les troubles de la conscience de soi, la conscience du corps 
comme appartenant à soi et la reconnaissance de soi dans la schizophrénie, mis en corrélation avec des 
données neurobiologiques. EŶsuite Ŷous paƌleƌoŶs de l͛altĠƌatioŶ de l͛eŵpathie Đhez les patieŶts souffƌaŶts 
de sĐhizophƌĠŶie ƌetƌouǀĠ eŶ ĐliŶiƋue, eŶ s͛appuǇaŶt suƌ ƋuelƋues doŶŶĠes ŶeuƌophǇsiologiƋues de 
l͛eŵpathie. 
Nous verrons par la suite que la remédiation cognitive pourrait avoir un impact sur les données 
phĠŶoŵĠŶologiƋues et ŶeuƌophǇsiologiƋues de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi, d͛autƌui, de l͛eŵpathie et de la 
distinction soi autrui. 

1.3. Troubles de la conscience de soi dans la schizophrénie 

 La conscience de soi, importance du soi physique 
La schizophrénie semble sous tendue par des traits de vulnérabilité fréquemment retrouvés dans cette 
maladie, qui se rapprochent de la notion de symptômes fondamentaux développée par Bleuler. Elle est 
constitutive, mais également évolutive. Les troubles cognitifs que nous avons cités forment un terrain 
pƌopiĐe au dĠǀeloppeŵeŶt et à l͛aggƌaǀatioŶ des tƌouďles psǇĐhotiƋues. Ces tƌouďles ĐogŶitifs iŵpaĐteŶt 
fortement la sphère interpersonnelle des patients.  

Les troubles de la conscience de soi représentent une autre dimension de la vulnérabilité globale chez le 
sujet atteint de schizophrénie. La conscience de soi est éminemment corporelle, et renvoie également à la 
ĐoŶsĐieŶĐe Ƌu͛uŶ iŶdiǀidu a de soŶ Đoƌps, de soŶ iŵage, de soŶ ideŶtitĠ pƌopƌe ;iŶĐluaŶt l͛autobiographie et 
le soi ŶaƌƌƌatifͿ ŵais aussi de soŶ iŶteƌaĐtioŶ aǀeĐ le ŵoŶde et les autƌes ;KeƌoŵŶes et al., ϮϬϭϲͿ. Il s͛agit 
d͛uŶ pƌoĐessus Đoŵpleǆe doŶt l͛aĐƋuisitioŶ passe paƌ la distiŶĐtioŶ pluƌidiŵeŶsioŶŶelle eŶtƌe soi et autƌui 
(Keromnes et al., 201ϲͿ et Ƌui ƌepose suƌ l͛iŶtĠgƌatioŶ de sous-processus perceptivo-cognitifs assurant cette 
différenciation (Duval et al., 2007 ; Thirioux et al., 2016). La complexité du processus de conscience de soi et, 
par conséquent, la complexité de son concept, est due à la ĐoŵpleǆitĠ de soŶ oďjet, Đ͛est-à-dire, le soi. Les 
modèles théoriques de stratification de la conscience développés en philosophie, psychologie, psychiatrie ou 
plus récemment en neurosciences cognitives dépendent, en effet, des modèles de stratification du soi et 
proposent ainsi une correspondance stricte entre les différents types de conscience et les différentes 
représentations du soi.  

Le soi renvoie à des représentations multimodales personnelles qui, de façon non-exhaustive, peuvent 
être physique, épisodique et autobiographique ou encore sémantique (Duval et al., 2007), associées à 
diffĠƌeŶts Ŷiǀeauǆ de ĐoŶsĐieŶĐe plus ou ŵoiŶs ĠlaďoƌĠe, Đ͛est-à-dire de plus ou moins haut niveau cognitif.  



Page | 34  
 

(1) Le soi minimal ou « minimal self » correspond à la conscience de soi pré-ƌĠfleǆiǀe eŶ taŶt Ƌue sujet d͛uŶe 
expérience immédiate (Gallagher, 2000) et « poiŶt d͛oƌigiŶe pƌĠ-ƌĠfleǆif de l͛aĐtioŶ, eǆpĠƌieŶĐe et peŶsĠe » 
;NelsoŶ, ϮϬϭϯͿ. Cette iŵŵĠdiatetĠ de ĐoŶsĐieŶĐe, ou soi pƌĠƌĠfleǆif, est d͛uŶ poiŶt de ǀue 
phéŶoŵĠŶologiƋue uŶe stƌuĐtuƌe d͛eǆpĠƌieŶĐe, aussi appelĠ pheŶoŵeŶologiĐal ŵiŶd paƌ Gallagheƌ et 
)ahaǀi, et dĠsigŶe les stƌuĐtuƌes ŵeŶtales pƌĠalaďles Ƌui ƌeŶdeŶt possiďle l͛eǆpĠƌieŶĐe, la dispositioŶ ďasale 
de l͛espƌit de l͛iŶdiǀidu pouƌ iŶteƌagiƌ aǀeĐ le ŵoŶde. Il dĠsigŶe le tƌaǀail ĠlĠŵeŶtaiƌe de l͛espƌit peƌŵettaŶt 
Ƌue l͛eǆpĠƌieŶĐe soit ;Gallagheƌ et al., ϮϬϬϴͿ.   
(2) Le soi physique ou « physical self » ;BlaŶke, ϮϬϭϮͿ ĐoƌƌespoŶd à la ĐoŶsĐieŶĐe de l͛ideŶtifiĐatioŶ aǀeĐ 
l͛iŵage de soi ;‘oĐhat, ϮϬϬϯͿ ŵais aussi à la ĐoŶsĐieŶĐe et l͛eǆpĠƌieŶĐe de l͛uŶitĠ spatiale eŶtƌe le soi et le 
corps (Blanke, 2012). Ces deux types de conscience pré-ƌĠfleǆiǀe et phǇsiƋue ;Đ͛est-à-dire incluant le visage 
et le corps) sont de plus bas niveau cognitif.  
(3) Le soi réflexif coƌƌespoŶd à la ĐoŶsĐieŶĐe eǆpliĐite et ƌĠfleǆiǀe d͛uŶ « je » (Keromnes et al., 2016) qui 
peƌŵet au sujet de ĐoŵpƌeŶdƌe Ƌu͛il est l͛auteuƌ de ses peŶsĠes et l͛ageŶt de ses aĐtes et Ƌu͛il peut 
contrôler tout à la fois son raisonnement et son comportement (Keromnes et al., 2016).  
;ϰͿ Le soi Ŷaƌƌatif ĐoƌƌespoŶd à la ĐoŶsĐieŶĐe d͛uŶ soi idiosǇŶĐƌasiƋue, Đ͛est-à-dire avec des caractéristiques 
spĠĐifiƋues et uŶe histoiƌe peƌsoŶŶelle, foŶdeŵeŶt de la Đeƌtitude de l͛uŶitĠ du soi et de sa peƌsistaŶĐe daŶs 
le temps (Haug et al., 2012; Keromnes et al., 2016). Ces deux types de conscience réflexive et 
autoďiogƌaphiƋue soŶt d͛uŶ plus haut Ŷiǀeau ĐogŶitif.  

Les différents modèles théoriques de stratification de la conscience de soi – de Damasio et al. (1999), de 
Decety et Sommerville (2003) ou encore de Blanke et Metzinger (2009) – convergent sur trois points 
essentiels : l͛aĐƋuisitioŶ de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi passe paƌ la distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui ; les différents 
types et niveaux de conscience de soi reposent sur une distinction, même a minima, entre soi et autrui ; le 
Đoƌps, Ƌui ĐoŶstitue l͛iŶteƌfaĐe eŶtƌe soi et autƌui, est uŶ des ŵailloŶs foŶdaŵeŶtauǆ du dĠǀeloppeŵeŶt de 
la ĐoŶsĐieŶĐe de soi. AutƌeŵeŶt dit, ĐoƌƌoďoƌaŶt l͛hǇpothğse fƌeudieŶŶe seloŶ laƋuelle « le moi est avant 
tout une entité corporelle » (Freud, 1921), la conscience de soi physique et le niveau de distinction entre soi 
et autrui qui lui est associé contribueraient de façon centrale à la conscience de soi comme processus 
complexe et intégratif de plus haut niveau cognitif. 

Comme il a été mentionné précédemment, des mécanismes de distinction entre soi et autrui de plus bas 
niveau cognitif sont déjà associés aux deux composantes-ŶoǇauǆ du soi phǇsiƋue Ƌue soŶt l͛auto-
ideŶtifiĐatioŶ aǀeĐ l͛iŵage de soi ;« self-face identification ») et la conscience de soi corporelle (« bodily self-
consciousness ») (Blanke & Metzinger, 2012).  
L͛auto-ideŶtifiĐatioŶ aǀeĐ l͛iŵage de soi ƌeŶǀoie à la ĐapaĐitĠ de s͛ideŶtifieƌ aǀeĐ l͛iŵage de soŶ pƌopƌe 
visage reflétée dans le miroir (Rochat, 2003). Le développement progressif de la reconnaissance de soi dans 
le miroir entre les six et vingt-Ƌuatƌe pƌeŵieƌs ŵois de la ǀie de l͛eŶfaŶt sigŶe les stades iŶitiauǆ de la 
distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui ;KeƌoŵŶes et al., ϮϬϭϲͿ. D͛apƌğs Wallon, « […] s͛ils fiŶisseŶt paƌ ƌeĐoŶŶaitƌe le 
Đoƌps pƌopƌe daŶs le Đoƌps eĐtopiƋue Ƌue ƌeflğte le ŵiƌoiƌ, Đ͛est Ƌu͛aŶtĠƌieuƌeŵeŶt l͛eŶfaŶt Ġtait, siŶoŶ 
ƌeĐoŶŶu, du ŵoiŶs ĐoŶfoŶdu aǀeĐ autƌui, Ƌu͛il Ŷ͛aǀait pu se distiŶgueƌ gƌaduelleŵeŶt d͛autƌui Ƌue par une 
assiŵilatioŶ gƌaduelle à autƌui. De l͛iŶdiffĠƌeŶĐe pƌiŵitiǀe, il passe à la pluƌalitĠ des peƌsoŶŶes tout à la fois 
différentes et semblables » ;ϭϵϱϰͿ ;ǀoiƌ aussi KeƌoŵŶes et al., ϮϬϭϲͿ. Chez l͛adulte, il a ĠtĠ ŵoŶtƌĠ daŶs des 
études de psychophysique et neurosciences comportementales que la distinction entre soi et autrui au 
niveau visuel se manifeste par un « effet de prioritisation du visage propre » (ou « self-face prioritization 
effect » [SFP]). Le SFP se caractérise par des temps de réaction (TRs) significativement plus rapides et des 
peƌfoƌŵaŶĐes sigŶifiĐatiǀeŵeŶt augŵeŶtĠes loƌsƋue des paƌtiĐipaŶts oŶt pouƌ tâĐhe d͛Ġǀalueƌ si le ǀisage 
appaƌaissaŶt suƌ uŶ ĠĐƌaŶ faĐe à euǆ est leuƌ pƌopƌe ǀisage, le ǀisage d͛uŶe peƌsoŶŶe faŵiliğƌe ou Đelui d͛uŶe 
personne inconnue (Tong & Nakayama, 1999 ; Sugiura et al., 2005 ; Sui et al., 2015). Le SFP est sous-tendu 
paƌ uŶe augŵeŶtatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ au seiŶ d͛uŶ ƌĠseau fƌoŶto-pariétal incluant le lobule pariétal inférieur 
(LPI), les cortex frontaux inférieur, moyen et médian, le gyrus occipital inférieur (GOI) et le gyrus temporal 
(Uddin et al., 2005 ; Devue & Brédart, 2011). 

La conscience de soi corporelle comprend, selon le modèle proposé par Blanke, trois dimensions 
phĠŶoŵĠŶologiƋues ĐeŶtƌales. L͛auto-identification (ou « self-identification »Ϳ ;Đ͛est-à-diƌe l͛eǆpĠƌieŶĐe 
d͛aǀoiƌ uŶ ĐoƌpsͿ, l͛auto-localisation (ou « self-localisation »Ϳ ;Đ͛est-à-diƌe l͛eǆpĠƌieŶĐe de la positioŶ phǇsiƋue 
pƌopƌe Ƌue le sujet oĐĐupe daŶs l͛espaĐeͿ et la peƌspeĐtiǀe eŶ pƌeŵiğƌe peƌsonne (ou « first-person 
perspective »Ϳ ;Đ͛est-à-diƌe l͛eǆpĠƌieŶĐe faite eŶ pƌopƌe depuis laƋuelle le sujet peƌçoit le ŵoŶdeͿ ;BlaŶke & 
MetziŶgeƌ, ϮϬϬϵͿ. L͛auto-ideŶtifiĐatioŶ ƌepose suƌ l͛iŶtĠgƌatioŶ de sigŶauǆ soŵatoseŶsoƌiels et ǀisuels aloƌs 
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Ƌue l͛auto-localisation et la perspective en première personne intègre de façon additionnelle des 
iŶfoƌŵatioŶs ǀestiďulaiƌes ;BlaŶke, ϮϬϭϮͿ. L͛iŶtĠgƌatioŶ des iŶputs ƌĠtiŶieŶs, pƌopƌioĐeptifs, auditifs et 
vestibulaires en association avec les outputs moteurs et les mouvements du corps génèrent des informations 
liĠes à la positioŶ du Đoƌps daŶs l͛espaĐe et uŶ sǇstğŵe de ƌĠfĠƌeŶtiel ĠgoĐeŶtƌĠ ;Beƌthoz et al., ϭϵϳϱ ; 
Ventre-Dominey et al., 2003). Concordant avec les caractéristiques phénoménologiques de la conscience de 
soi corporelle, des études en neuroimagerie fonctionnelle ont montré que des activations spécifiques de la 
jonction temporo-pariétale (JTP) droite au sein du système vestibulaire (Kahane et al., 2003) sous-tendent 
l͛auto-localisation et la perspective en première personne (Blanke et al., 2004 ; Ionta et al., 2011).   
L͛iŶtĠgƌatioŶ et la ŵise à jouƌ ĐoŶtiŶues des sigŶauǆ liĠs au Đoƌps pƌopƌe peƌŵetteŶt eŶ outƌe le Đodage de la 
positioŶ du Đoƌps d͛autƌui daŶs l͛espaĐe et la distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui au niveau visuo-spatial. En effet, 
faiƌe l͛eǆpĠƌieŶĐe de la peƌspeĐtiǀe ǀisuo-spatiale d͛uŶ autƌe iŶdiǀidu ƌeƋuieƌt d͛iŵagiŶeƌ soŶ pƌopƌe Đoƌps 
daŶs la positioŶ phǇsiƋue du Đoƌps d͛autƌui ;VogeleǇ & FiŶk, ϮϬϬϯͿ. Ce Đodage hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ ŶĠĐessite des 
transformations géométriques incluant des translations et des rotations du point de vue propre (Deroualle & 
Lopez, 2014) mais aussi une intégration multisensorielle basée sur des processus de simulation mentale. 
Autrement dit, le codage de la perspective visuo-spatiale d͛autƌui ƌepose suƌ la siŵulatioŶ ŵeŶtale de 
pƌoĐessus ǀisuels, pƌopƌioĐeptifs ;Đ͛est-à-dire la perception sensorielle de la position des parties du corps 
propre) et vestibulaires (mouvement propre) liés au soi (Deroualle & Lopez, 2014). Il a été montré que la 
distinction entre soi et autrui implique un codage visuo-spatial ĠgoĐeŶtƌĠ eŶ paƌallğle d͛uŶ Đodage ǀisuo-
spatial hétérocentré, respectivement sous-tendu par des activations spécifiques des JTP droite et gauche 
(Thirioux et al., 2010, 2014a). Ce tƌaiteŵeŶt dǇŶaŵiƋue de soi et d͛autƌui au Ŷiǀeau des JTP s͛effeĐtueƌait eŶ 
association avec des mécanismes computationnels qui différencient les signaux en première et en seconde 
personne au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral droit (CPFdl) (Thirioux et al., 2014a; cf. aussi Aichhorn 
et al., 2006; Mitchell et al., 2006; McCleery et al.,2011).  
Les données de patients neurologiques présentant des lésions de la JTP et rapportant des expériences de 
sortie du corps (ou «  Out-of-Body Experience » [OBE]; Irwin, 1985; Devinsky et al., 1989) ou des 
phénomènes héautoscopiques (Menninger-LeƌĐheŶthal et al., ϭϵϯϱ; HĠĐaeŶ & Ajuƌiagueƌƌa, ϭϵϱϮͿ, Đ͛est-à-
diƌe, des tƌouďles de l͛iŶĐaƌŶatioŶ Đoƌpoƌelle et de l͛auto-localisation, ont permis de mettre en évidence que 
l͛intégration multisensorielle des informations liées au corps propre contribue de façon fondamentale au 
seŶtiŵeŶt de possĠdeƌ uŶ Đoƌps, à l͛auto-localisation et à la perspective en première personne. Chez les 
sujets sains, des études comportementales ont moŶtƌĠ Ƌu͛uŶ ĐoŶflit ŵultiseŶsoƌiel eŶtƌe les iŶfoƌŵatioŶs 
visuelles, proprioceptives, vestibulaires et tactiles altère la conscience de soi corporelle et perturbe la 
distinction entre soi et autrui (Ehrsson, 2007 ; Lenggenhager et al., 2007 ; Ionta et al., 2011). En effet, 
stimuler sensoriellement des participants (c.-à-d. fƌotteƌ leuƌ dos à l͛aide d͛uŶ joǇstiĐkͿ de façoŶ sǇŶĐhƌoŶe 
aǀeĐ le ŵġŵe ŵouǀeŵeŶt de fƌotteŵeŶt ƌĠalisĠ suƌ le dos d͛uŶ peƌsoŶŶage ǀiƌtuel doŶt l͛iŵage est pƌojetĠe 
dans un système HDM (« head-mounted display ») porté par les participants génère une auto-identification 
aǀeĐ le Đoƌps du peƌsoŶŶage ǀiƌtuel et des ŵodifiĐatioŶs du seŶs de l͛auto-localisation (Ehrson, 2007 ; 
Petkoǀa & EhƌssoŶ, ϮϬϬϴͿ. C͛est-à-diƌe Ƌue les sujets testĠs oŶt l͛iŵpƌessioŶ d͛ġtƌe loĐalisĠs eŶ-dehors de 
leuƌ positioŶ phǇsiƋue aĐtuelle et daŶs la positioŶ Ƌu͛oĐĐupe le peƌsoŶŶage ǀiƌtuel daŶs l͛espaĐe 
;LeŶggeŶhageƌ et al., ϮϬϬϳͿ. Ce phĠŶoŵğŶe d͛auto-identification est exacerbé si la stimulation visuo-tactile 
synchrone est opérée lorsque le personnage virtuel est vu depuis une perspective visuo-spatiale 
correspondant à la perspective visuo-spatiale ĠgoĐeŶtƌĠe du sujet, eŶ ĐoŵpaƌaisoŶ d͛uŶe peƌspeĐtiǀe eŶ 
seconde-personne (hétérocentrée) (Slater et al., 2010 ; Petkova et al., 2011). Jeannerod a également étudié 
les liens entre appropriation du mouvement et différentes perceptions, notamment visuelles et 
proprioceptives. Botvinick a réalisé des expériences sur les sujets sains en créant un conflit entre vision et 
proprioceptioŶ, et l͛illustƌe paƌ l͛illusioŶ du « bras de caoutchouc » (Botvinic et al, 1998). Un avant-bras en 
ĐaoutĐhouĐ d͛aspeĐt ƌĠaliste est plaĐĠ deǀaŶt le sujet, daŶs uŶe positioŶ aŶatoŵiƋueŵeŶt Đoŵpatiďle ;eŶ 
continuité avec son bras), tandis que son propre avant-bras est masqué à sa vue. On applique simultanément 
et de façoŶ sǇŶĐhƌoŶe uŶe stiŵulatioŶ taĐtile à l͛aide d͛uŶ piŶĐeau auǆ deuǆ aǀaŶt-bras, le vrai et le faux : 
tƌğs ƌapideŵeŶt, le sujet peƌçoit les Đoups de piŶĐeau là où il les ǀoit, Đ͛est-à-dire à l͛eŵplaĐeŵeŶt du 
membre en caoutchouc et non plus à celui de son propre avant-ďƌas. L͛illusioŶ deǀieŶt si foƌte Ƌue le sujet ǀa 
jusƋu͛à Ġpƌouǀeƌ uŶ seŶtiŵeŶt de fƌaǇeuƌ ;ǀĠƌifiĠ paƌ la ƌĠaĐtioŶ psǇĐho-galǀaŶiƋueͿ loƌsƋu͛oŶ appƌoĐhe uŶ 
instrument dangereux (une aiguille, un scalpel) du membre en caoutchouc (Armel et al., 2003). Une autre 
illusioŶ du ŵġŵe tǇpe a ĠtĠ dĠĐƌite paƌ l͛ĠƋuipe d͛O.BlaŶke. Elle s͛oďtieŶt eŶ iŵŵeƌgeaŶt des sujets saiŶs 
dans un environnement virtuel où celui-ci voit une image tridimensionnelle de son propre corps située à 
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deux mètres en avant de lui. Une stimulation tactile est alors appliquée simultanément à son propre dos et 
au dos de l͛iŵage ǀiƌtuelle de soŶ Đoƌps. Le sujet éprouve assez rapidement la sensation tactile au niveau de 
l͛iŵage ǀiƌtuelle, Đoŵŵe si soŶ pƌopƌe Đoƌps s͛Ġtait dĠplaĐĠ paƌ ƌappoƌt à sa positioŶ ƌĠelle ;LeŶggeŶhageƌ et 
al., ϮϬϬϳͿ. D͛autƌes teĐhŶiƋues d͛illusioŶ de tƌaŶspositioŶ oŶt ĠtĠ utilisĠes, ŶotaŵŵeŶt Đhez les iŶdiǀidus 
souffrant de douleurs de membre fantôme, Ƌui ĠpƌouǀaieŶt loƌs de l͛iŵŵeƌsioŶ daŶs Đes eǆpĠƌieŶĐes la 
sensation de retrouver leur membre. Autrement dit, les imputs vestibulaires, visuels et proprioceptifs 
participent à la constitution du schéma corporel, et à la conscience de soi corporel.  
ConsidĠƌĠes daŶs leuƌ eŶseŵďle, Đes doŶŶĠes iŶdiƋueŶt tout d͛aďoƌd Ƌue l͛iŶtĠgƌatioŶ des sigŶauǆ ǀisuels, 
somatosensoriels, proprioceptifs et vestibulaires est nécessaire pour le codage de la position du corps 
pƌopƌe daŶs l͛espaĐe et de la peƌspeĐtiǀe ǀisuo-spatiale égocentrée. Elles montrent ensuite que cette 
intégration multisensorielle est aussi nécessaire pour simuler mentalement la perspective visuo-spatiale 
d͛autƌui et pouƌ la distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui.  

JusƋu͛à ƌĠĐeŵŵeŶt, l͛appƌoĐhe ŵodulaiƌe a pƌévalu au sein de la recherche expérimentale sur le soi 
phǇsiƋue. Il Ġtait pƌĠsupposĠ Ƌue l͛auto-ideŶtifiĐatioŶ aǀeĐ l͛iŵage de soi et la ĐoŶsĐieŶĐe de soi Đoƌpoƌelle 
sont sous-tendues par des mécanismes perceptivo-ĐogŶitifs diffĠƌeŶts. C͛est-à-diƌe, l͛auto-identification avec 
l͛iŵage de soi seƌait ďasĠe suƌ uŶ tƌaiteŵeŶt uŶiseŶsoƌiel et ŵŶĠsiƋue aloƌs Ƌue la ĐoŶsĐieŶĐe de soi 
corporelle serait basée sur un traitement multisensoriel et une mise à jour continue des informations liées 
au corps propre. Or, des Ġtudes ĐoŵpoƌteŵeŶtales et de Ŷeuƌoiŵageƌie oŶt ƌappoƌtĠ Ƌue l͛auto-
ideŶtifiĐatioŶ aǀeĐ l͛iŵage de soi, si elle ƌepose ďieŶ suƌ uŶ tƌaiteŵeŶt ǀisuel, des  ƌepƌĠseŶtatioŶs 
mnésiques du visage propre (Tong & Nakayama, 1999; Brédart, 2003) et des processus sémantiques de haut 
Ŷiǀeau peƌŵettaŶt d͛aĐĐĠdeƌ à uŶe ƌepƌĠseŶtatioŶ aŵodale du soi ;“ugiuƌa et al., ϮϬϬϱͿ, ŵet aussi à jouƌ de 
façon continue les informations multisensorielles liées au corps propre et intègre les signaux visuels et 
tactiles (Tsakiris, 2008; Sforza et al., 2009; Tajadura-Jiménez et al., 2012; Apps et al., 2015), comme le fait la 
ĐoŶsĐieŶĐe de soi Đoƌpoƌelle. Cette ĐoŶtƌiďutioŶ de l͛iŶtĠgƌatioŶ des iŶfoƌŵatioŶs Đoƌpoƌelles a ĠtĠ 
démontrée dans des protocoles expérimentaux générant une auto-identification illusoire du visage propre 
aǀeĐ le ǀisage d͛autƌui via une stimulation multisensorielle interpersonnelle (« interpersonal multisensory 
stimulation » [IMS]) chez les sujets sains (Tajadura-Jiménez et al., 2012). Plus précisément, la stimulation 
visuo-taĐtile sǇŶĐhƌoŶe du ǀisage pƌopƌe ƌeflĠtĠ daŶs le ŵiƌoiƌ et de l͛iŵage d͛uŶ ǀisage tƌaŶsfoƌŵĠ et 
ĐoŵposĠ à ϱϬ% des tƌaits du sujet testĠ et à ϱϬ % des tƌaits d͛uŶe autƌe peƌsoŶŶe gƌâĐe à uŶe teĐhŶiƋue de 
morphing (ou « visage morphé » [« morphed face »]Ϳ altğƌe la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi. C͛est-à-diƌe, Ƌu͛apƌğs 
l͛IM“, les paƌtiĐipaŶts ĠǀalueŶt les iŵages du ǀisage ŵoƌphĠ Ƌui ĐoŶtieŶŶeŶt uŶ pouƌĐeŶtage plus ĠleǀĠ de 
tƌaits du ǀisage d͛autƌui Ƌue de tƌaits de leuƌ pƌopƌe ǀisage Đoŵŵe, à l͛iŶǀeƌse, ĐoŶtenant plus de traits de 
leuƌ ǀisage Ƌue de tƌaits du ǀisage d͛autƌui ;Tsakiƌis, ϮϬϬϴ ; “foƌza et al., ϮϬϬϵͿ. Cela sigŶifie Ƌue les 
paƌtiĐipaŶts iŶĐoƌpoƌeŶt les tƌaits du ǀisage d͛autƌui daŶs la ƌepƌĠseŶtatioŶ de leuƌ pƌopƌe ǀisage ;Maisteƌ et 
al., 2013), suggĠƌaŶt Ƌue l͛IM“ paƌĐe Ƌu͛elle affeĐte les pƌoĐessus d͛iŶtĠgƌatioŶ ŵultiseŶsoƌielle, peƌtuƌďe la 
distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui de ďas Ŷiǀeau. Des doŶŶĠes issues d͛Ġtudes eŶ stiŵulatioŶ ŵagŶĠtiƋue 
transcrânienne répétée de basse fréquence (rTMS) ont corroďoƌĠ le ƌôle de l͛iŶtĠgƌatioŶ des sigŶauǆ liĠs au 
Đoƌps pƌopƌe à l͛auto-identification du visage propre. La stimulation de la JTP droite perturbe la 
discrimination visuelle de soi vs. autrui (Uddin et al., 2006; Heinisch et al., 2011). Dans ce cas, les images 
ĐoŶteŶaŶt ϲϬ % des tƌaits du ǀisage d͛uŶe autƌe peƌsoŶŶe ĠtaieŶt ĠǀaluĠes Đoŵŵe ĐoŶteŶaŶt plus de tƌaits 
du ǀisage pƌopƌe Ƌue du ǀisage d͛autƌui. EŶ lieŶ aǀeĐ Đes ƌĠsultats, il a ĠtĠ ƌappoƌtĠ Ƌue la peƌĐeptioŶ de 
l͛iŵage aĐtuelle du ǀisage pƌopƌe, eŶ ĐoŵpaƌaisoŶ d͛uŶe iŵage aŶĐieŶŶe, aĐtiǀe le gǇƌus oĐĐipital iŶfĠƌieuƌ 
en association avec le gyrus temporal inférieur (GTI) et la JTP. Ces co-activations indiquent que la 
ƌepƌĠseŶtatioŶ ǀisuelle de l͛appaƌeŶĐe faĐiale pƌopƌe est ĐoŶtiŶuelleŵeŶt ŵise à jouƌ (Apps et al., 2012). En 
outƌe, uŶe Ġtude eŶ I‘Mf utilisaŶt l͛IM“ et des tâĐhes de disĐƌiŵiŶatioŶ ǀisuelle eŶtƌe soi et autƌui a ŵoŶtƌĠ 
Ƌue l͛iŶteŶsitĠ de l͛iŶĐoƌpoƌatioŶ du ǀisage d͛autƌui daŶs le ǀisage pƌopƌe est assoĐiĠe à uŶe aĐtiǀatioŶ du 
GOI qui co-varie positivement avec une diminution du signal BOLD (« Blood Oxygen Level Dependent 
signal ») – Đ͛est-à-diƌe uŶe ŵesuƌe iŶdiƌeĐte de l͛aĐtiǀitĠ ŶeuƌoŶale ƌeflĠtaŶt les ŵodulatioŶs du Ŷiǀeau 
d͛oǆǇgĠŶatioŶ du saŶg daŶs le Đeƌǀeau – au niveau de la JTP (Apps et al., 2015). Cela signifie que la 
modulation de la distinction entre soi et autrui au niveau de la JTP affecte la représentation visuelle du 
ǀisage pƌopƌe au Ŷiǀeau du GOI et, paƌ ĐoŶsĠƋueŶt, l͛auto-identification.  
De façon générale, ces données démontƌeŶt Ƌue l͛iŶteƌaĐtioŶ eŶtƌe le tƌaiteŵeŶt uŶiseŶsoƌiel et 
ŵultiseŶsoƌiel et la ŵise à jouƌ ĐoŶtiŶue des iŶfoƌŵatioŶs liĠes au Đoƌps pƌopƌe soŶt à la ďase de l͛auto-
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identification avec le visage propre et de la distinction visuelle entre le visage propre et le ǀisage d͛autƌui 
(Apps et al., 2015).  

Il faut Ŷoteƌ eŶ outƌe Ƌue Đes ŵġŵes aiƌes d͛iŶtĠgƌatioŶ des iŶfoƌŵatioŶs seŶsoƌielles Đoƌpoƌelles 
multimodales appartenant au système vestibulaire (JTP) font aussi partie des réseaux neuro-fonctionnels qui 
sous-teŶdeŶt la ThĠoƌie de l͛Espƌit et l͛eŵpathie ;Đf. p.51). La JTP contribuerait donc non seulement au 
codage de la perspective en première personne (JTP droite), au codage de la perspective visuo-spatiale 
d͛autƌui ;JTP gauĐheͿ, à la distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autrui tant au niveau visuel que visuo-spatial mais aussi à 
ĐeƌtaiŶs ŵĠĐaŶisŵes Đoŵpleǆes de tƌaiteŵeŶt des ĠŵotioŶs, iŶteŶtioŶs, dĠsiƌs et ĐƌoǇaŶĐes d͛autƌui. Ce 
chevauchement et cette coopération du cortex associatif dans des systèmes neuro-fonctionnels de plus bas 
et plus haut niveau cognitif signifient que la compréhension des différents points de vue psychologiques (le 
poiŶt de ǀue pƌopƌe ǀs. Đelui d͛autƌuiͿ ƌepose suƌ la distiŶĐtioŶ au Ŷiǀeau ǀestiďulaiƌe et ǀisuo-spatial entre 
soi et autƌui. EŶ d͛autres termes, la conscience de soi réflexive et autobiographique (haut niveau) repose sur 
les processus de la conscience de soi physique (bas niveau). Ainsi, ces données récentes en neuroimagerie 
renforcent-elles l͛hǇpothğse seloŶ laƋuelle le Đoƌps joue uŶ ƌôle fondamental dans la conscience de soi et les 
iŶteƌaĐtioŶs soĐiales paƌĐe Ƌu͛il est pƌĠĐisĠŵeŶt à l͛iŶteƌfaĐe eŶtƌe soi et autƌui. 

 Troubles du soi physique dans la schizophrénie 
Le tƌouďle de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi et le tƌouďle de la ĐoŶsĐieŶĐe d͛autƌui sont interdépendants dans la 
schizophrénie. En effet, « Đhez le ŵalade sĐhizophƌğŶe, Đ͛est tout autaŶt la seŶsatioŶ d͛ġtƌe soi Ƌui est 
Đoŵpƌoŵise Ƌue la pƌise eŶ Đoŵpte de l͛autƌe aǀeĐ soŶ ideŶtitĠ et ses peŶsĠes pƌopƌes » (Keromnes et al., 
2016). De façon générale, les études cliniques, phénoménologiques et comportementales depuis la première 
moitié du 20ème siècle suggèrent que (1) la schizophrénie se caractérise par une perturbation de la 
conscience des limites psychiques et physiques entre soi et autrui et (2) que ces troubles entraînent un 
dĠfiĐit du seŶs de l͛ageŶtiǀitĠ, de la ThĠoƌie de l͛Espƌit et de l͛eŵpathie ;KeƌoŵŶes et al., ϮϬϭϲ ; Thiƌiouǆ et 
al., 2014b). Autrement dit, il y aurait dans la schizophrénie une altération globale des processus de 
conscience de soi – et ŶoŶ pas seuleŵeŶt l͛atteiŶte spĠĐifiƋue d͛uŶ de Đes pƌoĐessus – (Sass, 2014 ; Tononi & 
Edelman, 2000 ; Hur et al., 2014) et, par conséquent, une altération globale des processus de distinction 
eŶtƌe soi et autƌui, Đ͛est-à-dire, à la fois des processus de plus bas et de plus haut niveau cognitif.  

EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les pƌoĐessus de plus haut Ŷiǀeau ĐogŶitif, des tƌouďles de l͛attƌiďutioŶ Đhez les 
patients atteints de schizophrènie ont été mis en évidence par Pierre Janet (Janet, 1937) à paƌtiƌ d͛uŶ 
modèle théorique de représentations subjectives centrées sur soi et sur autrui. Selon ce modèle, dans des 
conditions non-pathologiques, chaque individu possède des schémas internes et des représentations de ses 
actions, intentions et pensées propres mais aussi des représentations des actions, intentions et pensées 
d͛autƌui. Le tƌouďle de l͛attƌiďutioŶ de l͛aĐtioŶ, de l͛iŶteŶtioŶ ou de la peŶsĠe seƌait dû daŶs la sĐhizophƌĠŶie 
à un déséquilibre entre ces deux types de représentations et se caractériserait soit par une attribution 
erronée à soi – attribution par excès ou tendance égocentrée (hypertrophie du soi) – soit par une attribution 
erronée à autrui – attribution par défaut ou tendance hétérocentrée (hypotrophie du soi). Les données 
rapportées paƌ JaŶet soŶt eŶ faǀeuƌ d͛uŶe distƌiďutioŶ Ġgale des eƌƌeuƌs eŶtƌe attƌiďutioŶ paƌ eǆĐğs et 
attribution par défaut. Plus récemment, des études comportementales ont montré une tendance 
augŵeŶtĠe Đhez les patieŶts souffƌaŶt de sĐhizophƌğŶie à s͛attƌiďueƌ l͛aĐtioŶ ŵotƌiĐe d͛autƌui et, doŶĐ, à se 
ĐoŶsidĠƌeƌ Đoŵŵe l͛ageŶt de l͛aĐtioŶ ƌĠalisĠe paƌ autƌui ;Dapƌati et al., ϭϵϵϳ ; BƌĠďioŶ et al., ϮϬϬϬͿ. Cette 
conscience de soi exacerbée – ou tendance égocentrée – a été corroborée par la méta-analyse de Hur et al. 
(2014) sur les troubles de la conscience de soi dans la schizophrénie. Le délire schizophrénique est sous 
teŶdu paƌ des tƌouďles de l͛ageŶtiǀitĠ et de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi. “toƌĐh, ĐitĠ paƌ TatosssiaŶ ;TatossiaŶ, 
2002), parle de direction polaire du délire entre soi et autrui. Pour lui, la mégalomanie ou délire de toute 
puissaŶĐe s͛appaƌeŶte à uŶe ƌĠalisatioŶ illiŵitĠe de soi, et à l͛iŶǀeƌse, le dĠliƌe d͛iŶflueŶĐe ou de peƌsĠĐutioŶ 
est une interdiction sans limite de la réalisation de soi. Les troubles de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi s͛aĐĐoŵpagŶeŶt, 
daŶs le dĠliƌe, de peƌte des liŵites du soi, et de fait, d͛uŶe peƌte des liŵites d͛autƌui. 

En ce qui concerne les processus de conscience de soi de plus bas niveau cognitif, des troubles du soi 
minimal et du soi physique ont été décrits. Ils pourraient constituer des marqueurs prédictifs de la 
pathologie puisƋu͛oŶ Ŷe les oďseƌǀe pas seuleŵeŶt daŶs les Ġtats plus ĐhƌoŶiƋues de sĐhizophƌĠŶie ŵais 
aussi dans les prodromes et les états précoces (Møller & Husby, 2000 ; Raballo et al., 2011 ; Parnas & 
HeŶƌikseŶ, ϮϬϭϰͿ. EŶ outƌe, ils peƌŵetteŶt de diffĠƌeŶĐieƌ la sĐhizophƌĠŶie d͛autƌes pathologies ŵeŶtales 
comme les troubles bipolaires ou borderline (Keromnes et al., 2016). Keromnes et al. (2016) proposent de 
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distinguer trois dimensions altérées du soi minimal et du soi physique dans la schizophrénie. (1) Les 
altérations du flux de conscience se caractérisent par un trouble du sentiment de « mienneté » du contenu 
mental. Tout se passe comme si le contenu mental avait une forme d͛autoŶoŵie ;autoŵatisŵe ŵeŶtalͿ, les 
pensées pouvant être vécues comme distinctes du soi. La psychose ainsi conçue est une déficience 
pƌĠƌĠfleǆiǀe et spoŶtaŶĠe de la ŵieŶŶetĠ du soi et du ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel, ƌeŶdaŶt l͛eǆpĠƌieŶĐe 
iŶĐoŶsĠƋueŶte. “i l͛iŶĐaƌŶatioŶ est ĐogŶitiǀe, la psǇĐhose est uŶ tƌouďle de l͛iŶĐaƌŶatioŶ pluƌidiŵeŶsioŶŶel, 
une atteinte de la « présence ». UŶe des foŶĐtioŶs pƌeŵiğƌes de la ĐoŶsĐieŶĐe est eŶ effet d͛Ġtaďliƌ 
l͛appaƌteŶaŶĐe au soi des aĐtes suďjeĐtif et Đoƌpoƌel ;TatossiaŶ, ϮϬϬϮ). Que la conscience saisisse le corps, la 
peŶsĠe, les affeĐts, les pulsioŶs, les eŶǀies ou les ĠŵotioŶs, l͛appaƌteŶaŶĐe au soi est toujouƌs dĠjà 
pƌĠĠtaďlie. ;ϮͿ Les altĠƌatioŶs de la pƌĠseŶĐe ĐoƌƌespoŶdeŶt à uŶ dĠfaut d͛iŵŵeƌsioŶ daŶs l͛eǆpĠƌieŶĐe eŶ 
premiğƌe peƌsoŶŶe et du seŶtiŵeŶt d͛ġtƌe le sujet de sa pƌopƌe eǆpĠƌieŶĐe. Il eŶ dĠĐoule uŶe iŵpƌessioŶ de 
rupture, de décalage entre le soi et la perception du monde extérieur. Enfin, (3) les altérations du vécu 
Đoƌpoƌel se ŵaŶifesteŶt paƌ uŶ dĠfaut d͛iŶĐaƌŶatioŶ Đoƌpoƌelle de l͛eǆpĠƌieŶĐe. Le patieŶt a aloƌs teŶdaŶĐe à 
se vivre comme une entité abstraite par défaut de propriation du corps et observe son existence depuis un 
point de vue extérieur à lui, dans une perspective en troisième personne. Ces altérations peuvent être 
associées à des hallucinations cénesthésiques partielles (sensations corporelles aberrantes localisées) ou 
gĠŶĠƌalisĠes ;seŶsatioŶ de dĠpeƌsoŶŶalisatioŶͿ, des diffiĐultĠs d͛iŶǀestisseŵeŶt du Đoƌps ;iŶĐuƌieͿ ou eŶĐoƌe 
du contrôle du corps (comportement catatonique ou agité) (Keromnes et al., 2016 ; cf. aussi Kokonis, 1972 ; 
ChapŵaŶ et al., ϭϵϳϴͿ. La psǇĐhose ƌĠsulte aiŶsi d͛uŶ ĠĐheĐ de la pƌopƌiatioŶ de soi. LoƌsƋue les stƌuĐtuƌes 
pré-psychologiques ne permettent pas de recueillir et de donner une cohérence unitaire aux vécus 
Đoƌpoƌels, Đet ĠĐheĐ s͛eǆpƌiŵe daŶs des ǀĠĐus de dĠpeƌsoŶŶalisatioŶ, d͛ĠtƌaŶgĠitĠ de soi, des dĠliƌes de 
dĠŶĠgatioŶ ou de ǀols d͛oƌgaŶe. Les sǇŶdƌoŵes de Côtaƌd ou ŶĠgatioŶ d͛oƌgaŶe pƌoĐğde ĠgaleŵeŶt d͛uŶe 
distorsion de la ŵieŶŶetĠ. L͛oƌgaŶe Ŷ͛est pas ƌeĐoŶŶu ou est ƌeĐoŶŶu Đoŵŵe ĠtƌaŶgeƌ à l͛iŶtĠƌieuƌ du Đoƌps. 
Dans des moments de stress et de décompensation aigus, les patients souffrants de schizophrènie peuvent 
alleƌ jusƋu͛à Ŷieƌ aǀoiƌ uŶ Đœuƌ, des pouŵoŶs, uŶe goƌge… L͛autisŵe est uŶ eǆeŵple d͛ĠĐheĐ gƌaǀe de la 
pƌopƌiatioŶ de soi. Les patieŶts souffƌaŶts d͛autisŵe Ŷe dĠǀeloppeŶt pas de dĠliƌe, Đaƌ le pôle 
d͛appaƌteŶaŶĐe à soi est plus ƌĠduit eŶĐoƌe Ƌue daŶs la psǇĐhose ;TatossiaŶ, ϮϬϬϮͿ. 
Considérées dans leur ensemble, Đes altĠƌatioŶs tĠŵoigŶeŶt d͛uŶe fƌagilisatioŶ des liŵites phǇsiƋues du soi, 
impliquant une atténuation des limites physiques entre soi et autrui, « le sujet Ŷ͛aƌƌiǀaŶt plus à distiŶgueƌ Đe 
Ƌui ƌelğǀe de sa pƌopƌe eǆpĠƌieŶĐe de Đe Ƌui ƌelğǀe de l͛eǆpĠƌieŶĐe d͛autƌui (Parnas et al., 2005)» (Keromnes 
et al., 2016).  

L͛hǇpothğse d͛uŶe altĠƌatioŶ du ǀĠĐu Đoƌpoƌel et de l͛eǆpĠƌieŶĐe eŶ pƌeŵiğƌe peƌsoŶŶe daŶs la 
sĐhizophƌĠŶie ĐoŶĐoƌde aǀeĐ les doŶŶĠes issues d͛Ġtudes ĐoŵpoƌteŵeŶtales ŵoŶtƌaŶt uŶ dĠfiĐit des 
capacités visuo-spatiales dans la schizophrénie (Langdon et al., 2001; Mohr et al., 2010; Thakkar & Park, 
2010), en particulier, des fonctions cognitives générant des représentations spatiales (Franck et al., 2001; 
Keefe et al., 1995; Park et al., 1999) et de l͛atteŶtioŶ spatiale ;Aŵado et al., ϮϬϬϵ; BƌaĐha et al., ϭϵϵϯ; 
Brugger & Graves, 1997). En outre, on observe une altération des processus mentaux de transformation 
spatiale ĠgoĐeŶtƌĠe et d͛iŵageƌie ŵeŶtale liĠe au Đoƌps pƌopƌe peƌŵettaŶt de s͛iŵagiŶeƌ daŶs la position du 
Đoƌps d͛autƌui ;Mohƌ et al., ϮϬϬϲ ; Thakkaƌ et al., ϮϬϬϵ ; Thiƌiouǆ et al., ϮϬϭϰďͿ. Les tƌouďles de la ĐoŶsĐieŶĐe 
du Đoƌps et de l͛eǆpĠƌieŶĐe eŶ pƌeŵiğƌe peƌsoŶŶe se ŵaŶifesteƌaieŶt eŶ paƌtie paƌ uŶe iŶĐapaĐitĠ Đhez les 
patients à se désengageƌ d͛euǆ-mêmes comme premier cadre de référence. Cet enfermement en soi 
iŵpaĐteƌait les ĐapaĐitĠs de siŵuleƌ ŵeŶtaleŵeŶt et spoŶtaŶĠŵeŶt l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀisuo-spatiale en première 
peƌsoŶŶe d͛uŶ autƌe iŶdiǀidu ;LaŶgdoŶ et al., 2006 ; Landgraf et al., 2010 ; Thirioux et al., 2014b) et, par 
ĐoŶsĠƋueŶt, la ĐoŵpƌĠheŶsioŶ du poiŶt de ǀue psǇĐhologiƋue d͛autƌui et les iŶteƌaĐtioŶs soĐiales. 
 

 Neurophysiologie de la conscience de soi : le Default Mode Network 
La ǀulŶĠƌaďilitĠ peut s͛oďseƌǀeƌ aŶatoŵiƋueŵeŶt ;Đf. p.20) Đe Ƌui Ŷous a ĐoŶduit à foƌŵuleƌ l͛hǇpothğse 
d͛uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ ĐoŶstitutiǀe et Ġǀolutiǀe, ƌejoigŶaŶt l͛idĠe de Bleuleƌ suƌ le pƌoĐessus foŶdaŵeŶtal Ƌui 
sous-tend les symptômes primordiaux de la schizophrénie. Le cortex préfrontal est souvent incriminé dans 
les troubles cognitifs. Le patient atteint de schizophrénie présenterait une « hypofrontalité », soit organique, 
par atrophie ou dysfonction du cortex préfrontal, soit par une anomalie de la connectivité fonctionnelle 
entre le cortex préfrontal et le reste du cerveau (Barch et al., 2001 ; Barch et al., 2003 ; Callicott et al., 1998 ; 
Caƌteƌ et al., ϭϵϵϴ ; Cuƌtis et al., ϭϵϵϴ ; PeƌlsteiŶ et al., ϮϬϬϭͿ. D͛autƌes Ġtudes oďseƌǀeŶt au ĐoŶtƌaiƌe uŶe 
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activité accrue des régions frontales (Callicott et al., 2000, 2003 ; Manoach et al., 1999 ; Manoach et al., 
2000 ; Manoach, 2003 ; Zakzanis et Heinrichs, 1999). Une activité frontale plus intense refléterait un effort 
plus important des patients pour réaliser la tâche, reflétant ainsi une hyper-réflexivité pour des tâches très 
simples de situations banales. Plusieurs arguments ont été avancés pour expliquer les résultats discordant en 
apparence : l͛hĠtĠƌogĠŶĠitĠ ĐliŶiƋue, les diffĠƌeŶts tƌaiteŵeŶts utilisĠs, les diffĠƌeŶĐes ŵĠthodologiƋues. 
Une méta analyse sur une tâĐhe de ŵĠŵoiƌe de tƌaǀail a ŵis eŶ ĠǀideŶĐe des ƌĠsultats eŶ faǀeuƌ d͛uŶe 
hǇpofƌoŶtalitĠ daŶs le Đoƌteǆ doƌsolatĠƌal pƌĠfƌoŶtal, aiŶsi Ƌu͛uŶe aĐtiǀitĠ aĐĐƌue daŶs le Đoƌteǆ ĐiŶgulaiƌe 
antérieur et les pôles frontaux (Glahn et al., 2005). 

Par ailleurs, des dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶts oŶt ĠgaleŵeŶt ĠtĠ ƌappoƌtĠs daŶs d͛autƌes ƌĠgioŶs ĐĠƌĠďƌales 
;‘oǇeƌ et al., ϮϬϬϵͿ Đe Ƌui laisse à peŶseƌ Ƌue l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des doŶŶĠes ĐoŶĐeƌŶaŶt les zoŶes ĐiďlĠes 
comme étant dysfonctionnelles chez le sujet souffrant de schizophrènie devrait aussi prendre en compte le 
réseau lui-même auquel appartiennent ces régions anatomiquement ou fonctionnellement connectées. Des 
auteurs ont mis en évidence des anomalies de la connectivité cérébrale dans la schizophrénie (Calhoun et al., 
2009 ; “tephaŶ et al., ϮϬϬϲͿ Ƌui ǀa daŶs le seŶs d͛uŶe altĠƌatioŶ de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ foŶĐtioŶŶelle Đoŵŵe 
faĐteuƌ eǆpliĐatif ĠtiopathogĠŶiƋue daŶs la sĐhizophƌĠŶie. Il s͛agit peut-être du corrélât neurofonctionnel de 
la vulnérabilité psychique précédemment décrite. Grâce aux techniques de neuro-imagerie, il est possible 
d͛oďseƌǀeƌ les fluǆ d͛iŶfoƌŵatioŶs eŶtƌe diffĠƌeŶtes ƌĠgioŶs. AiŶsi les pathologies ŵeŶtales pouƌƌaieŶt-elles 
être sous-tendues par des anomalies de connectivité fonctionnelle et/ou une hypo/hyper fonctionnalité de 
ĐeƌtaiŶes ƌĠgioŶs, eŶtƌaiŶaŶt uŶ dĠsĠƋuiliďƌe stƌuĐtuƌal et uŶe aŶoŵalie de l͛eǆpĠƌieŶĐe.  

Ces dernières années, les recherches portant sur la schizophrénie en neuro-imagerie se sont beaucoup 
touƌŶĠes ǀeƌs l͛Ġtude de des réseaux cérébraux de repos (« resting state networks » (RSNs)). Ces réseaux ont 
la particularité fonctionnelle de s͛aĐtiǀeƌ au ƌepos loƌsƋue le sujet Ŷ͛est pas eŶgagĠ daŶs uŶe tâĐhe ĐogŶitiǀe 
couteuse. Il faut noter que la littérature neuroscientifique, abondante, sur les RSNs ne fait pas consensus et 
que les hypothèses théoriques sur leur mode de fonctionnement et leurs propriétés neuro-fonctionnelles 
sont encore débattues.  
En effet, le « Default Mode Network » (DMN) (Raichle et al., 2001) est soit considéré comme un des réseaux 
de repos, parmi les autres réseaux de repos (Đ͛est-à-dire, l͛« Executive Control Network », le «Salience 
Network », le « Sensorimotor Network », le « Visual Medial Network », le « Visual lateral Network » etc. 
(pour une revue, voir Heine et al., 2012)). Dans ce cas, le DMN inclurait le précuneus/le cortex cingulaire 
postérieur (CPP), le cingulaire antérieur (CCA) et la jonction-temporal pariétale (JTP) (Heine et al., 2012). Soit 
le DMN est considéré comme une fonction globale « par défaut » du cerveau (Musso et al., 2010 ; Andrews-
Hanna et al., 2010) se caractérisant par une pluralité de réseaux de repos. Dans ce cas,  , il est considéré 
comme un réseau cérébral largement distribué et constitué principalement de onze aires fonctionnellement 
distinctes (Andrews-Hanna et al., 2010) – Đ͛est-à-dire , et de façon non-exhaustive, le (CCP), le CCA, le cortex 
retrosplénial, le précuneus, le Cortex PréFrontal ventro-médian (CPFvm) et dorso-médian (CPFdm), le lobule 
pariétal inférieur (LPI) s͛ĠteŶdaŶt jusƋu͛à la JTP (JTP) et la formation hippocampique (Raichle et al., 2001 ; 
Buckner et al., 2001) (Fig. 2) – organisées en sous-systèmes. Il est intéressant de noter que le cortex fronto-
insulaire, le CCA ainsi que les structures limbiques décrits comme les aires du « Salience Network » par Heine 
et al (2012) foŶt paƌtie d͛uŶ des sous-réseaux du DMN considéré comme fonction cérébrale globale par 
Andrews-Hannea et al (2010) (cf. Fig. 2).  
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Figure 2 : Schématisation des différents réseaux du DMN. Deux sous-systèmes 
à l͛iŶtĠƌieuƌ du DMN peuǀeŶt ġtƌe distiŶguĠs. Ils soŶt ĐaƌaĐtĠƌisĠs paƌ uŶe 
connectivité fonctionnelle spécifique entre les aires qui les composent. Le 
premier sous-système (en bleu) ou « sous-système du cortex préfrontal 
dorso-médian » comprend le CPFdm, la JTP, le cortex temporal latéral et le 
pôle temporal. Le second sous-système (en vert) ou « sous-système du lobe 
temporal médian » ĐoŵpƌeŶd le CPFǀŵ, l͛IPL, le Đoƌteǆ ƌetƌosplĠŶial, le 
Đoƌteǆ paƌahippoĐaŵpiƋue et la foƌŵatioŶ hippoĐaŵpiƋue ;d͛apƌğs AŶdƌeǁs-
Hanna et al., 2010). 

 

Il Ŷ͛appaƌtieŶt pas à Đe tƌaǀail de thğse de tƌaŶĐheƌ la ƋuestioŶ de saǀoiƌ si le DMN est uŶ des ƌĠseauǆ au 
ƌepos ou s͛il est uŶe foŶĐtioŶ gloďale paƌ dĠfaut du Đeƌǀeau ĐoŶstituĠ de plusieuƌs sous-réseaux. Toutefois, 
nous notons que nous considèrerons ici le DMN comme une fonction globale. La propriété neuro-
fonctionnelle du DMN est que son activité globale augmente ainsi que la connectivité fonctionnelle entre ses 
aiƌes loƌs de l͛Ġtat de ƌepos ĐoŶsĐieŶt ŶoŶ-contraint et non-dirigé – Đ͛est-à-dire lorsque le sujet laisse ses 
pensées aller et venir – ŵais Ƌu͛elle diŵiŶue loƌs de tâĐhes ĐoŶtƌôlĠes explicitement dirigées vers un but et 
touƌŶĠes ǀeƌs l͛eǆtĠƌieuƌ ;Đ͛est-à-diƌe ǀeƌs Đe Ƌui Ŷ͛est pas soiͿ, iŶduisaŶt uŶe Đhaƌge seŶsoƌielle, 
attentionnelle ou cognitive plus coûteuse. 

L͛Ġtude ŶeuƌosĐieŶtifiƋue du DMN se foĐalise suƌ la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ foŶĐtioŶŶelle eŶtƌe les diffĠƌeŶtes aiƌes 
et réseaux qui le composent. La connectivité fonctionnelle renvoie ici à la corrélation temporelle entre les 
fluĐtuatioŶs du sigŶal BOLD daŶs des ƌĠgioŶs aŶatoŵiƋueŵeŶt distiŶĐtes ;Foǆ & ‘aiĐhle, ϮϬϬϳͿ. L͛aĐtiǀitĠ du 
DMN se caractérise par des oscillations neuronales de basse fréquence (<0.1 Hz). Ces oscillations générent 
une synchronie temporelle entre différentes régions cérébrales fonctionnellement distinctes (Sonuga-Barke 
& Castellanos, 2007). De façon plus générale, la connectivité fonctionnelle entre deux régions ou réseaux 
donnés se pense eŶ teƌŵes de ĐoƌƌĠlatioŶ teŵpoƌelles eŶtƌe les tauǆ de dĠĐhaƌge d͛aĐtivité oscillatoire de 
populations neuronales différentes (Friston, 1994). En outre, les coordonnées spatiales des aires constituant 
le DMN semblent refléter la connectivité structurelle sous-jacente entre les régions cérébrales (Greicius et 
al., 2009). Les oscillations de basse fréquence semblent associées à une connectivité de réseaux neuronaux 
largement distribués alors que les oscillations de haute fréquence sont associées à des réseaux neuronaux 
plus petits. Ces oscillations de haute fréquence pourraient ġtƌe ŵodulĠes paƌ l͛aĐtiǀitĠ des ƌĠseauǆ plus 
larges oscillant à plus basse fréquence (Buzsaki & Draguhn, 2004 ; Fox & Raichle, 2007 ; Penttonen & Buzsaki, 
2003). La connectivité peut être maintenue entre différentes régions du cerveau en dépit de connexions 
synaptiques diminuées, si les fréquences oscillatoires restent similaires (Buzsaki & Draguhn, 2004). De cette 
façon, de très basses fréquences peuvent lier entre elles des populations neuronales éloignées caractérisées 
par des oscillations haute fréquence (Buzsaki & Draguhn, 2004). Buzsaki & Draguhn (2004) ont fait 
l͛hǇpothğse Ƌue la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ ŶeuƌoŶale gĠŶĠƌale, paƌ la ŵise eŶ ƌelatioŶ d͛asseŵďlĠes Đellulaiƌes, auƌait 
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pouƌ foŶĐtioŶ de peƌŵettƌe l͛ĠĐhaŶge d͛iŶfoƌŵatioŶs et de peƌĐepts ĐogŶitifs eŶtƌe des régions cérébrales 
distiŶĐtes ŵais aussi la ĐoŶsolidatioŶ et l͛iŶtĠgƌatioŶ d͛iŶfoƌŵatioŶs appƌises pouƌ le stoĐkage daŶs la 
mémoire à long-terme. Toutefois, le rôle fonctionnel des oscillations de basse fréquence au sein du DMN 
Ŷ͛est pas eŶĐoƌe dĠteƌminé. Il a été proposé que ces oscillations permettraient la mise en relation 
teŵpoƌelle d͛iŶfoƌŵatioŶs ;EŶgel et al., ϮϬϬϭͿ liĠes à la ĐooƌdiŶatioŶ et à l͛oƌgaŶisatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ 
neuronale entre des régions qui travaillent fréquemment de concert (Fox & Raichle, 2007). Ces oscillations 
pourraient ƌelieƌ eŶtƌe elles des ƌĠgioŶs iŵpliƋuĠes daŶs l͛atteŶtioŶ iŶtƌospeĐtiǀe d͛uŶe paƌt, et l͛atteŶtioŶ 
« extrospective » d͛autƌe paƌt ;Fransson, 2006).  Cette dernière hypothèse est corroborée par des données 
récentes ŵoŶtƌaŶt Ƌue l͛aĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌale au ƌepos iŶĐlut des ĐoŵposaŶtes Ŷeuƌo-fonctionnelles qui sont 
soit corrélées négativement à la tâche (ou indépendantes de la tâche (« task-negative »)) soit corrélées 
positivement à la tâche (ou dépendantes de la tâche (« task-positive »)) (Broyd et al., 2009). Le DMN a été 
décrit comme un réseau indépendant de la tâche car il existe un antagonisme entre son activation et la 
réalisation de la tâche (Broyd et al., 2009).  

Le DMN s͛aĐtiǀe doŶĐ loƌsƋue le sujet laisse aller et venir ses pensées, et se tourne vers ses pensées. Ce 
ƌĠseau est iŵpliƋuĠ daŶs l͛ĠlaďoƌatioŶ des peŶsĠes Ƌui soŶt ĐeŶtƌĠes suƌ soi, ou aǇaŶt tƌait au soi, et Ƌui 
organisent un lien dynamique avec sa propre histoire et son identité narrative. Ce réseau sous-tend 
également des pensées qui prennent en considération les autres et le contexte social (empathie, 
délibération morales). La libre circulation des pensées, soit le repos détaché de toutes tâches cognitives est 
l͛oĐĐasioŶ de l͛ĠŵeƌgeŶĐe de la pƌĠoĐĐupatioŶ, du souĐi, de soi ou d͛autƌui, doŶĐ d͛uŶe ĐoŶstitutioŶ de soi et 
d͛autƌui, aǀeĐ uŶe distiŶĐtioŶ ďasale foŶdaŵeŶtale eŶtƌe soi et autƌui. La liďƌe ĐiƌĐulatioŶ des peŶsĠes est 
l͛autƌe Ŷoŵ du ǀagaďoŶdage de l͛espƌit ;mind-wandering). Certains en font le lieu de l͛iŵagiŶatioŶ. Cette 
aĐtiǀatioŶ ŶeuƌoŶale ĐoƌƌespoŶd au soi ŵiŶiŵal, Đ͛est-à-diƌe l͛aĐtiǀatioŶ ŶĠĐessaiƌe et suffisaŶte Đhez les 
sujets sains pour obtenir une activité consciente et une libre pensée personnelle. Cet état de repos est 
l͛oĐĐasioŶ de se pƌojeteƌ daŶs le futuƌ ou de se souǀeŶiƌ d͛ĠǀğŶeŵeŶt passĠ. AiŶsi liďƌeŵeŶt peŶse-t-on à ce 
qui peut advenir de nous en fonction du contexte, des personnes autour de nous et des différentes 
situations.  
Cette activité cérébrale est intimement liée à la mémoire, faisant du DMN un « réservoir » de mémoires ou 
de souvenirs spontanément mobilisables. Ces mémoires seraient codées dans différentes régions du DMN. 
La ƌĠĐupĠƌatioŶ d͛eǆpĠƌieŶĐes passĠes et la ĐapaĐitĠ de pƌojeĐtioŶ de soi au-delà du présent ont conduit 
certains auteurs à parler de « cerveau prospectif ». (Schacter et al., 2007, 2008). Buckner et al suggèrent que 
le réseau par défaut de repos (RD) serait dédié à la construction de simulations mentales dynamiques basées 
sur des expériences passées, présentes mais également sur une projection dans le futur (Buckner & Carroll, 
2007 ; Buckner et al., 2008). 

Le DMN comporte dans son activation le lobe temporal médian, qui est une zone impliquée dans le 
stockage des mémoires sémantiques et explicites, ainsi que des mémoires ayant trait aux représentations 
sociales. Le cortex cingulaire postérieur et le cortex rétrosplénial contiennent les mémoires 
autobiographiques qui portent une marque émotionnelle (Maddock, 1999). Ces différentes mémoires, sont 
en interaction constante, sous-tendues par leurs interconnections au repos, et convergent vers les cortex 
pƌĠfƌoŶtauǆ ŵĠdiaŶ doƌsal et ǀeŶtƌal, Ƌui tƌaiteŶt l͛iŶfoƌŵatioŶ ŵŶĠsiƋue, l͛ajusteŶt et la ŵoduleŶt. Le 
tƌaiteŵeŶt de l͛eŶseŵďle de Đes iŶfoƌŵatioŶs paƌtiĐipe, par synthèse passive, à la conscience de soi. 
Le CPFvm et CPFdm sont impliqués dans la reconnaissance des états psychologiques propres et des 
ƌaisoŶŶeŵeŶts suƌ les Ġtats psǇĐhologiƋues d͛autƌui. ;Blakeŵoƌe, 2008 ; Gusnard & Raichle, 2001 ; Rilling et 
al., 2008 ; Schilbach et al., 2008). Le cortex préfrontal médian au sein du DMN permettrait donc la médiation 
d͛uŶe iŶteƌaĐtioŶ dǇŶaŵiƋue eŶtƌe le tƌaiteŵeŶt ĠŵotioŶŶel et les foŶĐtioŶs ĐogŶitiǀes, ƌespeĐtiǀeŵeŶt au 
niveau de ses composantes dorsales et ventrales (Gusnard et al., 2001 ; Raichle et al., 2001 ; Simpson et al., 
2001). Le CCP/précuneus et le CPF médian sont associés aux processus introspectifs comme le traitement 
auto-référencé et émotionnel (Gusnard & Raichle, 2001). 
Le cortex rétrosplénial et la partie postérieure de la jonction temporo-pariétale sont aussi des réservoirs de 
ŵĠŵoiƌes eǆpliĐites et soŶt des zoŶes où pouƌƌaieŶt ĐoŶǀeƌgeƌ des fluǆ d͛iŶfoƌŵatioŶ Ƌui peƌŵetteŶt de 
naviguer entre le soi et le non soi, capacité distinctive séparant les pensées propres et celles des autres. A 
l͛eǆtƌġŵe, daŶs les lĠsioŶs de la joŶĐtioŶ teŵpoƌo-paƌiĠtal, uŶe paƌtie du Đoƌps Ŷ͛est plus ƌeĐoŶŶue Đoŵŵe 
appartenant à soi-même, avec une héminégligence (De Beaurepaire et al, 2016).  
L͛eǆpĠƌieŶĐe au ƌepos, loƌs des pensées tournées vers autrui, a nous le verrons, une dimension spatiale 
impliquant une distinction soi-monde et soi autrui, très certainement codée et intégrée dans ce réseau par 
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défaut. Certains auteurs parlent de « centre de gravité » de la personne. Nous pouǀoŶs poseƌ l͛hǇpothğse 
Ƌue les distaŶĐes iŶteƌpeƌsoŶŶelles loƌs de l͛ĠlaďoƌatioŶ de peŶsĠes aǇaŶt tƌait à autƌui et auǆ ƌelatioŶs 
iŶteƌpeƌsoŶŶelles, stƌuĐtuƌaŶtes pouƌ l͛eǆpĠƌieŶĐe, soŶt ĐodĠs daŶs le ƌĠseau paƌ dĠfaut. IŵpliƋuĠs daŶs la 
distinction soi-autrui, la JTP, le cortex rétrosplénial, le précuneus et la formation hippocampique au sein du 
DMN appartiennent aussi au système vestibulaire, intégrant les informations multisensorielles liées au corps 
propre et codant pour les processus visuo-spatiaux égocentrés. (Kahane et al., 2003 ; Blanke et al., 2012). Les 
pƌopƌiĠtĠs et la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ foŶĐtioŶŶelles de Đes aiƌes suggğƌeŶt Ƌue l͛Ġtat de ƌepos ĐoŶsĐieŶt ƌepose 
paƌtielleŵeŶt suƌ des ŵĠĐaŶisŵes plus ďasiƋues d͛auto-localisation et de conscience de soi corporelle, en 
lien avec la phénoménologie des processus associés au soi physique. Ces aires seraient également 
impliquées dans la synthèse passive de la mienneté psychique, et participeraient à la propriation de soi, de 
son corps et de son contenu expérientiel. 

Un second réseau fronto-pariétal (« fronto-parietal network » [FPN]), aussi caractérisé par une activité 
spontanée de basse fréquence, a été identifié comme dépendant de la tâche (Fox et al., 2005, 2006a ; 
Fransson, 2005, 2006 ; Sonuga-Barke & Castellanos, 2007). Au contraire du DMN, la propriété neuro-
fonctionnelle du FPN est, donc, que son activité augmente lorsque le sujet réalise une tâche cognitive 
touƌŶĠe ǀeƌs l͛eǆtĠƌieuƌ. Ce ƌĠseau ĐoŵpƌeŶd le CPFdl, le Đoƌteǆ paƌiĠtal iŶfĠƌieuƌ, l͛aiƌe motrice 
supplĠŵeŶtaiƌe ;A“MͿ et l͛iŶsula. Le FPN et le DMN sont anti-ĐoƌƌĠlĠs et dĠsǇŶĐhƌoŶisĠs, Đ͛est-à-dire que 
l͛augŵeŶtatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ du DMN est assoĐiĠe aǀeĐ uŶe diŵiŶutioŶ de l͛aĐtiǀitĠ du FPN. AutƌeŵeŶt dit, au 
repos et lors de la cognition ceŶtƌĠe suƌ soi, l͛aĐtiǀitĠ du DMN augŵeŶte aloƌs Ƌue Đelle du FPN diŵiŶue. A 
l͛iŶǀeƌse, loƌs de la ĐogŶitioŶ ĐeŶtƌĠe suƌ Đe Ƌui est eǆtĠƌieuƌ à soi, l͛aĐtiǀitĠ du DMN diŵiŶue et Đelle du FPN 
augmente (Stern et al., 2012), suggérant que le FPN permettrait, entre autres, de se désengager de la 
cognition auto-centrée.  

Le ƌĠseau de ƌepos pouƌƌait ġtƌe ĠgaleŵeŶt le suppoƌt ŶeuƌofoŶĐtioŶŶel de l͛ouǀeƌtuƌe de la psǇĐhĠ au 
monde, à autrui et à soi. Il s͛agit de l͛Ġtat ďasal du soi « prêt » à recevoir le monde, interagissant 
spontanément avec le monde, sans effort particulier. Il est ouǀeƌtuƌe, paƌ aŶtagoŶisŵe au ƌĠseau d͛aĐtiǀitĠ 
qui est fermeture plus ou moins hermétique à une tâche particulière. Lors d͛une tâche, le sujet met entre 
parenthèse ou en suspend le reste. AiŶsi l͛aĐtiǀitĠ psǇĐhiƋue seƌait eŶtƌe autƌes uŶe dialeĐtiƋue eŶtƌe 
l͛aĐtiǀatioŶ des ƌĠseauǆ iŵpliƋuĠs daŶs les taĐhes ĐogŶitiǀes et la dĠsaĐtiǀatioŶ du ƌĠseau de ƌepos, 
entrainant une concentration manifeste sur un élément préoccupant précis, et faisant abstraction du reste 
;Đ͛est eŶ Đela Ƌue l͛oŶ peut paƌleƌ de feƌŵetuƌe de la psǇĐhĠ suƌ uŶe taĐhe pƌĠĐiseͿ, et la ƌĠaĐtiǀatioŶ de Đe 
réseau de repos comme ouverture à une nouvelle tâche cognitive possible. Autrement dit, le réseau de 
repos permettrait l͛ouǀeƌtuƌe suƌ des possiďles eǆpĠƌieŶtiels, permettant la mise en jeu de capacités 
cognitives. Le libre jeu dialectique entre ces deux types de réseaux rendrait possible une activité psychique 
saine. 

 Des auteuƌs suggğƌeŶt Ƌue l͛aĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌale du sujet au repos serait intimement liée aux facultés 
Ŷatuƌelles de l͛hoŵŵe à ġtƌe uŶ « être social ». Cette hypothèse, basée sur la grande similitude existante 
entre les réseaux cérébraux impliqués dans les phénomènes de cognition sociale, notamment le réseau 
impliƋuĠ daŶs la thĠoƌie de l͛espƌit et le ƌĠseau paƌ défaut propose que celui-ci pourrait être le reflet de la 
ĐogŶitioŶ soĐiale ou uŶe pƌĠdispositioŶ à ƌeĐeǀoiƌ autƌui d͛uŶe ŵaŶiğƌe paƌtiĐuliğƌe ;“ĐhilďaĐh et al., ϮϬϬϴ ; 
Spreng et al., 2009). 

D͛autƌes auteurs ont suggéré par ailleurs que le cerveau au repos aurait un rôle de « sentinelle », 
ĐoŶtƌôlaŶt l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt afiŶ de ƌĠagiƌ à des ĠǀğŶeŵeŶts poteŶtiels ;Ghatan et al., 1995 ; Shulman et al., 
1997 ; Buckner et al., 2008). Quelques arguments expérimentaux viennent étayer cette théorie, comme par 
eǆeŵple la ĐoƌƌĠlatioŶ eǆistaŶte eŶtƌe l͛aĐtiǀitĠ au seiŶ du ƌĠseau paƌ dĠfault et les performances obtenues à 
uŶe tâĐhe de dĠteĐtioŶ de Điďles iŶteƌǀeŶaŶt de façoŶ alĠatoiƌe daŶs l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt. Cette ĐoƌƌĠlatioŶ 
disparait lorsque les sujets sont amenés à détecter des cibles apparaissant toujours au même endroit 
(Buckner et al., 2008). Cette hǇpothğse suppose doŶĐ le ŵaiŶtieŶ d͛uŶe atteŶtioŶ diffuse de suƌǀeillaŶĐe de 
l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt. 
Le DMN comporte donc des régions et des réseaux interconnectés qui sous-teŶdeŶt l͛eǆpĠƌieŶĐe au ƌepos, 
qui semblent dépendantes les unes des autres. Une dysfonctionnalité de ces zones ou une dysconnectivité 
entre elles pourraient entrainer des troubles de la conscience de soi et altéreƌ les ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie.  

https://www-sciencedirect-com.ressources.univ-poitiers.fr/science/article/pii/S0035378710000627?_rdoc=1&_fmt=high&_origin=gateway&_docanchor=&md5=b8429449ccfc9c30159a5f9aeaa92ffb&ccp=y#bbib32
https://www-sciencedirect-com.ressources.univ-poitiers.fr/science/article/pii/S0035378710000627?_rdoc=1&_fmt=high&_origin=gateway&_docanchor=&md5=b8429449ccfc9c30159a5f9aeaa92ffb&ccp=y#bbib89
https://www-sciencedirect-com.ressources.univ-poitiers.fr/science/article/pii/S0035378710000627?_rdoc=1&_fmt=high&_origin=gateway&_docanchor=&md5=b8429449ccfc9c30159a5f9aeaa92ffb&ccp=y#bbib89
https://www-sciencedirect-com.ressources.univ-poitiers.fr/science/article/pii/S0035378710000627?_rdoc=1&_fmt=high&_origin=gateway&_docanchor=&md5=b8429449ccfc9c30159a5f9aeaa92ffb&ccp=y#bbib10
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 Tƌouďles de l͛aĐtiǀatioŶ du Default Mode Netǁoƌk daŶs la sĐhizophƌĠŶie 
Des Ġtudes d͛iŵageƌie foŶĐtionnelle ont montré un certain nombre de modifications de la connectivité 

cérébrale chez les sujets atteints de schizophrénie par rapport aux sujets sains, suggérant une augmentation 
de la diversité des connexions fonctionnelles, une diminution de la puissance des connexions, une 
diŵiŶutioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ des « hubs » daŶs ĐeƌtaiŶes ƌĠgioŶs du Đoƌteǆ et uŶe augŵeŶtatioŶ daŶs d͛autƌes. 
Plus précisément, et schématiquement, il existe des anomalies connues de connectivité dans les réseaux 
fronto-striataux, fronto-thalamiques et fronto-temporaux (De Beaurepaire, 2016). 

 On trouve également dans la schizophrénie des anomalies assez bien caractérisées dans les régions 
pariétales et cingulaires postérieures, qui font partie d͛uŶ des réseaux par défaut, et dans les connectivités 
du loďe oĐĐipital et du Đeƌǀelet. D͛autƌes auteuƌs oŶt ŵis eŶ ĠǀideŶĐe uŶe hǇpeƌ-connectivité des aires du 
DMN entre elles et dans le cortex préfrontal dans les phases précoces de la maladie (Anticevic et al., 2015) 
Đe Ƌui pouƌƌait s͛aĐĐoƌdeƌ aǀeĐ l͛idĠe d͛uŶe ŵatuƌatioŶ aŶoƌŵale du Đeƌǀeau Đhez les sujets atteints de 
schizophrénie. Des ĐheƌĐheuƌs à la fiŶ des aŶŶĠes ϭϵϵϬ oŶt ĠgaleŵeŶt ŵoŶtƌĠ Ƌue l͛hippoĐaŵpe est 
hyperactif chez les sujets souffrant de schizophrénie et, ce, avant même le début des troubles, prédisant la 
conversion vers un état psychotique, comme un signe annonciateur de la maladie (Schobel et al., 2009). 
Cette hǇpeƌaĐtiǀitĠ de l͛hippoĐaŵpe seƌait ƌĠduite paƌ les tƌaiteŵeŶts aŶtipsǇĐhotiƋues. UŶ ŵodğle a ĠtĠ 
proposé, où des facteurs de vulnérabilité génétique, associés à des traumatismes psychiques (dont on sait 
Ƌu͛ils oŶt uŶ iŵpaĐt ŵajeuƌ suƌ l͛hippoĐaŵpeͿ et à des aŶoŵalies de l͛aĐtiǀitĠ du glutaŵate, auƌaieŶt pouƌ 
conséquence de produire une hyperactivité localisée dans une ceƌtaiŶe paƌtie de l͛hippoĐaŵpe, Đette 
hyperactivité étant capable de produire des troubles de la pensée associative (Tamminga et al., 2012). 
D͛autƌes auteuƌs oŶt ĠgaleŵeŶt dĠĐƌit des diŵiŶutioŶs de la suďstaŶĐe gƌise daŶs les Đoƌteǆ pƌĠfƌoŶtauǆ et 
cingulaires associées à des anomalies de la connectivité fonctionnelle dans le DMN (Howes O et al, 2011) 
dans la schizophrénie (Liang et al., 2006 ; Bluhm et al.., 2007; Calhoun et al., 2008; Garrity et al., 2007; 
Williamson, 2007; Zhou et al., 2007; Jafri et al., 2008; Pomarol-Clotet et al., 2008). Certaines données 
iŶdiƋueŶt uŶ lieŶ poteŶtiel eŶtƌe l͛altĠƌatioŶ des foŶĐtioŶs ĐogŶitiǀes peƌŵettaŶt le ŵoŶitoƌiŶg du soi, les 
processus mentaux introspectifs donc aussi la distinction basale soi-autrui, et le dysfonctionnement du DMN 
comme fonction cérébrale globale par défaut dans la pathologie (Bryod et al., 2009).  
Outre une altération fonctionnelle globale du DMN, une atteinte frontale (hypo/hyper frontalité) et plus 
précisément du CPFdl et de la JTP a été mise en évidence dans la schizophrénie. Par exemple, une 
augŵeŶtatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ du CPF a été observée chez les patients présentant des symptômes schneidériens. 
Elle serait associée à un trouble des processus des fonctions exécutives normalement sous-tendues par le 
CPFdl ;Halleƌ et al., ϮϬϭϰͿ. UŶ dǇsfoŶĐtioŶŶeŵeŶt de l͛aĐtiǀitĠ de la JTP a aussi ĠtĠ ƌappoƌtĠ paƌ plusieuƌs 
études, concordant avec les troubles de la conscience de soi corporelle, de la distinction entre soi et autrui, 
de l͛iŶteƌaĐtioŶ soĐiale, de la ThĠoƌie de l͛Espƌit et de l͛eŵpathie daŶs la pathologie ;VeƌĐaŵŵeŶ et al., ϮϬ10 
; Bodnar et al., 2014) (cf. p. 51).  
Toutefois, ces mêmes données sont disparates, sinon contradictoires. Cette variabilité des résultats est 
pƌoďaďleŵeŶt due à l͛utilisatioŶ de diffĠƌeŶtes ŵĠthodes d͛aŶalǇses peƌŵettaŶt de ŵesuƌeƌ la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ 
fonctionnelle des aires du DMN entre elles et des réseaux du DMN entre eux d͛uŶe paƌt, et la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ 
foŶĐtioŶŶelle eŶtƌe les aiƌes du DMN et Đelles du FPN, d͛autƌe paƌt ;Williaŵson, 2007).  
Cette dispaƌitĠ ƌeflğte aussi l͛hĠtĠƌogĠŶĠitĠ du tƌouďle et de sa sǇŵptoŵatologie ;)hou et al., ϮϬϬϳͿ. Liu et 
al. ;ϮϬϬϲͿ oŶt ƌappoƌtĠ uŶe diŵiŶutioŶ hoŵogğŶe de l͛aĐtiǀitĠ du DMN daŶs ses diffĠƌeŶtes ƌĠgioŶs. Plus 
précisément, une corrélation entre la sévérité des symptômes positifs et une plus grande désactivation du 
gyrus frontal moyen (GFM), du précuneus et du gyrus temporal moyen (GTM) a été observée (Garrity et al., 
ϮϬϬϳͿ. L͛altĠƌatioŶ des pƌoĐessus de ŵoŶitoƌiŶg du soi seƌait aussi assoĐiĠe avec des fréquences 
anormalement basses au repos (Liang et al., 2006 ; Bluhm et al., 2007). En outre, corroborant les résultats de 
GaƌƌitǇ et al. ;ϮϬϬϳͿ, deuǆ Ġtudes oŶt ƌappoƌtĠ uŶe dǇsĐoŶŶeĐtiǀitĠ de l͛aĐtiǀitĠ osĐillatoiƌe de ďasse 
fréquence (<0.1 Hz) au niveau du CCP, du cortex préfrontal médian ainsi que des régions pariétales latérales 
et du cervelet chez les patients au repos (Bluhm et al., 2007 ; Calhoun et al., 2008).  

Il a été proposé que la diminution de la connectivité fonctionnelle entre les composantes antérieures et 
postérieures du DMN sous-tendrait les déficits du traitement auto-référencé, du contrôle attentionnel et de 
la mémoire de travail. En revanche, Jafri et al. (2008) ont rapporté une connectivité augmentée entre les 
différents réseaux cérébraux de repos ;Ƌue l͛oŶ ĐoŶsidğƌe le DMN Đoŵŵe ĠtaŶt uŶ de Đes ƌĠseauǆ ou Ƌu͛oŶ 
le considère comme une fonction cérébral globale et constitué de différents réseaux de repos), reflétant 
potentiellement les expériences hallucinatoires des patients. De la même façon, Zhou et al. (2007) ont 
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observé une connectivité fonctionnelle augmentée entre les aires du DMN (en particulier au niveau du 
CPFdm, du gyrus temporal inférieur et de la région pariétale latérale) et les aires du FPN (au niveau du CPFdl 
droit, de l͛iŶsula ďilatĠƌale et du gǇƌus oƌďito-frontal). Cette augmentation de la connectivité fonctionnelle 
serait associée à une anti-corrélation significativement augmentée entre ces deux réseaux. Selon ces 
auteurs, cette anti-corrélation augmentée reflèterait un antagonisme et une compétition excessifs entre le 
DMN et le FPN et ĐoŶtƌiďueƌait pƌoďaďleŵeŶt à des pƌoĐessus de ThĠoƌie de l͛Espƌit eǆagĠƌĠs ;« over-
mentalising ») et au déficit du contrôle attentionnel et du monitoring du soi, symptomatiques de la 
sĐhizophƌĠŶie. L͛hǇpeƌ-connectivité fonctionnelle entre le DMN et le FPN au repos génèrerait un traitement 
introspectif et extrospectif excessifs, pouvant expliquer les expériences hallucinatoires (Broyd et al., 2009).  

Les patients atteints de schizophrénie, dont la connectivité fonctionnelle dans les réseaux par défaut est 
anormalement augmentée, pourraient également avoir une plus grande disposition à se replier sur eux-
mêmes, sur leurs propres pensées et sur leur corps. Ainsi voit-on des patients atteints de schizophrénie 
adopter une position réflexive, ou hyper-ƌĠfleǆiǀe eŶǀahissaŶte et ĐoŶŶaitƌe des diffiĐultĠs à s͛eǆtƌaiƌe de 
Đette positioŶ ƌĠfleǆiǀe. Aloƌs Ƌu͛uŶ sujet Ŷoƌŵal passe aǀeĐ souplesse et fleǆiďilitĠ d͛uŶ Ġtat ƌĠfleǆif 
(mobilisant le DMN) à un état de préoccupation et de focalisation sur une tâche externe (mobilisant le FPN), 
les patients atteints de schizophrénie présentant des troubles de la flexibilité mentale que nous avons 
développés plus haut, ont plus de difficultés pour changer d͛Ġtat.  

Certains auteurs ont également parlé a contrario de perte partielle de cette anti-corrélation chez les 
patients atteints de schizophrénie, avec ce que cela implique en terme de contenus psychiques, ouvrant 
possiblement sur une confusion entre introspection et extrospection ou fermeture à une tâche extérieure 
(Northoff, 2015). 

 La dialectique entre la fermeture du sujet sur une tâche nécessitant concentration et attention, donc 
entière préoccupation, et introspection spontanée, avec libre circulation des idées, semble atteinte dans la 
schizophrénie. Par un enchevêtrement des activités introspectives et extrospectives sous tendues par une 
altĠƌatioŶ de l͛aŶti-corrélation entre les réseaux par défaut et les réseaux exécutifs, certains auteurs 
expliquent de Đette façoŶ les phĠŶoŵğŶes psǇĐhotiƋues d͛iŶseƌtioŶ de la peŶsĠe, de ǀol de la peŶsĠe et de 
trouble de la conscience de soi. Les hallucinations pourraient être également sous-tendues par une 
disconnectivité fonctionnelle entre le réseau par défaut et le cortex temporal impliqué dans les 
hallucinations acoustico-ǀeƌďales et la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de l͛appaƌteŶaŶĐe à soi et soŶ pƌopƌe ĐoŶteŶu 
expérientiel (JTP) (Northoff, 2015). AiŶsi, l͛ĠƋuiliďƌe eŶtƌe le ƌĠseau paƌ dĠfaut et le ƌĠseau de ƌĠgioŶs 
cérébrales nécessaires à la réalisation de la tâche exécutive serait primordial. Ces deux réseaux 
fonctionneraient comme deux vases communicants. Des auteurs ont suggéré que les régions cérébrales 
impliquées dans le contrôle de ces deux réseaux seraient défaillantes dans la schizophrénie (Schneider et al., 
2011) 
Les recherches dans ce domaine pourraient aboutir à une redéfinition de la physiopathologie des maladies, 
eŶ teƌŵes d͛iŶteƌaĐtioŶ des ƌĠseauǆ et de ĐoŶtƌôle ĐogŶitif. AiŶsi, l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des tǇpes de ŵaladie 
mentale pourraient se penser en termes de réseaux hyper- ou hypo-actifs, organisés ou désorganisés, 
connectés ou déconnectés. 
D͛autƌes pathologies Đoŵŵe les tƌouďles ďipolaiƌes pƌĠseŶteŶt des siŵilaƌitĠs de dǇsĐoŶŶeĐtiǀitĠ 
fonctionnelle avec la psychose souteŶaŶt l͛idĠe d͛uŶ ĐoŶtiŶuuŵ ;AƌgǇelaŶ et al., 2013). Les patients atteints 
de bipolarité auraient, comme les patients atteints de schizophrénie, des anomalies de la connectivité dans 
les sous-réseaux fronto-thalamique, fronto-occipitaux et cortico-limbique, ainsi que dans le réseau par 
défaut postérieur, mais pas les anomalies fronto-temporales, mésencéphalique et cérébelleuse retrouvées 
dans la schizophrénie. (Khadka S et al, 2013). 

1.4. AltĠƌatioŶ de l͛eŵpathie daŶs la sĐhizophƌĠŶie 

 Distinction empathie-syŵpathie et paƌadoǆe de l͛eŵpathie 
L͛eŵpathie est uŶ phĠŶoŵğŶe multidimensionnel et complexe Ƌui ƌepose suƌ l͛iŶtĠgƌatioŶ de diffĠƌeŶts 
sous-processus comprenant entre autres la faculté de distinction entre soi et autrui de bas comme de haut 
niveau cognitif. Cette faculté joue un rôle central daŶs l͛eŵpathie et daŶs la sĐhizophƌĠŶie. L͛eŵpathie, paƌ 
sa complexité, est souvent confondue avec la sympathie. Ces deux concepts sont, partagent des mécanismes 
de base (ex., réponses automatiques, traitements émotionnels) et participent au développement des 



Page | 45  
 

attitudes morales et des comportements pro-sociaux (Hojat et al., 2011). CepeŶdaŶt, l͛eŵpathie et la 
sympathie se distinguent clairement tant au niveau neuro-foŶĐtioŶŶel Ƌu͛au Ŷiǀeau. 

Le terme « empathie » (du grec empatheinͿ est la tƌaduĐtioŶ de l͛alleŵaŶd Einfühlung qui signifie « sentir 
[fühlen] dans [ein] » autrui. Le terme « sympathie » (du grec sumpatheinͿ est la tƌaduĐtioŶ de l͛alleŵaŶd 
Mitfühlung et signifie « sentir avec [mit] » autrui (Thirioux, 2011 ; Thirioux et al., 2014a). Le sentiment 
(FühlungͿ Ƌui est la ďase ĐoŵŵuŶe de l͛eŵpathie et de la sǇŵpathie ƌeŶǀoie à l͛eǆpĠƌieŶĐe ŵeŶtale des 
états et changements physiologiques et physiques engendrés en soi par la perception de ce que vit autrui. 
Ce sentiment peƌŵet d͛aĐĐĠdeƌ d͛uŶe façoŶ plus ou ŵoiŶs diƌeĐte et autoŵatiƋue au ĐoŶteŶu de 
l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀĠĐue paƌ autƌui et à soŶ Ġtat ŵeŶtal via ses manifestations physiques, comportementales ou 
ǀeƌďales. DaŶs les deuǆ Đas, il s͛agit de « ressentir » ce que vit autrui, Đ͛est-à-dire, tout contenu expérientiel 
possible : moteur, somato-sensoriel, intentionnel et non seulement émotionnel et affectif. 

En revanche, les préfixes (ein [dans] vs. mit [avec]) suppose une dimension spatiale qui distingue 
l͛eŵpathie de la sǇŵpathie au niveau phénoménologique. Cette distinction repose sur deux composantes 
phénoménologiques élémentaires de la conscience de soi corporelle définies pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, Đ͛est-à-dire, 
l͛auto-localisation et la perspective visuo-spatiale égocentrée. Ces deux composantes sont fondamentales 
daŶs le ƌappoƌt à l͛autƌe puisƋu͛elles soŶt à la ďase de la distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui. Elle détermine la 
position physique des corps : je (mon corps) suis ici (hicͿ et l͛autƌe ;le Đoƌps de l͛autƌeͿ est là-bas (illic). 
L͛eŵpathie et la sǇŵpathie ŵoduleŶt de façoŶ diffĠƌeŶtielle Đes deuǆ ĐoŵposaŶtes phĠŶoŵĠŶologiƋues. 
L͛eŵpathie, paƌ soŶ pƌĠfiǆe ein qui indique une dimension spatiale, implique un processus de décentrement 
ŵeŶtal de soi daŶs l͛autƌe ;« sentir dans »). Elle ƌeƋuieƌt la ĐoŶsĐieŶĐe d͛ġtƌe eŶ dehoƌs d͛autƌui, doŶĐ Ƌu͛il 
existe deux corps spatialement distincts, et de deǀoiƌ l͛atteiŶdƌe eŶ soŶ iŶtĠƌioƌitĠ ;Gelhaus, ϮϬϭϭͿ. Ce 
décentrement repose sur une transformation mentale du corps propre, Đ͛est-à-dire une translocation du 
poiŶt de ǀue ĠgoĐeŶtƌĠ daŶs le Đoƌps d͛autƌui. AutƌeŵeŶt dit, l͛eŵpathie est uŶ Ġtat ĐoŶsistaŶt entre autres 
à ĐeŶtƌeƌ ŵeŶtaleŵeŶt l͛aǆe du Đoƌps pƌopƌe suƌ l͛aǆe du Đoƌps d͛autƌui seloŶ uŶe sǇŵĠtƌie paƌ ƌotatioŶ ;Fig. 
3A-3BͿ. Il s͛agit de se ŵettƌe ŵeŶtaleŵeŶt daŶs la positioŶ du Đoƌps d͛autƌui et d͛adopteƌ sa peƌspeĐtiǀe 
visuo-spatiale (hétérocentrée) sur le monde pour comprendre son point de vue psychologique. Toutefois, 
pouƌ se ŵettƌe ŵeŶtaleŵeŶt à la plaĐe d͛autrui, autrui doit continuer de ŵ͛appaƌaîtƌe Đoŵŵe ĠtaŶt autƌe 
que moi (Berthoz, 2004 ; Thirioux, 2011 ; Thirioux et al., 2014a). Autrement dit, en parallèle de ce 
dĠĐeŶtƌeŵeŶt de soi daŶs l͛autƌe, la ĐoŶsĐieŶĐe d͛ġtƌe phǇsiƋueŵeŶt eŶ uŶ poiŶt de l͛espaĐe diffĠƌeŶt de 
Đelui Ƌu͛oĐĐupe autƌui doit ġtƌe ŵaiŶteŶue. L͛eŵpathie ƌepose aiŶsi suƌ uŶ Đodage ǀisuo-spatial 
hétérocentré parallèle au maintien du codage égocentré de la position physique du corps propre dans 
l͛espaĐe ;Beƌthoz, ϮϬϬϰͿ. Ce pƌoĐessus dǇŶaŵiƋue Ġgo-hétérocentré permet de ressentir et de comprendre 
Đe Ƌu͛autƌui eŶ taŶt Ƌu͛autre, Đ͛est-à-diƌe eŶ taŶt pƌĠĐisĠŵeŶt Ƌu͛il Ŷ͛est pas ŵoi, ƌesseŶt et peŶse depuis 
son point de vue et selon son expérience vécue. Ainsi, sentir dans autrui implique la conscience de soi-même 
et de son ipsĠitĠ pouƌ Ƌu͛autƌui appaƌaisse daŶs soŶ altĠƌitĠ ;Thiƌiouǆ, ϮϬϭϭͿ. EŶ ƌĠsuŵĠ, l͛eŵpathie est la 
ĐapaĐitĠ de ƌesseŶtiƌ et de ĐoŵpƌeŶdƌe l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀĠĐue d͛autƌui Ƌuel Ƌue soit le ĐoŶteŶu de Đette 
expérience (moteur, somato-sensoriel, intentionnel, émotionnel) ainsi que son état mental associé, en se 
ŵettaŶt à la plaĐe d͛autƌui et tout eŶ ŵaiŶteŶaŶt la distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui. ;Thiƌiouǆ et al., ϮϬϭϰaͿ.  

La sǇŵpathie, au ĐoŶtƌaiƌe de l͛eŵpathie, ƌeŶǀoie à uŶ pƌoĐessus daŶs leƋuel Ŷous seŶtoŶs aǀeĐ autrui, 
Đ͛est-à-diƌe, la ŵġŵe Đhose Ƌu͛autƌui ƌesseŶt ;le ŵġŵe Ġtat iŶteƌŶeͿ et au ŵġŵe ŵoŵeŶt ;« sentir avec 
autrui » (Olinick, 1987). Elle entraîne un enchevêtrement des identités (Gelhaus, 2011). Cette identification 
entre soi et autrui est générée par l͛attƌiďutioŶ à soi de Đe Ƌue l͛autƌe est eŶ tƌaiŶ de ǀiǀƌe. Cette auto-
attƌiďutioŶ ƌepose suƌ uŶ pƌoĐessus spĠĐifiƋue de tƌaŶsfoƌŵatioŶ spatiale et d͛iŵageƌie ŵeŶtale liĠe au 
corps propre dans lequel autrui est simulé en soi par une réduction de sa perspective à la perspective visuo-
spatiale pƌopƌe, Đ͛est-à-diƌe, eŶ ĐeŶtƌaŶt l͛aǆe du Đoƌps d͛autƌui suƌ l͛aǆe du Đoƌps pƌopƌe ;Thiƌiouǆ et al., 
ϮϬϬϵͿ. Cette ƌĠduĐtioŶ s͛opğƌe de façoŶ liŶĠaiƌe Đoŵŵe daŶs uŶ ŵiƌoiƌ seloŶ uŶe sǇŵĠtƌie paƌ ƌĠfleǆioŶ ;Fig. 
3A-3B). La sympathie implique donc le codage de la perspective visuo-spatial égocentrée. Elle consiste en 
uŶe attƌiďutioŶ à soi et uŶe siŵulatioŶ iŶtĠgƌale de Đe Ƌu͛autƌui est eŶ tƌaiŶ de ǀiǀƌe, ĐoŶduisaŶt à uŶe 
confusion entre soi et autrui.  
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Figure 3 : Schémas théoriques de la distinction entre empathie et sympathie. (A) 
L͛eŵpathie ;seŶtiƌ dans autrui ; colonne de gauche) repose sur des mécanismes 
visuo-spatiaux hétérocentrés, se distinguant de la sympathie (sentir avec autrui) qui 
repose sur des mécanismes visuo-spatiaux égocentrés (colonne de droite). (B) Deux 
personnes, A (en rouge ou « Soi) et B (en bleu ou « autrui »), se font face alors que B 
ƌĠalise des ŵouǀeŵeŶts d͛iŶĐliŶaisoŶ ǀeƌs sa dƌoite ;iŶdiƋuĠs paƌ la flğĐhe ŶoiƌeͿ. A 
peut reproduire les mouvements de B eŶ se peŶĐhaŶt soit suƌ sa dƌoite, Đ͛est-à-dire 
eŶ sǇŵĠtƌie paƌ ƌotatioŶ ;ĐoloŶŶe de gauĐheͿ ou suƌ sa gauĐhe, Đ͛est-à-dire en 
symétrie par réflexion ;ĐoloŶŶe de dƌoiteͿ. La sǇŵĠtƌie paƌ ƌotatioŶ iŶdiƋue Ƌu͛A est 
en empathie avec B (A s͛est ŵis à la place de B par une rotation mentale de son 
corps propre ; ĐoloŶŶe de gauĐheͿ taŶdis Ƌue la sǇŵĠtƌie paƌ ƌĠfleǆioŶ iŶdiƋue Ƌu͛A 
est en sympathie avec B (A a conservé sa propre perspective pour interagir avec B, 
en imaginant que les mouvements de B sont ses propres mouvements comme 
reflétés dans un miroir ; colonne de droite) (figure adaptée de Thirioux et al., 2009, 
2010). 

 

Les phénoménologues, et Husserl en particulier (Hua XIII-XV), définissent le corps, comme « le point zéro 
de l͛orientation ». L͛eŵpathie suppose un « poiŶt zĠƌo d͛oƌieŶtatioŶ » basal nécessaire à la distinction soi-
autƌui. AutƌeŵeŶt dit, la ďoŶŶe ĐoŵpƌĠheŶsioŶ de l͛iŶĐaƌŶatioŶ d͛uŶ Đoƌps iŵpliƋue de peŶseƌ l͛eŶseŵďle de 
ses possibilités de contenu expérientiel à partir de son propre « poiŶt zĠƌo d͛oƌieŶtatioŶ », ďieŶ d͛iŶstiŶĐt 
d͛autƌui. Le poiŶt zĠƌo d͛autƌui, ou Đet « ici absolu » qui est différent de mon « ici absolu », se définit par une 
iŶtĠƌioƌitĠ Ƌui Ŷ͛est pas la ŵieŶŶe et doŶt je Ŷe peuǆ Ƌu͛iŵagiŶeƌ le ĐoŶteŶu paƌ eŵpathie, eŶ distinguant 
ĐlaiƌeŵeŶt ŵoŶ ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel de Đelui d͛uŶ autƌe. Cette ĐoŶsidĠƌatioŶ de l͛altĠƌitĠ est iŵŵĠdiate. Je 
ƌeĐoŶŶais eŶ effet l͛autƌe Đoŵŵe ĠtaŶt uŶe autƌe iŶtĠƌioƌitĠ, et je le ĐoŵpƌeŶds Đoŵŵe dĠfiŶissaŶt uŶ 
intérieur et un extérieur. Richir considère que « l͛autƌe iŶĐaƌŶĠ daŶs uŶ Đoƌps de Đhaiƌ est là, eŶ ƋuelƋue 
soƌte, pouƌ iŶdiƋueƌ, paƌ soŶ eǆtĠƌioƌitĠ, uŶe iŶtĠƌioƌitĠ Ƌui Ŷ͛est pas la ŵieŶŶe, Ƌui est à distaŶĐe de la 
mienne, mais à distance si et seulement si elle est incarnée dans un corps de chair » (Richir, 1990). 
AutƌeŵeŶt dit, la ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui, iŵagiŶatiǀe et ƌeŶdue possiďle paƌ diǀeƌs pƌoĐessus ĐogŶitifs, est 
ďoƌdĠe paƌ la pƌĠseŶĐe d͛autƌui, paƌ la ĐoŶfƌoŶtatioŶ au Đoƌps d͛autƌui, saŶs Ƌuoi la ǀoiǆ de l͛autƌe seƌait la 
voix « de l͛Autƌe » dĠsiŶĐaƌŶĠe, d͛uŶe « âme fantomatique sans corps ».  

L͛eŵpathie se distiŶgue doŶĐ de de la sǇŵpathie suƌ le plaŶ phĠŶoŵĠŶologiƋue et Ŷeuƌo-fonctionnel. Si 
l͛eŵpathie et la sǇŵpathie oŶt eŶ ĐoŵŵuŶ de « ressentir » Đe Ƌue ǀit autƌui, Đ͛est-à-dire tout contenu 
eǆpĠƌieŶtiel possiďle, l͛eŵpathie se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ uŶe distiŶĐtioŶ foŶdaŵeŶtale spatiale eŶtƌe soi et autƌui. 
Autrui est constitué comme un autre « ici-absolu » situé là-bas. Elle permet de recevoir autrui à « bonne 
distance » et peƌŵet l͛eǆpĠƌieŶĐe d͛autƌui eŶ taŶt Ƌu͛autƌe Ƌue ŵoi, de « sentir-dans » un autre corps que le 
ŵieŶ et ďel et ďieŶ distiŶĐt du ŵieŶ. L͛eŵpathie Ŷ͛est pas uŶe ĐoŶtaŵiŶatioŶ affeĐtiǀe, ŵais peƌŵet de se 
ŵettƌe à la plaĐe de ƋuelƋu͛uŶ d͛autƌe saŶs ouďlieƌ Ƌue Đ͛est uŶe altérité qui est visée et non soi. Pour 
schématiser de façon très simple cette différence fondamentale entre empathie et sympathie, il faut se 
ƌepƌĠseŶteƌ uŶ iŶdiǀidu toŵďĠ daŶs uŶ tƌou, ĐoiŶĐĠ et souffƌaŶt. La positioŶ sǇŵpathiƋue est d͛alleƌ 
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physiquement dans ce trou et de souffrir avec cet individu, autrement dit de « tomber » dans la position 
physique de l͛autƌe eŶ ouďliaŶt la sieŶŶe. L͛eŵpathie eŶ ƌeǀaŶĐhe ĐoŶsiste à ƌesteƌ au ďoƌd du tƌou, et de se 
ŵettƌe ŵeŶtaleŵeŶt à la plaĐe d͛autƌui, Đ͛est-à-dire de ne pas tomber mais tendre la main à celui qui est en 
diffiĐultĠ, Đaƌ l͛iŶdiǀidu eŵpathiƋue ĐoŵpƌeŶd la positioŶ de l͛autƌe, tout eŶ la distiŶguaŶt de la sieŶŶe. Il a la 
bonne distance, un comportement adapté et pertinent, le sentir du convenable et de l͛appƌopƌiĠ. L͛eŵpathie 
peƌŵet de seŶtiƌ le ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel d͛autƌui eŶ pƌeŶaŶt sa peƌspeĐtiǀe, saŶs ouďlieƌ la sieŶŶe, paƌ uŶ 
processus basal de distinction soi-autƌui. « L͛eŵpathie ĐoŶsiste à se ŵettƌe à la plaĐe » [d͛autƌui], 
comprendre la perspective « de l͛autƌe sans forcément éprouver ses émotions, comme lorsque nous 
aŶtiĐipoŶs les ƌĠaĐtioŶs de ƋuelƋu͛uŶ » ;Beƌthoz et JoƌlaŶd, ϮϬϬϰͿ. L͛eŵpathie pƌoĐğde d͛uŶe distiŶĐtioŶ 
basale entre le moi-Đoƌps pƌopƌe situĠ iĐi ;ou poiŶt zĠƌo d͛oƌieŶtatioŶͿ, et l͛autƌe « ici absolu », situé là-bas 
aǀeĐ uŶ ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel ďieŶ distiŶĐt du ŵieŶ, Đe Ƌui liŵite l͛eǆĐğs de sǇŵpathie et la ĐoŶtagioŶ 
ĠŵotioŶŶelle. ‘iĐhiƌ peŶse le Đoƌps Đoŵŵe pƌoteĐteuƌ d͛uŶ « enchevêtrement » pathologique, la condition 
de possibilité fondamentale de la distinction soi-autrui. Autrui, par sa présence et son corps, est donc pour 
Richir là « pour que je ne sois pas fou » ;‘iĐhiƌ ϭϵϵϬͿ. AiŶsi le Đoƌps d͛autƌui dĠfiŶit-il une intériorité et une 
extériorité bien distinctes de la mienne ce qui permet une distinction basale soi-autrui. Il permet de 
ĐoŶseƌǀeƌ l͛ipsĠitĠ de Đe lui Ƌui est eŶ eŵpathie et l͛altĠƌitĠ de Đelui pouƌ leƋuel il a de l͛eŵpathie.  

L͛eŵpathie se distiŶgue ĐepeŶdaŶt de l͛altƌuisŵe. Elle le ƌeŶd possiďle ŵais Ŷ͛eŶ est pas le synonyme. Le 
sadiƋue ou le peƌǀeƌs paƌ eǆeŵple Ŷ͛a pas d͛altĠƌatioŶ de l͛eŵpathie, loiŶ de là. Il jouit de la possiďilitĠ Ƌu͛il 
peut aǀoiƌ de ŵettƌe autƌui ŵal à l͛aise, Đe Ƌui eǆige uŶe ĐapaĐitĠ tout à fait pƌĠseƌǀĠe et tƌğs ďoŶŶe de 
l͛eŵpathie. Il Ŷ͛Ǉ a plus du tout Đhez le sadiƋue d͛ideŶtifiĐatioŶ auǆ ĠŵotioŶs ĠpƌouǀĠes paƌ autƌui, ďieŶ 
Ƌu͛elles soieŶt Đoŵpƌises. L͛eŵpathie altƌuiste pƌoĐğde d͛uŶe sǇŵpathie oƌigiŶaiƌe paƌtielleŵeŶt iŶhiďĠe Ƌui 
permet la distinction soi autrui. Le sadique, en perdant cette sympathie originaire, perd son innocence 
affeĐtiǀe, jusƋu͛à l͛iŶŶoĐeŶĐe des seŶs, daŶs le Đas des peƌǀeƌsioŶs seǆuelles, ŵais ĐoŶseƌǀe ses ĐapaĐitĠs 
d͛eŵpathie. Il faut à l͛ĠǀideŶĐe Ƌue le peƌǀeƌs, Đelui Ƌui ǀeut dĠĐleŶĐheƌ uŶe ĠŵotioŶ ŶĠgatiǀe, peƌçoive 
Đette ĠŵotioŶ eŶ s͛eŶ dĠtaĐhaŶt ĐoŵplĠteŵeŶt. ;Foǆ et al., ϮϬϬϱ ; Nitschke et al., 2012) 
La ĐoŶstitutioŶ adaptĠe et juste d͛autƌui iŵpliƋue de fait de ƌasseŵďleƌ et de sǇŶthĠtiseƌ uŶ eŶseŵďle de 
peƌĐeptioŶs, d͛aƌguŵeŶts, de ĐoŶtƌe-aƌguŵeŶts, d͛estiŵations, de ressentis... Autrui ne peut apparaitre que 
Đoŵŵe sǇŶthğse d͛uŶ eŶseŵďle d͛iŶteƌpƌĠtatioŶs peƌŵises paƌ des ĐogŶitioŶs soĐiales. Ces iŶteƌpƌĠtatioŶs, 
loƌsƋu͛elles soŶt eŶƌiĐhies paƌ la ĐoŶsidĠƌatioŶ d͛ĠlĠŵeŶts ĐoŶteǆtuels peƌtiŶeŶts et liďĠƌĠs d͛uŶ affect trop 
eŶǀahissaŶt, peƌŵetteŶt uŶe juste ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui. A l͛iŶǀeƌse, uŶe iŶteƌpƌĠtatioŶ hâtiǀe, uŶ saut auǆ 
ĐoŶĐlusioŶs aŵğŶe à la ƌĠifiĐatioŶ eƌƌoŶĠe d͛autƌui à paƌtiƌ d͛uŶ sigŶe ou d͛uŶ ĠlĠŵeŶt tƌğs paƌĐellaiƌe ŶoŶ 
généralisable ou manquant l͛esseŶtiel. La ĐoŵpƌĠheŶsioŶ ƌĠifiaŶte et sǇŶthĠtiƋue d͛autƌui, Ƌui est assez 
ĠloigŶĠe d͛uŶ ƌĠel Ġtat d͛eŵpathie, s͛illustƌe tƌğs ďieŶ paƌ la ƌĠduĐtioŶ d͛autƌui à soŶ ideŶtitĠ de ƌôle. AiŶsi je 
vois un « médecin », je fais mes courses chez le « vendeur », j͛aĐhğte ŵes liǀƌes Đhez le « libraire ». Autant 
d͛altĠƌitĠs ĐoŶstituĠes uŶiƋueŵeŶt paƌ uŶ sigŶe ou uŶe iŶstitutioŶ sǇŵďoliƋue Ƌui Ŷe ŵe peƌŵet pas 
d͛aĐĐĠdeƌ à autƌui Đoŵŵe à uŶe autƌe iŶtĠƌioƌitĠ, uŶe autƌe peƌspeĐtiǀe, ŵais Đoŵŵe uŶ outil ou uŶ sigŶe 
diƌeĐteuƌ eŶ ǀue d͛uŶ ďut paƌtiĐulieƌ, daŶs la ĐoŶtiŶuitĠ d͛uŶe idĠe ou d͛uŶe peŶsĠe. L͛eŵpathie, Đaƌ elle 
ŶĠĐessite uŶe pƌĠoĐĐupatioŶ eŶtiğƌe, est doŶĐ aďseŶte de Đe tǇpe de ƌappoƌt à autƌui, Ƌui Ŷ͛eŶ ƌeste pas 
moins le rapport le plus commun et le plus partagé à autrui quotidiennement. 
Ces situatioŶs ŵaŶƋueŶt foŶdaŵeŶtaleŵeŶt la ƌeŶĐoŶtƌe aǀeĐ autƌui. AiŶsi l͛eŵpathie peƌŵet-elle cette 
rencontre. Elle en est même un ĠlĠŵeŶt esseŶtiel. L͛eŵpathie est uŶe iŶteŶtioŶŶalitĠ eŶtiğƌeŵeŶt touƌŶĠe 
vers cette rencontƌe. Il s͛agit pouƌ l͛iŶdiǀidu Ƌui utilise ses ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie de ĐoŶstitueƌ autƌui pouƌ le 
rencontrer réellement et non le « croiser » ou le ŵaŶƋueƌ. L͛eŵpathie est de fait uŶe aĐtiǀitĠ ǀoloŶtaiƌe pouƌ 
la rencontre, un état qui peut être mis en suspend tƌğs faĐileŵeŶt. L͛aďseŶĐe d͛iŶtĠƌġt pouƌ la ƌeŶĐoŶtƌe 
pouƌƌait eǆpliƋueƌ l͛aďseŶĐe de dĠǀeloppeŵeŶt des ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie Đhez les patieŶts souffƌaŶts 
d͛autisŵe paƌ eǆeŵple. 

 Les sous-pƌoĐessus de l͛eŵpathie 
L͛eŵpathie s͛appaƌeŶte doŶĐ à uŶ phĠŶoŵğŶe multidimensionnel et complexe qui repose sur 

l͛iŶtĠgƌatioŶ et la ŵodulatioŶ de diffĠƌeŶts sous-processus. Nous allons définir les sous-processus principaux 
à l͛œuǀƌe daŶs l͛eŵpathie. Nous distiŶgueƌoŶs les sous-processus automatiques, les sous-processus cognitifs 
et autorégulateurs de haut niveau cognitif et les sous processus visuo spatiaux et de conscience de soi et 
distinction soi autrui de plus bas niveau cognitif. Nous insisterons pour notre étude sur les sous-processus 
visuo spatiaux et de distinction soi autrui. 
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Les sous-processus automatiques peƌŵetteŶt la ƌepƌoduĐtioŶ iŶteƌŶe paƌtielle de l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀĠĐue paƌ 
autƌui, Đ͛est-à-dire, de ressentir le contenu de cette expérience. Ils correspondent à des processus de 
simulation naturelle (Goldman, 2006) dits en « première personne ». Il s͛agit, eŶ effet, d͛uŶe ĐoŶĐeptioŶ 
fondée sur la simulation, ou « théorie de simulation » qui explique nos compréhensions sociales par un 
pƌoĐessus de siŵulatioŶ iŵagiŶaiƌe. Cette ĐoŶĐeptioŶ Ŷ͛a pas ďesoiŶ de pƌĠsupposĠ théorique, elle consiste 
à se ŵettƌe à la plaĐe de l͛autƌe et de pƌeŶdƌe sa peƌspeĐtiǀe suƌ le ŵoŶde et de siŵuleƌ paƌ ses pƌopƌes 
facultés, comme si on y était, un état mental (Goldman, 1995 ; Gordon, 2005). La théorie de la simulation 
renferme un corolaire iŵpoƌtaŶt, la thĠoƌie de l͛espƌit iŶtƌospeĐtiǀe ou l͛attƌiďutioŶ des Ġtats ŵeŶtauǆ à soi-
même. Elle suppose en effet pour attribuer les états mentaux à autrui, une reconnaissance immédiate de 
soi, seƌǀaŶt de poiŶt de dĠpaƌt à la ĐoŵpƌĠheŶsioŶ d͛autƌui. La théorie de la simulation sous-tend une 
diŵeŶsioŶ spatiale, uŶe siŵulatioŶ de soŶ Đoƌps daŶs le Đoƌps d͛autƌui pouƌ pƌeŶdƌe sa peƌspeĐtiǀe ǀisuo-
spatiale Ƌui est à l͛œuǀƌe daŶs l͛eŵpathie. Cette thĠoƌie postule ĠgaleŵeŶt uŶe siŵilaƌitĠ eŶtƌe soi et autƌui. 
La siŵple siŵulatioŶ d͛autƌui à paƌtiƌ de ŵoŶ pƌopƌe foŶĐtioŶŶeŵeŶt Ŷe suffit pas à la ƌeŶĐoŶtƌe aǀeĐ autƌui. 
DaŶs Đe Đas, il s͛agit d͛uŶe simple projection de moi en autrui. Cette étape est a priori Ŷous l͛aǀoŶs ǀu 
ĐoŵŵuŶe à l͛eŵpathie et à la sǇŵpathie. Il existe en effet une période commune de connectivité 
foŶĐtioŶŶelle de ƋuelƋues ŵilliseĐoŶdes, eŶtƌe l͛eŵpathie et la sǇŵpathie, loƌs de laƋuelle la distiŶĐtioŶ soi-
autƌui Ŷ͛est pas eŶĐoƌe effeĐtiǀe ;Đf. p.51). Cette simulation commune à la sympathie et à l͛eŵpathie au 
dĠďut de l͛iŶteƌaĐtioŶ est iŶhiďĠe daŶs l͛eŵpathie paƌ l͛aĐtiǀatioŶ de dlPFC Ƌui peƌŵet eŶsuite l͛aĐtiǀatioŶ de 
la TPJ et de la simulation non projective de mon Đoƌps daŶs le Đoƌps de l͛autƌe. 

Les sous-processus cognitifs renvoient à des processus contrôlés et conscients qui permettent la 
ĐoŵpƌĠheŶsioŶ de l͛Ġtat ŵeŶtal d͛autƌui eŶ adoptaŶt soŶ poiŶt de ǀue psǇĐhologiƋue paƌ des ŵĠĐaŶisŵes 
de ĐhaŶgeŵeŶt de peƌspeĐtiǀe et de distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et l͛autƌe. Il s͛agit de pƌoĐessus de ŵeŶtalisation 
;Fƌith & Fƌith, ϮϬϬϯͿ ou de ThĠoƌie de l͛Espƌit ;TheoƌǇ of MiŶd [ToM]Ϳ ;Fƌitz et al., ϭϵϵϲͿ dits eŶ « seconde 
personne » Ƌui ĐoƌƌespoŶdeŶt à la ĐapaĐitĠ de se ƌepƌĠseŶteƌ et d͛attƌiďueƌ des Ġtats ŵeŶtauǆ à autƌui au 
ŵoǇeŶ d͛iŶfĠƌeŶĐes logiƋues et d͛informations relatives au contexte observé (Walter, 2012). Ces processus 
ƌeŶdeŶt possiďle le ƌaisoŶŶeŵeŶt suƌ les ĐƌoǇaŶĐes, les peŶsĠes et les iŶteŶtioŶs d͛autƌui tout eŶ adoptaŶt 
soŶ poiŶt de ǀue ;“aǆe & KaŶǁisheƌ, ϮϬϬϯ ; “aŵsoŶ et al., ϮϬϬϱͿ. AiŶsi Đ͛est la perspective dans son 
eŶseŵďle, Đ͛est-à-dire intentionnelle, cognitive, émotionnelle, somatosensorielle, soit tout le contenu 
eǆpĠƌieŶtiel d͛autƌui Ƌui est saisi daŶs l͛eŵpathie.  
La ŶotioŶ de thĠoƌie de l͛espƌit appaƌtieŶt auǆ ĐogŶitioŶs soĐiales. Elle désigne une faculté mentale 
esseŶtielle auǆ iŶteƌaĐtioŶs soĐiales, la faĐultĠ d͛iŶfĠƌeƌ des Ġtats ŵeŶtauǆ à autƌui ;iŶteŶtioŶs, ĐƌoǇaŶĐes, 
désirs...) et à soi, pour comprendre et anticiper son comportement (Frith, 1992). Elle se définit comme « 
l͛aptitude à prévoir ou à expliquer le comportement de nos semblables en leur attribuant des croyances, des 
souhaits ou des iŶteŶtioŶs Đ͛est-à-dire en considérant que nos semblables peuvent avoir des états mentaux 
différents des nôtres » (Nadel, 2002). Ces capacités d͛attƌiďutioŶ ƌeposeŶt suƌ des pƌoĐessus de Ŷatuƌe 
esseŶtielleŵeŶt iŶfĠƌeŶtielle, aďoutissaŶt à la foƌŵulatioŶ d͛hǇpothğses suƌ Đe Ƌui peut iŶduiƌe le 
ĐoŵpoƌteŵeŶt d͛uŶe peƌsoŶŶe. Il s͛agit d͛uŶ pƌoĐessus Ƌui fait paƌtie iŶtĠgƌaŶte de l͛eŵpathie, ŵais Ƌui ne 
la recouvre pas, dans la définition que nous en avons donnée pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, Đ͛est-à-dire un processus 
complexe et multidimensionnel supposant une distinction basale soi-autƌui. Le ĐoŶĐept de thĠoƌie de l͛espƌit 
ĐoŵpƌeŶd uŶe diŵeŶsioŶ ŵĠtaĐogŶitiǀe, Đ͛est-à-dire une perception centrée sur les mécanismes de ses 
pƌopƌes ĐogŶitioŶs, et eŶ l͛oĐĐuƌƌeŶĐe iĐi de ses ĐogŶitioŶs soĐiales. L͛oďseƌǀatioŶ de ses peŶsĠes peƌŵet de 
dĠteĐteƌ des ďiais ĐogŶitifs altĠƌaŶt les ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie. 

La ToM implique la formatioŶ de ƌepƌĠseŶtatioŶs de pƌeŵieƌ oƌdƌe ;ƌepƌĠseŶtatioŶ d͛uŶ Ġtat de Đhose du 
ŵoŶdeͿ ou de ƌepƌĠseŶtatioŶs de seĐoŶd oƌdƌe ;ƌepƌĠseŶtatioŶ d͛uŶe ƌepƌĠseŶtatioŶͿ ;Leslie et al., ϭϵϴϱͿ. 
Elle suppose Ƌue l͛iŶdiǀidu dĠteƌŵiŶe des Ġtats ŵeŶtauǆ d͛autƌui eŶ utilisant une théorie tacite du 
foŶĐtioŶŶeŵeŶt de l͛espƌit, ĐoŶstƌuite à paƌtiƌ de l͛eǆpĠƌieŶĐe passĠe de l͛iŶdiǀidu et suƌ les lois Ƌu͛il eŶ a 
tiƌĠes ;thĠoƌie de la thĠoƌieͿ. AutƌeŵeŶt dit, Đ͛est paƌ uŶe aŶalogie ĐoƌƌespoŶdaŶte à uŶ ǀĠĐu passĠ et à la 
synthèse Ƌue j͛eŶ ai fait Ƌue je peuǆ iŶfĠƌeƌ les iŶteŶtioŶs et Ġtat ŵeŶtauǆ d͛autƌui ;Leslie, ϭϵϴϳ ; Gopnik, 
1993). Autrement dit, la théorie de la théorie vient compléter la théorie de la simulation (cf. ci-dessus) là où 
celle-Đi s͛aƌƌġte. “eloŶ la thĠoƌie de la théorie, qui est une théorie de la connaissance, nous apprenons des 
règles de compréhension du comportement humain au cours de notre vie (selon les tenants de cette 
théorie, nous en avons aussi partiellement connaissance de manière innée), par introspection et observation 
du ĐoŵpoƌteŵeŶt d͛autƌui Ƌue Ŷous appliƋuoŶs daŶs Ŷotƌe ĐoŵpƌĠheŶsioŶ d͛autƌui ;GopŶik et al., ϭϵϵϲ ; 
Carruthers et al., 1996). La connaissance de soi est de fait nécessairement plus aisée et plus complète que la 
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ĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui Đaƌ Ŷous disposoŶs de plus d͛iŶfoƌŵatioŶs à poƌtĠe de ŵaiŶ suƌ soi Ƌue suƌ autƌui 
(Ryle, 1949).  

La « simulation en autrui » ǀieŶt doŶĐ ŵettƌe à jouƌ la ĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui, les ƌğgles de 
foŶĐtioŶŶeŵeŶt Ƌui Ŷous peƌŵetteŶt d͛aŶtiĐipeƌ et de ĐoŵpƌeŶdƌe le ĐoŵpoƌteŵeŶt d͛autƌui. La seule 
siŵulatioŶ pƌojeĐtiǀe eŶtƌaiŶeƌait la ƌĠifiĐatioŶ d͛autƌui à paƌtiƌ de ŵa pƌopƌe peƌspeĐtiǀe, doŶĐ uŶe 
ĐoŶfusioŶ de ŵa peƌspeĐtiǀe aǀeĐ Đelle d͛autƌui. La seule ĐoŶsidĠƌatioŶ de la ĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui ƌisƋueƌait 
également de réifier Autrui et de le soumettre hâtivement à une connaissance dogmatique fautive, sans le 
rencontrer réellement, et sans le « laisser-être ». La simulation en autrui et la connaissance acquise et/ou 
iŶŶĠe d͛autƌui peƌŵetteŶt doŶĐ uŶe iŶfĠƌeŶĐe juste, mise à jour et adaptée des Ġtats ŵeŶtauǆ d͛autƌui 
(Gopnik et al., 1996) 
Le Hiting task, la tâche Sally et Anne, longtemps utilisée chez les patients autistes, la compréhension des 
fausses croyances, les dessiŶs huŵoƌistiƋues, les ŵaǆiŵes GƌiĐĠeŶŶes, l͛utilisatioŶ de l͛iƌoŶie et de la 
métaphore sont autant de tests utilisés pour évaluer la ToM. La lecture intentionnelle en situation (LIS) est 
uŶe tâĐhe peƌŵettaŶt d͛Ġǀalueƌ, à paƌtiƌ d͛eǆtƌaits de filŵs fƌaŶçais, les ĐapaĐitĠs d͛attƌiďutioŶ d͛iŶteŶtioŶ, 
avec des situatioŶs soĐiales Đoŵpleǆes daŶs uŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ĠĐologiƋue. Il s͛agit du test utilisĠ pouƌ 
évaluer les patients qui peuvent être potentiellement inclus dans le programme ToMRemed, développé par 
Nadine Bazin (cf. p. 57). 
La thĠoƌie de l͛espƌit Ŷe ƌepose pas suƌ uŶ ŵĠĐaŶisŵe uŶitaiƌe. Les tests utilisĠs Ŷ͛ĠǀalueŶt pas le ŵġŵe 
Ŷiǀeau de thĠoƌie de l͛esprit. Ainsi évalue-t-on avec ces tests des intentions de communication, des 
intentions sociales, des croyances, des désirs, des intentions motrices... Ils se recoupent mais ne se 
chevauchent pas vraiment. Une croyance est un état mental différent d͛un désir, lui-même également 
diffĠƌeŶt d͛uŶe iŶteŶtioŶ ŵotƌiĐe ou uŶ siŵple ďut. Les ĐƌoǇaŶĐes, dĠsiƌs et iŶteŶtioŶs soŶt à l͛ĠǀideŶĐe 
interconnectés, mais ne sont pas superposables (Chambon et al, 2011) 
La thĠoƌie de l͛espƌit Đoŵŵe faĐultĠ d͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des Ġtats ŵeŶtauǆ d͛autƌui est doŶĐ uŶ pƌoĐessus 
foŶdaŵeŶtal de l͛eŵpathie, de l͛aĐĐğs au ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel d͛autƌui. La ToM ƌeĐouǀƌe des sous-processus 
coŵŵuŶs à l͛eŵpathie, Đoŵŵe la distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui. La ŵĠtaĐogŶitioŶ peƌŵet d͛aǀoiƌ uŶ ƌegaƌd 
suƌ les peŶsĠes, de ĐoŵpƌeŶdƌe Ƌu͛autƌui peut aǀoiƌ uŶe autƌe peƌspeĐtiǀe Ƌue la ŵieŶŶe, d͛autƌes foƌŵes 
;ŶoğseͿ de la peŶsĠe Ƌui ƌeŶdeŶt possiďle d͛autres contenus de la pensée (noème).  

Les sous-processus de conscience de soi basale permettent une référence à soi implicite et le maintien de 
la diffĠƌeŶĐe eŶtƌe soi et autƌui. L͛eŵpathie pƌoĐğde eŶ effet foŶdaŵeŶtaleŵeŶt d͛uŶe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe 
basale de soi, d͛uŶe ĐoŶsĐieŶĐe de soi ŵiŶiŵale pouƌ distiŶgueƌ au pƌĠalaďle, aǀaŶt de seŶtiƌ daŶs autƌui, 
l͛ipsĠitĠ de l͛altĠƌitĠ. Ce sous-processus est pré réflexif, intervient comme la condition de possibilité de 
l͛eŵpathie, saŶs Ƌuoi il Ŷ͛Ǉ a pas ǀƌaiŵeŶt d͛iŶteƌioƌitĠ Ŷi d͛eǆtĠƌioƌitĠ Đlaiƌe. Le Đoƌps pƌopƌe sous-tend cette 
possibilité (cf. p. 33Ϳ. AiŶsi, l͛eŵpathie ŶeĐessite uŶ eŶseŵďle de sǇŶthğses passiǀes, d͛opĠƌatioŶs ŵeŶtales 
pƌĠalaďles à l͛eŶteŶdeŵeŶt pouƌ dĠteƌŵiŶeƌ le soi, le ŶoŶ soi et autƌui. AutƌeŵeŶt dit, le sujet doit d͛aďoƌd 
ƌeĐoŶŶaitƌe soŶ pƌopƌe ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel Đoŵŵe appaƌteŶaŶt à soi, Đ͛est-à-diƌe s͛appƌopƌieƌ 
foŶdaŵeŶtaleŵeŶt Đe Ƌue soŶ espƌit pƌoduit, aǀaŶt d͛iŵagiŶeƌ le ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶĐiel d͛autƌui. Il eŶ est de 
même, a plus bas niveau cognitif, pour la reconnaissance dans le miroir. Une analogie pourrait être faite 
eŶtƌe la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe iŵŵĠdiate de soŶ ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel, l͛appƌopƌiatioŶ de soi à soi, Ƌui s͛iŶsĐƌit daŶs 
une continuité existentielle, donc met en jeu les capacités mnésiques, et la reconnaissance dans le miroir, 
Đ͛est-à-dire la reconnaissance automatique et passive des traits corporels, distinguant visuellement le mien 
du ŶoŶ ŵieŶ. Le seŶtiŵeŶt du faŵilieƌ iŶteƌǀieŶt daŶs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de Đe Ƌui ŵ͛est pƌopƌe et de Đe qui 
ŵ͛est ĠtƌaŶgeƌ, et pƌoĐğde d͛uŶe ĐoŶtiŶuitĠ ŵŶĠsiƋue eŶtƌe ŵoŶ eǆpĠƌieŶĐe passĠ et l͛eǆpĠƌieŶĐe aĐtuelle.  

Les sous-processus visuo-spatiaux, impliquant des codages vestibulaires complexes liés au corps propre, 
peƌŵetteŶt le passage d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel ǀisuo-spatial égocentré à un référentiel visuo-spatial hétérocentré et 
le Đodage paƌallğle de la positioŶ phǇsiƋue du Đoƌps pƌopƌe daŶs l͛espaĐe. Ils soŶt à la ďase du ĐhaŶgeŵeŶt 
de perspective. Ce changement de référentiel égo-hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ peƌŵet d͛adopteƌ le point de vue 
psǇĐhologiƋue d͛autƌui. Plus eǆaĐteŵeŶt, il s͛opğƌe uŶ Đodage dǇŶaŵiƋue de la positioŶ ĠgoĐeŶtƌĠe du Đoƌps 
et de la positioŶ du Đoƌps d͛autƌui daŶs l͛espaĐe. Ce douďle Đodage peƌŵet le ŵaiŶtieŶ de la distiŶĐtioŶ eŶtƌe 
soi et autrui (Berthoz, 2004 ; Thirioux et al., 2010, 2014a). 
La ĐapaĐitĠ de ĐhaŶgeŵeŶt de poiŶt de ǀue se dĠǀeloppe aǀeĐ l͛âge. C͛est ǀeƌs ϴ aŶs Ƌue l͛eŶfaŶt peut 
aďaŶdoŶŶeƌ uŶ tƌaiteŵeŶt ĠgoĐeŶtƌĠ de l͛espaĐe et aĐĐĠdeƌ à uŶe peƌspeĐtiǀe alloĐeŶtƌĠe Đ͛est-à-dire « vue 
du dessus ». Il deǀieŶt aiŶsi Đapaďle d͛iŶhiďeƌ soŶ ĠgoĐeŶtƌisŵe oƌigiŶaiƌe pouƌ iŵagiŶeƌ uŶ paǇsage du poiŶt 
de ǀue d͛autƌui. Ce dĠĐeŶtƌage iŵpliƋue de se figuƌeƌ eŶ taŶt Ƌu͛autƌe Ƌue soi tout eŶ ƌestaŶt soi-même, en 
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s͛appuǇaŶt suƌ le soi ŵiŶiŵal, Đ͛est à diƌe la ĐoŶtiŶuitĠ de l͛appaƌteŶaŶĐe à soi, Ƌuelle Ƌue soit l͛eǆpĠƌieŶĐe. 
Beƌthoz s͛appuie suƌ les tƌaǀauǆ de Piaget et dĠĐƌit la ĐapaĐitĠ de plus eŶ plus ĠlaďoƌĠe Đhez l͛eŶfaŶt à 
« prendre de la hauteur ». La psyché prend ainsi une dimension spatiale différente qui inclut la possibilité 
d͛uŶe peƌspeĐtiǀe alloĐeŶtƌĠe ;ǀue de dessusͿ et/ou hĠtĠƌoĐeŶtƌĠe ;pƌise de peƌspeĐtiǀe d͛uŶ alteƌ ego 
;Degos et al., ϭϵϵϳͿ. Pouƌ Piaget, Đe Ŷ͛est Ƌu͛à l͛âge de ϳ-ϴ aŶs Ƌu͛uŶ espaĐe iŶtelleĐtuel se ĐoŶstƌuit, Đapaďle 
de moduler « l͛espaĐe peƌĐeptif ». AutƌeŵeŶt dit, l͛eŶfaŶt aĐĐğde à uŶ ŵode de ƌepƌĠseŶtatioŶ diffĠƌeŶt Ƌui 
lui permet de se décentrer de lui-ŵġŵe pouƌ adopteƌ uŶe autƌe peƌspeĐtiǀe. A Beƌthoz ƌepƌeŶd l͛eǆeŵple 
de Piaget des trois montagnes. Piaget a montré à des enfants des paysages comprenant trois montagnes et 
utilise uŶe poupĠe Ƌui iŶĐaƌŶe ǀisuelleŵeŶt uŶe peƌspeĐtiǀe. Il ĐoŶstate Ƌue l͛eŶfaŶt Ŷe peut adopteƌ 
ǀisuelleŵeŶt le poiŶt de ǀue de la poupĠe Ƌu͛à paƌtiƌ de l͛âge de ϴ aŶs. Ce dĠĐeŶtƌeŵeŶt du soi ouǀƌe uŶ 
acĐğs à uŶ autƌe ŵode de ĐoŶŶaissaŶĐe, et doŶĐ de ĐoŶstitutioŶ du ŵoŶde. Il Ŷ͛appaƌait pas ďƌutaleŵeŶt à 
l͛âge de ϳ aŶs ŵais passe paƌ des Ġtapes leŶtes de ŵatuƌatioŶ où la peƌspeĐtiǀe ĠgoĐeŶtƌĠe Ġǀolue eŶ ŵġŵe 
temps que la capacité à constituer une perspectiǀe hĠtĠƌoĐeŶtƌĠe, jusƋu͛à ƌeŶdƌe possiďle uŶe dialeĐtiƋue 
haƌŵoŶieuse eŶtƌe les deuǆ ;Piaget et al., ϭϵϰϴͿ. QuelƋues auteuƌs oŶt suggĠƌĠ Ƌue l͛aĐƋuisitioŶ assez 
taƌdiǀe des ĐapaĐitĠs de ŵaŶipulatioŶ ŵeŶtale et de pƌises de peƌspeĐtiǀe est liĠe pouƌ l͛essentiel au 
développement tardif du cortex préfrontal, qui est impliqué dans la sélection par inhibition des stratégies 
motrices et cognitives (Diamond et al., 1989).  
“eloŶ A Beƌthoz, la pƌise d͛uŶe autƌe peƌspeĐtiǀe, ou d͛uŶe peƌspeĐtiǀe hĠtĠƌoĐeŶtƌĠe, suppose un effort de 
ƌotatioŶ ŵeŶtale Ƌui iŵpliƋue uŶ dĠĐeŶtƌeŵeŶt de soi eŶ autƌui, saŶs peƌdƌe le seŶs du soi. Il paƌle d͛uŶ 
« double vécu », d͛uŶ « Đuƌieuǆ ŵĠlaŶge de soi et de l͛autƌe » (Berthoz, 2004). Il définit ainsi un sous-
pƌoĐessus foŶdaŵeŶtal de l͛empathie qui exige cette capacité de changer de point de vue tout en gardant le 
sentiment de soi. 
Ainsi « prendre de la hauteur » peƌŵet à l͛iŶdiǀidu d͛aǀoiƌ uŶ ƌegaƌd dĠĐeŶtƌĠ de lui-même, pour constituer 
autrui, mais également pour se constituer soi. Nous pouǀoŶs faiƌe l͛hǇpothğse Ƌue Đette hauteuƌ lui doŶŶe 
une position métacognitive. 
Ce sous pƌoĐessus de ƌotatioŶ ŵeŶtale, ou de ŵeŶtalisatioŶ d͛autƌui, et de pƌise de peƌspeĐtiǀe, iŵpliƋue 
trois temps fondamentaux. Le premier est un vécu égocentré de la situation dans ses dimensions cognitives 
et affectives. Le deuxième implique un changement de point de vue égocentré qui permet de se mettre à la 
plaĐe de l͛autƌe tout eŶ ŵaiŶteŶaŶt l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀĠĐue à la pƌeŵiğƌe peƌsoŶŶe. Le soi se dĠdouďle eŶ 
quelque sorte et intègre la mémoire personnelle épisodique autobiographique. Le troisième temps est un 
ĐhaŶgeŵeŶt de ƌĠfĠƌeŶtiel où l͛iŶdiǀidu s͛aďstƌait d͛uŶ poiŶt de ǀue et adopte uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ, 
une perspective détachée de la sienne (Berthoz 2004). 

EnfiŶ, l͛eŵpathie iŶtğgƌe des sous-processus auto-régulateurs qui correspondent aux fonctions exécutives 
et iŶhiďitƌiĐes. Ils peƌŵetteŶt, paƌ uŶ ĐoŶtƌôle paƌtiel de la peƌspeĐtiǀe ĠgoĐeŶtƌĠe, d͛iŶhiďeƌ l͛attƌiďutioŶ à 
soi de ce que vit autrui et la projection sur autrui des sentiments, représentations et pensées propres 
(Thirioux et al., 2014a ; Decety & Jackson, 2004). Ainsi existe-t-il dans le rapport à autrui une dynamique 
fondamentale et un libre jeu entre deux perspectives, égocentrée et hétérocentrée qui permettent la 
rencontre avec autrui. Se décentrer de sa perspective égocentrée iŵpliƋue d͛iŶhiďeƌ soŶ poiŶt de ǀue, et 
ĐƌĠeƌ uŶ espaĐe pouƌ ƌeĐeǀoiƌ autƌui, Đ͛est-à-dire « laisser être » autƌui tel Ƌu͛il appaƌait. Cela iŵpliƋue 
toujouƌs la peƌsistaŶĐe d͛un soi minimal, qui même inhibé, intervient de manière fondamentale dans le 
rapport à autrui. La ƌĠĐeptioŶ d͛autƌui est ĠgaleŵeŶt ƌĠgulĠe de ŵaŶiğƌe dǇŶaŵiƋue. Il faut Ƌu͛il soit à 
« bonne distance », Đ͛est à diƌe Ŷi tƌop ĠloigŶĠ et iŶdiffĠƌeŶĐiĠ, Ŷi tƌop proche et envahissant, entrainant une 
disporportion dans le jeu dynamique entre la prise de perspective hétérocentré et la perspective 
égocentrée. La juste ƌĠgulatioŶ eŶtƌe l͛iŶhiďitioŶ et la peƌsistaŶĐe du soi ŵiŶiŵal d͛uŶe paƌt, et l͛iŶhiďitioŶ ou 
l͛appaƌitioŶ d͛autƌui daŶs la pƌĠoĐĐupatioŶ d͛autƌe paƌt peƌŵet uŶe juste ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui, 
C͛est l͛iŶtĠgƌatioŶ de Đes diffĠƌeŶts sous-processus et leur fonctionnement normal qui rend possible 
l͛eŵpathie Đoŵŵe pƌoĐessus uŶifiĠ et gloďal.  

 Neurophysiologie de l͛eŵpathie et de la sǇŵpathie : données actuelles 
L͛eŵpathie ƌepose, au niveau neuro-fonctionnel, sur la modulation et la ĐoopĠƌatioŶ d͛aĐtiǀatioŶs 
spécifiques au sein de réseaux cérébraux fonctionnellement et topographiquement distincts (Decety & 
JacksoŶ, ϮϬϬϰ ; DeĐetǇ, ϮϬϬϳ ; Thiƌiouǆ et al., ϮϬϭϰaͿ, peƌŵettaŶt l͛iŶtĠgƌatioŶ des sous-processus décrits 
précédemment. Paƌŵi Đes ƌĠseauǆ, l͛eŵpathie requiert également une activation du DMN (cf. p.38) et que 
ĐeƌtaiŶes aiƌes des autƌes ƌĠseauǆ Ƌu͛elle iŶtğgƌe se chevauchent avec celles du DMN.  
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Les sous-processus automatiques de simulation interne, Đ͛est à diƌe en « première personne ». Ces sous-
processus permettent la ƌepƌoduĐtioŶ iŶteƌŶe paƌtielle de l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀĠĐue paƌ autƌui et sont sous-tendus 
par les systèmes des neurones miroirs (MNS) (Gallese, 2001). Les neurones miroirs sont des neurones visuo-
moteurs découverts dans les aires motrices frontales (F5) et pariétales postérieures (PF) du cerveau du singe 
et qui déchargent lorsque le singe exécute une action, comme attraper une cacahuète et la porter à sa 
ďouĐhe, ŵais aussi loƌsƋue le siŶge oďseƌǀe l͛eǆpĠƌiŵeŶtateuƌ ƌĠaliseƌ Đette ŵġŵe aĐtioŶ ;di PellegƌiŶo et 
al., 1992). Ces neurones sont appelés « miroir » daŶs la ŵesuƌe où ils ƌeflğteŶt l͛aĐtioŶ ŵotƌiĐe de 
l͛eǆpĠƌiŵeŶtateuƌ daŶs le Đeƌǀeau du siŶge loƌsƋue Đelui-Đi l͛oďseƌǀe, Đoŵŵe si le siŶge agissait lui-même. 
Chez l͛hoŵŵe, des ƌĠseauǆ MN“ putatifs oŶt ĠtĠ ŵis eŶ ĠǀideŶĐe daŶs des Ġtudes I‘Mf et EEG. Ces Ġtudes 
ont montré des activations isomorphes au niveau du gyrus frontal inférieur (IFG), du LPI (aires homologues 
Đhez l͛hoŵŵe des aiƌes Fϱ et PF Đhez le siŶgeͿ, du Đoƌteǆ pƌĠ-moteur et du sulcus temporal supérieur (STS) 
loƌs de l͛oďseƌǀatioŶ de l͛aĐtioŶ d͛autƌui et loƌsƋue l͛oŶ eǆĠĐute soi-même cette action (Iacoboni et al., 1999 ; 
Buccino et al., 2001 ; Newman-Norlund et al., 2007). Des activations fonctionnelles similaires ont également 
ĠtĠ ƌappoƌtĠs au Ŷiǀeau de la paƌtie aŶtĠƌieuƌe de l͛iŶsula ďilatĠƌale, du cervelet, de la partie rostrale du 
cortex cingulaire antérieur et du tronc cérébral loƌsƋue l͛oŶ ƌesseŶt soi-même ces émotions (Wicker et al., 
2003 ; Schnell et al., 2011) et loƌsƋue l͛oŶ oďseƌǀe les ĠŵotioŶs d͛autƌui ;Đoŵŵe le dĠgoût, paƌ eǆeŵpleͿ. De 
même, observer un autre individu être touché (sur la jambe par exemple) provoque une activation du cortex 
somato-sensoriel secondaire similaire à celle provoquée par la propre stimulation tactile (Keysers et al., 
2004). 
Les sous-pƌoĐessus ĐogŶitifs de ThĠoƌie de l͛Espƌit dits eŶ « deuxième personne » génèrent des activations 
dans un large réseau cérébral (« mentalisation-network » [MENT]) incluant le CPFvm/CPFdm, la JTP, la partie 
antérieure du STS (STSa), le précuneus et les pôles temporaux (PT) (Frith & Frith, 2003 ; Gallagher & Frith, 
2003 ; Walter et al., 2004). Les cortex temporo-pariétaux et préfrontaux sont des structures cérébrales 
majeures du réseau MENT, qui soutiennent le raisonnement sur les pensées, les croyances et les intentions 
des autres tout en adoptant leur point de vue (Saxe & Kanwisher, 2003 ; Samson et al., 2005). Le CPFvm 
code pouƌ la ƌepƌĠseŶtatioŶ du poiŶt de ǀue psǇĐhologiƋue ou ŵeŶtal d͛autƌui ;AiĐhhoƌŶ et al., ϮϬϬϲ ; 
McCleery et al., 2011) et la JTP gauĐhe Đode pouƌ l͛attƌiďutioŶ de la pƌopƌiĠtĠ ;soi ǀs. autƌuiͿ de la 
perspective psychologique lors de la mentalisation (Samson et al., 2004). Les sous-processus de conscience 
de soi basale et implicite sont sous-tendus par une activation spécifique du DMN (Raichle et al., 2001) (cf p 
38). Les sous-processus visuo-spatiaux égocentrés et hétérocentrés sont sous-tendus par des activations 
spécifiques au niveau du système vestibulaire, en particulier au niveau des JTP droite (codage égocentré) 
;IoŶta et al., ϮϬϭϭͿ et gauĐhe ;Đodage hĠtĠƌoĐeŶtƌĠͿ et de l͛iŶsula ;Thiƌiouǆ et al., ϮϬϭϰa). Enfin, les sous-
processus autorégulateurs correspondant aux fonctions exécutives et inhibitrices sont sous-tendus par une 
activation spécifique du CPFdl droit.  

Des Ġtudes ƌĠĐeŶtes eŶ I‘Mf et EEG ƌappoƌteŶt Ƌue l͛eŵpathie ƌepose suƌ l͛iŶtĠgƌatioŶ foŶĐtionnelle des 
réseaux MNS et MENT mais également des structures du système limbique. Observer les émotions 
exprimées par un individu dans une situation de rejet social, par exemple, génère des activations dans les 
régions antérieures du réseau MENT (STS antérieur, PT et CPFvm) associées à des activations miroirs au 
Ŷiǀeau de l͛aŵǇgdale et de l͛hippoĐaŵpe, autƌeŵeŶt dit d͛un recrutement simultané de composantes top-
down néocorticales et de composantes bottom-up limbiques (Schnell et al., 2011). EŶ d͛autƌes termes, 
oďseƌǀeƌ l͛ĠŵotioŶ d͛autƌui ƌepose à la fois suƌ des pƌoĐessus de ŵeŶtalisatioŶ liĠs à l͛Ġtat ĠŵotioŶŶel et 
affeĐtif d͛autƌui, suƌ l͛utilisatioŶ d͛iŶfoƌŵatioŶs stoĐkĠes daŶs le sǇstğŵe ŵŶĠsiƋue ĐoŶĐeƌŶaŶt les Ġtats 
affectifs passés vécus en propre et sur leur réactivation partielle par le recrutement simultané de 
l͛hippoĐaŵpe ;ŵĠŵoiƌe autoďiogƌaphiƋueͿ et de l͛aŵǇgdale ;tƌaiteŵeŶt ĠŵotioŶŶel et affeĐtifͿ. Cela ƌejoiŶt 
Ŷos ĐoŶsidĠƌatioŶs suƌ la thĠoƌie de l͛espƌit Ƌui est à pƌioƌi uŶe siŵulatioŶ, et uŶe théorie de la connaissance, 
qui suppose la mobilisation de nos souvenirs et expériences passées pour « sentir avec » autƌui. D͛autƌes 
études rapportent en outre une connectivité fonctionnelle bidirectionnelle – Đ͛est-à-dire un rapport de 
causalité réciproque – eŶtƌe l͛aĐtiǀatioŶ de ĐeƌtaiŶes aiƌes des ƌĠseauǆ MN“ et MENT et des aiƌes du sǇstğŵe 
liŵďiƋue loƌs de l͛oďseƌǀatioŶ de pƌise de dĠĐisioŶ daŶs uŶ ĐoŶteǆte ĠŵotioŶŶel et de dileŵŵe ŵoƌal ;‘az et 
al., 2014).  
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Figure 4 : Intégration des réseaux MNS, MENT et des fonctions exécutives dans 
l͛eŵpathie. Trois périodes peuvent être distinguées dans le décours des activations 
cérébrales qui sous-teŶdeŶt l͛eŵpathie : (A) des activations séquentielles bottom-up 
de l͛iŶsula au LPI via le GTM et le STS au sein du MNS ; (B) des co-activations au 
niveau du GFI au sein du MNS et du CPFdl (fonctions exécutives) ; (C) activations 
associées de la JTP gauche et du précuneus au sein du MENT. La période 
intermédiaire impliquant les fonctions exécutives pourrait contrôler la modulation 
top-doǁŶ du MN“ et l͛aĐtiǀatioŶ du MENT ;figuƌe adaptĠe de Thiƌiouǆ et al., ϮϬϭϰaͿ. 

  

Il a été montré ƌĠĐeŵŵeŶt daŶs des Ġtudes eŶ EEG utilisaŶt l͛aŶalǇse des dǇŶaŵiƋues ĐoƌtiĐales Ƌue 
l͛eŵpathie et la sǇŵpathie ŵoduleŶt de façoŶ diffĠƌeŶtielle l͛iŶtĠgƌatioŶ foŶĐtioŶŶelle des ƌĠseauǆ MN“ et 
MENT ŵais aussi des foŶĐtioŶs iŶhiďitƌiĐes ;Thiƌiouǆ et al., ϮϬϭϬ, ϮϬϭϰaͿ. D͛apƌğs Ŷos ƌĠsultats, l͛eŵpathie et 
la sǇŵpathie soŶt tout d͛aďoƌd sous-tendues par des activations communes au niveau du réseau MNS entre 
~ϲϬ ŵs et ~ϯϯϬ ŵs apƌğs l͛appaƌitioŶ du stiŵulus ;P“OͿ. Ces aĐtiǀatioŶs pƌogƌesseŶt du Đoƌteǆ oĐĐipital 
jusƋu͛au loďule paƌiĠtal iŶfĠƌieuƌ eŶ passaŶt paƌ le gǇƌus teŵpoƌal ŵoǇeŶ et le “T“ de l͛hĠŵisphğƌe dƌoit. 
EŶtƌe ~ϯϯϬ ŵs et ~ϰϮϬ ŵs P“O, l͛eŵpathie et la sǇŵpathie ĐoŵŵeŶĐeŶt à se diffĠƌeŶtieƌ. L͛eŵpathie – alors 
Ƌu͛elle aĐtiǀe communément avec la sympathie le gyrus frontal inférieur (une des structures clef du réseau 
MNS) – entraîne une co-aĐtiǀatioŶ spĠĐifiƋue du CPFdl dƌoit Ƌu͛oŶ Ŷe ƌetƌouǀe pas pour la sympathie dans la 
même fenêtre temporelle. Entre ~520 ms et ~630 ms PSO, les activations neuronales sous-tendant 
l͛eŵpathie et la sǇŵpathie se distiŶgueŶt ĐlaiƌeŵeŶt. L͛eŵpathie aĐtiǀe des ƌĠgioŶs du ƌĠseau MENT, eŶ 
particulier la JTP gauche et le précuneus, quand la sympathie active les cortex prémoteur et somato-
sensoriel secondaire droits (Fig. 4).  
Considérées dans leur ensemble, ces études montrent que la complexité neuro-foŶĐtioŶŶelle de l͛eŵpathie, 
ƌeposaŶt suƌ l͛iŶtĠgƌatioŶ de diffĠƌeŶts réseaux largement distribués et fonctionnellement distincts, reflète 
sa complexité phénoménologique.  
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 Altération du rapport à autrui dans la schizophrénie (ou vulnérabilité intersubjective) 

Perméabilité psychique 
Nous avons défini la schizophrénie précédemment comme une vulnérabilité au stress et un processus 
pathogğŶe Ƌui aggƌaǀe la seŶsiďilitĠ au stƌess et faǀoƌise l͛ĠŵeƌgeŶĐe d͛Ġpisodes psǇĐhotiƋues ;cf. p. 19).  

Cette ǀulŶĠƌaďilitĠ est tƌğs laƌge, Ŷous l͛aǀoŶs dĠtaillĠe eŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les tƌouďles de la cognition 
froide. Il existe également des troubles importants des cognitions sociales et notamment une altération de 
l͛eŵpathie daŶs la sĐhizophƌĠŶie, Ƌui foŶt paƌtie iŶtĠgƌaŶte de la ǀulŶĠƌaďilitĠ gloďale et paƌtiĐipe à la 
fƌagilisatioŶ de l͛iŶdiǀidu paƌ des diffiĐultĠs d͛iŶteƌaĐtioŶs soĐiales, souƌĐes de stƌess. Les patieŶts atteiŶts de 
sĐhizophƌĠŶie oŶt uŶ ƌappoƌt à autƌui tƌğs paƌtiĐulieƌ, du fait d͛uŶe altĠƌatioŶ de l͛ipsĠitĠ, touĐhaŶt la 
mienneté, la corporéité ou le soi physique, la spatialité, les fonctions mnésiques et le soi narratif 
esseŶtielleŵeŶt. Les tƌouďles du ƌappoƌt à autƌui appaƌaisseŶt d͛eŵďlĠe, Đe Ƌui a ĐoŶduit ĐeƌtaiŶs auteuƌs à 
parler de « praecox feeling » daŶs l͛ĠǀaluatioŶ pƌeŵiğƌe d͛uŶ patieŶt souffƌaŶt de psǇĐhose. L͛altĠƌation 
basale et profonde du rapport à autrui dans la schizophrénie est perceptible très rapidement, permettant au 
le ĐliŶiĐieŶ de paƌleƌ d͛uŶ « contact altéré » par une dissociation (au sens bleulérien du terme) coupant le 
sujet de soi et du monde environnant. 
Le patient atteint de schizophrénie manque souvent autrui par une interprétativité pathologique surgissant 
d͛eŵďlĠe Đoŵŵe uŶe ĠǀideŶĐe. DaŶs le ǀĠĐu paƌaŶoïde, le sujet atteiŶt de psǇĐhose ĐoŶŶait uŶe ĐeƌtaiŶe 
peƌŵĠaďilitĠ au ŵoŶde et à autƌui. Faiƌe l͛eǆpĠƌieŶĐe d͛uŶ ĐoŶteŶu ŵeŶtal suppose Ƌue Đe ĐoŶteŶu soit 
pƌiǀĠ et ŶoŶ aĐĐessiďle à autƌui. La ŵieŶŶetĠ du sujet paƌtiĐipe à l͛ĠlaďoƌatioŶ de Đette ďaƌƌiğƌe, Đ͛est-à-dire 
de ce qui appartient à soi et de ce qui appartient et rendu accessible à autrui. Dans l͛eǆpĠƌieŶĐe paƌaŶoïde, 
le sujet atteint de schizophrénie perd ce que Georges Charbonneau appel la « pƌiǀetĠ de l͛eǆpĠƌieŶĐe », 
Đ͛est-à-diƌe Ƌu͛il fait l͛eǆpĠƌieŶĐe tƌğs suďjeĐtiǀe Ƌue le ĐoŶteŶu de sa peŶsĠe est aĐĐessiďle à autƌui saŶs 
Ƌu͛il Ŷe lui ait ĐoŵŵuŶiƋuĠ. Cette ŵodalitĠ d͛eǆpĠƌieŶĐe ƌeŶd possiďle les pƌĠoĐĐupatioŶs dĠliƌaŶtes autouƌ 
du ǀol de la peŶsĠe, ou de l͛autoŵatisŵe ŵeŶtale ;HeŶƌi, ϭϵϵϭ, ϭϵϵϱͿ. HeŶƌi Gƌiǀois dĠĐƌit Đette ƌuptuƌe 
entre le soi et le monde dans le début des pathologies schizophƌĠŶiƋues. Il s͛agit d͛uŶe peƌte de distiŶĐtioŶ 
eŶtƌe l͛iŶtĠƌieuƌ et l͛eǆtĠƌieuƌ, de soƌte Ƌue la pƌiǀetĠ de l͛eǆpĠƌieŶĐe s͛Ġǀapoƌe, Đoŵŵe si le ŵoŶde eŶtieƌ 
ƌegaƌdait à l͛iŶtĠƌieuƌ de Đette pƌiǀetĠ ;ChaƌďoŶŶeau, ϮϬϭϬͿ. La psǇĐhĠ deǀieŶt aiŶsi peƌŵĠaďle au regard et 
à la pensée de « l͛Autƌe ». Il s͛agit de « l͛Autƌe » ou le gƌaŶd Autƌe, Đ͛est-à-dire un Autre universel 
faŶtoŵatiƋue Ƌui eŵpġĐhe l͛eŵpathie, Đ͛est-à-diƌe le ƌappoƌt à l͛autƌui Đoŵŵe uŶ autƌe « ici absolu », situé 
« là-bas », une intériorité extérieure à la mienne, située dans un corps bien distinct du mien (Richir, 1990). 
L͛Autƌe faŶtoŵatiƋue, uŶe eŶtitĠ souǀeŶt floue et heƌŵĠtiƋue daŶs le disĐouƌs des patieŶts paƌaŶoïdes 
dĠliƌaŶts, se ĐoŶstƌuit à paƌtiƌ d͛uŶ thğŵe dĠliƌaŶt eŶǀahissaŶt. Il s͛agit souvent en premier lieu de 
persécution ou de vol de la pensée, de préjudice subi, de spoliation ... Autrui est donc toujours manqué dans 
le ǀĠĐu paƌaŶoïde paƌ uŶe iŶteƌpƌĠtatiǀitĠ Ƌui suppose le ƌesseŶti pƌĠalaďle à la ƌeŶĐoŶtƌe d͛uŶ puissaŶt 
sentiment eŶǀahissaŶt de ŵeŶaĐe, d͛iŶsĠĐuƌitĠ, de ŵalǀeillaŶĐe d͛oƌdƌe pƌĠ-réflexif. Autrui devient une 
menace permanente faisant irruption par une trop grande proximité. Le délirant paranoïde chronique envahi 
paƌ le ŵoŶde et l͛Autƌe faŶtoŵatiƋue ǀit ĐoŶstaŵŵeŶt eŶ pƌĠseŶĐe d͛uŶ alteƌ ego saŶs Đoƌps. Il Ŷe fait pas 
clairement la différence entre une « puissance » impersonnelle, invisible et désincarnée, et une personne 
vivante et concrète. Cette « puissance » ƌesseŶtie saŶs Đoƌps et tƌouďlaŶt l͛ipsĠitĠ agit suƌ le Đorps de 
l͛iŶdiǀidu dĠliƌaŶt. 
AiŶsi, les tƌouďles de l͛eŵpathie, Ƌui eŵpġĐheŶt uŶe ƌeŶĐoŶtƌe saiŶe pouƌ le patieŶt atteiŶt de sĐhizophƌĠŶie 
et constituent donc une partie de la vulnérabilité globale du patient, sont-ils sous-tendus par une altération 
de la distiŶĐtioŶ soi autƌui et du soi ŵiŶiŵal, aiŶsi Ƌue paƌ l͛altĠƌatioŶ d͛autƌe sous-processus tels que la 
ToM, et les pƌoĐessus ǀisuospatiauǆ de l͛eŵpathie doŶt Ŷous aǀoŶs paƌlĠ. 

AltĠƌatioŶ de la ThĠoƌie de l͛Espƌit et de la peƌĐeptioŶ soĐiale 
De nombreuses études ĐoŶfiƌŵeŶt les tƌouďles et dĠfiĐits eŶ thĠoƌie de l͛espƌit Đhez le patieŶt souffƌaŶt de 
psychose. Les individus atteints de schizophrénie ont des difficultés manifestes à inférer les intentions 
d͛autƌui et Đe pouƌ de Ŷoŵďƌeuses ƌaisoŶs. L͛oďseƌǀatioŶ ĐliŶiƋue ĠǀoƋue tƌğs souǀeŶt l͛eǆisteŶĐe d͛uŶe 
anomalie de la ToM qui a été retrouvée paƌ de Ŷoŵďƌeuǆ tƌaǀauǆ eǆpĠƌiŵeŶtauǆ. Ce dĠfiĐit Ŷ͛est, seŵďle-t-
il, pas spĠĐifiƋue de la sĐhizophƌĠŶie et il s͛aggƌaǀe a priori au moment des épisodes aigus (Harrington et al., 
2005). 
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L͛iŵpaĐt d͛uŶ dĠfiĐit eŶ ToM suƌ la sǇŵptoŵatologie de la sĐhizophƌĠŶie est au deŵeuƌaŶt loiŶ d͛ġtƌe 
uŶiǀoƋue. Il pouƌƌait faǀoƌiseƌ la pƌoduĐtioŶ de sǇŵptôŵes positifs ou ŶĠgatifs puisƋu͛uŶe ŵauǀaise 
ĐoŵpƌĠheŶsioŶ des Ġtats ŵeŶtauǆ d͛autƌui deǀƌait ĐoŶduiƌe à la ĐoŶstƌuĐtioŶ d͛uŶ dĠliƌe ou à uŶ ƌepli 
autistiƋue. D͛apƌğs HaƌƌiŶgtoŶ et al. (2005), les symptômes les plus fréquemment associés à un déficit de 
ToM sont les signes comportementaux, les troubles du cours de la pensée, les symptômes négatifs et les 
symptômes paranoïdes. Les sujets présentant une incohérence du discours et/ou un syndrome de 
désorganisation ont des difficultés significatives d'attribution d'états mentaux, quelle que soit la variable 
testée : compétences sociales (Cutting et al., 1988); compréhension de métaphores (DeBonis M et al., 1997); 
d'humour (Corcoran et al., 1997); attribution d'intentions (Corcoran et al., 1995 ; Sarfati, 1997); de croyances 
(Frith et al., 1996).De manière générale, uŶ dĠfiĐit eŶ ThĠoƌie de l͛esprit, et plus généralement en cognition 
sociale, est étroitement corrélé au pronostic fonctionnel de la schizophrénie (intégration sociale et 
professionnelle en particulier) (Kee et al., 2003 ; Penn et al., 1996) 

Les tâches évaluant la prédiction des intentioŶs d͛autƌui à paƌtiƌ de sĠƋueŶĐes illustƌĠes, ŵoďiliseŶt la 
ĐoŶŶaissaŶĐe d͛uŶ ĐeƌtaiŶ foŶĐtioŶŶeŵeŶt soĐial, les ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie et des ĐapaĐitĠs à saisiƌ 
l͛esseŶtiel du ĐoŶteǆte pouƌ deǀiŶeƌ, daŶs uŶe logiƋue hǇpothĠtiĐodĠduĐtiǀe, la suite de la séquence. Les 
patients désorganisés, donc plus vulnérables sur le plan cognitif, présentent les performances les plus basses 
à cette tâche (Sarfati et al., 1997). 
La déduction hypothético-dĠduĐtiǀe iŵpliƋuĠe daŶs la pƌĠdiĐtioŶ des iŶteŶtioŶs d͛autƌui ŵoďilise des 
pƌoĐessus de plaŶifiĐatioŶ et fait appel auǆ foŶĐtioŶs eǆĠĐutiǀes, souǀeŶt altĠƌĠes, Ŷous l͛aǀoŶs ǀu, daŶs la 
schizophrénie (Zalla et al., 2004 ; Barbalat et al., 2009) (cf. p.30). Autrement dit les tâches de prédiction des 
iŶteŶtioŶs d͛autƌui à paƌtiƌ de sĠƋueŶĐe d͛iŵage se ƌeĐoupeŶt aǀeĐ ĐeƌtaiŶs tests ĠǀaluaŶt des foŶĐtioŶs 
exécutives spécifiques, comme les tests de planification. La thĠoƌie de l͛espƌit est ĠgaleŵeŶt liĠe à uŶ ĐeƌtaiŶ 
style attributionnel, la perception de la causalité étant essentielle daŶs l͛attƌiďutioŶ d͛uŶe iŶteŶtioŶ 
appartenant à autrui et distincte du soi. L͛iŶteŶtioŶ peut appaƌaîtƌe dĠsiŶĐaƌŶĠe, daŶs le Đas des 
hallucinations visuelles et accoustico-ǀeƌďales. L͛ĠǀideŶĐe Ŷatuƌelle, Ƌui suppose Ƌu͛à toute intention, un 
corps est associé, est perdue paƌ uŶe altĠƌatioŶ foŶdaŵeŶtale du ƌappoƌt à autƌui. Les ďiais d͛attƌiďutioŶ, ou 
style attributionnel concernent essentiellement les inférences causales. Ils reflètent la manière dont les 
individus infèrent des causes aux évènements positifs ou négatifs. Les patients atteints de schizophrénie 
peuǀeŶt paƌfois ŵaŶƋueƌ la ĐausalitĠ d͛uŶ ĠǀğŶeŵeŶt s͛attƌiďuaŶt à l͛eǆĐğs à soi ou à autƌui la Đause d͛uŶ 
ĠǀğŶeŵeŶt ŶĠgatif ou positif. AiŶsi l͛appƌopƌiatioŶ hâtiǀe et « révélée » de la Đause d͛un évènement, ou 
l͛attƌiďutioŶ ƌapide d͛uŶ ĠǀğŶeŵeŶt à autƌui, toujouƌs daŶs uŶe suƌiŶteƌpƌĠtatioŶ pathologiƋue d͛autƌui, 
eŵpġĐhe uŶe juste iŶfĠƌeŶĐe des iŶteŶtioŶs. UŶe teŶdaŶĐe à l͛appƌopƌiatioŶ peƌsoŶŶelle d͛ĠǀğŶeŵeŶts 
externes négatifs a été souvent décrite chez les patients schizophrènes. En clinique, certains patients lors des 
évènements-catastrophes, se sentent directement impliqués, parfois même être la cause de ces évènements 
par des pensées magiques. Le contexte est là encore manqué, la « causalité naturelle » supposant un corps à 
toute intention et à tout évènement provoqué par autrui est perdue. Quelques auteurs (Pouillès et al., 2007) 
ont évalué la perception de la causalité grâce à des dispositifs mettant en scène des figures géométriques se 
déplaçant de trois manières : randomisée, dirigée vers un but et socialement complexe, donc mettant en jeu 
des capacités de ToM. Ces auteurs ont constaté que les individus schizophrènes avaient parfois plus de 
difficultés dans la perception de la causalité, sous teŶdue paƌ uŶe ŵauǀaise attƌiďutioŶ d͛iŶteŶtioŶ, ou autƌui 
est manqué. (Pouillès, 2007). Plus précisément, les patients présentant des symptômes paranoïdes 
présentent de moins bonnes performances pour attribuer des intentions aux figures ayant des mouvements 
socialement complexes que les autres patients schizophrènes et les sujets sains.  

Les patients désorganisés, décompensés et paranoïdes tendent à avoir plus de troubles de la théorie de 
l͛espƌit Ƌue les autƌes patieŶts atteiŶts de schizophrénie d͛après les différents tests dont nous avons parlé. 
Selon McCabe et al (2004), les résultats de nombreuses études suggèrent que les patients schizophrènes ne 
foŶt pas pƌeuǀe de ŵĠtaĐogŶitioŶ, Đ͛est-à-diƌe Ŷ͛adŵetteŶt pas l͛idĠe Ƌue les autƌes foƌŵuleŶt des 
croyances, des intentions et des désirs différents des siens. Or, la clinique nous montre au quotidien 
l͛iŶǀeƌse, Đoŵŵe eŶ tĠŵoigŶeŶt les patieŶts ǀoulaŶt Ŷous ĐoŶǀaiŶĐƌe daŶs leuƌs ǀĠĐus dĠliƌaŶts, ou aǇaŶt 
hoŶte de leuƌs ĐoŶteŶus, et les ĐaĐhaŶt à l͛iŶteƌƌogatoiƌe du soigŶaŶt. CeĐi est iŵpossiďle si le patieŶt Ŷ͛a pas 
la ĐoŶŶaissaŶĐe Ƌue soŶ ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel est diffĠƌeŶt de soŶ alteƌ ego, doŶĐ Ƌue sa peƌspeĐtiǀe Ŷ͛est 
également pas la même. Les patients délirants paranoïaques organisés mettent même un poiŶt d͛hoŶŶeuƌ à 
convaincre autrui, pour le rallier à leurs causes, jamais clairement définie et changeante, et restent toujours 
vindicatifs envers un Autrui fantomatique. 
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Les patients atteints de schizophrénie ont également une altération des perceptions sociales, notamment 
daŶs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe et l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ des ĠŵotioŶs faĐiales ;BaudouiŶ et al., 2002). Ils présentent 
également une difficulté de compréhension de leur propre vécu émotionnel, uŶe altĠƌatioŶ de l͛eǆpƌessioŶ 
des émotions (Demily et al., 2011 ; Weiss et al., 2009) qui entraine une confusion des émotions distinctes 
(Bediou et al., 2005 ; Chambon et al., 2006 ; Martin et al., 2005). Les troubles de reconnaissance des 
ĠŵotioŶs faĐiales peuǀeŶt s͛oďseƌǀeƌ à diffĠƌeŶts stades de la sĐhizophƌénie, chez les sujets présentant des 
pƌodƌoŵes sĐhizophƌĠŶiƋues, et paƌfois ŵġŵe daŶs l͛eŶtouƌage faŵilial des patieŶts. 

Altération des mécanismes visuo-spatiauǆ hĠtĠƌoĐeŶtƌĠs de l͛eŵpathie  
Des auteuƌs oŶt ĠtudiĠ la ƋuestioŶ de l͛eŵpathie Đhez les patieŶts atteints de schizophrénie, en particulier 
sur les  processus visuo-spatiaux qui sous-tendent le changement de point de vue et de perspective. 

Mohr et al ont mis en évidence une incapacité chez les patients appartenant aux troubles du spectre de la 
schizophrénie (patients schizotypiquesͿ à s͛iŵagiŶeƌ daŶs la positioŶ du Đoƌps de figuƌes huŵaiŶes 
schématiques (Mohr et al., 2006). Langdon et Coltheart, en 1999, avaient déjà suggéré que les patients ont 
des diffiĐultĠs sigŶifiĐatiǀes à iŵagiŶeƌ la positioŶ d͛oďjet daŶs l͛espaĐe seloŶ uŶe peƌspeĐtiǀe ǀisuo-spatiale 
autƌe Ƌue la leuƌ, d͛uŶe paƌt. Les ƌĠsultats de LaŶdgƌaf et al ;ϮϬϭϬͿ ǀoŶt daŶs le ŵġŵe seŶs. Ils iŶdiƋueŶt eŶ 
effet des diffiĐultĠs pouƌ les patieŶts à passeƌ d͛uŶe peƌspeĐtiǀe ǀisuo-spatiale égocentrée à une perspective 
visuo-spatiale alloĐeŶtƌĠe ;ǀue de dessusͿ et hĠtĠƌoĐeŶtƌĠe ;ǀue d͛autƌuiͿ. Cela ĠtaŶt, les patieŶts atteiŶts de 
schizophrénie seraient également déficitaires dans leur capacité à simuler spontanément l͛eǆpĠƌieŶĐe eŶ 
première personne d͛uŶ autƌe iŶdiǀidu ;LaŶgdoŶ et al. ;ϮϬϬϲͿ. Thirioux et al (2014b) ont ainsi étudié par des 
tâches comportementales (Empathy Sympathy Test (E.S.T)) (cf. p. 72) cette difficulté chez les patients à se 
désengager spontanément de leur perspective égocentrée pour adopter une perspective hétérocentrée, 
ŵettaŶt eŶ ĠǀideŶĐe la ĐoŶseƌǀatioŶ et la peƌsistaŶĐe spoŶtaŶĠe d͛uŶe peƌspeĐtiǀe ĠgoĐeŶtƌĠe. Plus 
précisément, les patients souffrant de schizophrènie avec une symptomatologie négative dominante ne se 
désengageŶt pas d͛euǆ-mêmes et conservent leur perspective visuo-spatiale égocentrée pour interagir 
spoŶtaŶĠŵeŶt ;Đ͛est-à-dire sans instructions explicites) avec autrui (Thirioux et al., 2014b). En revanche, les 
patients avec une symptomatologie positive dominante se ŵetteŶt diƌeĐteŵeŶt à la plaĐe d͛autƌui eŶ 
utilisant une perspective visuo-spatiale hétérocentrée. En outre, les patients du premier groupe rapportaient 
uŶe altĠƌatioŶ de leuƌs ĐapaĐitĠs de ĐhaŶgeŵeŶt de poiŶt de ǀue loƌs de l͛auto-évaluation de leurs capacités 
eŵpathiƋues à l͛aide du test IŶteƌpeƌsoŶal ‘eaĐtiǀe IŶdeǆ [I‘I] ;Daǀis, ϭϵϴϬͿ ;Đf. 74) alors que les scores des 
patients du second groupe à cette même sous-échelle étaient significativement plus élevés (Thirioux et al., 
2014b) 

Cette persistance de la perspective égocentrée semble corrélée à la sévérité des symptômes négatifs de 
la sĐhizophƌĠŶie. AutƌeŵeŶt dit, l͛altĠƌatioŶ du sous-processus visuo-spatial impliqué dans le rapport à autrui 
est plus marquée chez les patients souffrant de schizophrénie présentant des symptômes négatifs, ce qui est 
cohérent avec les résultats de Kay et al (1987) montrant que des scores faibles à des tâches de théorie de 
l͛espƌit ĐoƌƌĠlĠs aǀeĐ des sĐoƌes ĠleǀĠs à l͛iteŵ « manque de spontanéité » de la PANSS. 
Ces données iŶdiƋueŶt Ƌu͛il eǆiste Đhez les patieŶts atteiŶts de sĐhizophƌğŶie des diffiĐultĠs daŶs le liďƌe jeu 
des pƌises de peƌspeĐtiǀes. L͛autƌe « ici absolu » ne doit pas se superposer à soi, mais comme une altérité 
située là-bas, qui rend possible ces mécanismes de rotation visuo-spatiaux. 
Des programmes de remédiation cognitive existe pour « rééduquer » les altérations des cognitions sociales 
et pallieƌ les tƌouďles de l͛eŵpathie Đhez les patieŶts souffƌaŶts de sĐhizophƌĠŶie. Ces pƌogƌaŵŵes, eŶ 
aŵĠlioƌaŶt l͛eŵpathie, agiraient de fait sur un ou plusieurs sous-pƌoĐessus de l͛eŵpathie Ƌue Ŷous aǀoŶs 
développé plus haut. 

1.5. Remédiation cognitive 

 Données sur les modifications neurophysiologiques de la remédiation cognitive 
La ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe paƌt du ĐoŶstat Ƌu͛il existe une altération cognitive dans certaines pathologies, 

et consiste en une rééducation des fonctions cognitives altérés mis en évidence par un bilan neurocognitif. 
Les Ġtudes d͛iŵageƌie ĐĠƌĠďƌale au Đouƌs des psǇĐhothĠƌapies soŶt de plus eŶ plus Ŷoŵďƌeuses, elles 

concernent en général les psychothérapies de type thérapies cognitivo comportementales (TCC) et les 
programmes de remédiation cognitive. Les psychothérapies et programmes de remédiation cognitive 
fonctionneraient de façon « top-down », Đ͛est-à-diƌe Ƌu͛elle ĐoƌƌigeƌaieŶt les ĐogŶitioŶs daŶs le Đoƌteǆ Ƌui 
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deviendrait alors capable de bloquer les dysfonctionnements dans des régions plus archaïques ou profondes 
du cerveau, alors que les médicaments (ou autres traitements alternatifs) corrigeraient, de façon « bottom-
up  », les anomalies dans des régions archaïques et profondes, ce qui conduirait secondairement à une 
normalisation des cognitions (Posner et al., 2015). 

Les nouvelles thérapeutiques de remédiation cognitive misent sur la possibilité de restaurer ou 
d͛aŵĠlioƌeƌ ĐeƌtaiŶes foŶĐtioŶs ĐogŶitiǀes gƌâĐe à uŶ eŶtƌaiŶeŵeŶt ĐogŶitif souteŶu et ƌĠpĠtĠ. Les 
performances cognitives sous-tendues par des réseaux dont nous avons parlé, comme le MNS et le MENT 
par exemple (cf. p.51), pourraient être améliorées par leurs réorganisation et leurs stabilisations. Toutefois, 
les mécanismes de réorganisation de ces réseaux sont encore mal connus. En effet, peu de travaux 
d͛iŵageƌie foŶĐtioŶŶelle ĐĠƌĠďƌale aďoƌde Đe sujet Đaƌ il s͛agit d͛Ġtudes loŶgues suƌ plusieurs mois, difficile à 
ŵettƌe eŶ plaĐe. QuelƋues Ġtudes seŵďleŶt s͛aĐĐoƌdeƌ daŶs le seŶs d͛uŶe ŵodifiĐatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ daŶs les 
ƌĠgioŶs fƌoŶtales Paƌ eǆeŵple, l͛eŶtƌaîŶŵeŶt des ĐogŶitioŶs fƌoides eŶtƌaîŶeƌait des ŵodifiĐatioŶs de 
l͛aĐtiǀitĠ daŶs les ƌĠgioŶs fƌoŶtales ;WǇles, ϭϵϵϴͿ. Plus pƌĠĐisĠŵeŶt, les doŶŶĠes ŵoŶtƌeŶt Ƌue l͛aĐtiǀitĠ 
fƌoŶtale au dĠĐouƌs d͛uŶ pƌogƌaŵŵe de ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe ĐeŶtƌĠ suƌ les ĐogŶitioŶs fƌoides teŶd à 
augmenter, ce qui réduit les difficultés cognitives. Le fonctionnement cérébral après un programme de 
remédiation cognitive tendrait ainsi à se normaliser. Les sujets atteints de schizophrénie tendraient en effet 
à avoir une activité cérébrale très proche du sujet sain après remédiation (Frank, 2012). 
La plasticité cérébrale peƌŵettƌait, paƌ la ŵoďilisatioŶ loƌs d͛uŶe taĐhe ĐogŶitiǀe d͛uŶe ƌĠgioŶ spĠĐifiƋue du 
Đeƌǀeau, ou d͛uŶ ƌĠseau, iŵpliƋuĠ daŶs uŶe ĐogŶitioŶ ĐiďlĠe, d͛aďoutiƌ à des ŵodifiĐatioŶs foŶĐtioŶŶelles et 
anatomiques durables. Ceci se vérifie pour un entrainement centré sur la mémoire. Un programme de dix 
seŵaiŶes de ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe ĐoŵpoƌtaŶt des eǆeƌĐiĐes de ŵĠŵoiƌe a eu pouƌ effet d͛aŵĠlioƌeƌ à la 
fois la performance mnésique de patients atteints de schizophrénie ou de troubles schizo-affectifs mais 
également d͛augŵeŶteƌ l͛aĐtiǀitĠ du Đoƌteǆ iŶfĠƌieuƌ gauĐhe ǀoiƌe de Ŷoƌŵaliseƌ l͛aĐtiǀitĠ du Đoƌteǆ fƌoŶtal 
par rapport aux sujets sains (Shallice et al., 1996) 

Une autre étude a porté sur les effets des sous-programmes de différentiation cognitive et de perception 
soĐiale de l͛IŶteƌpeƌsoŶal TheƌapǇ ;IPTͿ, suƌ douze seŵaiŶes. Les ĐhaŶgeŵeŶts à l͛iŵageƌie teŶdaieŶt 
ĠgaleŵeŶt à ŵoŶtƌeƌ uŶe ƌĠduĐtioŶ de l͛hǇpofƌoŶtalitĠ Đhez les sujets atteiŶts de sĐhizophƌĠŶie ;PeŶadğs et 
al, 2002). 
En outre, des auteurs (Royer et al., ϮϬϬϴͿ oŶt ƌĠĐeŵŵeŶt Ġŵis l͛hǇpothğse Ƌu͛uŶe ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe 
pouƌƌait s͛aĐĐoŵpagŶeƌ suƌ le plaŶ foŶĐtioŶŶel de ŵodifiĐatioŶs suƌ la dĠsaĐtiǀatioŶ du ƌĠseau paƌ dĠfaut 
loƌs d͛uŶe tâĐhe et d͛uŶ ŵeilleuƌ ĐoŶtƌôle du ƌĠseau de ƌepos. DaŶs Đette Ġtude, un groupe de patients 
atteints de schizophrènie a suivi un programme de remédiation cognitive et a été comparé à des sujets sains. 
Les résultats montraient une désactivation plus importante dans le réseau par défaut dans le groupe de 
patients, suite à la remédiation, associé à de meilleures performances cognitives et sociales. Les auteurs ont 
conclu que leur programme de remédiation cognitive aurait permis de développer chez les patients 
souffƌaŶts de sĐhizophƌğŶie uŶ ŵeilleuƌ ĐoŶtƌôle de l͛aĐtiǀitĠ du ƌĠseau par défaut via une meilleur 
ƌĠalloĐatioŶ des ƌessouƌĐes ĐogŶitiǀes dispoŶiďles. La plastiĐitĠ ĐĠƌĠďƌale peƌŵettƌait de d͛ajusteƌ l͛hǇpo- ou 
l͛hǇpeƌ-aĐtiǀatioŶ d͛uŶe ƌĠgioŶ iŵpliƋuĠe daŶs la ĐogŶitioŶ ĐiďlĠe, d͛aŵĠlioƌeƌ et de staďiliseƌ la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ 
cérébrale de réseau sous-tendant cette cognition et de rétablir un équilibre relatif entre les réseaux 
d͛aĐtiǀatioŶ et de dĠsaĐtiǀatioŶ. 

Une étude a été réalisée sur des sujets sains qui ont pratiqué un entrainement de leur mémoire de travail 
pendant 5 semaiŶes, et l͛aĐtiǀitĠ de leuƌ Đeƌǀeau a ĠtĠ ŵesuƌĠe paƌ I‘M foŶĐtioŶŶelle. Apƌğs l͛eŶtƌaiŶeŵeŶt, 
les activités et la connectivité des régions impliquées dans la mémoire de travail, soit le gyrus frontal médian 
et les cortex pariétaux supérieurs et inférieurs, ĠtaieŶt augŵeŶtĠes. Cela iŶdiƋue Ƌue l͛eŶtƌaiŶeŵeŶt ĐogŶitif 
ĐeŶtƌĠ suƌ uŶe tâĐhe pƌĠĐise peut iŶduiƌe uŶe ŵodifiĐatioŶ de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ et de l͛aĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌale paƌ 
plasticité et aménagement cérébral des réseaux neuronaux sous-tendant le processus cognitif en question 
(Olesen et al., 2004). 
Certaines psychothérapies peuvent également avoir de véritables effets neurotrophiques dans certains 
« hubs » Đoŵŵe paƌ eǆeŵple l͛augŵeŶtatioŶ du ǀoluŵe de l͛hippoĐaŵpe daŶs les psǇĐhothĠƌapies ĐeŶtƌĠes 
sur le syndrome de stress post-traumatique (Levy-Gigi  et al., 2013). 
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 Remédiation des cognitions sociales : les programmes ToMRemed et MCT 

Le programme ToMRemed 
Nous avons vu que les troubles de la cognition sociale sont des manifestations caractéristiques de la 
schizophrénie (Green et al., 2005) et ces altérations sont très intriquées avec la symptomatologie propre de 
la schizophrénie. (Penn et al., 1997). 
L͛ĠƋuipe de HaƌǇ-Baylé MC (Sarfati et al., 1999, 2000) a montré que certaines conditions expérimentales, 
notamŵeŶt la ǀeƌďalisatioŶ et la ŵaŶipulatioŶ d͛iŶfoƌŵatioŶ eǆpliĐites ĐoŶĐeƌŶaŶt les Ġtats ŵeŶtauǆ d͛autƌui 
peƌŵetteŶt d͛aŵĠlioƌeƌ les ĐapaĐitĠs des patieŶts daŶs les tâĐhes de ToM. Ces données ont ouvert la 
peƌspeĐtiǀe d͛uŶe ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe pouƌ la ToM. Les auteurs ont réalisé une étude exploratoire en 
utilisaŶt du ŵatĠƌiel ǀidĠo seŶsĠ stiŵuleƌ les ĐapaĐitĠs d͛iŶfĠƌeŶĐe ĐoŶĐeƌŶaŶt les Ġtats ŵeŶtauǆ d͛autƌui. Ils 
oŶt ĐoŶĐlu à uŶe aŵĠlioƌatioŶ à la fois des ĐapaĐitĠs de ĐoŵŵuŶiĐatioŶ et d͛attƌiďutioŶ des intentions 
(Kayser et al., 2006).  
Cette même équipe a donc élaboré un programme de remédiation cognitive appelé ToMRemed (Bazin et al., 
ϮϬϭϬͿ. Ce pƌogƌaŵŵe ƌepose suƌ le postulat Ƌue l͛altĠƌatioŶ des ƌappoƌts iŶteƌsuďjeĐtifs daŶs la 
sĐhizophƌĠŶie est d͛uŶe paƌt liĠe à la diffiĐultĠ à tƌaiteƌ les ĠlĠŵeŶts ĐoŶteǆtuels, et, d͛autƌe paƌt, à uŶ dĠfiĐit 
spĠĐifiƋue d͛attƌiďutioŶ d͛Ġtats ŵeŶtauǆ à autƌui, eŶ paƌtiĐulieƌ Đeuǆ Ƌui soŶt iŵpliĐites. Pouƌ Ġǀalueƌ les 
capacités de ToM, cette équipe a développé la Lecture intentionnelle en situation (LIS) qui est proposée à 
tous les patients bénéficiant de ToMRemed (Bazin et al, 2009). Le but du programme est de permettre aux 
patieŶts d͛aǀoiƌ uŶ teŵps de paƌole eŶ gƌoupe, pouƌ ĠĐhaŶgeƌ suƌ uŶe situatioŶ de la ǀie de tous les jours qui 
les a mis en difficultés. Pour cela, ils rapportent chacun une situation qui est décomposée en présence des 
soigŶaŶts. Le ĐoŶteǆte est eǆpliĐitĠ à l͛oƌal et les patieŶts dĠĐliŶeŶt uŶe à uŶe les diffĠƌeŶtes hǇpothğses 
d͛iŶteŶtioŶ Ƌue l͛oŶ pouƌƌait attribuer aux personnes concernées dans la situation rapportée. Cela permet 
entre autres de décentrer le patient qui énonce la situation de sa première impression, de sa première 
iŶteƌpƌĠtatioŶ de la sĐğŶe afiŶ de laisseƌ Đoeǆisteƌ d͛autƌes hǇpothğses plausibles et alternatives qui peuvent 
être plus adaptées. Le but est précisément de « laisser être » les protagonistes de la situation rapportée en 
leuƌ autoƌisaŶt des possiďles Ƌu͛uŶe ƌĠifiĐatioŶ, Ƌu͛elle soit dĠliƌaŶte ou ŶoŶ, aǀait eŵpġĐhĠ au dĠpaƌt. 
Paƌ la suite, des eǆtƌaits de filŵs soŶt ǀisioŶŶĠs et les patieŶts soŶt iŶǀitĠs à aŶalǇseƌ et a saisiƌ l͛eŶseŵďle 
des éléments pertinents du film pour inférer des intentions à auturi. Les patients ont par la suite de nouveau 
un temps de parole pour échanger leuƌs poiŶts de ǀue et l͛aƌguŵeŶteƌ, Đe Ƌui stiŵule les ĐapaĐitĠs 
d͛aƌguŵeŶtatioŶ et de ĐoŵŵuŶiĐatioŶs, ŵais ĠgaleŵeŶt peƌŵet à Ŷouǀeau de dĠĐeŶtƌeƌ les patieŶts d͛uŶ 
poiŶt de ǀue issu d͛uŶe ĐoŶĐlusioŶ hatiǀe et paƌfois eƌƌoŶĠs.  
Les résultats des études sur ToMRemed ont montré que les patients présentant de bonnes capacités 
métacognitives améliorent avec ce programme leur capacité de ToM. Ceux dont les capacités métacognitives 
sont altérées en tirent aussi un bénéfice car ils améliorent la conscience de leur trouble de la ToM (Bazin et 
al. 2017). 
Le travail des capacités métacognitives et des capacités de ToM semble complémentaire (Kurtz et al, 2012). 
Ce pƌogƌaŵŵe de ƌeŵĠdiatioŶ augŵeŶte l͛aĐuitĠ peƌĐeptiǀe d͛autƌui eŶ ĠtaǇaŶt les ƌepƌĠseŶtatioŶs 
d͛autƌui, et eŶ eŶtƌaiŶaŶt le patieŶt à se saisiƌ de l͛eŶseŵďle des ĠlĠŵeŶts ĐoŶteǆtuel, laŶgagieƌs et 
eǆpƌessifs daŶs leuƌs ƌelatioŶs iŶteƌpeƌsoŶŶelles. L͛augŵeŶtatioŶ de la ĐoŶsĐieŶĐe d͛autƌui peƌŵettƌait uŶe 
plus juste ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui, et agiƌait peut-être de la, sur la distinction fondamentale entre soi et autrui 
ŶĠĐessaiƌe à l͛eŵpathie. Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛Ġtude ƌeĐheƌĐhaŶt uŶ iŵpaĐt de Đe pƌogƌaŵŵe suƌ les sous pƌoĐessus 
de conscience de soi, de distinction soi autrui et les sous-processus visuo spatiaux impliƋuĠs daŶs l͛eŵpathie, 
Ŷi d͛Ġtude poƌtaŶt suƌ les ŵodulatioŶs de l͛aĐtiǀitĠ du DMN. 

Le programme MCT 
Le Pƌogƌaŵŵe MCT a ĠtĠ dĠǀeloppĠ paƌ l͛ĠƋuipe de Moƌitz ;Moƌitz et al, ϮϬϬϳͿ. Ce pƌogƌaŵŵe a ĠtĠ ĐoŶĐu 
pouƌ diŵiŶueƌ l͛iŵpaĐt de ĐeƌtaiŶs ďiais ĐogŶitifs Ƌue nous avons déjà évoqué en partie 2.2.6, comme le saut 
aux conclusions, une altération du style attributionnel, des troubles mnésiques ou encore une estime de soi 
effondrée.  
Le « saut aux conclusions », aussi appelĠ paƌ l͛ĠƋuipe de Moƌitz « acceptation libre » (Moritz et al., 2007), 
désigne la tendance chez les patients schizophrène à établir une conclusion avec une forte certitude et peu 
de données, collectées prématurément, sans évidence apparente (comme, par exemple, entendre un 
craquement au téléphone et eŶ ĐoŶĐluƌe d͛ġtƌe suƌ ĠĐouteͿ. Des auteuƌs oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌue Đe ďiais ĐogŶitif 
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persistait chez les patients stabilisés en rémission de leur maladie ou avec des scénari neutres qui ne portent 
pas à confusion, (Peters et al., 2006) voire chez des patients présentant des traits de schizophrénie en bonne 
saŶtĠ ;VaŶ Dael et al., ϮϬϬϲͿ. Ce ďiais ĐogŶitif s͛iŶsĐƌiƌait daŶs la pathologie Đoŵŵe uŶe Đause et ŶoŶ uŶe 
ĐoŶsĠƋueŶĐe du phĠŶoŵğŶe psǇĐhotiƋue. Les patieŶts Ŷ͛auƌaieŶt pas ĐoŶsĐieŶĐe de leuƌs ĐoŶĐlusioŶs 
prématurées (Warman et al., 2006). 

Le « style attributionnel » dĠsigŶe l͛iŶfĠƌeŶĐe Đausale des ĠǀğŶeŵeŶts pƌopƌes à l͛iŶdiǀidu. Des 
ƌeĐheƌĐhes ƌappoƌteŶt Ƌue les patieŶts oŶt uŶ stǇle attƌiďutioŶŶel altĠƌĠ, Đ͛est-à-diƌe Ƌu͛ils oŶt paƌfois des 
difficultés à élaborer une explication causale plausible aux phénomènes et au monde environnant (Mortitz et 
al., 2007). Les patients infèrent spontanément et souvent des causes et des croyances de façon quasi-
automatique à certaines situations. Deux études ont montré chez les patients schizophrènes, en particulier 
les sous-types paranoïdes, une tendance générale à considérer autrui comme responsable des évènements 
plutôt Ƌu͛euǆ ŵġŵe, Đe Ƌui ĐoŶstitue uŶ ďais ĐogŶitif Ƌui ƌeŶd possiďle uŶe altĠƌatioŶ du foŶĐtioŶŶeŵeŶt 
social (McKay et al., 2005 ; Moritz et al., 2007). Ce biais cognitif apparait plus prononcé chez les patients 
chroniques (Krstev et al., 1999). 
Le style attributionnel peut être mis en perspective avec les difficultés des patients psychotiques à discerner 
ce Ƌui pƌoǀieŶt de soi de Đe Ƌui pƌoǀieŶt d͛autƌui. Il paƌtiĐipe à l͛ĠlaďoƌatioŶ de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi, à la 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi et de l͛iŶteƌaĐtioŶ soi-environnement. Les patients ont des difficultés à inférer des 
causes plausibles, pertinentes et cohérentes aux évènements du monde environnant. Leur rapport au 
monde est ainsi biaisé par ces distorsions cognitives et trouble la constitution subjective du soi, donc la 
ĐoŶsĐieŶĐe de soi, paƌ l͛altĠƌatioŶ de l͛iŶtĠgƌatioŶ suďjeĐtiǀe et disĐƌiŵiŶaŶte des doŶŶĠes appartenant au 
soi et des données appartenant au monde environnant et à autrui. Les patients ont aussi des difficultés à 
ĐhaŶgeƌ de peƌspeĐtiǀe, ĠďƌaŶleƌ leuƌ Đeƌtitude, Đe Ƌui ƌeŶd Đes distoƌsioŶs ĐogŶitiǀes d͛autaŶt plus 
envahissantes. 

Mortitz et ont relevé la dimension affective du style attributionnel. L͛« Estime de soi » dépend de ce que 
le patieŶt s͛attƌiďue positiǀeŵeŶt ou ŶĠgatiǀeŵeŶt. Les stƌatĠgies d͛iŶfĠƌeŶĐe des patieŶts ǀoŶt iŵpaĐteƌ suƌ 
l͛estiŵe de soi, seloŶ Ƌu͛il attƌiďue l͛iŵpliĐatioŶ du soi dans évènement positif ou négatif. Une étude a 
ŵoŶtƌĠ Ƌue les patieŶts dĠliƌaŶts aǀaieŶt uŶe plus gƌaŶde estiŵe d͛euǆ ŵġŵe Ƌue les patieŶts eŶ ƌĠŵissioŶ 
;Moƌitz et al., ϮϬϬϲͿ. De plus, l͛estiŵe de soi s͛effoŶdƌe loƌsƋue les patieŶts oŶt uŶ ŵeilleuƌ iŶsight (Cooke et 
al., 2007). Le processus délirant serait peut-être de fait une lutte inconsciente antidépressive, postulant une 
estiŵe de soi d͛eŵďlĠe tƌğs haute, doŶŶaŶt uŶe teiŶte affeĐtiǀe et eǆpliĐatiǀe de l͛altĠƌatioŶ du stǇle 
attributionnel. 

Un autre axe de recherche vise particulièrement les biais de « Métamémoire ». Le rappel de lointains 
souvenirs chez les patients schizophrène est souvent vague, imprécis, peu consistant et peut parfois donner 
lieu à d͛autheŶtiƋues fauǆ souǀeŶiƌs ;DaŶioŶ et al., ϭϵϵϵ, ϮϬϬϱͿ. L͛ĠƋuipe de Moƌƌitz ;Moƌitz et al., ϮϬϬϮ, 
2004) a montré que les patients pouvaient accorder beaucoup de crédit à de fausses réponses, et peu à des 
réponses correctes, dans des tâches sollicitant leur mémoire. Ces certitudes acquises et générées par des 
troubles de la mémoire peuvent être rapprochées du saut aux conclusions décrit ci-dessus. Les difficultés 
d͛iŶtĠgƌatioŶ de doŶŶĠes eŶ lieŶ aǀeĐ uŶe altĠƌatioŶ de la ŵĠŵoiƌe peuǀeŶt ĐoŶtƌaiŶdƌe le patieŶt à 
conclure avec peu de données, et avec la Đeƌtitude Ƌu͛iŵpliƋueŶt les liŵites de sa ŵĠŵoiƌe doŶt il Ŷ͛a pas 
ǀƌaiŵeŶt ĐoŶsĐieŶĐe ;Moƌitz et al., ϮϬϬϲͿ. Ces tƌouďles de la ŵĠŵoiƌe et le dĠfaut d͛iŶsight Ƌui les 
aĐĐoŵpagŶe pouƌƌaieŶt ġtƌe gĠŶĠƌateuƌs de fausses ĐƌoǇaŶĐes, les pƌĠŵisses d͛uŶe Ġǀolution pathologique 
sous la forme de conviction délirante. 

Cette équipe a également décrit chez les patients atteints de schizophrénie des résistances et des 
difficultés à intégrer des preuves infirmant leurs convictions ou « Biais contre les preuves infirmantes ». Ces 
biais sont de même intriqués avec les autres biais précédemment cités. Le patient fonde en effet son 
jugeŵeŶt suƌ ses peƌĐeptioŶs et ƌĠteŶtioŶs ŵŶĠsiƋues Ƌui, loƌsƋu͛elles soŶt altĠƌĠes, eŵpġĐheŶt 
l͛appƌĠĐiatioŶ et la ĐoŶĐlusioŶ juste eŶ iŶtĠgƌaŶt des doŶŶĠes suffisaŶtes. Le dĠfaut d͛iŶsight de Đes 
difficultés de mémorisation génère des résistances contre les preuves infirmantes et participe au maintien 
des convictions délirantes observées chez les patients schizophrène (Moritz et al., 2006) ; Woodward et al, 
ϮϬϬϲ, ϮϬϬϳ. Ces Ġtudes oŶt ƌĠǀĠlĠ eŶ utilisaŶt des sĠƋueŶĐes d͛iŵages ou des situatioŶs ǀeƌďales 
ĐoŶteǆtuelles Ƌue les patieŶts ĠtaieŶt ŵoiŶs Đapaďles de se dĠseŶgageƌ de leuƌs teŶtatiǀes d͛iŶteƌpƌĠtatioŶ 
initiales, malgré les différents essais et la confrontation aux preuves infirmantes. 

Les auteurs ont également mis en avant une corrélation entre les différentes distorsions cognitives et le 
déficit en « ThĠoƌie de l͛espƌit » observé dans la schizophrénie (Peyroux et al., 2013). En effet, des 
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conclusions hâtives, des certitudes envahissantes, des résistances aux preuves infirmantes, sous-tendues par 
des diffiĐultĠs d͛iŶtĠgƌatioŶ ŵŶĠsiƋue et uŶ ŵauǀais iŶsight de Đes tƌouďles, peuǀeŶt ĠgaleŵeŶt gĠŶĠƌeƌ des 
difficultés à se représenter les états meŶtauǆ d͛autƌui et à iŶfĠƌeƌ ĐoƌƌeĐteŵeŶt uŶe iŶteŶtioŶ et uŶe 
ĠŵotioŶ. Les auteuƌs iŶsisteŶt, eŶ outƌe, suƌ l͛iŵpaĐt du foŶĐtioŶŶeŵeŶt soĐial de Đes distoƌsioŶs ĐogŶitiǀes. 
Cette équipe a donc élaboré un programme de remédiation cognitive nommé Metacognitive training (MCT), 
offƌaŶt aiŶsi auǆ patieŶts la possiďilitĠ d͛aǀoiƌ uŶ ƌegaƌd et uŶe seŶsiďilisatioŶ suƌ ses pƌopƌes 
métacognitions, et ainsi renforcer la conscience de soi. 
Il s͛agit Đoŵŵe pouƌ ToM‘eŵed, d͛appoƌteƌ uŶ teŵps de paƌole et d͛ĠĐhaŶge eŶ gƌoupe sur des situations 
personnelles en lien avec une thématiques développées préalablement sur diaporama. Il y a 2 cycles de 8 
modules qui traite chacun une métacognition particulière. Les patients peuvent ainsi partager leurs 
difficultés, les verbaliser eŶ gƌoupe, afiŶ de ŵieuǆ les ĐoŵpƌeŶdƌe, et ƌepĠƌĠ d͛autƌes stƌatĠgie adaptatiǀes 
aǀaŶĐĠes paƌ d͛autƌes patieŶts paƌ le dialogue de gƌoupe, et aǀeĐ les soigŶaŶts. Il Ŷ͛Ǉ a pouƌ l͛iŶstaŶt pas 
d͛Ġtude suƌ l͛effet du pƌogƌaŵŵe MCT suƌ les sous-pƌoĐessus de l͛empathie que nous avons développés en 
partie 4.2, ni sur la connectivité fonctionnelle au repos.  
Il eǆiste uŶe petite littĠƌatuƌe suƌ l͛effiĐaĐitĠ ĐliŶiƋue du pƌogƌaŵŵe. L͛ĠƋuipe de Faǀƌod ;Faǀƌod et al., ϮϬϭϰͿ 
oŶt ŵoŶtƌĠ Ƌue l͛eŶtƌaiŶeŵeŶt paƌ le pƌogƌaŵŵe MCT ajoutait un effet antipsychotique additionnel pour les 
patients atteints de schizophrénie qui ne répondaient que partiellement aux traitements anti- psychotique. 
Cet effet peƌsisteƌait ϲ ŵois apƌğs l͛iŶteƌǀeŶtioŶ. D͛autƌes Ġtudes ;Bƌiki et al., ϮϬϭϰ ; Favrod et al., 2014) ont 
ŵoŶtƌĠ uŶe diŵiŶutioŶ du sĐoƌe de l͛ĠĐhelle positiǀe de la PAN““ aiŶsi Ƌue l͛aŵĠlioƌatioŶ de l͛iŶsight suƌ les 
hallucinations. La reconnaissance des éléments délirants chez les patients psychotiques est améliorée de 
manière significative. MCT peut donc réduire la symptomatologie positive et productive et avoir un impact 
global sur le fonctionnement social.  
MCT offƌe aiŶsi auǆ patieŶts la peƌspeĐtiǀe d͛aǀoiƌ uŶ ƌegaƌd dĠtaĐhĠ et ĐƌitiƋue suƌ leuƌs pƌopƌes 
métacognitions. Ce programme augmente par conséquent la connaissance de soi mais aussi la conscience de 
soi Ƌui est dĠteƌŵiŶaŶte pouƌ la ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui et aŵĠlioƌe l͛ĠtaďlisseŵeŶt des ƌelatioŶs 
interpersonnelles et fonctionnement social.  

1.6. Limites des données actuelles, hypothèses, objectifs et critères de jugement 
de l͛Ġtude 

 Limites  
Quatre points principaux sont à retenir de cette analyse portant sur les hypothèses théoriques et les 
données cliniques, cognitivo-comportementales et neuro-fonctionnelles relatives à la schizophrénie.  

 Tout d͛aďoƌd, il eǆiste uŶ tƌouďle de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi daŶs la sĐhizophƌĠŶie, uŶe altĠƌatioŶ de 
la mienneté et de la conscience de soi physique. Le processus pré-ƌĠfleǆif d͛appƌopƌiatioŶ de soi à 
soi seŵďle pathologiƋue et l͛uŶitĠ de l͛ipsĠitĠ ne plus aller de soi. 

 Il existe des tƌouďles de la ĐogŶitioŶ soĐiale, uŶe altĠƌatioŶ de l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ et de l͛eŵpathie 
dans la schizophrénie. Or, l͛eŵpathie pƌoĐğde d͛uŶe distiŶĐtioŶ foŶdaŵeŶtale eŶtƌe soi et autƌui. 
Distinction qui est nécessairement perturbée dans les troubles de la conscience de soi et de la 
ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui. Il eŶ ǀa de ŵġŵe des ŵĠĐaŶisŵes ǀisuo-spatiaux qui font partie des 
pƌoĐessus d͛eŵpathie puisƋue la dǇŶaŵiƋue ŵaiŶteŶue d͛uŶ tƌaiteŵeŶt ǀisuo-spatial égocentré 
et d͛uŶ tƌaitement visuo-spatial hétérocentré rend possible la distinction entre soi et autrui au 
niveau spatial et corporel. 

 Des altérations neuro-fonctionnelles peuvent expliquer les symptômes de schizophrénie per se 
mais aussi sous-tendre l͛altĠƌatioŶ de la ĐoŶsĐience de soi, de la conscience d͛autƌui, de la 
distinction soi-autƌui et des tƌouďles de l͛ageŶtiǀitĠ. 

 La remédiation cognitive, en fonction du type de programme, peut agir sur la cognition et la 
plasticité cérébrale, améliorant la conscience de soi, la coŶsĐieŶĐe d͛autƌui, la distinction soi-
autrui et les ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie. 
 

De façon générale, les données que nous avons rapportées indiquent que le programme MCT, qui se centre 
suƌ l͛aŶalǇse des ĐogŶitioŶs pƌopƌes, et le pƌogƌaŵŵe Toŵ‘eŵed, Ƌui se ĐeŶtƌe suƌ l͛aŶalǇse des iŶteŶtioŶs 
d͛autƌui, améliorent significativement les déficiences cognitives et les compétences sociales des patients 
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souffrant de schizophrénie. Ces deux pƌogƌaŵŵes soŶt ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes d͛uŶe pƌise eŶ Đhaƌge 
médicamenteuse et psychologique, Ƌu͛ils Ŷe ƌeŵplaĐeŶt pas, aǇaŶt uŶ effet aŶtipsǇĐhotiƋue additif. Ils 
ciblent précisément les altérations des stratégies cognitives dans les interactions interpersonnelles et 
améliorent ainsi le fonctionnement social. En outre, ces deux programmes augmeŶteŶt l͛iŶsight des tƌouďles, 
en plus de les améliorer, et par conséquent la conscience de soi chez le patient atteints de schizophrénie. 

Toutefois, il Ŷ͛Ǉ a pas de doŶŶĠes daŶs la littĠƌatuƌe ŵoŶtƌaŶt l͛effet top-down du renforcement de ces 
processus de haut niveau cognitif – Đ͛est-à-dire les processus métacognitifs (MCT) et les processus de 
ThĠoƌie de l͛Espƌit ;ToM‘eŵedͿ – sur (1) les mécanismes de plus bas niveau cognitif qui sont à la base de la 
conscience de soi et de la ĐoŶsĐieŶĐe d͛autƌui – Đ͛est-à-dire les mécanismes visuels de distinction entre soi et 
autrui  – et sur (2) les mécanismes de plus bas niveau cognitif qui sont à la base de l͛eŵpathie – Đ͛est-à-dire 
les mécanismes visuo-spatiaux de distinction entre soi et autrui.  
(3) En outre, Il Ŷ͛Ǉ a pas de données montrant l͛iŵpaĐt de Đes pƌogƌaŵŵes suƌ la ƌestƌuĐtuƌatioŶ des 
dynamiques neuro-fonctionnelles et des topographies corticales du DMN qui sous-tend la conscience de soi 
et qui est un des réseaux neuro-foŶĐtioŶŶels iŶtĠgƌĠs de l͛eŵpathie. 
(4) Enfin, il Ŷ͛a pas eŶĐoƌe été montré si les programmes MCT et ToMRemed modulent de façon 
diffĠƌeŶtielle l͛aĐtiǀitĠ du DMN, Ŷi ŶoŶ plus si Đette ŵodulatioŶ diffĠƌeŶtielle de l͛aĐtiǀitĠ ĐoƌtiĐale est 
corrélée avec une modulation des mécanismes visuels et visuo-spatiaux de distinction entre soi et autrui.   

 Hypothèses 
Notre première hypothèse est que les patients avant leur participation soit au programme MCT (Groupe 

MCT) soit au programme ToMRemed (Groupe ToMRemed) présentent des troubles de la reconnaissance de 
soi et d͛autƌui daŶs le ŵiƌoiƌ daŶs des ĐoŶditioŶs de stiŵulatioŶ iŶteƌpeƌsoŶŶelle ǀisuelle [IMV] ;Thiƌiouǆ et 
al., ϮϬϭϲͿ. C͛est-à-dire que les patients auraient plus de difficultés que les sujets sains à se reconnaitre et à 
reconnaitre autrui loƌsƋu͛oŶ les eǆpose à uŶe ĐoŶfusioŶ ǀisuelle eŶtƌe leuƌ ǀisage pƌopƌe et Đelui d͛autƌui. Les 
thérapies MCT et ToMRemed permettraient, par un effet « top-down », une amélioration significative de la 
reconnaissance visuelle de soi et d͛autƌui et, donc, le renforcement, en post-thérapie, des mécanismes 
visuels de distinction entre soi et autrui qui sont à la base de la conscience de soi.   
En effet, la remédiation cognitive (MCT comme ToMRemed) – paƌĐe Ƌu͛elle peƌŵet uŶ tƌaǀail de haut Ŷiǀeau 
d͛aŶalǇse des ĐogŶitioŶs pƌopƌes et des iŶteŶtioŶs d͛autƌui – améliorerait, au niveau comportemental, les 
mécanismes perceptifs (visuels) de distinction entre soi et autrui. C͛est-à-dire, (1) la capacité à se reconnaitre 
visuellement et à se distinguer d͛autrui et (2) la capacité de reconnaitre visuellement autrui et de distinguer 
autrui de soi. Au niveau neuro-fonctionnel, cet impact de la remédiation cognitive serait associé à un effet 
top-doǁŶ de l͛aĐtiǀitĠ des CPFǀŵ/CPFdm et du CPFdl sur le gyrus occipital inférieur (GOI) via la JTP. C͛est-à-
dire, que le ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l͛aĐtiǀitĠ des CPFǀŵ/CPFdŵ – qui sous-tendent la conscience des états 
mentaux propres et la capacité à inférer des intentions à autrui – et du CPFdl – qui assure le découplage 
entre soi et autrui – associé au renforcement de la connectivité CPFvm/CPFdm ↔ CPFdl aurait un effet top-
doǁŶ suƌ la JTP, la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ CPFdl → JTP se ƌeŶfoƌçaŶt. L͛aĐtiǀitĠ augŵeŶtĠe de la JTP – qui dans 
l͛hĠŵisphğƌe droit sous-tend la conscience du corps propre et daŶs l͛hĠŵisphğƌe gauĐhe la conscience du 
Đoƌps d͛autƌui – permettrait une mise à jour continue des informations multisensorielles et aurait un effet 
top-down sur la perception unisensorielle visuelle au niveau du GOI.  
Pour tester cette première hypothèse, nous avons utilisé l͛Alteƌ Ego “Ǉsteŵ ;Moƌitz WehƌŵaŶ©Ϳ ou 
« Double Mirror Test » (D.M.T ; Thirioux et al., 2016b ; Keromnes et al., 2018). Ce test se base sur un double 
miroir semi-transparent et des sets de LEDs fixés sur les bords latéraux et verticaux du miroir. Le contrôle par 
oƌdiŶateuƌ de la ŵodulatioŶ de l͛iŶtensité lumineuse (%) des LEDs peƌŵet d͛iŶduiƌe uŶe fusioŶ des iŵages 
du ǀisage de deuǆ peƌsoŶŶes assises de paƌt et d͛autƌe du ŵiƌoiƌ. L͛augŵeŶtatioŶ pƌogƌessiǀe de l͛iŶteŶsitĠ 
luŵiŶeuse d͛uŶ ĐôtĠ du ŵiƌoiƌ ;de 0 à 100 % ; par palier de 1%) (Coté A – Indiǀidu AͿ ƋuaŶd Đelle de l͛autƌe 
côté du miroir est au maximum de son intensité (100 %) et diminue simultanément de façon progressive (de 
100 à 0 %) (Côté B – Individu B) permet (1) d͛iŶduiƌe uŶe fusioŶ des iŵages des ǀisages à 50-50 % et (2) de 
mesurer la capaĐitĠ des paƌtiĐipaŶts à se ƌeĐoŶŶaitƌe et à se distiŶgueƌ d͛autƌui quand la luminosité croît du 
ĐôtĠ pƌopƌe ŵais diŵiŶue du ĐôtĠ d͛autƌui ;ĐoŶditioŶ Autƌui → “oiͿ ŵais aussi à ƌeĐoŶŶaitƌe autƌui et à 
distinguer autrui de soi quand la luminosité croît du ĐôtĠ d͛autƌui ŵais diŵiŶue du ĐôtĠ pƌopƌe (Condition Soi 
→ AutƌuiͿ.  

Notre deuxième hypothèse est que les patients dans la phase de pré-thérapie présentent une altération 
des processus de codage visuo-spatial hétérocentré loƌs de l͛iŶteƌaĐtioŶ spoŶtaŶĠe ;sans instructions) et lors 
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d͛uŶe tâĐhe eǆpliĐite d͛eŵpathie, ŵoŶtƌaŶt Ƌue les patieŶts souffƌaŶt de sĐhizophƌĠŶie oŶt plus de 
difficultés à se désengager de leur propre perspective et à se simuler mentalement dans la perspective 
visuo-spatiale d͛autƌui. La remédiation cognitive – eŶ peƌŵettaŶt uŶ tƌaǀail de haut Ŷiǀeau d͛aŶalǇse des 
ĐogŶitioŶs pƌopƌes et des iŶteŶtioŶs d͛autƌui – améliorerait, au niveau comportemental, les mécanismes 
visuo-spatiaux de distinction entre soi et autrui, et notamment les mécanismes visuo-spatiaux hétérocentrés 
de l͛eŵpathie. L͛aŵĠlioƌatioŶ des foŶĐtioŶs d͛aŶalǇses et de ĐoŵpƌĠheŶsioŶ de la peƌspeĐtiǀe psǇĐhologiƋue 
pƌopƌe et de Đelle d͛autƌui auƌait uŶ iŵpaĐt ďĠŶĠfiƋue suƌ le Đodage de la peƌspeĐtiǀe ǀisuo-spatiale d͛autƌui 
(hétérocentrée) et, donc, sur la distinction visuo-spatiale eŶtƌe soi et autƌui Ƌui est à la ďase de l͛eŵpathie. 
Au niveau neuro-foŶĐtioŶŶel, Đet iŵpaĐt de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe seƌait assoĐiĠ à l͛effet top-down de 
l͛aĐtiǀitĠ des CPFǀŵ/CPFdŵ et du CPFdl suƌ la JTP ŵeŶtioŶŶĠ pƌĠĐĠdeŵŵeŶt. C͛est-à-dire, que le 
ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l͛aĐtiǀitĠ des CPFǀŵ/CPFdŵ et du CPFdl – qui assure le découplage entre soi et autrui – 
assoĐiĠ au ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ CPFǀŵ/CPFdŵ ↔ CPFdl auƌait uŶ effet top-down sur la JTP. Le 
renforcement de la connectivité CPFdl → JTP et de l͛aĐtiǀitĠ de la JTP et plus largement du système 
vestibulaire, sous-tendrait une amélioration du codage visuo-spatial hétérocentré et une conscience 
aŵĠlioƌĠe du Đoƌps d͛autƌui.  
Pour tester cette hypothèse, nous avons utilisé l͛EŵpathǇ “ǇŵpathǇ Test ;E.“.TͿ ;Thiƌiouǆ et al., ϮϬϬϵ, ϮϬϭϬ, 
2014a, 2014b, Xavier et al., 2018). L͛E.“.T peƌŵet ;ϭͿ d͛Ġǀalueƌ les stƌatĠgies ǀisuo-spatiales spontanées lors 
de l͛iŶteƌaĐtioŶ aǀeĐ autƌui (tâche SPO) – Đ͛est-à-dire si les sujets utilisent spontanément un référentiel 
visuo-spatial égocentré (dans la sympathie) ou un référentiel visuo-spatial hétérocentré (comme dans 
l͛eŵpathieͿ pour interagir avec autrui – et ;ϮͿ d͛Ġǀalueƌ les ŵĠĐaŶisŵes ǀisuo-spatiaux égocentrés et 
hĠtĠƌoĐeŶtƌĠs loƌs de tâĐhes eǆpliĐites de sǇŵpathie ;tâĐhe MI‘Ϳ et d͛eŵpathie ;tâĐhe OBTͿ.  

Enfin, notre troisième hypothèse est Ƌue le ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l͛aĐtiǀitĠ des CPFǀŵ/CPFdŵ, CPFdl et JTP 
lors de tâches cognitives grâce à la remédiation cognitive module l͛activité cérébrale au repos en pos-
thérapie, Đ͛est-à-diƌe l͛aĐtiǀitĠ des diffĠƌeŶts ƌĠseauǆ du DMN.  Pour cela, nous aǀoŶs ŵesuƌĠ l͛aĐtiǀitĠ 
ĐĠƌĠďƌale des patieŶts à l͛aide de la teĐhŶiƋue de l͛ĠleĐtƌoeŶĐĠphalogƌaphie ;EEG) (Biosemi Active Two 
System ; 256 électrodes).  
 

 Objectif principal et objectifs secondaires 

Objectif principal 
Déterminer l͛effet top-down du renforcement des processus de haut niveau cognitif par la remédiation 
ĐogŶitiǀe suƌ l͛iŶteƌaĐtioŶ eŶtƌe ;ϭͿ les ŵĠĐaŶisŵes ǀisuels de distiŶĐtion entre soi et autrui de plus bas 
niveau cognitif qui participent à la conscience de soi, (2) les mécanismes visuo-spatiaux de distinction entre 
soi et autrui de plus bas niveau cognitif Ƌui paƌtiĐipeŶt à l͛eŵpathie et ;ϯͿ l͛aĐtiǀitĠ du DMN au repos dans la 
schizophrénie. 

Objectifs secondaires 

 dĠteƌŵiŶeƌ l͛iŵpaĐt de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ les sǇŵptôŵes ĐliŶiƋues 

 déterminer la corrélation entre l͛aŵĠlioƌatioŶ ;ϭͿ des ŵĠĐaŶisŵes ǀisuels de distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et 
autrui, (2) des mécanismes visuo-spatiauǆ de distiŶĐtioŶ eŶtƌe soi et autƌui et ;ϯͿ de l͛activité du 
DMN par la remédiation cognitive et l͛amélioration des symptômes cliniques 

 déterminer la modulation différentielle (1) des mécanismes visuels de distinction entre soi et autrui, 
(2) des mécanismes visuo-spatiaux de distinction entre soi et autrui et (3) de l͛aĐtiǀitĠ du DMN par 
les programmes MCT et ToMRemed 

 déterminer l͛iŵpaĐt de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ le traitement émotionnel (alexithymie)  

 déterminer l͛iŵpaĐt de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ l͛auto-ĠǀaluatioŶ de l͛eŵpathie 
 

 Critères de jugement principal et critères de jugement secondaires 

Critère de jugement principal 
Corrélation entre : 

 seuil de  de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle de soi et d͛autƌui eŶ % de luminosité  au D.M.T  
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 capacités visuo-spatiales hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes de l͛eŵpathie : performance (%) et temps de réaction (ms) 
à l͛E.“.T  

 modulation de l͛aĐtiǀatioŶ du DMN : CPFvm, CPFdm, insula, cortex cingulaire, JTP droite et gauche  

Critères de jugements secondaires 

 scores à la PANSS totale, la PANSS positive, la PANSS négative, la MADRS et la HAMA. 

 MCT : staďilisatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ des CPFǀŵ et CPFdŵ ; augŵeŶtatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ de la JTP 
gauche ; augmentation de la connectivité fonctionnelle entre les CPFvm/CPFdm et le CPFdl 
(CPFvm/CPFdm → CPFdlͿ et eŶtƌe le CPFdl et la JTP gauĐhe ;CPFdl →JTP gauĐheͿ 

 ToMRemed : staďilisatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ des CPFǀŵ et CPFdŵ ; augŵeŶtatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ de la 
JTP gauche ; staďilisatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ de la JTP dƌoite ; augmentation de la connectivité 
fonctionnelle entre la JTP gauĐhe et le CPFdl ;JTP gauĐhe → CPFdlͿ et eŶtƌe le CPFdl et les 
CPFvm/CPFdm (CPFdl → CPFǀŵ/CPFdŵͿ.  

 scores à la TAS-20 

 sĐoƌes à l͛I‘I 
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2. Matériels et Méthodes 

2.1. IŶfoƌŵatioŶs ĐoŶĐeƌŶaŶt l͛Ġtude : type, lieu et durée 

Il s͛agit d͛uŶe étude monocentrique, comparative contrôlée, non randomisée. La durée totale de cette étude 
est de 60 mois (début : octobre 2017 ; fin prévue : septembre 2022Ϳ, aǀeĐ uŶe duƌĠe d͛iŶĐlusioŶ de 48 mois. 
La durée de participation pour chaque patient est de 5 mois.  
Le présent travail de thèse poƌte suƌ uŶe pĠƌiode d͛iŶĐlusioŶ de 9 mois ;d͛oĐtoďƌe ϮϬϭϳ à juiŶ ϮϬϭϴͿ.  
Le ƌeĐƌuteŵeŶt des patieŶts a ĠtĠ ƌĠalisĠ au CeŶtƌe de ‘EhaďilitatioŶ et d͛AĐtiǀitĠs ThĠƌapeutiƋues 
Intersectoriel de la Vienne (CREATIV) du Centre Hospitalier Henri Laborit (CHL) de Poitiers et celui des sujets 
contrôles ǀoloŶtaiƌes saiŶs à l͛UŶitĠ de ‘eĐheƌĐhe CliŶiƋue Pieƌƌe DeŶikeƌ ;U‘CͿ du CHL. En ce qui concerne 
les patients, les évaluations cliniques et neuropsychologiques se sont déroulées au C.R.E.A.T.I.V et les 
évaluations cognitivo-comportementales et l͛eŶseŵďle des eǆaŵeŶs EEG à l͛U‘C. Les évaluations cliniques 
et cognitivo-ĐoŵpoƌteŵeŶtales des sujets tĠŵoiŶs ;ǀoloŶtaiƌes saiŶsͿ oŶt ĠtĠ effeĐtuĠes à l͛U‘C.  

2.2. Participants 

 Population cible : patients souffrant de schizophrénie 

Description de la population cible et modalité de recrutement 
Les patients participant à cette étude sont des patients souffrant de schizophrénie et de troubles psycho-
affectifs (1) qui ont été adressés au C.R.E.A.T.I.V par des psychiatres hospitaliers, des psychiatres libéraux ou 
des ŵĠdeĐiŶs gĠŶĠƌalistes, seloŶ les ƌğgles du pƌotoĐole ŵis eŶ plaĐe pouƌ l͛adŵissioŶ afiŶ Ƌu͛ils iŶtğgƌeŶt 
les programmes de réhabilitation psychosociale et de remédiation cognitive proposés au C.R.E.A.T.I.V et (2) 
qui ont ƌeçu l͛iŶdiĐatioŶ à paƌtiĐipeƌ soit au programme de Remédiation des Capacités Métacognitives (MCT) 
soit au pƌogƌaŵŵe de ‘eŵĠdiatioŶ des CapaĐitĠs CogŶitiǀes de ThĠoƌie de l͛Espƌit ;ToM‘eŵedͿ à l͛issue de 
l͛eŶtƌetieŶ d͛adŵissioŶ et d͛ĠǀaluatioŶ ƌĠalisĠ paƌ le Dƌ. Nathalie Guillaƌd-Bouhet ou par le Dr. Carole 
Wangermez.  

Le pƌotoĐole a ĠtĠ pƌoposĠ à ϭϰ patieŶts au total, ƌĠpoŶdaŶt auǆ Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ. ϭϮ patieŶts oŶt 
aĐĐeptĠ de paƌtiĐipeƌ à l͛Ġtude loƌs de la pƌeŵiğƌe ĐoŶsultatioŶ. Ϯ patieŶts oŶt ƌefusĠ l͛Ġtude ;l͛uŶ des 
patieŶts a pƌĠseŶtĠ des aŶgoisses d͛iŶtƌusioŶ à l͛idĠe Ƌu͛il pouǀait ƌecevoir des ondes lors de l͛eǆaŵeŶ EEG ; 
l͛autƌe patieŶt s͛est seŶti peƌsĠĐutĠ paƌ les soigŶaŶts loƌs de l͛aŶŶoŶĐe du ƌĠsultat de la L.I.“. (Lecture 
intentionnelle des situations). 
Sur ces 12 patients, 4 ont été perdus de vue : le premier a choisi d͛aƌƌêter au cours de la phase de pré-
thérapie ; le deuxième au cours de la phase de post-thérapie ; le troisième a interrompu le programme de 
remédiation du fait de la recrudescence de la symptomatologie psychotique et le quatrième a quitté la 
région avant de finir le programme.  

Au total, 8 patients (1 femmes ; âge 34 ± 11.4 ans ; droitiers ; 13.2 ± 1.5 ans) ont participé aux phases de 
pré-thérapie et post-thérapie dans leur intégralité et ont suivi assidûment les programmes de remédiation 
cognitive (MCT : 3 patients ; ToMRemed: 5 patients). Les résultats du présent travail de thèse portent sur ces 
8 patients.  

Cƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ 
Les patients devaieŶt pƌĠseŶteƌ tous les Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ suivants pour être éligibles : 

 PatieŶts souffƌaŶt d͛uŶ tƌouďle sĐhizophƌĠŶiƋue ou sĐhizo-affectif selon les critères du DSM-V (axe I) 
ŵais saŶs autƌe pathologie de l͛aǆe I ;eǆĐeptĠ l͛addiĐtioŶ au taďaĐͿ et ĐoŶfirmé par le MINI 

 PatieŶts aǇaŶt ƌeçu l͛iŶdiĐatioŶ à paƌtiĐipeƌ au pƌogƌaŵŵe MCT ou au pƌogƌaŵŵe ToM‘eŵed 

 Patients stabilisés depuis au moins trois mois pour leurs troubles psychotiques 

 PatieŶts aǀeĐ uŶe duƌĠe d͛ĠǀolutioŶ de la ŵaladie > Ϯ aŶs ŵais < ϮϬ aŶs 

 Patients avec un âge compris entre 18 et 60 ans 
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 PatieŶts doŶt le tƌaiteŵeŶt Ŷ͛a pas ĠtĠ ĐhaŶgĠ Ŷi ŵodifiĠ daŶs le deƌŶieƌ ŵois pƌĠĐĠdaŶt le 
programme 

 PatieŶts auǆ tƌaiteŵeŶts staďles et Ƌui Ŷe doiǀeŶt pas ĐhaŶgeƌ de tƌaiteŵeŶt peŶdaŶt l͛Ġtude ;ďoŶŶe 
observance, bonne tolérance) 

 Hommes et femmes 

 Avec une vision normale ou corrigée 

 Sans déficience mentale 

 “aŶs dĠfiĐieŶĐe ŶeuƌologiƋue ;Ġpilepsie, eŶĐĠphalopathie, tƌauŵatisŵe ĐƌâŶieŶ …Ϳ 
 Patients maîtrisant suffisamment la langue française 

 Patients libres ou sous tutelle ou curatelle 

 PatieŶts ďĠŶĠfiĐiaŶt d͛uŶe Đouǀeƌtuƌe paƌ uŶ ƌĠgiŵe de sĠĐuƌitĠ soĐiale ou eŶ ďĠŶĠfiĐiaŶt paƌ 
l͛iŶteƌŵĠdiaiƌe d͛uŶe tieƌĐe peƌsoŶŶe eŶ aĐĐoƌd aǀeĐ la loi fƌaŶçaise suƌ la ƌeĐheƌĐhe ďioŵĠdiĐale 
(Loi Jardé et ses modifications) 

 Consentement éclairé et signé par le patient ou le tuteur après information claire et loyale sur 
l͛Ġtude 

Critères de non-inclusion 
Les patients ne devaient présenter aucun des critères de non-inclusion suivants pour être éligibles : 

 Patients âgés de < 18 ans ou > 60 ans 

 PatieŶts pƌĠseŶtaŶt uŶe pathologie de l͛aǆe I autƌe Ƌu͛uŶ tƌouďle sĐhizophƌĠŶiƋue ou sĐhizo-affectif 

 PatieŶts aǀeĐ uŶe dĠpeŶdaŶĐe à l͛alĐool ou autƌes suďstaŶĐes toǆiƋues, eǆĐeptĠ le taďaĐ 

 Patients avec une intentionnalité suicidaire 

 Patients non-stabilisés pour leurs troubles psychotiques et en ce qui concerne leurs traitements 
antipsychotiques 

 PatieŶts ďĠŶĠfiĐiaŶt d͛uŶ tƌaiteŵeŶt aŶtiĠpileptiƋue aǀeĐ pƌopƌiĠtĠs thǇŵoƌĠgulatƌiĐes, 
antidépressives et anxiolytiques 

 PatieŶts ďĠŶĠfiĐiaŶt d͛uŶ tƌaiteŵeŶt par benzodiazépine Ƌu͛ils Ŷe pouǀaieŶt pas arrêter 24 heures 
avant l͛EEG 

 PatieŶts aǀeĐ uŶe duƌĠe d͛ĠǀolutioŶ de la ŵaladie < Ϯ aŶs ou > ϮϬ aŶs 

 Patients avec un QI < 70 

 Patients avec une PANSS > ou = 5 pour les items G8 (hostilité) et P7 (non-coopération) 

 Patients présentant une pathologie neurologique documentée ou une affection médicale 
susceptibles d͛eǆpliƋueƌ les ŵaŶifestatioŶs psǇĐhotiƋues 

 Patients ayant participé à MCT ou ToMRemed dans les 12 derniers mois 

 Patients hospitalisés sous contrainte 

 Patients sans couverture sociale 

 Population contrôle 

Description de la population étudiée 

Double Mirror Test 
21 sujets contrôles volontaires sains (11 femmes ; âge : 31.9 ± 6.1; droitiers ; Ŷiǀeau d͛ĠduĐatioŶ : 19 ± 2.6 
ans) ont participé à la validation de la tâche du Double Mirror Test (D.M.T). La tâche expérimentale que nous 
avons développée se base à la fois sur une étude précédente réalisée en collaboration avec le Laboratoire de 
PhǇsiologie de la PeƌĐeptioŶ et de l͛AĐtioŶ ;LPPA ; Collège de France, Paris) et l͛U‘C utilisant le D.M.T 
(Thirioux et al. 2016b) sur une population non-clinique et suƌ l͛adaptatioŶ de la tâche développée par le Dr. 
Foucaud du Boisgueheneuc (CHU de Poitiers ; Service de Neurologie) sur une population de patients 
neurologiques souffraŶt de la ŵaladie d͛Alzheiŵeƌ ;data ŶoŶ puďliĠes ; cf. aussi Keromnes et al. 2018). 
Puisque cette nouvelle tâche du D.M.T est différente de la tâche princeps précédemment publiée (Thirioux 
et al., 2016b), nous avons tout d͛aďoƌd voulu la valider sur une population de sujets sains contrôles.  

13 de ces 21 sujets contrôles, appariés en âge avec les patients (p = 0.891) ont ensuite participé à une 
deuǆiğŵe sessioŶ d͛eŶƌegistƌeŵeŶt de Đette ŵġŵe tâĐhe et daŶs les ŵġŵes ĐoŶditioŶs Ƌue loƌs de la 
première session, à quatre mois (cette durée correspondant à la durée moyenne des programmes MCT et 
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ToMRemed suivis par les patients), daŶs le ďut de ǀĠƌifieƌ l͛aďseŶĐe d͛effet d͛appƌeŶtissage. Ce ĐoŶtƌôle a 
été effectué afin de vérifier que la modulation potentielle de la performance au D.M.T chez les patients 
Ŷ͛Ġtait pas due à uŶ effet d͛appƌeŶtissage ŵais ƌeflĠtait ďieŶ l͛iŵpaĐt ďĠŶĠfiƋue de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe.  

Empathy-Sympathy Test 
11 sujets (3 femmes) contrôles volontaires sains appariés en âge (32.9 ± 2.7 ans) (p =0.246) et en niveau 
d͛ĠduĐatioŶ (12.9 ± 2.3 ans) (p = 1.000Ϳ aǀeĐ les patieŶts oŶt paƌtiĐipĠ à l͛EŵpathǇ-Sympathy Test (E.S.T).  
Il faut Ŷoteƌ Ƌu͛uŶ effet poteŶtiel d͛appƌeŶtissage de la tâĐhe Ŷ͛a pas ĠtĠ vérifié ici, au contraire du DMT. 
Toutefois l͛E.S.T, aǇaŶt fait l͛oďjet de plusieuƌs puďliĐatioŶs (Thirioux et al., 2009, 2010, 2014a, 2014b), est 
aĐtuelleŵeŶt testĠ à l͛U‘C dans une étude avec des patients souffƌaŶt d͛uŶ Ġpisode dĠpƌessif ŵajeuƌ et 
bénéficiant de stimulation magnétique transcrânienne (rTMS). Les ƌĠsultats pƌĠliŵiŶaiƌes d͛uŶe douďle 
étude de cas (Thirioux et al., in prep.) montrent que si la stimulation du CPFdl gauche a un effet positif sur les 
sǇŵptôŵes dĠpƌessifs ;aŵĠlioƌatioŶ sigŶifiĐatiǀe des sĐoƌes à la MAD‘“ et à l͛HAMAͿ, les ŵĠĐanismes visuo-
spatiauǆ hĠtĠƌoĐeŶtƌĠs de l͛eŵpathie soŶt sigŶifiĐatiǀeŵeŶt aŵĠlioƌĠs à ϭϱ jouƌs. EŶ ƌeǀaŶĐhe, si le patieŶt 
est non-ƌĠpoŶdeuƌ, oŶ ĐoŶstate uŶ ŵaiŶtieŶ de l͛altĠƌatioŶ de Đes ŵġŵes ŵĠĐaŶisŵes, ĐoŶfiƌŵaŶt l͛aďseŶĐe 
d͛effet d͛appƌeŶtissage.   

Cƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ 
Les sujets contrôles volontaires sains devaient présenter tous les critères d͛inclusion suivants pour être 
éligibles : 

 Sujets volontaires sains sans pathologies psychiatriques telles que définies par le DSM-5 (axe I) 

 Sujets âgés de 18 à 60 ans 

 Hommes et femmes 

 Droitiers Sujets avec une vision normale ou corrigée 

 Sujets sans déficience mentale 

 “ujets saŶs dĠfiĐieŶĐe ŶeuƌologiƋue ;Ġpilepsie, eŶĐĠphalopathie, tƌauŵatisŵe ĐƌâŶieŶ …Ϳ 
 Sujets libres, sans tutelle ou curatelle ni subordination 

 Sujets ďĠŶĠfiĐiaŶt d͛uŶe Đouǀeƌtuƌe paƌ uŶ ƌĠgiŵe de sĠĐuƌitĠ soĐiale ou eŶ ďĠŶĠfiĐiaŶt paƌ 
l͛iŶteƌŵĠdiaiƌe d͛uŶe tieƌĐe peƌsoŶŶe eŶ aĐĐoƌd aǀeĐ la loi fƌaŶçaise suƌ la ƌeĐheƌĐhe ďioŵĠdiĐale 
(Loi Jardé et ses modifications) 

 Consentement libre et signé par le paƌtiĐipaŶt apƌğs iŶfoƌŵatioŶ Đlaiƌe et loǇale suƌ l͛Ġtude 

Critères de non-inclusion 
Les patients ne devaient présenter aucun des critères de non-inclusion pour être éligibles : 

 Sujets avec une pathologie psychiatriques telles que définies dans le DSM-5 (axe 1)   

 Sujets âgés de < 18 ans ou > 60 ans 

 Sujets avec déficience mentale 

 Sujets avec une pathologie neurologique ou une affection médicale documentée les empêchant de 
paƌtiĐipeƌ à l͛Ġtude 

 Sujets sous tutelle ou curatelle 

 “ujets eŶ situatioŶ d͛uƌgeŶĐe ou incapables de donner personnellement leur consentement 

 “ujets Ŷe ďĠŶĠfiĐiaŶt pas d͛uŶ ƌĠgiŵe de “ĠĐuƌitĠ “oĐiale ou Ŷ͛eŶ ďĠŶĠfiĐiaŶt pas paƌ l͛iŶteƌŵĠdiaiƌe 
d͛uŶe tieƌĐe peƌsoŶŶe 

2.3. Déroulement et calendrier de l͛Ġtude 

 Visite de pré-inclusion 
La ǀisite d͛iŶclusion a été ƌĠalisĠe au C.‘.E.A.T.I.V pouƌ les patieŶts et à l͛U‘C pouƌ les sujets saiŶs. Elle 
ĐoŵpƌeŶd la ǀĠƌifiĐatioŶ des Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ et d͛eǆĐlusioŶ et l͛iŶfoƌŵatioŶ suƌ l͛Ġtude (incluant les 
objectifs, la nature, les contraintes, les risques prévisibles, les bénéfices attendus de la recherche ainsi que 
les droits du patient et du tĠŵoiŶ ǀoloŶtaiƌe saiŶ daŶs le Đadƌe d͛uŶe ƌeĐheƌĐhe ďioŵĠdiĐaleͿ. Les objectifs 
et ŵodalitĠs de l͛Ġtude ont été lus, expliqués et remis aux patients et aux témoins. Ceux-ci ont bénéficié d͛uŶ 
délai de réflexion avant de donner leur consentement (cf. Tab. 1).  
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 Visite d͛iŶĐlusioŶ 
La ǀisite d͛iŶĐlusioŶ a ĠtĠ ƌĠalisĠe au C.‘.E.A.T.I.V pouƌ les patieŶts et à l͛U‘C pouƌ les sujets saiŶs. Elle 
comprend la signature du consentement éclairé par le patient et le témoin, après vérification des critères 
d͛ĠligiďilitĠ. UŶe fois le ĐoŶseŶteŵeŶt sigŶĠ, uŶe ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue a ĠtĠ ƌĠalisĠe à l͛aide du MINI, de la 
PANSS, la MADRS, la HAMA, la F-NART et la LSAS pour les patients et du MINI seulement pour les témoins.  
En ce qui concerne les patients, l͛ĠǀaluatioŶ du foŶĐtioŶŶeŵeŶt ƋuotidieŶ a ĠtĠ ƌĠalisĠe à l͛aide de l͛EA“ et 
de la QLS et l͛ĠǀaluatioŶ des fonctions cognitives à l͛aide du test de Stroop, du Trail Making test A et B, du 
test RL/RI 16, du test D2 et de la WAIS-3 (mémoire des chiffres) (cf. Tab. 1). 

 Phase de pré-thérapie 
La phase de pré-thérapie a débuté jusƋu͛à ϳ jouƌs apƌğs la ǀisite d͛iŶĐlusioŶ, seloŶ la dispoŶiďilitĠ du patieŶt. 
Elle a été ƌĠalisĠe à l͛U‘C. Elle ĐoŵpƌeŶd quatre sessions successives : un électroencéphalogramme (EEG) de 
repos, la passatioŶ de l͛EŵpathǇ-Sympathy Test (E.S.T) (Expérience 1), la passation du Double Mirror Test 
(D.M.T) (Expérience 2) et la passation de différentes échelles en auto-évaluation (auto-questionnaires) : IRI, 
PAS, IS, TAS-20 (cf. Tab. 1). 

 Phase de thérapie 
La phase de remédiation cognitive a débuté jusƋu͛à ϭϬ jours après la phase de pré-thérapie. Un groupe de 
patients a participé au programme TomRemed d͚octobre 2017 à janvier 2018 et un autre groupe de de 
février à juin 2018 (les deux sous-groupes correspondant au Groupe ToMR). Un autre groupe de patients a 
participé au programme MCT de décembre 2017 à mai 2018 (Groupe MCT). 
Avant de participer au programme TomRemed, les ĐapaĐitĠs d͛attƌiďutioŶ d͛iŶteŶtioŶ des patieŶts loƌs de 
situatioŶs soĐiales Đoŵpleǆes et daŶs uŶ eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt ĠĐologiƋue oŶt ĠtĠ ĠǀaluĠes à l͛aide la LeĐtuƌe 
Intentionnelle en Situation (LIS). La LIS se base sur des extraits de films français. Si le score à la LIS est 
supérieur à 14, le patient peut bénéficier du programme TomRemed. Le programme a été animé par des 
iŶfiƌŵieƌs spĠĐifiƋueŵeŶt foƌŵĠs au seiŶ du C.‘.E.A.T.I.V daŶs uŶe salle disposaŶt d͛uŶ ƌĠtƌopƌojeĐteuƌ et 
peƌŵettaŶt uŶ tƌaǀail de gƌoupe suƌ l͛iŶfĠƌeŶĐe des intentions.  Les patients participant au programme MCT 
ont aussi été pris en charge en groupe par une infirmière formée à ce type de remédiation cognitive (cf. Tab. 
1). 

 Phase de post-thérapie 
La phase de post-thérapie a débuté jusƋu͛à ϭϱ jouƌs apƌğs la dernière séance du programme MCT ou 
ToMRemed, selon la disponibilité du patient. Elle comprend une évaluation clinique, une évaluation du 
foŶĐtioŶŶeŵeŶt ƋuotidieŶ, uŶe ĠǀaluatioŶ des foŶĐtioŶs ĐogŶitiǀes ;Đoŵŵe loƌs la ǀisite d͛iŶĐlusioŶͿ ŵais 
aussi un EEG de ƌepos, la passatioŶ de l͛E.“.T ;EǆpĠƌieŶĐe ϭͿ, la passatioŶ du D.M.T ;EǆpĠƌieŶĐe ϮͿ et  la 
passation de différentes échelles IRI, PAS, IS, TAS-20 (auto-questionnaires) (cf. Tab. 1). 
 

Actions Pré-
inclusion 

Inclusion Phase de pré-
thérapie 

Phase de 
thérapie 

Phase de 
post-thérapie 

VĠƌifiĐatioŶ des Đƌitğƌes d͛iŶĐlusioŶ et d͛eǆĐlusioŶ x     

IŶfoƌŵatioŶ suƌ l͛Ġtude x     

Signature du consentement  x    

Evaluation clinique 
(1) 

 x   x 

Evaluation du fonctionnement quotidien 
(2) 

 x   x 

Evaluation des fonctions cognitives
 (3) 

 x   x 

Actes Médicaux (EEG)   x  x 

Passation de la « Tâche Empathie-Sympathie »   x  x 

Passation de la « Tâche Miroir »   x  x 

Auto-évaluation
 (4) 

  x  x 

Programme MCT 
 

   x  

Programme ToMRemed 
 

   x  

Table 1 : Récapitulatif du déroulement et du calendrier de l͛Ġtude. 
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2.4. Procédures : hétéro-évaluations, EEG de repos, E.S.T, D.M.T et auto-
évaluations 

 Hétéro-évaluations : évaluation clinique, évaluation du fonctionnement quotidien et évaluation 
des fonctions cognitives 

Evaluation clinique 
L͛ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue des patieŶts, d͛uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe d͛uŶe heuƌe, a ĠtĠ ƌĠalisĠe à l͛aide du MINI, de la 
PANSS, la MADRS, la HAMA, la F-NART et de la LSAS. L͛ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue des sujets ĐoŶtƌôles volontaires 
saiŶs, d͛uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe de ϮϬ ŵiŶ, a été réalisée l͛aide du MINI.  
The Mini International Neuropsychiatric Interview : le MINI consiste en un entretien diagnostique structuré, 
eǆploƌaŶt de façoŶ staŶdaƌdisĠe les pƌiŶĐipauǆ Tƌouďles psǇĐhiatƌiƋues de l͛Aǆe I du D“M-5 (The Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders ; AŵeƌiĐaŶ PsǇĐhiatƌiĐ AssoĐiatioŶ, ϮϬϭϯͿ. Il s͛agit d͛uŶ outil tƌğs 
utilisĠ et ďĠŶĠfiĐiaŶt d͛uŶe ďoŶŶe ǀaliditĠ ;LeĐƌuďieƌ et al., ϭϵϵϳͿ.  
Positive and Negative Syndrome Scale ;PAN““Ϳ : la PAN““ est uŶe ĠĐhelle d͛hĠtĠƌo-évaluation de 30 items, 
ĐôtĠs de ϭ à ϳ, peƌŵettaŶt d͛Ġǀalueƌ les sǇŵptôŵes psǇĐhopathologiƋues oďseƌǀĠs Đhez des patieŶts 
présentant des états psychotiques, en particulier schizophréniques. Elle permet de calculer les scores de 
trois dimensions syndromiques : positive, négative et de psychopathologie générale dans une perspective à 
la fois catégorielle et dimensionnelle (Kay et al., 1987 ; traduction française, J.P. Lépine, 1988).  
Montgomery and Asberg Depression Scale ;MAD‘“Ϳ: la MAD‘“ est uŶe ĠĐhelle d͛hĠtéro-évaluation de la 
sémiologie dépressive en 10 items. Elle fournit un bon indice de gravité globale de la dépression et elle est 
sensible aux changements (Montgomery & Asberg, 1979 ; traduction française validée, Th. Lemperière).  
Hamilton Anxiety Rating Scale ;HAMAͿ: la HAMA est uŶe ĠĐhelle d͛hĠtĠƌo-ĠǀaluatioŶ de l͛aŶǆiĠtĠ gĠŶĠƌalisĠe. 
Elle ĐoŵpƌeŶd ϭϰ iteŵs Ƌui ĐouǀƌeŶt la totalitĠ des seĐteuƌs de l͛aŶǆiĠtĠ psǇĐhiƋue, soŵatiƋue ŵusĐulaiƌe et 
ǀisĐĠƌale, les tƌouďles ĐogŶitifs et du soŵŵeil ŵais aussi l͛humeur dépressive (Hamilton, 1959; traduction 
française, P.Pichot).  
National Adult Reading Test (f-NART) : le f-NART évalue le QI pré-ŵoƌďide à paƌtiƌ des ƌĠsultats d͛uŶe tâĐhe 
de lecture (MacKinnon & Mulligan, 2005).  

Evaluation du fonctionnement quotidien 
L͛ĠǀaluatioŶ du foŶĐtioŶŶeŵeŶt ƋuotidieŶ, d͛uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe de ϯϬ ŵiŶ et dont seuls les patients ont 
bénéficié, a été réalisée à l͛aide de l͛EA“, de la Q“L et de la L“A“. 
EĐhelle d͛AutoŶoŵie “oĐiale (EAS) : l͛EA“ peƌŵet d͛Ġǀalueƌ le Ŷiǀeau d͛autoŶoŵie de personnes souffrant de 
tƌouďles psǇĐhiatƌiƋues. Il s͛agit d͛uŶe ĠĐhelle d͛hĠtĠƌo-évaluation composée de 17 items et de 5 sous-
ensembles (Leguay et al., 1998).   
QLS : La QL“ ;foƌŵat aďƌĠgĠͿ est uŶe ĠĐhelle d͛hĠtĠƌo-évaluation mesurant la qualité de vie subjective du 
patient (Heinrichs et al., 1984) 
Liebowitz Social Anxiety Scale ;L“A“Ϳ: la L“A“ est uŶe ĠĐhelle d͛hĠtĠƌo-ĠǀaluatioŶ ŵesuƌaŶt l͛iŶteŶsitĠ de la 
peuƌ et de l͛ĠǀiteŵeŶt ƌelatifs à la ĐoŶfƌoŶtatioŶ aǀeĐ des situatioŶs soĐiales. Elle ĐoŵpƌeŶd Ϯϰ items. Elle est 
utilisée fréquemment comme échelle de référence dans les essais cliniques concernant les phobies sociales 
(Liebowitz, 1987 ; traduction française, J.P. Lépine & H. Cardot, 1990). 

Evaluation des fonctions cognitives 
L͛ĠǀaluatioŶ des fonctions cognitives, d͛uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe de ϲϬ ŵiŶ, a ĠtĠ ƌĠalisĠe à l͛aide du test de 
Stroop, du Trail Making test A et B, du test RL/RI 16, du test D2 et de la WAIS-3 (mémoire des chiffres). Ces 
tests sont détaillés ci-dessous afin de ƌeŶdƌe Đoŵpte de l͛eŶseŵďle du protocole mais les résultats obtenus à 
ces tests ne sont pas reportés dans le présent travail de thèse.  
Test de Stroop : Đe test a pouƌ oďjeĐtif de ŵesuƌeƌ les ĐapaĐitĠs d͛iŶhiďitioŶ des pƌoĐessus autoŵatiƋues. Il 
est composé de trois planches, chacune présentant 100 items disposés en ligne. Dans la planche 
« Dénomination », le sujet doit dénommer la couleur de 100 rectangles (i.e., bleus, verts ou rouges). Dans la 
planche « Lecture », le sujet doit lire 100 noms de couleurs (i.e., « BLEU», « VERT » ou « ROUGE »). Dans la 
planche « Interférence », le sujet doit nommer la couleur (i.e., bleu, vert ou rouge) dans laquelle chaque mot 
désignant une couleur (« BLEU », « VERT » ou « ROUGE ») est écrit, chaque mot de couleur étant imprimé 
d͛uŶe Đouleuƌ diffĠƌente (i.e., « ROUGE » écrit en bleu). Le temps pour réaliser chaque planche ainsi que le 
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Ŷoŵďƌe d͛eƌƌeuƌs ĐoƌƌigĠes et ŶoŶ-ĐoƌƌigĠes soŶt ƌeleǀĠs, afiŶ d͛Ġtudieƌ la diffĠƌeŶĐe eŶtƌe la plaŶĐhe 
« Dénomination » et la planche « Interférence » (Roussel & Godefroy, 2008) 
Trail-Making Test : ce test a pour objectif de mesurer la flexibilité mentale du sujet, et en particulier, sa 
ĐapaĐitĠ à passeƌ d͛uŶ Đƌitğƌe de ĐlasseŵeŶt à uŶ autƌe. Ce test est ĐoŵposĠ de deuǆ plaŶĐhes ;A et BͿ. La 
planche A contient les nombƌes de ϭ à Ϯϱ Ƌue le sujet doit ƌelieƌ daŶs l͛oƌdƌe ĐƌoissaŶt. DaŶs la plaŶĐhe B 
sont disposés des nombres de 1 à 13 et des lettres de A à L. Le sujet doit relier alternativement les nombres 
et les lettres. Le temps pour chaque planche ainsi que le nombre d͛eƌƌeuƌs soŶt ƌeleǀĠs, afiŶ d͛Ġtudieƌ la 
différence entre les deux planches (Roussel & Godefroy, 2008). 
RL/RI 16: Đe test a pouƌ oďjeĐtif d͛Ġǀalueƌ la ŵĠŵoiƌe ĠpisodiƋue aŶtĠƌogƌade auditiǀo-verbale. Dans ce test, 
le sujet apprend 16 mots grâce à un encodage catégoriel induit. Un rappel immédiat est proposé tous les 4 
ŵots duƌaŶt la phase d͛eŶĐodage. Puis, il effeĐtue tƌois ƌappels liďƌes, ĐhaĐuŶ suiǀi d͛uŶ ƌappel iŶdiĐĠ 
ĐatĠgoƌiel pouƌ les ŵots ŶoŶ ƌappelĠs, aiŶsi Ƌu͛uŶe Ġpƌeuǀe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe. UŶ ƌappel libre et un rappel 
indicé différés sont effectués après 20 minutes. Dans ce test, le nombre de mots rappelés pour chaque 
ƌappel est ƌeleǀĠ, aiŶsi Ƌue le Ŷoŵďƌe de ŵots ƌeĐoŶŶus pouƌ l͛Ġpƌeuǀe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ;VaŶ deƌ LiŶdeŶ 
et al., 2004). 
Test D2 : il s͛agit d͛uŶ test de ďaƌƌage ǀisaŶt à Ġǀalueƌ l͛atteŶtioŶ du sujet. DaŶs Đe test, le sujet doit ďaƌƌeƌ 
les Điďles paƌŵi des distƌaĐteuƌs, daŶs uŶe plaŶĐhe ĐoŵposĠe de ϭϰ ligŶes d͛iteŵs. Le sujet doit ĐhaŶgeƌ de 
ligne toutes les 20 secondes. Le nombre de caractères traités, le nombre de cibles barrées ainsi que les 
erreurs sont relevés (Brickenkamp, 1998).  
WAIS-IV – Mémoire des chiffres : Đe suďtest a pouƌ oďjeĐtif d͛Ġǀalueƌ la ŵĠŵoiƌe à Đouƌt-terme et la 
mémoire de travail auditivo-verbale. Le sujet doit répéter les listes de chiffres de longueurs croissantes lues 
paƌ l͛eǆpĠƌiŵeŶtateuƌ, daŶs l͛oƌdƌe diƌeĐt pouƌ la pƌeŵiğƌe paƌtie du test et daŶs l͛oƌdƌe iŶǀeƌse pouƌ la 
seconde partie. Le nombre de suites correctement rappelées ainsi que les empans sont relevés (Wechsler, 
1997).  

 Electroencéphalogramme de repos 
Nous précisons ici Ƌu͛afiŶ Ƌue la desĐƌiptioŶ du dĠƌouleŵeŶt de l͛Ġtude daŶs le pƌĠseŶt tƌaǀail de thğse 
ĐoƌƌespoŶde au dĠƌouleŵeŶt tel Ƌu͛il a ĠtĠ ƌĠalisĠ lors des inclusions, nous commençons par décrire les 
pƌoĐĠduƌes et tâĐhes liĠs à l͛EEG de ƌepos. EŶ ƌeǀaŶĐhe, daŶs la paƌtie ‘Ġsultats, les doŶŶĠes EEG seƌoŶt 
rapportées après les données comportementales, les données EEG étant très préliminaires.   

Procédures et tâches 
Les ŵodulatioŶs de l͛aĐtiǀitĠ corticale du DMN ont été mesurées à l͛Ġtat de ƌepos, à l͛aide de la 
neuroimagerie électro-encéphalographique (EEG). Nous avons utilisé le système Biosemi (Biosemi Active 
Two System ; 256 électrodes). 

Préparation du patient 
 La préparation de chaque patient, d͛uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe de ϲϬ ŵiŶ, comprend la pose du casque EEG, la 
pose de 258 électrodes pin-type (256 électrodes « actives » et 2 électrodes de référence (CMS/DRL))  et la 
pose de 4 électrodes flat-type.  
Pour procéder à la pose du casque, nous avons localisé le vertex crânien. Pour cela, nous avons mesuré la 
distaŶĐe eŶtƌe le ŶasioŶ et l͛iŶioŶ, le poiŶt ŵĠdiaŶ ĐoƌƌespoŶdaŶt au ǀeƌteǆ. L͛ĠleĐtƌode piŶ-type A1 a 
ensuite été positionnée sur le vertex lors du branchement des 258 électrodes. Nous avons choisi la taille du 
casque à partir de la mesure de la circonférence de la tête de chaque patient.  
Une fois le casque posé, nous avons branché les 258 électrodes pin-type sur le casque du patient. Les 256 
électrodes sont arrangées en 8 sets (de A à H) composés de 32 électrodes chacun. Pour chaque set, les 
électrodes sont reliées en un câble ruban (ou nappe) qui se termine par un connecteur. Le connecteur de 
ĐhaƋue set d͛ĠleĐtƌode est ďƌaŶĐhĠ suƌ uŶe A/D ďoǆ ƌeĐeǀaŶt le sigŶal des ĠleĐtƌodes et ƌĠalisaŶt la 
conversion analogique/numérique. Avant de brancher les électrodes sur le casque EEG, nous avons appliqué 
du gel “igŶalGel. Ce gel fait ĐoŶduĐtaŶĐe eŶtƌe le sĐalp et les ĠleĐtƌodes, auĐuŶe ĠleĐtƌode Ŷ͛ĠtaŶt eŶ ĐoŶtaĐt 
direct avec le scalp. Une fois les électrodes de chaque set branchées sur le casque, nous avons connecté 
ĐhaƋue Ŷappe d͛ĠleĐtƌodes à l͛AD ďoǆ.  
Enfin, avant de brancher les 2 électrodes de référence, nous avons posé 4 électrodes flat-type. Ces 
ĠleĐtƌodes peƌŵetteŶt d͛eŶƌegistƌeƌ le sigŶal pƌoǀeŶaŶt de surfaces plates directement sur le corps ou le 
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visage. Nous avons utilisé ϰ ĠleĐtƌodes eǆogğŶes ;EXGͿ peƌŵettaŶt d͛eŶƌegistƌeƌ le sigŶal ĠleĐtƌo-
oculographique (EOG), positionnées au niveau des coins des yeux et au-dessus des sourcils.  

Vérification du signal 
La ǀĠƌifiĐatioŶ du sigŶal EEG est d͛uŶe duƌĠe ŵoǇeŶŶe de ϯϬ ŵiŶ. Une fois la préparation du patient 
terminée, nous avons vérifié le signal EEG, Đ͛est- à-dire tout d͛aďoƌd, l͛offset des électrodes (ou la moyenne 
du voltage de chaque électrode). Les électrodes CMS et DRL déterminent le « common mode voltage » 
(CMV) du système. Le CMV est le potentiel moyen du patient déterminé par le système Biosémi et 
correspond à la « baseline » du sǇstğŵe. ChaƋue ĠleĐtƌode est plaĐĠe eŶ foŶĐtioŶ de l͛ĠleĐtƌode CM“. 
L͛offset d͛uŶe ĠleĐtƌode ŵoŶtƌe soŶ ĠĐaƌt paƌ ƌappoƌt au « common mode ». Nous avons vérifié que le 
voltage de chaque électrode était idéalement égal à 20 mV et avons appliqué, en fonction, les procédures de 
ĐoƌƌeĐtioŶ de l͛offset ;ǀĠƌifiĐatioŶ de la ƋuaŶtitĠ de gel, du ďƌaŶĐheŵeŶt de l͛ĠleĐtƌode etĐ.Ϳ.   
Ensuite, nous avons vérifié la fluctuation des électrodes, celle-ci indiquant des modifications importantes au 
Ŷiǀeau de l͛aŵplitude du sigŶal. Nous avons procédé, en fonction, aux procédures de corrections (vérifier 
Ƌue le ĐasƋue soit assez seƌƌĠ, Ƌue le gel soit ďieŶ eŶ ĐoŶtaĐt aǀeĐ le Đuiƌ Đheǀelu du patieŶt, Ƌu͛il Ǉ ait 
suffisamment de gel etc.). Enfin, nous avons vérifié, pour chaque électrode, si le signal enregistré était plat 
;iŶdiƋuaŶt Ƌue l͛ĠleĐtƌode est ŵal ĐoŶŶeĐtĠeͿ ou s͛il Ǉ avait beaucoup de bruit haute-fréquence (indiquant 
Ƌue le gel Ŷ͛est pas ďieŶ eŶ ĐoŶtaĐt aǀeĐ le Đuiƌ ĐheǀeluͿ. Nous avons vérifié aussi Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ avait pas de pont 
de gel entre plusieurs électrodes. En fonction, nous avons appliqué les procédures nécessaires permettant 
d͛aŵĠlioƌeƌ la ƋualitĠ du sigŶal.  
Enregistrement au repos : instructions 
L͛aĐtiǀitĠ ĠleĐtƌiƋue ĐoƌtiĐale a été enregistrée lors de quatre sessions dites « de repos » pendant lesquelles 
les patients, assis, avaient pour instruction de se détendre, en gardant alternativement les yeux fermés puis 
ouverts. Les deux sessioŶs d͛eŶƌegistƌeŵeŶt aǀeĐ les Ǉeuǆ feƌŵĠs ont été contrebalancées avec deux 
sessioŶs d͛eŶƌegistƌeŵeŶt aǀeĐ les Ǉeuǆ ouǀeƌts pour chaque patient. Chaque session d͛eŶƌegistƌeŵeŶt a 
duré 5 min (20 min au total).  
L͛iŶstƌuĐtioŶ eǆaĐte pouƌ les sessioŶs aǀeĐ les Ǉeuǆ feƌŵĠs était la suivante : « Lors de cette phase 
eǆpĠƌiŵeŶtale, Ŷous eŶƌegistƌeƌoŶs l͛aĐtiǀitĠ ĠleĐtƌiƋue de ǀotƌe Đeƌǀeau à paƌtiƌ des Ϯϱ6 électrodes que 
nous avons connectées au casque que vous portez. Cet enregistrement sera réalisé pendant que vous serez 
assis (e) et Ƌue ǀous ǀous dĠteŶdƌez, eŶ gaƌdaŶt les Ǉeuǆ feƌŵĠs. Veuillez, s͛il ǀous plait, ǀous détendre au 
maximum, ne pas bouger (ni vos jambes, ni vos mains, ni vos doigts etc.), ne pas réaliser de petits 
ŵouǀeŵeŶts latĠƌauǆ ou ǀeƌtiĐauǆ des Ǉeuǆ ŵġŵe s͛ils soŶt feƌŵĠs, Ŷe pas paƌleƌ, ƌesteƌ ĠǀeillĠ ;ĠeͿ et 
laisser vos pensées aller et venir ». L͛iŶstƌuĐtioŶ eǆaĐte pouƌ les sessioŶs avec les yeux ouverts était la 
suivante : « Loƌs de Đette phase eǆpĠƌiŵeŶtale, Ŷous eŶƌegistƌeƌoŶs l͛aĐtiǀitĠ ĠleĐtƌiƋue de ǀotƌe Đeƌǀeau à 
partir des 256 électrodes que nous avons connectées au casque que vous portez. Cet enregistrement sera 
réalisé pendant que vous serez assis (e) et Ƌue ǀous ǀous dĠteŶdƌez eŶ gaƌdaŶt les Ǉeuǆ ouǀeƌts. Veuillez, s͛il 
vous plait, vous détendre au maximum, ne pas bouger (ni vos jambes, ni vos mains, ni vos doigts etc.), ne pas 
réaliser de petits mouvements latéraux ou verticaux des yeux, ne pas cligner des yeux, ne pas parler, rester 
éveillé (ée) et laisser vos pensées aller et venir ».  

Apƌğs ĐhaƋue sessioŶ d͛eŶƌegistƌeŵeŶt, Ŷous aǀoŶs ĐolleĐtĠ les iŵpƌessioŶs du patieŶt eŶ suiǀaŶt uŶ 
questionnaire que nous avons développé Ƌui peƌŵet d͛Ġǀalueƌ si le patieŶt a eu l͛iŵpƌessioŶ de s͛eŶdoƌŵiƌ, 
Ƌuelles oŶt ĠtĠ ses peŶsĠes ;ĐeŶtƌĠes suƌ lui, suƌ autƌui ou suƌ autƌe ĐhoseͿ, soŶ aŶǆiĠtĠ, la pƌĠseŶĐe d͛idĠes 
eŶǀahissaŶtes et paƌasites ou eŶĐoƌe d͛halluĐiŶatioŶs auditiǀes. Ces doŶŶĠes ont été recueillies pour chaque 
patient.   

Aquisition du signal EEG 
Les données EEG ont été acquises via 256 électrodes en utilisant le système Biosemi (Biosemi Active Two 
System ; tauǆ d͛ĠĐhaŶtilloŶage : 2048 Hz).   

 Expérience 1 : Empathy-Sympathy Test 
L͛EŵpathǇ-Sympathy Test (E.S.T) ou Test Empathy-Sympathy se base sur un paradigme comportemental 
validé sur des populations non-cliniques (Thirioux et al., 2009, 2010, 2014a) et sur une population de 
patients souffrant de schizophrénie (Thirioux et al., 2014b). Il est utilisĠ aĐtuelleŵeŶt à l͛U‘C daŶs 
différentes Ġtudes poƌtaŶt suƌ l͛addiĐtioŶ à l͛alĐool, le tƌouďle oďsessioŶŶel-compulsif et la dépression. 
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Paradigme 
Ce paradigme évalue les mécanismes visuo-spatiauǆ de l͛eŵpathie et de la sǇŵpathie. Il peƌŵet de mesurer 
à partir des postures et des mouvements du corps si une personne, dans des conditions écologiquement 
plus valides et sans instruction explicite, interagit de façon spontanée avec une autre personne face à elle en 
utilisant soit un référentiel visuo-spatial égocentré (comme dans la sympathie) soit un référentiel visuo-
spatial hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ ;Đoŵŵe daŶs l͛eŵpathieͿ.   
Si deux personnes, A (soi) et B (autrui), se font face et que B se penche sur sa droite, A peut reproduire le 
ŵouǀeŵeŶt d͛iŶĐliŶaisoŶ de B en se penchant soit sur sa gauche soit sur sa droite (Fig. 3B ; colonne de 
droite). Dans le premier cas, A réagit en reflétant le mouvement de B comme dans un miroir. Cette symétrie 
par réflexion (« reflexion symmetry » ; Bavelas et al., 1987, 1988) indique que A, imaginant son propre corps 
dans sa position physique actuelle et conservant sa perspective visuo-spatiale égocentrée, imagine en outre 
Ƌue les ŵouǀeŵeŶts d͛iŶĐliŶaisoŶ de B soŶt ses pƌopƌes ŵouǀeŵeŶts Đoŵŵe ƌeflĠtĠs daŶs uŶ ŵiƌoiƌ. C͛est-
à-dire que A simule mentalement le corps de B daŶs soŶ pƌopƌe Đoƌps de façoŶ liŶĠaiƌe et s͛auto-attribue le 
ŵouǀeŵeŶt d͛iŶĐliŶaisoŶ de B, tendant ainsi à une confusion entre soi (A) et autrui (B). Les mouvements en 
symétrie par réflexion indiquent, donc, que A, utilisant des transformations visuo-spatiales égocentrées, est 
dans un rapport de sympathie à B (A « sent avec » B, Đ͛est-à-dire le même état interne lié à la même action 
motrice et en même temps que B) (Fig. 3B; colonne de droite). 
Le second cas – ou symétrie par rotation (« rotation symmetry » ; Bavelas et al., 1987, 1988) – indique que A 
s͛iŵagiŶe daŶs la positioŶ du Đoƌps de B et adopte la perspective visuo-spatiale de B, en réalisant une 
rotation mentale de son propre corps dans le corps de B (Fig. 3B; colonne de gauche). Par conséquent, les 
mouvements en symétrie par rotation indiquent que A, utilisant des transformations visuo-spatiales 
hétérocentrées, est dans un rapport empathique à B (A « sent dans » BͿ, Đ͛est-à-dire, avec la conscience 
d͛ġtƌe phǇsiƋueŵeŶt à l͛eǆtĠƌieuƌ du Đoƌps de B mais, en même temps, de se simuler mentalement dans la 
position du corps de B, tendant donc à maintenir la distinction entre soi (A) et autrui (B) (Thirioux et al., 
2009) (Fig. 3B; colonne de gauche). 

Setup expérimental et stimuli 
Les patients se tenaient debout face à un écran fixé sur un mur (Fig. 5A). Sur cet écran, des films courts 
d͛uŶe fuŶaŵďule ǀiƌtuelle ĠtaieŶt pƌojetĠs ;AŶǇFlo “Ǉsteŵ ; Bret, 1988) par un vidéo-projecteur et via le 
logiciel E-Prime (Psychology “oftǁaƌe, “haƌpsďuƌg, PA, U“AͿ ;Ŷoŵďƌe d͛iŵages paƌ filŵ, ϯϳ ; taux de 
rafraichissement, 100 Hz ; durée du film, 1480 ms). Les films de la funambule virtuelle ont été créés en 
utilisant le System AnyFlo (Bret,1988) qui génère des avatars virtuels avec un modèle de réseau neuronal qui 
se base sur les lois naturelles du mouvement et des contraintes biomécaniques du corps (loi de la puissance 
2/3 ; ViǀiaŶi & Teƌzuolo, ϭϵϴϮͿ. Pouƌ ƌeŶfoƌĐeƌ les aspeĐts ĠĐologiƋues de l͛eǆpĠƌieŶĐe, la fuŶaŵďule Ġtait 
projetée à taille humaine sur un écran de 2 m x 2 m (Fig. 5). Dans ces films, la funambule est vue debout sur 
une corde, soit de face soit de dos, avec les bras tendus horizontalement (Fig. 5). Dans chaque orientation 
;faĐe ou dosͿ, elle ƌĠalise des ŵouǀeŵeŶts d͛iŶĐlinaison vers sa droite ou sa gauche (Fig. 5B). Quatre films 
différents ont ainsi été présentés (face-gauche ; face-droite ; dos-gauche ; dos-droite). Dans chaque film, la 
fuŶaŵďule se tieŶt iŵŵoďile peŶdaŶt ϱϬ ŵs aǀaŶt Ƌu͛elle Ŷe dĠďute soŶ ŵouǀeŵeŶt d͛iŶclinaison. Chaque 
essai ĐoŶtieŶt uŶ filŵ. La duƌĠe de l͛iŶteƌǀalle iŶteƌ-stimuli varie entre 500 ms et 2000 ms (moyenne : 1500 
ms). 
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Figure 5 : Setup expérimental et stimuli. (A) Les patients seront debout dans la position de Romberg 
sur une ligne rouge marquée au sol. Ils tiendront dans leur main, horizontalement face à eux, une 
barre en plastique avec deux boutons réponses fixés aux extrémités droite et gauche de la barre. (B) 
Des filŵs seƌoŶt diffusĠs suƌ l͛ĠĐƌaŶ, ŵoŶtƌaŶt uŶe fuŶaŵďule ǀiƌtuelle à taille humaine qui réalisera 
des ŵouǀeŵeŶts d͛iŶĐliŶaisoŶ ǀeƌs sa gauĐhe ou sa dƌoite aloƌs Ƌu͛elle seƌa ǀue de faĐe ou de dos 
(figure adaptée de Thirioux et al., 2014b).  

 
Nous avons demandé aux patients de se tenir dans la position dite de « Romberg » (Roŵďeƌg, ϭϵϰϲͿ, Đ͛est-à-
diƌe, deďout aǀeĐ uŶ pied deǀaŶt l͛autƌe, daŶs uŶe positioŶ de dĠsĠƋuiliďƌe Đoŵpaƌaďle à Đelle de la 
funambule, sur une ligne rouge marquée au sol. Cette ligne prolonge au sol la corde de la funambule sur 
l͛ĠĐƌaŶ. Ces pƌoĐĠduƌes peƌŵetteŶt de ƌeŶfoƌĐeƌ l͛iŶteƌaĐtioŶ aǀeĐ la fuŶaŵďule et doŶŶeŶt auǆ patieŶts 
l͛iŵpƌessioŶ d͛agiƌ daŶs le ŵġŵe eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt spatial Ƌue celle-ci. Les patients tenaient dans leurs mains 
une barre en plastique (longueur, 65 cm) horizontalement devant eux, leurs deux pouces étaient placés sur 
deux bouton-ƌĠpoŶses fiǆĠs à l͛eǆtƌĠŵitĠ dƌoite et gauĐhe de la ďaƌƌe. Ces deuǆ ďoutoŶ-réponses 
peƌŵetteŶt d͛eŶƌegistƌeƌ la diƌeĐtioŶ du ŵouǀeŵeŶt d͛iŶĐliŶaisoŶ ;dƌoite ou gauĐheͿ et les teŵps de 
réaction (TRs) (Fig. 5).   

Procédures et tâches 
Le Test « Empathie-Sympathie » comprend trois conditions différentes. 

Condition Spontanée (tâche-SPO)  
Dans le but de tester la tendance spontanée des patients à utiliser soit un référentiel visuo-spatial égocentré 
(sympathie) soit un référentiel visuo-spatial hétérocentré (empathie) pour interagir avec autrui, il leur a été 
demandé d͛oďseƌǀeƌ les ŵouǀeŵeŶts de la fuŶaŵďule et de se peŶĐheƌ loƌsƋue la fuŶaŵďule se peŶĐhe. 
Aucune instruction explicite concernant la direction du mouvement d͛iŶĐliŶaisoŶ ou la peƌspeĐtiǀe ǀisuo-
spatiale Ŷ͛a ĠtĠ doŶŶĠe. L͛iŶstƌuĐtioŶ eǆaĐte était la suivante : « Vous ǀeƌƌez suƌ l͛ĠĐƌaŶ faĐe à ǀous uŶe 
funambule se pencher, debout sur une corde. Vous la verrez soit de face soit de dos. Votre tâche consiste à 
vous pencher lorsque la funambule se penche ». Cette tâĐhe spoŶtaŶĠe peƌŵet auǆ patieŶts d͛utiliseƌ leuƌs 
propres stratégies visuo-spatiales, Đoŵpaƌaďles auǆ stƌatĠgies Ƌu͛ils utiliseŶt spoŶtaŶĠŵeŶt daŶs la ǀie 
quotidienne. La condition spontanée a toujours été réalisée en premier. Les patients ont ensuite réalisé deux 
tâches explicites dans deux conditions différentes. 

Condition « Empathie » (tâche-OBT)  
La tâĐhe d͛Eŵpathie (« Own-body Transformation Task » (tâche-OBT) ; Blanke et al., 2005 ; Arzy et al., 2006 ; 
Thirioux et al., 2010) mesure les mécanismes visuo-spatiauǆ hĠtĠƌoĐeŶtƌĠs de l͛eŵpathie. Les patieŶts 
avaient pouƌ iŶstƌuĐtioŶ d͛iŶteƌagiƌ aǀeĐ la fuŶaŵďule eŶ ĠtaŶt eŶ eŵpathie aǀeĐ elle, Đ͛est-à-dire en 
adoptant sa perspective visuo-spatiale par une rotation mentale de leur corps dans le corps de la funambule 
(référentiel visuo-spatial hĠtĠƌoĐeŶtƌĠͿ. L͛iŶstƌuĐtioŶ eǆaĐte était la suivante : « Vous ǀeƌƌez suƌ l͛ĠĐƌaŶ faĐe à 
vous une funambule se pencher, debout sur une corde. Vous la verrez soit de face soit de dos. Votre tâche 
ĐoŶsiste à ǀous peŶĐheƌ loƌsƋue la fuŶaŵďule se peŶĐhe, tout eŶ ĠtaŶt eŶ eŵpathie aǀeĐ elle. C͛est-à-dire en 
imaginant que vous êtes dans la position du corps de la funambule et en adoptant sa perspective visuo-
spatiale ». Pour les deux orientations (face et dos), la réponse motrice correcte attendue suitun pattern 
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d͛iŶĐliŶaisoŶ ipsilatĠƌale ;iŶĐliŶaisoŶ de la fuŶaŵďule ǀeƌs la dƌoite / gauĐhe → iŶĐliŶaisoŶ du patieŶt ǀeƌs la 
droite / gauche).  

Condition « Sympathie » (tâche-MIR)  
La tâche de Sympathie (« Mirroring Task (tâche-MIR) ; Arzy et al., 2006 ; Thirioux et al., 2010) mesure les 
mécanismes visuo-spatiaux égocentrés de la sympathie. Les patients avaient pouƌ iŶstƌuĐtioŶ d͛iŶteƌagiƌ aǀeĐ 
la fuŶaŵďule eŶ ĠtaŶt eŶ sǇŵpathie aǀeĐ elle, Đ͛est-à-dire, en conservant leur perspective visuo-spatiale et 
eŶ s͛attƌiďuaŶt le ŵouǀeŵeŶt d͛iŶĐliŶaisoŶ de la fuŶaŵďule, Đoŵŵe si le Đoƌps de la fuŶaŵďule Ġtait le ƌeflet 
de leur corps propre dans le miroir (référentiel visuo-spatial ĠgoĐeŶtƌĠͿ. L͛iŶstƌuĐtioŶ eǆaĐte était la 
suivante : « Vous ǀeƌƌez suƌ l͛ĠĐƌaŶ faĐe à ǀous une funambule se pencher, debout sur une corde. Vous la 
verrez soit de face soit de dos. Votre tâche consiste à vous pencher lorsque la funambule se penche, tout en 
ĠtaŶt eŶ sǇŵpathie aǀeĐ elle. C͛est-à-dire en imaginant votre corps dans sa position physique actuelle et en 
conservant votre perspective visuo-spatiale. Vous imaginerez en outre que le corps de la funambule est le 
reflet de votre corps comme dans un miroir ». Pour les deux orientations (face et dos), la réponse correcte 
attendue suit un patterŶ d͛iŶĐliŶaisoŶ ĐoŶtƌalatĠƌale ;iŶĐliŶaisoŶ de la fuŶaŵďule ǀeƌs la dƌoite / gauĐhe → 
inclinaison du patient vers la gauche / droite).  
Nous avons demandé auǆ patieŶts d͛iŶitieƌ leuƌ ŵouǀeŵeŶt d͛iŶĐliŶaisoŶ à la ŵġŵe ǀitesse Ƌue le 
ŵouǀeŵeŶt d͛iŶĐliŶaisoŶ de la funambule et de presser avec leur pouce le bouton-réponse droit ou gauche 
de la ďaƌƌe ĐoƌƌespoŶdaŶt à la diƌeĐtioŶ de leuƌ iŶĐliŶaisoŶ loƌsƋu͛ils jugent que leur mouvement a atteint 
son amplitude maximale. Chaque condition (Spontanée, Empathie, Sympathie) a débuté par une session 
d͛eŶtƌaîŶeŵeŶt, suiǀie paƌ tƌois ďloĐs d͛eŶƌegistƌeŵeŶt. DaŶs ĐhaƋue ďloĐ, ĐhaĐuŶ des Ƌuatƌe filŵs ;faĐe-
gauche ; face-droite ; dos-gauche ; dos-droite) est apparu 15 fois dans un ordre aléatoire. Il y a donc eu 60 
essais par bloc et 180 essais par condition.  

Acquisition des données comportementales 
Pour chaque essai, nous enregistré via le logiciel E-Pƌiŵe la diƌeĐtioŶ du ŵouǀeŵeŶt d͛iŶĐliŶaisoŶ ;dƌoite ou 
gauche comme indiqué par les bouton-réponses) et les temps de réaction. 

 Expérience 2 : Double Mirror Test (D.M.T) 
Le Double Mirror Test (D.M.T) ou Test du Double Miroir se base sur un paradigme comportemental validé 
sur une population non-clinique (Thirioux et al., 2016b) et sur un paradigme développé par le Dr. Foucaud du 
BoisgueheueŶĐe suƌ uŶe populatioŶ de patieŶts souffƌaŶt de la ŵaladie d͛Alzheiŵeƌ ;doŶŶĠes ŶoŶ puďliĠesͿ. 
Il permet de tester les mécanismes sous-tendant la reconnaissance de soi dans le miroir et la discrimination 
eŶtƌe le ǀisage pƌopƌe et le ǀisage d͛autrui. Dans cette étude, nous avons utilisé le même setup expérimental 
(matériel) que lors de notre étude précédente (Thirioux et al. 2016b). Les tâches et les stimuli ont été 
adaptés de la tâche développée par F. du Boisgueheuneuc (cf. aussi Keromnès et al., 2018).  

Paradigme, stimuli et matériel 
Nous avons utilisé le Système Alter Ego ou « Double Miroir » développé et conçu par Moritz Wehrman 
((Alter Ego System ; Moƌitz WehƌŵaŶŶ ©Ϳ. Ce sǇstğŵe est ĐoŵposĠ d͛uŶ double miroir semi-transparent (70 
cm x 50 cm x 0,4 cm ; hauteur x largeur x profondeur) et de deux sets de cinq LEDs (Light Emitting Diodes). 
Un set de LEDs est fixé au centre du bord supérieur de chaque côté du miroir (Fig. 6A). Ces LEDs émettent de 
la lumière soit séparément (un seul des deux sets est en fonction) soit simultanément (les deux sets sont en 
foŶĐtioŶͿ. EŶ outƌe, l͛iŶteŶsitĠ luŵiŶeuse de ĐhaƋue set peut ġtƌe ŵodulĠe paƌ le sǇstğŵe.
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Figure 6 : Système du Double Miroir. (A) Deux personnes, A et 
B, sont assises de chaque côté du double miroir semi-
transparent. Un set de LEDs est fixé au centre du bord 
supérieur de chaque côté du miroir. (B) Si les LEDs du côté de 
A sont allumées mais que les LEDs du côté de B sont éteintes, 
A voit alors son visage reflété dans le miroir mais sans voir le 
visage de B au travers du miroir. (C) En utilisant le même 
ŵode d͛ĠĐlaiƌage, B voit le visage de A au travers du miroir 
mais sans voir son propre visage dans le miroir (et vice-versa si 
les LEDs du côté de B sont allumées et que les LEDs du côté de 
A sont éteintes) (figure adaptée de Thirioux et al., 2016b).  

Ces diffĠƌeŶts ŵodes d͛ĠĐlaiƌage et d͛iŶteŶsitĠ luŵiŶeuse peƌŵetteŶt de gĠŶĠƌeƌ diffĠƌeŶtes ĐoŶditioŶs 
peƌĐeptiǀes loƌs de l͛iŶteƌaĐtioŶ soĐiale. “i deuǆ peƌsoŶŶes, A (soi) et B (autrui), sont assises de chaque côté 
du miroir et se font face et que les LEDs du côté de A sont allumées (le visage de A est illuminé) alors que 
celles du côté de B sont éteintes (le visage de B Ŷ͛est pas illuŵiŶĠͿ, A voit alors son propre visage reflété dans 
le miroir (comme dans un miroir traditionnel) mais sans voir le visage de B à travers le miroir [condition Soi] 
(Fig. 6B). Au contraire, B voit A au tƌaǀeƌs du ŵiƌoiƌ ;Đoŵŵe au tƌaǀeƌs d͛uŶe ǀitƌeͿ ŵais saŶs ǀoiƌ soŶ pƌopƌe 
visage reflété dans le miroir [condition Autrui] (Fig. 6C). Et vice-versa si les LEDs du côté de A sont éteintes 
alors que celles du côté de B sont allumées. Si les deux sets de LEDs sont allumés simultanément à la même 
intensité et si celle-ci est au moins égale à 50% de leur intensité maximale, les reflets des visages de A et de 
B se confondent dans le miroir (Fig. 6D). Cette confusion spéculaire peut être modulée en faisant varier 
siŵultaŶĠŵeŶt l͛iŶteŶsitĠ luŵiŶeuse des deuǆ ĐôtĠs. EŶ effet, il est possiďle, paƌ eǆeŵple, eŶ diŵiŶuaŶt 
gƌaduelleŵeŶt l͛intensité lumineuse du côté de A et en augmentant simultanément celle du côté de B 
d͛opĠƌeƌ uŶe tƌaŶsitioŶ de la peƌĐeptioŶ de soi à la peƌĐeptioŶ d͛autƌui [ĐoŶditioŶ “oi ǀeƌs Autƌui] et de la 
peƌĐeptioŶ d͛autƌui à la peƌĐeptioŶ de soi [ĐoŶditioŶ Autƌui ǀeƌs Soi] via une confusion entre soi et autrui. 
C͛est-à-dire que (1) A verra intégralement son visage dans le miroir (A : 100% / B : 0%) ; (2) puis A verra un 
mixte graduel de son visage avec celui de B dans lequel il y aura toujours plus de traits de son visage que de 
traits du visage de B (ex., A : 90 % / B : 10% ; A : 80 % / B : ϮϬ % etĐ.Ϳ ;ϯͿ jusƋu͛à uŶe ĐoŶfusioŶ des deuǆ 
visages (A : 50% / B : 50%). Puis (4) A verra un mixte graduel de son visage avec celui de B dans lequel il y 
aura toujours plus de traits du visage de B que de traits de son propre visage (ex., A : 40 % / B : 60% ; A : 30 % 
/ B : ϳϬ % etĐ.Ϳ jusƋu͛à Đe Ƌue A ne voit plus que le visage de B (ex., A : 0 % / B : 100%). Et inversement pour B 
(c.-à-d. d͛autƌui ǀeƌs soiͿ.  
La luminosité émise par les deux sets de LEDs est contrôlée par un PC utilisant E-Prime software. 

Procédures et tâches 
L͛eǆpĠƌieŶĐe, d͛uŶe duƌĠe de ϯϬ ŵiŶutes, a été enregistrée dans un espace dédié, entièrement obscurci et 
délimité par des rideaux noirs (3 m x 3 m x 2 m) à l͛iŶtĠƌieuƌ de la salle de tests de l͛U‘C. Le ŵiƌoiƌ est fiǆĠ de 
façoŶ tƌaŶsǀeƌsale au ŵilieu d͛uŶe taďle ;ϭϯϬ Đŵ ǆ ϴϬ ĐŵͿ daŶs Đet espaĐe. Les patieŶts ĠtaieŶt assis suƌ uŶ 
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tabouret de chaque côté du miroir et se faisaient face (distance entre les visages des deux patients : 130 cm) 
(Fig. 6A). Une boîte réponse avec un bouton réponse est fixée sur la table devant chaque patient. Chaque 
boîte réponse est eŶĐastƌĠe à l͛iŶtĠƌieuƌ d͛uŶ ĐaĐhe ƌeĐtaŶgulaiƌe Ŷoiƌ de façoŶ à Đe Ƌue les patieŶts Ŷe 
puissent pas voir quel bouton réponse a été utilisé par leur partenaire face à eux. Pour éviter des biais de 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe, Đ͛est-à-dire une facilitation à se reconnaitre ou à reconnaitre autrui à partir de signes 
distinctifs (tels que les vêtements, les cheveux, etc.), les patients portaient des T-shirts à manches longues 
noirs et des bonnets de tissu noir léger et avaient précédemment retiré tout effet personnel (bijoux, foulard, 
montre, percing etc.).  
La hauteur des tabourets a été ajustée pour chaque patient de façon à ce que les reflets des yeux des 
patients soient au même niveau et se confondent dans le miroir. Cet ajustement a été réalisé lorsque les 
deux sets de LEDs diffusaient de la lumière simultanément et au maximum de leur intensité (100 %), de 
façon à ce que l͛effet de ĐoŶfusioŶ eŶtƌe soi et autƌui soit ŵaǆiŵal.  
Les patients devaient réaliser simultanément une tâche de discrimination visuelle entre soi et autrui, soit 
dans la condition « Soi vers Autrui » (Soi → Autrui) soit dans la condition « Autrui vers Soi » (Autrui → “oi).  

Condition Soi vers Autrui 
L͛iŶstƌuĐtioŶ doŶŶĠe auǆ patieŶts Ġtait la suiǀaŶte : « Dans cette condition, vous commencerez par voir le 
reflet de votre visage comme dans un miroir. Progressivement, vous verrez apparaitre le visage de votre 
partenaire. Votre tâche consiste à appuyer sur le bouton lorsque vous verrez plus le visage de votre 
partenaire que le vôtre. ».  

Condition Autrui vers Soi 
L͛iŶstƌuĐtioŶ doŶŶĠe auǆ patieŶts Ġtait la suiǀaŶte : « Dans cette condition, vous commencerez par voir le 
visage de votre partenaire comme à travers une vitre. Progressivement, vous verrez votre visage apparaître 
comme dans un miroir. Votre tâche consiste à appuyer sur le bouton lorsque vous verrez plus votre visage 
que celui de votre partenaire. » 
  
Le pouƌĐeŶtage d͛iŶteŶsitĠ luŵiŶeuse a ĠtĠ gƌaduelleŵeŶt augŵeŶtĠ et diŵiŶuĠ paƌ palieƌ de ϭ %. ChaƋue 
palier durait 2 secondes. Les conditions Soi → Autrui et Autrui → “oi ont été réalisées alternativement. 
Chaque condition a été répétée 5 fois.  

  Auto-évaluation 
L͛auto-ĠǀaluatioŶ ĐoŵpƌeŶait la passatioŶ de l͛I‘I et de la TA“-ϮϬ pouƌ les patieŶts et les ĐoŶtƌôles, de l͛I“ 
pour les patients uniquement.  
Interpersonal Reactive Index (IRI) : l͛I‘I est uŶe ŵesuƌe ŵultidiŵeŶsioŶŶelle des ĐapaĐitĠs eŵpathiƋues. Il 
s͛agit d͛uŶ auto-questionnaire de 28 items qui comprend 4 sous-échelles de 7 items chacune. La sous-échelle 
« Changement de Perspective » (Perspective-Taking) [PT] mesure la capacité à adopter spontanément le 
poiŶt de ǀue d͛autƌui daŶs la ǀie ƋuotidieŶŶe. La sous-échelle « Imagination » (Fantasy) [FS] mesure la 
tendance à se transposer soi-ŵġŵe paƌ l͛iŵagiŶatioŶ daŶs des situatioŶs fiĐtiǀes. Ces deuǆ sous-échelles 
ŵesuƌeŶt l͛eŵpathie ĐogŶitiǀe ;CogŶitiǀe EŵpathǇͿ [EC]. La sous-échelle « Souci Empathique » (Empathic 
CoŶĐeƌŶͿ [EC] ŵesuƌe la teŶdaŶĐe à ƌesseŶtiƌ de la ĐoŵpassioŶ pouƌ autƌui et de la ŵotiǀatioŶ à l͛aideƌ. La 
sous-échelle « Détresse Personnelle » (Personal Destress) [PD] mesure la tendance à se sentir soi-même en 
dĠtƌesse loƌs de l͛oďseƌǀatioŶ de la dĠtƌesse d͛autƌui ou teŶdaŶĐe à la sǇŵpathie. Ces deuǆ sous-échelles 
ŵesuƌeŶt l͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle ;EŵotioŶal EŵpathǇͿ [EE] ;Daǀis, ϭϵϴϬͿ 
Insight Scale ;I“Ϳ: l͛I“ est uŶ auto-questionnaire de 8 items qui mesure la conscience que les patients 
souffrant de psychose ont de leur pathologie (Birchwood et al., 1994).  
Toronto-Alexithymia Scale (TAS-20) : la TAS-20 permet de mesurer (1) les difficultés à identifier ses propres 
émotions et sentiments, (2) les difficultés à identifier et décrire les émotions et sentiments des autres et (3) 
l͛utilisatioŶ d͛uŶ ŵode opĠƌatoiƌe de peŶsĠe ;BagďǇ et al., ϭϵϵϰͿ.  
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 Programmes de remédiation cognitive : programmes ToMRemed et MCT 

ToMRemed : procédures  
Les sĠaŶĐes se passeŶt à l͛hôpital de jouƌ de C.‘.E.A.T.I.V., en groupe de 6 personnes, encadrées par deux 
infirmiers de l͛hôpital de jouƌ foƌŵĠs à ce programme à ToMRemed. Les infirmiers réalisent la même tâche 
que les patients. Chaque séance dure 1h30 à 2h. Des extraits de film français sont utilisés comme support 
pour les séances, avec à chaque séance de travail un extrait différent. Ces extraits sont courts, durent 
eŶǀiƌoŶ deuǆ ou tƌois ŵiŶutes. Il s͛agit de situatioŶs d͛iŶteƌaĐtioŶ iŶteƌpeƌsoŶŶelle pƌĠseŶtĠes paƌ oƌdƌe de 
diffiĐultĠ. L͛atelieƌ ĐoŵŵeŶĐe paƌ le plus facile. Ainsi, les patients visionnent des situations diverses et 
doiǀeŶt dĠŵġleƌ eŶseŵďle daŶs uŶe situatioŶ à ĐoŵpleǆitĠ ǀaƌiaďle Ƌuelle est l͛iŶteŶtioŶ de ĐhaƋue 
personnage du film. Ils sont donc amenés à voir des scènes dans lesquelles certains protagonistes cherchent 
à iŵpƌessioŶŶeƌ, d͛autƌes à ĐoŶǀaiŶĐƌe eŶ utilisaŶt des stƌatĠgies diǀeƌses, d͛autƌes encore à intimider. Les 
patients sont invités à repérer et à décrire dans ces situations les réactions des autres protagonistes pour en 
dĠĐeleƌ l͛agaĐeŵent, la satisfaction, la déception, la gêne … etc.  
Ces films sont visionnés grâce à un lecteur DVD et les questions posées avec les hypothèses correspondantes 
sont présentées en simultané sur le rétroprojecteur. 
Pouƌ eŶ Điteƌ uŶ eǆeŵple, l͛uŶ des eǆtƌaits, tiré du film « Le placard » réalisé par Francis Veber, met en scène 
Daniel Auteuil et un policier joué par Philippe Vieux. Daniel Auteuil est arrêté par la gendarmerie pour excès 
de ǀitesse et il essaie d͛assoupliƌ la saŶĐtioŶ du poliĐieƌ eŶ lui paƌlaŶt de ses diverses mésaventures actuelles. 
Les patieŶts doiǀeŶt dĠĐƌiƌe l͛iŶteŶtioŶ de l͛aĐteuƌ ;pouƌƋuoi paƌle-t-il de sa vie personnelle ?) et argumenter 
son choix parmi plusieurs possibilités de réponse.  

Déroulement des séances 
Le déroulement des séances est eǆpliĐitĠ auǆ patieŶts loƌs de la sĠaŶĐe de pƌĠseŶtatioŶ de l͛atelieƌ. Pour les 
tâches à réaliser entre chaque séance, un stylo et un cahier ont été fournis à chaque patient. Chaque séance 
est composée de deux temps consécutifs qui correspondent à deux supports différents pour le travail de 
restructuration cognitive : 

- un premier temps de travail sur les expériences vécues rapportées par les patients 

- un second temps de travail sur les extraits vidéo. 

Travail sur les expériences vécues rapportées par les patients 
Tous les patients sont sollicités à noter, dans la semaine entre deux séances, des moments interactifs au 
cours desquels ils se sont sentis « en difficulté de communication ». Ces expériences vécues rapportées font 
l͛oďjet d͛uŶ tƌaǀail de ƌestƌuĐturation cognitive avec identification des pensées dysfonctionnelles, évocation 
d͛alteƌŶatiǀes et utilisatioŶ de Đes alteƌŶatiǀes. Ce tƌaǀail est fait eŶ gƌoupe, Đ͛est-à-dire, par le groupe dans 
leƋuel ĐhaƋue paƌtiĐipaŶt se ĐoŶfƌoŶte à l͛eǆpĠƌieŶĐe des autƌes. Les soignants aident les patients à 
s͛eǆpƌiŵeƌ eŶ iŶstauƌaŶt uŶ Đliŵat de ĐoŶfiaŶĐe faǀoƌaďle au ĐoŶtouƌŶeŵeŶt des ĠǀeŶtuels seŶtiŵeŶts de 
méfiance et, par un dialogue de groupe, aident les patients à mettre en évidence (et à prendre conscience) 
des raisonnements erronés et des alternatives possibles. Le travail est centré autour des intentions des 
diffĠƌeŶts pƌotagoŶistes de l͛histoiƌe et Ġǀolue le plus possiďle ǀeƌs uŶe eǆpliĐatioŶ peƌtiŶeŶte et aĐĐeptĠe 
paƌ tous de la situatioŶ ƌappoƌtĠe. L͛aŶalǇse de cette expérience vécue rapportée est faite en groupe : les 
patients sont progressivement amenés à poser le problème puis à identifier et analyser les distorsions 
cognitives énoncées (ex : sur-généralisation, inférence arbitraire...). Le travail de restructuration cognitive est 
eŶsuite possiďle, eŶtƌepƌis eŶ gƌoupe eŶ utilisaŶt la dĠĐeŶtƌatioŶ, la ƌeĐheƌĐhe d͛hǇpothğses alteƌŶatiǀes, eŶ 
utilisaŶt au ŵaǆiŵuŵ les ĠlĠŵeŶts du ĐoŶteǆte de l͛eǆpĠƌieŶĐe ǀĠĐue Ƌui s͛eŶƌiĐhit pƌogƌessiǀeŵeŶt gƌâĐe à 
la participation du patient qui a vécu la situation, en élargissant si possible le contexte, pour arriver à une 
hypothèse alternative qui peut être communément admise par tous les participants du groupe. L͛eŶseŵďle 
de ce travail, qui encourage toujours largement la participation active de tous les participants, permet 
ƌĠguliğƌeŵeŶt de faiƌe Ġŵeƌgeƌ d͛autƌes situatioŶs ǀĠĐues Ƌui seƌoŶt à leuƌ touƌ aŶalǇsĠes et tƌaǀaillĠes aǀeĐ 
le groupe en utilisant les mêmes outils de restructuration cognitive. 

Travail sur les extraits de films 
Les différentes étapes du travail sont les suivantes : 

 la pƌĠseŶtatioŶ du filŵ à l͛eŶseŵďle du gƌoupe. À tout ŵoŵeŶt de l͛atelieƌ et à la deŵaŶde d͛uŶ des 
participants, le film peut être revu. 
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 la présentation et lecture orale de la première question et des cinq propositions de réponse, 
ĐoƌƌespoŶdaŶt à diffĠƌeŶtes hǇpothğses, plus ou ŵoiŶs pƌoďaďles, suƌ l͛Ġtat ŵeŶtal de l͛uŶ des 
peƌsoŶŶages de l͛eǆtƌait de filŵ. 

Travail individuel 
Pour chaque séance, un tableau vierge à remplir pour chaque question proposée est mis à la disposition de 
chaque patient. La ĐoŶsigŶe est de ƌĠpoŶdƌe à la ƋuestioŶ posĠe eŶ ƌeŵplissaŶt le taďleau Đ͛est-à-dire en 
inscrivant dans le tableau les numéros correspondant à chacune des hypothèses proposées. Par exemple, si 
la réponse 1 est jugée très probable, le chiffre 1 doit être inscrit dans la case « Très probable » du tableau, si 
la réponse 2 est jugée peu probable, le chiffre 2 va figurer dans la case « Peu probable », etc. Certaines cases 
peuvent rester vides et il peut y avoir plusieurs chiffres dans une même case. 
Puis il est demandé aux participants de noter des arguments en faveur de leur choix concernant chacune des 
ĐiŶƋ hǇpothğses. Le teŵps aĐĐoƌdĠ pouƌ Đe tƌaǀail iŶdiǀiduel est ǀaƌiaďle : l͛eŶseŵďle du gƌoupe atteŶd Ƌue 
tous les intervenants aient fini le remplissage du tableau et écrit les arguments. 

 Travail collectif 
Les hypothèses sont revues chacune les unes après les autres : chaque intervenant du groupe donne sa 
réponse et ses arguments. Toutes ces réponses sont analysées par le groupe, et le travail de restructuration 
cognitive décrit plus haut autour des expériences rapportées est réalisé de façon assez superposable avec 
ces supports de films vidéo. 

MCT : procédures 
Le programme MCT se compose de 2 cycles de 8 modules, chacun des cycles reprend des aspects similaires, 
ŵais aǀeĐ des eǆeƌĐiĐes diffĠƌeŶts. A paƌtiƌ du ŵaŶuel et du ĐoŶteŶu suƌ diapositiǀe ĠlaďoƌĠs paƌ l͛ĠƋuipe de 
Moƌitz, les paƌtiĐipaŶts ǀoŶt, au Đouƌs des ϴ sessioŶs, tƌaiteƌ d͛uŶe distoƌsioŶ ĐogŶitiǀe ou d͛aspeĐt aǇaŶt 
trait à la cognition sociale. 

Déroulement des séances 
Chaque séance se déroule en 2 temps : 

 un travail sur les expériences personnelles rapportées par les patients 

 un travail collectif sur des diapositives rétro-projetées 
Ce travail s͛effeĐtue paƌ la disĐussioŶ de gƌoupe, ĠtaǇĠe paƌ les soigŶaŶts. 

Travail sur les expériences personnelles rapportées par les patients 
Les participants visionnent des diapositives en lien avec le thème du module. En fin de séance, un travail 
personnel de reĐueil et de ŶotifiĐatioŶ d͛eǆpĠƌieŶĐes peƌsoŶŶelles ou d͛uŶe tâĐhe au doŵiĐile eŶ ƌappoƌt 
avec la thématique abordée et travaillée pendant la séance est demandé au patient. 
Ce tƌaǀail iŶdiǀiduel est ƌepƌis loƌs de la sĠaŶĐe suiǀaŶte et les paƌtiĐipaŶts s͛expriment à tour de rôle sur des 
situations difficiles rencontrées entre 2 séances, échange en groupe, et avec les outils thérapeutiques 
développés lors de la séance précédente sur les difficultés rencontrées et les stratégies alternatives 
possibles. Les soignants aident les participants à exprimer leurs difficultés, à les reformuler si besoin, et 
iŶǀiteŶt les autƌes paƌtiĐipaŶts à ƌĠagiƌ auǆ eǆpĠƌieŶĐes paƌtagĠes. Ces eǆeƌĐiĐes de paƌtage d͛eǆpĠƌieŶĐes 
peƌŵetteŶt auǆ paƌtiĐipaŶts d͛ideŶtifieƌ et de disĐuteƌ une expérience pouvant favoriser un biais cognitif. 

Travail collectif 
Au Đouƌs d͛uŶe sĠaŶĐe, apƌğs uŶe iŶtƌoduĐtioŶ thĠoƌiƋue suƌ la thĠŵatiƋue aďoƌdĠe, les patieŶts ǀisioŶŶeŶt 
une série de diapositives comportant les exercices à effectuer en groupe. Ils font les exercices pendant un 
temps spécifique en fonction des modules et des diapositives puis en discutent en groupe dans une 
aŵďiaŶĐe ludiƋue, d͛iŶteƌaĐtioŶ et d͛ĠĐhaŶge. Les paƌtiĐipaŶts soŶt iŶǀitĠs à pƌeŶdƌe la paƌole pouƌ 
s͛eǆpƌiŵeƌ suƌ ĐhaƋue diapositive. 
Le ďut de Đe tƌaǀail Ŷ͛est pas de pƌoposeƌ uŶe ǀĠƌitĠ auǆ patieŶts, ŵais de faiƌe Ġŵeƌgeƌ uŶe possiďilitĠ de 
doute vis-à-vis de certaines croyances. 
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Contenu des modules 
Le module 1 ĐoŶĐeƌŶe le stǇle attƌiďutioŶŶel, Đ͛est-à-diƌe la façoŶ doŶt l͛iŶdividu infère des causes aux 
évènements. Ce module permet de discuter à travers un travail de remédiation de groupe, les croyances et 
les causes inférées de façon quasi- automatique à certains évènements positifs ou négatifs explicités sur la 
diapositive. Il aide le patient à effectuer un travail de décentration et à inclure dans sa perspective les 
éléments relevant de la situation, des autres et de soi-même, pour avoir une appréciation plus complète et 
moins biaisée des évènements. Il amène le participant à ideŶtifieƌ et à assoupliƌ uŶ stǇle d͛attƌiďutioŶ 
iŶadaptĠ à la situatioŶ. Les ĐoŶsĠƋueŶĐes ŶĠgatiǀes de Đes ďiais d͛attƌiďutioŶ soŶt souligŶĠes au Đouƌs de Đes 
sĠaŶĐes. Il peƌŵet ĠgaleŵeŶt de ĐƌĠeƌ pouƌ le patieŶt uŶ espaĐe de ƌĠfleǆioŶ ŵĠtaĐogŶitif, Đ͛est-à-dire de 
réfléchir non pas à la bonne réponse à donner, mais à ce que lui apporte comme information ses propres 
réponses. 
Le module 2 concerne les sauts aux conclusions. Les participants sont invités, en groupe toujours, à discuter 
de situations rendant possibles des conclusions hâtives et erronées. Les décisions hâtives sont discutées, les 
désavantages inhérents à ces décisions sont également soulignés ainsi que les bénéfices de collecter les 
données attentivement. Dans un second temps, des images ambiguës sont proposées aux patients. Une 
réflexion sur ces images est proposée aux participaŶts afiŶ d͛eǆpliƋueƌ Ƌue l͛oŵissioŶ de ƋuelƋues dĠtails 
peut faire émerger une première impression ne révélant que la moitié de la vérité. Ce travail amène le 
patient à avoir un regard critique sur ses propres conclusions, acquérir ainsi plus de souplesse et moins de 
certitudes envahissantes. 
Le module 3 s͛aƌtiĐule autouƌ de la ĐapaĐitĠ à teŶiƌ Đoŵpte des pƌeuǀes iŶfiƌŵaŶtes. Des sĠƋueŶĐes de 
cartoons sont montrées aux patients qui déconstruisent petit à petit un scénario complexe. Après chaque 
image, les participants ont pour tâche de coter la plausibilité de 4 interprétations. Ainsi les patients 
ĐoŶstitueŶt uŶ jugeŵeŶt foƌt à tƌaǀeƌs Đes sĠƋueŶĐes jusƋu͛à Đe Ƌu͛uŶe pƌeuǀe infirmante vienne à 
l͛eŶĐoŶtƌe de Đe jugeŵeŶt. Ils ŵaiŶtieŶŶeŶt aiŶsi uŶe attitude ouǀeƌte à l͛Ġgaƌd des ĐoŶtƌe- arguments et 
des points de vue alternatifs en discutant de cette résistance aux preuves infirmantes, en soulignant 
également les conséquences de cette résistance. 
Le module 4 est un travail centré sur la capacité à attribuer des intentions, des émotions ou à comprendre le 
ĐoŵpoƌteŵeŶt d͛autƌui, à tƌaǀeƌs la leĐtuƌe d͛eǆpƌessioŶs faĐiales. Ces leĐtuƌes soŶt peƌtiŶeŵŵeŶt liĠes auǆ 
raisonnements sociaux. Le groupe doit deviner ce que le personnage représenté peut ressentir. La solution 
ĐoƌƌeĐte peut ġtƌe ĐoŶtƌadiĐtoiƌe aǀeĐ la pƌeŵiğƌe iŶtuitioŶ, Đe Ƌui fait la dĠŵoŶstƌatioŶ Ƌue l͛eǆpƌessioŶ 
faciale peut être mal interprétée. Dans un second temps, les participants devront compléter ou remettre 
daŶs l͛oƌdƌe des sĠƋueŶĐes d͛iŵage eŶ utilisaŶt des iŶdiĐes pƌĠseŶts suƌ les iŵages. Ce ŵodule aŵğŶe les 
patieŶts du gƌoupe à se saisiƌ de tous les ĠlĠŵeŶts ĐoŶteǆtuels pƌĠseŶtĠs paƌ l͛iŵage pouƌ iŶfĠƌeƌ uŶe 
intention et/ou une émotion à autrui. 
Le module 5 permet aux patients de mieux connaitre leurs capacités de mémorisation et leurs limites. En 
pƌeŵieƌ lieu, les faĐteuƌs Ƌui faǀoƌiseŶt ou eŶtƌaǀeŶt l͛aĐƋuisitioŶ de la ŵĠŵoiƌe soŶt disĐutĠs, et des 
exemples de fausses mémoires communs sont présentés. Ensuite des scènes complexes (par exemple, la 
plage) sont affichées avec deux éléments typiques éliminés (par exemple, une serviette, un ballon). En raison 
de l͛iŶfĠƌeŶĐe logiƋue et de l͛aĐĐeptatioŶ liďĠƌale ;saut aux conclusions), les patients reconnaissent 
fausseŵeŶt Đes oďjets leuƌƌes loƌs d͛uŶe tâĐhe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ultĠƌieuƌe. Les patieŶts appƌeŶŶeŶt aiŶsi à 
distinguer de faux souvenir et à les nuancer. 
Dans le module 6, différents aspects de la théorie de l͛espƌit soŶt disĐutĠs aiŶsi Ƌue leuƌs ǀaleuƌs heuƌistiƋues 
et leurs conséquences parfois délétères suƌ les dĠĐisioŶs soĐiales. Des sĠƋueŶĐes d͛iŵages soŶt pƌĠseŶtĠes 
et la peƌspeĐtiǀe d͛uŶ pƌotagoŶiste doit ġtƌe ĐoŶsidĠƌĠe et ŵeŶtalisĠe, Đe Ƌui iŵpliƋue l͛intégration des 
ĐoŶŶaissaŶĐes dispoŶiďles pouƌ l͛oďseƌǀateuƌ ŵais ŶoŶ dispoŶiďles pouƌ le pƌotagoŶiste. Ces sĠƋueŶĐes ǀoŶt 
stiŵuleƌ la saisie d͛iŶfoƌŵatioŶs ĐoŶteǆtuelles. 
Le module 7, comme le module 2, discute des désavantages des prises de décision hâtives, en regard des 
évènements en relation ou non avec la psychose. Dans ces exercices, des dessins sont présentés aux patients 
pouƌ Ƌui le titƌe ĐoƌƌeĐt doit ġtƌe dĠduit de ϰ optioŶs de ƌĠpoŶse. “i l͛iŶspeĐtioŶ ƌeste supeƌfiĐielle, les 
images peuvent tromper et amener le patient vers de fausses réponses. 
Dans le module 8, dans un premier temps, les symptômes dépressifs, les causes et les différentes 
perspectives sont discutés. Ensuite, des patterns cognitifs typiques de dépression pour des évènements 
banals soŶt pƌĠseŶtĠs ;la gĠŶĠƌalisatioŶ eǆĐessiǀe, l͛aďstƌaĐtioŶ sĠleĐtiǀeͿ et le gƌoupe a pouƌ tâĐhe de 
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proposer des éléments plus constructifs et positifs. A la fin, quelques stratégies sont transmises aux patients 
pour les aider à transformer des pensées automatiques négatives et améliorer leur humeur. 

2.5. Acquisition des données et analyses statistiques 

 Données cliniques 
Nous avons calculé des tests des rangs signés de Wilcoxon (comparaisons pour données appariées ; 
échantillons de petite taille) pour comparer les scores à la PANSS (PANSS totale, PANSS positive et PANSS 
négative), à la MADRS et à la HAMA entre la pré-thérapie et la post-thérapie. 

 Traitement et Analyses statistiques des données EEG  
Pour aŶalǇseƌ l͛aĐtiǀitĠ du DMN, Ŷous aǀoŶs utilisĠ l͛appƌoĐhe ŵĠthodologiƋue d͛aŶalǇse topogƌaphiƋue 
spatio-temporelle du signal EEG dit « spontané ». Cette aŶalǇse topogƌaphiƋue a ĠtĠ dĠǀeloppĠe paƌ l͛ĠƋuipe 
de C.M. Michel au CHU de Genève (Michel et al., 2001 ; Britz et al., 2010). Elle repose sur la mesure et la 
détermination de micro-états cérébraux stables (micro-états EEG) dans le temps à génération et répétition 
spoŶtaŶĠes, Đ͛est-à-dire, sans que ces micro-états aient été évoqués par des stimuli prédéfinis.  

Prétraitement des données EEG 
Le prétraitement des données a été réalisé en utilisant le logiciel de tƌaiteŵeŶt et d͛aŶalǇses EEG Brainvision. 
Nous aǀoŶs tout d͛aďoƌd recalculé le signal de chaque électrode par rapport au signal moyen (Lehman, 1987) 
et appliqué un filtre passe-bande entre 1 et 40 Hz au signal de l͛eŶseŵďle des ĠleĐtƌodes. Puis, nous avons 
modifié et diminué le tauǆ d͛ĠĐhaŶtilloŶage à ϭϮϱ Hz. Ce prétraitement a ĠtĠ suiǀi d͛uŶe aŶalǇse des 
artefacts au niveau du signal. Nous avons rejeté les périodes temporelles pendant lesquelles le signal était 
d͛uŶe aŵplitude supĠƌieuƌe à ± ϭϬϬ μV. En outre, nous avons rejeté les périodes pendant lesquelles le signal 
était artéfacté par des clignements des yeux, une activité musculaire, du rythme cardiaque, une déviation 
haute-amplitude etc. (Fig. 7).  
 

 
 

Figure 7 : Prétraitement des données EEG (exemple pour le set de 32 électrodes F pour un patient) (A) Le signal de chacune 
des 256 électrodes a été recalculé par rapport au signal moyen. (B) Un filtre passe-bande entre 1 et 40 Ha a été appliqué 
au signal de chacune des 256 électrodes. (C) UŶe aŶalǇse autoŵatiƋue et ǀisuelle d͛iŶspeĐtioŶ des aƌtefaĐts du sigŶal pouƌ 
chaque électrode a permis de rejeter les périodes de signal artéfacté (en rose).   

 
Cette analyse a été réalisée à la fois de façon automatique par le logiciel Brainvision mais aussi de façon 
visuelle par les expérimentateurs, Đela pouƌ le sigŶal de ĐhaĐuŶe des Ϯϱϲ ĠleĐtƌodes, l͛eŶseŵďle des 
conditions et pour chaque patient. Cette inspection automatique et visuelle nous a permis de rejeter les 
périodes de signal artéfactées mais aussi les voies artéfactées et de les interpoler dans un second temps 
(Perrin et al., 1987).  

Mapping topographique des données EEG 
Les données ont ensuite été exportées et analysées daŶs le logiĐiel de tƌaiteŵeŶt et d͛aŶalǇses EEG Cartool. 
L͛aŶalǇse du potentiel EEG spontané s͛est basé sur la détermination de variations spatiales du voltage au 
niveau du scalp dans le temps. Cette approche dite de « mapping topographique du potentiel spontané » – 
ou encore segmentation – (Michel et al., 2001 ; Britz et al., 2010) vise à mesurer et déterminer des micro-
états cérébraux stables dans le temps à génération et répétition spontanées. Les périodes de topographie 
cérébrale stable (ou « carte ») dans les conditions de repos avec les yeux fermés ont été définies en utilisant 
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un algorithme de clustering spatial « k-mean » sur les données de chaque sujet séparément (Brunet et al., 
2011) et cela sur les données en pré- et post-thérapie. La k-mean se base sur les pics de GFP (Global Field 
Power (Britz et al., 2010 ; Brunet et al., 2011). La GFP est calculée comme la déviation standard de toutes les 
électrodes une fois que le potentiel moyen a été soustrait entre les électrodes (Lehmann & Skrandies, 1980). 
Les pics maximums de GFP sont considérés Đoŵŵe les poiŶts teŵpoƌels d͛aĐtiǀitĠ ŶeuƌoŶale synchrone 
maximale (Skrandies, 2007) et les topographies (« cartes ») tendent à être stables autour du maximum de 
GFP (Michel et al., 2009). Les maximums de GFP représentent donc les périodes pendant lesquelles le ratio 
signal/bruit est le meilleur. Pour chaque patient, la procédure de clustering spatial k-mean a identifié entre 8 
et 12 cartes différentes, considérées comme les cartes topographiques les plus représentatives. Une 
seconde segmentation (k-mean clustering) a ensuite été réalisée parmi les données EEG de tous les patients 
en pré- et en post-thérapie. Il faut noter que, lors de ces deux étapes de segmentation, le cluster optimal a 
ĠtĠ Đhoisi suƌ la ďase de l͛iŶdeǆ de Đlusteƌ de KƌzaŶoǁski-Lai (Krzanowski & Lai, 1988). Ce critère 
d͛appƌĠĐiatioŶ a ĠtĠ pƌoposĠ pouƌ l͛aŶalǇse des ŵiĐƌo-états EEG par Murray et al. (2008). Six topographies 
principales oŶt ĠtĠ ideŶtifiĠes Đoŵŵe eǆpliƋuaŶt uŶ ŵaǆiŵuŵ de la ǀaƌiaŶĐe de l͛eŶseŵďle des doŶŶĠes de 
pré- et de post-thérapie parmi les patients (cf. Britz et al., 2010). Nous avons ensuite fitté ces six 
topographies dans les données prétraitées individuelles des patients en pré- et en post-thérapie, utilisant la 
ĐoƌƌĠlatioŶ spatiale eŶtƌe la topogƌaphie de l͛EEG spoŶtané et chacune des six topographies observées après 
normalisation des cartes et en les divisant par la GFP. Ce fitting a permis de montrer pour chaque point 
temporel la corrélation la plus élevée entre une topographie donnée et le signal EEG pour la pré- et la post-
thérapie.  

Nous Ŷ͛aǀoŶs pas pƌoĐĠdĠ à l͛aŶalǇse des souƌĐes Ŷeuƌales daŶs le Đadƌe de Đette thğse ;ƌeĐoŶstƌuĐtioŶ 
de sources). 

Tests statistiques sur les données EEG 
Les tests statistiques ont été réalisés sur différents paramètres des six topographies mis en évidence par le 
fitting entre la pré- et la post-thérapie : la GFP maximale, les time frames de GFP maximale, la GFP moyenne 
et la durée moyenne de la carte. Des tests des rangs signés de Wilcoxon (pour données appariées ; 
échantillons de petite taille) ont été réalisés.  

 Données comportementales – Expérience 1 (E.S.T) 
La ŵĠthode d͛aŶalǇse statistiƋue des doŶŶĠes ĐoŵpoƌteŵeŶtales issues de l͛E.“.T que nous avons utilisée 
est celle qui a été développée dans une étude précédente portant sur une population de patients atteint de 
schizophrénie et utilisant le même paradigme comportemental (Thirioux et al., 2014b ; cf. aussi Thirioux et 
al., 2010). 

Analyses statistiques des données des patients atteints de schizophrénie en pré- et en post-thérapie 
En ce qui concerne les patients, nous avons calculé dans un premier temps le pourcentage de mouvements 
d͛iŶĐliŶaisoŶ eŶ sǇŵĠtƌie paƌ ƌĠfleǆioŶ et eŶ sǇŵĠtƌie paƌ ƌotatioŶ pouƌ ĐhaƋue ĐoŵďiŶaisoŶ de tâĐhe ;“PO, 
OBT, MIR) et orientation (face, dos) et pour chaque phase (pré-thérapie et post-thérapie). 

L͛analyse visuelle des données comportementales lors de la phase de pré-thérapie montre que la grande 
majorité des patients a utilisé un référentiel visuo-spatial égocentré (comme dans la sympathie) pour la 
tâche SPO de face (SCZ-sym ; n = 7). Un seul patient a utilisé un référentiel visuo-spatial hétérocentré 
;Đoŵŵe daŶs l͛eŵpathieͿ dans cette même condition (SCZ-emp) (cf. p. 83). AuĐuŶe aŶalǇse statistiƋue Ŷ͛a 
donc été réalisée sur le patient SCZ-emp et les donnĠes de Đe patieŶt Ŷ͛oŶt pas non plus été comparées 
statistiquement aux données du groupe SCZ-sym ni au groupe CTRL-emp. Pour le groupe SCZ-sym, nous 
avons calculé des ANOVAs à mesures répétées pour mesurer des différences entre les tâches dans les deux 
orientations (3 [tâche] x 2 [orientation]) pour les paramètres de performance et de temps de réaction.  

L͛aŶalǇse ǀisuelle des doŶŶĠes ĐoŵpoƌteŵeŶtales loƌs de la phase de post-thérapie montre une 
distƌiďutioŶ des patieŶts eŶ deuǆ gƌoupes, due à l͛utilisatioŶ de patterns comportementaux inverses 
sélectivement pour la tâche SPO de face : 3 patients interagissent spontanément en empathie avec la 
funambule (SCZ-emp) et 5 patients interagissent spontanément en sympathie (cf. p. 85). Pour chaque 
groupe, nous avons calculé des ANOVAs à mesures répétées pour la performance et le temps de réaction (3 
(tâche) x 2 (orientation) ANOVAs). Pour comparer statistiquement les résultats du groupe SCZ-emp et du 
groupe SCZ-sym, nous avons aussi calculé des ANOVA à mesures répétées (3 (tâches) x 2 (orientations) x 2 
(groupes)).  
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Pouƌ Đoŵpaƌeƌ statistiƋueŵeŶt les ƌĠsultats à l͛E.“.T loƌs de la phase de pƌĠ-thérapie et lors de la phase 
de post-thérapie (c.-à-d. pouƌ aŶalǇseƌ l͛effet de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ les peƌfoƌŵaŶĐes et les temps 
de réaction dans le temps), nous avons calculé des tests des rangs signés de Wilcoxon (comparaisons pour 
données appariées ; échantillons de petite taille) pour chaque condition (SPO, OBT et MIR) et dans chaque 
orientation.  

Analyses statistiques des données des sujets contrôles sains 
De façoŶ Đoŵpaƌaďle auǆ patieŶts, l͛aŶalǇse ǀisuelle des doŶŶĠes ŵoŶtƌe Ƌue les sujets ĐoŶtƌôles saiŶs se 
divisent en deux groupes distincts à cause de l͛utilisatioŶ de patterns comportementaux inverses 
sélectivement pour la tâche SPO de face. Les mêmes analyses statistiques ont été réalisées que pour les 
patients : Đ͛est-à-dire des ANOVAs à mesures répétées 3 (tâches) x 2 (orientations) pour chaque groupe 
CTRL-sym et CTRL-emp et des ANOVAs à mesures répétées 3 (tâches) x 2 (orientations) x 2 (groupes) pour la 
comparaison des groupes entre eux.  

Comparaison des patients souffrant de schizophrénie et des sujets contrôles sains 
Nous aǀoŶs tout d͛aďoƌd Đalculé des ANOVAs à mesures répétées (2 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)) 
pour comparer les performances et les temps de réaction obtenus par les patients lors de la phase de pré-
thérapie avec ceux des contrôles daŶs leuƌ eŶseŵďle, Đ͛est-à-dire sans distinction en sous-groupes, et cela 
uniquement pour les tâches OBT et MIR dans les orientations de face et de dos. Puis nous avons comparé le 
groupe SCZ-sym et le groupe CTRL-sym pour les trois tâches et dans les deux orientations (ANOVAs 3 (tâche) 
ǆ Ϯ ;oƌieŶtatioŶͿ ǆ Ϯ ;gƌoupeͿͿ. Coŵŵe ŵeŶtioŶŶĠ pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas comparé les données 
du seul patient utilisant un référentiel visuo-spatial hétérocentré pour la tâche SPO de face avec le groupe 
CTRL-emp.  

En ce qui concerne la phase de post-thérapie, nous avons réalisé des ANOVAs à mesures répétées (2 
(tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe))  pour comparer les performance et les temps de réaction des patients 
et des contrôles dans leur ensemble pour les tâches OBT et MIR dans les deux orientations ; puis nous avons 
comparé le groupe SCZ-sym et le groupe CTRL-sym pour les trois tâches et dans les deux orientations 
(ANOVA (3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Le même test a été réalisé pour comparer le groupe SCZ-
emp et le groupe CTRL-emp (ANOVA (3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)).    
   

 Données comportementales – Expérience 2 (D.M.T)  

Données comportementales des sujets contrôles volontaires sains 

Données comportementales contrôles et validation de la tâche D.M.T 
Nous avons calculé le pourcentage de luminosité dirigée sur le visage propre pour chaque réponse de 
chaque sujet dans la condition Soi → Autrui (c.-à-d. diminution de la luminosité sur le visage propre) et la 
condition Autrui → “oi (c.-à-d.  augmentation de la luminosité sur le visage propre), puis calculé la moyenne 
de ce pourcentage pour chaque condition.  
Pouƌ ŵesuƌeƌ s͛il faut ǀoiƌ plus de tƌaits du ǀisage d͛autƌui pouƌ ƌeĐoŶŶaitƌe autƌui Ƌu͛il Ŷe faut ǀoiƌ de tƌaits 
de son propre visage pour se reconnaitre soi-même, nous avons comparé le pourcentage moyen de 
luminosité sur soi pour chaque sujet dans la condition Autrui → “oi et le pourcentage moyen de luminosité 
sur autrui dans la condition Soi → Autrui. Pour cela, nous avons calculé des tests de Student (comparaison 
pour données appariées ; n = 21). 

Données comportementales ĐoŶtƌôles et ǀĠƌifiĐatioŶ de l’aďseŶĐe d’effet d’appƌeŶtissage 
 AfiŶ de ǀĠƌifieƌ l͛aďseŶĐe d͛effet d͛appƌeŶtissage du D.M.T à quatre mois, nous avons comparé les 
pourcentages de luminosité pour les conditions Soi → Autrui et Autrui → “oi lors de la session 1 et de la 
session 2 en utilisant des tests de des rangs signés de Wilcoxon (n = 13).  

Données comportementales des patients souffrant schizophrènie  
Pour comparer les performances des patients dans les conditions Soi → Autrui et Autrui → “oi dans la phase 
de pré-thérapie et de post-thérapie, nous avons utilisé des tests de des rangs signés de Wilcoxon.  
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Comparaison des patients souffrant de schizophrénie et des sujets contrôles volontaires sains 
Pour comparer les performances des patients lors de la phase de pré-thérapie et celles des contrôles pour 
les ĐoŶditioŶs “oi → Autƌui et Autƌui → “oi, Ŷous aǀoŶs utilisĠ des tests de MaŶŶ WhitŶeǇ (pour données 
non-appariées ; échantillons de petite taille). Les mêmes tests ont été utilisés pour comparer les 
performances des patients lors de la phase de post-thérapie et les performances des contrôles.  

 DoŶŶĠes psǇĐhoŵĠtƌiƋues issues de l͛auto-évaluation  

Expérience 1 (E.S.T) 
Pour comparer les scores aux échelles IRI et TAS-20 obtenus par les patients en phase de pré-thérapie et les 
scores des contrôles, nous avons utilisé des tests de Mann Whitney (comparaison pour données non-
appariées ; échantillons de petite taille). Les mêmes tests ont été réalisés pour comparer les scores obtenus 
par les patients en phase de pos-thérapie et ceux des contrôles.  

Expérience 2 (D.M.T) 
Coŵŵe pouƌ l͛eǆpĠƌieŶĐe ϭ ;E.“.TͿ, des tests de MaŶŶ WhitŶeǇ (comparaison pour données non-appariées ; 
échantillons de petite taille) ont été utilisés pour comparer les scores aux échelles IRI et TAS-20 des patients 
en pré- et post-thérapie avec les scores des contrôles. 

Comparaison entre la pré- et la post-thérapie 
Pour comparer les scores aux échelles IRI et TAS-20 obtenus par les patients en phase de pré-thérapie et de 
post-thérapie, nous avons utilisé des tests des rangs signés de Wilcoxon (comparaisons pour données 
appariées ; échantillons de petite taille).  

 Analyses de corrélation 

Expérience 1 (E.S.T) et données cliniques et psychométriques 

Patients souffrant de schizophrénie 
Nous avons calculé des tests de Pearson pour mesurer la corrélation entre la performance aux tâches SPO, 
OBT et MI‘ daŶs l͛oƌieŶtatioŶ de faĐe uŶiƋueŵeŶt et les data ĐliŶiƋues et psǇĐhoŵĠtƌiƋues. Ces tests oŶt ĠtĠ 
réalisés pour la phase de pré-thérapie et pour celle de post-thérapie.  

Sujets contrôles volontaires sains 
Nous avons calculé des tests de Pearson pour mesurer la corrélation entre la performance aux tâches OBT et 
MI‘ daŶs l͛oƌieŶtatioŶ de faĐe et les données psychométriques des contrôles considérés dans leur ensemble, 
Đ͛est-à-dire, sans distinction en sous-groupes. Ces mêmes tests ont été réalisés pour la tâche SPO de face 
pour le groupe CTRL-sym et le groupe CTRL-emp séparément.  
 

Expérience 2 (D.M.T) et données cliniques et psychométriques 

Patients souffrant de schizophrénie 
Nous avons calculé des tests de Pearson pour évaluer la corrélation entre la performance à la condition Soi 
→ Autƌui et les données cliniques (PANSS totale, PANSS négative, PANSS positive, HAMA, MADRS, LSAS) et 
psychométriques (IRI, TAS-20). Les mêmes tests ont aussi été réalisés pour la conditioŶ Autƌui → “oi. Nous 
aǀoŶs aussi ŵesuƌĠ la ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la diffĠƌeŶĐe des peƌfoƌŵaŶĐes à la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui eŶtƌe la 
pré- et la post-thérapie et  les données cliniques et psychométriques (tests de Pearson).  

Sujets contrôles volontaires sains 
Les mêmes tests de corrélation ont été calculés pour comparer les performances des sujets contrôles avec 
les données psychométriques.  
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3. Résultats 

3.1. Empathy-Sympathy Test (E.S.T) 

 Sujets contrôles volontaires sains 
 L͛aŶalǇse ǀisuelle des doŶŶĠes Đoŵpoƌteŵentales montre une distribution des contrôles en deux groupes, 
due à l͛utilisatioŶ de patteƌŶs ĐoŵpoƌteŵeŶtauǆ iŶǀeƌses sĠleĐtiǀeŵeŶt pouƌ la tâĐhe “PO de faĐe.  
7 contrôles (groupe CTRL-emp) utilisent spontanément un référentiel visuo-spatial hétérocentré et sont 
spoŶtaŶĠŵeŶt eŶ eŵpathie aǀeĐ l͛aǀataƌ alors que 4 contrôles (groupe CTRL-sym) utilisent spontanément un 
référentiel visuo-spatial ĠgoĐeŶtƌĠ et soŶt spoŶtaŶĠŵeŶt eŶ sǇŵpathie aǀeĐ l͛aǀataƌ. Nous avons effectué 
des analyses sur chaque groupe pris séparément puis sur la comparaison entre les deux groupes. 

Groupe CTRL-EMP 
 Dans la condition SPO de face comme de dos, le groupe CTRL-emp (n=7) a réalisé majoritairement des 
ŵouǀeŵeŶts d͛iŶĐliŶaisoŶ eŶ sǇŵĠtƌie paƌ ƌotatioŶ ;“PO-face : 90.78 ± 8.6 % ; SPO-dos : 95.08 ± 4.9 % moy. 
± DS).  Les performances de ce groupe sont correctes pour la tâche OBT (tâche explicite d͛eŵpathieͿ et pouƌ 
la tâche MIR (tâche explicite de sympathie) de face comme de dos, avec des mouvements réalisés 
respectivement en symétrie par rotation (95.87 ± 2.8 %) et en symétrie par réflexion (94.25 ± 6.4 %) (Tab.2).  
Les analyses statistiques (ANOVA à mesures répétées, 3 (tâche) x 2 (orientation)) montrent un effet 
significatif de la tâche (F(2,12) = 969.39 ; p < 0.001) et une interaction tâche x orientation (F(2,12) = 2704 ; p < 
0.001). Ces effets sont attribuables à une différence significative entre la tâche OBT-face et la tâche MIR-face 
(p < 0.001 ; post hoc tests (Lead Significant Difference [LSD])) et entre la tâche SPO-face et MIR-face (p < 
0.001). Au contraire, il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les tâĐhes OBT-face et SPO-face (p = 0.903). 
Cette similarité entre la tâche SPO-face et la tâche OBT-face et cette différence entre la tâche SPO-face et la 
tâche MIR-face montrent que les participants dans le groupe CTRL-emp ont spontanément utilisé un 
référentiel visuo-spatial hétérocentré pour interagir avec la funambule et étaient en empathie avec elle (Fig. 
3) (cf Table 1). 

EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les teŵps de ƌĠaĐtioŶ, il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de la tâche (F(2,12) = 0.401 ; p < 0.679), ni de 
l͛oƌieŶtatioŶ  ;F(1,6) = 3.291 ; p < Ϭ.ϭϮϬͿ, Ŷi d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ;F(2,12) = 2.929 ; p < 0.092) (ANOVA 
à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)).  
     

Sujets sains 
SPO-face 

(% en OBT) 
SPO-dos 

(% en OBT) 
OBT-face 

(%) 
OBT-dos 

(%) 
MIR-face 

(%) 
MIR-dos 

(%) 

01FB 84.4 92.2 95.5 95.5 97.7 95.5 

05MC 100 978 91.1 93.3 94.4 98.8 

09IO 98.8 98.8 100 100 96.7 96.7 

13AJ 96.7 98.9 98.8 94.4 94.4 97.8 

16DC 92.2 97.8 94.4 97.8 98.8 98.8 

2GD 76.7 85.6 94.4 93.3 76.7 83.3 

02GA 86.7 94.4 97.8 95.6 94.4 95.6 

Mean 90.8 95.1 96 95.7 96.1 97.2 

SD 8.6 4.9 3.1 2.5 1.9 1.5 
        
        Table 1: Performances ĐoŵpoƌteŵeŶtales à l͛E.“.T du gƌoupe CT‘L-emp  

 

Groupe CTRL-SYM 
Le groupe CTRL-sym (n = 4), au contraire du groupe CTRL-emp, a réalisé spontanément des mouvements 
d͛iŶĐliŶaisoŶ eŶ sǇŵĠtƌie paƌ ƌĠfleǆioŶ pouƌ la tâĐhe “PO de faĐe ;99.63 ± 0.6 %) mais en symétrie par 
rotation dans la condition de dos (99.23 ± 1.1%). Leurs performances aux tâĐhe eǆpliĐites d͛eŵpathie et de 
sympathie sont correctes (OBT : 98.59 ± -1.4 % ; MIR : 98.46 ± 0.5 %) (Tab.3).  
Les analyses statistiques montrent un effet significatif de la tâche (F(2,6) = 34117 ; p < Ϭ.ϬϬϭͿ, de l͛oƌieŶtatioŶ 
(F(1,3) = 5611 ; p < 0.001) et une interaction tâche x orientation (F(2,6) = 2704 ; p < 0.001) (ANOVA à mesures 
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répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)). Les tests post hoc indiquent une différence significative entre SPO-face 
et OBT-face et entre OBT-face et MIR-face (tous les p < 0.001). En revanche, il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe 
significative entre SPO-face et MIR-face (p=1.000). Ces résultats montrent que les participants du groupe 
CTRL-sym ont utilisé spontanément un référentiel visuo-spatial égocentré pour interagir avec la funambule, 
et, cela, de façoŶ sĠleĐtiǀe pouƌ la ĐoŶditioŶ de faĐe et Ƌu͛ils ĠtaieŶt eŶ sǇŵpathie aǀeĐ elle (cf Table 2).   

Les analyses statistiques portant sur les temps de réaction montrent un effet de la tâche (F(2,6) = 101.469 ; 
p < 0.001). Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,3) = 0.115 ; p = 0.756), ni d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ 
(F(2, 6) = 1.154 ; p = 0.377) (ANOVA à mesures répétées 3 (condition) x 2 (orientation)). Cet effet de la tâche 
est dû à des temps de réaction plus rapides pour la condition SPO-face (1067 ± 95 ms) que pour la condition 
OBT-face (1229 ± 40 ms) (post hoc tests). De même, les temps de réaction sont plus rapides pour la tâche 
SPO-face que pour la tâche MIR-face (1194 ± 42 ms) (p = 0.020)). 

 

Sujets sains 
SPO-face 

(% en MIR) 
SPO-dos 

(% en OBT) 
OBT-face 

(%) 
OBT-dos 

(%) 
MIR-face 

(%) 
MIR-dos 

(%) 

04VB 98.9 98.9 100 96.7 98.9 98.9 

15SR 100 100 98.8 98.8 98.8 97.8 

17SP 98.9 97.7 96.7 100 98.8 100 

03VE 100 100 94.8 100 97.8 98.9 

Mean 99.6 99.2 97.8 99.6 98.5 98.9 

SD 0.64 1.1 1.4 1.6 0.5 0.9 
         
       Table 2: Performances ĐoŵpoƌteŵeŶtales à l͛E.“.T du gƌoupe CT‘L-sym. 

 

Comparaison Groupe CTRL-emp et Groupe CTRL-sym 
En ce qui concerne la performance, la comparaison statistique des deux groupes contrôles montre un effet 
significatif de la tâche (F(2,2) = 1819 ; p < Ϭ.ϬϬϭͿ, de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(2,2) = 1471 ; p < 0.001), une interaction 
tâche x groupe (F(2,18) = 120 ; p < 0.001), une interaction orientation x groupe (F(1,9) = 1336 ;p < 0.001), une 
interaction tâche x orientation (F(2,2) = 1045 ; p < 0.001) et une interaction tâche x orientation x groupe (F(2,18) 
= 844 ; p < 0.001) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Les tests post-hoc 
indiquent que ces effets sont dus à une différence significative et sélective pour la condition SPO de face (p < 
0.001), ce qui confirme que les participants du groupe CTRL-emp et du groupe CTRL-sym utilisent une 
stratégie visuo-spatiale spontanée différente. Il Ŷ͛Ǉ a, par ailleurs, pas de différence significative pour les 
autres conditions et orientations (tous les p > 0.05).   
     En ce qui concerne les temps de réaction, les analyses statistiques montrent un effet de la tâche (F(2,18) = 
6.887 ; p < 0.006) et une interaction tâche x groupe (F(2,18) = 5.966 ; p < 0.010) (ANOVA à mesures répétées 3 
(tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Cet effet est dû à des temps de réaction plus court pour la condition 
SPO pour le groupe CTRL sym (1026.8 ± 93.6) que pour la condition OBT CTRL emp (1188.3 ± 75.1) (p=0.033). 

 Patients atteints de schizophrénie 

Pré-thérapie 
Nous avons observé que sur les 8 patients atteints de schizophrénie (Groupe SCZ-sym), 7 ont réagi 
spontanément en sympathie et 1 a réagi spontanément en empathie. 
Les patients du Groupe SCZ-sym ont réalisé des mouvemeŶts d͛iŶĐliŶaisoŶ eŶ sǇŵĠtƌie paƌ ƌĠfleǆioŶ pouƌ la 
tâche SPO de face (93.65 ± 7.4 %) et en symétrie par rotation dans la condition de dos (64.29 ± 39.63 %). Il 
faut noter que leurs performances pour la tâche SPO-dos sont diminuées, ce qui est dû à un outsider 
;Đoŵŵe l͛iŶdiƋue la ǀaleuƌ tƌğs ĠleǀĠe de la dĠǀiatioŶ staŶdaƌdͿ qui a interprété différemment le 
mouvement de la funambule et pris comme référence le bas du corps au lieu du haut du corps. Ces résultats 
indiquent que la majorité des patients a utilisé spontanément un référentiel visuo-spatial égocentré pour 
interagir avec la funambule et était en sympathie avec elle. Leurs performances à la tâche OBT sont 
correctes (73.56 ± -31.5 %) bien que diminuées, toujours à cause du même outsider. La tâche MIR est 
ĐoƌƌeĐteŵeŶt ƌĠalisĠe daŶs l͛eŶseŵďle (87.85 ±  10.1 %) (Tab. 4).  
Les analyses statistiques (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)) montrent un effet 
significatif de la tâche (F(2,12) = 23.8;p < 0.001), uŶ effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1.6) = 15.7 ; p = 0.007) et une 
interaction tâche x orientation (F(2,12) = 15.5 ; p < 0.001). Ces effets sont attribuables à des différences 
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significatives entre les tâches OBT et MIR (p < 0.001). Mais aussi à des différences significatives entre la 
tâche SPO-face et SPO-dos (p < 0.001), SPO-face et OBT-face (p < 0.001), SPO-face et OBT-dos (p < 0.001)  
(post hoc testsͿ. EŶ ƌeǀaŶĐhe, il Ŷ͛Ǉ a pas de différence entre SPO-face et MIR-face (p = 1.000). Ces résultats 
confirment que les patients du groupe SCZ-sym utilisent spontanément une perspective visuo-spatiale 
égocentrée et sont en sympathie avec la funambule, mais sélectivement dans la condition de face. (cf Table 
3) 

Concernant les temps de réponse, nous avons observé un effet de la tâche (F(2,12) = 9.6425 ; p = 0.003). Il 
Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,6) = Ϭ.ϬϭϰϮ ; p = Ϭ.ϵϬϵͿ, Ŷi d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ;F(2,12) = 
1.3717; p = 0.291) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)). Cet effet est dû à des temps de 
réaction plus rapides pour la tâche SPO-face (1276 ± 187 ms) que la tâche OBT-face (1550 ± 238 ms) (p = 
0.012), pour la tâche SPO-face que la tâche MIR-dos (1542 ±  251 ms) (p = 0.008), pour la tâche SPO-dos 
(1309 ±  250 ms) que la tâche OBT-face (p = 0.019) et pour la tâche SPO-dos et que pour la tâche MIR-dos (p 
= 0.041).  
 

Patients Groupe SPO—face 
(% en MIR) 

SPO-dos 
(% en OBT) 

OBT-face 
(%) 

OBT-dos 
(%) 

MIR-face 
(%) 

MIR-dos 
(%) 

01MG MCT 78.8 80 83,3 87,8 68.89 70 

02ME MCT 94.44 62,2 68,9 71,1 86.67 84.4 

03GC MCT 90 94,4 75,6 70 84.4 81.1 

01AS TomRemed 96.6 97,8 98,9 96,7 98.89 100 

03SA TomRemed 95.5 3,33 4,4 2,22 80 88.89 

08BB TomRemed 100 96,7 88,9 93,3 96.67 98.89 

09LH TomRemed 100 15,6 93,3 95,6 93.33 84.44 

Mean  93.65 64.29 73.33 73.81 86.98 86.62 

sd  7.4 39.6 32.05 33.4 10.4 10.4 

        
      Table 3 : Performances ĐoŵpoƌteŵeŶtales à l͛E.“.T du gƌoupe SCZ-symp en pré-thérapie.  

Comparaison Groupe CTRL et Groupe SCZ 
La comparaison  de l͛eŶseŵďle des ĐoŶtƌôles (n=11) aǀeĐ l͛eŶseŵďle des patieŶtssouffrant de schizophrénie 
(n=8), Đ͛est-à-dire, sans considération de sous-groupes, pour les tâches OBT et MIR montre un effet 
significatif de la tâche (F(1,1) = 766.34 ; p < 0.001), uŶ effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 640.72 ; p < 0.001), une 
interaction tâche x groupe (F(1,17) = 9.03 ; p = 0.008), une interaction orientation x groupe (F(1,17) = 11.27 ; p = 
0.004), une interaction tâche x orientation (F(1,1) = 794.23 ; p < 0.001) et une interaction tâche x orientation x 
groupe (F(1,17) = 10.40 ; p = 0.005) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Nous 
avons retrouvé une différence significative pouƌ l͛eŶseŵďle des tâches et des conditions entre les contrôles 
et les patients (tous les p < 0.001) (post hoc tests), montrant que les contrôles ont des performances 
significativement meilleures que les patients atteints de schizophrénie. Il Ŷ͛Ǉ a Ƌue la tâĐhe OBT-face pour 
laƋuelle il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe de peƌfoƌŵaŶĐe ;p = ϭ.ϬϬϬͿ. Cela peut seŵďleƌ paƌadoǆal ŵais s͛eǆpliƋue 
paƌ le fait Ƌu͛uŶ outsideƌ Đhez les patients Ŷ͛a pas Đoŵpƌis la tâĐhe et a ƌĠagi comme en condition MIR au 
lieu d͛OBT, Đe Ƌui fait augŵeŶteƌ la déviation standard et donc induit la non-significativité de la différence 
observée.  

Les analystes statistiques sur les temps de réaction montrent  Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de la tâĐhe ;F(1,1) = 
1.6198 ; p = 0.220), pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 0.0252 ; p = 0.876), pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ gƌoupe 
(F(1,17) = 0.5516; p = 0.468), pas d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,17) = 0.3968 ; p = 0.537), pas 
d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 0.8856 ; p = Ϭ.ϯϲϬͿ et pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe 
(F(1,17) = 1.0471 ; p = 0.321) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Ces résultats 
indiquent Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe eŶ teƌŵes de ǀitesse de tƌaiteŵeŶt eŶtƌe les sujets ĐoŶtƌôles et les 
patients souffrant de schizophrénie pris dans leur ensemble et sans distinction de groupe pour les tâches 
explicites d͛empathie et de sympathie. 

Comparaison Groupe CTRL-sym et Groupe SCZ-sym 
En ce qui concerne la performance, la  comparaison entre le groupe de sujets contrôles (CTRL-sym) et de 
patients (SCZ-sym) spontanément en sympathie avec la funambule pour la condition SPO-face montre un 
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effet significatif de la tâche (F(2,2) = 75.97 ; p < Ϭ.ϬϬϭͿ, uŶ effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 59.97 ; p < 0.001), une 
interaction tâche x orientation (F(2,2) = 59.14 ; p < Ϭ.ϬϬϭͿ ŵais pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ gƌoupe ;F(2,32) = 2.43 ; 
p = Ϭ.ϭϭϳͿ, d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtation x groupe (F(1,9) = 3.63 ; p = Ϭ.ϬϴϵͿ Ŷi d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ǆ 
groupe (F(2,18) = 3.57 ; p = 0.049) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Ces 
ƌĠsultats iŶdiƋueŶt Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a auĐuŶe diffĠƌeŶĐe eŶ teƌŵes de patteƌns comportementaux et de performance 
entre les deux groupes. 

Les analyses statistiques sur les temps de réaction montrent un effet de la tâche (F(2,2) = 17.5268 ; p < 
Ϭ.ϬϬϭͿ. Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 0.0819 ; p = 0.781), pas d͛iŶteƌaction tâche x groupe (F(2,18) = 
0.1398 ; p = Ϭ.ϴϳϬͿ, d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,9) = 0.1643 ; p = Ϭ.ϲϵϱͿ, d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ 
orientation (F(2,2) = 1.8068 ; p = Ϭ.ϭϵϯͿ, Ŷi d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(2,18) = 0.0915; p = 
0.913) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Les tests post hoc montrent que 
le groupe CTRL-sym est plus rapide pour la condition SPO-face (1031 ± 94 ms) que le groupe SCZ-sym pour 
OBT-face (1550 ± 238 ms) (p = 0.017) et MIR-dos (1542 ± 251 ms) (p = 0.020). En outre, le groupe CTRL-sym 
sont plus rapides pour SPO-dos (1022 ± 107 ms) que le groupe SCZ-sym pour OBT-face (p = 0.016).  
 

Post-thérapie 
En comparaison de la pré-thérapie, trois patients interagissent spontanément en empathie avec la 
funambule : un de ces patients confirme la stratégie utilisée en pré-thérapie ; les deux autres patients 
changent de stratégie entre la pré- et la post-thérapie. Deux groupes se distinguent donc en post-thérapie : 
le groupe SZC-sym (n = 5) et groupe SCZ-emp (n = 3). 

Groupe SCZ-sym 
Les patients du groupe SCZ-sym réagissent en sympathie dans la condition SPO-face (96.45 ± 4.1 %) mais en 
empathie dans la condition de dos (78.89 ± 42.3 %). Les performances pour les tâches OBT (78.33 ± 39 %) et 
MIR (91.55 ± 7.9 %) restent correctes, malgré la diminution de la moyenne en OBT due au même outsider.  
Les analyses statistiques montrent un effet significatif de la tâche (F(2,8) = 14.9 ; p = 0.002), un effet de 
l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1.4) = 12.6 ; p = 0.024) et une interaction tâche x orientation (F(2,8) = 16.7 ; p = 0.001) (ANOVA à 
mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)). Ceci est dû à des différences significatives entre les tâches OBT 
et MIR (p < 0.001) (post hoc tests). Mais aussi à des différences significatives entre SPO-face et SPO-dos (p < 
0.001), SPO-face et OBT-face (p = 0.003), SPO-face et OBT-dos (p = 0.004). EŶ ƌeǀaŶĐhe, il Ŷ͛Ǉ a pas de 
différence entre SPO-face et MIR-face (p = 1.000), SPO-face et MIR-face (p = 1.000), SPO-dos et OBT-face (p 
= 1.000) et SPO-dos et OBT-dos (p = 1.000). Considérés dans leur ensemble, ces résultats montrent que les 
patients du groupe SCZ-sym utilisent spontanément un référentiel visuo-spatial égocentré et sont en 
sympathie avec la funambule, sélectivement pour la condition de face. (cf Table 4) 

Les analyses statistiques portant sur le temps de réponse indiquent un effet de la tâche (F(2,6) = 14.636 ; p 
= 0.005). Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,6) = Ϭ.ϱϲϬ ; p = Ϭ.ϱϬϵͿ, Ŷi d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ 
(F(2,12) = 2.322; p = 0.179) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)). Les tests post hoc 
montrent que les patients sont plus rapides dans la condition SPO-face (1249 ± 147 ms) que dans la 
condition OBT-face (p =0.009),  dans la condition SPO-face que dans la condition MIR-face (1532 ± 138 ms)  
(p = 0.042), dans la condition SPO-B (1227 ± 138 ms) que dans la condition  OBT-F (1588 ±  293 ms) (p = 
0.007), dans la condition SPO-dos que dans  la condition MIR-face  (p = 0.032), et dans la condition SPO-dos 
que dans la condition MIR-dos (1589 ±  253 ms) (p = 0.032). 
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Patients Groupe SPO—face 
(% en MIR) 

SPO-dos 
(% en OBT) 

OBT-face 
(%) 

OBT-dos 
(%) 

MIR-face 
(%) 

MIR-dos 
(%) 

03GC MCT 95.5 97.78 95.56 100 95.56 88.89 

01AS TomRemed 98.89 100 100 96.67 100 100 

03SA TomRemed 86.67 3.33 5.56 3.33 86.67 93.33 

08BB TomRemed 92.22 96.67 97.78 93.33 81.11 88.89 

09LH TomRemed 95.56 96.67 94.44 96.67 98.89 90 

Mean  93.78 78.89 78.67 78.00 92.45 92.22 

sd  4.6 42.2 40.9 41.8 8.2 4.7 

Table 4 : Performances coŵpoƌteŵeŶtales à l͛E.“.T du gƌoupe SCZ-symp en post-thérapie 
 

Groupe SCZ-emp 
Les patients du groupe SCZ-emp réagissent spontanément en empathie dans la tâche SPO de face (87.8 ± 
10.6 %) et de dos (92.5 ± 6.5 %). Leurs performances sont correctes en OBT (94.44 ± 4.9 %) et légèrement 
diminuées en MIR (85 ± 13.4 %). Les analyses statistiques montrent un effet significatif de la tâche (F(2,4) = 
ϭϯϱ.ϰϲϱ ; p < Ϭ.ϬϬϭͿ. Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1.2) = 0.325 ; p = 0.626), Ŷi d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ 
orientation (F(2,4) = 3.898 ; p = 0.115) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)). Cet effet de la 
tâche est dû à une différence significative entre les performances de la tâche OBT et de la tâche MIR (p < 
0.001) mais aussi à une différence significative entre SPO-face et MIR-faĐe ;p < Ϭ.ϬϬϭͿ. Il Ŷ͛Ǉ a pas de 
différence entre la tâche SPO-face et OBT-face (p=1.000) ni non plus entre SPO-dos et OBT-dos (p =1.000). 
Ces résultats indiquent que les patients du groupe SCZ-emp en post-thérapie utilisent spontanément une 
stratégie visuo-spatiale hétérocentrée pour interagir avec la funambule de face comme de dos. (cf Table 5) 

EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe les teŵps de ƌĠaĐtioŶ, il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de la tâĐhe (F(2,4) = 2.9 ; p = 0.167), ni d͛effet 
de l͛oƌieŶtatioŶ (F(1,2) = 0.182 ; p = 0.310). Il Ŷ͛Ǉ a pas ŶoŶ plus d͛iŶteƌaĐtioŶ tâche x orientation (F(2,4) = 2.42; p 
= 0.205) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation)). 

 
Patients Groupe SPO—face 

(% en MIR) 
SPO-dos 

(% en OBT) 
OBT-face 

(%) 
OBT-dos 

(%) 
MIR-face 

(%) 
MIR-dos 

(%) 

01MG MCT 77,78 87,78 92,22 87,78 71.1 66.67 

02ME MCT 86,67 90 95,56 91,11 87.78 87.78 

02BA TomRemed 98,89 100 100 100 97.78 98.89 

Mean  87.78 92.59 95.93 92.96 85.56 84.45 

sd  10.5 6.5 3.9 6.3 13.4 16.3 
    
Table 5 : Performances ĐoŵpoƌteŵeŶtales à l͛E.“.T du gƌoupe SCZ-emp en post-thérapie 
 

Comparaison Groupe SCZ-emp et Groupe SCZ-sym 
La comparaison des groupes SCZ-emp et SCZ-sym indique un effet significatif de la tâche (F(2,2) = 40.87 ; p < 
Ϭ.ϬϬϭͿ, uŶ effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1.1) = 7.33 ; p = 0.035), une interaction orientation x groupe (F(1,6) = 6.78; p 
= 0.040), une interaction tâche x orientation (F(2,2) = 10.95; p = 0.002) et une interaction tâche x orientation x 
groupe (F(2,12) = ϳ.ϴϱ; p = Ϭ.ϬϬϳͿ. Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛iŶteƌaĐtion tâche x groupe (F(2,12) = 3.47; p = 0.065) (ANOVA à 
mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Les tests post hoc montrent que les deux groupes 
de patients ne se distinguent que pour la tâche SPO de face (p = 0.004). Il Ŷ͛Ǉ a pas de différence pour les 
autres conditions (tous les p > 0.050). Autrement dit, les deux groupes de patients se distinguent seulement 
et sélectivement pour la tâche SPO de face par le fait que le groupe SCZ-sym utilise un référentiel visuo-
spatial égocentré alors que le groupe SCZ-emp utilise un référentiel visuo-spatial hétérocentré. 

Nous Ŷ͛aǀoŶs pas ƌetƌouǀĠ de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶ teƌŵes de ǀitesse de tƌaiteŵeŶt eŶtƌe les deuǆ 
groupes SCZ-sym et SCZ-emp en post-thérapie (tous les p > 0.050).  
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Comparaison Groupe CTRL et Groupe SCZ 
La comparaison des performances des contrôles et des patients pris dans leur ensemble et sans 
considération des sous-groupes pour les tâches OBT et MIR montre un effet significatif de la tâche (F(1,1) = 
295.5830 ; p < 0.001). Il Ŷ͛y a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 1.8402 ; p = 0.193), pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ 
groupe (F(1,17) = 2.3136 ; p = 0.147), pas d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,17) = 0.2619 ; p = 0.615), pas 
d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 0.0132 ; p = 0.910) ni  d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe 
(F(1,17) = 1.3352 ; p = 0.264) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Les analyses 
statistiques sur les temps de réaction indiquent Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de la tâĐhe (F(1,1) = 2.41428 ; p = 0.140), 
pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ gƌoupe ;F(1,16) = 0.50606 ; p = Ϭ.ϰϴϳͿ, pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 0.00147 ; p 
= Ϭ.ϵϳϬͿ, pas d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,16) = 0.58916 ; p = Ϭ.ϰϱϰͿ, pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe x 
orientation (F(1,1) = 1.76510 ; p = 0.203), ni d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,16) = 2.00579 ; p = 
0.176). Ces résultats suggèrent Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe eŶ teƌŵes de ǀitesse de tƌaiteŵeŶt eŶtƌe les 
sujets contrôles et les patients souffrants de schizophrénie pris dans leur ensemble pour les tâches explicites 
d͛empathie et de sympathie. Ces résultats sont comparables à ceux obtenus lors de la pré-thérapie.  

Comparaison Groupe CTRL-sym et Group SCZ-sym 
En ce qui concerne la performance, la comparaison entre le groupe de sujets contrôles (CTRL-sym) et de 
patients (SCZ-sym) qui réagissent en sympathie pour la condition SPO de face montre un effet significatif de 
la tâche (F(2,2) = 62.221 ; p < Ϭ.ϬϬϭͿ, uŶ effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 52.219 ; p < 0.001) et une interaction 
tâche x orientation (F(2,2) = 66.278 ; p < Ϭ.ϬϬϭͿ. Il Ŷ͛Ǉ pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ gƌoupe ;F(2,14) = 1.156 ; p = 
Ϭ.ϯϰϯͿ, d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,7) = 0.951 ; p = 0.362), ni d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌientation x 
groupe (F(2,14) = 0.891 ; p = 0.432) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). En 
comparaison avec les données de pré-thĠƌapie, Đes ƌĠsultats iŶdiƋueŶt Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a plus de différence entre le 
groupe CTRL-sym et le groupe SCZ-sym pour OBT-face (p = 1.000), ni pour OBT-dos (p = 1.000), ni non plus 
pour MIR-face (p = 1.000) et MIR-dos (p = 1.000).  

Les analyses statistiques sur les temps de réaction montrent un effet de la tâche (F(2,2) = 34.4457 ; p < 
0.001). Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 0.4673 ; p = 0.520), pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ gƌoupe ;F(2,12) = 
2.6161 ; p = Ϭ.ϭϭϰͿ, d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,6) = 0.0113 ; p = Ϭ.ϵϭϵͿ, d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ 
orientation (F(2,2) = 3.4547 ; p = 0.065), ni d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(2,12) = 0.2355 ; p = 
0.794) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Les tests post hoc indiquent que 
le groupe CTRL-sym (1030 ± 340 ms) est plus rapide que le groupe SCZ-sym (1494 ± 253 ms) pour la tâche 
OBT-face (p = 0.045). De la même façon, les contrôles sont plus rapides pour la tâche SPO-dos (1113 ± 138 
ms) que les patients pour la tâche OBT-face (p = 0.040). En revanche, les patients sont plus rapides que les 
contrôles pour la tâche SPO-dos (1276 ± 134 ms) que les contrôles pour la tâche OBT-dos (1557 ± 57 ms) (p = 
0.015).  

Comparaison Groupe CTRL-emp et Groupe SCZ-emp 
En ce qui concerne la performance, la comparaison entre le groupe de contrôles (CTRL-emp) et de patients 
(SCZ-emp) réagissant en empathie pour la tâche SPO montre un effet de la tâche (F(2,2) = 766.6647 ; p < 
0.001), une interaction tâche x orientation (F(2,2) = 8.7681 ; p = 0.003) et une interaction tâche x orientation x 
groupe (F(2,16) = 0.8105 ; p = Ϭ.ϰϲϮͿ. Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 1.4029; p = 0.270), pas 
d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ gƌoupe ;F(2,16) = 0.8459 ; p = 0.447), ni d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,8) = 0.0794 ; 
p = 0.785) (ANOVA à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). Les tests post hoc montrent 
Ƌu͛il Ŷ͛a entre autres pas de différence significative entre les groupes pour la tâche SPO-face (p = 1.000) et la 
tâche SPO-dos (p = 1.000).  

En ce qui concerne les temps de réaction,  il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de la tâĐhe ;F(2,2) = 1.4167 ; p = 0.271), pas 
d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ gƌoupe ;F(2,16) = 0.0922 ; p = Ϭ.ϵϭϮͿ, pas d͛effet de l͛oƌieŶtatioŶ ;F(1,1) = 0.1393 ; p = 
Ϭ.ϳϭϵͿ, pas d͛iŶteƌaĐtioŶ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(1,8) = 0.2827 ; p = Ϭ.ϲϬϵͿ, pas d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ 
orientation (F(2,2) = 0.5841 ; p = 0.569) ni d͛iŶteƌaĐtioŶ tâĐhe ǆ oƌieŶtatioŶ ǆ gƌoupe ;F(2,16) = 0.8569 ; p = 
0.443) (ANOVA  à mesures répétées 3 (tâche) x 2 (orientation) x 2 (groupe)). 
 

 Comparaison pré- et post-thérapie 
En premier lieu, nous avons constaté que trois patients lors de la phase de post-thérapie réagissent 
spontanément en empathie pour la condition SPO-face aloƌs Ƌu͛uŶ seul patieŶt ƌĠagissait eŶ eŵpathie loƌs 
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de la phase de pré-thérapie. Ceci indique que deux patients ont changé de stratégie après le programme de 
remédiation cognitive. 

Nous avons réalisé des comparaisons pour données appariées (tests des rangs signés de Wilcoxon) afin 
d͛évaluer les différences de résultats à l͛E.S.T et d͛appƌĠĐieƌ l͛effet de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ Đe test. 
Les analyses montrent Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe pouƌ “PO-face (p = 0.106). Cependant, il faut 
noter que la moyenne des performances en empathie pour SPO-face en pré-thérapie est de 15.42 (± 31.7) % 
et en post-thérapie de 33.89 (± 45) %. L͛ĠĐaƌt eŶtƌe les ŵoǇeŶŶes Ŷ͛est pas suffisamment ŵodulĠ pouƌ Ƌu͛il 
y ait une différence statistique sigŶifiĐatiǀe ŵais les peƌfoƌŵaŶĐes teŶdeŶt à s͛aŵĠlioƌeƌ. En revanche, il y a 
une différence significative pour la condition SPO-dos ;p = Ϭ.ϬϯϲͿ, Đ͛est-à-dire que les patients ont des 
performances significativement meilleures en post-thérapie (84.03 ± 32.9 %) Ƌu͛eŶ pƌĠ-thérapie (67.2 ± 37.6 
%). Les performances des patients pour la tâche OBT-face en post-thérapie (85.14 ± 32.3 %) s͛aŵĠlioƌeŶt 
aussi significativement (p = 0.014), en comparaison de la pré-thérapie (76.11 ± 30.7 %). Nous retrouvons le 
même pattern pour la tâche OBT-dos (pré-thérapie : 76.66 ± 32 % ; post-thérapie : 83.61 ± 32.71 ; p = 0.036). 
EŶ ƌeǀaŶĐhe, il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe pouƌ la tâĐhe MIR-face (p = 0.674) ni pour la tâche MIR-dos (p = 0.866) 
entre la pré- et la post-thérapie.  
Ces ƌĠsultats iŶdiƋueŶt uŶe aŵĠlioƌatioŶ sigŶifiĐatiǀe et sĠleĐtiǀe de l͛eŵpathie eǆpliĐite ;OBT-face et dos) 
mais aussi implicite (SPO-dos) Đhez l͛eŶseŵďle des patients aiŶsi Ƌu͛uŶ ĐhaŶgeŵeŶt de stƌatĠgie spoŶtaŶĠe 
(sympathie → empathie) chez deux patients. En revanche, il Ŷ͛Ǉ a pas d͛aŵĠlioƌatioŶ de la sǇŵpathie. (cf 
Table 6) 
 

 Pré-thérapie Post-thérapie p-value 

 Mean SD Mean SD  

SPO-face 15,42 31,73 33,89 45,01 p = 0.106 

SPO-dos 67,22 37,61 84,03 32,91 p = 0.036 

OBT-face 76,11 30,70 85,14 32,27 p = 0.014 

OBT-dos 76,66 32,02 83,61 32,71 p = 0.036 

MIR-face 4,58 4,13 5,14 4,93 p = 0.674 

MIR-dos 4,44 5,18 4,44 4,93 p = 0.866 

         Table 6 : Comparaison des performances ĐoŵpoƌteŵeŶtales à l͛E.“.T entre la pré- et la post-thérapie 

3.2. Double Mirror Test (D.M.T) 

 Sujets contrôles volontaires sains : validation de la tâche 
Les sujets contrôles reconnaissent leur visage propre et le distinguent du ǀisage d͛autƌui loƌsƋue la 
luminosité sur leur visage est égale à 53.9 ± 2.9 % dans la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi. Ils ƌeĐoŶŶaisseŶt le ǀisage 
d͛autƌui et le distiŶguent de leur visage propre lorsque le taux de luminosité sur leur visage est égal à 48.3 ± 
2.5 % daŶs la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui, Đ͛est-à-dire, lorsque le taux de luminosité est égal à 51.7 ± 2.5 % sur le 
ǀisage d͛autƌui. Les aŶalǇses statistiƋues ;tests de “tudeŶtͿ ŵoŶtƌeŶt uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe le 
tauǆ de luŵiŶositĠ suƌ soi daŶs la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi loƌs de la ƌĠpoŶse « moi » et le taux de luminosité 
sur autrui daŶs la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui loƌs de la ƌĠpoŶse « autrui (p = 0.043). Ceci indique que les 
participants ont ďesoiŶ de ǀoiƌ plus de tƌaits de leuƌ ǀisage pouƌ se ƌeĐoŶŶaîtƌe Ƌu͛ils Ŷ͛oŶt ďesoiŶ de ǀoiƌ de 
tƌaits du ǀisage d͛autƌui pouƌ ƌeĐoŶŶaîtƌe autƌui (cf Table 7). 
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Sujets sains Autrui → Soi Soi → Autrui 

Luminosité sur Soi 
(%) 

Luminosité sur 
Autrui (%) 

Luminosité sur Soi 
(%) 

Luminosité sur 
Autrui (%) 

01JD 53.4 46.6 50.8 49.2 

03MA 54 46 51 49 

04TB 51.8 42.2 47.6 52.4 

05MR 56.2 43.8 48.8 50.2 

06CV 53 47 46 54 

07DD 60 40 51.4 48.6 

08RH 48 52 44.2 55.8 

09BT 59.6 40.4 50 50 

10CB 52.6 47.4 45.6 54.4 

11ZA 52.6 47.4 47.4 52.6 

12JB 53.8 46.2 46.8 53.2 

13CB 54.6 45.4 52.6 47.4 

14JL 52.6 47.4 46.8 53.2 

15GL 54.4 45.6 52.2 47.8 

16CA 51.8 48.2 45 55 

17IM 55.6 44.4 49.4 50.6 

18CC 59.6 50.4 48.8 51.2 

19HE 56.6 53.4 49.2 50.8 

20EY 53.8 46.2 45.6 54.4 

21MT 55.2 44.8 48.6 51.4 

22RV 52.6 47.4 46.2 53.8 

Mean 53.90 46.10 48.33 51.67 

SD 2.81 2.81 2.47 2.47 

 
Table 7 : Data descriptives des sujets contrôles des performances à la tâche du miroir. 

 
 

Sur ces 21 sujets contrôles, 13 ont été évalués sur les mêmes tâches et dans les mêmes conditions à 
quatre mois (cette durée correspondant à la durée moyenne des programmes de remédiation cognitive 
suivis par les patients souffrant de schizophrénie) afin de ǀĠƌifieƌ l͛aďseŶĐe d͛effet appƌeŶtissage. Les 
analyses statistiques ŵoŶtƌeŶt Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas de différence significative pour la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi eŶtƌe 
la première (53.9 ± 2.9 %) et la deuxième session (54.7 ± 2.9 %) (p = 0.257). Le même résultat est observé 
pouƌ la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui ;pƌeŵiğƌe sessioŶ : 48.3 ± 2.5 % ; deuxième session : 48.69 ± 2.4 % ; p = 
0.700). Il n͛Ǉ a, donc, pas d͛effet d͛appƌeŶtissage à ϰ ŵois des tâĐhes au D.M.T.   



Page | 90  
 

 
 

 
 
 

Sujets sains IRI-total IRI-CE IRI-FS IRI-PT IRI-EE IRI-EC IRI-PD TAS-tot TAS-D1 TAS-D2 TAS-D3 

01JD 68 41 20 21 27 18 9 36 13 9 14 

03MA 90 45 24 21 45 26 19 22 7 7 8 

04TB 66 37 17 20 29 17 12 37 9 8 20 

05MR 75 50 25 25 26 21 5 32 10 9 13 

06CV 62 34 19 15 28 16 12 38 12 14 12 

07DD 41 19 8 11 22 17 5 28 11 5 12 

08RH 70 38 21 17 32 23 9 47 14 14 19 

09BT 79 47 25 22 32 22 10 35 11 16 18 

10CB 57 26 9 17 31 18 13 42 9 15 18 

11ZA 84 45 23 22 39 23 16 37 13 7 17 

12JB 67 43 23 20 24 19 5 34 13 11 10 

13CB 81 48 24 24 33 25 8 28 7 9 12 

14JL 86 39 18 21 47 26 21 34 12 8 14 

15GL 54 26 9 17 28 20 8 37 12 13 12 

16CA 54 30 9 21 24 18 6 43 8 16 19 

17IM 86 46 27 19 37 22 15 24 8 5 11 

18CC 68 40 18 22 28 24 4 41 11 13 17 

19HE 63 35 13 22 28 20 8 38 10 9 19 

20EY 86 42 20 22 44 25 19 65 23 19 23 

21MT 92 44 21 23 48 26 22 28 13 7 8 

22RV 68 34 16 18 34 21 13 44 17 12 15 

Mean 71.29 38.52 18.52 20.00 32.67 21.29 11.38 36.67 11.57 10.76 14.81 

SD 13.62 8.15 5.90 3.26 7.83 3.27 5.55 9.21 3.61 3.94 4.14 

Table 8 : Data descriptives des échelles cliniques des sujets sains. 
 

 Patients atteints de schizophrénie 

Pré-thérapie 
Les patients en phase de pré-thérapie reconnaissent leur visage propre et le distinguent du ǀisage d͛autƌui 
daŶs la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi lorsque le taux de luminosité sur leur visage est égal à 58.8 ± 6.2 %. Plus ce 
taux est élevé, plus les patients ont besoin de voir de traits de leur visage pour se reconnaitre et se distinguer 
du ǀisage d͛autƌui. Ils ƌeĐoŶŶaisseŶt le ǀisage d͛autƌui et le distiŶguent de leur visage propre lorsque le taux 
de luminosité sur leur visage est égal à 46.5 ± Ϯ.ϳ % daŶs la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui, Đ͛est-à-dire, lorsque le 
taux de luminosité est égal à 53.5 ± Ϯ.ϳ % suƌ le ǀisage d͛autƌui. Plus ce taux est bas, plus les patients ont 
besoin de traits du visage d͛autƌui pouƌ le ƌeĐoŶŶaitƌe (Table 9). 

Post-thérapie 
En post-thérapie, les patients reconnaissent leur visage propre dans la coŶditioŶ Autƌui → “oi loƌsƋue le tauǆ 
de luminosité sur leur visage est égal à 58.3 ± 7.6 %. Ils ƌeĐoŶŶaissaŶt le ǀisage d͛autƌui et le distiŶguent de 
leur propre visage lorsque le taux de luminosité sur autrui est égal à 51.37 ± 2.09 % (soit 48.63 ± 2.09 % de 
luminosité sur leur visage) 
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Patients 01MG 02ME 03GC 01AS 02BA 03SA 08BB 09LH Mean SD 

Groupe MCT MCT MCT ToMR ToMR ToMR ToMR ToMR 

CoŶditioŶ Autƌui → “oi. 
Luminosité sur Soi (%). 
Pre 

60.2 53 57.4 63.75 51.2 63.75 53 68.33 58.83 6.20 

CoŶditioŶ Autƌui → “oi. 
Luminosité sur Soi (%). 
Post 

53 52.6 58.6 66 51 70 50.8 64.75 58.34 7.63 

CoŶditioŶ “oi→Autƌui. 
Luminosité sur Soi (%). 
Pre 

50.25 48 49.6 42.75 45.6 47.2 43.5 45.4 46.54 2.71 

CoŶditioŶ “oi→Autƌui.  
Luminosité sur Soi (%). 
Post 

5.8 50.2 49.2 41.6 49.2 48.6 49.4 47 48.63 3.43 

Table 9 : Data descriptive des patients des performances à la tâche du double miroir en pré- et en post-thérapie 

 

Comparaison pré- et post-thérapie 
Les analyses statistiques (tests des rangs signés de WilcoxonͿ ŵoŶtƌeŶt Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet de la 
remédiation cognitive sur la reconnaissance de soi daŶs la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi (p=0.743). Au contraire, les 
patients ont significativement ďesoiŶ de ŵoiŶs de tƌaits du ǀisage d͛autƌui pouƌ le ƌeĐoŶŶaitƌe eŶ post-
thĠƌapie Ƌu͛eŶ pƌĠ-thérapie (p=0.036) (Table 9). 

Comparaison Groupe CTRL et Groupe SCZ 
Nous avons comparé les performances des 8 patients qui ont participé au protocole dans son intégralité et 
les 13 sujets contrôles qui ont été réévalués à ϰ ŵois. Il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe ;MaŶŶ-Whitney 
UͿ daŶs la tâĐhe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi ;ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi ; p =0.179) ni dans la tâche de 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui ;ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui ; p = 0.111) entre les sujets sains et les patients en pré-
thérapie. Toutefois, il faut noter que si les patients et les sujets sains ont statistiquement les mêmes 
performances de reconnaissance de soi dans le miroir, la moyenne des patients (58.8 ± 6.20) est tout de 
même plus élevée que la moyenne des sujets sains (54.71±2.92). La même observation peut être faite pour 
la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui. La non-significativité est pƌoďaďleŵeŶt due à la faiďlesse de l͛ĠĐhaŶtilloŶ de 
patients. En post-thĠƌapie, il Ŷ͛Ǉ a pas ŶoŶ plus de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe entre les patients et les sujets 
contrôles pour la condition Autƌui → “oi (p = 0.690Ϳ et la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui (p =1.000). 

De façon générale, ces résultats montrent que les patients atteints de schizophrénie, même si leurs 
performances ne se distinguent pas de celles des contrôles à cause de la faiblesse de leur échantillon, 
améliorent significativement leurs performances à la tâĐhe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe du ǀisage d͛autƌui apƌğs la 
remédiation cognitive.  

3.3. Données EEG 

La segmentation réalisée sur la moyenne de données en pré- et en post-thérapie montre que six micro-états 
cérébraux stables (maps) ĐaƌaĐtĠƌiseŶt l͛Ġtat de ƌepos. Ces ϲ maps avec une topographie différente sont 
retrouvées en pré- et en post-thérapie (Fig. 8). Ces 6 maps ont des taux de corrélation expliquant les 
données relativement similaires et qui se situent entre 13.2 et 17.6 % (Map 1 : 16.1% ; Map 2 : 17.6% ; Map 
3 : 16.2 ; Map 4 : 17.6 % ; Map 5 : 13.2 % ; Map 6 : 13.2 %). Il semble, donc, que les Maps 2 et 4 soient celles 
qui expliquent le ŵieuǆ les doŶŶĠes, Đ͛est-à-diƌe l͛Ġtat Ŷeuƌo-fonctionnel de patients au repos.  
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Figure 8 : Topographies des micro-états cérébraux stables au repos en pré- et 
post-thérapie. La segŵeŶtatioŶ a ŵis eŶ ĠǀideŶĐe ϲ ŵaps ĐaƌaĐtĠƌisaŶt l͛Ġtat 
de repos chez les patients en pré- et en post-thérapie. Les analyses 
statistiques indiquent que la durée moyenne des segments de la map 6 est 
significativement moins longue en post- Ƌu͛eŶ pƌĠ-thérapie. Les autres maps 
ne sont pas modifiées dans le temps.   

 
Les statistiques sur différents paramètres de ces maps en comparant la pré- et la post-thérapie chez tous les 
patients (cf. Méthode ; p. 77) montrent une différence significative de la durée moyenne des segments 
pendant lesquels apparait la Map 6 entre la pré- et la post-thérapie. Il semble donc que cette map, présente 
en pré- et post-thérapie, ait des segments qui durent significativement moins longtemps en post-thérapie (p 
= 0.043). Il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe pouƌ les autƌes paƌaŵğtƌes Ŷi ŶoŶ plus pouƌ les autres maps.  
 

3.4. Données cliniques et psychométriques 

 Patients atteints de schizophrénie : comparaison des données cliniques et psychométriques 
générales entre la pré- et la post-thérapie 

Données cliniques 
Nous avons observé, en premier lieu, une amélioration clinique globale des patients entre les phases de pré-
thérapie et de post-thérapie, objectivée par une évolution significative des scores moyens de certaines 
échelles cliniques (tests des rangs signés de Wilcoxon). Les scores à la PANSS (p=0.035), à la PANSS positive 
(p=0.037) et à la PANSS négative (p=0.022) ont significativement diminué et les scores à la HAMA (p = 0.059) 
teŶdeŶt à diŵiŶueƌ apƌğs la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe. EŶ ƌeǀaŶĐhe, il Ŷ͛Ǉ a pas de ŵodifiĐatioŶ des sĐoƌes à la 
MADRS (p=0.123).  

Données du fonctionnement quotidien 
EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe le foŶĐtioŶŶeŵeŶt ƋuotidieŶ, il Ŷ͛Ǉ a pas de ŵodifiĐatioŶ des sĐoƌes à la QL“ ;p=Ϭ.ϭϴϯͿ, Ŷi 
non plus à l͛EA“ ;p=Ϭ.ϱϮϵͿ et la L“A“ ;p=Ϭ.ϱϰϳͿ. 

Données psychométriques 
En ce qui concerne les données psychométriques, les scores à la TAS-total (qui évalue l͛aleǆithǇŵieͿ 
(p=0.042) et TAS-D1 (qui évalue les difficultés à identifier ses émotions) diminuent de manière significative 
entre la pré- et la post-thérapie (TAS-20: p = 0.042 ; TAS-D1 : p = Ϭ.ϬϭϯͿ. Il Ŷ͛Ǉ a de différence significative ni 
pour la TAS-D2 (qui évalue les difficultés à décrire ses émotions) et ni pour la TAS-D3 (qui évalue les pensées 
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touƌŶĠes ǀeƌs l͛eǆtĠƌieuƌͿ. Il Ŷ͛Ǉ a pas ŶoŶ plus de ŵodifiĐatioŶ sigŶifiĐatiǀe des sĐoƌes à l͛I‘I ;totale et sous-
dimensions) et à l͛I“ ;totale et sous-dimensions) (Tab. 10). 
 

Echelles Pré-thérapie Post-thérapie p-value 

 mean sd mean sd  

Echelles cliniques (hétéro-évaluation)      

PANSS 66.13 17.57 48.00 18.91 0.035 

PANSS positive 11.00 4.31 8.63 2.56 0.037 

PANSS négative 22.50 9.01 10.50 3.93 0.022 

PANSS psychopathologie générale
 

32.63 9.33 25.63 13.74 0.078 

HAMA
 

11.25 5.75 8.75 4.98 0.059 

MADRS
 

15.13 8.72 10.88 9.76 0.123 

Echelles Fonctionnement Quotidien (hétéro-évaluation)      

EAS 18.00 11.86 15.63 8.16 0.529 

QLS 26.63 8.03 30.63 9.71 0.183 

LSAS
 

39.75 21.00 35.13 17.92 0.547 

Echelles psychométriques (auto-évaluation)
 

     

IRI Total
 

64.75 8.40 64.25 8.15 0.779 

IRI – Cognitive Empathy 26.63 8.30 29.00 8.33 0.674 

IRI – Fantasy Scale 12.38 6.09 12.75 4.65 0.865 

IRI – Perspectiv Taking 14.25 2.87 16.25 4.62 0.279 

IRI – Emotional Empathy 38.13 4.02 35.25 4.10 0.106 

IRI – Empathic Concern 20.38 2.13 19.25 1.91 0.396 

IRI – Personal Distress 17.75 2.76 16.00 4.54 0.136 

TAS Total (Alexithymie) 60.25 9.25 55.25 10.22 0.042 

TAS – D1 (Difficultés à identifier ses émotions) 22.25 4.20 17.63 5.04 0.0035 

TAS – D2 (Difficultés à décrire ses émotions) 18.38 3.96 16.88 4.19 0.292 

TAS – Dϯ  ;PeŶsĠes touƌŶĠes ǀeƌs l͛eǆtĠƌieuƌͿ 19.63 5.66 20.75 3.99 0.482 

IS 9.19 1.60 8.06 2.61 0.203 

IS CS (Conscience des symptômes) 3.13 1.13 2.25 1.28 0.203 

IS CM (Conscience de la maladie) 2.50 0.76 2.25 1.39 0.589 

IS BT (Besoin de traitement) 3.56 0.62 3.44 0.68 0.586 

Table 10 : Data cliniques et psychométriques des patients. Est rapporté dans ce tableau l͛eŶseŵďle des ƌĠsultats des hĠtĠƌo-
évaluations et des auto-évaluations en pré- et en post-thérapie. 

 Empathy Sympathy Test (E.S.T) et données cliniques et psychométriques 

Sujets contrôles volontaires sains 

Groupe CTRL-sym et CTRL-emp confondus : analyses de corrélation entre les performances aux tâches OBT et 
MIR et les scores aux échelles IRI et TAS-20 
L͛aŶalǇse de ĐoƌƌĠlatioŶ (Pearson) entre les performances aux tâches OBT (évaluation de l͛eŵpathie eŶ 
condition explicite) et MIR (évaluation de la sympathie en condition explicite) et les data psychométriques 
montre, chez les contrôles (n = 11), une corrélation négative entre la performance à la condition OBT-face et 
les scores à la catégorie « emotional empathy » ;EEͿ de l͛I‘I (R = -0.763 ; p = 0.006). Autrement dit, plus les 
performances visuo-spatiales hétérocentrées explicites soŶt ďoŶŶes, plus l͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle est ďasse 
pour les sujets contrôles, les deux groupes CTRL-emp et CTRL-sym étant confondus dans cette analyse. En 
outre, il existe une corrélation négative entre la performance à la tâche MIR-faĐe et l͛I‘I-EE (R = 0.630 ; p = 
0.038) et la sous-dimension « personal distress » ;PDͿ de l͛I‘I-EE (R = 0.648 ; p = 0.031). Ceci indique que plus 
les performances visuo-spatiales égocentrées explicites soŶt ďoŶŶes, plus l͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle est haute 
et la détresse personnelle élevée, en conformité avec les résultats – de pattern inverse – observés pour les 
tests de ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe la tâĐhe OBT et l͛I‘I-EE. Il Ŷ͛Ǉ a pas de corrélation entre les performances aux 
tâches OBT et MIR et les autres sous-diŵeŶsioŶs de l͛I‘I Ŷi ŶoŶ plus aǀeĐ la TA“-20 total et ses sous-
dimensions (tous les p > 0.050) (Tab. 11, 1 et 2). 
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Sujets 

sains 

IRI-

total 

IRI-

CE 

IRIF-

FS 

IRI-

PT 

IRI-

EE 

IRI-

EC 

IRI-

PD 

TAS-

total 

TAS-

D1 

TAS-

D2 

TAS-

D3 

01FB 54 28 16 12 26 17 9 44 10 13 21 

02GA 74 44 23 21 30 26 4 31 12 6 13 

03VE 58 35 19 16 23 16 7 43 10 17 16 

04VB 42 24 12 12 18 8 10 49 12 16 21 

05MC 60 32 14 18 28 22 6 49 16 17 16 

09IO 60 27 16 11 33 9 24 37 7 12 18 

13AJ 64 42 19 23 22 21 1 20 7 5 8 

15SR 58 35 14 21 23 18 5 39 7 8 24 

16DC 36 19 13 6 17 11 6 35 8 13 14 

17SP 47 21 6 15 26 18 8 45 10 12 23 

20GD 66 40 21 19 26 16 10 52 19 18 15 
 

Tab 11 : Data descriptive des scores cliniques des contrôles E.S.T. 

 

Groupe CTRL-emp 
Les aŶalǇses de ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe les peƌfoƌŵaŶĐes à l͛E.“.T et les sĐoƌes auǆ ĠĐhelles psǇĐhoŵĠtƌiƋues du 

groupe CTRL-emp montrent une corrélation négative entre les performances à la tâche MIR-face et la sous-
échelle D1 de la TAS-20 (R = -0.781; p = 0.038). Autrement dit, plus les performances visuo-spatiales 
égocentrées explicites sont bonnes, plus la capacité à identifier les émotions propres est faible. Nous 
retrouvons également une corrélation négative entre les performances à la tâche OBT-face et les scores à la 
sous-échelle IRI-EE (R = -0.786 ; p =0.036). Celle-ci indique que plus les performances visuo-spatiales 
hétérocentrées sont bonnes, moins l͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle est élevée. Il Ŷ͛Ǉ a pas d͛autƌe ĐoƌƌĠlatioŶ 
retrouvée entre les performances aux tâches SPO-face, OBT-face et MIR-face et les scores à l͛I‘I et à la TA“-
20 (tous les p > 0.005) (Tab 11 et 1). 

Groupe CTRL-sym 
Nous Ŷ͛aǀoŶs pas ƌetƌouǀĠ de ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe les peƌfoƌŵaŶĐes à l͛E.“.T ;tâĐhes “PO, OBT et MI‘Ϳ et les 
scores aux échelles cliniques (tous les p > 0.005) (Tab. 11 et 2).  

Patients souffrant de schizophrénie 

Pré-thérapie 
Pour la pré-thérapie, les analyses de corrélation (Pearson) entre les performances à l͛E.“.T et les data 
cliniques montrent une corrélation positive entre la performance à la tâche MIR-face et la PANSS (R = 0.757 ; 
p = 0.030). Celle-ci indique que plus les performances visuo-spatiales égocentrées sont bonnes, plus les 
symptômes psychotiques sont sévères. Nous Ŷ͛aǀoŶs pas ƌeleǀĠ d͛autƌe Đorrélation (Tab. 5 et 12).  
En ce qui concerne les data psychométriques, nous observons une corrélation négative entre la performance 
à la tâche SPO-faĐe et l͛IRI-CE (R = -0.861 ; p = 0.006) (Tab. 5 et 13). Autrement dit, plus les performances 
visuo-spatiales ĠgoĐeŶtƌĠes spoŶtaŶĠes soŶt ďoŶŶes, plus l͛eŵpathie ĐogŶitiǀe est altĠƌĠe.  

Post-thérapie 
Les analyses de corrélation, pour les deux groupes SCZ-emp et SCZ-sym confondus, entre la performance à 
l͛E.“.T et les sĐoƌes auǆ ĠĐhelles ĐliŶiƋues et psǇĐhoŵĠtƌiques en post-thérapie montrent une corrélation 
négative entre la performance à la tâche MIR-face et les scores à la  sous-échelle positive de la PANSS (R = -
783 ; p = Ϭ.ϬϮϮͿ. C͛est-à-dire que plus les performances visuo-spatiales égocentrées explicites sont élevées 
plus les symptômes négatifs le sont aussi. Nous Ŷ͛aǀoŶs pas ƌetƌouǀĠ d͛autƌe ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe les autres 
tâches de E.S.T et les data cliniques et psychométriques en post-thérapie (tous les p > 0.050) (Tab. 12 et 13). 
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Comparaison Groupe CTRL et Groupe SCZ 

Pré-thérapie 
Les analyses statistiques (Mann Whitney) montrent que les scores à  la catégorie IRI-EE des contrôles (n = et 
des patients schizophrènes en pré-thérapie diffèrent de façon significative (p < 0.001), les patients 
rapportant une empathie émotionnelle (38.13 ± 4.0) plus élevée que les contrôles (24.73 ± 4.8). Les scores à 
la sous-dimension « personal distress » (PD) sont aussi significativement plus élevés chez les patients (17.8 ± 
2.8) que chez les contrôles (8.18 ± 5.9) (p = 0.003). Le même pattern est observé pour la TAS-total (patients : 
60.25 ± 9.3 ; contrôles : 40.36 ± 9.3 ; p =0.001), la TAS-D1 (contrôles : 10.73 ± 3.88 ; patients : 22.25 ± 9.3 ; p 
< 0.001) et la TAS-D2  (contrôles : 12.45 ± 4.50 ; patients : 18.38 ± 3.9 ; p = 0.013), indiquant une altération 
du traitement émotionnel chez les patients (Tab. 11 et 13). 

Post-thérapie 
Les analyses statistiques (Mann Whitney) montrent que les scores à la catégorie IRI-EE des contrôles et des 
patients en post-thérapie continuent de différer de façon significative (p < 0.001), les patients rapportant 
toujours une empathie émotionnelle (35.25 ± 4.1) plus élevée que les contrôles (24.73 ± 4.8). Les scores à la 
sous-dimension « personal distress » (PD) sont aussi significativement plus élevés chez les patients (16.00 ± 
4.5) que chez les contrôles (8.18 ± 5.9) (p = 0.004), comme lors de la pré-thérapie. Bien que la capacité de 
tƌaiteŵeŶt ĠŵotioŶŶel s͛aŵĠlioƌe sigŶifiĐatiǀeŵeŶt Đhez les patieŶts eŶ post-thérapie (cf. p. 92), les scores à 
la TAS-total sont toujours significativement plus élevés chez les patients que chez les contrôles (patients : 
55.25 ± 10.2 ; contrôles : 40.36 ± 9.3 ; p =0.006). Le même pattern est observé pour la TAS-D1 (contrôles : 
10.73 ± 3.88 ; patients : 17.63 ± 5.04 ; p = 0.007) et la TAS-D2 (contrôles : 12.45 ± 4.50 ; patients : 16.88 ± 
4.19 ; p = 0.025) (Tab. 11 et 13). 
 

 Double Mirror Test (D.M.T) et données cliniques et psychométriques 

Sujets contrôles volontaires sains 
Les sujets du groupe contrôle ayant participé à la première session du D.M.T (n = 21) ont auto-évalué leurs 
ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie ;I‘IͿ et de tƌaiteŵeŶt ĠŵotioŶŶel ;TA“-20). DaŶs l͛eŶseŵďle, ils Ŷe ƌappoƌteŶt pas 
d͛ĠlĠŵeŶts eŶ faǀeuƌ d͛uŶe aleǆithǇŵie ;ϯϲ.ϳ ± 9 [alexithymie : TAS-ϮϬ ш ϱϲ ; indéterminé : 44 ч TA“-ϮϬ ш 
56 ; TAS-ϮϬ ч ϰϰ]). En outre, les sĐoƌes à l͛I‘I ŵoŶtƌeŶt uŶ ďoŶ Ŷiǀeau général d͛eŵpathie ;I‘I-total : 71.29 ± 
13.6), une bonne capacité de prise-de perspective (« perspective-taking (PT) : 20±3.3) et de souci 
empathique (21.29 ± 3.3). Les scores à la sous-dimension « personal distress » (PD) sont faibles (11.38 ± 5.5) 
(IRI-FS : 18.52±-5.9).  

Il Ŷ͛Ǉ a pas de ĐoƌƌĠlatioŶ ;test de PeaƌsoŶͿ eŶtƌe les peƌfoƌŵaŶĐes à la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi ;ĐapaĐitĠ à 
reconnaitre le visage propre et à le distingueƌ de Đelui d͛autƌuiͿ et les sĐoƌes à l͛I‘I ;totale et sous-
dimensions) (tous les p > 0.050). C͛est aussi le Đas pouƌ la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui ;ĐapaĐitĠ à ƌeĐoŶŶaitƌe le 
ǀisage d͛autƌui et à le distinguer du visage propre) (tous les p > 0.050). En revanche, nous observons une 
corrélation négative entre les peƌfoƌŵaŶĐes à la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui et les scores à la TAS-total (R = -
0.642 ; p = 0.002), la sous-dimension TAS-D2 (R = -0.505 ; p = 0.020) et la sous-dimension TAS-D3 (R = -
0.506 ; p=0.019). Autrement dit, plus les participants reconnaissent rapidement autrui, moins ils sont 
alexithymiques et moins ils ont de difficultés à identifier (D1) et décrire leurs émotions (D2). De manière 
générale, il semble que le traitement émotionnel corrèle davantage aveĐ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui Ƌu͛aǀeĐ 
la reconnaissance de soi (Tab. 7 et 8).  

Patients atteints de schizophrénie 

Pré-thérapie 
Pour les patients lors de la phase de pré-thérapie, nous observons une corrélation négative entre la 
performance à la condition Soi → Autƌui ;ƌeĐoŶŶaissaŶĐe du ǀisage d͛autƌuiͿ et les sĐoƌes à la PANSS négative 
(R = -0.714 ; p = 0.047). Moins le taux de luminosité est élevé sur soi (donc, inversement, plus le taux de 
luminosité est élevé sur autrui), plus les scores à la PANSS négative sont élevés. Ce qui signifie que plus la 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui est altĠƌĠe, plus les sǇŵptôŵes ŶĠgatifs soŶt ĠleǀĠs.  
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En ce qui concerne le fonctionnement quotidien, on retrouve également une corrélation positive entre la 
performance à la condition Soi → Autƌui et les sĐoƌes à la QL“ ;(R=0.913 ; p =0.002), indiquant que plus la 
ƋualitĠ de ǀie est ĠleǀĠe, plus la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui est ƌapide. En outre, il existe une corrélation 
ŶĠgatiǀe eŶtƌe la peƌfoƌŵaŶĐe à la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi ;ƌeĐoŶŶaissaŶĐe du visage propre) et les scores à 
l͛ĠĐhelle L“A“. C͛est-à-dire que plus les patients se reconnaissent rapidement dans le miroir (donc moins le 
tauǆ de luŵiŶositĠ eŶ pouƌĐeŶtage suƌ le ǀisage pƌopƌe est ĠleǀĠͿ, plus le sĐoƌe d͛aŶǆiĠtĠ soĐiale est ĠleǀĠ.  
Nous Ŷ͛aǀoŶs pas oďseƌǀĠ d͛autƌes ĐoƌƌĠlatioŶs eŶtƌe les peƌfoƌŵaŶĐes auǆ ĐoŶditioŶs “oi → Autƌui et Autƌui 
→ “oi et les sĐoƌes auǆ ĠĐhelles ĐliŶiƋues, psǇĐhoŵĠtƌiƋues et d͛ĠǀaluatioŶ du foŶĐtioŶŶeŵeŶt ƋuotidieŶ 
(tous les p > 0.050) (Tab. 9, 11 et 12).  
 

 
 

 
Table 12 : Data descriptives des hétéro-évaluations chez les patients en pré- et en post-thérapie. 

 
 

Patients 01MG 02ME 03GC 01AS 02BA 03SA 08BB 09LH Mean SD 

Groupe MCT MCT MCT ToMR ToMR ToMR ToMR ToMR 

MADRS PRE 8 26 12 6 13 13 31 12 15.13 8.72 

MADRS POST 2 19 1 11 2 17 29 8 10.88 9.76 

HAMA PRE 4 21 5 12 7 12 16 13 11.25 5.75 

HAMA POST 4 12 4 10 2 9 16 13 8.75 4.98 

LSAS PRE 17 72 47 41 48 18 59 16 39.75 21.00 

LSAS POST 19 50 40 66 32 9 39 26 35.13 17..92 

PANSS  PRE 35 76 56 66 84 56 90 66 66.13 17.57 

PANSS POST 35 44 40 46 42 44 94 39 48.00 18.91 

PANSS + PRE 7 20 12 12 13 8 8 8 11.00 431 

PANSS + POST 8 14 7 11 8 7 7 7 8.63 2.56 

PANSS - PRE 9 17 20 25 37 18 33 21 22.50 9.01 

PANSS - POST 9 10 13 14 14 10 2 12 10.50 3.93 

PANSS PSY GENERALE 
PRE 

19 39 24 29 34 30 49 37 32.63 9.33 

PANSS PSY GENERALE 
POST 

18 20 20 21 20 27 59 20 25.63 13.74 

EAS PRE 5 5 14 14 30 11 32 33 18.00 11.86 

EAS POST 7 5 13 23 15 11 26 25 15.63 8.16 

QLS PRE 38 25 37 20 22 30 15 26 16.63 8.03 

QLS POST 39 33 38 30 38 33 10 24 30.63 9.71 
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Post-thérapie 
Les analyses statistiques pour la phase de post-thérapie ne retrouve pas les différentes corrélations 
(négative comme positive) entre les performances au D.M.T et les différentes échelles cliniques, 
psychométriques et du fonctionnement quotidien observées pour la phase de pré-thérapie (Tab 9, 11 et 12). 

 
 

 
Table 13 : Data descriptives des scores des échelles d͛auto-évaluation chez les patients. 

Patients 01MG 02ME 03GC 01AS 02BA 03SA 08BB 09LH Mean SD 

Groupe MCT MCT MCT TomRemed TomRemed TomRemed TomRemed TomRemed 

IRI-TOT PRE 62 57 65 79 63 76 57 59 64.75 8.40 

IRI-TOT POST 77 65 47 72 66 67 53 57 64.25 8.15 

IRI-CE PRE 27 18 33 34 25 39 15 22 26.63 8.30 

IRI-CE POST 37 35 28 36 29 33 13 21 29.00 8.33 

IRI-FS PRE 12 4 18 17 14 20 4 10 12.38 6.09 

IRI-FS POST 14 14 13 19 15 14 3 10 12.75 4.65 

IRI-PT PRE 15 14 15 17 11 19 11 12 14.25 2.87 

IRI-PT POST 23 21 15 17 14 19 10 11 16.25 4.62 

IRI-EE PRE 35 39 32 45 38 37 42 37 38.13 4.02 

IRI-EE POST 40 30 29 36 37 34 40 36 35.25 4.10 

IRI-EC PRE 18 20 19 24 18 22 22 20 20.38 2.13 

IRI-EC POST 20 18 19 18 17 22 18 22 19.25 1.91 

IRI-PD PRE 17 19 13 21 20 15 20 17 17.75 2.76 

IRI-PD POST 20 12 10 18 20 12 22 14 16.00 4.54 

TAS-TOT PRE 60 62 45 69 59 60 75 52 60.25 9.25 

TAS-TOT POST 57 50 35 65 52 60 68 55 55.25 10.22 

TAS-D1 PRE 20 21 16 29 20 27 24 21 22.25 4.20 

TAS-D1 POST 18 11 11 21 14 20 24 22 17.63 5.04 

TAS-D2 PRE 22 21 10 17 20 21 20 16 18.38 3.96 

TAS D2 POST 14 17 8 19 20 21 19 17 16.88 4.19 

TAS D3 PRE 18 20 19 23 19 12 31 15 19.63 5.66 

TAS D3 POST 25 22 16 25 18 19 25 16 20.75 3.99 

IS PRE 7 11 10 10 7 8.5 9 11 9.19 1.60 

IS POST 9.5 10 6 11 4.5 5.5 7 11 8.06 2.61 

IS CS PRE 2 4 4 3 1 3 4 4 3.13 1.13 

IS CS POST 4 2 2 3 1 1 1 4 2.24 1.28 

IS CM PRE 2 3 2 3 3 3 1 3 2.50 0.76 

IS CM POST 2 4 0 4 1 2 2 3 2.25 1.39 

IS BT PRE 3 4 4 4 3 2.5 4 4 3.56 0.62 

IS BT POST 3.5 4 4 3 2.5 2.5 4 4 3.44 0.68 
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Comparaison Groupe CTRL et Groupe SCZ 

Pré-thérapie 
Les comparaisons statistiques (Mann Whitney) entre le groupe de sujets contrôles (ayant participé aux deux 
sessioŶs d͛eŶƌegistƌeŵeŶt ; n = 13) et le groupe de patients en pré-thérapie montrent que les patients ont 
des scores significativement plus bas à la catégorie « cognitive empathy » (IRI-CE) (patients : 26.6 ± 8.3 ; 
contrôles :  40.3 ± 8.7 ; p = 0.004), à la sous-échelle « fantasy scale » (IRI-FS) (patients : 12.4 ± 6.1 ; 
contrôles : 19.8 ± 6.2 ; p=0.018) et à la sous-échelle « perspective-taking » (patients : 14.3 ± 2.9 ; contrôles : 
20.5 ± 3.7 ; p=0.003). En revanche, ils ont des scores plus élevés à la sous-échelle « personal distress » (IRI-
PD) (patients : 17.8 ± 2.8 ; contrôles : 10.2 ± 5.5 ; p=0.005), qui évalue davantage la sympathie que 
l͛eŵpathie. Il eǆiste ĠgaleŵeŶt uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe entre les patients et les contrôles aux scores de la 
TAS-total (patients : 60.3 ± 9.3 ; contrôles :35.8 ± 10.9 ; p < 0.001), de la TAS-D1 (patients : 23.3 ± 4.2 ; 
contrôles : 11.1 ± 4.1 ; p < 0.001), de la TAS-D2 (patients : 18.4 ±3.9 ; contrôles :10.8 ± 4.5 ; p = 0.002) et de 
la TAS-D3 (patients : 19.6 ± 5.7 ; contrôles : 14.7 ±- 4.40 ; p = 0.041 ). Autrement dit les patients sont plus 
alexithymiques que les sujets sains et ont, donc, davantage de difficultés à identifier et exprimer leurs 
émotions (Tab. 14). 
 

 Contrôles  Patients   

IRI/TAS-20 Mean SD Mean SD p value 

IRI-total 72,00 14,45 64,75 8,40 0.128 

IRI-CE 40,31 8,72 26,63 8,30 0.004 

IRIF-FS 19,85 6,24 12,38 6,09 0.018 

IRI-PT 20,46 3,73 14,25 2,87 0.003 

IRI-EE 31,54 7,62 38,13 4,02 0.050 

IRI-EC 21,38 3,23 20,38 2,13 0.444 

IRI-PD 10,15 5,49 17,75 2,76 0.005 

TAS-total 35,77 10,85 60,25 9,25 < 0.001 

TAS-D1 11,08 4,13 22,25 4,20 < 0.001 

TAS-D2 10,77 4,49 18,38 3,96 0.002 

TAS-D3 14,69 4,40 19,63 5,66 0.041 

Table 14 : Comparaison des moyennes des data cliniques entre sujets sains et patients souffrants de 
schizophrénie en pré-thérapie. 

Post-thérapie 
Il persiste les mêmes différences significatives avant et après le programme de remédiation cognitive pour 
l͛I‘I et la TA“-20 mais cette différence semble moindre car les valeurs de p augmentent un peu (la 
significativité est moins forte).  A l͛eǆĐeptioŶ de la sous-échelle D3 pour laquelle la valeur de p est plus basse, 
donc la significativité plus grande en post-thérapie. Bien que le traitement émotionnel des patients 
s͛aŵĠlioƌe sigŶifiĐatiǀeŵeŶt eŶtƌe la pƌĠ- et la post-thérapie, ceux-ci ont des scores qui demeurent 
significativement plus faibles que les contrôles à l͛IRI-CE (patients : 29 ± 8.3 ; contrôles : 40.31 ± 8.7 ; p = 
0.011), l͛IRI-FS (patients : 12.75 ± 4.7, contrôles : 19.85 ± 6.2 ; p = 0.027), l͛IRI-PT (patients : 16.25 ±4.6 ; 
contrôles : 20.46 ±3.7 ; p = 0.041). Les scores des patients sont aussi significativement plus élevés à l͛IRI-PD 
(patients : 16 ± 4.54 ; contrôles : 10.15 ± 5.5 ; p = 0.024). Les patients continuent de rapporter des scores 
significativement plus élevés que les contrôles à la TAS-total (patients : 55.25 ± 10.2 ; contrôles : 35.77 ± 
10.9 ; p = 0.004), la TAS-D1 (patients : 17.63 ± 5.04 ; contrôles : 11.08 ± 4.1 ; p = 0.010), la TAS-D2 (patients : 
16.88 ± 4.2 ; contrôles : 10.77 ± 4.5 ; p = 0.009 ;) et la TAS-D3 (patients : 20.75 ± 3.9 ; contrôles : 14.69 ± 4.4 ; 
p = 0.016). Les patients restent plus alexithymiques que les contrôles en post-thérapie même si leur 
traitement émotionnel s͛aŵĠlioƌe sigŶifiĐatiǀeŵeŶt et Ƌue les différences avec les contrôles tendent à 
diminuer (Tab. 15). 
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 Contrôles  Patients   

IRI/TAS-20 Mean SD Mean SD p value 

IRI-total 72,00 14,45 64,25 8,15 0.128 

IRI-CE 40,31 8,72 29 8,33 0.011 

IRIF-FS 19,85 6,24 12,75 4,65 0.027 

IRI-PT 20,46 3,73 16,25 4,62 0.041 

IRI-EE 31,54 7,62 35,25 4,09 0.146 

IRI-EC 21,38 3,23 19,25 1,90 0.135 

IRI-PD 10,15 5,49 16 4,53 0.024 

TAS-total 35,77 10,85 55,25 10,22 0.004 

TAS-D1 11,08 4,13 17,625 5,04 0.010 

TAS-D2 10,77 4,49 16,875 4,18 0.009 

TAS-D3 14,69 4,40 20,75 3,99 0.016 

Table 15 : Comparaison des moyennes des data cliniques entre sujets sains et patients souffrants de schizophrénie en 
post-thérapie. 
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4. Discussion 

L͛oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Ŷotƌe Ġtude Ġtait d͛oďseƌǀeƌ l͛effet top-down du renforcement des processus de haut 
Ŷiǀeau ĐogŶitif paƌ la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ l͛iŶteraction entre (1) les mécanismes visuels de distinction 
entre soi et autrui qui participent à la conscience de soi, (2) les mécanismes visuo-spatiaux de distinction 
eŶtƌe soi et autƌui Ƌui paƌtiĐipeŶt à l͛eŵpathie et ;ϯͿ l͛aĐtiǀitĠ du DMN au ƌepos daŶs la schizophrénie.  

Nous aǀoŶs fait l͛hǇpothğse Ƌue les patieŶts aǀaŶt leuƌ paƌtiĐipatioŶ à la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe 
pƌĠseŶtaieŶt des tƌouďles de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi et d͛autƌui daŶs le ŵiƌoiƌ daŶs des ĐoŶditioŶs de 
stimulation interpersonnelle visuelle [IMV] et une altération des processus de codage visuo-spatial 
hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ loƌs de l͛iŶteƌaĐtioŶ spoŶtaŶĠe et loƌs d͛uŶe tâĐhe eǆpliĐite d͛eŵpathie. Nous aǀoŶs ĠgaleŵeŶt 
supposé que la remédiation cognitive, eŶ peƌŵettaŶt uŶ tƌaǀail de haut Ŷiǀeau d͛aŶalǇse des cognitions 
pƌopƌes et des iŶteŶtioŶs d͛autƌui, pouvait améliorer, au niveau comportemental, les mécanismes visuels et 
visuo-spatiaux de distinction soi-autrui et de codage de la perspective hétérocentrée. Notre troisième 
hypothèse était que ces modifications comportementales étaient sous-tendues par une modulation du 
DMN. 

En premier lieu, nos résultats montrent que les capacités de reconnaissance visuelle sont corrélées 
ŶĠgatiǀeŵeŶt à la PAN““, à l͛I‘I-EE et à l͛I‘I-PD en pré-thérapie, ce qui montre l͛iŶtƌiĐatioŶ eŶtƌe Đes 
mécanismes de distinction soi-autƌui aǀeĐ l͛eŵpathie eǆpliĐite et la ĐliŶiƋue. Ils indiquent aussi Ƌu͛il Ǉ a uŶ 
effet bénéfique des pƌogƌaŵŵes de ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ la ĐapaĐitĠ de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui 
– donc sur la ĐoŶsĐieŶĐe foŶdaŵeŶtale d͛autƌui – car les patients reconnaissent plus rapidement et 
justement autrui après la remédiation cognitive.  
De plus, les peƌfoŵaŶĐes à la tâĐhe d͛eŵpathie ǀisuo-spatiale sont corrélées négativement à la sous-échelle 
de l͛I‘I-EE en pré-thérapie. Nous avons en outre retrouvé une amélioration significative des performances à 
cette même tâche, donc de l͛eŵpathie eǆpliĐite, aiŶsi Ƌu͛uŶ ĐhaŶgeŵeŶt de ƌĠfĠƌeŶtiel spoŶtaŶĠ eŶ 
empathie pour deux de nos patients. Ces améliorations de la reĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui et des 
mécanismes visuo-spatiauǆ hĠtĠƌoĐeŶtƌĠs de l͛eŵpathie soŶt assoĐiĠes avec une modulation du DMN au 
repos en post-thérapie. Ces ŵodifiĐatioŶs ĐoŵpoƌteŵeŶtales et Đette ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌale 
s͛eǆpliƋueŶt très probablement par un réaménagement de la connectivité fronto-pariéto-occipitale, incluant 
ŶotaŵŵeŶt le Đoƌteǆ pƌĠfƌoŶtal ǀeŶtƌoŵĠdiaŶ ;CPFǀŵͿ et doƌsoŵĠdiaŶ ;CPFdŵͿ, iŵpliƋuĠs daŶs l͛aŶalǇse 
des iŶteŶtioŶs d͛autrui et des cognitions propres, le CPF dorsolatéral (CPFdl), impliqué dans les fonctions 
exécutives, la jonction temporo-paƌiĠtale ;JTPͿ iŵpliƋuĠe daŶs les pƌoĐessus de ĐoŶsĐieŶĐe de soi et d͛autƌui 
et le gyrus occipital inférieur (GOI) impliqué dans la reconnaissance visuelle de soi.  
En outre, il y a une amélioration clinique significative globale en post-thérapie. 

Cette étude est une étude pilote puisque seulement 8 patients oŶt paƌtiĐipĠ iŶtĠgƌaleŵeŶt à l͛Ġtude. 
Toutefois les résultats obtenus sont encourageants. Ils montrent en effet que la remédiation cognitive, en 
plus de la ĐliŶiƋue, aŵĠlioƌe l͛eŵpathie, la ĐoŶsĐieŶĐe d͛autƌui et ŵodule le DMN, eŶ ĐoŶfoƌŵitĠ aǀeĐ Ŷotƌe 
hypothèse principale.  

4.1. La remédiation cognitive améliore la distinction soi-autrui visuelle. 

 “e distiŶgueƌ ǀisuelle d͛autƌui est plus lent que distinguer autrui de soi dans la population non-
clinique 

Lors du « Double Mirror Test » ;D.M.TͿ, Ŷous aǀoŶs oďseƌǀĠ Ƌue les sujets saiŶs, loƌsƋue l͛oŶ ŵet à l͛Ġpƌeuǀe 
leurs capacités basales de distinction visuelle entre soi et autrui par la ĐoŶfusioŶ gƌaduelle de l͛iŵage de leuƌ 
ǀisage aǀeĐ Đelle du ǀisage d͛autƌui daŶs le ŵiƌoiƌ, oŶt ďesoiŶ de ǀoiƌ plus de tƌaits de leuƌ pƌopƌe ǀisage pouƌ 
se ƌeĐoŶŶaitƌe ;ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi) (~ 53.9 % de luŵiŶositĠ suƌ soiͿ Ƌu͛ils Ŷ͛oŶt ďesoiŶ de ǀoiƌ de traits 
du ǀisage d͛autƌui pouƌ ƌeĐoŶŶaitƌe autƌui ;ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui) (~ 52 % de luminosité sur autrui). Nous ne 
ƌetƌouǀoŶs pas l͛effet de « priorisation du visage propre » (ou « Self-face prioritization effect » [SFP]) 
rapporté dans certaines études et montrant que la reconnaissance du visage propre est toujours plus rapide 
que la reconnaissance de visages connus (personnellement) (Sugiura et al., 2005 ; Ma & Han, 2010 ; Sui et 
al., 2015) et inconnus (Tong & Nakayama, 1999). Cette différence de résultats Ŷ͛est pas paƌadoǆale ŵais 
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ƌeflğte l͛utilisatioŶ de paƌadigŵes distiŶĐts. DaŶs Ŷotƌe paƌadigŵe, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe du ǀisage pƌopƌe 
repose sur un processus de distiŶĐtioŶ foƌĐĠe aǀeĐ autƌui. EŶ effet, daŶs l͛effet de « priorisation du visage 
propre », le ǀisage de soi Ŷ͛est pas ŵĠlaŶgĠ à Đelui d͛autƌui, doŶĐ Ŷ͛Ġǀalue pas la distiŶĐtioŶ de soi d’autƌui 
;Đoŵŵe Ŷous le faisoŶs daŶs Ŷotƌe ĐoŶditioŶ Autƌui → “oiͿ, ni non plus la distinction d’autƌui de soi (comme 
daŶs la ĐoŶditioŶ “oi → AutƌuiͿ. Les études mettant en évidence le SFP évaluent la reconnaissance 
iŵŵĠdiate de soi et d͛autƌui saŶs iŶduiƌe uŶe tâĐhe de distiŶĐtioŶ foƌĐĠe eŶtƌe soi et autƌui. 

En revanche, nos ƌĠsultats ĐoŶĐoƌdeŶt aǀeĐ l͛Ġtude de ŵoƌphiŶg de Tsakiƌis ;ϮϬϬϴͿ (mais aussi de Sforza 
et al., 2009 ; Tajadura-Jiménez et al., 2012). En effet, dans son étude, Tsakiris utilise une technique de 
ŵoƌphiŶg, Đ͛est-à-diƌe de ŵĠlaŶge iŶfoƌŵatiƋue du ǀisage de soi et du ǀisage d͛autƌui. Il a montré que la 
stimulation tactile synchrone (sur la joue) peŶdaŶt Ƌue les paƌtiĐipaŶts ƌegaƌdeŶt le ǀisage d͛uŶe autƌe 
personne recevant la même stimulation provoque une altération de la reconnaissance du visage propre. 
AutƌeŵeŶt dit, l͛iŶtĠgƌatioŶ ŵultiseŶsoƌielle paƌtiĐipe à la ŵise à jouƌ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi et de son 
propre corps, et modifie la reconnaissance visuelle de soi. En pré-stimulation dans cette étude, les 
participants ont au préalable effectué une tâche de reconnaissance de soi. Ainsi, un mélange des visages est 
effectué de manière progressive daŶs le seŶs Autƌui → “oi, pouƌ Ġǀalueƌ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi 
;augŵeŶtatioŶ pƌogƌessiǀe des tƌaits du soiͿ et daŶs le seŶs “oi → Autƌui ;augŵeŶtatioŶ pƌogƌessiǀe des 
tƌaits d͛autƌuiͿ pouƌ Ġǀalueƌ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui. Les auteuƌs ŵoŶtƌeŶt Ƌu͛eŶ pré-stimulation, les 
sujets sains mettent plus de temps à se reconnaitre eux-ŵġŵes Ƌu͛à ƌeĐoŶŶaitƌe autƌui. EŶ effet, aǀaŶt la 
stimulation tactile, les participants oŶt ďesoiŶ d͛environ 60 % des traits de leur visage pour se reconnaitre 
lorsque les traits de leuƌ ǀisage augŵeŶteŶt pƌogƌessiǀeŵeŶt. Il Ǉ a aloƌs plus de tƌaits de soi Ƌue d͛autƌui 
daŶs l͛iŵage Ƌu͛ils ǀisioŶŶeŶt pouƌ Ƌu͛ils se ƌeĐoŶŶaisseŶt. IŶǀeƌseŵeŶt, les paƌtiĐipaŶts ƌeĐoŶŶaisseŶt autƌui 
à environ 42 % de traits d͛autƌui loƌsƋue les tƌaits du ǀisage d͛autƌui augŵeŶteŶt pƌogƌessiǀeŵeŶt. 
AutƌeŵeŶt dit, ils ƌeĐoŶŶaisseŶt autƌui loƌsƋu͛il Ǉ a eŶĐoƌe plus de tƌaits de leuƌ pƌopƌe ǀisage Ƌue de tƌaits 
du ǀisage d͛autƌui. Les sujets sains sont donc particulièrement sensibles aux changements effectués sur les 
traits du ǀisage pƌopƌe, doŶĐ faŵilieƌ, puisƋu͛ils ƌeĐoŶŶaisseŶt plus ƌapideŵeŶt le ŶoŶ-soi. En revanche, 
l͛appaƌitioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi est plus leŶte, Đe Ƌui iŶdiƋue Ƌue les paƌtiĐipaŶts soŶt ŵoiŶs 
seŶsiďles à l͛appaƌitioŶ de tƌaits faŵilieƌ suƌ le ǀisage d͛autƌui. AutƌeŵeŶt dit, l͛appaƌitioŶ du seŶtiŵeŶt de 
familiarité semble plus lent à survenir que la distinction « d͛autƌui de soi ». En outre, cette étude révèle que 
la reconnaissance de soi dans le miroir ne procède pas uniquement d͛uŶ tƌaiteŵeŶt ǀisuel ŵais aussi d͛uŶe 
intégration multisensorielle (visuo-tactile). En effet, une stimulation tactile effectuée de manière synchrone 
suƌ soi et suƌ l͛iŵage du ǀisage d͛autƌui eŶtƌaiŶe uŶe auto-appƌopƌiatioŶ du ǀisage de l͛autƌe ;ou 
« enfancement »Ϳ, Đ͛est-à-dire, du visage identifié comme « étranger » (ou « non-familier ») avant la 
stiŵulatioŶ. EŶ d͛autƌes teƌŵes, Đette stiŵulatioŶ ŵultiseŶsoƌielle peƌtuƌďe la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi et la 
distinction spontanée entre soi et autrui. Par conséquent, la reconnaissance de soi, après une stimulation 
tactile synchrone, est altérée par rapport à la condition spontanée, car elle a lieu aux alentours de 54 % de 
tƌaits de soi et ϰϲ % de tƌaits d͛autƌui, au lieu de ϲϬ % et ϰϬ %. UŶe autƌe Ġtude, utilisaŶt un paradigme 
siŵilaiƌe à Đelui de Tsakiƌis ;ϮϬϬϴͿ, a ŵoŶtƌĠ Ƌue l͛eǆpĠƌieŶĐe de stiŵulatioŶ ŵultiseŶsoƌielle 
iŶteƌpeƌsoŶŶelle affeĐte la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi, ŵais pas la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui, Đe Ƌui iŶdiƋue Ƌue la 
reconnaissance de soi procède de mécanismes comportementaux et neuro-fonctionnels qui différent 
certainement de ceux sous-teŶdaŶt la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui, eŶ paƌtiĐulieƌ au Ŷiǀeau du Đaƌƌefouƌ 
temporo-paƌiĠtal ;Apps et al., ϮϬϭϮͿ. Ces doŶŶĠes ǀoŶt daŶs le seŶs d͛autƌes Ġtudes ĠtudiaŶt la distinction 
soi-autrui (Sforza et al., 2009 ; Tajadura-Jiménez et al., 2012Ϳ et l͛iŶtĠgƌatioŶ ŵulti-sensorielle dans la 
reconnaissance de soi. 

Le D.M.T a été utilisé précédemment pour étudier un autre paradigme par Thirioux et al (2016b) sur une 
population non-clinique mais aussi par Keromnes et al (2018) chez de jeunes patients souffrant de 
sĐhizophƌĠŶie pƌĠĐoĐe. La pƌeŵiğƌe Ġtude a ŵoŶtƌĠ Ƌue l͛eǆpositioŶ à uŶe stiŵulatioŶ ǀisuelle 
interpersonnelle – Đ͛est-à-diƌe la ĐoŶfusioŶ de l͛iŵage du ǀisage pƌopƌe et du ǀisage d͛autƌui daŶs le ŵiƌoiƌ – 
altérait le codage visuo-spatial égocentré, donc la conscience de soi corporelle. Après la stimulation, 
induisant une confusion entre soi et autrui, les participants foŶt plus d͛eƌƌeuƌs de Đodage ǀisuo-spatial 
égocentƌĠ Ƌue d͛eƌƌeuƌs de Đodage ǀisuo-spatial hétérocentré, avec une augmentation du temps de 
ƌĠpoŶse. Ces ƌĠsultats suggğƌeŶt aussi uŶ effet de la stiŵulatioŶ ǀisuelle suƌ l͛aĐtiǀitĠ de la joŶĐtioŶ teŵpoƌo-
pariétale, probablement à droite (Thirioux et al., 201ϲďͿ. L͛Ġtude ƌĠalisĠe paƌ KeƌoŵŶes et al iŶteƌƌoge l͛effet 
poteŶtiel de l͛iŶtĠgƌatioŶ multisensorielle (visuelle et tactile) sur le traitement unisensoriel (visuel) dans la 
reconnaissance de soi. Les auteurs ont disposé des patients souffrant de schizophrénie très précoce (avant 
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ϭϯ aŶsͿ, pƌĠĐoĐe ;eŶtƌe ϭϯ et ϭϴ aŶsͿ et taƌdiǀe ;apƌğs ϭϴ aŶsͿ de paƌt et d͛autƌe du douďle ŵiƌoiƌ Ƌue Ŷous 
aǀoŶs utilisĠ pouƌ Ŷotƌe Ġtude. Ils oŶt ƌĠalisĠ uŶe ŵodulatioŶ pƌogƌessiǀe de l͛iŶteŶsitĠ luŵiŶeuse d͛uŶ ĐôtĠ 
du miroir (paƌ palieƌ de ϭϬ %Ϳ ƋuaŶd Đelle de l͛autƌe ĐôtĠ du ŵiƌoiƌ Ġtait à soŶ ŵaǆiŵuŵ d͛iŶteŶsitĠ ;ϭϬϬ%Ϳ, 
Đe Ƌui a peƌŵis d͛iŶduiƌe uŶ ŵĠlaŶge pƌogƌessif des ǀisages. Les patieŶts aǀaieŶt pouƌ ĐoŶsigŶe d͛Ġǀalueƌ 
alteƌŶatiǀeŵeŶt si, eŶ foŶĐtioŶ de la ŵodulatioŶ de l͛intensité lumineuse, ils voyaient davantage leur propre 
visage dans le miroir (« moi »Ϳ daŶs le ŵiƌoiƌ ou Đelui de l͛autƌe ;« autre »). Les résultats de cette étude 
montrent que les patients atteints de schizophrénie reconnaissent significativement plus tôt que les sujets 
ĐoŶtƌôles leuƌ pƌopƌe iŵage daŶs le ŵiƌoiƌ et plus taƌd le ǀisage d͛autƌui. EŶ Đe seŶs, Đes ƌĠsultats soŶt eŶ 
aĐĐoƌd aǀeĐ d͛autƌes Ġtudes ;“ugiuƌa et al., ϮϬϬϱ ; Ma & Han, 2010 ; Sui et al., 2015 ; Tong & Nakayama, 
1999) qui montrent un effet de priorisation du visage propre et des difficultés à se désengager des processus 
de traitement auto-référencés dans la schizophrénie (Keromnes et al, 2018).  
Nos résultats, dans notre étude, montrent à l͛iŶǀeƌse Ƌue les patieŶts ŵetteŶt plus de teŵps à se 
ƌeĐoŶŶaitƌe soi Ƌu͛à ƌeĐoŶŶaitƌe autƌui. Ces diffĠƌeŶĐes de ƌĠsultats s͛eǆpliƋueŶt tƌğs ĐeƌtaiŶeŵeŶt Đaƌ le 
paƌadigŵe est diffĠƌeŶt. DaŶs l͛Ġtude de KeƌoŵŶes et al (2018), le paƌtiĐipaŶt doit diƌe à l͛oƌal loƌsƋue la 
luminosité augmente progressivement de soŶ ĐôtĠ, à Ƌuel ŵoŵeŶt il se ƌeĐoŶŶait, aloƌs Ƌue l͛iŵage d͛autƌui 
ne change pas. Autrement dit, la reconnaissance de soi se fait sur un foŶd staďle d͛autƌui et le sujet 
reconnait une apparition de soi. Ce pƌotoĐole Ŷ͛Ġtudie donc pas les mêmes modalités de distinction soi-
autrui. Autrui ne disparait pas en même temps que « soi » appaƌait. Il s͛agit aloƌs pouƌ le paƌtiĐipaŶt de 
ƌeĐoŶŶaitƌe uŶe appaƌitioŶ de soi suƌ uŶe iŵage d͛autƌui Đe Ƌui ƌejoiŶt uŶ peu les pƌotoĐoles utilisĠs pouƌ 
mettre en évidence l͛effet de pƌioƌisatioŶ du ǀisage pƌopƌe.  
Considérées dans leur ensemble, ces données sont cohérentes avec le modèle hiérarchisé du Soi de Feinberg 
;FeiŶďeƌg, ϮϬϬϬͿ seloŶ leƋuel la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi pƌoĐğde d͛uŶ « flow » d͛iŶfoƌŵatioŶs ƌeçues, allaŶt de 
la perception simple de bas niveau cognitif au processus de haut niveau cognitif, avec un double effet 
bottom-up de la perception sur la cognition de haut niveau et un effet top-down de la cognition de haut 
niveau sur la perception. 

 Dans notre étude, il semble donc que les participants soient particulièrement sensibles au changement 
iŶduit suƌ le ǀisage pƌopƌe. Cela suggğƌe Ƌue l͛ĠŵeƌgeŶĐe du soi faŵilieƌ ;Ŷous eŶteŶdoŶs iĐi paƌ « familier », 
l͛appƌopƌiatioŶ de l͛iŵage de soi ǀisuelle au soi pƌopƌeͿ est plus diffiĐileŵeŶt ƌeĐoŶŶaissaďle Ƌue l͛ĠŵeƌgeŶĐe 
de l͛altĠƌitĠ. AutƌeŵeŶt dit, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui seŵďle plus ƌapide Ƌue l͛appaƌitioŶ du 
seŶtiŵeŶt de faŵiliaƌitĠ, Đe Ƌui ǀeut diƌe Ƌu͛il est a priori plus facile de distinguer le « non-soi » du soi, que 
l͛ĠŵeƌgeŶĐe du soi lui-ŵġŵe d͛autƌui. EŶ d͛autƌes teƌŵes, il seŵďle plus faĐile de distiŶgueƌ l͛appaƌitioŶ de 
l͛ĠtƌaŶgeƌ aloƌs Ƌue le faŵilieƌ dispaƌait ;distiŶgueƌ « autrui de soi »Ϳ Ƌue de distiŶgueƌ l͛appaƌitioŶ du 
faŵilieƌ loƌsƋu͛autƌui disparait (distinguer « soi d͛autƌui »). La seŶsatioŶ d͛altĠƌitĠ iŶteƌǀieŶt plus tôt Ƌue la 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi daŶs des ĐoŶditioŶs plus ĠĐologiƋues Ƌue l͛Ġtude de Tsakiƌis et al ;Đaƌ la tâĐhe se fait 
avec des personnes vivantes et non avec des images de synthèse). Autrement dit, il existe une tendance 
Ŷatuƌelle, ĠĐologiƋue, à dissoĐieƌ l͛altĠƌitĠ de la ŵieŶŶetĠ, à « éliminer autrui de soi » qui est plus rapide que 
la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi daŶs le ŵiƌoiƌ suƌ foŶd d͛ĠtƌaŶgĠitĠ dĠĐƌoissaŶte. Le seŶtiŵeŶt de familiarité est 
plus loŶg à appaƌaitƌe Ƌue le seŶtiŵeŶt d͛ĠtƌaŶgĠitĠ. DaŶs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi, l͛iŵage ǀisuelle est 
appƌopƌiĠe paƌ le sujet et aĐƋuieƌt uŶ statut de faŵiliaƌitĠ, taŶdis Ƌue daŶs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui, l͛autƌe 
est « éliminé » du familier, distingué du soi par une reconnaissance du non-soi. Le sujet Ŷe s͛appƌopƌie pas 
ǀisuelleŵeŶt des tƌaits d͛autƌui dğs loƌs Ƌu͛il peƌçoit soŶ ĠtƌaŶgĠitĠ, et la seŶsatioŶ d͛ĠtƌaŶgĠitĠ ĠŵeƌgeŶte, 
qui permet la distinction soi-autrui, donc la reconnaissaŶĐe de l͛autƌe Đoŵŵe ĠtaŶt uŶ alter ego, est plus 
ƌapide Ƌue l͛ĠŵeƌgeŶĐe du seŶtiŵeŶt du faŵilieƌ iŵpliƋuĠ daŶs la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi. 

Paƌ ailleuƌs, la ǀitesse de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui, daŶs Ŷos ƌĠsultats, est ĐoƌƌĠlĠe ŶĠgatiǀeŵeŶt à 
l͛aleǆithǇŵie. Ceci indique Ƌue plus la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui ;ĐoŶditioŶ “oi → AutƌuiͿ – donc de la 
distinction du non-soi de soi – est aisée, meilleur est le traitement émotionnel chez le sujet sain. Autrement 
dit, plus les sujets sains parviennent à identifier et à décrire leurs émotions, plus ils reconnaissent autrui 
rapidement, donc éliminent de leur champ perceptif une altérité. Il y a donc surement un lien entre la 
distinction soi-autƌui et l͛ideŶtifiĐatioŶ de ses ĠŵotioŶs, puisƋue Đette ideŶtifiĐatioŶ fait paƌtie iŶtĠgƌaŶte du 
sens du soi. De même une bonne reĐoŶŶaissaŶĐe de ses ĠŵotioŶs, Ŷous l͛aǀoŶs ǀu eŶ iŶtƌoduĐtioŶ, peƌŵet 
ĠgaleŵeŶt d͛ideŶtifieƌ ĐoƌƌeĐteŵeŶt et aǀeĐ justesse les ĠŵotioŶs d͛autƌui, doŶĐ permet la bonne 
ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui. Ainsi, il y aurait uŶ lieŶ eŶtƌe l͛aleǆithǇŵie et la ĐoŶsĐieŶĐe de soi. Par conséquent, 
nous pouvons supposer que l͛aŵĠlioƌatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui améliore la distinction avec autrui 
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puisque la distinction soi-autrui procède de la conscience de soi immédiate, bien distincte de la constitution 
d͛autƌui.  

 La reŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe Ŷ͛a pas d͛effet ďĠŶĠfiƋue suƌ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle de soi et suƌ la 
capacité à se distinguer d’autƌui dans la schizophrénie 

La visualisation des performances (valeurs absolues) au D.M.T des patients souffrant de schizophrénie lors 
de la phase de pré-thérapie indique que ceux-ci sont plus lents que les contrôles à se reconnaitre dans le 
ŵiƌoiƌ et à distiŶgueƌ leuƌ ǀisage de Đelui d͛autƌui ;patieŶts : ~ 58.8 % ; contrôles : ~ 54.6 %) (condition Autrui 
→ “oiͿ. AutƌeŵeŶt dit, les patieŶts seŵďleŶt aǀoiƌ ďesoiŶ d͛uŶ tauǆ de luŵiŶositĠ suƌ leuƌ ǀisage plus ĠleǀĠ – 
Đ͛est-à-dire de voir plus de traits de leur visage – que les sujets sains pour se reconnaitre. A première vue, 
Đela seŵďle ĐohĠƌeŶt aǀeĐ l͛idĠe Ƌu͛il eǆiste uŶ tƌouďle de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi et de l͛appƌopƌiatioŶ de soi 
daŶs la psǇĐhose, jusƋu͛au dĠfaut d͛appƌopƌiatioŶ de soŶ ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel, Đoŵŵe daŶs l͛autoŵatisŵe 
mental de Clérambault (Clérambault (de), 1927). 

Toutefois, cette différence observée en valeurs absolues entƌe les patieŶts et les ĐoŶtƌôles Ŷ͛est pas 
sigŶifiĐatiǀe. C͛est-à-dire, que cette capacité distinctive chez les patients dans cette condition précise semble 
relativement similaire à celles des sujets sains. Il existerait, ainsi, chez les patients, comme chez les sujets 
saiŶs, uŶe ŵeilleuƌe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe du seŶtiŵeŶt d͛altĠƌitĠ et uŶe ŵeilleuƌe ĐapaĐitĠ à distinguer visuelle 
autrui de soi. De même, la reconnaissance de soi est plus difficile et plus longue, car il est plus difficile de 
distiŶgueƌ soi d͛autƌui, Đoŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs eǆpliƋuĠ pouƌ les sujets saiŶs. Quatƌe hǇpothğses peuǀeŶt 
rendre compte de cette non-significativité.  

Premièrement, celle-Đi peut s͛eǆpliƋueƌ paƌ le faiďle Ŷoŵďƌe de patieŶts daŶs Ŷotƌe Ġtude. Il est pƌoďaďle 
que ces résultats soient modifiés et à reconsidérer lorsque plus de patients auront été inclus.  

DeuǆiğŵeŵeŶt, les patieŶts au ŵoŵeŶt des passatioŶs ĠtaieŶt tous staďilisĠs ;Đ͛Ġtait là uŶ des Đƌitğƌes 
d͛iŶĐlusioŶ ;Đf . p. 63)) et la psychose était traitée par un antipsychotique à dose effiĐaĐe. AuĐuŶ patieŶt Ŷ͛a 
ƌappoƌtĠ d͛Ġtat dĠliƌaŶt ƌĠĐeŶt au pƌeŵieƌ plaŶ, eŶ dehoƌs de ƋuelƋues halluĐiŶatioŶs aĐoustiĐo-verbales 
résiduelles non-envahissantes. Les épisodes délirants étaient, par conséquent, pour la plupart des patients, 
relativement anciens. Cette non-sigŶifiĐatiǀitĠ peut aiŶsi iŶdiƋueƌ Ƌu͛eŶ pĠƌiode de staďilitĠ, les patieŶts 
« ressemblent » beaucoup aux sujets sains, au moins dans la reconnaissance immédiate et visuelle de soi. 
Cette hypothèse peut être cohérente avec le fait que nos résultats ne montrent pas de corrélation entre les 
peƌfoƌŵaŶĐes à la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi et la sĠǀĠƌitĠ des sǇŵptôŵes ĐliŶiƋues. EŶ outƌe, il faut Ŷoteƌ Ƌue 
Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas iŶĐlus de patieŶts dĠĐoŵpeŶsĠs et dĠliƌaŶts. EŶ paƌtiĐulieƌ, suƌ l͛eŶseŵďle des patieŶts Ƌue 
nous avions rencontrés en pré-iŶĐlusioŶ, deuǆ d͛eŶtƌe euǆ, Ƌui ĠtaieŶt pƌĠĐisĠŵeŶt les plus dĠĐoŵpeŶsĠs et 
dĠliƌaŶts, Ŷ͛oŶt pas ĠtĠ ƌeteŶus. Les ŵoŵeŶts de dĠliƌe et de dĠĐoŵpeŶsatioŶ peuǀeŶt tƌaduiƌe uŶe ĐeƌtaiŶe 
peƌŵĠaďilitĠ psǇĐhiƋue doŶt Ŷous aǀoŶs paƌlĠ, Ƌui est au Đœuƌ de la pƌoblématique de distinction soi-autrui 
(Tatossian, 2012 ; Charbonneau, 1999, 2010, 2012). Il est fort probable que cette différence entre les 
patients et les contrôles aurait été accentuée et significative si nous avions inclus des patients décompensés. 
Des études futures doivent permettre de différencier la capacité de se reconnaitre et de se distinguer 
d͛autƌui chez des patients souffrant de schizophrénie stabilisés et décompensés. Il est actuellement admis 
Ƌue l͛altĠƌatioŶ de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi daŶs la schizophrénie peut être fluctuante et exacerbée lors des 
Ġpisodes de dĠĐoŵpeŶsatioŶ. Nos ƌĠsultats soŶt eŶ lieŶ aǀeĐ Đette hǇpothğse ŵais aussi aǀeĐ l͛appƌoĐhe 
ŵultidiŵeŶsioŶŶelle de l͛iŶsight ;ou « conscience du trouble » qui repose en partie sur la conscience de soi). 
“eloŶ Đette appƌoĐhe, l͛iŶsight Ŷ͛est pas uŶ sǇŵptôŵe de la pathologie – Đ͛est-à-dire un état stable, absent 
ou présent – mais un état mental – Đ͛est-à-dire un processus dynamique qui varie dans le temps et en 
intensité en fonction des états internes (endogènes) et des changement externes (Markova, 2005 ; Jaafari & 
Maƌkoǀa, ϮϬϭϭͿ et Ƌui ĐoŶtƌiďue à la psǇĐhopathologie et à l͛Ġtiologie de la ŵaladie ;Thiƌiouǆ & Jaafaƌi,ϮϬϭϱͿ. 
Des Ġtudes ƌĠĐeŶtes ďasĠes suƌ uŶe ŵĠthode ŵultidiŵeŶsioŶŶelle de l͛ĠǀaluatioŶ de l͛iŶsight oŶt ŵoŶtƌĠ 
Ƌue, suƌ ϰϮϭ patieŶts souffƌaŶt de sĐhizophƌĠŶie, ϯϮ.ϭ % d͛eŶtƌe euǆ pƌĠseŶtaieŶt uŶ faiďle Ŷiǀeau d͛iŶsight, 
Ϯϱ.ϯ % uŶ iŶsight ŵodĠƌĠ et ϰϬ.ϳ % uŶ ďoŶ iŶsight, iŶǀalidaŶt l͛hǇpothğse de l͛appƌoĐhe ĐatĠgoƌielle seloŶ 
laquelle la sĐhizophƌĠŶie est ŵajoƌitaiƌeŵeŶt assoĐiĠe à uŶ faiďle iŶsight ;ϳϬ % des patieŶtsͿ, d͛uŶe paƌt, et 
suggĠƌaŶt Ƌue l͛iŶsight peut ǀaƌieƌ daŶs le teŵps, d͛autƌe paƌt ;Medalia & ThǇseŶ, ϮϬϬϴ ; Paillot et al., 2010).  

Troisièmement, certaines descriptions cliniques de schizophrénie, précoce notamment, font état de 
dǇsŵoƌphophoďie psǇĐhotiƋue d͛uŶe distoƌsioŶ de la peƌĐeptioŶ Đoƌpoƌelle, d͛idĠes dĠliƌaŶtes ĐeŶtƌĠes suƌ 
le corps, de déréalisation corporelle et de non-ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛uŶe paƌtie du Đoƌps Đomme appartenant à 
soi (Keromnes et al., 2016 ; Tordjman et al., 2009). Par conséquent, il aurait pu être attendu que la vitesse de 



Page | 104  
 

reconnaissance de soi, au moins avant la thérapie, soit supérieure à celle des sujets sains, étant donné les 
caractéristiques cliniques parfois observées et rapportées dans la littérature – par exemple les longues 
oďseƌǀatioŶs daŶs le ŵiƌoiƌ de ĐeƌtaiŶs patieŶts, Đoŵŵe pouƌ ǀĠƌifieƌ Ƌu͛ils « sont toujours là ». Dans ce cas-
là, il peut s͛agiƌ d͛uŶe affeĐtatioŶ de la « mienneté de soi ». C͛est-à-diƌe Ƌue l͛aĐtiǀitĠ de la ĐoŶsĐieŶĐe Ŷe 
peƌŵet pas de ƌeĐueilliƌ et de doŶŶeƌ uŶe ĐohĠƌeŶĐe uŶitaiƌe au ǀĠĐu Đoƌpoƌel. Oƌ, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas 
retrouvé lors de nos entrevues avec les patients de manifestations cliniques de ce type en lien avec la 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi daŶs le ŵiƌoiƌ. L͛aďseŶĐe de Đes ŵaŶifestatioŶs ĐliŶiƋues peut aiŶsi eǆpliƋueƌ la 
similarité des performances des patients et des contrôles dans la tâche de reconnaissance de soi.  

Quatrièmement, il existe peut-ġtƌe d͛autƌes sous-processus de bas niveau cognitif sous-tendant les 
troubles de la conscience de soi – et doŶĐ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi et de l͛appƌopƌiatioŶ de soi – dans la 
schizophrénie mais que le DMT et, en particulier, la condition Autrui → “oi, Ŷe peƌŵet pas d͛Ġǀalueƌ.  
CeƌtaiŶes psǇĐhoses, paƌ ailleuƌs, Ŷe s͛aĐĐoŵpagŶeŶt pas foƌĐĠŵeŶt d͛uŶe altĠƌatioŶ fƌaŶĐhe de la 
« mienneté de soi », eŶ tout Đas daŶs les pĠƌiodes de staďilitĠ, Đe Ƌui eǆpliƋueƌait l͛aďseŶĐe de diffĠƌeŶĐe 
significative entƌe les patieŶts et les sujets saiŶs pouƌ Đette ĐoŶditioŶ pƌĠĐise. D͛autƌes psǇĐhoses pƌoĐğdeŶt 
d͛uŶe ŵodifiĐatioŶ stƌuĐtuƌale et aŶtĠpƌĠdiĐatiǀe de l͛eǆpĠƌieŶĐe de la ŵieŶŶetĠ, Đoŵŵe daŶs la paƌaŶoïa 
(Charbonneau, 1999, 2007) sans forcément que cette affectation se traduise par une altération des 
pƌoĐessus de ďas Ŷiǀeau ĐogŶitif de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle de soi, loƌsƋu͛il s͛agit de ƌeĐoŶŶaitƌe la 
faŵiliaƌitĠ du soi tƌouďlĠ paƌ l͛iŵage d͛autƌui.  

Les analyses de corrélation entre les performances au D.M.T et les échelles psychométriques montrent 
que plus les patieŶts se ƌeĐoŶŶaisseŶt ǀite et faĐileŵeŶt daŶs le ŵiƌoiƌ, plus le sĐoƌe d͛aŶǆiĠtĠ soĐiale est 
élevé. Ce ƌĠsultat Ŷ͛Ġtait pas atteŶdu. Il seŵďle iŶdiƋueƌ Ƌue l͛aŶǆiĠtĠ soĐiale peut joueƌ uŶ ƌôle daŶs la 
distinction visuelle soi-autrui de bas niveau cognitif. Les patients qui ont une anxiété sociale moduleraient 
différemment les processus de reconnaissance de soi et le sentiment de familiarité apparaitrait plus 
précocement chez ces patients que chez les patients sans anxiété sociale. Cette précocité du traitement de 
soi reflèterait peut-être une recherche plus active du familier lors de la tâche – à visée contra-phobique – 
puisƋue l͛aŶǆiĠtĠ soĐiale suƌǀieŶt suƌtout loƌs d͛uŶe eǆpositioŶ à l͛ĠtƌaŶgĠitĠ. Les patients souffrant de 
schizophrénie avec une anxiété sociale auraient donc a priori une meilleure reconnaissance de soi et, donc, 
uŶe ŵeilleuƌe aĐuitĠ distiŶĐtiǀe ǀisuelle peƌĐeptiǀe Ƌue les patieŶts Ŷ͛eŶ souffƌaŶt pas. Toutefois, d͛autƌes 
investigations soŶt ŶĠĐessaiƌes pouƌ ĠtaǇeƌ Đette ĐoŶstatatioŶ, d͛autaŶt plus Ƌue Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas pu 
Đoŵpaƌeƌ daŶs le pƌĠseŶt tƌaǀail de thğse Đes ƌĠsultats aǀeĐ Đeuǆ des ĐoŶtƌôles puisƋue l͛aŶǆiĠtĠ soĐiale de 
Đes deƌŶieƌs Ŷ͛a pas ĠtĠ ĠǀaluĠe.  

Au total, l͛Ġtude de l͛impact de la remédiation cognitive sur les processus de distinction visuelle soi-
autƌui, ŵoŶtƌe Đhez les patieŶts ĠtudiĠs Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas d͛effet suƌ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi, loƌsƋue le patieŶt 
doit distiŶgueƌ soi d͛autƌui. AutƌeŵeŶt dit, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi dans le miroir, de ce qui est familier et de 
ce qui est spontanément attribué à soi visuellement, et son corollaire, la capacité de distinguer « soi 
d͛autƌui » Ŷ͛est a priori pas améliorée dans la schizophrénie par les deux programmes de remédiation 
cognitive étudiés.  

 AŵĠlioƌatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui et de la ĐapaĐitĠ à distiŶgueƌ autrui de soi 
La ĐoŵpaƌaisoŶ des peƌfoƌŵaŶĐes à la ĐoŶditioŶ Autƌui → “oi aǀaŶt et apƌğs la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe a 
montré que les patients souffrant de schizophrénie reconnaissent plus rapidement autrui en post-thérapie. 
C͛est-à-diƌe Ƌu͛ils oŶt ďesoiŶ de ǀoiƌ ŵoiŶs de tƌaits du ǀisage d͛autƌui pouƌ le ƌeĐoŶŶaitƌe et distiŶgueƌ le 
ǀisage d͛autƌui de leuƌ pƌopƌe ǀisage Ƌue loƌs de la pƌĠ-thérapie. Ces données suggèrent que le programme 
de remédiation cognitive suivi de manière régulière entraînerait une amélioration de la reconnaissance 
ǀisuelle d͛autƌui. Il est doŶĐ possiďle Ƌu͛il Ǉ ait uŶ effet top-down de la remédiation cognitive sur cette 
composante visuelle de la distinction soi-autƌui. C͛est-à-dire un impact du travail de haut niveau cognitif sur 
des processus de plus bas niveau cognitif, ce qui est conforme à nos hypothèses initiales. En outre, nous 
aǀoŶs ŵoŶtƌĠ Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ aǀait pas d͛effet appƌeŶtissage du DMT chez les sujets sains (n = 13) à quatre mois 
après la première passation du test. Cette amélioration observée chez nos patients ne peut donc pas être 
attribuée à un effet apprentissage que nous avons, par ailleurs éliminé avec ce test contrôle. 

Nous avons vu que la stimulation interpersonnelle multisensorielle (stimulation tactile synchrone) 
provoque une perturbatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi ŵais Ŷ͛altğƌe pas la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui ;Tsakiƌis, 
2008 ; Apps et al., 2012 ; Sforza et al., 2009). Autrement dit, la ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui seŵďle oďĠiƌ à des 
processus bien distincts de la reconnaissance de soi et du familier. La reconnaissance de soi est le résultat de 
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l͛iŶtĠgƌatioŶ ŵultiseŶsoƌielle de la peƌĐeptioŶ de soi ;ǀisuelle, soŵatoseŶsoƌielle, pƌopƌioĐeptiǀeͿ, Ƌui est 
mise à jour de façon continue, couplé au recrutement des fonctions mnésiques épisodiques (« cette image 
ƌesseŵďle à l͛iŵage de ŵoi hieƌ »Ϳ Ƌui paƌtiĐipeŶt à l͛ĠŵeƌgeŶĐe du seŶtiŵeŶt du faŵilieƌ ;« Đ͛est ŵoi »). La 
reconnaissance d͛autƌui, en revanche, dans ces conditions expérimentales qui exposent à une confusion 
imposée entre soi et autrui, ne seŵďle pas ġtƌe liĠe diƌeĐteŵeŶt à uŶe iŶtĠgƌatioŶ ŵultiseŶsoƌielle d͛autƌui 
(visuelle et visuo-spatiale, certes oui, mais ni tactile, ni proprioceptive) – quoi que cela puisse être discuté – 
mais à la faculté fondamentale de rejeter le non-soi du soi. C͛est-à-dire à la faculté d͛« éliminer » autrui de 
soi, daŶs uŶe iŶteŶtioŶŶalitĠ distiŶĐtiǀe. Il eŶ ǀa de ŵġŵe aǀeĐ le D.M.T et ďieŶ Ƌue Ŷous Ŷ͛aǇoŶs pas eǆposĠ 
les patients à une stimulation interpersonnelle multisensorielle mais uniquement à une stimulation 
interpersonnelle visuelle (la confusion forcée des reflets des deux à visages lors de la répartition égale du 
tauǆ de luŵiŶositĠ suƌ le ǀisage pƌopƌe ;ϱϬ %Ϳ et le ǀisage d͛autƌui ;ϱϬ %ͿͿ. Cette faĐultĠ à distiŶgueƌ 
(« éliminer » ou « rejeter ») autrui de soi ;ĐoŶditioŶ “oi → AutƌuiͿ, Ŷous l͛aǀoŶs ǀu, seŵďle plus spoŶtaŶĠe, 
naturelle et évidente que la faculté à se distinguer d͛autrui ;ĐoŶditioŶ Autƌui → “oiͿ. Il est doŶĐ pƌoďaďle Ƌue 
la remédiation cognitive centrée sur la cognition sociale agirait sur cette faculté basale distinctive qui permet 
« d͛ĠliŵiŶeƌ autƌui de soi » ŵais Ŷ͛agiƌait pas suƌ la faĐultĠ ďasale distiŶĐtiǀe « d͛ĠliŵiŶeƌ soi d͛autƌui » car il 
s͛agit de deuǆ phĠŶoŵğŶes diffĠƌeŶts.  

Coŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ǀu daŶs l͛iŶtƌoduĐtioŶ, la distiŶĐtioŶ soi-autrui est la condition de possibilité 
foŶdaŵeŶtale à l͛eŵpathie et peƌŵet l͛aĐĐğs à uŶe iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ ĐoŵŵuŶe ;BlaŶĐkeŶďuƌg, ϭϵϵϭͿ. Cette 
distiŶĐtioŶ fait paƌtie iŶtĠgƌaŶte de l͛aĐĐoƌdage pƌĠ-réflexif à cette intersubjectivité commune (Tatossian, 
ϮϬϬϮͿ. Elle pƌoĐğde de ĐogŶitioŶs de ďas Ŷiǀeau Ƌue Ŷous aǀoŶs teŶtĠ d͛Ġǀalueƌ daŶs Đette Ġtude. La 
ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe ĐeŶtƌĠe suƌ la ĐogŶitioŶ soĐiale, eŶ aŵĠlioƌaŶt la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui 
évaluée en milieu écologique aurait certainement un impact, lorsque celle-ci est bien menée par une bonne 
ŵĠdiatioŶ soigŶaŶte, suƌ l͛aĐĐoƌdage pƌĠ-réflexif des relations interpersonnelles. Le sujet reconnaît mieux 
ǀisuelleŵeŶt autƌui, doŶĐ l͛aĐuitĠ peƌĐeptiǀe et distiŶĐtiǀe ǀisuelle d͛autƌui seƌait aŵĠliorée par la 
remédiation cognitive. Ces programmes en agissant sur ces processus de bas niveau fondamentaux de 
distinction soi-autƌui, Ƌui ƌğgleŶt l͛aĐĐoƌdage pƌĠ-réflexif aux relations intersubjectives et participent aux 
synthèses passives du sens commun (Blanckenbrug, 1991), pourraient agir, par voie de conséquence, sur 
l͛appƌopƌiatioŶ pathologiƋue du ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel d͛uŶ Autƌui faŶtoŵatiƋue, Đoŵŵe daŶs l͛autoŵatisŵe 
mental ou les hallucinations accoustico-verbales envahissantes. Autrement dit, la remédiation cognitive 
pourrait aider à « rétablir » la seŶsatioŶ Ŷatuƌelle ;et iĐi puƌeŵeŶt ǀisuelleͿ d͛altĠƌitĠ spoŶtaŶĠe daŶs les 
ƌappoƌts iŶteƌpeƌsoŶŶels et iŵpaĐteƌ l͛aĐĐoƌdage pƌĠ-ƌĠfleǆif ŶĠĐessaiƌe à l͛eŵpathie, soit à ŵieuǆ « éliminer 
autrui de soi ». AiŶsi, elle agiƌait suƌ la ĐoŶstitutioŶ de soi et d͛autƌui et, doŶĐ, staďiliseƌait la ĐoŶsĐieŶĐe de 
soi, l͛appaƌteŶaŶĐe à soi ;« je suis celui qui entreprend une expérience et cette expérience se passe dans les 
limites de mon moi propre »Ϳ et le seŶs d͛aĐtivité du soi (« je suis Đelui Ƌui iŶitie l͛aĐtioŶ et pas autƌui »). 
L͛hǇpothğse Ƌui eŶ dĠĐoule seƌait Ƌue le sujet pouƌƌait « éliminer » cet Autre fantomatique comme source 
d͛uŶ ĐoŶteŶu eǆpĠƌieŶtiel paƌ uŶe ŵeilleuƌe ĐapaĐitĠ distiŶĐtiǀe eŶtƌe soi et autƌui pré-réflexive, et en 
l͛oĐĐuƌƌeŶĐe iĐi, paƌ uŶe ŵeilleuƌe peƌĐeptioŶ distiŶĐtiǀe ďasale ǀisuelle d͛autƌui ƌeŶdue possiďle paƌ la 
remédiation cognitive. Ces conclusions restent très hypothétiques compte tenu du faible nombre de patients 
disponibles pour notƌe Ġtude. D͛autƌes iŶǀestigatioŶs soŶt ŶĠĐessaiƌes pouƌ ĠtaǇeƌ Đes hǇpothğses. 

Nous avons mis en évidence en pré-thérapie une corrélation négative entre les capacités à reconnaitre 
visuelle autƌui ;ĐoŶditioŶ eŶ “oi → AutƌuiͿ et les sĐoƌes à la PAN““ ŶĠgative. Ces résultats indiquent que plus 
la reconnaissance basale et pré-ƌĠfleǆiǀe d͛autƌui est altĠƌĠe, plus les patieŶts oŶt uŶ sĐoƌe de PAN““ ĠleǀĠ, 
Đ͛est-à-dire, plus ils présentaient de symptômes psychotiques au moment de leur évaluation clinique. 
Autrement dit, des troubles de la distinction soi-autƌui de ďas Ŷiǀeau, et eŶ l͛oĐĐuƌƌeŶĐe de la 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui, et plus pƌĠĐisĠŵeŶt de « l͛ĠliŵiŶatioŶ d͛autƌui du Đhaŵp peƌĐeptif ƌappoƌtĠ à soi », 
sont certainement liés à la sévérité clinique de la maladie. EŶ d͛autƌes teƌŵes, plus la sǇŵptoŵatologie 
négative est importante, moins la distinction soi-autƌui est ďoŶŶe, Đe Ƌui iŵpaĐte à l͛ĠǀideŶĐe la conscience 
de soi et les ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie. Ces ƌĠsultats soŶt ĐohĠƌeŶts aǀeĐ les ƌĠsultats ƌetƌouǀaŶt une corrélation 
négative eŶtƌe la sĠǀĠƌitĠ des sǇŵptôŵes ŶĠgatifs et l͛altĠƌatioŶ des foŶĐtioŶs ǀisuo-spatiales 
hétérocentrées (Thirioux et al., 2014b). Les patients ayant une symptomatologie négative ont plus de 
difficultés à se décentrer de leur propre référentiel égocentré. La symptomatologie négative est également 
assoĐiĠe à uŶe altĠƌatioŶ de la thĠoƌie de l͛espƌit ;BƌüŶe, ϮϬϬϱď ; Langdon et al., 1997). Il y a donc une 
ĐoƌƌĠlatioŶ positiǀe gĠŶĠƌale eŶtƌe la sǇŵptoŵatologie ŶĠgatiǀe et l͛altĠƌatioŶ de la distinction soi-autrui, en 
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lieŶ aǀeĐ uŶe altĠƌatioŶ de la thĠoƌie de l͛espƌit, et uŶe altĠƌatioŶ des pƌoĐessus ǀisuo-spatiaux 
hétérocentrés retrouvée dans la littérature. 

Les Ġtudes poƌtaŶt suƌ l͛auto-ĠǀaluatioŶ de l͛eŵpathie Đhez les patieŶts à l͛aide de l͛I‘I ŵoŶtƌeŶt Ƌu͛il 
existe une teŶdaŶĐe daŶs la sĐhizophƌĠŶie à la diŵiŶutioŶ de l͛eŵpathie ĐogŶitiǀe ;I‘I-CE) (Montag et al., 
2007), en particulier des scores à la sous-dimension « perspective-taking » (IRI-PT) qui évalue les capacités 
de changement de perspective), donc, les capacités à adopter un référentiel visuo-spatial hétérocentré. 
Cette altĠƌatioŶ de l͛eŵpathie ĐogŶitiǀe est gĠŶĠƌaleŵeŶt assoĐiĠe aǀeĐ uŶe eǆagĠƌatioŶ de l͛eŵpathie 
émotionnelle (IRI-EE) (Derntl et al., 2009) et, en particulier, des scores à la sous-dimension « personal 
distress » (IRI-PD) qui évalue davantage la contagion émotionnelle, donc une forme de sympathie, et qui ne 
distingue pas la contagion émotionnelle du partage intentionnel (ou « compassion »). Notons que les scores 
que Ŷous ƌetƌouǀoŶs à l͛I‘I-EE et l͛I‘I-PD dans notre étude sont significativement plus élevés chez les 
patients que chez les sujets sains, ce qui concorde avec les données de la littérature (cf. aussi Thirioux et al., 
ϮϬϭϰďͿ. L͛altĠƌatioŶ de l͛eŵpathie ĐogŶitiǀe et l͛eǆagĠƌatioŶ de l͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle seŵďleŶt ġtƌe uŶ 
trait commun à la schizophrénie. Nous avons retrouvé en pré-thérapie une corrélation négative entre les 
peƌfoƌŵaŶĐes à la tâĐhe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui ;ĐoŶditioŶ “oi → AutƌuiͿ et les sĐoƌes aux sous-
dimensions « emotional empathy » (IRI-EE) et « personal distress » (IRI-PDͿ. EŶ d͛autƌes teƌŵes, il Ǉ auƌait 
uŶe assoĐiatioŶ eŶtƌe l͛altĠƌatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui et les sĐoƌes d͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle ĠleǀĠs. 
La sous-échelle « Personal Distress » Ġǀalue esseŶtielleŵeŶt les diffiĐultĠs d͛eŵpathie et de ŵise eŶ plaĐe de 
stƌatĠgies spoŶtaŶĠes d͛iŶteƌaĐtioŶ soi-autrui. Elle est plus en lien avec des stratégies spontanées en 
sǇŵpathie. Ces diffiĐultĠs soŶt ĐoƌƌĠlĠes d͛apƌğs Ŷos doŶŶĠes à uŶe ŵoiŶs ďoŶŶe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui 
daŶs la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui. AutƌeŵeŶt dit, l͛altĠƌatioŶ du seŶtiŵeŶt pƌĠ-ƌefleǆif d͛altĠƌitĠ seƌait ĐoƌƌĠlĠe, 
en pré-thérapie, à une plus grande tendance à la ĐoŶfusioŶ aǀeĐ autƌui, à la ĐoŶtagioŶ des ĠŵotioŶs d͛autrui 
eŶ soi, autƌeŵeŶt dit à Ŷe faiƌe Ƌu͛uŶ – mais pathologiquement – avec autrui. Cela étant, il y a un lien entre 
Đe Ƌue Ŷous aǀoŶs oďseƌǀĠ aǀeĐ la tâĐhe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui au D.M.T et uŶe diŵeŶsioŶ ĐliŶiƋue et 
symptomatologique de la maladie puisƋue les tƌouďles de l͛eŵpathie soŶt au Đœuƌ ŵġŵe de la 
schizophrénie. Ces corrélations entre les scores aux échelles cliniques et notre tâche comportementale vient 
ƌeŶfoƌĐeƌ l͛idĠe Ƌue la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle peƌĐeptiǀe d͛autƌui pouƌƌait ġtƌe uŶ pƌoĐessus central de bas 
Ŷiǀeau, ŶĠĐessaiƌe à l͛eŵpathie, ŵais liĠ ĠgaleŵeŶt à la sǇŵptoŵatologie psǇĐhotiƋue. 

Ce que nous observons avec le test du miroir pourrait nous renseigner sur les conditions de possibilité 
d͛uŶe altĠƌatioŶ des ĐapaĐitĠs gĠŶĠƌales d͛eŵpathie. Il y aurait une affection basale et apriorique de la 
ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui, se tƌaduisaŶt paƌ uŶe ŵoiŶs ďoŶŶe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe distiŶĐtiǀe d͛autƌui daŶs la 
ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui ;Ƌui ƌeste ĐepeŶdaŶt ŵodĠƌĠe Đaƌ il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe entre les 
sujets sains et les patients en pré-thérapie pour cette condition). Cette altération aurait un retentissement 
suƌ les ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie et la pƌĠseŶtatioŶ ĐliŶiƋue, puisƋue Đette tâĐhe est ĐoƌƌĠlĠe à la fois à ĐeƌtaiŶs 
sĐoƌes à l͛I‘I et à la PANSS. Il semble que plus les patients présentent une altération manifeste des capacités 
gloďales d͛eŵpathie et uŶe sǇŵptoŵatologie ŶĠgatiǀe, plus il eǆiste uŶe altĠƌatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe 
ǀisuelle distiŶĐtiǀe d͛autƌui. La ĐoƌƌĠlatioŶ positiǀe de la QLS avec les performances des patients dans la 
ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui ǀieŶt ĐoŵplĠteƌ l͛idĠe Ƌue la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui est probablement liée à la 
ĐliŶiƋue gloďale, puisƋu͛elle ǀaƌie positiǀeŵeŶt aǀeĐ la ƋualitĠ de ǀie. Toutefois, Đette hǇpothğse est à 
ŶuaŶĐeƌ Đaƌ la diffĠƌeŶĐe de peƌfoƌŵaŶĐes à la tâĐhe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui eŶtƌe la pƌĠ- et la post-
thĠƌapie Ŷe Đoƌƌğle pas aǀeĐ la diffĠƌeŶĐe des sĐoƌes à la PAN““, l͛I‘I et la TA“-20 (cf. aussi les autres 
échelles) entre la pré- et la post-thérapie. Il faut Ŷoteƌ ĐepeŶdaŶt Ƌue l͛aŵĠlioƌatioŶ sigŶifiĐatiǀe de la 
peƌfoƌŵaŶĐe à la tâĐhe de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui ;ĐoŶditioŶ “oi → AutƌuiͿ s͛aĐĐoŵpagŶe d͛uŶe diŵiŶutioŶ 
significative de la PANSS totale, négative, positive et de la TAS-ϮϬ ;ŵġŵe s͛il peƌsiste uŶe aleǆithǇŵie Đhez 
les patieŶtsͿ apƌğs la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe. EŶ ƌeǀaŶĐhe, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas ŵis eŶ ĠǀideŶĐe de ĐhaŶgeŵeŶt 
à la sous-dimension « Personal Distress » de l͛I‘I eŶ post-thĠƌapie. L͛aŵĠlioƌatioŶ de la ĐapaĐitĠ pƌĠ-réflexive 
ǀisuelle de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui Ŷe s͛aĐĐoŵpagŶe, doŶĐ, pas iĐi d͛uŶe ŵodifiĐatioŶ sigŶifiĐatiǀe de la 
tendance à la confusion entre soi et autrui. Cela peut être dû au faible nombre de patients dont nous 
disposons. 

En somme, cette tâche du double miroir montre que la distinction « de soi d͛autƌui » (reconnaissance de 
soi) est plus longue que la distinction « d͛autƌui de soi » (reconnaissance d͛autƌuiͿ daŶs des ĐoŶditioŶs 
expérimentales plus écologiques que dans les expériences de morphing, lorsque les visages sont mélangés 
pouƌ les sujets saiŶs et les patieŶts. La ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe ĐeŶtƌĠe suƌ la ĐogŶitioŶ soĐiale Ŷ͛a pas d͛iŵpaĐt 
bénéfique sur la reconnaissance visuelle de soi et la capacité à se distinction d’autƌui. En revanche, elle 
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aŵĠlioƌe sigŶifiĐatiǀeŵeŶt la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui et la capacité à distinguer autrui de soi. Celle-ci 
est en outre associée à une amélioration clinique, avec a priori, un lien existant entre la clinique et cette 
donnée phénoménologique fondamentale. Il faut noter que les résultats ne permettent pas de mettre en 
ĠǀideŶĐe, daŶs l͛Ġtat aĐtuel des iŶĐlusioŶs, d͛effet ŵodulatoiƌe des pƌogƌaŵŵes MCT et ToMRemed sur la 
ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui loƌs du D.M.T.  

4.2. La remédiation cognitive améliore les capacités visuo-spatiales 
hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes de l͛eŵpathie Đhez les patieŶts souffƌaŶt de sĐhizophƌĠŶie 

Chez les sujets contrôles volontaires sains, nous avons observé deux modes d͛iŶteƌaĐtioŶ soĐiale spoŶtaŶĠs 
diffĠƌeŶts loƌs de l͛EŵpathǇ “ǇŵpathǇ Test ;E.“.TͿ. C͛est-à-dire que les contrôles se distribuent en deux sous-
groupes, sélectivement pour la condition spontanée (SPO) de face : l͛uŶ utilise spoŶtaŶĠŵent un référentiel 
visuo-spatial égocentré – reflétant la sympathie – pour interagir avec la funambule (n = 4) et l͛autƌe uŶ 
référentiel visuo-spatial hétérocentré –ƌeflĠtaŶt l͛eŵpathie ;Ŷ = ϳͿ. DaŶs les pƌĠĐĠdeŶtes ƌeĐheƌĐhes utilisaŶt 
cette tâche, les sujets sains avaient tendance à adopter spontanément un référentiel visuo-spatial 
hétérocentré, ce que nous ne retrouvons pas forcément ici (Thirioux et al., 2010, 2014b). Toutefois, ces 
données sont conformes à une étude plus récente utilisant le même paradigme (Thirioux et al., in prep.). La 
peƌspeĐtiǀe adoptĠe d͛eŵďlĠe et spoŶtaŶĠŵeŶt paƌ les sujets saiŶs seŵďle ĐoŶstitueƌ uŶ tƌait paƌtiĐulieƌ, 
saŶs Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ ait de ĐoŶsĠƋueŶĐe ĐliŶiƋue fƌaŶĐhe puisƋue Ŷous Ŷ͛oďseƌǀoŶs pas de ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe les 
performances à la tâche SPO-face et les scores aux différentes échelles psychométriques. Toutefois, il est 
possiďle d͛eŶǀisageƌ Ƌue les ĠĐhelles utilisĠes iĐi ;I‘I, TA“-20) ne permettent pas de mettre en évidence un 
trait psychologique lié à une tendance spontanée à l͛eŵpathie ou à la sǇŵpathie. Cette iŶteƌaĐtioŶ 
spoŶtaŶĠe pouƌƌait ĠgaleŵeŶt dĠfiŶiƌ les ĐoŶditioŶs de possiďilitĠ de l͛eŵpathie, Đ͛est-à-dire le rapport à 
autƌui paƌ la pƌise d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel spoŶtaŶĠ ĠgoĐeŶtƌĠ ou hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ. 

En outre, nos résultats à la tâĐhe d͛eŵpathie eǆpliĐite ;OBTͿ et de sǇŵpathie eǆpliĐite ;MI‘Ϳ soŶt 
gloďaleŵeŶt Đoŵpaƌaďles aǀeĐ les doŶŶĠes ƌetƌouǀĠes Đhez d͛autƌes gƌoupes ĐoŶtƌôles daŶs des Ġtudes 
antérieures (Thirioux et al., 2014b) (OBT - étude actuelle : 95.87 ± 2.78 %, étude antérieure : 98.03 ± -0.8 % ; 
MIR – étude actuelle : 94.25 ± 6.38, étude antérieure : 97.8 ±  1 %. ) 
Nous avons retrouvé chez les sujets contrôles une corrélation entre les performances visuo-spatiales 
hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes loƌs de la ĐoŶditioŶ eǆpliĐite d͛eŵpathie (OBT) et les scores à la sous-catégorie « emotional 
empathy » de l͛I‘I ;I‘I-EEͿ.  Plus les peƌfoƌŵaŶĐes eŶ eŵpathie soŶt ďoŶŶes, plus l͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle 
(dont la sous-dimension « personal distress » (PD) évalue daǀaŶtage la sǇŵpathie Ƌue l͛eŵpathie) est basse. 
IŶǀeƌseŵeŶt, plus les peƌfoƌŵaŶĐes eŶ sǇŵpathie ;MI‘Ϳ soŶt ďoŶŶes, plus l͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle est 
haute. Cela signifie que certaines caractéristiques visuo-spatiales de l͛eŵpathie et de la sǇŵpathie daŶs des 
conditions explicites (et non pas spontanées) mises en évidence par l͛E.“.T peuǀeŶt ƌeflĠteƌ diffĠƌeŶts tƌaits 
de l͛eŵpathie ƌĠfleǆiǀe ;Đ͛est-à-diƌe l͛eŵpathie auto-ĠǀaluĠe paƌ l͛I‘IͿ.  

Lors de la pré-thérapie, un seul patient a utilisé spontanément un référentiel visuo-spatial hétérocentré 
dans la condition SPO de face. Les sept autres patients ont utilisé un référentiel visuo-spatial égocentré dans 
cette même condition (groupe SCZ-sǇŵͿ. Nous aǀoŶs ǀu daŶs l͛iŶtƌoduĐtioŶ Ƌue les patieŶts atteiŶts de 
schizophrénie présentent des difficultĠs pouƌ siŵuleƌ spoŶtaŶĠŵeŶt l͛eǆpĠƌieŶĐe eŶ pƌeŵiğƌe peƌsoŶŶe 
d͛uŶ autƌe iŶdiǀidu ;LaŶgdoŶ et al., 2006 ; Thirioux et al., 2014b). Les difficultés à se désengager 
spontanément de sa propre perspective étaient corrélées à une altération des capacités de changement de 
poiŶt de ǀue à l͛auto-ĠǀaluatioŶ paƌ l͛I‘I ;sous-ĠĐhelles d͛eŵpathie ĐogŶitiǀeͿ ;Thiƌiouǆ et al., ϮϬϭϰďͿ. Les 
résultats que nous avons obtenus en pré-thĠƌapie ǀieŶŶeŶt appuǇeƌ les ƌĠsultats pƌĠĐĠdeŶts, Đ͛est-à-dire 
que les patients ont des difficultés à se désengager de leur perspective égocentrée pour prendre une 
perspective hétérocentrée. Toutefois, il faut noter que dans notre étude, nous ne retrouvons pas de 
corrélation positive entre les performances visuo-spatiales hétérocentrées dans la condition SPO de face et 
les scores à la sous-dimension « perspective-taking » de l͛I‘I, Ŷi ŶoŶ plus de ĐoƌƌĠlatioŶ ŶĠgatiǀe eŶtƌe Đes 
mêmes performances et les scores à la sous-dimension « personal distress », Đoŵŵe l͛Ġtude aŶtĠƌieuƌe 
ŵeŶtioŶŶĠe l͛aǀait ŵoŶtƌĠ ;Thiƌiouǆ et al., ϮϬϬϭϰďͿ. EŶ outƌe, Ŷous Ŷ͛oďseƌǀoŶs pas ŶoŶ plus de ĐoƌƌĠlatioŶ 
positive entre les performances visuo-spatiales égocentrées (sympathie) et la « personal distress » (Thirioux 
et al., 2014b) chez nos patients.  
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Nous retrouvons en revanche une corrélation positive entre les performances visuo-spatiales égocentrées 
dans la condition de sympathie explicite (MIR-face) et les scores à la PANSS chez le groupe SCZ-sym. 
Autrement dit, plus les performances en sympathie sont élevées, plus les patients sont symptomatiques 
selon la PANSS. Cela pourrait indiquer que plus le sujet réagit aisément en sympathie, plus la 
symptomatologie psychotique évaluée est importante. Autrement dit, la tendance à utiliser spontanément 
un référentiel visuo-spatial égocentré pourrait être associée à une sévérité des symptômes psychotiques 
plus iŵpoƌtaŶte. Ces ƌĠsultats soŶt ĐoŶĐoƌdaŶts aǀeĐ l͛Ġtude de Thiƌiouǆ et al ;ϮϬϭϰb) montrant que les 
performances visuo-spatiales égocentrées spontanées corrèlent positivement avec la sévérité des 
symptômes négatifs. Cette incapacité à se dégager de son propre référentiel ferait partie intégrante de la 
sǇŵptoŵatologie. Elle liŵite la ĐoŶstitutioŶ suďjeĐtiǀe d͛autƌui d͛uŶ poiŶt de ǀue spatial, autƌui 
Ŷ͛appaƌaissaŶt plus Đoŵŵe uŶ poiŶt zĠƌo d͛oƌieŶtatioŶ « possible » et différent du mien, mais enchevêtré au 
mien. Cet enchevêtrement spatial serait, donc, lié à la symptomatologie. Toutefois, il faut noter que nous 
Ŷ͛aǀoŶs pas distiŶguĠ pouƌ Ŷotƌe Ġtude les patieŶts à sǇŵptoŵatologie positive et les patients à 
sǇŵptoŵatologie ŶĠgatiǀe Đaƌ l͛effeĐtif Ġtait tƌop ƌĠduit. 
En outre, en pré-thérapie, les temps de réponse lors des tâches spontanées sont plus courts chez les patients 
du groupe SCZ-sym que les temps de réponse lors des tâches explicites (OBT et MIR). Ces résultats sont 
conformes aux résultats précédemment retrouvés (Thirioux et al., 2014b). Ces différences de temps de 
réponse pourraient être en lien avec un recrutement plus important des fonctions cognitives dans les tâches 
explicites, montrant un fonctionnement assez automatique en spontané chez les patients. 

En post-thérapie, il est intéressant de noter que trois patients sur huit adoptent spontanément un 
référentiel hétérocentré contre un patient seulement en pré-thérapie. Ce qui signifie que deux patients sur 
huit oŶt ĐhaŶgĠ de stƌatĠgie spoŶtaŶĠe d͛iŶteƌaĐtioŶ. DaŶs Đe Đas pƌĠĐis, Ŷous Ŷe pouǀoŶs pas eǆĐluƌe 
dĠfiŶitiǀeŵeŶt uŶ effet appƌeŶtissage, eŶ paƌtiĐulieƌ loƌsƋu͛il s͛agit d͛uŶe tâĐhe spoŶtaŶĠe Ƌui, 
ŶĠĐessaiƌeŵeŶt, Ŷe l͛est plus uŶe fois Ƌu͛elle est ƌĠpĠtĠe.  Toutefois, Đoŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ǀu daŶs la paƌtie 
Méthode (cf. p. 69Ϳ, les ƌĠsultats pƌĠliŵiŶaiƌes d͛uŶe douďle Ġtude de Đas ;Thiƌiouǆ et al., iŶ pƌep.Ϳ ŵoŶtƌeŶt 
que, suite à la stimulation par rTMS du CPFdl gauche, un patient a modifié son comportement spontané, 
passaŶt de l͛utilisatioŶ d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel ǀisuo-spatial égocentré à un référentiel visuo-spatial hétérocentré 
dans la condition SPO-face à 15 jours. Ce changement de stratégie spontanée était associé à une 
amélioration des mécanismes visuo-spatiauǆ hĠtĠƌoĐeŶtƌĠs eǆpliĐites de l͛eŵpathie ;OBTͿ et à uŶe 
l͛aŵĠlioƌatioŶ ĐliŶiƋue sigŶifiĐatiǀe ;ĠǀaluĠe paƌ la MAD‘“ et l͛HAMA). Un autre patient soumis au même 
pƌotoĐole Ŷ͛a pas ĠtĠ ƌĠpoŶdeuƌ à la ƌTM“, Đ͛est-à-dire que la Đuƌe Ŷ͛a pas eu d͛iŵpaĐt ďĠŶĠfiƋue suƌ les 
sǇŵptôŵes ĐliŶiƋues. Cette aďseŶĐe d͛aŵĠlioƌatioŶ ĐliŶiƋue Ġtait assoĐiĠe aǀeĐ uŶe ŶoŶ-modification des 
peƌfoƌŵaŶĐes spoŶtaŶĠes, Đ͛est-à-diƌe aǀeĐ le ŵaiŶtieŶ d͛uŶe stƌatĠgie ǀisuo-spatiale égocentrée dans la 
condition SPO-faĐe. Ce Ƌui ŵoŶtƌe Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a a priori pas d͛effet d͛appƌeŶtissage suƌ la tâĐhe “PO. 

Nous pouvons donc supposer que la remédiation cognitive centrée sur la cognition sociale a un effet 
positif suƌ les ĐapaĐitĠs d͛iŶteƌaĐtioŶ soĐiale spoŶtaŶĠe de certains patients. Autrement dit, en travaillant sur 
les iŶteŶtioŶs d͛autƌui et suƌ la ŵĠtaĐogŶitioŶ, les patieŶts pouƌƌaieŶt aŵĠlioƌeƌ leuƌ ĐapaĐitĠ à se dĠĐeŶtƌeƌ 
spoŶtaŶĠŵeŶt d͛euǆ-mêmes et à effectuer une rotation mentale de leur corps propre pour adopter (simuler 
mentalement) la perspective visuo-spatiale de ƋuelƋu͛uŶ d͛autƌe et aiŶsi s͛iŵagiŶeƌ, d͛uŶ poiŶt de ǀue 
spatial, daŶs le Đoƌps de l͛autƌe pouƌ « atteindre » uŶ Ġtat d͛eŵpathie. La ĐoŶstitutioŶ d͛autƌui seƌait, doŶĐ, 
fondamentalement modifiée par un changement de référentiel pré-réflexif, en tant que condition de 
possiďilitĠ de la ƌeŶĐoŶtƌe. Autƌui est ĐoŶstituĠ à paƌtiƌ d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ, Đe Ƌui suppose uŶ 
« laisser être » d͛autƌui et le dĠfiŶit Đoŵŵe uŶ poiŶt zĠƌo d͛oƌieŶtatioŶ extérieur « possible » et bien distinct 
du ŵieŶ. EŶ d͛autƌes teƌŵes, Đes pƌogƌaŵŵes de ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe pouƌƌaieŶt ŵodifieƌ la peƌĐeptioŶ 
ďasale et aŶtĠpƌĠdiĐatiǀe d͛autƌui, Ƌui Ŷe se supeƌpose plus à soi ŵais Ƌui deǀieŶt uŶe altĠƌitĠ situĠe ŶoŶ pas 
« ici » (hic) mais « là-bas » (illic). Les patients gagneraient donc une certaine liberté de prise de perspective. 
L͛hǇpothğse d͛uŶe aĐtioŶ iŶdiƌeĐte de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ Đe sous-processus de bas niveau cognitif, 
par un effet top-down de la cognition haute sur la cognition dite de bas niveau, est cependant à nuancer car 
la plupart des patients gardent un référentiel égocentré spontané. Ce qui semble indiquer que la thérapie 
Ŷ͛agit pas ŶĠĐessaiƌeŵeŶt et de ŵaŶiğƌe spĠĐifiƋue suƌ Đe sous-processus spontané visuo-spatial de 
l͛eŵpathie. 
En pré-thérapie les résultats des patients du groupe SCZ-sym en OBT (78.33 ± 39.00 %) sont diminués en 
comparaison des résultats rapportés dans la littérature (96.67 ± 1.9 %) chez le même type de patients 
(Thirioux et al., ϮϬϭϰďͿ. Cela s͛eǆpliƋue paƌĐe Ƌu͛uŶ outsideƌ Ŷ͛a pas Đoŵpƌis la tâĐhe ĐoƌƌeĐteŵeŶt et a fait 
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chuter la moyenne des performances en OBT. Nous retrouvons pour ce groupe des performances en MIR 
(91.55± 7.93 %) superposables aux données qui existaient précédemment (90.8 ± 5.4 %) (Thirioux et al., 
2014b). En post-thérapie, il y a deux groupes qui se distinguent. Un groupe qui réagit spontanément en 
sympathie - les patients ont donc gardé leur référentiel égocentré (5 patients). Et un autre groupe qui réagit 
spontanément en empathie (3 patients). Dans ces deux groupes, les données pour la tâche de OBT (94.44 ± 
4.9 %) sont superposables aux données retrouvées dans la littérature chez le même type de patients (94.9 ± 
1.8 %), et les données de MIR sont légèrement abaissées (85 ± -13.4 % contre 95.2 ±  2.4 %) (Thirioux et al., 
2014).  
La comparaison statistique des résultats en pré- et en post-thĠƌapie iŶdiƋue Ƌu͛il Ǉ a uŶe aŵĠlioƌatioŶ 
sigŶifiĐatiǀe des peƌfoƌŵaŶĐes à la tâĐhe OBT de faĐe et de dos, doŶĐ de l͛eŵpathie eǆpliĐite Đhez l͛eŶseŵďle 
des patieŶts et uŶe aŵĠlioƌatioŶ de l͛eŵpathie iŵpliĐite ;“PO de faĐe et de dosͿ Đhez ƋuelƋues-uns des 
patients seulement, amélioration rendue possible par la remédiation cognitive. Il est intéressant de noter 
Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas d͛aŵĠlioƌatioŶ de la sǇŵpathie eǆpliĐite ;tâĐhe MI‘ de faĐe Đoŵŵe de dosͿ. CeĐi iŶdiƋue Ƌue 
l͛aŵĠlioƌatioŶ oďseƌǀĠe pouƌ la tâĐhe d͛eŵpathie eǆpliĐite Ŷ͛est pas due à uŶ effet d͛appƌeŶtissage à Ƌuatƌe 
mois mais bien à un effet de la remédiation cognitive. Il semble, en outre, que la remédiation cognitive 
Ŷ͛augŵeŶte pas les facultés de sympathie, donc, ne péjore pas davantage la confusion entre soi et autrui. 
 AutƌeŵeŶt dit, la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe ĐeŶtƌĠe suƌ la ĐogŶitioŶ soĐiale peƌŵettƌait d͛aŵĠlioƌeƌ les sous-
processus visuo-spatiauǆ de l͛eŵpathie, soit la ĐoŶstitutioŶ ďasale d͛autƌui paƌ uŶe ŵeilleuƌe ĐapaĐitĠ de 
prise de perspective pré-ƌĠfleǆiǀe d͛autƌui. De plus, les diffĠƌeŶĐes ĐoŶstatĠes de peƌfoƌŵaŶĐes eŶtƌe les 
patients et les sujets contrôles en pré-thérapie tendent à diminuer voire à disparaître en post-thérapie. Les 
performances des patients sont quasi superposables à celles des sujets sains, ce qui indique que la 
remédiation cognitive aurait permis une « normalisation » des capacités cognitives visuo-spatiales des 
patients. Il existerait, par conséquent, une amélioration des capacités de prise de perspective mise en 
ĠǀideŶĐe paƌ Đe test, ŵġŵe si Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas tƌouǀĠ de ĐoƌƌĠlatioŶ eŶtƌe Đette aŵĠlioƌatioŶ et l͛ĠǀolutioŶ 
de l͛I‘I-CE (« cognitive empathy ») entre la pré- et la post-thérapie (pas de différence significative pour les 
sous-diŵeŶsioŶs de I‘I des patieŶts daŶs le teŵpsͿ. L͛I‘I est uŶe auto-ĠǀaluatioŶ. L͛aŵĠlioƌatioŶ Ƌue l͛oŶ 
constate par nos tâches comportementales sont assez fines, il est possible que les patients ne le perçoivent 
pas ĐlaiƌeŵeŶt de ŵaŶiğƌe eǆpliĐite, du fait d͛uŶ dĠfaut d͛iŶsight, et ƌeŵplisseŶt les auto-questionnaires 
Đoŵŵe si ƌieŶ Ŷ͛Ġtait ĐhaŶgĠ eŶ post-thérapie.  

VisuelleŵeŶt ;auĐuŶe aŶalǇse statistiƋue Ŷ͛a ǀisĠ à évaluer la différence entre les patients du groupe MCT 
et Đeuǆ du gƌoupe ToM‘eŵedͿ, les patieŶts MCT seŵďleŶt s͛aŵĠlioƌer davantage à la condition OBT entre la 
pré-thérapie (76.11 ± 7.8) et la post-thérapie (93.70 ± 4.2) et changent davantage de stratégie dans la 
condition SPO (deux patients sur trois) que les patients inclus dans ToMRemed (OBT en pré-thérapie : 76.55 
± 38.6 ; post-thérapie : ϳϴ.ϳϳ ± ϯϵ.ϮϰͿ. Il seŵďle Ƌue le pƌogƌaŵŵe MCT soit plus effiĐaĐe suƌ l͛aŵĠlioƌatioŶ 
des processus visuo-spatiaux de l͛eŵpathie ;eǆpliĐite Đoŵŵe iŵpliĐiteͿ. Toutefois, Đes doŶŶĠes soŶt 
ĠǀideŵŵeŶt tƌğs pƌĠliŵiŶaiƌes Đaƌ Ŷous Ŷ͛aǀoŶs Ƌue ϯ patieŶts pouƌ MCT et ϱ patieŶts pouƌ ToM‘eŵed. 
Nous ne pouvons pas mettre en évidence de différence significative avec si peu de sujets. 

D͛uŶ poiŶt de ǀue ĐliŶiƋue, les patieŶts ĐoŶŶaisseŶt eŶ plus d͛uŶe aŵĠlioƌatioŶ des pƌoĐessus ǀisuo-
spatiauǆ de l͛eŵpathie et d͛uŶe ŵeilleuƌe ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ďasale ǀisuelle d͛autƌui, uŶe aŵĠlioƌatioŶ Đo-
occurrente et non négligeable clinique de la PANSS, de la HAMA et de la TAS-20. Autrement dit, les patients 
voient, après la remédiation cognitive, leur symptomatologie psychotique, leur anxiété et leur alexithymie 
diminuer. Ils restent cependant toujours plus alexithymiques que les sujets contrôles et présentent 
ĠgaleŵeŶt toujouƌs des sĐoƌes d͛eŵpathie ĠŵotioŶŶelle ;Ƌui Ġǀalue la sǇŵpathieͿ plus ĠleǀĠs. AutƌeŵeŶt 
dit, les patieŶts teŶdeŶt à s͛aŵĠlioƌeƌ suƌ le plaŶ ĐliŶiƋue apƌğs la paƌtiĐipatioŶ à uŶ pƌogƌaŵŵe Đoŵplet de 
remédiation cognitive centré sur la ĐogŶitioŶ soĐiale. L͛eŶseŵďle de Đes doŶŶĠes ŵoŶtƌeŶt uŶe effiĐaĐitĠ de 
ces programmes de remédiation cognitive, tant sur le plan clinique que comportemental et 
phénoménologique.   

Ces ƌĠsultats suggğƌeŶt Ƌue l͛eŵpathie peut aussi se peŶseƌ Đoŵŵe uŶ Ġtat dynamique, variant en 
foŶĐtioŶ de la ĐliŶiƋue, de la ŵġŵe façoŶ Ƌue l͛iŶsight est uŶ Ġtat ŵeŶtal dǇŶaŵiƋue ǀaƌiaŶt eŶ foŶĐtioŶ de 
la ĐliŶiƋue ;Jaafaƌi & Maƌkoǀa, ϮϬϭϭͿ. L͛iŶsight eŶ effet, est la ĐoŶsĐieŶĐe de la ŵaladie, Đ͛est-à-dire la 
ĐapaĐitĠ à s͛oďserver soi comme sujet malade. Cela implique de constituer un point de vue objectif sur son 
pƌopƌe Đoƌps, doŶĐ de se dĠĐeŶtƌeƌ de soi pouƌ s͛oďseƌǀeƌ soi-même (Thirioux & Jaafari, 2015). L͛« insight » 
s͛appaƌeŶte à uŶ tƌait Ƌui Ŷe pose pas ƋuestioŶ loƌsƋue le sujet est sain (on pourrait parler de « conscience 
de soi » mais sans lien avec une pathologie potentielle puisque le sujet est non-pathologique) mais devient 
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un état à part entière, lié intrinsèquement à la clinique chez le patient. La question de l͛insight dans la 
sĐhizophƌĠŶie est, eŶ effet, au Đœuƌ de la pƌise eŶ Đhaƌge thĠƌapeutiƋue. Nous pouǀoŶs faiƌe l͛hǇpothğse 
Ƌue l͛eŵpathie foŶĐtioŶŶe de la ŵġŵe ŵaŶiğƌe Ƌue l͛iŶsight. Elle seƌait uŶ tƌait Đhez les sujets saiŶs ŵais 
serait soumise à des variations – et deviendrait, partant, un état – en fonction de la clinique. Ainsi les 
ǀaƌiaďles Ƌue l͛oŶ peut oďseƌǀeƌ Đhez les sujets saiŶs, Đoŵŵe la pƌise de peƌspeĐtiǀe spoŶtaŶĠe ĠgoĐeŶtƌĠe 
ou hétérocentrée ne sont pas associées à une pathologie clinique et apparaissent comme des traits 
paƌtiĐulieƌ, iŶǀaƌiaŶts et dĠtaĐhĠs de toute ĐliŶiƋue. EŶ ƌeǀaŶĐhe, Đhez le patieŶt, l͛eŵpathie se lie de 
manière intrinsèque à la clinique et devient un état variable, plus ou moins pathologique en fonction de 
l͛altĠƌatioŶ de Đertains sous-pƌoĐessus de l͛eŵpathie. Les sous-processus visuo-spatiaux sont de fait altérés 
Đhez le sujet souffƌaŶt de sĐhizophƌĠŶie adulte et peuǀeŶt s͛aŵĠlioƌeƌ, Đe Ƌui pƌouǀe Ƌue l͛eŵpathie ƌeste 
un état variable. Ces sous-processus, évalués dans des paradigmes similaires à celui que nous avons utilisé, 
sont également altérés chez les enfants autistes et semblent également varier en fonction de la clinique 
;Xaǀieƌ et al., ϮϬϭϴͿ. DaŶs la sĐhizophƌĠŶie, l͛eŵpathie est doŶĐ uŶ Ġtat ǀaƌiaďle, Ƌui se ŵodifie avec la 
symptomatologie, et chez les sujets sains, elle est un trait implicite invariant, non problématique. 
L͛eŶseŵďle de Ŷos ƌĠsultats s͛aĐĐoŵpagŶe Ŷous alloŶs le ǀoiƌ, d͛uŶe ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ du DMN paƌ 
l͛effet top-down de la remédiation cognitive. 
 

4.3. La ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe ŵodule l͛aĐtiǀitĠ d͛uŶ des ƌĠseauǆ du DMN au ƌepos 
dans la schizophrénie 

 Les micro-états cérébraux stables : du « block » de connectivité à l͛« atome de la pensée » 
Il faut noter que le « DMN » (Default Brain Network), malgré son singulier, se caractérise, en réalité, par une 
pluralité de réseaux de repos (ou « ‘estiŶg “tate NetǁoƌksͿ, Đoŵŵe Ŷous l͛aǀoŶs ŵeŶtioŶŶĠ daŶs 
l͛iŶtƌoduĐtioŶ. Ces diffĠƌeŶts ƌĠseauǆ se ĐheǀauĐheŶt daŶs le teŵps et daŶs l͛espaĐe ;“ŵith et al., ϮϬϭϮ ; 
KaƌahaŶoglu & VaŶ de Ville, ϮϬϭϱͿ, suggĠƌaŶt Ƌu͛il eǆiste des iŶteƌaĐtioŶs dǇŶaŵiƋues eŶtƌe euǆ. CoŶsidĠƌĠs 
dans leur ensemble, ces réseaux et leur interaction (corrélation et anti-ĐoƌƌĠlatioŶͿ ĐoƌƌoďoƌeŶt l͛hǇpothğse 
d͛uŶe foŶĐtioŶ gloďale « par défaut » du cerveau (Musso et al., 2010). Le DMN renvoie donc ici à cette 
fonction globale qui se matérialise à travers différents réseaux et leur interaction.  

Ces diffĠƌeŶts ƌĠseauǆ de ƌepos se ĐaƌaĐtĠƌiseŶt à l͛EEG paƌ diffĠƌeŶts ŵiĐƌo-états cérébraux stables. En 
effet, ĐeƌtaiŶs auteuƌs oŶt ĠtudiĠ les ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de l͛EEG eŶ utilisaŶt uŶe ŵĠthode ĐoŶsistaŶt à 
déterminer et individualiser ces micro-états cérébraux stables au repos, à les quantifier et à comparer leur 
durée et leur occurrence sur les tracés observés. Les micro-états cérébraux correspondent à des périodes de 
temps au cours desquelles il existe un signal EEG quasi-stable représentant une configuration spatiale 
particulière, soit un état stable de connectivité cérébrale (Lehmann et al., 2005). Ce signal stable est ensuite 
ƌeŵplaĐĠ paƌ uŶ autƌe sigŶal staďle ĐoƌƌespoŶdaŶt à uŶ autƌe Ġtat foŶĐtioŶŶel. Leuƌ duƌĠe est d͛eŶǀiƌoŶ ϭϬϬ 
ms, ce qui est a priori ŶĠĐessaiƌe pouƌ la suƌǀeŶue d͛uŶe opĠƌatioŶ ŵeŶtale spoŶtaŶĠe (Lehmann et al., 2005 
; Nishida et al., 2013). Ces micro-états cérébraux seraient la capture momentanée de la cognition humaine, 
se manifestant sous forme de « block de connectivité », encore appelé « atome de la pensée » (Lehmann et 
al., 1990). Ils seraient la corrélation électro-physiologique de périodes stables qui atteignent un degré 
variable de conscience et seraient liés à la préoccupation momentanée. Le changement de préoccupations 
se ferait de manière co-occurrente aux changements de « micro-états » (Custo et al., 2017). Ces « micro-
états » topographiques correspondent aux différents réseaux de repos dans les études utilisant de façon 
siŵultaŶĠe les teĐhŶiƋues de l͛EEG et de l͛I‘Mf ;Bƌitz et al., 2010 ; Musso et al., 2010 ; Yuan et al., 2012). Ces 
états sous-tendent a priori aussi la conscience de soi, du corps propre, qui est synthétisé passivement, au-
delà de la préoccupation. Ils sont constitutifs, a priori, du DMN, et représentent une activité psychique de 
repos, comprenant les synthèses à la fois passives et actives de la conscience. 

Nous avons retrouvé dans notre étude six micro-états cérébraux stables au repos (« cartes » ou 
« maps »Ϳ, Ƌui oŶt des tauǆ de ĐoƌƌĠlatioŶ siŵilaiƌes, situĠs eŶtƌe ϭϯ.Ϯ et ϭϳ.ϲ %. Ces siǆ ŵaps dĠĐƌiǀeŶt l͛Ġtat 
neuro-fonctionnel des patients souffrant de schizophrénie en pré- comme en post-thérapie. Les analyses 
statistiƋues ŵoŶtƌeŶt Ƌue les ŵaps Ϯ et ϰ soŶt Đelles Ƌui eǆpliƋueŶt le ŵieuǆ les data, Đ͛est-à-diƌe l͛Ġtat 
neuro-fonctionnel au repos des patients (Fig. 8). La comparaison statistique entre la pré- et la post-thérapie 
révèle que les segments de la map 6 durent significativement moins longtemps en post-thĠƌapie Ƌu͛eŶ pƌĠ-



Page | 111  
 

thérapie. Ce sont ces résultats que nous allons discuter. Il faut noter que ces résultats sont encore très 
préliminaires, étant donŶĠ Ŷotƌe ĠĐhaŶtilloŶ. EŶ outƌe, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas aŶalǇsĠ les souƌĐes Ŷeuƌales 
génératrices des différentes topographiques (reconstruction de sources). Toutefois, nous comparons ici nos 
données avec les données rapportées de la littérature dans la population non-clinique et chez les patients 
souffrant de schizophrénie.  

 

 Les principaux micro-états cérébraux stables au repos dans la population générale et leurs 
signification fonctionnelle. 

Ces micro-états topographiques ont été, dans un premier temps, décrits puis classés en quatre 
configurations principales (Koenig et al., 2002) (Fig. 9Ϳ. Il s͛agit de Ƌuatƌe topogƌaphies ĐlassiƋueŵeŶt 
retrouvées dans la littérature qui existent tout au long de la vie dans la population générale. Ces maps 
(« cartes ») alternent eŶ peƌŵaŶeŶĐe au ƌepos, Đe Ƌui ƌeŶd possiďle l͛aĐtiǀitĠ psǇĐhiƋue. Ces Ƌuatƌe Đlasses, 
de A à D, représenteraient les configurations spatiales des réseaux les plus fréquemment retrouvés, pouvant 
expliquer les différents états de préoccupation et la conscience de soi chez les sujets sains (Kindler et al., 
2011). 

Des auteuƌs oŶt assoĐiĠ l͛EEG et l͛I‘Mf pouƌ ĐoƌƌĠleƌ les topogƌaphies oďteŶues aǀeĐ l͛EEG ;les Ƌuatƌe 
micro-états) avec les différents réseaux neuronaux sous-jacents (Britz et al., 2010 ; Custo et al., 2017) par une 
analyse de reconstruction de sources. 
  

 
Figure 9: Topographies des micro-états cérébraux stables au repos (EEG) dans la population 
non-cliniques et chez  les patients souffrant de schizophrénie. HC renvoie aux différentes 
maps représeŶtĠes Đhez les sujets saiŶs daŶs l͛Ġtude d͛AŶdƌeous et al. ϮϬϭϰ ; SZ renvoie 
aux maps observées chez les patients souffrant de schizophrénie et HR aux maps chez les 
patients à haut risque de schizophrénie. Les maps de la ligne ND représentent les données 
classiƋues ƌetƌouǀĠes Đhez les sujets saiŶs ;KoeŶig et al., ϮϬϬϮͿ ;d͛apƌğs AŶdƌeous et al., 
2014). 
 

Le micro-état ou map « A » correspond à un réseau incluant les aires temporales supérieures et moyennes 
impliquées dans les processus phonologiques. Plus précisément, la map « A » recouvre le lobe temporal 
moyen et supérieur gauche, incluant les aires de Brodmann 41 (BA41, cortex auditif primaire) et 22 (BA22, 
Wernicke), ainsi que le cortex insulaire gauche. Il existe aussi une activation circonscrite un peu moins 
intense du gyrus lingual gauche (BA19) (Custo et al., 2017).  
La map « B » correspondrait à un réseau visuel bilatéral. Cette map est associée à une activation intense dans 
les cortex occipitaux droit et gauche, incluant les aires de Brodmann 17 et 18 (cortex visuel primaire). Une 
seĐoŶde zoŶe d͛aĐtiǀatioŶ plus liŵitĠe et loĐalisĠe au Ŷiǀeau du Đoƌteǆ iŶsulaiƌe dƌoit, s͛eŶteŶdaŶt jusƋu͛au 



Page | 112  
 

claustrum droit et au « Frontal Eye Field » (FEF ; BA 8) au niveau du cortex frontal, est également associée à 
cette map. 
La map « C » dĠfiŶit uŶ ƌĠseau ĐoŵpƌeŶaŶt l͛iŶsula et le Đoƌteǆ ĐiŶgulaiƌe iŵpliƋuĠs daŶs la ƌepƌĠseŶtatioŶ du 
Đoƌps ;Bƌitz et al., ϮϬϭϬͿ. L͛aĐtiǀitĠ pƌiŶĐipale de Đette ŵap se situe seloŶ Custo et al ;ϮϬϭϳͿ au Ŷiǀeau du 
précuneus et du cortex cingulaire postérieur. Cette map concerne également la partie postérieure du cortex 
ĐiŶgulaiƌe aŶtĠƌieuƌ, la paƌtie aŶtĠƌieuƌe de l͛iŶsula dƌoit et le Đlaustƌuŵ gauĐhe (Britz et al., 2010). Une 
seconde activation plus faible est retrouvée au niveau du gyrus angulaire gauche. 
La map « D » correspond à un réseau comprenant les régions droites fronto-pariétales associées à 
l͛oƌieŶtatioŶ de l͛atteŶtioŶ ;Bƌitz et al., ϮϬϭϬͿ. Plus pƌĠĐisĠŵeŶt, Đe ŵiĐƌo-état est associé à une forte 
activation dans le lobe pariétal droit ;BAϰϬͿ et le gǇƌus fƌoŶtal ŵoǇeŶ et supĠƌieuƌ. L͛iŶsula dƌoite est 
également activée (BA13). 
Il faut noter que Custo et al (2017) ont défini trois autres micro-Ġtats supplĠŵeŶtaiƌes Ƌui Ŷ͛appaƌaissaieŶt 
pas dans la littérature. La map « E » recouvre le gyrus frontal moyen gauche (incluant le champ visuel frontal 
droit (BA8) et la partie dorsale du cingulaire antérieur, associés à une forte activation du cunéus, étendue au 
cortex cingulaire postérieur. La map « F » correspond à une très forte activation localisée au niveau de la 
paƌtie doƌsale du Đoƌteǆ ĐiŶgulaiƌe aŶtĠƌieuƌ ;BAϯϮͿ, Ƌui s͛ĠteŶd au gǇƌus fƌoŶtal supĠƌieuƌ. Les gǇƌus 
fƌoŶtauǆ ŵoǇeŶs ďilatĠƌauǆ et l͛iŶsula dƌoite et gauĐhe soŶt ĠgaleŵeŶt aĐtiǀĠs. EŶfiŶ, la map « G » est 
associée à une forte actiǀatioŶ au Ŷiǀeau du loďe paƌiĠtal dƌoit iŶfĠƌieuƌ, et Đette aĐtiǀatioŶ s͛ĠteŶd au 
niveau du gyrus temporal supérieur. Le cervelet est également activé (Custo et al., 2017). 
 

 Différenciation et modulation des topographies EEG de repos chez les sujets sains et les patients 
souffrant de schizophrénie 

CeƌtaiŶs auteuƌs ;KoeŶig et al, ϭϵϵϵͿ oŶt fait l͛hǇpothğse Ƌu͛à paƌtiƌ de Đette ŵĠthode de dĠteƌŵiŶatioŶ des 
micro-états cérébraux, il était possible de mettre en évidence des variations fonctionnelles des « micro-
états EEG » chez les sujets souffrant de schizophrénie, pouvant expliquer la symptomatologie observée. Dans 
la sĐhizophƌĠŶie, uŶ Ŷoŵďƌe ĐoŶsĠƋueŶt d͛aŶoŵalies eŶ ƌegaƌd des ŵaps des sujets saiŶs oŶt ĠtĠ ĐoŶstatĠes 
(Koenig et al., 1999 ; Strelets et al., 2003 ; Lehmann et al., 2005; Nishida et al., 2013). 

Map A 
Des auteurs ont remarqué une augmentation significative de la fréquence des occurrences de la map A 
(Lehmann et al., 2005 ; Nishida et al., 2013) Ƌui ĐouǀƌeŶt aloƌs plus de teŵps d͛eŶƌegistƌeŵeŶt (Lehmann et 
al., 2005) chez les patients souffrants de schizophrénie. Ces occurrences ont, en outre, une durée réduite 
chez les individus souffrant de schizophrénie, en comparaison des sujets sains. Certaines études ont mis en 
évidence une corrélation positive entre la contribution de la map A dans les configurations fonctionnelles 
globales enregistrées et les symptômes négatifs évalués par la BNSS scale (Brief Negative Symptom Scale), 
et, eŶ paƌtiĐulieƌ, l͛apathie, l͛aŶhĠdoŶie, le ƌetƌait soĐial et l͛aǀolition (Giordanoa et al., 2018). Cette map 
recouvre en partie le réseau « FPN » (Frontal Parietal Network), autrement dit le réseau impliqué lorsque le 
sujet ƌĠalise uŶe tâĐhe ĐogŶitiǀe touƌŶĠe ǀeƌs l͛eǆtĠƌieuƌ et Ƌui est aŶti-corrélé aux réseaux du DMN. La 
survenue en plus grand nombre des occurrences de la map A dans la schizophrénie pourraitpeut-être 
eǆpliƋueƌ l͛eŶĐheǀġtƌeŵeŶt du ƌĠseau sous-teŶdaŶt les tâĐhes ĐogŶitiǀes touƌŶĠes ǀeƌs l͛eǆtĠƌieuƌ et le DMN 
(cf. p. 42Ϳ. GioƌdoaŶoa et al ;ϮϬϭϴͿ foƌŵuleŶt l͛hǇpothèse que la corrélation entre les anomalies de la map A 
et l͛aǀolition-apathie, étant donné que la map A recouvre certaines zones du réseau extrinsèque, suggère 
que les déficits motivationnels dans la schizophrénie seraient sous-tendus par des anomalies des processus 
seŶsoƌiels iŵpliƋuĠs daŶs le ƌĠseau de l͛atteŶtioŶ ;GioƌdaŶoa et al., ϮϬϭϴͿ. KoeŶig et al ;ϭϵϵϵͿ oŶt ĠgaleŵeŶt 
trouvé une plus grande fréquence du « micro-état » A et eǆpliƋueŶt Ƌue l͛augŵeŶtatioŶ de la ŵap A pouƌƌait 
être en lien avec les troubles du cours de la pensée et les hallucinations dans les psychoses décompensées. 
Ces ŵodifiĐatioŶs de ĐoŶŶeĐtiǀitĠ topogƌaphiƋue eǆisteŶt ĠgaleŵeŶt daŶs d͛autƌes pathologies 
psychiatriques. Ainsi, des auteurs ont constaté des anomalies de la map A chez les patients avec un trouble 
panique (Kikuchi et al., 2011), qui peut se surajouter à la schizophrénie et entrainer des biais de confusion. 

Map B 
Des anomalies ont été observées durant le « micro-état » de classe B chez les patients (Koenig et al., 1999 ; 
Strelets et al., 2003 ; Lehmann et al., 2005 ; Nishida et al., 2013) mais les résultats sont contradictoires. 
Tomescu et al (2014) ont rapporté une faible diminution des occurrences de map B chez les sujets porteurs 
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de la micro-délétion 22q11. Les résultats restent inconsistants pour cette map. Une méta-analyse cite des 
études qui rapportent une augmentation du « micro-état » B et d͛autƌes Ƌui eŶ ƌappoƌteŶt uŶe diŵiŶutioŶ 
(Rieger et al., 2016). 

Map C 
Les doŶŶĠes ĐoŶĐeƌŶaŶt la ŵap C ŵoŶtƌeŶt Ƌu͛il eǆiste uŶe augmentation de la contribution et de la durée 
de ce micro-état dans la schizophrénie, comparé aux sujets sains (Giordanoa et al., 2018 ; Lehman et al., 
ϮϬϬϱͿ. EŶ outƌe, l͛augŵeŶtatioŶ de Đe ŵiĐƌo-état a été associée à la perte de connexion avec les 
inforŵatioŶs ĐoŶteǆtuelles, autƌeŵeŶt dit aǀeĐ la ƌuptuƌe de l͛aĐĐoƌdage situatioŶŶel de l͛iŶdiǀidu. AiŶsi, des 
auteuƌs oŶt oďseƌǀĠ uŶe augŵeŶtatioŶ de la ŵap C duƌaŶt les Ġtats d͛atteŶtioŶ ƌĠduite ;BƌaŶdeis & 
Lehmann, 1989), les états psychotiques (Rieger et al., 2016), le sommeil (Brodbeck et al., 2012), la réduction 
des peƌĐeptioŶs Đoƌpoƌelles ;PipiŶis et al., ϮϬϭϳͿ et l͛hǇpŶose ;KataǇaŵa et al., ϮϬϬϳͿ. Ces ĐoŶditioŶs peuǀeŶt 
être associées avec une altération des expériences nécessitant une attention particulière. 
Les sources neurales de cette map recouvrent partiellement le « salience network » (Fox et al., 2006; 
Mantini et al., 2007; Seeley et al., 2007). Ce réseau a été lié à la capacité à sélectionner les stimuli internes 
ou externes qui méritent notre attention et un fonctionnement aberrant de ce réseau a été rapporté dans la 
schizophrénie (Menon & Uddin, 2010 ; Palaniyappan & Liddle, 2012). 

Map D 
La ŵap D ƌepƌĠseŶte, Ŷous l͛aǀoŶs ǀu, uŶ ŵiĐƌo-état correspondant au réseau fronto-pariétal associé à 
l͛atteŶtion (Britz et al., 2010). Dans la schizophrénie, il a été montré une réduction significative du micro-état 
D au repos, retrouvée dans plusieurs études (Koenig et al., 1999 ; Lehmann et al., 2005 ; Nishida et al., 2013) 
pour des patients malades non traités aiŶsi Ƌu͛uŶe diffĠƌeŶĐe de la ĐoŶfiguƌatioŶ spatiale de Đette ŵġŵe 
map (Koenig et al, 1999). Ces modifications spatiales ont été associées à des manifestations cérébrales en 
lieŶ aǀeĐ uŶe aďseŶĐe d͛atteŶtioŶ (Brandeis & Lehmann 1989). L͛aŵĠlioƌatioŶ des symptômes psychotiques 
par les traitements a été corrélée à des prolongations du micro-état D (Kikuchi et al., 2007). Des volontaires 
sains ont également eu une augmentation des occurrences du micro-état D en prenant des faibles doses 
d͛aŶtipsǇĐhotiƋues ;Yoshimura et al, ϮϬϬϳͿ. D͛autƌes Ġtudes oŶt ƌappoƌtĠ Ƌue Đes ŵiĐƌo-états D tendaient à 
raccourcir dans les expériences hallucinatoires et paranoïdes, par rapport aux patients souffrant de 
sĐhizophƌĠŶie staďilisĠe Ŷe pƌĠseŶtaŶt pas d͛halluĐiŶatioŶ (Kindler et al., 2011 ; Koenig et al., 1999). Le 
raccourcissement du micro-état D serait un marqueur de symptômes positifs. Ce déficit de la durée du 
micro-état D serait remplacé par une augmentation des occurrences du micro-état A (Koenig et al, 1999). 
Ces modifications de ce micro-Ġtat sous teŶdƌaieŶt uŶe dĠgƌadatioŶ des ŵĠĐaŶisŵes d͛atteŶtioŶ.  
Ce micro-Ġtat, eŶ effet, seƌait iŵpliƋuĠ daŶs la fleǆiďilitĠ de l͛atteŶtioŶ, tel Ƌue le ĐhaŶgeŵeŶt et la 
ƌĠoƌieŶtatioŶ de l͛atteŶtioŶ pouƌ ƌeleǀeƌ des iŶfoƌŵatioŶs peƌtiŶeŶtes, car cette map est associée au réseau 
fronto-parietal attentionnel retrouvé en imagerie fonctionnelle (Britz et al., 2010). Comme pour la map C, le 
micro-Ġtat D est ƌĠduit daŶs ĐeƌtaiŶs Ġtats ŵeŶtauǆ eŶtƌaiŶaŶt uŶe ďaisse de l͛atteŶtioŶ Đoŵŵe l͛hǇpŶose 
;KataǇaŵa et al., ϮϬϬϳͿ, le soŵŵeil ;BƌodďeĐk et al., ϮϬϭϮͿ ou duƌaŶt les phases d͛halluĐiŶatioŶs ;KiŶdleƌ et 
al., 2011). Autrement dit, une altération de ce micro-état serait liée à un déficit des processus attentionnels, 
de la mise à jour contextuelle et du contrôle exécutif, qui ont été identifiés dans la schizophrénie (Fioraventi 
et al., 2012). 
Pouƌ ƌĠsuŵeƌ, l͛eŶseŵďle des doŶŶĠes pƌĠĐĠdeŶtes ĐoŶǀeƌgeŶt ǀeƌs uŶe ƌĠduĐtioŶ du ŵiĐƌo-Ġtat D et d͛uŶe 
augmentation des micro-états C et A chez les sujets souffrant de schizophrénie en comparaison des sujets 
sains. Le micro-état C a été associé au salience network et le micro-état D au réseau impliqué dans les 
processus attentionnels. Ces deux états appartiendraient au réseau sous-tendant une forme de conscience 
interne. Les micro-états A et B appartiendrait plutôt au réseau sous-tendant une forme de conscience 
externe (Britz et al., 2010 ; Custo et al., 2017). Paƌ ailleuƌs, d͛autƌes auteuƌs oŶt ƌeleǀĠ des diffĠƌeŶĐes 
d͛eŶĐhaiŶeŵeŶt de Đes ŵaps. La sĠƋueŶĐe ACDA serait prédominante chez les contrôles, alors que les sujets 
souffrant de schizophrénie auraient une séquence prédominante différente, à savoir ADCA (Lehmann et al., 
2005). En effet, les sujets ont montré plus de transition de C à D et les patients plus de transition de D à C 
(Tomescu et al., 2015 ; Nishida et al., 2013). 
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 ‘eŵaŶieŵeŶt foŶĐtioŶŶel d͛uŶ ŵiĐƌo-état cérébral au repos obtenu par la remédiation cognitive 
dans la schizophrénie 

Nous comparons ici les maps obtenues en pré- en post-thérapie dans notre étude ainsi que les résultats des 
aŶalǇses statistiƋues poƌtaŶt suƌ la duƌĠe ŵoǇeŶŶe, l͛oĐĐuƌƌeŶĐe et la duƌĠe des segŵeŶts de Đes ŵaps aǀeĐ 
les maps rapportées dans la littérature pour la population non-clinique et les patients souffrant de 
schizophrénie. Nous commençons par décrire et discuter les maps que nous avons observées qui 
correspondent aux maps des sujets sains dans la littérature et qui restent inchangées entre la pré- et la post-
thérapie ; les maps qui correspondent à celles des sujets mais qui ŵoŶtƌeŶt uŶe foƌŵe d͛altĠƌatioŶ eŶ 
comparaison de celles-ci et qui restent altérées entre la pré- et la post-thérapie ; puis les maps qui sont 
spécifiques de la schizophrénie et qui restent inchangées ; enfin celles qui sont spécifiques de la 
schizophrénie et qui sont modifiées par la remédiation cognitive.  

La comparaison visuelle des maps montre que la map 1 dans nos données (Fig. 8) correspond à la map B 
chez les sujets sains décrite dans la littérature (Fig. 9). La topographie de cette map semble être 
supeƌposaďle à Đelle des sujets saiŶs et Ŷ͛est pas ŵodifiĠe eŶ post-thérapie par la remédiation cognitive. Il 
Ŷ͛Ǉ a doŶĐ pas d͛aŶoŵalie au Ŷiǀeau du ƌĠseau visuel bilatéral, donc le système visuel perceptif semble 
Ŷoƌŵal Đhez les patieŶts. L͛aŶalǇse de Đette map ne nous renseigne pas sur les difficultés de distinction soi-
autrui visuelle et perceptive que nous avons mis en évidence par notre étude, faisant intervenir la JTP, qui 
Ŷ͛est pas ĐitĠe pour cette map.  
La map 2 correspond à la map C et sa topographie est également superposable à celle des sujets sains. La 
map C est la même pour les patients et pour les contrôles dans les études antérieures (Andreous et al., 
2014). Les modifications de cette map dans la schizophrénie concernent surtout ses occurrences et sa durée, 
que nous ne retrouvons pas dans notre étude, plutôt que la topographie elle-même. Cette map, dans notre 
étude, Ŷ͛est pas ŶoŶ plus ŵodifiĠe paƌ la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe, Đ͛est-à-diƌe Ƌu͛il Ŷ͛Ǉ a pas de diffĠƌeŶĐe 
entre la map 2 en pré- et en post-thérapie. La map 5 semble être superposable à la map F des sujets sains 
retrouvée daŶs l͛aƌtiĐle de Custo et al ;ϮϬϭϳͿ. Elle Ŷ͛est pas ŵodifiĠe paƌ la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe. Nous 
Ŷ͛aǀoŶs pas ƌetƌouǀĠ de ƌesseŵďlaŶĐe fƌaŶĐhe eŶtƌe la ŵap ϰ de Ŷotƌe Ġtude et l͛eŶseŵďle des diffĠƌeŶtes 
maps rapportées dans la littérature. Toutefois, il semble que la map G dans les données de la littérature 
(Custo et al., 2017) soit celle dont la topographie ressemble le plus à la map 4 de notre étude. Les sources 
neurales de Đette ŵap se loĐaliseŶt au Ŷiǀeau du loďe paƌiĠtal dƌoit iŶfĠƌieuƌ jusƋu͛au gǇƌus teŵpoƌal 
supérieur droit. Autrement dit, une des sources neurales génératrices de cette map serait la jonction 
temporo-pariétale droite qui est impliquée dans le codage de la perspective égocentrée. Nous postulons que 
la ŵap ϰ Ƌue Ŷous oďseƌǀoŶs seƌait uŶe altĠƌatioŶ de la ŵap G ƌetƌouǀĠe Đhez les sujets saiŶs daŶs l͛Ġtude 
de Custo et al ;ϮϬϭϳͿ. Elle ƌeflğteƌait uŶe altĠƌatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ de la joŶĐtioŶ teŵpoƌo-pariétal droite, 
sous-tendant une anomalie du codage égocentré, de la conscience du corps propre et de la distinction soi-
autrui. Les analyses statistiques montrent que ni la durée moyenne, ni la durée des segments de cette map 
Ŷ͛est ŵodifiĠ paƌ la ƌeŵĠdiatioŶ Đognitive. 

La topographie de la map 3 dans nos données est superposable à la topographie de la map D qui est 
rapportée spécifiquement chez les patients souffrant de schizophrénie dans la littérature (Andreous et al., 
2014). Cette map semble correspondre à une modification de la map D retrouvée chez les sujets sains. Nous 
pouǀoŶs doŶĐ faiƌe l͛hǇpothğse Ƌue Ŷos patieŶts aǀaieŶt uŶ dĠfiĐit des pƌoĐessus atteŶtioŶŶels, de la ŵise à 
jour contextuelle et du contrôle exécutif associé à la modification au moins topographique de cette map. Ces 
dĠfiĐits Ŷ͛oŶt, seŵďle-t-il, pas été améliorés par la remédiation cognitive puisque nous retrouvons les mêmes 
topogƌaphies et la ŵġŵe duƌĠe d͛appaƌitioŶ de Đette ŵap eŶ post-thérapie.  

La map 6 est, quant à elle, significativement modifiée par la remédiation cognitive. Elle correspond 
visuellement à la map A. Autrement dit, cette map a un taux de corrélation expliquant les data de 13.2 % et 
la fréquence de cette map diminue en post-thérapie. Plus précisément, la durée moyenne des segments 
ĐoƌƌespoŶdaŶt à l͛appaƌitioŶ de Đette ŵap diŵiŶue sigŶifiĐatiǀeŵeŶt eŶ post-thérapie. Nous avons vu que 
l͛augŵeŶtatioŶ de la fƌĠƋueŶĐe des oĐĐuƌƌeŶĐes de Đette ŵap pouǀait se tƌaduiƌe paƌ uŶe augŵeŶtatioŶ des 
sǇŵptôŵes ŶĠgatifs tel Ƌue l͛aǀolitioŶ, l͛aŶhĠdoŶie et l͛apathie (Giordanoa et al., 2018). La diminution des 
occurrences de ce micro-état entrainerait donc moins de symptômes négatifs. Les patients qui ont participé 
à Ŷotƌe Ġtude soŶt gloďaleŵeŶt ŵoiŶs sǇŵptoŵatiƋues, Đoŵŵe l͛iŶdiƋueŶt la diŵinution significative des 
sĐoƌes auǆ diffĠƌeŶtes ĠĐhelles d͛ĠǀaluatioŶ ĐliŶiƋue eŶtƌe la pƌĠ-thérapie et la post-thérapie. La remédiation 
cognitive aurait peut-ġtƌe peƌŵis uŶe diŵiŶutioŶ de l͛appaƌitioŶ de Đe ŵiĐƌo-Ġtat doŶt l͛eǆĐğs d͛oĐĐuƌƌeŶĐe 
est associé aux symptômes négatifs, associée à une amélioration clinique.  
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Par ailleurs, étant donné que cette map recouvre une partie du FPN (fronto-pariétal network), la diminution 
de la survenue de ces micro-Ġtats pouƌƌait s͛aĐĐoŵpagŶeƌ d͛uŶe ŵeilleuƌe aŶti-corrélation entre le DMN et 
les tâĐhes ĐogŶitiǀes touƌŶĠes ǀeƌs l͛eǆtĠƌieuƌ. De plus, Đette ŵap ƌeĐouǀƌe le Đoƌteǆ auditif pƌiŵaiƌe et l͛aiƌe 
de WeƌŶiĐke, Ƌue l͛oŶ suppose iŵpliƋuĠs daŶs la peƌĐeptioŶ et l͛iŶteƌpƌĠtatioŶ halluĐiŶatoiƌe. UŶe 
augmentation de la fƌĠƋueŶĐe d͛appaƌitioŶ de Đette ŵap a ĠtĠ ĠgaleŵeŶt assoĐiĠe à la suƌǀeŶue 
d͛halluĐiŶatioŶs aĐoustiĐo-verbales (Koenig et al., 1999). Autrement dit, la remédiation cognitive agirait 
d͛uŶe ĐeƌtaiŶe façoŶ suƌ les ĐoŶditioŶs de possiďilitĠ des halluĐiŶatioŶs acoustico-verbales et de leurs 
iŶteƌpƌĠtatioŶs eŶ diŵiŶuaŶt le Ŷoŵďƌe d͛oĐĐuƌƌeŶĐes de Đette ŵap.  
Cette ŵap, Ŷous l͛aǀoŶs ǀu, est iŵpliƋuĠe daŶs uŶe foƌŵe de ĐoŶsĐieŶĐe iŶteƌŶe et de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe 
iŶtiŵe de soi Đoŵŵe l͛oƌigiŶe de soŶ eǆpĠƌieŶĐe. Mais elle sous-tend aussi la distinction basale entre soi et 
autrui dans sa dimension sensorielle et, en particulier, auditive, puisque les sources neurales génératrices de 
Đette ŵap ĐoƌƌespoŶdeŶt à l͛aiƌe de WeƌŶiĐke et au Đoƌteǆ auditif pƌiŵaiƌe. AutƌeŵeŶt dit, grâce à la 
diminution des occurrences de cette map, le sujet souffrant de schizophrénie percevrait mieux le soi intime, 
distiŶĐt d͛uŶe ĠtƌaŶgĠitĠ eŶǀahissaŶte, paƌ uŶe diŵiŶutioŶ des halluĐiŶatioŶs aĐĐoustiĐo-verbales. Il serait 
donc plus sensible et plus apte à ƌeĐoŶŶaitƌe l͛ĠtƌaŶgĠitĠ et le soi iŶtiŵe, eŶ « repoussant » l͛Autƌe ou « la 
voix » de l͛Autƌe hoƌs de soi. La ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe peƌŵettƌait, suƌ uŶ plaŶ Ŷeuƌo-fonctionnel, 
d͛aŵĠlioƌeƌ la distiŶĐtioŶ soi-autƌui eŶ diŵiŶuaŶt les oĐĐuƌƌeŶĐes d͛uŶe map impliquée dans les 
halluĐiŶatioŶs, et l͛eŶǀahisseŵeŶt psǇĐhiƋue de soi paƌ Autƌui. Elle agiƌait eŶ ƋuelƋue soƌte suƌ uŶ « atome 
de la pensée » dĠfiŶi plus haut, Đ͛est-à-dire un micro-état dit « pathologique » iŵpliƋuĠ daŶs l͛apathie, 
l͛aǀolitioŶ et l͛anhédonie et peut-être dans la genèse des hallucinations acoustico-verbales. 

Il est important de préciser nouveau que ces constatations sont encore très hypothétiques : la taille de 
l͛ĠĐhaŶtilloŶ est faiďle et Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pas fait d͛aŶalǇse de souƌĐes pouƌ nos différentes maps.  Cela étant, 
d͛autƌes Ġtudes ultĠƌieuƌes peƌŵettƌoŶt suƌeŵeŶt d͛ĠĐlaiƌĐiƌ Đes diffĠƌeŶts poiŶts pouƌ appƌoĐheƌ de 
manière plus précise ces manifestations cérébrales qui sont probablement dysfonctionnelles sinon 
pathologiques.  

Nous avons donc vu que les programmes de remédiation cognitive, MCT et ToMRemed, agissent 
directement et à plusieurs niveaux sur la distinction soi-autrui. Au niveau visuel, ces programmes permettent 
d͛aŵĠlioƌeƌ la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui daŶs la ĐoŶditioŶ “oi → Autƌui, soit uŶe ŵeilleuƌe « élimination » 
visuelle du non-soi lorsque la reconnaissance du soi est en jeu. Ces programmes permettent aussi 
d͛aŵĠlioƌeƌ les peƌfoƌŵaŶĐes ǀisuo-spatiales hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes foŶdaŵeŶtale de l͛eŵpathie et peƌŵetteŶt auǆ 
patieŶts de dĠǀeloppeƌ uŶ seŶs de l͛altĠƌitĠ posaŶt l͛autƌe Đoŵŵe uŶ Đoƌps distiŶĐt du ŵieŶ, suƌ uŶ plaŶ 
spatial, situé « là-bas ». Ces programmes agissent aussi sur un plan neuro-fonctionnel en diminuant les 
oĐĐuƌƌeŶĐes d͛uŶ ŵiĐƌo-Ġtat ĐĠƌĠďƌal staďle Ƌue l͛oŶ sait impliquer dans les hallucinations accoustico-
verbales, suggérant que ce changement reflète une meilleure capacité distinctive, auditive cette fois, entre 
soi et autrui. 

4.4. ModĠlisatioŶ de l͛effet top-down de la remédiation cognitive : hypothèses 

Nous aǀoŶs ǀu eŶ iŶtƌoduĐtioŶ Ƌue la ŶeuƌophǇsiologie de l͛eŵpathie se ĐaƌaĐtĠƌise paƌ des dǇŶaŵiƋues 
corticales Ƌui suiǀeŶt uŶ dĠĐouƌs teŵpoƌel spĠĐifiƋue, Đ͛est-à-dire une interaction entre des processus 
bottom-up et top-down au sein de réseaux neuro-anatomiques et neuro-fonctionnels distincts qui coopèrent 
mais qui sont aussi en compétition entre eux. Plus précisément, des étude en EEG (cf. Thirioux et al., 2010, 
2014a) sur une population non-ĐliŶiƋue a peƌŵis de ŵoŶtƌeƌ Ƌue  l͛eŵpathie pƌoĐğde d͛uŶe aĐtiǀatioŶ 
première bottom-up au seiŶ du ƌĠseau MN“ ;Miƌƌoƌ NeuƌoŶ “ǇsteŵͿ  ; de l͛iŶsula au loďule paƌiĠtal iŶférieur 
via le gǇƌus teŵpoƌal ŵoǇeŶ et le sulĐus teŵpoƌal supĠƌieuƌͿ, puis d͛uŶe Đo-activation du gyrus frontal 
inférieur (réseau MNS) et du cortex préfrontal dorso-latéral gauche (CPFdl) (qui appartient au réseau des 
fonctions exécutives). Ces dynamiques ĐoƌtiĐales soŶt suiǀies d͛uŶe aĐtiǀatioŶ du réseau MENT 
(« Mentalization Network »Ϳ, iŵpliƋuĠ daŶs les ŵĠĐaŶisŵes de thĠoƌie de l͛espƌit ;Đf. p. 51) (le 
CPFvm/CPFdm, la JTP, la partie antérieure du STS (STSa), le précuneus et les pôles temporaux (PT) (Frith & 
Frith, 2003 ; Gallagher & Frith, 2003 ; Walteƌ et al., ϮϬϬϰͿͿ. Cette aĐtiǀatioŶ du MENT suit l͛iŶteƌǀeŶtioŶ des 
fonctions exécutives sous-tendues par le CPFdl. Cette activation du CPFdl rendrait possible l͛aĐtiǀatioŶ du 
réseau MENT par un effet top-down sur la JTP gauche. En effet, le CPFdl est lié à la JTP gauche, appartenant 
à la fois au réseau MENT – et iŵpliƋuĠe daŶs le Đodage pouƌ l͛attƌiďutioŶ de la pƌopƌiĠtĠ ;soi ǀs. autƌuiͿ de la 
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perspective psychologique lors de la mentalisation (Samson et al., 2004) – mais aussi au système vestibulaire 
– et impliquée dans le codage visuo-spatial hĠtĠƌoĐeŶtƌĠ et la ĐoŶsĐieŶĐe du Đoƌps d͛autƌui ;BlaŶke et al., 
2005 ; Arzy et al., 2006). Le CPFdl semble donc intervenir dans le découplage soi-autrui. Ainsi, il participerait 
à la distiŶĐtioŶ foŶdaŵeŶtale eŶtƌe soi et autƌui Ƌui est ŶĠĐessaiƌe à l͛eŵpathie daŶs la ŵesuƌe où il ƌeŶd 
possiďle l͛aĐtiǀatioŶ du ƌĠseau MENT ;seloŶ uŶ pƌoĐessus ďottoŵ-upͿ et ŵodule l͛aĐtiǀatioŶ de la JTP ;seloŶ 
un processus top-down).  

En outre, nous avons vu mentionné Ƌu͛eŶ plus d͛uŶe altĠƌatioŶ gloďale du DMN daŶs la sĐhizophƌĠŶie, il 
existe une atteinte frontale et plus précisément du CPFdl, associée à des troubles des fonctions exécutives 
;Halleƌ et al., ϮϬϭϰͿ. AiŶsi Ƌu͛uŶ dǇsfoŶĐtioŶŶeŵent de la JTP (Vercammen et al., 2010 ; Bodnar et al., 2014), 
en particulier chez les patients présentant des symptômes schneidériens. Cette atteinte sous-tend très 
certainement les troubles de la distinction soi-autrui dans sa dimension spatiale. 

Nous avons tout d͛aďoƌd ĐoŶstatĠ daŶs Ŷotƌe Ġtude uŶe aŵĠlioƌatioŶ des ĐapaĐitĠs ǀisuo-spatiales 
hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes de l͛eŵpathie Đhez les patieŶts apƌğs la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe. Nous faisoŶs l͛hǇpothğse Ƌue 
cette amélioration au niveau cognitivo-comportemental est sous-tendue par une modulation au niveau 
neuro-foŶĐtioŶŶel de l͛aĐtiǀatioŶ de la JTP gauche. Cette ŵodulatioŶ de la JTP seƌait l͛effet top-down du 
renforcement des CPFvm/CPFdm et CPFdl grâce à la remédiation cognitive. En effet, il semble, en recoupant 
les données de la littérature et nos données, Ƌu͛il Ǉ ait uŶe ŵodulatioŶ poteŶtielle de l͛aĐtiǀitĠ de la JTP 
gauche gauche via le CPFdl.  
Lors des séances de remédiation cognitive, les patients réalisent un travail de haut niveau cognitif sur les 
iŶteŶtioŶs d͛autrui et sur leurs propres états mentaux. Ils mobilisent ainsi le réseau MENT qui est modulé par 
la plasticité cérébrale que génère la remédiation (cf. p. 56Ϳ. Les patieŶts, loƌs des tâĐhes d͛iŶfĠƌeŶĐe des 
intentions que les soignants leur demandent de réaliser, activent ainsi le CPFvm et le CPFdm qui sont 
iŵpliƋuĠs daŶs la ƌepƌĠseŶtatioŶ du poiŶt de ǀue psǇĐhologiƋue ou ŵeŶtal d͛autƌui ;AiĐhhoƌŶ et al., 2006 ; 
MĐCleeƌǇ et al., ϮϬϭϭͿ. Mais aussi l͛eŶseŵďle du ƌĠseau MENT. Ce ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l͛aĐtiǀatioŶ du 
CPFǀŵ/CPFdŵ est pƌoďaďleŵeŶt aussi assoĐiĠ à uŶe ĐoŶsolidatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ du CPFdl ŶĠĐessaiƌe au 
découplage entre soi et autrui. Il est probable que ce soit le renforcement de la connectivité fonctionnelle 
ƌĠĐipƌoƋue CPFǀŵ/CPFdŵ → CPFdl et CPFdl → CPFvm/CPFdm qui permettent le processus de plasticité 
ĐĠƌĠďƌale du CPFǀŵ/dŵ et du CPFdl. AutƌeŵeŶt dit, les patieŶts eŶ tƌaǀaillaŶt suƌ les iŶteŶtioŶs d͛autƌui, 
travaillent également certaines fonctions exécutives via le CPFdl qui intervient dans le découplage soi-autrui. 
Il y aurait donc une co-modulation top-down du CPFdl par le MENT et bottom-up du MENT par le CPFdl.  
L͛aŵĠlioƌatioŶ des ĐapaĐitĠs ǀisuo-spatiales hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes de l͛eŵpathie Ƌue Ŷous ƌappoƌtoŶs daŶs Ŷotƌe 
Ġtude pƌoĐğde pƌoďaďleŵeŶt d͛uŶ eŶtƌainement cognitif faisant intervenir le cortex frontal et, plus 
précisément, les CPFvm/CPFdm et le CPFdl qui co-moduleraient leur activité réciproque et moduleraient de 
façon top-doǁŶ l͛aĐtiǀatioŶ de la JTP. Nous pouǀoŶs doŶĐ supposeƌ Ƌue la ƌeŵĠdiatioŶ Đognitive (1) stimule 
la capacité à inférer des intentions à autrui et à avoir conscience de ses propres états mentaux sous-tendue 
paƌ le CPFǀŵ et le CPFdŵ ;ϮͿ Ƌu͛elle stiŵule eŶ ŵġŵe teŵps les foŶĐtioŶs eǆĠĐutiǀes sous-tendues par le 
CPFdl et (3) donc augmente la connectivité fonctionnelle réciproque entre le CPFvm/dm et le CPFdl. (4) De 
là, le CPFdl, paƌ sa ĐoŶŶeĐtiǀitĠ aǀeĐ la JTP, iŶteƌǀieŶdƌait daŶs la ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ de Đette deƌŶiğƌe. 
Cette ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ de la JTP ŵodifieƌait les capacités de distinction soi-autrui visuo-spatiales de 
l͛eŵpathie, eŶ lieŶ aǀeĐ uŶ ƌĠaŵĠŶageŵeŶt plus laƌge de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ au seiŶ du sǇstğŵe ǀestiďulaiƌe. Il Ǉ 
aurait donc un effet « top-down » de la remédiation cognitive puisque la remédiation a permis d͛aŵĠlioƌeƌ 
les capacités visuo-spatiales hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes de l͛eŵpathie, via l͛augŵeŶtatioŶ de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ 
foŶĐtioŶŶelle CPFǀŵ/dŵ ↔ CPFdl et CPFdl → JTP et la ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀatioŶ de la JTP, ŵoŶtƌaŶt la 
diŵeŶsioŶ ĠŵiŶeŵŵeŶt spatiale de l͛eŵpathie.  

Thiƌiouǆ et Jaafaƌi ;ϮϬϭϱͿ oŶt pƌoposĠ Ƌu͛il Ǉ auƌait uŶ lieŶ eŶtƌe l͛eŵpathie et l͛iŶsight. L͛iŶsight 
pƌoĐğdeƌait aussi d͛uŶe foƌŵe de dĠĐouplage eŶtƌe « soi et soi », Đ͛est-à-diƌe d͛uŶe ĐapaĐitĠ à pouǀoiƌ 
s͛eǆtƌaiƌe d͛uŶ ƌĠfĠƌeŶtiel puƌeŵeŶt ĠgoĐeŶtré pour se penser en tant que corps ou psyché malade et avoir, 
partant, un point de vue objectif sur soi (ou « pƌoĐessus d͛oďjeĐtiǀatioŶ »Ϳ. Il est pƌoďaďle Ƌu͛eŶ aŵĠlioƌaŶt 
les ĐapaĐitĠs d͛eŵpathie paƌ la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe, Ŷous pouƌƌioŶs ĠgaleŵeŶt aŵéliorer les capacités 
d͛iŶsight, daŶs sa diŵeŶsioŶ spatiale. EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle de soi et d͛autƌui, Apps 
et al (2012) ont rapporté que la reconnaissance de soi dans le miroir et non lors de l͛eǆpositioŶ à des photos 
anciennes de soi, active en IRMf le gyrus occipital inférieur (GOI), associé au gyrus temporal inférieur (GTI) 
ŵais aussi la JTP dƌoite. Ces ƌĠgioŶs Ŷe s͛aĐtiǀeŶt pas loƌsƋue les paƌtiĐipaŶts ǀisioŶŶeŶt leuƌs ǀisages passĠs, 
ŵais uŶiƋueŵeŶt loƌsƋu͛ils ǀisioŶŶeŶt leuƌ ǀisage actuel, ce qui indique que ces activations cérébrales 
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correspondent à des mises à jour continues de soi, via uŶe iŶtĠgƌatioŶ ŵultiseŶsoƌielle. C͛est-à-dire que 
l͛iŶtĠgƌatioŶ ŵultiseŶsoƌielle sous-tendue par la conscience du corps serait aussi nécessaire pour la 
reconnaissance de soi selon une modalité purement visuelle (dans le miroir) (Apps et al., 2012). Ces mêmes 
auteurs ont montré que la stimulation multisensorielle interpersonelle (SMI) synchrone qui altère la 
reconnaissance de soi (Tsakiris et al, ϮϬϬϴͿͿ ŵodule l͛aĐtiǀitĠ du GOI, du GTI ŵais aussi de la JTP. Les auteuƌs 
suggğƌeŶt Ƌu͛il Ǉ auƌait uŶe iŶteƌaĐtioŶ eŶtƌe la JTP et le GOI. L͛altĠƌatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe de soi 
s͛aĐĐoŵpagŶe, eŶ effet, d͛uŶe diŵiŶutioŶ du sigŶal BOLD au Ŷiǀeau de la JTP et d͛uŶe augŵeŶtatioŶ du 
signal au niveau du GOI. Cela signifie que le trouble de la distinction soi-autrui associé à une altération de 
l͛aĐtiǀitĠ de la JTP affeĐte la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle de soi et l͛aĐtiǀitĠ du GOI. AiŶsi, loƌs de la tâche du 
miroiƌ, eŶ ŵettaŶt à l͛Ġpƌeuǀe la ĐapaĐitĠ ǀisuelle distiŶĐtiǀe eŶtƌe soi et autƌui, les paƌtiĐipaŶts aĐtiǀeŶt 
donc très probablement la JTP, le GOI (avec le GTI) impliqué à la fois dans la distinction soi-autrui, mais 
également dans la reconnaissance visuelle de soi et du non soi.  
Nous postuloŶs Ƌue l͛aŵĠlioƌatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle d͛autƌui ƌetƌouǀĠe daŶs Ŷotƌe Ġtude seƌait 
peut-être sous-tendue par une augmentation de la connectivité entre la JTP gauche et le GOI. Et que celle-ci 
seƌait l͛effet d͛uŶ ƌeŶfoƌĐeŵeŶt de l͛aĐtiǀitĠ de la JTP gƌâĐe à l͛augŵeŶtatioŶ de sa ĐoŶŶeĐtiǀitĠ aǀeĐ le CPFdl 
que nous avons décrite précédemment. Autrement dit, en incluant les données de Apps et al (2012) à nos 
hǇpothğses foƌŵulĠes pƌĠĐĠdeŵŵeŶt l͛aŵĠlioƌatioŶ de la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui daŶs le ŵiƌoiƌ pouƌƌait 
être due à deux processus top-down liés entre eux : (1) une augmentation de la connectivité entre le CPFdl 
et la JTP gauche Ƌui ŵodule l͛aĐtiǀitĠ de la JTP ; (2) cette modulation renforçant la connectivité de la JTP avec 
le GOI. Nous aurions donc un effet « top-down » suƌ l͛aĐtiǀitĠ du GOI ǀia la ŵodulatioŶ de la JTP par le CPFdl. 
Cela pouƌƌait eǆpliƋueƌ d͛uŶ poiŶt de ǀue Ŷeuƌo-foŶĐtioŶŶel l͛aŵĠlioƌatioŶ de la distiŶĐtioŶ soi-autrui dans sa 
dimension visuelle par la remédiation cognitive. 

Pouƌ fiŶiƌ, l͛eŶǀahisseŵeŶt d͛uŶ Autƌui auditif, à l͛œuǀƌe daŶs les halluĐiŶatioŶs aĐoustiĐo-verbales 
semble également réduit par la remédiation cognitive et cette réduction serait sous tendue par la réduction 
des oĐĐuƌƌeŶĐes d͛une map incluant les aires temporales supérieures et moyennes impliquées dans les 
processus phonologiques. Nous pouvons donc supposer Ƌue la ŵodifiĐatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ et de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ 
cérébrales pendant les tâches cognitives ait eu un effet suƌ l͛aĐtivité cérébrale au repos. Il est probable que 
Đette ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ au ƌepos soit liĠe à une stabilisation des aires temporales supérieures et 
moyennes via une meilleure connectivité de ces régions à la JTP, qui serait stabilisée par le CFPdl, pendant la 
tâche. L͛effet de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe Ŷe seƌait doŶĐ pas uŶiƋueŵeŶt assoĐiĠ à uŶe modification neuro-
fonctionnelle pendant le recrutement cognitif mais aurait des effets élargis au repos. Cela est cohérent avec 
l͛hǇpothğse aĐtuelle selon laquelle l͛activité cérébrale au repos et l͛aĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌale pendant la tâche 
s͛iŶflueŶĐeŶt et se ĐoŶditioŶŶeŶt ŵutuelleŵeŶt. Ce remaniement neuro-fonctionnel pourrait, au repos, 
diŵiŶueƌ l͛aĐtiǀitĠ dĠliƌaŶte pƌoǀoƋuĠe par des imputs auditifs aberrants. En ce qui concerne le DMN en tant 
que fonction de repos (Musso et al., 2010), nous retrouvons donc une modification des occurrences de la 
map 6 qui recouvre une partie du réseau auditif de repos impliqué dans le codage de la parole, du ton, de la 
musique (Laird et al., 2011). Ce réseau de repos comprend le cortex primaire et secondaire auditif, incluant 
le gyrus de Heschl, les gyri bilatéraux temporaux supérieurs et le cortex cingulaire postérieur. Nous 
supposoŶs Ƌue les patieŶts oŶt eu uŶ ƌĠaŵĠŶageŵeŶt d͛uŶ des sous-réseaux du DMN, en plus du 
réaménagement de la connectivité du DMN au niveau de la jonction temporo pariétale et des CPFvm et 
CPFdm via le CPFdl que nous avons évoqué. 
 

4.5. Ouverture phénoménologique : vers une herméneutique de la distinction soi-
autrui 

Nombre de phénoménologues, en particulier Binswanger, Boss, Blanckenburg et Tatossian, pour ne citer que 
les figures tutélaires, ont développé, à partir de la philosophie de Heidegger (Heidegger, 1972) et de Husserl 
(Husserl, 1928), une phénoménologie psychiatrique. C͛est-à-dire une méthode herméneutique particulière 
pouƌ Ġtudieƌ les ŵodifiĐatioŶs des stƌuĐtuƌes de la ĐoŶsĐieŶĐe pouǀaŶt ƌeŶdƌe Đoŵpte de l͛eǆpĠƌieŶĐe 
psǇĐhotiƋue. La ĐoŶsĐieŶĐe pƌoĐğde d͛uŶe sĠƌie de sǇŶthğses passiǀes, pƌĠ-psychologiques et 
aŶtĠpƌĠdiĐatiǀes, ĐoƌƌespoŶdaŶt auǆ eǆisteŶtiauǆ de Heideggeƌ, Đ͛est-à-dire des structures préréflexives de 
l͛eǆpĠƌieŶĐe. Celles-Đi ƌeŶdeŶt possiďle l͛eǆpĠƌieŶĐe.  Et le sujet Ŷe peut pas faiƌe l͛ĠĐoŶoŵie de Đes 
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structures aprioriques et transcendantales. Ces stƌuĐtuƌes s͛appaƌeŶteŶt auǆ foƌŵes a priori de la sensibilité 
de Kant (Kant, 1975). L͛eǆpĠƌieŶĐe s͛iŶsĐƌit pouƌ KaŶt ŶĠĐessaiƌeŵeŶt daŶs uŶe teŵpoƌalitĠ et uŶe spatialitĠ. 
Marc Richir (2004), reprenant les réflexions des phénoménologues établit la mienneté comme une 
diŵeŶsioŶ aŶthƌopologiƋue stƌuĐtuƌale de l͛eǆpĠƌieŶĐe. AiŶsi la ŵieŶŶetĠ est Đe Ƌui est appƌopƌiĠe de 
manière pré-réflexive à soi. Heidegger, dans Etre et Temps, fait référence à la mienneté du soi, soulignant le 
« toujours déjà mien » du soi.  

Blanckenburg définit la schizophrénie comme une perte fondamentale et basale du common sense 
(Blanckenburg, 1991). Le sens commun permet le tact, le goût, le sentiment de ce qui est convenable ou 
adéquat, la capacité de distinguer ce qui est pertinent et Đe Ƌui Ŷe l͛est pas, Đe Ƌui est ǀƌaiseŵďlaďle et Đe 
Ƌui Ŷe l͛est pas. Il foƌŵe le sol suƌ leƋuel s͛appuie la ǀie ƋuotidieŶŶe de la pƌĠseŶĐe huŵaiŶe et iŶsĐƌit 
l͛hoŵŵe et soŶ eǆpĠƌieŶĐe daŶs uŶe ĐoŶtiŶuitĠ iŶteƌsuďjeĐtiǀe, ĐoŶŶaissaďle, et ƌeĐoŶŶaissaďle. La perte du 
sens commun correspond à la perte de contact avec la réalité, et plus précisément la réalité co-constituée 
intersubjective. Ce common sense procède semble-t-il de la ĐoŶstitutioŶ de soi, d͛uŶ seŶs du soi iŶtiŵe, 
d͛uŶe peƌĐeptioŶ d͛uŶ soi ŵiŶiŵal ƌeŶdaŶt possiďle uŶ pôle d͛appaƌteŶaŶĐe à l͛eǆpĠƌieŶĐe pƌopƌe. La 
schizophrénie est, Ŷous l͛aǀoŶs ǀu, uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ à la psǇĐhose, la suƌǀeŶue d͛eǆpĠƌieŶĐe dĠliƌaŶte et 
d͛uŶe peƌte de ĐoŶtaĐt aǀeĐ la ƌĠalitĠ à l͛oĐĐasioŶ d͛uŶ stƌess. La psǇĐhose est pour George Charbonneau le 
ƌĠsultat d͛uŶ « accident ipséique », Đ͛est-à-diƌe d͛uŶe ŵodifiĐatioŶ stƌuĐtuƌale de l͛eǆpĠƌieŶĐe foŶdaŵeŶtale 
sur laquelle repose le sens intime du sujet, qui touche la forme de la présence (Charbonneau, 2010). Ainsi, la 
conscieŶĐe ĠĐhoue à Ġtaďliƌ l͛uŶitĠ-ĐoŶtiŶuitĠ de l͛eǆpĠƌieŶĐe, paƌ uŶe altĠƌatioŶ foŶdaŵeŶtale du ƌappoƌt 
au ŵoŶde. Il Ǉ a uŶe altĠƌatioŶ du soi ŵiŶiŵal, Đ͛est-à-dire, de la conscience de soi préréflexive en tant que 
sujet d͛uŶe eǆpĠƌieŶĐe iŵŵĠdiate ;Gallagheƌ, 2000) et « poiŶt d͛oƌigiŶe pƌĠ-ƌĠfleǆif de l͛aĐtioŶ, eǆpĠƌieŶĐe et 
pensée » (Nelson et al., 2013).  Les troubles de la mienneté sont des troubles structuraux de la propriation 
de soi, et Đes tƌouďles ƌeŶdeŶt ǀulŶĠƌaďles à l͛eŶǀahisseŵeŶt psǇĐhiƋue d͛uŶ Autrui fantomatique. La 
ŵaŶifestatioŶ ĐliŶiƋue d͛uŶ Ġpisode psǇĐhotiƋue, tel Ƌue l͛autoŵatisŵe ŵeŶtal paƌ eǆeŵple, ƌĠǀğle à Ƌuel 
point cette dimension anthropologique est altérée dans la psychose. Le soi minimal est la condition de 
possibilité de la distinction entre la préoccupation (au sens heideggérien) et celui qui se préoccupe. 
LoƌsƋu͛uŶ sujet se pƌĠoĐĐupe d͛autƌui, l͛iŶtĠgƌitĠ des foŶĐtioŶs ŵiŶiŵales de la ĐoŶsĐieŶĐe, Ƌui pƌoĐğdes de 
synthèses passives inconscientes, ou du phenomenological mind (Gallagher et al., 2008), rend possible la 
distinction soi-autƌui. L͛iŶĐoŶsĐieŶt phĠŶoŵĠŶologiƋue dĠsigŶe l͛eŶseŵďle des sǇŶthğses passiǀes de la 
ĐoŶsĐieŶĐe, Đe tƌaǀail souteƌƌaiŶ pouƌ Ƌue l͛eǆpĠƌieŶĐe puisse ġtƌe. L͛aĐĐideŶt ipsĠiƋue doŶt Ŷous paƌlioŶs 
concerne diƌeĐteŵeŶt l͛iŶĐoŶsĐieŶt phĠŶoŵĠŶologiƋue ;ChaƌďoŶŶeau, ϭϵϵϵͿ.  

Dans certaines psychoses, il y a une altération fondamentale de la perception immédiate du soi minimal. 
Le soi Ŷ͛est aiŶsi plus ĐoŶstituĠ ĐoŶǀeŶaďleŵeŶt. Cette ĐoŶstitutioŶ Đoŵpoƌte, Ŷous l͛avons vu, une 
dimension spatiale. Ainsi, lorsque le sujet est envahi par un Autrui fantomatique, il perd la capacité de 
« s͛ĠloigŶeƌ du ŵoŶde », qui devient par-là envahissant. Cet envahissement psychique par le monde procède 
d͛uŶe altĠƌatioŶ de la constitution spatiale du soi et de la ŵieŶŶetĠ. AiŶsi le soi s͛eŶĐheǀġtƌe-t-il de manière 
préƌĠfleǆiǀe au ŵoŶde et à autƌui, aǀaŶt ŵġŵe d͛aǀoiƌ ĐoŶsĐieŶĐe du ƌappoƌt iŶteƌpeƌsoŶŶel. DaŶs 
l͛autoŵatisŵe ŵeŶtal, il Ǉ a uŶe altĠƌatioŶ du « soi minimal » Ƌui Ŷ͛iŶtğgƌe pas comme mien et comme 
familier une partie du champ de son expérience, que le patient attribue à autrui, plus précisément à un 
Autre fantomatique. Les troubles de la mienneté et de la spatialité ne laissent pas la possibilité aux patients 
de constituer autrui comme bien distinct de leur corps propre, en lien avec une altération du soi minimal 
ƌeŶdaŶt possiďle l͛eŶǀahisseŵeŶt psǇĐhiƋue paƌ uŶ Autƌui faŶtoŵatiƋue. Le dĠliƌe iŶteƌǀieŶt Đoŵŵe 
tentative de réparation, de cicatrisation de cet accident ipséique qui ƌeŶd l͛eǆpĠƌieŶĐe iŶĐoŶsĠƋueŶte. Paƌ le 
dĠliƌe, le sujet teŶte de ƌĠtaďliƌ l͛uŶitĠ-ĐoŶtiŶuitĠ de l͛eǆpĠƌieŶĐe ;ChaƌďoŶŶeau, ϮϬϭϬͿ. AiŶsi les 
hallucinations qui font le noyau du délire ne sont pas simplement de simples manifestations sensorielles, qui 
existeŶt Đhez les sujets saiŶs, ĐƌitiƋuaďles d͛eŵďlĠe. Les halluĐiŶatioŶs aĐĐoustiĐo-ǀeƌďales d͛oƌdƌe 
psychotiques sont vécues comme « être-parlé », Đ͛est-à-dire un « soi-autre » qui parle, et non plus un moi 
saisi spoŶtaŶĠŵeŶt, à l͛ĠǀideŶĐe, iŵŵĠdiateŵeŶt perçu de manière pré-réflexive comme soi minimal 
rendant possible la distinction soi-autrui (Tatossian, 2002). Il en est de même pour les hallucinations 
cénesthésiques qui sont vécues comme « être-bougé », et Ƌui Ŷ͛oŶt ƌieŶ à ǀoiƌ aǀeĐ l͛illusioŶ peƌĐeptiǀe, 
comme les membres fantômes par exemple. De même, certains psychotiques présentent cliniquement une 
perte de la « priveté » de l͛eǆpĠƌieŶĐe, autƌeŵeŶt dit la seŶsatioŶ d͛ġtƌe oďseƌǀĠ eŶ peƌŵaŶeŶĐe, eŶ 
Ŷ͛iŵpoƌte Ƌuelle ĐiƌĐoŶstaŶĐe, et suƌtout daŶs les momeŶts d͛iŶtiŵitĠ ;ChaƌďoŶŶeau, ϮϬϭϬͿ. Il s͛agit là 
eŶĐoƌe d͛uŶ ǀĠĐu suďjeĐtif « d͛ġtƌe ƌegaƌdĠ », un soi-autƌui Ƌui ƌegaƌde, et Ƌui pƌoĐğde d͛uŶe iŶdistiŶĐtioŶ 
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préalable et pré-ƌĠfleǆiǀe eŶtƌe soi et autƌui, soit d͛uŶe altĠƌatioŶ de la diŵeŶsioŶ ǀisuelle de la distinction 
soi autrui. Ces hallucinations et délires sus cités, sont donc des manifestations perceptives associées à un 
trouble de la distinction soi-autƌui, saŶs Ƌuoi il Ŷ͛Ǉ a pas de psǇĐhose.  

Les programmes de remédiation cognitive pourraient avoir un impact sur le soi minimal car ils réduisent 
la symptomatologie psychotique et améliore la distinction soi-autrui au moins dans ses dimensions spatiales, 
ǀisuelle et auditiǀe. D͛autƌes diŵeŶsioŶs de la distiŶĐtioŶ soi-autrui pourraient être étudiées, comme par 
exemple la dimension historiale, Ƌui Đhez le psǇĐhotiƋue, ƌeŶd possiďle l͛apparition de faux souvenir (cf. p. 
27), et la ĐoŶstƌuĐtioŶ ideŶtitaiƌe suƌ l͛appƌopƌiatioŶ pathologiƋue d͛eǆpĠƌieŶĐes Ŷ͛aǇaŶt jaŵais eu lieu. 

5. Conclusion 

Dans cette étude, nous aǀoŶs pu ŵoŶtƌeƌ la faisaďilitĠ d͛uŶ Ŷouǀeau pƌotoĐole eǆpĠƌiŵeŶtal, Ƌui ƌeŶd 
possiďle l͛Ġtude de l͛iŵpaĐt de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe suƌ ĐeƌtaiŶes diŵeŶsioŶs Ŷeuƌo-phénoménologiques 
de la ĐoŶsĐieŶĐe d͛autƌui et de l͛eŵpathie. AiŶsi Ŷos ƌĠsultats, ďieŶ que préliminaires, sont encourageants. Ils 
montrent que la remédiation cognitive centrée sur la cognition sociale améliore significativement la 
distinction soi-autrui, dans sa dimension visuelle et perceptive en améliorant la capacité de distinguer autrui 
de soi et également dans sa diŵeŶsioŶ spatiale, eŶ aŵĠlioƌaŶt la ĐapaĐitĠ de pƌise de peƌspeĐtiǀe d͛autƌui 
visuo-spatiale. Elle diŵiŶue ĠgaleŵeŶt les oĐĐuƌƌeŶĐes d͛uŶ ŵiĐƌo-état cérébral stable au repos impliqués 
daŶs la suƌǀeŶue d͛halluĐiŶatioŶs aĐoustiĐo-ǀeƌďales, Đ͛est-à-diƌe Ƌu͛elle agit suƌ au ŵoiŶs uŶ des sous-
réseaux du DMN qui sous-tend la distinction soi-autrui dans sa dimension auditive. Ces améliorations et 
modulations que nous avons observées s͛aĐĐoŵpagŶeŶt d͛uŶe aŵĠlioƌatioŶ ĐliŶiƋue. Ce qui qui indique que 
Đes diŵeŶsioŶs ĠtudiĠes soŶt ĐeƌtaiŶeŵeŶt au Đœuƌ de la sĐhizophƌĠŶie. Ces ƌĠsultats ŵoŶtƌeŶt Ƌue 
certains patients peuvent avoir un bénéfice réel et franc de la remédiation cognitive centrée sur la cognition 
soĐiale suƌ l͛ĠǀolutioŶ ĐliŶiƋue, la ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui et l͛eŵpathie gloďale ;ƌĠfleǆiǀe et pƌĠ-réflexive), 
les trois étant intriqués et sous-tendus par une modulation du DMN. 

Cette Ġtude s͛est dĠƌoulĠe suƌ plusieuƌs ŵois et elle a ĠtĠ diffiĐile à ŵettƌe eŶ plaĐe Đaƌ elle deŵaŶde du 
teŵps auǆ patieŶts et de l͛iŶǀestisseŵeŶt de la paƌt des soigŶaŶts. CepeŶdaŶt, la plupaƌt des patieŶts iŶĐlus 
soŶt ƌestĠs jusƋu͛au ďout de l͛Ġtude, Đe Ƌui a ĠtĠ ƌeŶdu possiďle paƌ uŶe ďoŶŶe alliaŶĐe ŵise eŶ plaĐe paƌ 
l͛ĠƋuipe ŵĠdiĐale et iŶfiƌŵiğƌe soigŶante de C.R.E.A.T.I.V. avec les patients, qui se sentent pour la plupart en 
ĐoŶfiaŶĐe à l͛hôpital de jouƌ, et de fait aussi aǀeĐ Ŷous loƌsƋue Ŷous les aǀoŶs ƌeçus à l͛UŶitĠ de ‘eĐheƌĐhe 
CliŶiƋue ;U‘CͿ. AutƌeŵeŶt dit, Ŷous pouǀoŶs aǀeĐ uŶ tƌaǀail d͛ĠƋuipe Ġtudier les effets neuro-cognitivito-
ĐoŵpoƌteŵeŶtauǆ et phĠŶoŵĠŶologiƋues d͛uŶ pƌogƌaŵŵe de ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe Ƌui duƌe ƋuelƋue ŵois 
aǀeĐ des patieŶts suffisaŵŵeŶt staďilisĠs. EtaŶt doŶŶĠ la faisaďilitĠ d͛uŶ tel pƌotoĐole, Đette Ġtude seƌa 
poursuivie et pouƌƌa ĠgaleŵeŶt doŶŶeƌ lieu à d͛autƌes paradigmes afiŶ d͛Ġtudieƌ les effets foŶdaŵeŶtauǆ de 
la remédiation cognitive couplés à la prise en charge médicamenteuse sur les patients. 
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7. Résumé 
 
Introduction : L͛histoiƌe du ĐoŶĐept de sĐhizophƌĠŶie Ŷous ƌeŶseigŶe suƌ la ďase ĐoŵŵuŶe Ƌui fait ĐoŶseŶsus pouƌ 
définir cette pathologie : elle pƌoĐğde d͛uŶe altĠƌatioŶ foŶdaŵeŶtale de la ĐoŶsĐieŶĐe de soi, d͛autƌui, de 
l͛eŵpathie et de la distiŶĐtioŶ soi-autrui. Cette altération semble être une dimension centrale dans la psychose. La 
sĐhizophƌĠŶie est uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ gloďale, d͛oƌdƌe ĐoŶstitutif, ĐogŶitiǀe mais également interpersonnelle. Si le 
sujet souffrant de psychose est coupé de lui-même par des troubles de la conscience de soi, il est également 
ĐoupĠ des autƌes et de l͛iŶteƌsuďjeĐtiǀitĠ ĐoŵŵuŶe paƌ uŶe altĠƌatioŶ de ĐeƌtaiŶs sous-processus rendant 
possible la distinction soi-autƌui et l͛eŵpathie. DaŶs Đette Ġtude, ƌĠalisĠe eŶ ĐollaďoƌatioŶ eŶtƌe l͛UŶitĠ de 
Recherche Clinique Pierre Deniker (URC) du Centre Hospitalier Henri Laborit (CHL) de Poitiers et le Centre de 
‘EhaďilitatioŶ et d͛AĐtiǀitĠs ThĠƌapeutiques Intersectoriel de la Vienne (C.R.E.A.T.I.V ; CHL ; Poitiers) spécialisé 
daŶs la pƌise eŶ Đhaƌge des patieŶts souffƌaŶt de psǇĐhose, Ŷous aǀoŶs ĠtudiĠ l͛iŵpaĐt de la ƌeŵĠdiatioŶ des 
cognitions sociales sur certains sous-processus qui sous-tendent la ĐoŶsĐieŶĐe de soi, la ĐoŶsĐieŶĐe d͛autƌui et 
l͛eŵpathie et suƌ l͛aĐtiǀitĠ du Default Mode Netǁoƌk ;DMNͿ, le ƌĠseau d͛aĐtiǀitĠ ĐĠƌĠďƌal paƌ dĠfaut Ƌui sous-tend 
la ĐoŶsĐieŶĐe de soi au ƌepos ŵais Ƌui fait aussi paƌtie des ƌĠseauǆ iŶtĠgƌĠs de l͛eŵpathie. L͛objectif principal de 
notre étude était de montrer une action « top-down » de la ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe soĐiale suƌ l͛iŶteƌaĐtioŶ eŶtƌe 
(1) les sous-processus cognitifs de bas niveau visuels et (2) visuo-spatiaux de distinction soi-autrui – qui sont 
nécessaiƌes ƌespeĐtiǀeŵeŶt à la ĐoŶsĐieŶĐe de soi et à l͛eŵpathie – et ;ϯͿ l͛aĐtiǀitĠ du DMN au ƌepos.   
Méthode : Pour cela nous avons réalisé une étude monocentrique (URC), comparative contrôlée et non-
ƌaŶdoŵisĠe suƌ ϴ patieŶts staďilisĠs d͛oĐtoďƌe ϮϬϭϳ à juiŶ ϮϬϭϴ ;l͛Ġtude se pouƌsuiǀƌa jusƋu͛eŶ septeŵďƌe ϮϬϮϮͿ. 
3 patients ont participé au programme Metacognitiv therapy (MCT) et 5 ont participé au programme ToMRemed. 
Les patients ont été évalués cliniquement par des hétéro-questionnaires (MINI, PANSS, MADRS, HAMA, F-NART, 
LSAS, l͛EA“, Q“L, L“A“), des auto-questionnaires (IRI, TAS-20, IS) et des tests cognitifs. Ces 8 patients ont aussi été 
ĠǀaluĠes au Ŷiǀeau ĐoŵpoƌteŵeŶtal à l͛aide de l͛EŵpathǇ-Sympathy Test (E.S.T) qui permet de mesurer les 
capacités visuo-spatiales de l͛eŵpathie et à l͛aide du Douďle Miƌƌoƌ Test ;D.M.TͿ Ƌui peƌŵet d͛Ġǀalueƌ les 
ĐapaĐitĠs de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe ǀisuelle de soi et d͛autƌui. Les passatioŶs de l͛E.“.T et du D.M.T ĠtaieŶt pƌĠĐĠdĠes 
d͛uŶ eǆaŵeŶ EEG ;Ϯϱϲ ĠleĐtƌodesͿ. L͛eŶseŵďle de Đes Ġǀaluations et examens ont eu lieu en pré- et en post-
thérapie.  
Résultats : Nos ƌĠsultats iŶdiƋueŶt Ƌu͛il Ǉ a uŶ effet « top-down » de la remédiation cognitive (MCT et ToMRemed 
confondus) sur les mécanismes visuo-spatiauǆ hĠtĠƌoĐeŶtƌĠes de l͛eŵpathie et suƌ la reconnaissance visuelle 
d͛autƌui, suggĠƌaŶt uŶe aŵĠlioƌatioŶ de la ĐapaĐitĠ à distiŶgueƌ autƌui de soi . Ces effets soŶt sous-tendus par une 
ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ du DMN, eŶ paƌtiĐulieƌ d͛uŶ des Ġtats ĐĠƌĠďƌauǆ de ƌepos. Cette ŵodulatioŶ de l͛aĐtiǀitĠ 
s͛eǆpliƋue tƌğs pƌoďaďleŵeŶt paƌ uŶ ƌĠaŵĠŶageŵeŶt de la ĐoŶŶeĐtiǀitĠ fƌoŶto-pariéto-occipitale, incluant 
ŶotaŵŵeŶt le Đoƌteǆ pƌĠfƌoŶtal ǀeŶtƌoŵĠdiaŶ ;CPFǀŵͿ et doƌsoŵĠdiaŶ ;CPFdŵͿ, iŵpliƋuĠs daŶs l͛aŶalǇse des 
iŶteŶtioŶs d͛autƌui et des ĐogŶitioŶs pƌopƌes, le CPF dorsolatéral (CPFdl), impliqué dans les fonctions exécutives, 
la jonction temporo-paƌiĠtale ;JTPͿ iŵpliƋuĠe daŶs les pƌoĐessus de ĐoŶsĐieŶĐe de soi et d͛autƌui et le gǇƌus 
occipital inférieur (GOI) impliqué dans la reconnaissance visuelle de soi. Ces résultats sont associés à une 
amélioration clinique globale (amélioration de la PANSS, de la HAMA et de la TAS-ϮϬͿ, ŵoŶtƌaŶt l͛iŶtƌiĐatioŶ eŶtƌe 
la symptomatologie clinique et cette dimension fondamentale de distinction soi-autrui. 
Conclusion : Les résultats de Đe tƌaǀail soŶt tƌğs eŶĐouƌageaŶts ƋuaŶt à l͛aĐtioŶ de la ƌeŵĠdiatioŶ de la ĐogŶitioŶ 
soĐiale suƌ le Đœuƌ de la sǇŵptoŵatologie psǇĐhotiƋue, Đ͛est-à-diƌe l͛altĠƌatioŶ de la distiŶĐtioŶ soi-autrui, de 
l͛eŵpathie et de ses ĐoƌƌĠlats Ŷeuƌo-fonctionnels. Cette thğse a dĠŵoŶtƌĠ, eŶ outƌe, la faisaďilitĠ d͛uŶe Ġtude à la 
fois clinique, cognitivo-comportementale et neuro-fonctionnelle sur des patients stabilisés.  
Mots clefs : sĐhizophƌĠŶie, ƌeŵĠdiatioŶ ĐogŶitiǀe, DMN, eŵpathie, ƌeĐoŶŶaissaŶĐe d͛autƌui, distinction soi-autrui 
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