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RESUME 

 

 

 

    Objectif : Le but du présent travail de recherche est de mettre en évidence l’idée que la 

prise en charge des troubles de la métacognition pourrait favoriser le rétablissement et la ré-

habilitation des personnes souffrant de schizophrénie.  

    Méthode : Nous présentons le cas de M. RL, un patient pris en charge au CER de Limoges, 

pour tenter d’illustrer notre réflexion. Une première mesure du processus de rétablissement et 

des connaissances métacognitives est effectuée (évaluation à t1). Puis, le bilan neuropsycho-

logique nous permet d’évaluer l’ensemble du fonctionnement cognitif du patient, et de com-

mencer le travail métacognitif, que nous poursuivons au moyen de deux programmes de prise 

en charge des connaissances métacognitives. Le programme d’entraînement aux habiletés 

métacognitives (EMC) est proposé lors d’entretiens en individuel et le programme Insight en 

interventions de groupe. Enfin, une seconde mesure du rétablissement et de la métacognition 

est réalisée (évaluation à t2), dans un but de comparaison pré- et post-intervention. 

    Résultats : Des évolutions sont observées pour les mesures de la métacognition et du réta-

blissement entre les évaluations à t1 et t2, bien que les résultats ne soient pas statistiquement 

interprétables. 

    Discussion : Malgré le choix de la méthodologie, pouvant être critiqué, ainsi que les con-

traintes institutionnelles et de temps, ayant restreint la qualité de notre démarche, le présent 

travail de recherche met en évidence l’importance de prendre en compte le concept de réta-

blissement et d’intégrer la métacognition dans la pratique clinique du psychologue clinicien 

auprès des personnes souffrant de schizophrénie. 

 

 

Mots-clés : rétablissement, métacognition, schizophrénie, connaissance(s), réhabilitation. 

Key words : recovery, metacognition, schizophrenia, knowledge, rehabilitation. 
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INTRODUCTION  

 

 

 

Le présent travail de recherche a été mené au sein du Centre d’Evaluation et de Réha-

bilitation (CER), appartenant à  la filière de réhabilitation du Centre Hospitalier Esquirol de 

Limoges (87). Le CER est une unité de soin qui reçoit des patients présentant des troubles 

psychiatriques – des personnes atteintes de schizophrénie ou de troubles de l’humeur pour la 

plupart. L’objectif de la réinsertion sociale et/ou professionnelle des patients passe par 

l’évaluation de leurs compétences (cognitives, sociales, professionnelles et fonctionnelles), 

conjointement à un programme de réhabilitation adapté, s’effectuant simultanément de ma-

nière individuelle d’une part et en ateliers de groupes d’autre part. Le but de la réhabilitation 

psychiatrique est l’accompagnement des patients dans leur processus de rétablissement vers 

une vie satisfaisante et significative. Le rôle du psychologue clinicien spécialisé en neuropsy-

chologie dans le cadre de la réhabilitation concerne, entre autres, l’évaluation du fonctionne-

ment cognitif global du patient et la prise en charge de ses éventuelles difficultés, notamment 

par le biais de la remédiation cognitive. Bien que de nombreuses dimensions du fonctionne-

ment cognitif soient questionnées – telles que la mémoire, l’attention, la vitesse de traitement, 

les fonctions exécutives ou encore la cognition sociale –, un aspect de la cognition semble 

toutefois peu investigué par les intervenants : la métacognition (i.e., la cognition sur sa propre 

cognition), bien que son rôle ait été mis en évidence dans différents troubles et symptômes 

observés dans la schizophrénie.  

 

Notre étude va plus spécifiquement s’intéresser au rôle de la métacognition dans le 

processus de rétablissement chez les personnes atteintes de schizophrénie. Dans un premier 

temps, nous proposerons une description de la pathologie, de ses conséquences en terme de 

handicap psychique, et des troubles cognitifs généralement associés. Ensuite, nous présente-

rons le concept de métacognition, en nous intéressant aux troubles métacognitifs dans la schi-

zophrénie, ainsi qu’aux possibilités d’évaluation et de prise en charge. Puis, nous aborderons 

la notion de rétablissement, à travers l’historique de ce concept et ses caractéristiques en tant 

que processus chez les personnes souffrant schizophrénie. Enfin, après avoir établi les objec-

tifs de notre travail en faisant le lien entre ces deux concepts, nous proposerons d’illustrer 

notre réflexion à travers l’étude de cas d’un patient atteint de schizophrénie. Une discussion 
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sur les limites et avantages de notre recherche permettra de conclure notre réflexion, en iden-

tifiant les implications pour la pratique clinique. 

 

1. La schizophrénie 

 

1.1 Définition et présentation générale de la schiz ophrénie 

 

 La schizophrénie est un trouble neurodéveloppemental appartenant à la classe des 

psychoses, ces pathologies mentales sévères dans lesquelles le patient n’est plus tout à fait en 

contact avec la réalité (Frith, 1996). D’abord désignée sous le terme de « dementia praecox » 

par Kraepelin, qui dans la 6
ème

 édition de son Traité de Psychiatrie distingue déjà les trois 

formes, restées classiques, hébéphrénique, catatonique et paranoïde ; c’est Bleuler qui en 

1911 introduit le néologisme de schizophrénie – du grec schizein, fendre, et phrèn, l’esprit – 

pour mettre en évidence ce qui constitue selon lui le symptôme fondamental de ces psy-

choses, la « Spaltung » ou dissociation des facultés mentales (Laplanche & Pontalis, 2007). 

Le manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux DSM IV-TR (APA, 2003) est une 

classification internationale reconnue qui présente les critères diagnostiques de la schizo-

phrénie, ce trouble mental décrit partout dans le monde, dont la prévalence est estimée entre 

0,5 et 1,5 % chez l’adulte, et l’incidence entre 0,5 et 5 nouveaux cas sur 10 000 par an. 

 

Critères diagnostiques de la Schizophrénie selon le DSM IV-TR 

 

A. Symptômes caractéristiques : Deux (ou plus) des manifestations suivantes sont présentes, chacune 

pendant une partie significative du temps pendant une période d’1 mois (ou moins quand elles ré-

pondent favorablement au traitement) : 

(1) idées délirantes 

(2) hallucinations 

(3) discours désorganisé  

(4) comportement grossièrement désorganisé ou catatonique 

(5) symptômes négatifs (par exemple, émoussement affectif, alogie ou perte de volonté) 

 

B. Dysfonctionnement social / des activités : Pendant une partie significative du temps depuis la sur-

venue de la perturbation, un ou plusieurs domaines majeurs du fonctionnement tels que le travail, 

les relations interpersonnelles ou les soins personnels sont nettement inférieurs au niveau atteint 

avant la survenue de la perturbation (ou, en cas de survenue dans l’enfance ou l’adolescence, in-

capacité à atteindre le niveau de réalisation interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités 

auquel on aurait pu s’attendre). 
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C. Durée : Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette pé-

riode de 6 mois doit comprendre au moins 1 mois de symptômes qui répondent au Critère A 

(symptômes de la phase active) et peut comprendre des périodes de symptômes prodromiques ou 

résiduels. Pendant ces périodes prodromiques ou résiduelles, les signes de la perturbation peuvent 

se manifester uniquement par des symptômes négatifs, ou par deux ou plus des symptômes figu-

rant dans le Critère A présents sous une forme atténuée (croyances bizarres, perceptions inhabi-

tuelles). 

 

D. Exclusion d’un Trouble schizo-affectif et d’un Trouble de l’humeur : Un trouble schizo-affectif 

et un Trouble de l’humeur avec caractéristiques psychotiques ont été éliminés soit (1) parce 

qu’aucun épisode dépressif majeur, maniaque ou mixte n’a été présent simultanément aux symp-

tômes de la phase active ; soit (2) parce que si des épisodes thymiques ont été présents pendant les 

symptômes de la phase active, leur durée totale a été brève par rapport à la durée des périodes ac-

tives et résiduelles. 

 

E. Exclusion d’une affection médicale générale / due à une substance : La perturbation n’est pas 

due aux effets physiologiques directs d’une substance (une drogue donnant lieu à abus, un médi-

cament) ou d’une affection générale médicale. 

 

F. Relation avec un Trouble envahissant du développement : En cas d’antécédent de Trouble autis-

tique ou d’un autre Trouble envahissant du développement, le diagnostic additionnel de Schizo-

phrénie n’est fait que si des idées délirantes ou des hallucinations prononcées sont également pré-

sentes pendant au moins un mois (ou moins quand elles répondent favorablement au traitement). 

 

La schizophrénie débute typiquement entre la fin de la deuxième décennie de la vie et 

la moitié de la quatrième, l’âge de début se situant généralement entre 18 et 25 ans chez les 

hommes, et plutôt vers 25 ou 35 ans chez les femmes. L’incidence serait légèrement supé-

rieure chez les hommes (APA, 2003). Concernant l’apparition de la maladie, le début peut 

être brusque ou insidieux, bien que la majorité des sujets présente une certaine forme de 

phase prodromique se manifestant par le développement lent et graduel de signes et symp-

tômes variés, tels que le retrait social, la perte d’intérêt, la détérioration de la présentation, 

des comportements inhabituels ou encore des accès de colère. L’évolution de la maladie, 

quant à elle, est très variable d’un sujet à l’autre ; alors que certains sujets présentent des 

phases de rémission ou, plus rarement, une rémission « complète », d’autres restent malades 

de façon chronique. Et là encore, parmi les patients qui restent malades, certains présentent 

une évolution relativement stable, alors qu’on observe chez d’autres une aggravation progres-

sive associée à une incapacité sévère (APA, 2003). 
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1.2 Le handicap psy chique dans la schiz ophrénie 

 

a. Définition du handicap : le modèle de la CIF 

 

 Selon la loi française du 11 février 2005 (article 114), constitue un handicap « toute 

limitation d’activité ou restriction de la participation à la vie en société subie dans son envi-

ronnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive, 

d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, 

d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant ». Cette loi permet la reconnaissance 

du handicap psychique en France, un concept déjà amorcé internationalement par la CIF 

(Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé, 2001), une clas-

sification de l’OMS, qui envisage le handicap non pas comme un attribut de l’individu, mais 

plutôt comme une interaction dynamique entre l’état de santé (maladie, traumatisme, trouble) 

et les facteurs contextuels (personnels et environnementaux). La Figure 1 présente un schéma 

conceptuel du modèle de la CIF. Il s’agit d’une approche biopsychosociale, dans laquelle les 

problèmes de fonctionnement humain relèvent de l’un des trois domaines fonctionnels sui-

vants : 1/ les déficiences, qui désignent des altérations des structures anatomiques ou des 

fonctions organiques, tels que les symptômes ou les troubles cognitifs – les déficiences son 

souvent considérées comme symptomatiques ou caractéristiques d’un problème de santé – ; 

2/ les limitations d’activités, qui désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer 

dans une activité, telle que les tâches de la vie quotidienne ou les compétences sociales et 

professionnelles (ce dont le sujet est capable) ; et 3/ les restrictions de la participation, qui 

désignent les problèmes qu’un individu peut rencontrer pour participer à une situation de la 

vie courante (ce que le sujet fait réellement) – c’est le niveau le plus proche de ce qu’on en-

tend par handicap psychique. Les domaines d’activités et de participation peuvent concerner 

l’apprentissage et l’application des connaissances, les tâches et les exigences générales, la 

mobilité, l’entretien personnel, la vie domestique, les relations et interactions avec autrui, les 

grands domaines de la vie, et la vie communautaire, sociale et civique. Les facteurs contex-

tuels qui interagissent avec l’état de santé pour constituer la situation de handicap sont de 

deux ordre : 1/ les facteurs personnels (facteurs psychologiques tels que la motivation et 

l’estime de soi, la personnalité, les mécanismes d’adaptation), qui peuvent avoir une in-

fluence sur l’intensité de la participation à la vie en société ; et 2/ les facteurs environnemen-

taux, qui renvoient aux différents aspects du monde extérieur formant le contexte de vie de 
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tout individu, quel que soit son niveau fonctionnel (environnement physique, social et attitu-

dinal) ; ils peuvent faciliter ou entraver la réalisation d’activités ou la participation sociale 

(OMS, 2012). 

 

Figure 1. Schéma conceptuel du modèle de la CIF (2001). 

 

b. La cognition comme prédicteur du handicap psychique 

 

 Afin d’orienter le travail clinique dans la prise en charge du handicap psychique, il 

apparaît nécessaire d’identifier les facteurs et les variables susceptibles d’en prédire la nature 

et la sévérité. Le retentissement fonctionnel est le terme retenu pour définir le handicap psy-

chique, et désigne dans le cadre de la schizophrénie les difficultés occasionnées par la mala-

die dans la vie quotidienne, dans diverses dimensions telles que l’indépendance, les relations 

interpersonnelles, le fonctionnement au travail et les loisirs (Prouteau et Verdoux, 2011). Le 

retentissement fonctionnel est le plus souvent abordé au travers du fonctionnement dans la 

communauté et du fonctionnement professionnel. La cognition – et notamment l’attention, les 

capacités verbales, la mémoire, la mémoire de travail, le fonctionnement exécutif et la vitesse 

de traitement – constitue le meilleur prédicteur, avant même les symptômes, du fonctionne-

ment dans la communauté (compétences sociales, autonomie, activités de la vie quotidienne). 

Il en va de même pour le fonctionnement professionnel, où les capacités cognitives – et plus 

précisément les fonctions exécutives telles que la flexibilité et la mémoire de travail, mais 

également les capacités visuo-constructives et la mémoire – influencent le domaine du tra-

vail, qui a son tour aura un effet positif sur le niveau de performance cognitive, dans une con-

ception dynamique (Prouteau et Verdoux, 2011). 
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 D’autres facteurs que la cognition « basique », ou neurocognition, pourraient complé-

ter les modèles de prédiction du retentissement fonctionnel, tels que la cognition sociale ou 

les facteurs subjectifs. La cognition sociale désigne l’ensemble des processus cognitifs impli-

qués dans les interactions sociales, et notamment la capacité à construire et utiliser des repré-

sentations sur ses relations interpersonnelles (Merceron et al., 2011). La cognition sociale 

constitue un prédicteur majeur du handicap psychique, de par ses répercussions dans tous les 

domaines de fonctionnement, mais joue également un rôle de médiateur dans les liens indi-

rects entre neurocognition et retentissement fonctionnel (Prouteau & Verdoux, 2011). Les 

facteurs subjectifs renvoient à la représentation plus ou moins consciente qu’un sujet a de lui-

même, c’est-à-dire à la perception de soi en tant que personne, avec ses attributs, ses qualités, 

ses valeurs, et par extension dans le cadre de la schizophrénie, la perception de soi en tant que 

personne malade, avec la connotation négative que cela suppose (Prouteau, 2012). Parmi ces 

facteurs subjectifs, la stigmatisation internalisée (appropriation des croyances stigmatisantes 

et des stéréotypes liés à la maladie, entraînant l’érosion de l’identité au profit d’une identité-

maladie), la motivation intrinsèque (réfère aux comportements engagés pour eux-mêmes ou 

pour le plaisir et la satisfaction qu’ils procurent, elle prédit l’amélioration du fonctionnement 

cognitif) et la métacognition (connaissances sur ses processus cognitifs et leurs produits) ont 

été identifiées comme des prédicteurs du handicap psychique dans la schizophrénie (Prou-

teau, 2012).  

 

1.3 Psy chopathologie cognitiv e de la schiz ophrénie 

 

a. Historique et définition du concept  

 

Besche-Richard (2000) décrit l’émergence du concept de psychopathologie cognitive, 

en retraçant sa situation théorique depuis l’approche comportementaliste. Le béhaviorisme est 

une théorie de l’observable qui choisit de ne pas s’intéresser aux attitudes propositionnelles 

(pensées, savoirs, croyances) qui interviennent dans la façon de se comporter et de percevoir, 

en refusant de considérer ce qui se passe dans la « boîte noire » entre le stimulus et la ré-

ponse. En raison de son caractère réductionniste, l’approche béhavioriste a laissé place au 

début des années 1960 à la psychologie cognitive, qui va s’intéresser à ce qui se passe à 

l’intérieur de la « boîte noire », en supposant l’existence d’un ensemble de processus men-

taux entre le stimulus et la réponse. Les procédures de traitement de l’information sont dé-
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crites en termes fonctionnels, ce qui permettra d’en penser les dysfonctionnements dans les 

pathologies mentales. L’approche cognitive de la psychopathologie s’appuie sur les acquis 

théoriques et méthodologiques de la psychopathologie cognitive. Selon Widlöcher, la psy-

chopathologie cognitive désigne l’étude des opérations qui assurent le traitement de 

l’information et les processus de prise de décision, dans les troubles mentaux, observables en 

clinique psychiatrique. Elle repose sur le principe que les troubles psychiatriques pourraient 

être en partie expliqués par des altérations de ces opérations (Houdé, 2003). Besche-Richard 

(2000) distingue deux courants dans la psychopathologie cognitive : le premier s’intéresse 

aux contenus de la pensée (notamment dans la dépression), alors que le second a pour objec-

tif l’analyse des processus cognitifs et de leurs dysfonctionnements en psychopathologie. En 

ce sens, ce second courant, qui va intéresser notre travail de réflexion, se rapproche de la neu-

ropsychologie, qui dans sa perspective clinique désigne selon Siéroff l’étude des fonctions 

mentales supérieures et de leurs relations avec le cerveau, afin de comprendre le déficit d’un 

patient dans sa globalité (Houdé, 2003). La neuropsychologie apporte beaucoup à la psychia-

trie, puisqu’elle a permis de placer la cognition, et par extension les troubles cognitifs, 

comme niveau d’analyse intermédiaire entre le niveau clinique – les symptômes de la mala-

die – et le niveau cérébral – le fonctionnement neurobiologique. Dans cette démarche intégra-

tive des troubles psychiatriques, la schizophrénie peut être considérée comme une pathologie 

de la cognition, dont les perturbations cognitives renvoient à des difficultés pour les patients 

dans leur vie quotidienne (Danion, 2010). 

 

b. Les troubles cognitifs dans la schizophrénie 

  

Pour Siéroff, le diagnostic du trouble ou de la maladie est très long à établir et est 

fondamental pour la prise en charge des patients, qui ne se résume pas à la simple réhabilita-

tion fonctionnelle spécifique. Les troubles cognitifs dans la schizophrénie sont en rapport 

avec le degré de difficulté éprouvé par les patients dans leur fonctionnement quotidien, il 

s’agit donc de comprendre le patient dans sa vie de tous les jours, d’évaluer ses fonctions 

indemnes, pour une réinsertion dans le monde social et professionnel (Houdé, 2003). 

 

Des troubles neuropsychologiques sont régulièrement identifiés dans la schizophrénie 

et concernent les différentes sphères du fonctionnement cognitif, notamment la mémoire, la 

mémoire de travail, l’attention, les fonctions exécutives et la vitesse de traitement. Ces 



 13 

troubles cognitifs apparaissent généralement avant la survenue de la maladie et restent plutôt 

stables dans le temps, toutefois leur présence et leur intensité varie grandement d’un individu 

à l’autre (Prouteau, 2011). Plus précisément, le ralentissement cognitif (diminution de la vi-

tesse de traitement) est extrêmement fréquent chez les patients et peut constituer un facteur 

aggravant pour les autres fonctions cognitives. En ce qui concerne le profil attentionnel, la 

distractibilité est régulièrement constatée dans la schizophrénie et peut trouver son origine 

dans les troubles du cours de la pensée (trouble de l’attention sélective et/ou soutenue) ou 

dans la présence de symptômes positifs résiduels (telles que les hallucinations auditives). Le 

fonctionnement mnésique varie grandement d’un individu à l’autre, toutefois son intégrité 

apparaît comme déterminante pour le fonctionnement quotidien du patient, l’orientation thé-

rapeutique et la réponse au traitement. Des difficultés spécifiques en mémoire de travail sem-

blent opérer chez les patients atteints de schizophrénie, malgré la conservation d’une bonne 

mémoire à court terme. S’agissant des fonctions exécutives, des troubles sont largement rap-

portés dans la littérature internationale et concerneraient davantage les processus contrôlés, 

tels que l’inhibition ou la résistance à l’interférence, que les processus automatiques (Prou-

teau, 2011). Des troubles de la cognition sociale peuvent également être constatés dans la 

schizophrénie – la reconnaissance des émotions, l’alexithymie, la conscience émotionnelle, la 

théorie de l’esprit –, de même qu’un affaiblissement des capacités d’empathie, en lien avec la 

maladie (Merceron et al., 2011). Enfin, des troubles métacognitifs ont été rapportés chez des 

patients atteints de schizophrénie, et concernent notamment l’insight, les biais cognitifs, la 

théorie de l’esprit, la métamémoire et la mémoire de la source (Vianin & Favrod, 2011). Une 

description de ces troubles métacognitifs est proposée dans le chapitre 2. 

 

2. La métacognition dans la schizophrénie 

 

2.1 Historique et définition du concept de métacognition 

 

Flavell est considéré comme le pionnier dans le domaine de la métacognition. Il en 

propose en 1976 une définition générale, certes beaucoup trop large et ayant donné lieu à de 

nombreuses confusions, mais qui présente toutefois le mérite d’être une première définition, 

posant les bases du concept de métacognition : 

« La métacognition se rapporte à la connaissance qu’on a de ses propres processus cognitifs, de 

leurs produits et de tout ce qui y touche […]. La métacognition se rapporte entre autres choses, à 
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l’évaluation active, à la régulation et l’organisation de ces processus en fonction des objectifs co-

gnitifs ou des données sur lesquelles ils portent habituellement pour servir un but ou un objectif 

concret » (1976, in Noël, 1997). 

 

 Noël (1997) propose à son tour une définition générale de la métacognition, dans le 

but de pallier au manque de clarté dans les différentes acceptions du concept : 

« La métacognition est un processus mental dont l’objet est soit une activité cognitive, soit un en-

semble d’activités cognitives que le sujet vient d’effectuer ou est en train d’effectuer, soit un pro-

duit mental de ces activités cognitives. La métacognition peut aboutir à un jugement (habituelle-

ment non exprimé) sur la qualité des activités mentales en question ou de leur produit et éventuel-

lement à une décision de modifier l’activité cognitive, son produit ou même la situation qui l’a 

suscitée » (p. 19). 

Ainsi, elle distingue trois étapes dans la métacognition : 1/ le processus mental, qui renvoie à 

la conscience du sujet des activités cognitives qu’il effectue ou de leur produit, 2/ le jugement 

sur l’activité cognitive ou le produit mental de cette activité, exprimé ou non, et 3/ la décision 

de modifier ou non ces activités cognitives ou leur produit en fonction des résultats du juge-

ment métacognitif. La métacognition peut aussi bien se limiter à la première ou à la seconde 

étape, que se poursuivre jusqu’à l’étape de décision métacognitive, en fonction de ce que le 

sujet décidera ou sera capable de faire (Noël, 1997). 

 

Dans une autre définition, la métacognition renvoie au regard qu’une personne porte 

sur sa démarche mentale dans un but d’action, afin de planifier, ajuster, vérifier et évaluer son 

processus d’apprentissage (Doudin et al., 2001 ). Trois dimensions ou composantes mène-

raient au développement d’habiletés métacognitives : 1/ les connaissances métacognitives, 

qui renvoient aux connaissances et croyances que l’individu possède sur ses ressources co-

gnitives, fondées sur les constructions personnelles de son expérience – déjà Flavell (1976, in 

Vianin & Favrod, 2011) distinguait plusieurs types de connaissances métacognitives, selon 

qu’elles se rapportaient aux personnes, aux tâches à accomplir ou aux stratégies à déployer –

 ; 2/ la gestion de l’activité mentale, qui réfère aux activités mobilisées par l’individu pour 

contrôler et gérer ces ressources cognitives – elle s’effectue au travers des activités de plani-

fication, de contrôle et de régulation – ; et enfin 3/ la prise de conscience de ses processus 

mentaux, qui enrichit les connaissances métacognitives et influence la gestion de l’activité 

mentale lors de la réalisation d’une tâche ultérieure, et qui permet une meilleure verbalisation 

des processus mentaux (Doudin et al., 2001 ; Pallascio et al., 2004). 
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 Il nous semble également important de présenter la distinction entre les connaissances 

métacognitives, procédurales et conditionnelles, soulignées par Vianin et Favrod (2011). Les 

connaissances métacognitives renvoient aux connaissances que le patient possède sur ses 

capacités cognitives et ses difficultés ; il s’agit de connaissances déclaratives, le thérapeute 

peut aider le patient à acquérir ces informations, notamment avec la thérapie de psychoéduca-

tion dans le cadre de la schizophrénie. Les connaissances procédurales concernent la manière 

d’effectuer une tâche ; leur apprentissage se fait « sur le terrain » et nécessite un réajustement 

en fonction de la spécificité de la situation. Les connaissances procédurales deviennent des 

connaissances métacognitives lorsque le patient est capable, par exemple, d’expliciter les 

différentes étapes des stratégies de résolution de problèmes ; c’est d’ailleurs le rôle du théra-

peute de favoriser le passage des connaissances procédurales vers les connaissances métaco-

gnitives (déclaratives). De la même manière, les connaissances métacognitives deviennent 

procédurales lorsque le patient les met en œuvre dans une tâche effective. Enfin, les connais-

sances conditionnelles sont en lien avec les notions de transfert et de généralisation, elles 

permettent l’action sur le long terme. En ce sens, si la personne connaît ses difficultés (con-

naissances métacognitives), qu’elle sait de quelle manière y remédier (connaissances procé-

durales), mais qu’elle se retrouve incapable d’identifier le moment ou la situation pour les-

quels il s’agit d’utiliser ces compétences (connaissances conditionnelles), alors ces connais-

sances ne lui seront d’aucune utilité dans la vie quotidienne. 

 

Actuellement, la métacognition désigne à la fois les connaissances et les processus 

impliqués dans l’évaluation, la surveillance et le contrôle de la cognition (Wells, 2000, in 

Larøi et al., 2009). On distingue ainsi, d’une part, les connaissances métacognitives – les 

connaissances sur son propre fonctionnement cognitif et celui d’autrui – et, d’autre part, la 

régulation métacognitive – les processus qui coordonnent la cognition, avec les processus 

bottom-up de surveillance (monitoring) et les processus top-down de contrôle (control) 

(Prouteau, 2012). 

 

2.2 Les troubles métacognitifs dans la schiz ophrénie 

 

Les concepts que nous développons dans ce paragraphe se rapportent à de véritables 

fonctions métacognitives en ce qu’ils concernent des réflexions et des connaissances sur la 

cognition, la mémoire et les intentions attribuées à autrui (Vianin et Favrod, 2011). 
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a. L’insight 

 

 La notion d’insight fait référence à la conscience que la personne a de son trouble ou 

de sa maladie. La majorité des sujets présentant une schizophrénie n’ont que peu d’insight 

concernant le fait qu’ils ont une maladie psychotique, ce manque d’insight constituant une 

manifestation de la maladie plutôt qu’une stratégie pour y faire face. Ce symptôme prédispo-

serait notamment le sujet à une non observance du traitement et il a été montré qu’il est pré-

dictif d’une plus grande fréquence de rechutes, d’un nombre plus élevé d’hospitalisations non 

volontaires, d’un fonctionnement psychosocial plus médiocre, et d’une évolution moins favo-

rable de la maladie (APA, 2003). Une méta-analyse de 35 études a montré que les troubles 

d’insight résulteraient d’un déficit neuropsychologique chez les personnes souffrant de psy-

chose, et plus particulièrement des corrélations significatives entre les mesures d’insight et 

les différentes performances cognitives altérées dans la schizophrénie (Aleman et al., 2006). 

Les auteurs précisent qu’un certain niveau de fonctionnement mnésique est nécessaire pour 

des capacités d’insight préservées. Des analyses menées chez des patients schizophrènes ont 

montré que la symptomatologie globale (positive, négative et générale), un fonctionnement 

prémorbide pauvre, et une altération de l’ensemble du fonctionnement cognitif – causée par 

un dysfonctionnement généralisé des réseaux neuronaux, impliquant les structures corticales 

associatives (mémoire, apprentissage, fonctions exécutives) – sont associés à un faible niveau 

d’insight, dès le début de la schizophrénie (Keshavan et al., 2004). Toutefois, les auteurs font 

l’hypothèse que les troubles de l’insight peuvent s’améliorer au cours de l’évolution de la 

maladie, à la suite du premier épisode psychotique. 

 

b. Les biais cognitifs 

 

 Un biais cognitif désigne une erreur de jugement ou de comportement face à une si-

tuation, et résulte généralement d’une faiblesse dans le traitement des informations dispo-

nibles. Dans la schizophrénie, on distingue deux types de biais cognitifs – le saut aux conclu-

sions et le biais d’attribution – chez les personnes souffrant d’idées délirantes (Vianin & Fa-

vrod, 2011). Le saut aux conclusions est un biais spécifique de recueil d’informations, qui se 

traduit, chez les personnes atteintes de schizophrénie avec idées délirantes, par une prise de 

décision sur la base de preuves limitées, aboutissant à une conclusion ferme et définitive (Fa-

vrod et al., 2009). Ce biais – correspondant à la description des processus à l’œuvre au cours 
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d’un épisode psychotique – apparaît comme un facteur stable dans le temps, constaté dans 

des situations neutres et persistant durant les phases de rémission, chez les patients présentant 

une pensée délirante (Peters & Garety, 2006). Les individus souffrant de psychose ne sont 

pas conscients de leur précipitation dans le raisonnement et ont tendance à s’évaluer eux-

mêmes comme étant indécis et difficilement capables de produire des décisions rapides, et 

comme déstabilisés face à l’ambiguïté (Freeman et al., 2006). Ce type de biais serait davan-

tage un précurseur plutôt qu’une conséquence de la psychose (Vianin & Favrod, 2011). Un 

processus d’attribution désigne le fait pour une personne d’inférer des causes à des évène-

ments importants pour elle. L’idéation paranoïaque (ou délire de persécution) – constaté dans 

certaines formes de schizophrénie –  pourrait résulter d’un biais d’attribution, se traduisant 

par la croyance excessive que le cours de la vie est influencé par des autres puissants. Des 

études ont montré que les personnes ayant des idées de persécution infèrent des attributions 

stables et globales, de la même façon que les personnes soufrant de dépression, mais avec la 

tendance excessive inverse à attribuer les évènements positifs à des causes internes – soi-

même – et les évènements négatifs à des causes externes – à autrui – dans le sens d’une exa-

gération du biais égocentrique observable en population normale (pour revue, voir Bentall et 

al., 2001). Ce biais d’attribution semble s’accentuer dans les situations ambiguës, toutefois 

des études complémentaires sont nécessaires pour bien comprendre les biais d’attribution 

dans les délires de persécution, en contrôlant des variables telles que les idées de grandeur et 

la dépression (Favrod et al., 2009). 

 

c. La théorie de l’esprit 

 

La théorie de l’esprit, ou mentalisation, est une activité métacognitive complexe es-

sentielle au fonctionnement social, qui désigne la capacité à attribuer des états mentaux (pen-

sées, croyances, intentions) à autrui, et à adapter son comportement en conséquence. Elle 

correspond à la création de méta-représentations, permettant aux activités de guider et de 

réguler l’apprentissage et le fonctionnement cognitif lors des interactions sociales (Merceron 

et al., 2011). Cet aspect de la métacognition fait également partie de la cognition sociale, un 

domaine cognitif qui comme nous l’avons vu précédemment est prédicteur du handicap psy-

chique. Concernant les troubles de la théorie de l’esprit dans la schizophrénie, la question fait 

encore débat. Par exemple, Frith (1996) soutient que plusieurs symptômes positifs de la ma-

ladie, et notamment les idées délirantes de référence et de persécution, peuvent être expliqués 
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par un déficit de mentalisation : les difficultés à inférer des états mentaux d’autrui favorise-

raient la formation de représentations erronées – fausses croyances – concernant ses propres 

intentions ou celles d’autrui. Selon cette hypothèse, les capacités de théorie de l’esprit se-

raient préservées avant l’apparition de la maladie – inférer des états mentaux d’autrui était 

une routine avant le dysfonctionnement de mentalisation lié aux manifestations psychotiques 

de la première décompensation (Frith, 1996) –, et redeviendraient comparables à celles de 

sujets sains chez les patients en rémission (Vianin & Favrod, 2011). A l’inverse, une méta-

analyse de 29 études, portant sur les déficits de théorie de l’esprit dans la schizophrénie, sou-

tient l’idée que les troubles de mentalisation pourraient représenter un « marqueur de trait », 

et non un « marqueur d’état » comme le suppose l’hypothèse de Frith. En effet, des preuves 

considérables ont été avancées pour faire du déficit de mentalisation un facteur de vulnérabi-

lité pour la schizophrénie, et des troubles importants sont observés même lorsque les patients 

sont en phase de rémission et ne présentent plus de symptômes (Sprong et al., 2007). 

 

d. La métamémoire 

 

 La métamémoire concerne les connaissances et les croyances de chacun sur sa propre 

mémoire, ainsi que les états de conscience qui accompagnent ces connaissances ; c’est l’une 

des composantes des connaissances métacognitives. On distingue les connaissances mé-

tamnésiques – qui désignent les connaissances du sujet concernant les facteurs qui influen-

cent la mémoire – de la conscience métamnésique – qui correspond à la capacité d’évaluer la 

pertinence avec laquelle l’information est traitée en fonction des objectifs et contraintes de la 

tâche. Cette conscience implique des jugements rétrospectifs, c’est-à-dire en relation avec les 

performances mnésiques réalisées antérieurement, ou prospectifs, en relation avec les tâches 

à venir (Flavell, 1971, in Vianin & Favrod, 2011). Le degré de confiance et le sentiment de 

savoir illustrent respectivement ces capacités de jugement rétrospectif et prospectif. Le degré 

de confiance d’une personne sur la précision de sa réponse renseigne sur les capacités de mé-

tamémoire rétrospective. Dans la schizophrénie, les patients présentent généralement des 

difficultés à attacher des étiquettes de valeur fiables à leurs réponses erronées, ce qui conduit 

à la tendance observée d’un excès de confiance en leurs réponses, même lorsque celles-ci 

sont incorrectes. Les idées délirantes notamment trouveraient leur origine dans cette tendance 

à s’appuyer sur ses erreurs de jugements de métamémoire (Moritz et al., 2005). Toutefois, 

des résultats contradictoires ont parfois été constatés. Ainsi, Bacon et Izaute (2009) consta-
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tent chez leurs patients schizophrènes une remarquable cohérence entre les jugements subjec-

tifs (métacognitifs) et les mesures objectives de leurs performances mnésiques ; elles parlent 

d’ « exactitude métacognitive ». Le sentiment de savoir fait référence à l’impression qu’une 

information que l’on n’arrive pas à restituer est néanmoins disponible en mémoire. Pour un 

patient schizophrène, ce sentiment de savoir peut être jugé comme preuve suffisante qu’un 

événement a eu lieu (Moritz et al., 2005). La comparaison entre la mesure subjective du sen-

timent de savoir et les performances mnésiques de reconnaissance permettent de mesurer les 

capacités de métamémoire prospective. Les résultats expérimentaux indiquent que le senti-

ment de savoir est plus faible chez les patients schizophrènes que chez les sujets contrôles, 

bien que la capacité de jugement métamnésique prospective semble préservée (Bacon & 

Izaute, 2009).  

 

e. La mémoire de la source 

 

 La mémoire de la source est la fonction métacognitive qui permet de se rappeler de 

l’origine d’une information mémorisée. Dans la schizophrénie, on distingue deux types de 

difficultés de mémoire de la source : les confusions entre sources internes et externes de 

l’information, et les confusions qui touchent deux sources internes de l’information (Vianin 

& Favrod, 2011). La confusion entre production interne et information externe, également 

appelée « self monitoring », permet de différencier les patients schizophrènes hallucinés des 

patients qui ne présentent pas d’hallucinations (i.e., attribution erronée d’une information 

générée en interne à une source externe, Aleman et al., 2003). Les patients hallucinés ont des 

difficultés à faire la différence entre un événement imaginé – généré en interne – et un évé-

nement réel – présenté en externe –, et cette tendance à reconnaître les mots auto-produits 

comme provenant d’une source externe semble corrélée positivement avec la sévérité des 

hallucinations (Aleman et al., 2003), bien que le lien de causalité entre un déficit de « self 

monitoring » et la présence d’hallucinations ne soit pas évident pour les auteurs. La confusion 

entre deux sources internes dans la schizophrénie est observée chez des patients qui considè-

rent avoir prononcé à voix haute des mots qu’ils avaient en réalité produits en lecture silen-

cieuse, ce trouble du contrôle du discours interne étant plus sévère lorsque les personnes pré-

sentent des hallucinations verbales (Franck et al., 2000). Les troubles de la pensée et la dé-

sorganisation cognitive semblent interagir avec les hallucinations et compliquer le traitement 
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de l’information, facilitant la confusion entre les sources, et alimentant à son tour les troubles 

du cours de la pensée, dans une sorte de cercle vicieux (Vianin & Favrod, 2011). 

 

2.3 Perspectiv es de prise en charge dans la schiz ophrénie 

 

a. Etat des lieux des troubles métacognitifs dans la schizophrénie 

 

La métacognition peut être associée à la cognition « basique » – qui réfère à des capa-

cités cognitives plus générales telles que la mémoire, l’attention, la flexibilité –, mais elle 

s’en distingue en ce qu’elle renvoie à la fois à la compréhension implicite et explicite de con-

naissances à propos de ses propres états mentaux et de ceux d’autrui, à des fins de résolution 

de problèmes (Brüne et al., 2011 ; Lysaker et al., 2011). Comme nous l’avons souligné dans 

le chapitre précédent, la métacognition est l’un des facteurs subjectifs identifiés comme pré-

dicteurs du handicap psychique dans la schizophrénie (Prouteau, 2012). En effet, les troubles 

métacognitifs constituent le second meilleur prédicteur – après la durée de la maladie – d’un 

faible niveau de fonctionnement social dans la communauté, et prédisent une grande part de 

la variance des troubles des compétences sociales, par rapport aux performances cognitives et 

à la symptomatologie positive et négative. Plus précisément, l’impact de la symptomatologie 

et de la neurocognition sur le fonctionnement social serait médié par les capacités métacogni-

tives (Brüne et al., 2011).  

 

De manière générale, les troubles métacognitifs dans la schizophrénie sont un élément 

stable dans le temps, indépendamment de leur prise en charge spécifique. Ils constituent pour 

certains d’entre eux un marqueur de trait et peuvent donc être interprétés en termes de facteur 

de vulnérabilité ou comme élément précurseur, plutôt qu’une conséquence de la maladie (Ly-

saker et al., 2011 ; Sprong et al., 2007 ; Vianin & Favrod, 2011).  

 

Les personnes atteintes de schizophrénie font l’expérience d’un large éventail de 

troubles métacognitifs (Lysaker et al., 2011) comme nous l’avons vu dans le paragraphe pré-

cédent. En plus de leur impact sur le fonctionnement social, ces troubles de la métacognition 

pourraient être en partie responsables de certains des symptômes positifs observables chez les 

patients schizophrènes, tels que les hallucinations (Aleman et al., 2003 ; Franck et al., 2000) 

ou les idées délirantes (Bentall et al., 2001 ; Freeman et al., 2006 ; Frith, 1996 ; Moritz et al., 
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2005 ; Sprong et al., 2007). Au travers de la notion d’insight, nous avons également vu que 

les patients souffrant de schizophrénie n’ont que peu de conscience de leur trouble (Aleman 

et al., 2006 ; APA, 2003 ; Keshavan et al., 2004). 

 

b. L’évaluation des troubles métacognitifs 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, le terme de métacognition concerne à la fois 

les connaissances métacognitives et les processus de régulation cognitive. De la même façon, 

parmi les techniques d’évaluation de la métacognition, nous pouvons distinguer les mesures 

indépendantes des mesures dépendantes de l’exécution de tâches (Mariné & Huet, 1998). La 

Figure 2, élaborée à partir des travaux de Mariné et Huet (1998), résume ces techniques sous 

forme de schéma. 

 

 

Figure 2. Les techniques d’évaluation de la métacognition (à partir de Mariné & Huet, 1998). 

 

D’une part, les mesures indépendantes de la réalisation d’une tâche concernent les 

connaissances et les croyances métacognitives relatives aux personnes, aux variables et aux 

stratégies (travaux de Flavell), ainsi qu’aux interactions entre ces trois variables – i.e., les 

connaissances métacognitives. Ces techniques visent à évaluer le savoir qu’une personne 

possède sur le fonctionnement, le développement, l’utilisation et les possibilités du système 

cognitif en général, et du sien en particulier. Elles se caractérisent par un recueil de données 

indépendamment de la réalisation effective d’une tâche. Parmi les mesures indépendantes, 
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nous pouvons distinguer les techniques verbales en référence à des tâches hypothétiques (en-

tretien dirigé, questionnaires), les techniques verbales avec support concret (diminution de la 

complexité liée à des situations fictives) et les techniques non verbales (épreuves de classe-

ment en fonction du degré de difficulté selon des critères définis). Les mesures indépendantes 

présentent un intérêt tant dans une perspective développementale que dans une perspective 

comparative. Toutefois, l’emploi de ces techniques peut être critiqué face au constat de rela-

tions souvent modérées entre connaissances métacognitives et les performances cognitives 

réelles (Mariné & Huet, 1998). 

 

D’autre part, les mesures dépendantes de la réalisation d’une tâche concernent les 

processus d’autocontrôle (monitoring) et d’autorégulation (control) – i.e., les processus de 

régulation métacognitive. Ces techniques visent à étudier l’activité métacognitive mise en jeu 

lors de la réalisation d’une tâche. Elles se caractérisent par un recueil de données lié à la réa-

lisation d’une ou plusieurs tâche(s). Parmi les mesures dépendantes, les techniques centrées 

sur l’évaluation des activités d’autocontrôle et d’autorégulation peuvent être distinguées. Les 

mesures de l’autocontrôle visent à inférer les processus par lesquels les sujets réalisent des 

jugements à propos du matériel à traiter, de leur activité ou de leur performance. On distingue 

les jugements prospectifs (sur la performance ou la réponse future) sur chaque item (micro-

prédictions) ou sur la performance globale (macro-prédictions) d’une part, et les évaluations 

rétrospectives (sur une performance ou une réponse antérieure) d’autre part. Les mesures de 

l’autorégulation visent à inférer les processus qui organisent l’activité cognitive, tels que la 

planification, la sélection et le changement de stratégies, ou l’allocation des ressources. On 

distingue les techniques verbales (simultanées ou rétrospectives) des techniques non verbales 

(recueil des comportements spontanément mis en œuvre pour contrôler et réguler l’activité en 

cours). Comparativement aux mesures indépendantes, les mesures dépendantes, en contex-

tualisant l’évaluation métacognitive, apparaissent comme plus fiables pour rendre compte de 

la mise en œuvre des connaissances métacognitives (Mariné & Huet, 1998). 

 

c. La prise en charge des troubles métacognitifs 

 

 De la même manière que les techniques d’évaluation de la métacognition se compo-

sent de mesures indépendantes et de mesures dépendantes de l’exécution d’une tâche, nous 
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pouvons distinguer les techniques de prise en charge de la métacognition selon qu’elles con-

cernent les connaissances métacognitives ou les processus de régulation métacognitive. 

 

 Parmi les interventions préexistantes dans le domaine des troubles mentaux, nous 

pouvons citer l’entraînement aux habiletés métacognitives, ainsi que les thérapies et pro-

grammes de psychoéducation. Le « Metacognitive Training » (EMC), développé par l’équipe 

de Moritz en 2007, est un programme visant à transmettre aux patients les connaissances ac-

quises sur les biais cognitifs et leurs répercussions négatives, afin qu’ils puissent prendre 

conscience de leurs distorsions et agir en conséquence. Dans un contexte de validation fran-

cophone de ce programme, une première étude a montré une amélioration significative, sur le 

plan statistique et clinique, en ce qui concerne les idées délirantes – l’effet sur les hallucina-

tions était moindre du fait que les modules sont davantage ciblés sur les biais cognitifs impli-

qués dans les idées délirantes – et la conscience du trouble (insight) – conscience de la mala-

die en général, conscience des idées délirantes et de leur attribution à la maladie, reconnais-

sance du besoin de traitement (Favrod et al., 2009). Les thérapies psychoéducatives dans la 

schizophrénie ont pour objectif d’améliorer le suivi thérapeutique et la qualité de vie du pa-

tient, afin de mieux faire face aux difficultés de la maladie, de réduire le nombre de récidives 

et la durée des hospitalisations. Elles interviennent dans trois domaines d’action : 1/ pédago-

gique, en donnant au patient des informations sur la maladie, ses manifestations et ses traite-

ments ; 2/ psychologique, en apportant un soutien au patient et à son entourage face aux diffi-

cultés d’accepter et de vivre avec la maladie ; et 3/ comportemental, en fournissant au patient 

les outils nécessaires qui lui permettront de développer un comportement adapté à la prise en 

charge de ses difficultés. Le travail de psychoéducation du thérapeute est d’aider le patient à 

accéder à ses connaissances métacognitives (Vianin & Favrod, 2011). Un programme psy-

choéducatif ciblé sur l’insight a récemment été développé pour les patients souffrant de schi-

zophrénie. Ce programme se décline en 6 séances portant sur différentes dimensions de 

l’insight (Misdrahi et al., 2008). L’étude pilote de ce projet a montré un niveau de satisfaction 

global élevé chez les patients et les intervenants, et les animateurs et psychiatres ont constaté 

une amélioration chez les patients de leur connaissance de la maladie et de leurs symptômes, 

de l’alliance thérapeutique, ainsi que de l’adhésion aux soins (Misdrahi et al., 2008). Le pro-

gramme EMC et le programme Insight représentent des interventions principalement axées 

sur la prise en charge des connaissances métacognitives. 
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 Concernant la régulation métacognitive, nous ne connaissons actuellement pas de 

programme ou de type d’intervention spécifiques pour la prise en charge des processus 

d’autocontrôle ou d’autorégulation. Toutefois, certains auteurs ont déjà proposé d’appliquer 

le modèle de la remédiation cognitive à la métacognition, en créant un espace dans lequel les 

capacités métacognitives pourraient être pratiquées et exercées à des degrés croissants de 

complexité (Brüne et al., 2011). Cette idée a été renforcée par les suggestions de Tas et al. 

(2012) d’intégrer des techniques de stimulation des capacités métacognitives lors des inter-

ventions psychologiques, et d’élaborer des programmes d’entraînement individualisés. 

 

La métacognition ne peut être envisagée comme un bloc, elle est constituée de sys-

tèmes de raisonnement spécifiques distincts. Dans la schizophrénie, certains aspects du fonc-

tionnement métacognitif sont atteints alors que d’autres sont préservés. D’où l’importance 

pour la réhabilitation d’évaluer les forces et les faiblesses des différentes capacités qui com-

posent la métacognition (Bacon & Izaute, 2009 ; Lysaker et al., 2011). 

 

3.  Le processus de rétablissement 

 

3.1 Historique et définition conceptuelle du rétablissement 

 

La notion de rétablissement ne va pas de soi en psychiatrie, notamment en ce qui con-

cerne les personnes atteintes de schizophrénie, puisque cela reviendrait à envisager une évo-

lution favorable pour une maladie chronique dont le pronostic est péjoratif. 

 

a. Contexte historique et émergence du concept 

 

 Kraepelin a proposé en 1896 (5
ème

 édition du Traité de Psychiatrie) un mode simplifié 

de classification des psychoses en fonction de leur modalité évolutive, la « dementia 

praecox » désignant alors une démence fonctionnelle pouvant survenir chez le sujet jeune et 

dont l’évolution vers une détérioration inexorable était par essence péjorative (Frith, 1996). 

Dans la 7
ème

 édition de 1904, il assouplit sa position initiale sur le pronostic, en rendant 

compte de certains cas de rémission complète ou de guérison avec déficit léger, et confirme 

son opinion en 1913 lorsqu’il signale 26 % rémissions de quelques mois et 12,6 % de rémis-

sions complètes dans la « dementia praecox » (Haustgen & Sinzelle, 2010). Parmi les possi-
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bilités évolutives du groupe des schizophrénies, Bleuler a utilisé le terme de « recovery with 

defect » pour décrire les quelques cas de patients retrouvant un fonctionnement normal, que 

l’on peut traduire par « rétablissement imparfait » (Duplantier, 2011). Toutefois, la vision très 

pessimiste de la schizophrénie et de son pronostic négatif, dans le sens d’une détérioration 

intellectuelle et affective, constituent pour la plupart des psychiatres une caractéristique ma-

jeure du diagnostic de schizophrénie (Laplanche & Pontalis, 2007). 

 

La découverte des neuroleptiques, dans les années 1950, insuffle un vent d’optimisme 

et permet d’entrevoir une amélioration des symptômes de la schizophrénie, ainsi que l’espoir 

d’une évolution plus favorable à long terme. Une réflexion et une volonté de changement, 

ajoutées aux progrès pharmacologiques, ont permis de rendre possible le processus de désins-

titutionalisation, le but étant de réduire la population de patients hospitalisés tout en leur pro-

posant des soins délivrés par des services ancrés dans la communauté. Cependant, le résultat 

global ne fut que très relativement positif puisque certains objectifs furent loin d’être atteints, 

notamment la diminution de la dépendance, la réintégration dans la communauté et la réduc-

tion de la stigmatisation, ce qui a renforcé la vision négative et pessimiste entourant la schi-

zophrénie (Duplantier, 2011). 

 

Le mouvement du rétablissement a émergé dans les années 1970 dans ce contexte, 

grâce à des initiatives des usagers et des psychiatres. Le mouvement d’ « empowerment » 

désigne la « reprise du pouvoir par les usagers », qui s’impliquent de plus en plus dans les 

politiques de soins et les prises de décision quant à l’organisation des systèmes de santé. Le 

but de ce mouvement est de construire une alternative au monde de la psychiatrie, dont 

l’objectif est de promouvoir le « rétablissement », c’est-à-dire de rendre chacun capable de 

vivre pleinement et indépendamment. Parallèlement à l’ « empowerment », la recherche sur 

le rétablissement a connu un essor considérable avec les usagers d’une part – des études qua-

litatives, des récits de vie et des rapports d’expériences personnelles, écrits par d’anciens pa-

tients (Deegan, 1988 ; Leete, 1989) – et les professionnels d’autre part – des études longitu-

dinales de longue durée, qui ont montré des améliorations significatives sur le plan fonction-

nel et symptomatique de personnes atteintes de schizophrénie (Ciompi et al. 2010, in Duplan-

tier, 2011). 

 

Enfin, l’émergence du concept de rétablissement est liée au mouvement de la réhabili-

tation psychosociale dont l’objectif est la réintégration des patients au sein de la société. Leur 
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prise en charge se veut globale, les buts étant le contrôle de la pathologie, la réinsertion so-

ciale et professionnelle, ainsi que le renforcement de l’identité personnelle. Anthony (1993) 

insiste sur la nécessité de prendre en compte les préoccupations des personnes atteintes de 

maladie mentale, telle que la schizophrénie, puisqu’elles souhaitent et ont besoin de davan-

tage que le simple soulagement de leurs symptômes. Le terme de réhabilitation psychiatrique 

remplace progressivement celui de réhabilitation psychosociale, dans une volonté de pro-

mouvoir l’intégration du social et du médical dans une approche plus globale, dite biopsy-

chosociale, du traitement des pathologies psychiatriques. 

 

b. Les différents points de vue 

 

Dans l’usage courant, le rétablissement désigne le fait de « recouvrer la santé », il 

s’agit d’un retour à un état antérieur. Dans le domaine médical, le rétablissement, « recove-

ry » en anglais, fait référence au « fait de retrouver l’usage d’une fonction détériorée par un 

accident ou une maladie » (PubMed), ce qui se rapproche grandement de la notion de guéri-

son, définie dans le Petit Larousse par l’acte de « sortir d’une maladie, se soigner pour en 

sortir, être rétabli ». Toutefois, la notion de rétablissement n’est pas encore bien définie en 

psychiatrie, puisque la plupart des maladies psychiatriques ne connaissent pas de guérison. 

Les cliniciens et les patients n’ont pas la même définition du rétablissement (Roe et al., 

2011), cependant les travaux de recherche actuels permettent de distinguer trois points de 

vue, qui diffèrent les uns des autres en fonction de leur angle d’approche : celui des usagers 

qui entrevoient le rétablissement comme un processus, celui des médecins-chercheurs qui le 

perçoivent comme un état ou un aboutissement, et enfin celui des cliniciens qui l’abordent 

comme une attitude ou une façon d’être face à la maladie (Duplantier, 2011). 

 

Concernant le point de vue des usagers, ce sont des personnes elles-mêmes atteintes 

de troubles psychiatriques qui ont été à l’origine de l’émergence du concept de rétablisse-

ment, en réponse à la stigmatisation et la dépendance induites par le milieu psychiatrique. A 

partir de son expérience personnelle de la schizophrénie, Deegan entrevoit le rétablissement 

comme un processus, et non une destination, au travers duquel les adultes atteints de troubles 

psychiatriques deviennent des participants actifs et responsables de leur projet de réhabilita-

tion. Il réfère ainsi à l’expérience de vie vécue et réelle des personnes qui acceptent et relè-

vent le défi de leur invalidité, leur permettant de connaître leurs limites et de retrouver le 



 27 

pouvoir et le contrôle de leur propre vie (Deegan, 1988, 1997). Anthony (1993) s’appuie sur 

cette conception du rétablissement pour définir un processus unique et personnel de change-

ment de ses propres attitudes, valeurs, sentiments, buts, compétences et rôles, afin de vivre 

une vie satisfaisante, active et prometteuse malgré les limites imposées par la maladie. A tra-

vers le rétablissement, la personne passe à d’autres intérêts et activités. Pour lui, la vision 

multidimensionnelle du rétablissement doit inclure diverses dimensions telles que l’estime de 

soi, l’adaptation au handicap, l’autonomisation et l’autodétermination. Il propose également 

huit hypothèses de base d’un système de santé mentale axé sur le rétablissement : 1/ il peut se 

produire sans l’intervention d’un professionnel ; 2/ importance de la présence de l’entourage ; 

3/ sa vision ne dépend pas de la théorie sur les causes de la maladie mentale ; 4/ il peut se 

produire même si les symptômes réapparaissent ; 5/ il modifie la fréquence et la durée des 

symptômes ; 6/ ce n’est pas un processus linéaire ; 7/ le rétablissement des conséquences de 

la maladie est parfois plus difficile que guérir de la maladie elle-même ; et enfin 8/ le réta-

blissement d’une maladie mentale ne signifie pas que l’on n’était pas « réellement malade 

mental » (Anthony, 1993). Mead et Copeland (2000), deux autres représentantes de la com-

munauté des patients, insistent sur l’importance de l’espoir, de la responsabilité personnelle, 

de l’éducation thérapeutique, de l’auto-défense et du soutien des pairs, dans le but d’atteindre 

un état de bien-être et d’équilibre, sans nécessaire rémission complète des symptômes. Dans 

les groupes d’entraide au rétablissement, les usagers travaillent ensemble pour redéfinir le 

sens de leurs symptômes, et découvrir les compétences, les stratégies et les techniques qui 

pourraient leur être utiles. Provencher (2002) souligne que le rétablissement doit être abordé 

au travers de l’expérience subjective de l’individu, dans ses efforts pour surmonter les symp-

tômes et dépasser les limites imposées par le trouble mental et les conséquences sociales as-

sociées. Le rétablissement personnel (subjectif) de l’approche des usagers est fondé sur 

l’expérience et perçu comme un processus continu de changement d’identité, il inclus di-

verses dimensions personnelles telles que la qualité de vie, la confiance en soi, l’espoir et le 

soutien social perçu (Roe et al., 2011). Ces descriptions insistent sur l’importance de redéfinir 

ses propres limites, de les accepter et les appréhender pour mieux les dépasser. Il ne s’agit 

pas de nier la maladie, mais d’apprendre à « faire avec » le trouble mental afin de se cons-

truire une vie satisfaisante et de retrouver un rôle dans la société. 

 

 Concernant le point de vue des médecins-chercheurs, le constat d’améliorations sur le 

plan fonctionnel et symptomatique de personnes atteintes de schizophrénie, dans de nom-

breuses études longitudinales (revue in Duplantier, 2011), a montré la nécessité de définir le 
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concept de rétablissement. La vision des chercheurs concernant le rétablissement d’une ma-

ladie mentale a longtemps été de prévenir et de guérir (Anthony, 1993), c’est pourquoi les 

mesures concernant l’évolution favorable de la maladie se limitent souvent à la symptomato-

logie positive. Andreasen et al (2005), dans le cadre du « groupe de travail sur la rémission », 

définissent le rétablissement fonctionnel comme la capacité à fonctionner au sein de la com-

munauté, socialement et professionnellement, tout en étant relativement libre de toute psy-

chopathologie. Le rétablissement est ici considéré comme un état fonctionnel cherchant à être 

maintenu, et non plus comme un processus de transformation et de réajustement continuel 

décrit par les usagers. Liberman et al. (2002) proposent de définir le rétablissement selon 

quatre critères, comme une période de deux ans minimum pendant laquelle la personne 1/ 

présente une rémission symptomatique (seuil de 4 ou moins à la BPRS pour les symptômes 

positifs et négatifs) ; 2/ possède un bon fonctionnement professionnel (ou bénévole), au 

moins à mi-temps ; 3/ vit de manière indépendante et autonome (gestion du traitement, des 

finances, du quotidien, planification) ; et enfin 4/ entretient des relations avec des pairs (autre 

que l’entourage proche), à travers un événement quelconque, au moins une fois par semaine. 

Le seuil significatif pour la rémission des symptômes défini par les auteurs constitue une base 

intéressante pour les travaux de recherche, mais apparaît trop arbitraire pour la pratique cli-

nique. De plus, la subjectivité propre de la personne (satisfaction personnelle) n’est pas prise 

en compte. Pour Nasrallah et al (2005), l’efficacité clinique dans le traitement de la schizo-

phrénie dépasse le simple contrôle des symptômes psychotiques, et inclue le rétablissement 

fonctionnel, ainsi que la réinsertion sociale et professionnelle. Parmi les objectifs visés, les 

auteurs soulignent la réduction de l’impact de la maladie sur l’entourage, qui joue le rôle de 

soutien pour le malade et sert de relai entre le patient et les soins, ainsi que l’importance du 

ressenti et de la satisfaction des patients sur leur propre parcours. Le rétablissement clinique 

(objectif) est perçu en terme d’aboutissement, qui traduirait le résultat de la réduction des 

symptômes cliniques et de l’amélioration du fonctionnement quotidien (Roe et al., 2011). 

 

 Concernant le point de vue des cliniciens – psychiatres et psychologues –, le concept 

de rétablissement se doit d’être clarifié, afin de faciliter la démarche de réhabilitation. La 

plupart des maladies mentales ne connaissent pas de guérison, toutefois un objectif thérapeu-

tique peut être établi par le clinicien et le patient. Le rétablissement en tant que résultat – tel 

que défini par les chercheurs – peut constituer cet objectif, bien que le cheminement pour 

aboutir à ce résultat – tel que défini par les usagers – soit également qualifié de rétablisse-

ment. Ainsi, le rétablissement désignerait à la fois le processus et l’aboutissement de la dé-
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marche de réhabilitation. Partant des définitions du rétablissement selon les points de vue des 

usagers d’une part, et des chercheurs d’autre part, nous proposons de reprendre ici les carac-

téristiques essentielles permettant de qualifier ce concept :  

1/ Le rétablissement est un processus de transformation et de réajustement personnel. 

2/ Ce processus est non linéaire, pouvant comprendre des périodes de stagnation ou de 

retours en arrière, du fait du caractère chronique de la maladie. 

3/ Son objectif est le retour ou l’accès à une vie satisfaisante et prometteuse. Cette vie 

satisfaisante doit l’être pour le patient, ce qui implique une participation active dans laquelle 

il devient acteur de ses propres soins, accepte la responsabilité de sa vie et de son projet de 

rétablissement, apprend à connaître ses limites et leurs conséquences sociales, participe à 

retrouver le pouvoir et le contrôle de sa vie.  

4/ Le rétablissement est basé sur l’expérience de vie subjective du patient, d’où l’impor-

tance de l’estime de soi, de l’autodétermination, de l’adaptation au handicap. 

5/ C’est un concept multidimensionnel, visant l’indépendance et l’autonomie du patient, 

un bon fonctionnement global au sein de la communauté (fonctionnel, social, professionnel), 

la responsabilité personnelle, l’espoir, la recherche d’une identité positive et d’une re-

définition acceptable de soi. 

6/ L’entourage joue un rôle important dans le rétablissement, de part son rôle de soutien 

et de relai avec les soins. 

7/ La rémission symptomatique et la réduction des effets indésirables des traitements 

constituent un moyen d’atteindre le rétablissement et non un objectif en soi, ils ne constituent 

donc pas une condition nécessaire. 

 

3.2 Liens av ec d’autres concepts de psy chiatrie 

  

L’anglais ne possède qu’un terme, « rehabilitation », pour désigner deux concepts : le 

processus de l’intervention, la réadaptation, et l’objectif à atteindre, la réhabilitation. Selon 

Lalonde (2007), les approches thérapeutiques de la schizophrénie comportent quatre volets : 

le traitement (faire pour), la réadaptation (faire avec), la réhabilitation (faire envers) et le ré-

tablissement. 

 

Le traitement psychiatrique intervient au cours des différentes phases de l’évolution 

de la maladie, que se soit au moment du premier épisode de décompensation psychotique, 
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durant la période de stabilisation, ou lors de nouvelles rechutes. La coopération pleine et en-

tière du patient n’est pas nécessairement requise, puisqu’il s’agit de « faire pour » (sous-

entendu le patient). Le traitement psychiatrique est constitué de différents types d’interven-

tions : le traitement psychopharmacologique avec notamment les antipsychotiques, la théra-

pie psychoéducative auprès du patient et de sa famille, la thérapie de milieu permettant de 

fournir au patient un environnement social apaisant et sécuritaire (Barbès-Morin & Lalonde, 

2006). 

 

La réadaptation psychiatrique a pour objectif de traiter les conséquences de la maladie 

(Barbès-Morin & Lalonde, 2006), par le développement des compétences personnelles du 

patient et le développement des ressources environnementales (Anthony & Liberman, 1986). 

Contrairement au traitement, la réadaptation psychiatrique nécessite l’implication du patient 

comme un impératif essentiel, il s’agit désormais de « faire avec », en redonnant au patient 

les moyens d’agir en tenant compte de ses déficits et de ses capacités (Lalonde, 2007). Les 

auteurs soulignent également que la division qui existait et qui persiste encore parfois au-

jourd’hui entre réadaptation psychiatrique et réadaptation psychosociale n’a pas lieu d’être, 

puisque la réadaptation psychiatrique est définie par sa nature biopsychosociale. 

 

La réhabilitation a pour objectif de développer un contexte social afin de redonner à la 

personne sa dignité et une place dans la société, en optimisant ses capacités persistantes et en 

diminuant les difficultés découlant de ses conduites déficitaires. Le but est d’améliorer le 

fonctionnement de la personne afin qu’elle puisse remporter des succès et éprouver des satis-

factions, dans un milieu de son choix. Il ne s’agit plus tant d’agir sur le patient, mais sur 

nous-même et la société pour diminuer les préjugés et la discrimination, c’est-à-dire « faire 

envers » (Lalonde, 2007). Selon Barbès-Morin et Lalonde (2006), la réhabilitation oriente 

vers l’atteinte d’un rétablissement global, ce qui va plus loin que le seul rétablissement de la 

maladie mentale. 

 

Anthony et Liberman (1986) proposent un modèle de la réadaptation psychiatrique 

dans lequel ils divisent la maladie mentale en quatre niveaux d’impact, caractérisés par des 

interventions, des compétences à acquérir et des objectifs spécifiques : 1/ la pathologie, qui 

désigne une lésion ou une anomalie dans le système nerveux central provoquée par des 

agents ou processus responsables de l’étiologie et l’entretien du trouble ; 2/ la déficience, qui 

traduit toute perte ou anomalie d’une structure psychologique, physiologique, anatomique ou 
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fonctionnelle et résultant de la pathologie sous-jacente, le niveau d’intervention pour ces 

deux premiers niveaux d’impact est le traitement psychiatrique, dans le but d’acquérir un 

savoir, afin de contrôler les causes et les symptômes de la maladie ; 3/ l’invalidité, qui dé-

signe toute réduction ou absence, résultant d’une déficience, de la capacité à accomplir une 

activité considérée comme « normale », le niveau d’intervention étant la réadaptation, dans le 

but d’acquérir un savoir-faire, afin de redonner au patient les moyens d’agir en tenant compte 

de ses déficits et capacités ; et enfin 4/ le handicap, qui désigne un désavantage, résultant 

d’une déficience ou d’une invalidité, qui limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle 

« normal », le niveau d’intervention étant la réhabilitation, dans le but d’acquérir un savoir-

être, afin de redonner à la personne sa dignité et le pouvoir d’agir, et de favoriser sa réinser-

tion sociale (Barbès-Morin & Lalonde, 2006). 

 

 La rémission dans la schizophrénie a été définie par Andreasen et al. (2005) comme 

un état dans lequel les patients ont connu une amélioration des symptômes, dans la mesure où 

les symptômes résiduels sont de faible intensité, de telle sorte qu’ils n’interfèrent plus signifi-

cativement avec le comportement, et sont en dessous des seuils utilisés pour poser le diagnos-

tic de schizophrénie. Pour ces auteurs, la rémission est une condition nécessaire mais non 

suffisante au rétablissement. Alors que la rémission concerne des critères diagnostiques tels 

que les symptômes et vise une amélioration « temporaire », le rétablissement est davantage 

centré sur des critères de développement personnels et psychologiques, et sa non-linéarité, 

impliquant de possibles rechutes symptomatiques, ne remet pas en question son mouvement 

personnel global. De plus, tandis que la rémission est basée sur les mesures objectives de la 

symptomatologie et du fonctionnement du patient, indépendamment de son point de vue per-

sonnel, le rétablissement nécessite un certain degré d’acceptation de la maladie de la part de 

celui-ci. 

 

3.3 Le rétablissement des personnes atteintes de schiz ophrénie 

 

Ainsi le rétablissement désignerait la capacité d’une personne à reprendre possession 

de sa vie et surmonter ses troubles sans être nécessairement « guérie ». L’étude du rétablis-

sement de personnes vivant avec la schizophrénie permet de s’intéresser non pas uniquement 

à la maladie et son caractère destructif, mais au cheminement constructif et particulier de la 

personne (Noiseux & Richard, 2005). 



 32 

a. Le processus de rétablissement 

 

Nous avons vu précédemment que les définitions concernant le concept de rétablisse-

ment divergent en fonction du point de vue, toutefois la notion de processus reste commune à 

différentes conceptions. En effet, le rétablissement n’est pas linéaire, il s’agit d’un processus 

actif et dynamique qui ne suit pas forcément l’évolution de la symptomatologie, et qui peut 

représenter soit le rétablissement lui-même, soit le cheminement du sujet lui permettant 

d’atteindre l’objectif de rétablissement. De plus, bien que chaque expérience soit personnelle 

et singulière, le rétablissement semble suivre une voie identique pour toutes les personnes en 

faisant l’expérience, une trajectoire à travers différentes étapes que certains auteurs ont tenté 

de conceptualiser. 

 

Dans une analyse longitudinale visant à définir les thèmes liés à l’amélioration du 

fonctionnement et de l’expérience subjective, Spaniol et al. (2002) ont réalisé une description 

empirique du processus de rétablissement, c’est-à-dire du point de vue des personnes qui en 

font l’expérience, et identifié quatre grandes phases : 1/ être submergé par la maladie, cette 

phase qui débute lors de la survenue de la maladie est marquée par la confusion et l’absence 

de contrôle, une faible confiance en soi, des relations fragiles ou inexistantes, des objectifs 

non ancrés dans la réalité ; 2/ être aux prises avec la maladie, une fois la phase aigüe dépas-

sée, la personne commence à développer une explication sur ce qui lui arrive et fait face à la 

probabilité que la situation risque de durer, tout en reconnaissant la nécessité de développer 

des moyens de faire face pour avoir une vie satisfaisante, cette phase est caractérisée par la 

force de construction et la confiance dans la capacité d’agir dans son propre intérêt, mais elle 

reste toutefois marquée par la peur de l’échec ; 3/ vivre avec la maladie, cette phase est carac-

térisée par le fait que la personne a fini par accepter sa maladie et se sent en confiance pour la 

gérer puisqu’une vie satisfaisante est possible malgré la maladie, une bonne estime de soi et 

un sentiment de contrôle sur sa propre vie ; et enfin 4/ vivre au-delà de la maladie, dans cette 

phase la maladie occupe une part beaucoup plus infime du monde de la personne et 

n’interfère pas de façon significative avec une vie satisfaisante. 

 

 Une étude effectuée auprès de personnes atteintes de schizophrénie, de leurs proches 

et d’intervenants œuvrant dans le domaine de la santé mentale, a permis de faire émerger sept 

catégories décrivant le rétablissement de personnes vivant avec la schizophrénie (Noiseux & 
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Richard, 2005) : 1/ l’expérience de la schizophrénie, ou descente aux enfers, caractérisée par 

l’effondrement des désirs, des rêves, des projets, ainsi qu’un ostracisme familial et social ; 2/ 

le jaillissement d’une étincelle, qui désigne le choc entre l’écœurement d’une existence mar-

quée par les symptômes et le désir de vivre ; 3/ la démarche personnelle d’introspection, 

marquée par la découverte de sources de motivation alimentant le désir de vivre et la recons-

truction du sens de soi ; 4/ l’activation de dispositions personnelles combatives, déterminée 

par la persévérance dans la lutte pour une vie nouvelle et la volonté de s’en sortir ; 5/ la dé-

couverte de clés pour un mieux-être, définie par les efforts menés dans la recherche et 

l’expérimentation de stratégies ; 6/ la capacité de manœuvrer le jeu du rapport inégal des 

forces intérieures et extérieures, caractérisée par la présence d’interactions confrontantes de 

la personne avec elle-même et son environnement ; et enfin 7/ la perception d’une lumière au 

bout du tunnel, marquée par la présence et la reconnaissance de signes et d’indices d’un 

mieux-être ressenti dans ses dimensions biopsychosociales.  

 

Enfin, Andresen et al. (2003) ont recensé, dans un travail de synthèse portant sur cinq 

études antérieures, les différentes phases du processus de rétablissement, afin de proposer 

leur conceptualisation d’un modèle en cinq étapes : 1/ le moratoire, qui désigne un temps de 

retrait caractérisé par un profond sentiment de perte, de désespoir, de déni et de confusion ; 2/ 

la sensibilisation (ou prise de conscience), qui marque une première lueur d’espoir vers une 

vie meilleure avec la possibilité d’un rétablissement et d’un soi autre que celui de « ma-

lade » ; 3/ la préparation, qui consiste en un bilan de soi par le sujet faisant l’inventaire de ses 

valeurs, ses forces et ses faiblesses ; 4/ la reconstruction, qui désigne l’étape au cours de la-

quelle le sujet travaille à se forger une identité positive au moyen de l’évaluation de buts per-

sonnels ; et enfin 5/ la croissance, qui est caractérisée par une perception positive de soi, une 

vie pleine et effective et un regard vers l’avenir, cette dernière étape étant considérée par les 

auteurs comme le résultat du processus de rétablissement. Notre réflexion va se baser sur 

cette conceptualisation du processus de rétablissement, détaillée dans un paragraphe suivant. 

 

b. Les dimensions de l’expérience du rétablissement 

 

 Le rétablissement est un concept multidimensionnel, qui repose sur de multiples fac-

teurs individuels et environnementaux. Les travaux portant sur ce concept ont permis de dis-

tinguer quatre dimensions au cœur des transformations de l’expérience du rétablissement, 
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dont la définition varie peu d’un auteur à l’autre : l’espoir, la re-définition de soi, le pouvoir 

d’agir et la relation aux autres. Ces dimensions sont inter-reliées dans le vécu de la personne, 

le développement de l’une favorisant le développement de l’autre. 

 

 L’espoir en une vie meilleure permet à la personne de penser l’existence d’un avenir 

(Provencher, 2002), il s’agit de croire en l’hypothèse du rétablissement. Il constitue la base de 

toute volonté de changement et permet la transformation des désirs en attentes. La présence 

de l’espoir est essentielle à toute démarche de rétablissement (Deegan, 1988 ; Mead & Co-

peland, 2000). Trouver l’espoir peut tout autant relever d’un évènement interne à la personne, 

qu’être déclenché par l’entourage au sens large ; ainsi, le pair perçu comme modèle devient 

source de motivation, d’inspiration et d’espoir, de même que la famille, les amis ou les inter-

venants, en croyant au potentiel de la personne et en lui apportant un soutien inconditionnel 

dans ses efforts et ses tentatives de développement. En ce sens, l’espoir ne constitue pas seu-

lement l’élément déclencheur du rétablissement, il permet également le maintien du proces-

sus de rétablissement, c’est pourquoi Andresen et al. (2003) parlent de trouver et conserver 

un espoir. De plus, la notion de spiritualité, et notamment le recours aux croyances spiri-

tuelles, sont souvent évoqués comme source d’espoir, de réconfort et d’apaisement (Duplan-

tier, 2011 ; Provencher, 2002). 

 

 L’apparition d’une maladie mentale telle que la schizophrénie conduit le plus souvent 

à une perte du sentiment d’identité, et place ainsi le processus de re-définition de soi au cœur 

du rétablissement (Andresen et al. 2003). Les changements dans le rapport à soi découlent de 

l’expérience subjective du patient, vers une plus grande reconnaissance de ses forces et ses 

faiblesses. La re-définition de soi implique deux processus : 1/ le processus de deuil associé à 

la présence d’un trouble mental – d’abord marqué par une phase de choc, de déni, de dépres-

sion et de colère, avec une interprétation des écarts de fonctionnement en termes de pertes, 

puis caractérisé par un phase d’acceptation et d’espoir, avec l’utilisation de stratégies adapta-

tives, la réévaluation positive des écarts de fonctionnement, la découverte du pouvoir d’agir 

et l’engagement actif dans la construction d’un nouveau soi – et 2/ le processus de découverte 

d’un nouveau soi – déterminé par l’émergence d’un nouveau sens de soi, inventaire des 

forces et faiblesses avec clarification des objectifs, la mise en action des ressources person-

nelles, et l’utilisation du nouveau soi en tant qu’agent de soutien (Provencher, 2002). Ces 

deux processus favorisent l’abandon du rôle de patient et l’investissement dans de nouveaux 

rôles, permettant ainsi de dépasser la stigmatisation internalisée. Pettie et Triolo (1999, in 
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Andresen et al., 2003) distinguent deux approches pour concilier le soi et la maladie : la ma-

ladie est acceptée comme une partie de soi dans un esprit de croissance, ou alors elle est con-

sidérée comme un élément distinct du « vrai » soi, qui doit être vécu avec. 

 

 La schizophrénie peut également être vécue comme une perte totale de contrôle tant 

interne (pensées, conscience) qu’externe (soins reçus, parcours socioprofessionnel). Entrer 

dans la démarche du rétablissement correspond au fait de choisir de retrouver le contrôle et le 

pouvoir d’agir (Duplantier, 2011). Le pouvoir d’agir (ou « empowerment ») est à la fois un 

processus – au cours duquel le patient assume davantage de responsabilités dans l’orientation 

de sa vie, croit en sa capacité d’exercer un contrôle sur son environnement, détermine des 

stratégies proactives pour la prévention et la gestion des rechutes et des symptômes –, et un 

construit – caractérisé par la confiance en soi, la croyance en ses forces personnelles et leur 

utilisation, la perception de son contrôle sur l’environnement, l’autorité décisionnelle, ou 

encore l’efficacité personnelle (Provencher, 2002). Le rétablissement implique également la 

disparition du sentiment d’impuissance et de dépendance, à travers la connaissance des mé-

canismes impliqués dans l’élaboration de stratégies visant à surmonter les barrières internes 

et externes (Provencher, 2002). La (re)découverte du pouvoir d’agir est une composante de la 

dimension « prendre la responsabilité de sa vie et de son bien-être » chez Andresen et al. 

(2003), pour lesquels assumer la responsabilité du rétablissement inclut l’auto-gestion de sa 

propre vie et de sa maladie, l’autonomie dans ses choix de vie, la responsabilité de ses actes, 

la volonté de prendre des risques dans une perspective de croissance. Ainsi, le rétablissement 

nécessite détermination et engagement de la part du patient. 

 

 Le sentiment de solitude et l’isolement social sont réels dans la schizophrénie. Le dé-

veloppement de relations interpersonnelles significatives pour le patient constitue donc une 

dimension importante du processus de rétablissement. La relation aux autres passe par le fait 

de recevoir du soutien, mais également de développer le sentiment d’appartenance à un 

groupe et l’estime de soi (Duplantier, 2011). La relation aux autres passe par les membres de 

la famille, mais également et surtout par les pairs, au travers des groupes d’entraide permet-

tant ainsi de promouvoir le respect, l’autonomie et la défense des droits, de développer le 

pouvoir d’agir, de procurer l’aide nécessaire pour faciliter l’accès aux services, d’améliorer la 

qualité de vie, de réduire la discrimination sociale associée au trouble mental. Elle passe aussi 

par les intervenants, permettant la reconnaissance et la valorisation, en respectant le caractère 

unique et subjectif de chaque expérience, dans un rapport non hiérarchisé. Enfin, elle se fait 
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également avec les services de santé et de soutien, par leur disponibilité et leur accessibilité, 

ainsi que par l’étendue des interventions qu’ils proposent (Provencher, 2002). Cette dimen-

sion permet à la personne d’atteindre ses buts personnels, grâce à l’aide et au soutien d’autrui. 

 

 Enfin, une cinquième dimension a été conceptualisée par Andresen et al. (2003), qui 

n’abordent pas celle de la relation aux autres ; il s’agit de « trouver un sens et un but à la 

vie ». Parce que les objectifs antérieurs ne sont plus disponibles du fait de la maladie, une 

réévaluation des objectifs et des valeurs est nécessaire pour permettre la croissance person-

nelle, facilitée par le fait de découvrir ce qui rend la vie précieuse et enrichissante pour 

l’individu (Leete, 1989). Tout comme le fait de trouver un sens à la vie fait partie intégrante 

du rétablissement, la source de cette signification peut varier considérablement d’un individu  

l’autre, ainsi qu’au fil du temps (Andresen, 2007). 

 

c. La STORI, un outil pour la mesure du rétablissement 

 

 Andresen et al. (2006) proposent la STORI (Stages Of Recovery Instrument) comme 

instrument de mesure des étapes du rétablissement, un outil d’auto-évaluation construit à par-

tir de leur modèle du rétablissement en cinq étapes – le moratoire constituant la phase ini-

tiale ; la prise de conscience et la préparation composant la phase intermédiaire, et enfin la 

reconstruction et la croissance représentant la phase finale – et basé sur quatre dimensions de 

l’expérience du rétablissement – trouver et conserver un espoir, le rétablissement d’une iden-

tité positive, trouver un sens et un but à la vie, et assumer la responsabilité de sa propre vie 

(Andresen et al., 2003). 

 

 Chacune des quatre dimensions du processus de rétablissement identifiées par les au-

teurs englobe différents concepts. Ainsi, 1/ trouver et conserver un espoir (Espoir) comprend 

l’optimisme, l’espérance, l’inspiration, les modèles de rôles ou de comportements, les autres 

croyances en soi, l’initiative personnelle et l’espoir en l’avenir ; 2/ la re-définition de soi et de 

l’identité (Identité) inclue un sentiment de soi restructuré et intégré, la re-définition de soi, la 

connaissance de soi, faire un bilan de soi et un inventaire interne, la signification de la mala-

die et la relation avec la maladie, lutter contre la stigmatisation ; 3/ trouver un sens et un but à 

la vie (Sens) comporte l’estime de soi, la spiritualité, un travail valorisant, les valeurs intrin-

sèques, la définition d’un but dans la vie, un changement d’objectifs, un changement de va-
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leurs et d’attitudes, la signification de la maladie ; et enfin 4/ prendre la responsabilité de sa 

vie et de son bien-être (Responsabilité) contient l’auto-détermination, l’auto-gestion de la 

maladie, le pouvoir d’agir, la volonté de prendre des risques, se construire son indépendance, 

éliminer le rôle de patient, la responsabilité du rétablissement (Andresen, 2007). 

 

Andresen (2007 ; Andresen et al., 2003, 2006) propose une définition des cinq étapes 

du processus de rétablissement : 

1/ Le Moratoire, ou phase de latence, est caractérisé par le déni de l’identité de la mala-

die, la confusion, le désespoir, la perte d’identité, un sentiment d’impuissance et un retrait 

auto-protecteur. Cette étape représente le moment de la survenue de la maladie, vécue comme 

une descente aux enfers, et l’aliénation de la personne sous le poids des symptômes. Toute-

fois, cette souffrance incommensurable est un préalable nécessaire à la possibilité de vivre un 

rétablissement. 

2/ La Prise de conscience, ou sensibilisation, désigne la première lueur d’espoir qu’une 

vie meilleure est envisageable et la prise de conscience que le rétablissement est possible. 

Cette étape peut être consécutive à un événement interne ou suscitée par un clinicien, un 

proche ou un pair. Elle implique la prise de conscience d’un soi possible autre que celui de 

malade mental, un soi capable de se rétablir. Certains symptômes de la schizophrénie, tels 

que le déni, l’ambivalence, le repli, l’apragmatisme, peuvent constituer un frein à cette étape 

d’acceptation, d’où l’importance du traitement médicamenteux dans cette phase, visant 

l’amélioration symptomatique. 

3/ La Préparation qualifie l’étape au cours de laquelle la personne décide de commencer 

à travailler sur le rétablissement. Cette phase consiste à faire le bilan du soi intact, de ses va-

leurs, ses forces et ses faiblesses. La personne reconnaît la nécessité de développer des straté-

gies pour faire face aux symptômes, afin d’accéder à une vie plus satisfaisante. Il s’agit 

d’apprendre sur la maladie mentale et les services disponibles, ainsi que sur les compétences 

de rétablissement, de s’impliquer dans des groupes, d’être en contact avec des pairs et les 

personnes de confiance. 

4/ La Reconstruction désigne la phase durant laquelle le travail acharné de rétablisse-

ment a lieu. La personne travaille à se forger une identité positive. Ceci implique d’établir et 

de travailler à la réalisation d’objectifs personnels raisonnables et valorisés, et parfois une 

réévaluation des anciens objectifs et des anciennes valeurs. La prise de risque conduit sou-

vent à des échecs et une souffrance associée, mais ne doivent pas empêcher la personne 

d’expérimenter de nouvelles tentatives. Le rôle de l’entourage au sens large est ici détermi-
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nant, tant dans le renforcement des efforts de la personne et de ses réussites, que dans le sou-

tien apporté en cas de rechute ou d’échec. Le but est de prendre la responsabilité de la gestion 

de la maladie et de prendre le contrôle de sa propre vie. 

5/ La Croissance peut être considérée comme le résultat du processus de rétablissement. 

La personne n’est pas forcément libre de tout symptôme, mais sait comment gérer la maladie, 

qui occupe une part beaucoup moins importante dans sa vie, et rester en bonne santé. Elle 

présente une résilience face à ses échecs et aux rechutes, elle a foi en ses propres capacités à 

s’en sortir et traverser les moments difficiles, et elle maintient une attitude positive. La per-

sonne vit une vie satisfaisante et significative, regarde vers l’avenir, et perçoit enfin une lu-

mière au bout du tunnel. Cette étape est parfois valorisée chez certains patients par le senti-

ment que l’expérience de la maladie et le fait d’œuvrer pour le rétablissement en a fait une 

meilleure personne que ce qu’elle aurait pu prétendre à être autrement. 

 

La STORI est constituée de 10 groupes de cinq items, représentant les cinq étapes du 

rétablissement (moratoire, prise de conscience, préparation, reconstruction, croissance), 

chaque groupe faisant référence à l’une des quatre dimensions du rétablissement (espoir, 

identité, sens, responsabilité). Le tableau 1 identifie la nature de la relation entre chaque étape 

et chaque dimension, en précisant le concept sous-jacent (Andresen, 2007). 

 

Tableau 1. Les étapes du rétablissement en fonction de la dimension, dans la STORI. 

 Espoir Identité Sens Responsabilité 

Moratoire Désespoir Perte de l’estime 

de soi 

Perte des buts 

dans la vie 

Sentiment 

d’impuissance 

Prise de  

conscience 

Lueur d’espoir « Je ne suis pas la 

maladie » 

Besoin d’un but 

dans la vie 

Besoin de prendre le 

contrôle 

Préparation Mobilisation des 

ressources 

Faire l’inventaire Réévaluer ses 

objectifs 

Prendre des mesures 

autonomes 

Reconstruire Poursuite active de 

ses objectifs 

Re-définition de 

soi 

Des objectifs 

significatifs 

Prise de contrôle 

Croissance Optimisme quant à 

l’avenir 

Un soi authen-

tique 

Vivre une vie 

significative 

Contrôle de sa vie et 

de son bien-être 

 

4. La métacognition dans le processus de rétablissement 

 

 Le rétablissement dans le cadre de la schizophrénie désigne donc la capacité d’une 

personne à reprendre possession de sa vie et surmonter ses troubles sans être nécessairement 
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« guérie ». Cela implique pour le patient d’avoir connaissance de sa maladie, mais également 

de son propre fonctionnement sur le plan cognitif, social, professionnel ou encore fonction-

nel. La métacognition renvoie à la compréhension implicite et explicite de connaissances à 

propos de ses propres états mentaux et de ceux d’autrui, à des fins de résolution de pro-

blèmes. 

 

 Deux composantes de la métacognition peuvent donc être distinguées, avec les con-

naissances métacognitives d’une part, et la régulation de ces connaissances d’autre part. Les 

connaissances métacognitives renvoient aux connaissances à propos de notre propre fonc-

tionnement cognitif, elles concernent les personnes – connaissances et croyances sur les pro-

priétés cognitives universelles et sur les différences intra- et interindividuelles –, les tâches – 

connaissances sur la nature des informations à traiter et les exigences de la tâche – et les stra-

tégies – connaissances sur les moyens pris pour progresser vers un but et sur l’efficacité des 

différentes stratégies en fonction de la situation. Les activités métacognitives de régulation 

renvoient aux processus ascendants d’autocontrôle (monitoring) dont le rôle est d’informer le 

système métacognitif sur l’état du système cognitif et sur l’atteinte des buts, et aux processus 

descendants d’autorégulation (control) ayant pour fonction de guider et/ou de modifier 

l’activité cognitive en cours (Mariné & Huet, 1998). Concernant l’évaluation de la métaco-

gnition, les auteurs ont distingué deux types de techniques ; les mesures indépendantes de 

l’exécution des tâches revoient à la première composante de la métacognition – les connais-

sances métacognitives – alors que les mesures dépendantes de l’exécution des tâches ren-

voient à la seconde composante – les activités métacognitives de régulation (Mariné & Huet, 

1998). Tandis que les habiletés d’autocontrôle et d’autorégulation sont dépendantes de don-

nées contextuelles telles que la nature de la tâche, les connaissances métacognitives sont glo-

balement perçues comme stables. C’est sur ces dernières, souvent erronées dans la schizo-

phrénie, que l’intérêt du présent travail de recherche va porter, en étudiant l’impact d’une 

prise en charge de la métacognition sur les connaissances métacognitives. Parallèlement, 

nous verrons si l’évolution supposée des capacités métacognitives est conjointe à une évolu-

tion dans le processus de rétablissement. 

 

La prise en charge au CER est proposée à des patients globalement stabilisés, dans 

une perspective de réhabilitation psychiatrique. La poursuite de cet objectif passe notamment 

par l’évaluation de leurs capacités – cognitives, sociales, professionnelles et fonctionnelles –, 

permettant ainsi aux patients de réaliser un bilan au cours duquel ils vont pouvoir identifier 
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leurs compétences et leurs difficultés. Cette démarche peut en ce sens être rapprochée de 

l’étape de Préparation du processus de rétablissement, correspondant à l’inventaire des forces 

et faiblesses du soi. Nous supposons donc que les patients pris en charge au CER devraient se 

situer aux alentours de cette étape intermédiaire du processus de rétablissement, selon qu’ils 

soient encore dans une démarche passive de Prise de conscience ou bien qu’ils aient initié de 

manière active le travail de Préparation ou de Reconstruction. 

 

Le programme d’entraînement aux habiletés métacognitives (EMC) est un programme 

d’information sur les biais cognitifs – troubles métacognitifs identifiés chez des personnes 

atteintes de schizophrénie – et leurs répercussions négatives, favorisant ainsi chez les patients 

la prise de conscience de leurs distorsions (Favrod et al., 2009). Le programme Insight est un 

programme de psychoéducation sur les différentes dimensions de la conscience des troubles, 

permettant une amélioration chez les patients de leurs connaissances sur la maladie et ses 

symptômes (Misdrahi et al., 2008). Proposer ce type d’interventions à un patient en phase de 

Préparation, lorsqu’il fait le point sur ses forces et ses faiblesses apparaît donc tout à fait per-

tinent, puisqu’il lui faudra d’abord identifier et prendre connaissance de ses troubles pour lui 

permettre de développer les moyens d’agir en conséquence par la suite. Nous supposons que 

ces interventions de prise en charge de la métacognition pourront favoriser les connaissances 

métacognitives. 

 

L’objectif du présent travail de recherche est de montrer que la prise en charge des 

troubles métacognitifs pourrait favoriser la réhabilitation psychiatrique de la personne atteinte 

de schizophrénie, avec une évolution conjointe des habiletés métacognitives et du processus 

de rétablissement. Toutefois, le rétablissement est un processus long et non linéaire, de trans-

formation et  de réajustement personnel permanent, pouvant comprendre des périodes de 

stagnation ou de retours en arrière. Nous ne prétendons donc pas, dans ce mémoire, être en 

mesure de nous intéresser à ce processus dans sa totalité. Nous tenterons simplement 

d’illustrer notre réflexion à travers l’étude de cas d’un patient atteint de schizophrénie. Dans 

un premier temps, nous présenterons le patient et établirons son profil clinique concernant le 

processus de rétablissement. Ensuite, nous proposerons un protocole, avec une présentation 

détaillée des outils d’évaluation et d’intervention utilisés. Puis, nous terminerons notre étude 

de cas par une présentation et une discussion des résultats. 
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METHODOLOGIE : ETUDE DE CAS  

 

 

 

1. Présentation du patient : M. RL 

 

1.1 Histoire du sujet  

 

Monsieur RL est âgé de 27 ans (né le 9 avril 1986). Sur le plan familial, il est le 3
ème

 

d’une fratrie de six enfants (4 demi-sœurs et 1 demi-frère du côté de sa mère). L’enfance est 

marquée par des carences affectives et éducatives. Ses parents se sont séparés lorsqu’il avait 

deux ans, il n’a pas été reconnu par son père qu’il a rencontré pour la première fois en 2011 

suite à une démarche personnelle. Le contact est quasiment rompu depuis. Monsieur RL a 

vécu chez sa mère et son beau-père, décédé en 2006, jusqu’à l’âge de 20 ans. Il entretient de 

bonnes relations avec sa mère et ses sœurs, qui sont soutenantes et étayantes.  

Sur le plan de l’enfance et de l’adolescence, la scolarité est marquée par des troubles 

du comportement (désinvestissement des cours, absentéisme, non respect des règles, turbu-

lent) et a été interrompue en troisième techno.  

Sur le plan professionnel, Monsieur RL a bénéficié d’un accompagnement par la mis-

sion locale jusqu’en avril 2012, au cours duquel il a effectué plusieurs missions profession-

nelles sur des chantiers d’insertion. Il a également occupé un emploi jeune travailleur en tant 

que monteur de matériel de boulangerie pendant un an et demi, et réalisé des stages dans plu-

sieurs ESAT (Etablissement et Service d’Aide par le Travail). Sur le plan financier, Monsieur 

RL gère seul son budget et les démarches sociales, il bénéficie d’une AAH. 

Sur le plan social, Monsieur RL vit seul et de manière autonome dans un studio, il 

rapporte peu ou pas d’activités extérieures, et évoque des difficultés dans les relations avec 

les autres, ainsi qu’un isolement social marqué. 

 

1.2 Histoire des troubles 

 

 Monsieur RL a bénéficié d’un suivi psychiatrique au cours de l’adolescence dans des 

circonstances de prise de toxiques (alcool et cannabis). Une première hospitalisation a eu lieu 

à l’âge de 17 ans (2003), dans un contexte de troubles des conduites et de l’humeur, caracté-
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risés par des angoisses et des consommations d’alcool à visée anxiolytique. Un traitement par 

Risperdal a dès lors été instauré, mais la sortie d’hospitalisation a été suivie par une rupture 

totale des soins. A l’âge de 22 ans, M. RL a été suivi dans un contexte d’épisode dépressif 

moyen. Le diagnostic de schizophrénie a été posé et porté à la connaissance du patient en 

mars 2012. Plus précisément, le diagnostic évoque une schizophrénie hébéphrénique épiso-

dique avec déficit progressif. Selon le DSM IV-TR (APA, 2003), dans le type hébéphrénique, 

également appelé type désorganisé, les manifestations cliniques au premier plan sont un dis-

cours désorganisé, une désorganisation comportementale – i.e., perte des comportements di-

rigés vers un but – et un affect abrasé ou inapproprié. Des idées délirantes et/ou des halluci-

nations peuvent être présentes mais ne s’organisent pas en un thème cohérent, et une altéra-

tion des performances neuropsychologiques et cognitives peut être constatée. Le diagnostic 

de schizophrénie est difficilement accepté par M. RL « je trouve ça surdimensionné car je 

n’ai pas d’hallucinations ». 

 

La prise en charge au CER, qui a été proposée à M. RL et acceptée par celui-ci, a dé-

buté en juillet 2012. D’un point de vue clinique, le contact est de bonne qualité et facile à 

établir. Des symptômes de dissociation mentale sont observés, avec une pensée et un discours 

plus ou moins désorganisés, ainsi que des perturbations sur le plan cognitif – surestimation de 

ses compétences, associée à une diminution apparente de l’efficience intellectuelle et des 

capacités de concentration, depuis le début de la prise en charge. Aucune idée délirante n’est 

extériorisée par le patient, qui ne présente pas non plus de comportement hallucinatoire. M. 

RL évoque ses difficultés – notamment à accepter la maladie et les conséquences de celle-ci – 

depuis plusieurs mois « je suis aux portes de l’enfer, je sature », un vide existentiel ainsi 

qu’une grande lassitude, avec une incapacité à se projeter dans l’avenir. Il exprime ses at-

tentes concernant le CER d’une prise en charge plus individualisée lui permettant d’élaborer 

un projet d’avenir, de donner un sens à sa vie et de se percevoir dans un processus 

d’évolution positive. 

Concernant le traitement médicamenteux, un infirmier effectue une injection retard de 

Risperdal Consta® à M. RL, toutes les deux semaines, depuis septembre 2012. L’adhésion 

thérapeutique est toujours fragile, cependant l’état clinique reste stable. 

 

Les observations cliniques nous permettent de situer M. RL dans la phase initiale de 

Moratoire (déni de l’identité de la maladie et difficultés d’acceptation de ses conséquences, 

sentiment d’impuissance et de vide existentiel, descente aux enfers) du processus de rétablis-
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sement. Toutefois, les attentes exprimées par le patient concernant sa prise en charge au CER 

nous laissent à penser un glissement de cette phase de latence vers une étape intermédiaire de 

Prise de conscience, caractérisée par la lueur d’espoir qu’une vie meilleure est envisageable 

et le rétablissement possible. 

 

2. Présentation du protocole et des outils 

 

L’intérêt du présent travail de recherche est d’étudier l’évolution du processus de ré-

tablissement, chez un patient atteint de schizophrénie, lors d’une prise en charge de la méta-

cognition. En effet, nous supposons qu’un bon fonctionnement métacognitif favoriserait le 

rétablissement et la réhabilitation des personnes souffrant de cette pathologie.  

 

2.1 Les mesures du rétablissement et de la métacognition 

 

Nous allons donc dans un premier temps procéder à une évaluation initiale du proces-

sus de rétablissement et de certains aspects de la métacognition chez M.RL, au moyen des 

outils suivants :  

- la STORI (Stages Of Recovery Instrument, Andresen et al., 2006, trad Golay & Fa-

vrod) : cet auto-questionnaire en 50 items permet de situer l’étape de rétablissement (parmi 

les cinq : moratoire, prise de conscience, préparation, reconstruction ou croissance) dans la-

quelle se positionne le patient au moment de l’administration, selon les quatre dimensions 

retenues par les auteurs (Espoir, Identité, Sens, Responsabilité). 

- l’Insight Scale (Birchwood et al, 1994, trad Linder & Favrod, 2006) : cette échelle 

permet de mesurer la conscience du trouble, au moment de l’administration, selon trois com-

posantes : la conscience des symptômes, la conscience de la maladie, la conscience du besoin 

de traitement.  

- le MCQ-30  (Wells & Cartwright-Hatton, 2004) : ce questionnaire des métacogni-

tions dans sa version abrégée permet d’évaluer les connaissances/croyances métacognitives 

selon 5 facteurs : la confiance cognitive, les croyances positives sur les préoccupations, la 

conscience métacognitive, les croyances négatives sur l’incontrôlabilité des pensées et le 

danger, et enfin les croyances sur la nécessité de contrôler ses pensées. Pour une traduction 

en langue française, nous nous sommes basés sur les travaux de validation francophone de 

l’outil original (Larøi et al., 2009). 
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- Enfin, nous avons tenté de mettre au point une mesure expérimentale  d’évaluation 

des connaissances métacognitives, dans une tâche non verbale. Il s’agit pour le patient 

d’ordonner 9 situations sociales selon leur degré de difficulté de réalisation pour lui-même, 

en tenant compte de l’implication émotionnelle de chacune. Pour construire cet outil, nous 

nous sommes basés sur le module « Habiletés Sociales » du Programme IPT (Integrated Psy-

chological Therapy) en identifiant 3 catégories de situations (à faible risque, à risque plus 

élevé, et complexes), selon 3 contextes différents (familial, professionnel et « social »). 

 

A la fin de la prise en charge, nous proposerons de nouveau ces différents question-

naires et échelles à M. RL, pour une comparaison pré- et post- prise en charge. Nous débute-

rons alors par les mesures de la métacognition (avec une seconde version de notre tâche expé-

rimentale pour limiter l’effet de répétition), puis nous terminerons par l’évaluation du proces-

sus de rétablissement. Les protocoles de ces outils d’évaluation sont présentés en Annexes 1. 

 

2.2 L’év aluation neuropsy chologique 

 

Le bilan neuropsychologique va nous permettre d’évaluer l’ensemble du fonctionne-

ment cognitif de M. RL (mémoire, attention, compréhension verbale, raisonnement non ver-

bal, et cognition sociale). Les épreuves cognitives sélectionnées pour l’évaluation du patient 

sont présentées ci-dessous (Tableau 1). 

 

Tableau 1. Epreuves cognitives sélectionnées pour l’évaluation neuropsychologique. 

Domaine  

cognitif 
Test Fonctions mesurées Normes 

Attention 

et 

Vitesse de  

traitement  

Alerte phasique (TEA) Alertes phasique et tonique 
Zimmermann et Fimm 

(1994) Attention divisée (TEA) 
Capacités d’attention divisée, 

modalités auditive et visuelle 

Codes (WAIS IV) 

Vitesse de traitement  

Mémoire visuelle à CT 

Capacité d’apprentissage 

Mémoire implicite 
Wechsler (2011) 

Symboles (WAIS IV) Vitesse de traitement 

Indice de vitesse de traitement (WAIS IV) 

Mémoire 

RL/RI 16  

Mémoire épisodique verbale 

Processus mnésiques (encodage, 

stockage, récupération) 

Van der Linden et le 

GREMEM (2004) 

Portes de Baddeley 
Mémoire épisodique non verbale  

Reconnaissance visuelle 

Origine des normes incon-

nue (cf. Annexe 2) 
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Mémoire de 

travail 

Mémoire des Chiffres 

(WAIS IV) 

MCT et MDT 

Manipulation mentale 

Wechsler (2011) Arithmétique  

(WAIS IV) 

MCT, MDT, MLT 

Manipulation mentale 

Raisonnement numérique 

Indice de mémoire de travail (WAIS IV) 

Raisonnement 

perceptif  

et  

Fonctions  

exécutives 

Cubes (WAIS IV) 

Perception visuo-spatiale 

Traitement visuel abstrait  

Résolution de problèmes 

Wechsler (2011) Matrices (WAIS IV) 
Raisonnement non verbal (spa-

tial), abstrait et inductif 

Puzzles visuels  

(WAIS IV) 
Raisonnement spatial 

Indice de raisonnement perceptif (WAIS IV) 

Flexibilité (TEA) Attention sélective, flexibilité 
Zimmermann et Fimm 

(1994) Incompatibilité (TEA) 
Inhibition des automatismes, 

sensibilité à l’interférence 

Commissions de  

Martin 

Organisation et planification de 

l’action 

Pas de normes, analyse 

clinique et descriptive. 

Compréhension 

verbale 

Similitudes  

(WAIS IV) 
Raisonnement verbal abstrait 

Wechsler (2011) 

Vocabulaire  

(WAIS IV) 

Apprentissage, compréhension et 

expression des connaissances 

verbales 

Information  

(WAIS IV) 

Connaissances générales acquises 

(culture générale) 

Indice de compréhension verbale (WAIS IV) 

Cognition 

sociale 

Attribution d’intentions 

TdE : Capacité à inférer des inten-

tions (causalité intentionnelle et 

physique) 

Pas de normes validées 

(Brunet et al., 2003). 

Faux Pas 

TdE : détection de faux pas (com-

préhension des états mentaux et 

inférence des émotions) 

Pas de normes, analyse 

clinique et descriptive. 

LEAS 
Niveaux de conscience émotion-

nelle (pour soi et autrui) 
Nandrino et al. (2013). 

 

 De plus, l’évaluation neuropsychologique représente déjà un travail métacognitif en 

soi, puisqu’elle peut permettre au patient de prendre connaissance de ses forces et de ses fai-

blesses. De la même manière, le testing des limites et les échanges avec le clinicien peuvent 

favoriser la prise de conscience des stratégies utilisées. 

 

2.3 Les programmes de prise en charge de la métacognition 

 

Concernant la prise en charge de la métacognition, le programme EMC (Moritz et al., 

2007) et le programme Insight (Misdrahi et al., 2008) vont être proposés à M. RL. 
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a. Le programme EMC 

 

 Le Metacognitive Training (EMC) est un programme d’entraînement aux habiletés 

métacognitives composé de huit modules qui ciblent les erreurs cognitives communes et les 

biais de résolution de problèmes associés à la schizophrénie. Chaque module débute par des 

éléments psychoéducatifs et « normalisant » – le domaine respectif est introduit au moyen 

d’exemples et d’exercices, et la faillibilité de la cognition humaine est discutée et illustrée – 

puis les extrêmes pathologiques de chaque biais cognitif sont mis en évidence – des exemples 

de stratégies adaptées sont proposées pour remplacer les stratégies d’adaptation dysfonction-

nelles (Moritz et al., 2007). Les modules du programme sont les suivants : 

- Module 1 – Styles d’attribution : inférer des causes (selon trois sources possibles : soi, 

les autres, les facteurs situationnels) aux évènements (positifs et négatifs). 

- Modules 2 et 7 – Sauter aux conclusions : prise de décision hâtive basée sur des ju-

gements construits à partir de preuves incomplètes, nécessité d’une évaluation attentive. 

- Module 3 – Preuves infirmantes (changer les croyances) : capacité moindre à réviser 

son jugement à propos d’interprétations erronées. 

- Modules 4 et 6 – Empathie : interprétation des expressions faciales (indices pour iden-

tifier les émotions et motivations internes d’autrui), point de vue des différents protagonistes. 

- Module 5 – Mémoire : faux souvenirs associés à un degré de confiance augmenté.  

- Module 8 – Humeur et estime de soi : styles dysfonctionnels de pensée pouvant con-

tribuer à la dépression et une faible estime de soi. 

 

Le programme EMC a été construit pour être administré dans le cadre d’une interven-

tion en groupe, à raison de deux séances par semaine (chacune de 45 à 60 minutes). Toute-

fois, le matériel peut être utilisé et intégré dans une approche individuelle. Concernant notre 

travail de recherche, en raison de contraintes institutionnelles et de temps, nous avons propo-

sé à  M. RL le programme EMC dans le cadre d’une intervention en individuel, et seuls les 

modules 1 à 4 ont pu être administrés. 

 

b. Le programme Insight 

 

 L’objectif des programmes psychoéducatifs tels que le programme Insight (Misdrahi 

et al., 2008) est d’améliorer la connaissance et la compréhension des patients concernant leur 
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maladie et son traitement, afin de leur permettre de mieux faire face aux difficultés de celle-

ci. Ce programme se décline en 6 séances de groupe portant sur les différentes dimensions de 

l’insight : la conscience du trouble mental, la conscience des symptômes positifs, la cons-

cience des symptômes négatifs, la conscience de la désorganisation, la conscience des consé-

quences psychosociales de la maladie et la conscience des effets du traitement. Chaque 

séance se présente sous la forme d’un atelier (de 1 à 2 h), à raison d’une séance par semaine, 

avec un travail psychoéducatif dynamique et interactif concernant le thème abordé, et une 

articulation autour d’un support spécifique (support vidéo ou de jeu). Concernant notre travail 

de recherche, seules les 3 premières séances du programme Insight ont pu être proposées à 

M. RL, en raison de contraintes institutionnelles et de temps. 

 

3. Présentation des résultats 

 

3.1 Ev aluation pré-interv ention 

 

 L’évaluation pré-intervention (ou évaluation à t1) désigne les mesures du rétablisse-

ment et de la métacognition effectuées avant l’évaluation neuropsychologique et les prises en 

charges de la métacognition. Les données chiffrées seront présentées dans le paragraphe 3.5, 

dans la discussion des résultats. 

 

 Le score total à l’échelle STORI (Andresen et al., 2006) nous indique que les réponses 

de M. RL le situent dans la phase avancée de Reconstruction de son processus de rétablisse-

ment. Plus précisément, les scores par dimension nous renseignent sur l’aspect hétérogène de 

la distribution, avec une situation dans les étapes intermédiaires de Prise de conscience pour 

la dimension Espoir et Préparation pour la dimension Sens, et dans l’étape avancée de Re-

construction pour les dimensions Identité et Responsabilité. Cet auto-positionnement dans le 

processus de rétablissement diffère du profil clinique établi précédemment, dans lequel nous 

situions M. RL entre les étapes de Moratoire et de Prise de conscience. 

 

Concernant les capacités métacognitives, M. RL présente 1/ un niveau global correct 

(-1 ET) de connaissances et de croyances métacognitives (MCQ-30, Wells & Cartwright-

Hatton, 2004), avec des difficultés plus marquées concernant les croyances sur la nécessité de 

contrôler ses pensées (- 2,5 ET) ; 2/ de bonnes capacités d’insight (Insight Scale, Birchwood 
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et al., 1994) concernant la conscience des symptômes et du besoin de traitement, mais un 

insight plutôt pauvre s’agissant de la conscience de la maladie ; et 3/ des difficultés d’analyse 

et d’ordonnancement des situations sociales (tâche expérimentale) – les situations complexes 

sont bien identifiées comme telles, toutefois des confusions sont observées entre les situations 

à faible risque émotionnel et celles à risque plus élevé. 

 

3.2 Ev aluation neuropsy chologique 

 

Tableau 2. Résultats (scores bruts et standardisés) de l’évaluation neuropsychologique 

Domaine  

cognitif 
Test Score brut 

Score  

standardisé 

Observations / Testing 

des limites 

Attention  

et  

Vitesse de 

traitement 

Alerte phasique  

tonique = 

phasique = 

anticipées = 

318 (127) 

261 (80) 

8 

per 

 

 

18 (2) 

24 (8) 

/ 

Variabilité importante 

Difficultés maintien 

de la consigne. 

Attention  

divisée  

auditive  = 

visuelle =  

fausses = 

omises = 

1112 (801) 

794 (34) 

16 

9 (7a + 2v) 

per 

 

 

 

1 (<1)** 

34 (15) 

2** 

1** 

Difficultés impor-

tantes (la moitié des 

items sont échoués). 

Ralentissement impor-

tant en auditif (privi-

légie le visuel). 

Codes  N brute 32/135 NS 1** Ralentissement impor-

tant, pas d’effet 

d’apprentissage. 
Symboles  N brute 18/60 NS 4** 

Indice de Vitesse de Traitement (NC = 58) RP 0,3** IVT déficitaire 

Mémoire 

RL/RI 16 

RI 

RL 1 

RT 1 

RL 2 

RT 2 

RL 3 

RT 3 

RL 1-3 

RT 1-3 

RL D   

RT D  

13 

10 

15 

11 

16 

13 

16 

 

 

12 

16 

ET 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 5,60** 

- 0,68 

- 0,50 

- 1,67 

+ 0,50 

- 1,00 

+ 0,50 

- 1,12 

- 1,17 

- 1,93* 

+ 1,00 

Perf déficitaire en RI 

(difficultés d’attention 

et de concentration). 

 

Quelques difficultés 

en rappel libre, nor-

malisation de la perf 

avec indiçage. 

Portes de Bad-

deley 

A 

B 

A + B 

12/12 

6/12 

18/24 

per 

 

 

> 75 

10 

25 

Bonnes capacités de 

métamémoire. 

Mémoire  

de travail 

Mémoire des 

Chiffres  

N brute 

EMCD   

EMCI  

EMCC 

23/48 

5 

3 

6 

NS 

 

 

 

7 

/ 

/ 

/ 

MCT préservée, 

quelques difficultés en 

MDT. 

Arithmétique  N brute 9/22 NS 4** 
Répétitions (attention) 

Difficultés en calcul. 

Indice de Mémoire de Travail (NC = 74) RP 4* IMT faible 
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Raisonnement 

perceptif  

et  

Fonctions  

exécutives 

Cubes  N brute 38/66 NS 7 Difficultés de flexibili-

té mentale, tendance à 

l’inhibition. 

Matrices  N brute 9/26 NS 3** 

Puzzles visuels N brute 11/26 NS 6 

Indice de Raisonnement Perceptif  (NC = 72) RP 3* IRP faible 

Flexibilité  
total = 

fausses = 

1773 (701) 

13 

per 

 

5 (5)* 

5* 

Difficultés (vitesse/ 

fausses) en condition 

sans chgt de main. 

Incompatibilité  

compat. = 

incompat. = 

total = 

fausses = 

389 (86) 

464 (137) 

421 (110) 

6  

per 

 

 

 

58 (50) 

69 (18) 

62 (27) 

21 

Pas de difficultés 

d’inhibition (sélection 

de l’information et 

temps de réaction). 

Commissions 

de Martin 

Difficultés de planification et d’organisation, notamment pour la prise en 

compte de certaines contraintes (horaires, trajet le plus court). 

Compréhension 

verbale 

Similitudes  N brute 19/36 NS 9 Difficultés de voca, et 

pour trouver ses mots. Vocabulaire  N brute 15/57 NS 4** 

Information N brute 10/26 NS 7 Echec assez rapide. 

Indice de Compréhension Verbale (NC = 80) RP 10 ICV faible 

Cognition 

sociale 

Attribution 

d’intentions  

Total AI = 

Total LP = 

Total LSP = 

11/14 

14/14 

14/14 

ET 

 

 

- 1,67 

+ 0,33 

+ 0,40 

- perf légèrement 

faible en causalité 

intentionnelle  

- perf maximum en 

causalité physique. 

Faux-Pas 

Total CEFP = 

% BR FP = 

Total CCFP = 

% BR Cont. = 

Total FP = 

% BR total = 

FP TdE cog = 

FP TdE émo = 

22/30 

73,3 % 

6/10 

60 % 

28/40 

70 % 

6/10 

2/5 

- Scores de compréhension maximum 

pour les histoires FP et Contrôle. 

- 5/5 histoires FP détectés (avec 73,3 % 

de bonnes réponses). 

- 2/5 histoires contrôle identifiées 

comme FP (60 % de bonnes réponses). 

- Score total (70 %) peu élevé (même si 

pas de normes). 

LEAS 

LEAS total = 

 

LEAS soi = 

 

LEAS autrui = 

 

57 /100 

 

51 /80 

 

45 /80 

 

ET 

 

 

 

 

 

[- 0,32] 

(+ 0,18) 

[- 0,21] 

(+ 0,23) 

[- 0,31] 

(+ 0,09) 

-Perf dans la moyenne 

qq soit facteur : ici, 

[âge] et (éducation). 

- Réponses brèves et 

répétitives, vocabu-

laire peu développé. 

Notes : difficulté légère (non pathologique) :   -1 ≤ ET ≤ -1,67   /   15 < per < 5   /   7 ≤ NS < 5 

* déficit pathologique léger (seuil pathologique) :   -1,67 < ET < -2   /   5 ≤ per < 2   /   NS = 5 

** déficit pathologique modéré à sévère :   ET ≤ -2   /   per ≤ 2   /   NS ≤ 4 

 

Concernant la vitesse de traitement, M. RL ne présente pas de ralentissement as-

pécifique du traitement de l’information (Alerte du TEA), mais un ralentissement important 

est observé lorsqu’une analyse plus complexe est nécessaire (Symboles de la WAIS IV), et 

renforcé par la composante grapho-motrice (Codes de la WAIS IV). 

Les difficultés attentionnelles  de M. RL se manifestent sur la composante inten-

sité (variabilité dans le maintien de l’attention soutenue et de la consigne, décrochages et fa-

tigabilité repérés à l’observation clinique), ainsi que sur la composante sélectivité (modalité 
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auditive vs visuelle, nombreuses erreurs, confusions et omissions). Cette perturbation des 

capacités attentionnelles a des répercussions sur les autres fonctions cognitives testées (mé-

moire, fonctions exécutives, capacités de raisonnement) et est observable dans le fonction-

nement au quotidien de M. RL. 

Les capacités mnésiques  de M. RL semblent globalement préservées, malgré des 

difficultés de récupération spontanée observées en mémoire épisodique verbale (RL/RI 16). 

Le patient présente de bonnes capacités de métamémoire rétrospective, en modalité non ver-

bale. Enfin, les faibles performances en mémoire de travail semblent davantage liées à des 

difficultés de maintien de l’attention. 

Concernant le fonctionnement exécutif , les capacités d’inhibition semblent pré-

servées dans une tâche simple (Incompatibilité du TEA : mesure pure de l’inhibition, peu de 

contamination par d’autres fonctions), bien qu’une tendance à l’inhibition – plutôt sur un 

mode comportemental (abandon, besoin d’encouragement et de sollicitation) – soit observée 

dans tâches impliquant d’autres processus (WAIS IV : épreuves de raisonnement perceptif). 

L’administration du test de Stroop aurait permis de confirmer cette hypothèse. De plus, nous 

constatons chez M. RL des difficultés de flexibilité mentale (Flexibilité du TEA, épreuves de 

raisonnement perceptif de la WAIS IV), d’organisation et de planification (Commissions de 

Martin), en lien avec les difficultés attentionnelles de sélection de l’information. 

Les épreuves de compréhension verbale , ainsi que les observations cliniques au 

cours des différents entretiens et des situations d’évaluation, reflètent un faible niveau de 

vocabulaire et des difficultés d’organisation de la pensée chez M. RL. 

Enfin, en ce qui concerne les capacités de cognition sociale , nous observons chez 

M. RL quelques difficultés dans l’interprétation des situations sociales, et plus particulière-

ment dans l’identification des états mentaux des différents acteurs (Faux-Pas, LEAS). 

 

Le profil neuropsychologique de M. RL est donc marqué au premier plan par des dif-

ficultés attentionnelles (de sélectivité de l’information et de maintien de l’attention), en lien 

avec une désorganisation de la pensée. 

 

3.3 Observ ations au cours des PEC 

 

La prise en charge de la métacognition a donc consisté en la participation de M. RL au 

programme EMC et au programme Insight. 
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Concernant le programme EMC, seuls les 4 premiers modules (Styles d’attribution, 

Sauter aux conclusions, Preuves infirmantes et Etre empathique) ont été administrés dans le 

cadre d’une intervention en individuel, au moyen d’un ordinateur pour visionner les diaposi-

tives. M. RL participe volontairement aux exercices proposés, mais les échanges sont res-

treints, il rapporte peu d’intérêt et ne se sent pas concerné par les thèmes abordés (notamment 

les idées délirantes, l’axe de travail principal de ce programme).  

Concernant le programme Insight, seules les 3 premières séances (conscience du 

trouble mental, des symptômes positifs et des symptômes négatifs) ont été administrées en 

groupe. M. RL évoque un intérêt plus marqué pour les thèmes abordés et la modalité 

d’intervention (un groupe d’échanges de 6 personnes souffrant tous de la même maladie), par 

rapport au programme EMC. Toutefois, sa participation reste modeste et nécessite des sollici-

tations, peu d’échanges avec les autres patients sont observés. En entretien individuel, M. RL 

évoque ses difficultés à se situer par rapport aux éléments abordés, du fait d’une confusion 

importante de ses idées au sujet de la maladie mentale, et de la schizophrénie en particulier. 

 

3.4 Ev aluation post-interv ention 

 

Les mêmes outils d’évaluation de la métacognition (MCQ-30, Insight Scale, tâche ex-

périmentale version parallèle) et du rétablissement (STORI) ont été utilisés pour les mesures 

post-intervention (évaluation à t2). Les données chiffrées seront présentées dans le para-

graphe 3.5, dans la discussion des résultats. 

 

Concernant les capacités métacognitives, M. RL présente 1/ un niveau moyen (score 

total -0,5 ET) de connaissances et de croyances métacognitives (MCQ-30, Wells & Cart-

wright-Hatton, 2004) ; 2/ des capacités d’insight correctes (Insight Scale, Birchwood et al., 

1994) s’agissant de la conscience des symptômes et du besoin de traitement, mais un faible 

niveau d’insight concernant la conscience de la maladie ; et 3/ des capacités d’analyse et 

d’ordonnancement des situations sociales (tâche expérimentale) globalement bonnes. 

 Les réponses à l’échelle STORI (Andresen et al., 2006) nous indiquent que M. RL se 

situe dans la phase finale de Croissance concernant son processus de rétablissement, avec des 

scores par dimension alternant entre les deux dernières phases du processus – étape de Re-

construction pour les dimensions Espoir et Sens, et Croissance pour les dimensions Identité et 

Responsabilité. 
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3.5 Discussion des résultats 

 

a. Analyse descriptive de la comparaison pré- et post-intervention 

 

Intéressons-nous maintenant à l’évolution des réponses de M. RL concernant sa situa-

tion dans le processus de rétablissement et son fonctionnement métacognitif, en comparant 

les résultats obtenus lors des évaluations pré-intervention (à t1) et post-intervention (à t2). 

 

Concernant le questionnaire des métacognitions MCQ-30 (Wells & Cartwright-

Hatton, 2004), d’un point de vue qualitatif, nous observons une relative stabilité des connais-

sances et croyances métacognitives chez M. RL pour l’ensemble des facteurs, entre les deux 

évaluations à t1 et t2. Plus précisément, une légère amélioration peut être constatée concer-

nant les croyances sur la nécessité de contrôler ses pensées (Tableau 3). 

 

Tableau 3. Comparaison des scores à t1 et t2 pour le MCQ-30 (Wells & Cartwright-Hatton, 2004). 

 t1 t2 Normes 

 Sc brut ET Sc brut ET Moy (ET) étendue 

Score total 62 - 1,02 56 - 0,57 48.41 (13.31) 30-120 

Confiance cognitive 7 + 0,62 9 + 0,13 9.51 (4.06) 6-24 

Croyances positives 11 - 0,40 10 - 0,12 9.60 (3.46) 6-24 

Conscience métacognitive 17 - 1,14 16 - 0,93 11.65 (4.68) 6-24 

Croyances négatives 12 - 0,68 10 - 0,18 9.30 (4.00) 6-24 

Contrôle des pensées 15 - 2,54 11 - 1,02 8.34 (2.62) 6-24 

 

Concernant l’Insight Scale (Birchwood et al., 1994), nous observons une diminution 

globale des capacités d’insight chez M. RL, avec une conscience de la maladie, des symp-

tômes et du besoin de traitement moins élevée après la prise en charge de la métacognition 

(Tableau 4). 

 

Tableau 4. Comparaison des scores à t1 et t2 pour l’Insight Scale (Birchwood et al., 1994). 

 t1 t2 

Score total d’insight 9,5/12 7/12 

Conscience de la maladie  2/4 1/4 

Conscience des symptômes  4/4 3/4 

Conscience du besoin de traitement 3,5/4 3/4 

Légende :  bon insight = entre 3 et 4     (= 9 et plus pour score total) 

  pauvre insight = entre 1 et 2 
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Concernant la mesure expérimentale d’ordonnancement de situations sociales, nous 

observons chez M. RL une légère amélioration des performances avec 4 erreurs de classe-

ment à t1 et 3 erreurs à t2. Plus précisément, les situations (tout contexte confondu) sont 

mieux classées, en fonction de leur degré de difficulté et d’implication émotionnelle, à t1 par 

rapport à t2, avec un bon repérage global des situations négatives ou stressantes nécessitant 

une part de responsabilité ou d’action (Tableau 5). L’analyse descriptive nous permet égale-

ment de constater que les situations semblent davantage évaluées comme difficiles par M. RL 

lorsqu’elles se déroulent dans un contexte « social » par rapport au contexte familial (Tableau 

6).  

Une analyse qualitative des items nous permet de mettre en évidence une appréhension plus 

importante de M. RL – avec une surestimation du niveau de difficulté – lorsqu’il s’agit de 

demander un objet/un renseignement, ou de s’informer, notamment dans le contexte profes-

sionnel et social, même lorsque l’implication émotionnelle est minime. 

 

Tableau 5. Comparaison des scores à t1 et t2 pour la tâche expérimentale en fonction du type de 

situation. 

 t1 t2 
Sc attendu 

Situations classement total classement total 

Faible risque 1. 5. 6. 12 1. 3. 8. 12 6 

Risque élevé 2. 3. 4. 9 2. 5. 6. 13 15 

Complexes 7. 8. 9. 24 4. 7. 9.  20 24 

 

Tableau 6. Comparaison des scores à t1 et t2 pour la tâche expérimentale, en fonction du contexte. 

 t1 t2 
Moy attendue 

Contexte classement total classement total 

Familial 1. 2. 9. 12 1. 4. 5.  10 15 

Professionnel 4. 5. 7. 16 2. 3. 9. 14 15 

Social 3. 6. 8.  17 6. 7. 8. 21 15 

 

 

Enfin, concernant la STORI (Andresen et al., 2006), nous observons une évolution 

positive à la fois globale (score total) et spécifique (scores à chaque dimension) de M. RL 

dans le processus de rétablissement (Tableau 7) entre les interventions à t1 et t2. 
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Tableau 7. Comparaison des scores à t1 et t2 pour la STORI (Andresen et al., 2006). 

Dimensions Espoir Identité Sens Resp. Total 

Etapes  t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 t1 t2 

Moratoire 4 3 7 6 5 4 6 7 22 20 

Prise de Cce 6 6 11 9 6 6 10 8 33 29 

Préparation 5 6 12 9 9 5 9 8 35 28 

Reconstruction 5 10 12 8 7 7 12 9 36 34 

Croissance 4 8 8 13 8 6 10 10 30 37 

Scores max / 10 / 15 / 10 / 15 / 50 

Note : nous nous intéressons ici aux scores max pour chaque dimension et Total. 

 

b. Discussion des résultats 

 

 Les résultats obtenus aux différentes épreuves d’évaluation de la métacognition sont 

très contrastés concernant la comparaison pré- et post-intervention. Tandis que nous obser-

vons une relative stabilité dans les résultats pour certaines (MCQ-30, tâche expérimentale), 

une évolution négative est constatée pour une autre (Insight Scale). Une première explication 

peut être attribuée à la mise en œuvre du protocole, en raison des contraintes institutionnelles 

et de temps. En effet, 1/ la distance entre les évaluations à t1 et t2, de l’ordre de 4 semaines, 

peut être considérée comme relativement faible ; 2/ le programme EMC en intervention indi-

viduelle et le programme Insight en groupe n’ont pu être menés à terme, M. RL n’ayant béné-

ficié que de la moitié de chacun des programmes (4 modules pour le premier et 3 séances 

pour le second) ; et 3/ compte-tenu des remarques précédentes, il a donc été difficile, voire 

impossible, pour M. RL d’intégrer la totalité des informations, de réfléchir et de se position-

ner par rapport aux différentes interventions, qu’il s’agisse des programmes de prise en 

charge, des questionnaires, des entretiens ou de l’évaluation neuropsychologique. Plus préci-

sément, la 4
ème

 séance du programme Insight, portant sur la conscience de la désorganisation, 

n’a pas eu lieu avant la seconde évaluation à t2, alors qu’elle concerne les symptômes princi-

paux de la schizophrénie de type hébéphrénique (ou désorganisé), dont souffre M. RL, qui ne 

rapporte par ailleurs aucune idée délirante ni de comportement hallucinatoire. Il en est de 

même pour la 5
ème

 séance sur la conscience des conséquences psychosociales de la maladie, 

et la 6
ème

 séance sur les effets du traitement. Ceci pourrait en partie expliquer les difficultés 

rencontrées par M. RL pour accepter le diagnostic de schizophrénie et comprendre la nature 

de ses troubles, en lien avec des capacités d’insight amoindries à t2 par rapport à t1. 

 Une seconde explication pourrait être attribuée au choix de la méthodologie. En effet, 

l’entraînement aux habiletés métacognitives (EMC) ne nous semble plus aujourd’hui consti-
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tuer un choix adapté au profil de M. RL, du moins tel que nous le lui avons présenté. Ce pro-

gramme, principalement ciblé sur les biais cognitifs impliqués dans les idées délirantes, nous 

est apparu comme trop confrontant pour M. RL qui ne percevait alors pas le rapport avec sa 

prise en charge et ses difficultés propres. Cette même intervention aurait été davantage perti-

nente en groupe, puisque les échanges et les interactions sociales constituent un facteur es-

sentiel à l’acquisition d’une meilleure conscience de soi ainsi qu’à la modification de son 

comportement au quotidien (Moritz et al., 2007). 

 

L’évolution positive constatée dans le processus de rétablissement entre les évalua-

tions à t1 et t2 peut tout d’abord s’expliquer par l’effet test-retest. En effet, la pratique sur le 

lieu de stage nous a montré que proposer la STORI à un patient le conduit, la plupart du 

temps, à de nouvelles interrogations (sur des aspects de la maladie ou de la vie, auxquels il 

n’avait jusqu’alors jamais réfléchi), mais également à devoir se positionner (lui et ses repré-

sentations) selon différentes dimensions. La passation de cette échelle amène donc le patient 

à un travail de réflexion sur lui, qui le poursuit en dehors de la situation d’évaluation. Parallè-

lement, les interventions menées auprès de M. RL – 1/ l’évaluation neuropsychologique, lui 

permettant de faire l’inventaire et de pointer ses forces et faiblesses ; 2/ le programme EMC, 

lui procurant des connaissances et une compréhension des erreurs cognitives et biais de réso-

lution de problèmes associés à la maladie ; et 3/ le programme Insight, lui fournissant une 

explication de ce qu’est la maladie mentale, et plus particulièrement la schizophrénie, avec 

l’identification de symptômes causés par la maladie et non consécutifs à des caractéristiques 

de personnalité – pourraient être responsables d’évolutions dans la connaissance de soi du 

patient, ainsi que de ses croyances autour de la maladie.  

Le rétablissement, en plus d’être un objectif à atteindre, est avant tout un processus de 

transformation et de réajustement personnel, non linéaire – pouvant comprendre des périodes 

de stagnation ou de retour en arrière. Lorsque nous interrogeons M. RL sur son ressenti quant 

à une possible évolution de ses réponses aux questionnaires (STORI, MCQ et Insight Scale) 

entre les deux évaluations – reflétant un possible changement dans ses connaissances, ses 

croyances et/ou ses représentations (sur lui, la maladie, ses manifestations et ses consé-

quences) –, il exprime son sentiment que ses pensées et croyances sont restées inchangées. 

Enfin, lorsque nous le questionnons sur l’évolution de son rapport à la maladie et à sa vie 

depuis l’annonce du diagnostic (il y a environ 1 an), M. RL précise que peu de choses ont 

évolué de façon positive – il présente toujours des difficultés d’acceptation de sa maladie et 

de projection dans l’avenir, il a le sentiment de ne pas avancer et que rien ne se passe. Ces 
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éléments confirment le décalage observé précédemment entre le positionnement de M. RL 

dans son processus de rétablissement par le biais d’une auto-évaluation et le profil que nous 

dégageons des observations cliniques. 

 

 

 

DISCUSSION  

 

 

 

 Pour conclure ce travail de recherche, nous allons tout d’abord passer en revue les 

critiques pouvant être apportées à notre étude. Ensuite, nous porterons notre attention sur 

l’importance du concept de rétablissement pour la pratique clinique, et nous discuterons des 

avantages et inconvénients de la conceptualisation retenue dans ce mémoire. Puis, nous nous 

intéresserons à la métacognition, en examinant les atouts des techniques d’évaluation de la 

régulation métacognitive, et quelques possibilités de prise en charge. Enfin, nous clôturerons 

notre réflexion sur la pertinence de notre travail, en identifiant les implications pour la pra-

tique clinique. 

 

 Certaines limites méritent d’être discutées concernant notre recherche. Tout d’abord, 

comme nous l’avons déjà mentionné précédemment, nous avons été confronté à des con-

traintes institutionnelles et de temps par rapport à la mise en place et la réalisation de notre 

étude, nous contraignant entre autres à disposer d’une distance entre les évaluations à t1 et t2 

trop courte, à proposer le programme EMC en intervention en individuel plutôt qu’en groupe, 

et à ne pouvoir mener à terme les deux programmes de prise en charge de la métacognition.  

De la même manière, les limites en terme de temps, et parfois de matériel, nous ont conduit à 

sélectionner certaines épreuves pour l’évaluation neuropsychologique, au détriment d’autres 

outils complémentaires ; par exemple, nous aurions souhaité administrer à M. RL le test de 

Stroop, de la Tour de Londres et le WCST, afin de confirmer et préciser les difficultés obser-

vées sur le plan exécutif, ou encore nous avons du sélectionner les épreuves jugées les plus 

pertinentes pour l’évaluation de la cognition sociale chez ce patient, à défaut d’un bilan plus 

complet. Ensuite, le recours à une évaluation clinique au moyen d’outils comme la PANSS 

(Positive And Negative Syndrome Scale), ainsi que des échelles d’estime de soi, de qualité de 
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vie et de plainte cognitive (SSTICS, Subjective Scale To Investigate Cognition in Schizo-

phrenia) nous aurait permis d’une part d’évaluer la sévérité des symptômes psychopatholo-

giques de M. RL et d’autre part d’appréhender le vécu et les plaintes subjectives. Enfin, con-

cernant la situation du patient dans le processus de rétablissement, nous avons constaté un 

décalage entre l’auto-évaluation (au moyen de la STORI) et l’hétéro-évaluation (élaboration 

du profil à partir des observations cliniques). Dans le premier cas, le patient doit faire des 

choix, se positionner sur les différents items d’un questionnaire, alors qu’il exprime sponta-

nément ses difficultés à se situer par rapport à sa maladie et les confusions et doutes qui en 

résultent. Dans le second cas, il s’agit de notre interprétation de ce que M. RL parvient à ver-

baliser, et c’est notamment cette désorganisation de la pensée qui crée un tel décalage. Cet 

écart entre les deux types évaluations n’est toutefois pas problématique en soi, puisque lors-

que nous nous intéressons à l’évolution du positionnement du patient dans le processus de 

rétablissement, nous prenons en compte les mêmes critères de mesure à t1 et t2. 

 

 Dans le domaine de la psychiatrie, et plus particulièrement dans le cadre de la schizo-

phrénie, parler de rétablissement revient à envisager une évolution favorable pour une mala-

die chronique, dont le pronostic est plutôt péjoratif. Toutefois, la notion de rétablissement est 

étroitement liée à celle de réhabilitation, dont l’objectif concerne l’acquisition d’un savoir-

être, afin de redonner à la personne souffrant d’une maladie mentale sa dignité et son pouvoir 

d’agir, et de favoriser sa réinsertion sociale (Barbès-Morin & Lalonde, 2006). Le rétablisse-

ment désigne à la fois le processus (le cheminement, décrit par les usagers) et l’aboutissement 

(l’objectif, décrit par les médecins-chercheurs) de la démarche de réhabilitation. Dans notre 

introduction, nous avons proposé une définition du rétablissement et de ses caractéristiques 

principales : 1/ il s’agit d’un processus de transformation et de réajustement personnel ; 2/ ce 

processus est non linéaire ; 3/ l’objectif est le retour ou l’accès à une vie satisfaisante et pro-

metteuse ; 4/ il est basé sur l’expérience de vie subjective du patient ; 5/ c’est un concept 

multidimensionnel ; 6/ le rôle de l’entourage est primordial ; et 7/ la rémission symptoma-

tique ne constitue pas une condition nécessaire. Le rétablissement désignerait ainsi la capacité 

d’une personne à reprendre possession de sa vie et surmonter ses troubles sans être nécessai-

rement « guérie ». La prise en compte du concept de rétablissement dans la pratique clinique 

nous semble donc primordiale et indispensable, lorsque l’on souhaite s’inscrire dans une dé-

marche de réhabilitation des patients souffrant de schizophrénie. 

La conceptualisation du rétablissement que nous avons retenue dans notre étude est 

celle proposée par Andresen et al. (2003), décrivant un processus en cinq étapes et basé sur 
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quatre dimensions constitutives de l’expérience du rétablissement. Tout d’abord, les cinq 

étapes définies par les auteurs sont : 1/ le Moratoire, profond sentiment d’impuissance, de 

perte et de désespoir, déni de l’identité de la maladie, confusion, retrait auto-protecteur ; 2/ la 

Prise de conscience, première lueur d’espoir vers une vie meilleure avec possibilité d’un ré-

tablissement et d’un soi autre que celui de malade ; 3/ la Préparation, bilan de soi par la per-

sonne faisant l’inventaire de valeurs, ses forces et ses faiblesses ; 4/ la Reconstruction, la per-

sonne travaille à se forger une identité positive grâce à l’établissement et la réalisation 

d’objectifs personnels ; et enfin 5/ la Croissance, perception positive de soi, vie pleine et ef-

fective, regard positif vers l’avenir. Le rétablissement étant un processus long et non linéaire, 

il n’est pas rare de constater chez certains usagers des périodes de stagnation, voire de retours 

en arrière, du fait notamment de la chronicité de la maladie. Ensuite, les quatre dimensions 

constitutives du rétablissement proposées par les auteurs sont : 1/ l’Espoir, trouver et conser-

ver un espoir ; 2/ l’Identité, le rétablissement d’une identité positive ; 3/ le Sens, trouver un 

sens et un but à la vie ; et 4/ la Responsabilité, assumer la responsabilité de sa propre vie. Ces 

dimensions sont intimement reliées les unes aux autres dans le vécu de la personne, le déve-

loppement de l’une favorisant le développement des autres. De plus, chacune de ces dimen-

sions suit sa propre évolution, basée sur ce même modèle en cinq étapes. Ainsi, nous pouvons 

observer chez la personne souffrant de schizophrénie et avançant dans son processus de réta-

blissement, un positionnement dans des étapes différentes en fonction de la dimension consi-

dérée. En ce sens, la STORI (Andresen et al., 2006) se présente comme un outil précieux 

pour constater cliniquement ces évolutions, globale et spécifique, bien qu’une analyse objec-

tive soit impossible du fait d’un nombre trop restreint d’items pour une réelle mesure. Une 

critique peut toutefois être formulée à propos de cette conceptualisation, concernant la non 

prise en compte de la dimension de la relation aux autres en tant que telle, bien que cette no-

tion soit largement abordée au travers des différentes dimensions au sein de chaque étape du 

processus de rétablissement. 

 

Notre étude s’est particulièrement intéressée à l’une des composantes de la métaco-

gnition, les connaissances métacognitives sur son propre fonctionnement et celui d’autrui, 

tant au niveau des mesures d’évaluation (techniques indépendantes de la tâche à accomplir) 

que des interventions de prise en charge (programme EMC et programme Insight). Or, 

comme nous l’avons vu précédemment, d’autres techniques telles que les mesures dépen-

dantes permettent d’évaluer la seconde composante de la métacognition, les processus de 

régulation métacognitive. Ces processus de Monitoring et de Control peuvent être rattachés à 
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la notion de connaissances procédurales, concernant la manière d’effectuer une tâche (régula-

tion des stratégies, planification, contrôle de leur mise en œuvre, ajustement si nécessaire). 

Les connaissances procédurales sont intimement liées aux connaissances métacognitives (dé-

claratives), le rôle du clinicien étant de favoriser chez le patient le passage des unes vers les 

autres (Vianin & Favrod, 2011). Parmi les différentes techniques d’évaluation de la métaco-

gnition, les techniques verbales présentent l’avantage de « percevoir » le cheminement de la 

réflexion du patient. Il peut toutefois être intéressant de les coupler, ou de les remplacer par 

des techniques non verbales, notamment lorsque l’on se retrouve face à des difficultés de 

langage ou d’expression. Les techniques dépendantes apparaissent comme plus efficaces pour 

rendre compte des capacités réelles de mise en œuvre des connaissances métacognitives du 

patient, comparativement aux techniques indépendantes pour lesquelles on observe parfois un 

décalage important entre les connaissances métacognitives et les performances cognitives 

réelles (Mariné & Huet, 1998). En effet, les mesures des processus de régulation métacogni-

tive permettent entre autre de provoquer la prise de conscience, d’amener à la comparaison, 

de verbaliser la réflexion et d’insister sur la justification, d’établir des liens entre savoirs et 

apprentissages, ainsi que l’auto-évaluation, le transfert, la régulation et l’analyse des diffé-

rentes stratégies. S’intéresser aux processus de régulation métacognitive, via des mesures 

d’évaluation de la métacognition dépendantes de la tâche à accomplir, semble donc plus per-

tinent pour la pratique clinique. 

De la même manière que nous distinguons les connaissances métacognitives et les 

processus de régulation métacognitive concernant les techniques d’évaluation de la métaco-

gnition, nous pouvons différencier des types de prise en charge de la métacognition selon 

qu’elle porte sur l’une ou l’autre des composantes, ou sur les deux à la fois. Toutefois, il nous 

apparaît nécessaire de rétablir, dans un premier temps, un bon niveau de connaissances et de 

croyances métacognitives avant de travailler, dans un second temps, sur les processus 

d’autocontrôle et d’autorégulation, afin de vérifier l’application de ces connaissances. Parmi 

les différentes interventions de prise en charge de la métacognition, nous pouvons distinguer : 

1/ les thérapies et programmes de psychoéducation – tels que le programme Insight – auprès 

du patient et de son entourage (qui joue un rôle crucial et déterminant), dans le but de trans-

mettre les connaissances sur ce qu’est la « maladie » (partie ou élément distinct de soi dont la 

personne ne peut se sentir responsable ou coupable, définition et description de la pathologie 

et de ses symptômes, du besoin de traitement, des répercussions fonctionnelles, sociales et 

professionnelles associées) ; 2/ le programme d’entraînement aux habiletés métacognitives 

(EMC), visant à transmettre au patient, dans un langage compréhensif, les connaissances ac-



 60 

quises sur les biais cognitifs et leurs répercussions négatives, afin qu’il puisse prendre cons-

cience de ses distorsions et agir en conséquence ; 3/ l’évaluation neuropsychologique, bien 

que constituant déjà un outil en soi pour la prise de conscience métacognitive (prendre con-

naissance des forces et faiblesses), pourrait s’accompagner plus régulièrement de techniques 

de stimulation des capacités métacognitives ; 4/ la démarche psychoéducative, qui a lieu tout 

au long du suivi, où le clinicien va d’une part tenter de favoriser le passage des connaissances 

procédurales en connaissances métacognitives pour permettre au patient de prendre connais-

sance et conscience des stratégies utilisées au quotidien, et d’autre part effectuer avec lui un 

retour sur ses prises de risques, dans le cas d’échecs comme de réussites ; 5/ les contacts avec 

d’autres usagers davantage avancés dans le processus de rétablissement, afin d’échanger des 

témoignages et des connaissances, de discuter sur l’efficacité des stratégies et la prévention 

des rechutes, que se soit au travers de groupes de patients lors des interventions psycholo-

giques ou d’associations (telles que le GEM) ; 6/ la réévaluation des objectifs du patient, afin 

qu’ils soient significatifs et réalisables, favorisant la croissance personnelle par le passage des 

connaissances métacognitives à des connaissances procédurales de plus en plus adaptées et 

performantes ; et 7/ la remédiation cognitive appliquée à la métacognition, sous forme de 

programme d’entraînement individualisé permettant au patient de pratiquer et d’exercer ses 

capacités métacognitives à des degrés croissants de complexité (ce dernier point reste à éla-

borer à partir des connaissances actuelles). Ces propositions de prise en charge de la métaco-

gnition ne constituent pas une liste exhaustive, d’autres types d’intervention peuvent être en-

visagés. De plus, le travail métacognitif doit se poursuivre même lorsque l’objectif de réta-

blissement est atteint, notamment par la transmission des informations et des nouvelles con-

naissances sur la maladie, sa gestion, les symptômes et les traitements, par le suivi thérapeu-

tique de psychoéducation afin de procurer un soutien au patient et son entourage, ainsi que 

par un espace de partage et de travail sur d’éventuelles difficultés, mais également concernant 

le maintien de l’espoir, du contrôle et d’une identité positive. 

 

En définitive, la prise en compte du concept de rétablissement nous est apparue fon-

damentale dans le cadre de la réhabilitation psychiatrique d’une personne souffrant de mala-

die mentale. De plus, le présent travail de recherche a attiré notre attention sur la nécessité 

d’intégrer l’évaluation et la remédiation des différentes composantes de la métacognition à la 

pratique clinique du psychologue clinicien spécialisé en neuropsychologie. D’une part, parce 

que la métacognition est définie comme l’un des facteurs subjectifs prédicteur du handicap 

psychique. D’autre part, parce qu’encourager les connaissances et les processus (évaluation, 
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surveillance et contrôle) impliqués dans la régulation de la cognition permettrait de favoriser 

le maintien de l’autonomie de la personne dans son fonctionnement au quotidien, ainsi que sa 

réinsertion sociale et professionnelle dans la communauté, qui constituent les objectifs de la 

démarche de réhabilitation. Des recherches complémentaires dans ce domaine, associées à 

des études centrées sur le rétablissement de patients souffrant de schizophrénie, contribue-

raient à promouvoir le développement d’outils et de programmes pour la prise en charge des 

troubles métacognitifs. La multiplication des possibilités d’interventions permettrait ainsi 

d’adapter les modalités de prise en charge en fonction des particularités de la personne, de 

son histoire, de ses difficultés et de ses capacités propres. 
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Annexe 1.1 : La STORI (Andresen et al., 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Groupe 1 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

1 
Je ne pense pas que les gens qui ont une maladie 

psychique puissent aller mieux. 
0 1 2 3 4 5 

2 
J’ai seulement récemment découvert que les gens 

avec une maladie psychique peuvent aller mieux. 
0 1 2 3 4 5 

3 
Je commence à apprendre comment je peux faire 

des choses pour moi afin d’aller mieux. 
0 1 2 3 4 5 

4 
Je travaille dur pour rester bien et cela en vaudra 

la peine sur le long terme. 
0 1 2 3 4 5 

5 
J’ai maintenant un sentiment de « paix intérieure » 

au sujet de la vie avec la maladie. 
0 1 2 3 4 5 

    

 Groupe 2 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

6 Je sens que ma vie à été ruinée par cette maladie. 0 1 2 3 4 5 

7 
Je commence seulement à réaliser que ma vie n’a 

pas à être affreuse pour toujours. 
0 1 2 3 4 5 

8 
J’ai récemment commencé à apprendre des gens 

qui vivent bien malgré une sérieuse maladie. 
0 1 2 3 4 5 

9 
Je commence à être raisonnablement confiant à 

propos de remettre ma vie sur les rails. 
0 1 2 3 4 5 

10 
Ma vie est vraiment bonne maintenant et le futur 

s’annonce lumineux. 
0 1 2 3 4 5 

        

 Groupe 3 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

11 
Je me sens actuellement comme si je n’étais 

qu’une personne malade. 
0 1 2 3 4 5 

12 

Parce que les autres ont confiance en moi, je 

commence tout juste à penser que peut-être je 

peux aller mieux. 

0 1 2 3 4 5 

13 
Je commence seulement à réaliser que la maladie 

ne change pas qui je suis en tant que personne. 
0 1 2 3 4 5 

14 
Je commence actuellement à accepter la maladie 

comme une partie du tout qui fait ma personne. 
0 1 2 3 4 5 

15 Je suis heureux d’être la personne que je suis. 0 1 2 3 4 5 
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 Groupe 4 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

16 J’ai l’impression de ne plus savoir qui je suis. 0 1 2 3 4 5 

17 
J’ai récemment commencé à reconnaître qu’une 

partie de moi n’est pas affectée par la maladie. 
0 1 2 3 4 5 

18 
Je commence juste à réaliser que je peux toujours 

être une personne de valeur. 
0 1 2 3 4 5 

19 
J’apprend de nouvelles choses sur moi-même 

alors que je travaille à mon rétablissement. 
0 1 2 3 4 5 

20 
Je pense que le fait d’avoir travaillé pour dépasser 

la maladie a fait de moi une personne meilleure. 
0 1 2 3 4 5 

        

 Groupe 5 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

21 
Je ne serai jamais la personne que je pensais que 

je serais. 
0 1 2 3 4 5 

22 

J’ai tout juste commencé à accepter la maladie 

comme une partie de ma vie avec laquelle je vais 

devoir apprendre à vivre. 

0 1 2 3 4 5 

23 
Je commence à reconnaître où sont mes forces et 

mes faiblesses. 
0 1 2 3 4 5 

24 
Je commence à sentir que j’apporte une 

contribution de valeur à la vie. 
0 1 2 3 4 5 

25 
J’accomplis des choses qui valent la peine et qui 

sont satisfaisantes dans ma vie. 
0 1 2 3 4 5 

        

 Groupe 6 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

26 Je suis en colère que cela me soit arrivé à moi. 0 1 2 3 4 5 

27 

Je commence tout juste à me demander si des 

choses positives pourraient ressortir de ce qui 

m’arrive. 

0 1 2 3 4 5 

28 
Je commence à réfléchir à quelles sont mes 

qualités particulières. 
0 1 2 3 4 5 

29 
En devant faire face à la maladie, j’apprends 

beaucoup au sujet de la vie. 
0 1 2 3 4 5 

30 
En surmontant la maladie, j’ai acquis de nouvelles 

valeurs dans la vie. 
0 1 2 3 4 5 
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 Groupe 7 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

31 Ma vie me semble totalement inutile actuellement. 0 1 2 3 4 5 

32 
Je commence tout juste à penser que je peux peut-

être faire quelque chose de ma vie. 
0 1 2 3 4 5 

33 
J’essaie de penser à des moyens d’apporter une 

contribution dans la vie. 
0 1 2 3 4 5 

34 
Je travaille ces jours sur des choses de la vie qui 

sont personnellement importantes pour moi. 
0 1 2 3 4 5 

35 
J’ai des projets importants qui me donnent une 

raison d’être. 
0 1 2 3 4 5 

        

 Groupe 8 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

36 Je ne peux rien faire à propos de ma situation. 0 1 2 3 4 5 

37 
Je commence à penser que je pourrais faire 

quelque chose pour m’aider. 
0 1 2 3 4 5 

38 
Je commence à me sentir plus confiant au sujet 

d’apprendre à vivre avec la maladie. 
0 1 2 3 4 5 

39 
Il y a parfois des revers mais je ne laisse pas 

tomber. 
0 1 2 3 4 5 

40 
Je me réjouis de relever de nouveaux défis dans la 

vie. 
0 1 2 3 4 5 

        

 Groupe 9 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

41 
Les autres savent mieux que moi ce qui est bon 

pour moi. 
0 1 2 3 4 5 

42 
J’aimerais commencer à apprendre à m’occuper 

de moi correctement. 
0 1 2 3 4 5 

43 

Je commence à en apprendre davantage sur la 

maladie psychique et sur comment je peux 

m’aider moi-même. 

0 1 2 3 4 5 

44 
Je me sens maintenant raisonnablement confiant 

en ce qui concerne la gestion de la maladie. 
0 1 2 3 4 5 

45 Maintenant, je peux bien gérer la maladie. 0 1 2 3 4 5 

        

 Groupe 10 
Pas du tout vrai                         Complètement 

actuellement                         vrai actuellement 

46 
Il ne me semble pas que j’aie actuellement un 

quelconque contrôle sur ma vie. 
0 1 2 3 4 5 

47 
J’aimerais commencer à apprendre à gérer la 

maladie. 
0 1 2 3 4 5 

48 
Je commence seulement à travailler pour remettre 

ma vie sur les rails. 
0 1 2 3 4 5 

49 
Je commence à me sentir responsable de ma 

propre vie. 
0 1 2 3 4 5 

50 Je suis aux commandes de ma propre vie. 0 1 2 3 4 5 
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Annexe 1.2 : L’Insight Scale (Birchwood et al., 1994) 
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Annexe 1.3 : Le MCQ-30 (Wells & Cartwright-Hatton, 2004) 

 

 

 

  

 

  pas du tout 

d’accord 

légèrement 

d’accord 

plutôt 

d’accord 

tout à fait 

d’accord 

1 Le fait de m’inquiéter m’aide à éviter des pro-

blèmes qui pourraient survenir. 

    

2 Le fait de m’inquiéter est dangereux pour moi.     

3 Je réfléchis beaucoup sur mes pensées.     

4 Le fait de m’inquiéter pourrait me rendre malade.     

5 Je suis conscient(e) de la façon dont mon esprit 

fonctionne quand j’examine un problème en détail. 

    

6 Si je ne contrôle pas une pensée inquiétante et puis 

qu’elle arrive, je considèrerai que c’est de ma faute. 

    

7 J’ai besoin de me tracasser pour rester organisé(e).     

8 J’ai peu confiance en ma mémoire pour les mots et 

pour les noms. 

    

9 Mes inquiétudes persistent, même si j’essaye de les 

arrêter. 

    

10 L’inquiétude m’aide à mettre de l’ordre dans ma 

tête. 

    

11 Je ne peux pas ignorer mes inquiétudes.     

12 Je garde le contrôle sur mes pensées.     

13  Je devrais garder en permanence le contrôle sur 

mes pensées. 

    

14 Ma mémoire peut parfois m’induire en erreur.     

15 Mon inquiétude pourrait me rendre fou (folle).     

16 Je suis en permanence conscient(e) de mes pensées.     

17 J’ai une mauvaise mémoire.     

18 Je prête beaucoup d’attention à la façon dont mon 

esprit fonctionne. 

    

19 L’inquiétude m’aide à m’adapter aux choses.     

20 Le fait de ne pas pouvoir contrôler mes pensées est 

un signe de faiblesse. 

    

21 Quand je commence à me tracasser, je ne peux pas 

m’arrêter. 

    

22 Je serai puni(e) pour ne pas avoir contrôlé certaines 

pensées. 

    

23 Le fait de m’inquiéter m’aide à résoudre les pro-

blèmes. 

    

24 J’ai peu confiance en ma mémoire pour les lieux.     

25 Ce n’est pas bien d’avoir certaines pensées.     

26  Je n’ai pas confiance en ma mémoire.     

27 Si je ne contrôlais pas mes pensées, je ne serais pas 

capable de fonctionner. 

    

28 Pour bien travailler, j’ai besoin de m’inquiéter.     

29 J’ai peu confiance en ma mémoire pour les actions.     

30 J’examine constamment mes pensées.     
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Annexe 1.4 : Notre tâche expérimentale – Version 1 

 

 

 

 

  

 

Consigne 

Ordonner les situations suivantes selon leur degré de difficulté de réalisation, de 1 (situation la 

plus facile à résoudre) à 9 (situation la plus difficile à résoudre), en tenant compte de 
l’implication émotionnelle de chacune. 
 
 
 

 
____ Vous avez besoin de l'étiqueteuse pour terminer votre commande. Celle-ci est posée 
sur le bureau de votre collègue, vous allez la lui demander. 

 
____ Vous êtes chez un de vos amis qui organise une soirée au cours de laquelle vous vous 

êtes disputé avec sa petite amie. Votre ami vient vous voir et vous demande de le suivre dans 
la cuisine. 

 
____ Vos parents sont en voyage et vous ont demandé de passer chez eux quotidiennement 

pour s’assurer que tout va bien. Vous n’y êtes pas allé pendant plusieurs jours, et lorsque vous 
vous y rendez, vous vous apercevez que la maison a été cambriolée. Vous appelez vos parents 
pour leur annoncer la nouvelle. 

 
____ A la fin de votre journée de travail, vous devez ranger tous les outils dans l'entrepôt 

avec votre collègue. Celui-ci ne vient pas et discute avec un autre employé. Comme vous sou-
haitez finir rapidement votre travail, vous vous fâchez contre son insouciance. Vous lui faites 
part de votre colère et le sommez de venir vous aider. 

 
____ Un patient qui n'a jamais ses cigarettes sur lui vous en demande une pour la Xième 

fois. Etant donné que vous avez peu d'argent de poche, vous la lui refusez aimablement mais 
fermement. 

 
____ Suite à une annonce pour un emploi parue dans le journal, vous vous informez par 

téléphone sur le poste en question. 

 
____ Une personne que vous n'avez pas vue depuis longtemps vient vous saluer dans la rue. 
Vous lui demandez de ses nouvelles. 

 
____ Vous vous rendez compte que vous avez oublié l'anniversaire d'un membre de votre 
famille. Le lendemain du jour de cet évènement, vous décidez de l'appeler pour vous excuser. 

 
____ Vous recevez pour votre anniversaire un très joli livre. Vous remerciez la personne qui 

vous en a fait cadeau. 
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Annexe 1.5 : Notre tâche expérimentale – Version 2 

 

 

 

  

 

Consigne 

Ordonner les situations suivantes selon leur degré de difficulté de réalisation, de 1 (situation la 

plus facile à résoudre) à 9 (situation la plus difficile à résoudre), en tenant compte de 
l’implication émotionnelle de chacune. 
 
 
 

 
____ Un de vos collègues part à la retraite le mois prochain, et son remplaçant a déjà été 
choisi. Vous vous informez sur l’identité du nouvel arrivant. 

 
____ Votre cousine vous montre la robe qu’elle s’est achetée pour le mariage à l’église de 

votre sœur, prévu dans deux semaines. S’agissant d’une robe blanche, semblable à celle d’une 
mariée, vous critiquez vivement son choix. 

 
____ Vous êtes à la recherche d’un appartement et repérez une annonce intéressante dans le 

journal. Vous téléphonez pour vous informer sur l’appartement en question et constituer un 
dossier. 

 
____ Vous êtes en voyage dans une ville que vous ne connaissez pas, et vous ne savez pas 
quel bus prendre pour vous rendre à votre hôtel. Vous entrez dans un commerce pour de-

mander votre chemin. 

 
____ Vous souhaitez créer votre propre ligne de vêtements sportifs mais ne disposez pas des 
fonds et garanties nécessaires. Vous demandez de l’aide à vos parents pour financer ce projet 
en sachant qu’ils ne sont pas favorables à cette idée. 

 
____ Vous participez, avec d’autres collègues, à un concours interne de votre entreprise, 
dans le but d’un avancement professionnel. La dernière épreuve consiste en un oral dont vous 
ignorez le sujet, devant la direction de l’entreprise. 

 
____ Suite à un mouvement brusque, vous brisez accidentellement un objet posé sur le bu-
reau de votre collègue. Il s’agissait d’un pot à crayon réalisé par ses enfants pour la fête des 
mères. A son arrivée, vous vous excusez auprès d’elle. 

 
____ Votre petit frère s’apprête à manger des sucreries alors que vous allez passer à table. 
Vous lui expliquez qu’il ne peut pas grignoter maintenant car il risque de ne plus avoir faim 
au moment du repas. 

 
____ Au cours d’un barbecue organisé chez des amis, la conversation tourne autour des 
prochaines élections présidentielles. Vous ne partagez pas l’avis de la majorité et mettez en 
avant les arguments du parti que vous soutenez. 
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Annexe 2 : Normes pour le Test des Portes de Baddeley 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Partie A

16-31 32-47 48-64 65-79 80-89

1 6 8 - - -

5 9 9 8 7 -

10 10 10 9 8 -

25 10 11 10 10 8

50 11 11 11 10 9

75 12 12 12 11 10

90 12 12 12 12 11

Partie B

16-31 32-47 48-64 65-79 80-89

1 4 4 3 2 -

5 5 5 4 3 2

10 6 6 5 4 2

25 7 7 6 5 4

50 8 8 8 6 5

75 10 10 9 8 6

90 11 11 10 9 7

Partie A + B

16-31 32-47 48-64 65-79 80-89

1 12 12 10 - -

5 14 15 13 11 -

10 16 16 14 12 8

25 18 18 17 15 11

50 19 20 18 17 14

75 21 21 20 19 16

90 23 23 22 20 18
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