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RESUME 

Contexte : Des déficits plus importants de métacognition synthétique ont été trouvés dans la 

schizophrénie (SCZ) par rapport à d'autres pathologies et sujets contrôles. Une métacognition 

plus élevée est associée à de meilleurs résultats pour le patient en termes de fonctionnement 

cognitif, global et de rétablissement. À ce jour, aucune étude n'a comparé la métacognition dans 

la schizophrénie et le trouble du spectre de l’autisme sans déficience intellectuelle (TSA SDI) 

ni son association potentielle avec les données liées au rétablissement. 

Objectifs : Les objectifs de la présente étude sont les suivants : i) comparer la métacognition 

entre schizophrénie et TSA SDI ; ii) évaluer les corrélations entre la métacognition, le 

fonctionnement cognitif et les résultats liés au rétablissement. 

Méthodes : 56 patients ayant un diagnostic de schizophrénie et un TSA SDI, suivis en 

ambulatoire ont été recrutés dans deux centres français de référence en réadaptation 

psychiatrique. L'évaluation comprenait un entretien semi-dirigé basé sur un guide d’entretien, 

une échelle d'évaluation métacognitive abrégée (MAS-A), des échelles standardisées pour 

l'estime de soi, la qualité de vie, la satisfaction, le bien-être et le rétablissement personnel, ainsi 

qu’un bilan neuropsychologique. 

Résultats : La consistance interne pour la MAS-A était α = 0,89. Les participants ayant un TSA 

avaient une capacité d’autoréflexivité plus élevée (p = 0,025; OR = 1,38 [1,05-1,86]) dans les 

analyses univariées non ajustées, comparativement aux participants ayant une schizophrénie. 

Cette association est devenue non significative après ajustement en fonction du sexe, du 

fonctionnement global et des symptômes dépressifs. La métacognition était corrélée 

positivement avec les fonctions exécutives et la satisfaction dans certains domaines de vie dans 

les analyses bivariées. La métacognition de base (score d'autoréflexivité > 4) a été associée aux 

capacités d'abstraction (score de la sous-échelle Matrice WAIS-IV ; p = 0,042; OR = 1,78 [1,02-

3,11]) dans les analyses ajustées. 

Conclusion : Des altérations comparables de la métacognition synthétique ont été trouvées chez 

les personnes ayant un TSA SDI et une schizophrénie. Les relations entre la métacognition, la 

dépression et les résultats liés au rétablissement dans les TSA SDI devraient être étudiées plus 

en détail. Les corrélations avec les fonctions exécutives et la satisfaction dans différents 

domaines de vie suggèrent des implications thérapeutiques potentielles de la remédiation 

cognitive dans les TSA SDI. 

Mots-clés : métacognition, schizophrénie, autisme, cognition sociale, réhabilitation 

psychiatrique. 
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ABSTRACT 

Background: Unique deficits in synthetic metacognition have been found in schizophrenia 

compared with other conditions and controls. Higher metacognition is associated with better 

patient’s outcomes. To date no study has compared metacognition in schizophrenia and ASD 

and its potential association with recovery-related outcomes.  

Objectives: The objectives of the present study are: i) to compare metacognition in 

schizophrenia and ASD; ii) to assess the correlations between basic metacognition, insight, 

cognitive function and recovery-related outcomes. 

Methods: 56 outpatients with schizophrenia and ASD were recruited from two French Centers 

of Reference for Psychiatric Rehabilitation. Evaluation included, Metacognitive Assessment 

Scale-Abbreviated (MAS-A), standardized scales for self-esteem, quality of life, satisfaction 

with life, wellbeing, and personal recovery and a large cognitive battery.  

Results: The internal consistency for the MAS-A was α=0.89. Compared with those with 

schizophrenia, participants with ASD had higher self-reflectivity (p=0.025; OR=1.38 [1.05-

1.86]) in non-adjusted univariate analyses. This association became non-significant after 

adjusting for gender, overall functioning and depressive symptoms. Metacognition correlated 

positively with executive functions and satisfaction with life in bivariate analyses. Basic 

metacognition (self-reflectivity score > 4) was associated in adjusted analyses with abstraction 

abilities (WAIS-IV matrix subscale score; p=0.042; OR=1.78 [1.02-3.11]).  

Conclusion: Comparable impairments in synthetic metacognition were found in ASD and 

schizophrenia patients. The relationships between metacognition, insight, depression and 

recovery-related outcomes in ASD should be further investigated. The correlations with 

executive functions and satisfaction with life suggest potential therapeutic implications of 

cognitive remediation in ASD. 

Keywords: metacognition, schizophrenia, autism, social cognition, psychiatric rehabilitation. 
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Préface 
 

Le spectre de la schizophrénie et de l’autisme sont deux troubles 

neurodéveloppementaux qui partagent des caractéristiques au niveau génétique, 

clinique, cognitif et comportemental, ainsi qu’en imagerie. Ces deux troubles partagent 

notamment une altération de la conscience de soi et de la cognition sociale. La 

métacognition synthétique, se concevant comme un faisceau d’activités autoréflexives 

permettant de former une représentation de soi et de l’autre, n’avait jamais été étudiée 

dans le TSA SDI.  

Dans la première partie de cette thèse, nous nous sommes attelés à explorer la 

littérature en lien avec notre question de recherche : la métacognition synthétique dans 

la schizophrénie et dans l’autisme ainsi que ses corrélations avec les fonctions 

cognitives, la dépression, la fonctionnement psychosocial et les données évaluant le 

rétablissement.  

La deuxième partie de ce travail est constituée en une étude comparative des profils 

métacognitifs entre deux populations : un groupe composé de personne ayant un 

diagnostic de schizophrénie et un groupe ayant un diagnostic de TSA SDI. L’évaluation 

a été réalisée à l’aide d’un guide d’entretien semi-dirigé, menant à l’élaboration d’un 

récit de vie des personnes, à partir duquel un score de métacognition a été établi grâce 

à une échelle d’évaluation : la MAS-A. Les scores de la MAS-A ont ensuite été corrélés 

aux résultats du bilan cognitif et des données liées au rétablissement.  

Une meilleure compréhension de la métacognition au sein des deux populations 

pourrait permettre l’émergence de nouvelles approches de remédiation 

(méta)cognitive, plus adaptées et plus écologiques, visant à renforcer leur efficacité 

afin de lutter contre la dépression, l’auto-stigmatisation et d’améliorer le 

fonctionnement psychosocial et la qualité de vie des personnes.  
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1. Définitions 

1.1. Définition de la métacognition 

 Le terme de métacognition sera employé pour la première fois par Flavell en 

1976 (Flavell, 1976). 

Ce terme peut être décomposé en deux parties : « méta » et « cognition ».  

Le préfixe « méta » signifiant en grec ancien « au-delà, après, indiquant le 

changement, la postérité, la supériorité, le dépassement ». Ce préfixe est utilisé en 

anglais pour indiquer un concept qui est une abstraction d’un autre concept.  

Le mot cognition est utilisé pour désigner non seulement les processus de traitement 

de l’information dits « de haut niveau » tels que le raisonnement, la mémoire, la prise 

de décision et les fonctions exécutives en général mais aussi des processus de bas 

niveau comme la perception ou la motricité. Ces processus nous permettent de traiter 

l’information (endogène ou exogène) et ainsi créer des représentations mentales. 

Flavell a proposé une définition princeps de la métacognition : « la connaissance que 

l’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 la surveillance active, à la 

régulation et à l’orchestration de ces processus en fonction des objets cognitifs ou des 

données sur lesquels ils portent habituellement pour servir un but ou un objectif 

concret. » (Flavell, 1976) 

La définition proposée par Flavell nous permet de souligner le fait que la métacognition 

est un concept composite. Une première dichotomie peut être établie entre la 

composante « connaissances » de la métacognition, et l’aspect régulation et contrôle 

de la tâche en cours (Wagener, 2011). Gombert reprend cette dichotomie : « 

Métacognition : domaine qui regroupe ; 1 – les connaissances introspectives 
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conscientes qu’un individu particulier a de ses propres états et processus cognitifs, 2 

– les capacités que cet individu a de délibérément contrôler et planifier ses propres 

processus cognitifs en vue de la réalisation d’un but ou d’un objectif déterminé. » 

(Gombert, 1990 ; Gombert 1993).  

Le concept de métacognition se divise donc en trois composantes : les connaissances 

métacognitives, le monitoring métacognitif et le contrôle métacognitif, ces deux 

dernières dimensions permettant d’effectuer la régulation de la cognition. Le 

monitoring métacognitif permet de vérifier la précision et la fiabilité de la performance 

lors d’une tâche cognitive (pensée/émotion, action motrice). Le contrôle métacognitif 

favorise l’adaptation comportementale (Dunlosky, 2009 ; Wagener, 2011). 

Historiquement, nous relevons deux grands courants de recherche sur la 

métacognition qui ont longtemps évolué de façon quasi indépendante, le premier en 

psychologie développementale, l’autre dans la recherche expérimentale sur la 

mémoire. La psychologie développementale s’est appuyée essentiellement sur des 

outils descriptifs et corrélationnels, tandis que la recherche expérimentale sur la 

mémoire s’intéressait aux mécanismes sous-tendant les processus de contrôle de la 

mémoire. 

Depuis l’introduction du paradigme de Feeling of knowing par Hart (Hart, 1965), la 

recherche sur la métacognition chez l’adulte sain s’est concentrée sur la 

métamémoire. La métamémoire est l’une des composantes des connaissances 

métacognitives. D’après Flavell (Flavell ; 1971), la métamémoire recouvre deux sous 

composantes. Nous distinguons d’une part, les connaissances métamnésiques qui 

désignent les connaissances du sujet concernant les facteurs qui influencent la 

mémoire. Ces connaissances sont acquises au travers du développement et de 

l’expérience. D’autre part, la conscience métamnésique qui correspond à la capacité 

d’évaluer la pertinence avec laquelle l’information est traitée en fonction des objectifs 
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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 ; Vianin & Favrod, 

2011). Le degré de confiance et le sentiment de savoir ou feeling of knowing (FOK) 

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 métamémoire rétrospective. L’une des particularités du paradigme du 

FOK est qu’il peut s’effectuer à la fois sur une tâche de mémoire épisodique 

(apprentissage de nouvelles informations) et sur une tâche de mémoire sémantique 

(connaissances générales). 

La définition de la métacognition est complexifiée par le caractère polysémique de ce 

concept. Une des raisons de cette hétérogénéité dans l’utilisation du concept, selon 

Proust, vient du fait que les études portant sur la métacognition appartiennent à 

plusieurs domaines des sciences cognitives (Proust, 2013) : la psychologie du 

développement, sciences de l’éducation, psychologie sociale, psychopathologie 

cognitive, du jugement et de la prise de décision. Bien qu’étudiant le même 

phénomène, la définition de la métacognition est dépendante de la théorie sur laquelle 

elle s’appuie et du domaine de recherche dans lequel elle se situe, chacun utilisant 

ses propres méthodes et hypothèses.  

Ainsi, selon les définitions, le terme métacognition peut, d’une part, être utilisé dans 

une perspective cognitivo-comportementale, basé sur la conscience que le sujet peut 

avoir du contenu de ses états mentaux (croyances, intentions). Le terme métacognition 

peut, d’autre part, être utilisé dans une perspective neuropsychologique, basée sur le 

modèle de Nelson et Narrens (Nelson, 1994) et ciblée cette fois sur le contenant de la 

pensée, qui fait référence aux processus de surveillance (ou monitoring) et de contrôle 

des performances cognitives, et ainsi l’acquisition de connaissances sur soi.  Ce 
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modèle étudie l’interconnexion entre le niveau « objet » (cognition) et le niveau « méta 

» selon un flux d’information bidirectionnel : le monitorage permet au niveau méta de 

recevoir des informations du niveau cognitif et d’adapter le contrôle des opérations 

cognitives en cours (processus de surveillance ascendant), la régulation permet au 

niveau méta d’émettre des informations vers le niveau cognitif pour moduler l’action 

en cours (contrôle descendant de la performance à une tâche). Notons qu’une 

correspondance entre ce modèle de psychologie cognitive et des hiérarchies au 

niveau de la structure cérébrale a été mise en évidence, le cortex préfrontal étant le 

siège des processus de niveau méta et des aires plus postérieures traitant les 

processus de niveau objet.  

Ces voies d’accès différentes et complémentaires au rapport à soi se retrouvent en 

partie dans la recherche actuelle sur la métacognition, entre : 

- une métacognition discrète, de l’instant, dévolue à la surveillance et au contrôle 

d’activités mentales en cours ou la justesse d’un jugement dans une situation 

donnée, comme par exemple l’évaluation de sa performance dans une tâche 

cognitive ; 

- des processus métacognitifs synthétiques, permettant d’intégrer l’ensemble de 

ses perceptions, pensées, émotions et comportements afin de former une 

représentation globale, complexe et stable de soi et des autres. 

En pratique clinique, nous retrouvons également deux approches du concept de 

métacognition. D’une part les connaissances métacognitives, savoir que nous 

possédons sur le fonctionnement de nos processus cognitifs, d’autre part la régulation 

de ces processus via le monitoring et le contrôle métacognitif, appelée aussi 

conscience métacognitive. La différence fondamentale entre les deux parties de cette 

définition repose sur la distinction suivante : les connaissances sont indépendantes de 

la tâche cognitive, permanentes, tandis que la régulation ou conscience métacognitive 
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se déroule « on-line », pendant la tâche cognitive. Parmi les connaissances 

métacognitives évaluées (donc indépendantes de la tâche), doit être distingué l’objet 

sur lequel portent ces connaissances métacognitives : soit le processus ou contenant 

de pensée, soit le contenu de pensée. Il importe donc à ce niveau de différencier 

clairement deux utilisations du terme métacognition retrouvées dans notre champ de 

recherche : le terme de métacognition peut être employé au sens « cognitivo-

comportemental » du terme. Nous nous situons, ici, au niveau des connaissances 

métacognitives portant sur le « contenu » ou le processus de la pensée. Le terme 

métacognition peut aussi être employé au sens « neurocognitif » du terme. Dans cette 

acceptation, issue des modèles neuropsychologiques, la métacognition peut être à la 

fois envisagée comme connaissance métacognitive portant sur des processus de 

pensée, mais aussi et surtout comme conscience métacognitive, « on-line », pendant 

la tâche cognitive. (Quiles, 2014) 

Les travaux de Lysaker sont basés sur une approche cognitivo-comportementale, tout 

en dépassant ce champ. En effet, ils définissent la métacognition comme, l’aptitude 

globale d’un individu à développer une pensée à propos de sa propre pensée, de ses 

émotions et de son comportement. Cette capacité est considérée comme résultant 

d’un large éventail de facultés, plus ou moins indépendantes, qui permettent à 

l’individu de se former des représentations de ses propres états mentaux et de ceux 

d’autrui (Brüne et al., 2011 ; Lysaker et al., 2012). Les capacités métacognitives 

permettent d’élaborer, de concevoir et de réviser des jugements sur ce que l’on croit, 

sent, rêve, ou craint, dans une série de contextes évoluant rapidement. Lysaker 

dépasse le champ cognitivo-comportemental en associant l’activité métacognitive à la 

dimension temporelle, incluse dans la métacognition synthétique, permettent à un 

individu d’avoir une représentation stable de son identité à travers le temps. En effet, 

la métacognition synthétique permet aux personnes d’accéder à une représentation 
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d'elles-mêmes (et des autres) qui est multiforme et multidimensionnelle, tout en 

permettant également à cette représentation de soi et des autres de changer de 

manière réactive et adaptative en fonction du contexte. La métacognition synthétique 

comprend l’ensemble des connaissances et des croyances que nous possédons sur 

notre cognition (passée, présente ou future), ainsi que l’ensemble des processus qui 

permettent de la manipuler. Elle est de fait subjective, et sa qualité, dépendante de 

l’« histoire » d’un individu. Ce processus permettrait ainsi à une personne de maintenir 

une représentation stable de son identité au cours de sa vie (Brüne et al., 2011 ; 

Lysaker et al., 2011a). Les travaux de Lysaker postulent que les difficultés des patients 

à identifier et réfléchir sur leurs propres états mentaux et ceux des autres pourraient 

diminuer leurs capacités à articuler et intégrer les différentes facettes de leur identité 

(ainsi que leurs évolutions au cours du temps) dans un ensemble sensé et cohérent 

(Lysaker & Lysaker, 2010). Les déficits métacognitifs pourraient limiter la capacité 

d'une personne à reconnaître les changements et les perturbations de ses état 

mentaux au cours de sa vie (Vohs et al, 2016). 

Les travaux de Lysaker intègrent au sein de la notion de « sens de soi », l’approche 

métacognitive et le soi narratif. Héritée des recherches de Paul Ricoeur sur la 

continuité de soi, l’identité narrative constitue une des composantes de l’identité 

personnelle. Ricœur montre ainsi la manière dont temporalité, identité et constitution 

du soi se nouent intimement dans la narration et le récit, en offrant une continuité 

historique, c’est-à-dire une continuité de sens, au sujet qui « se raconte lui-même » 

(Ricoeur, 1990). Pour Lysaker, les fonctions métacognitives sont étroitement liées à 

l’activité narrative par laquelle elles sont sollicitées (Lysaker et al., 2007c), et qui de ce 

fait les entraîne, et finalement les enrichit, au plan de la représentation de soi et de 

son activité mentale. Dans un travail de recherche à la fois plus théorique et plus 

clinique, P. Lysaker a également développé une conception dialogique du soi 
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d’inspiration bakhtinienne, dans laquelle l’activité narrative est requise pour articuler, 

dans une sorte de dialogue interne, la pluralité des identités sociales que chacun 

d’entre nous doit assumer, et par conséquent la pluralité des « soi » en interaction 

(Lysaker et Lysaker 2008a). La construction d’une continuité narrative, permettrait 

donc aux personnes de rétablir une continuité de soi dans le temps, cohérente et 

intégrative des différentes facettes de l’identité.  

D’après Dewey, la compréhension de la métacognition peut se faire en tant que 

spectre comprenant des habiletés métacognitives dites de « bas niveau », de niveau 

modéré, jusqu’à des habiletés de niveau supérieur (Dewey, 1983). 

Dans le champ des pathologies mentales, Lysaker explicite différents niveaux 

d’habiletés métacognitives allant d’une activité discrète à une activité synthétique de 

niveau supérieur (Lysaker, 2013) :  

- Aux niveaux inférieurs, la personne reconnaît que ses pensées lui 

appartiennent et différencie les divers états mentaux qu’elle éprouve.  

- Aux niveaux intermédiaires, la personne comprend la nature subjective de sa 

propre pensée et différencie l’imaginaire du réel. 

- Aux niveaux supérieurs, la personne comprend la relation entre ses pensées, 

ses émotions et des variables sociales ou interpersonnelles et l’interaction entre 

ces éléments au cours des différents événements de vie. Les opérations 

métacognitives de niveau supérieur, permettent une intégration des 

informations par une réflexion et une organisation afin de construire des 

représentations de plus en plus complexes et cohérentes sur soi et sur les 

autres.   

La métacognition synthétique implique des sous-fonctions semi-indépendantes 

(Semerari et al., 2003 ; Dimaggio et al., 2008) :  
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- la capacité d’autoréflexivité,  

- la réflexion à propos des états mentaux d’autrui, 

- la décentration ou la capacité de changer de perspective 

- la maîtrise représente la capacité d'utiliser l’ensemble des connaissances 

métacognitives (en termes d'actes cognitifs, d'émotions ainsi que leurs 

intercorrélations) pour répondre aux difficultés intrapsychiques et 

interpersonnelles.  

Ces sous-fonctions ont été intégrées dans la Metacognition Assessment Scale (MAS 

; Semerari et al., 2003, 2007), un outil pour évaluer la fréquence des actes 

métacognitifs (Brucker, 2020). 

Les travaux les plus récents sur la métacognition la présentent comme un faisceau 

d’activités intégrant des capacités à évaluer des expériences mentales isolées 

(émotion ou pensée spécifique) et un sens plus large et synthétique de soi et de l’autre 

en tant qu’êtres agissants (Vohs et al.,2014). Dans les activités métacognitives 

synthétiques, les personnes seraient ainsi capables de tisser un maillage complexe 

entre affects, pensées et actes générant une histoire de soi basée sur des informations 

présentes et passées. Les composantes discrètes et synthétiques de la métacognition 

sont conçues comme interconnectées. Ainsi, le sentiment d’unité qu’une personne a 

d’elle-même se reflète dans le sens qu’elle attribue à ses expériences ponctuelles du 

quotidien. Réciproquement, ces fragments d’expériences métacognitives discrètes 

contribuent à former une représentation intégrée du soi. 
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1.2. L’INSIGHT 

 En psychopathologie, la notion d’« insight », qui fait référence à la conscience 

que la personne a de son trouble ou de sa maladie, est parente d’une altération 

métacognitive bien que les liens entre ces concepts soient complexes et nécessitent 

à ce jour d’importants efforts de clarification (Lysaker et al., 2011f). 

En 1882, Pick définit la notion d’insight comme la reconnaissance par un individu de « 

l’aspect pathologique de ses processus mentaux, ou d’une partie de ceux-ci, plus ou 

moins clairement » (Pick, 1882). Pour Pick, l’insight implique un « degré de lucidité » 

variable, allant d’un niveau d’insight faible à un niveau d’insight plus élevé démontrant 

un processus cognitif de réflexion et de raisonnement conscient.  

De récentes recherches sur la schizophrénie sont basées sur la distinction introduite 

par Beck (Beck et al, 2004) entre l’insight clinique et l’insight cognitif. L’insight clinique 

implique la prise de conscience de la maladie, des symptômes, du besoin de traitement 

et des conséquences psychosociales du trouble (Amador and al, 1994). L’insight 

cognitif, représente des capacités métacognitives, telle que la flexibilité des personnes 

envers leurs croyances, leurs jugements et leurs expériences. 

L’insight cognitif comprend deux sous-composants :  

- l’auto-certitude : représentant la confiance excessive du sujet sur ses croyances 

et ses jugements ;  

- l'autoréflexivité : représentant la capacité d’introspection et de reconnaissance 

de sa faillibilité, c’est-à-dire la volonté d'accepter les commentaires externes et 

la reconnaissance du style de raisonnement dysfonctionnel, par exemple : « 

certaines des idées dont j'étais certain étaient vraies se sont révélées fausses 

» (Martin et al, 2010 ;Riggs et al 2012 ; Lysaker et al, 2018). 
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Un bon niveau insight cognitif permet une distanciation vis-à-vis de certains biais 

cognitifs, fausses croyances et inférences incorrectes et ainsi une réévaluation de 

ceux-ci.  

Ainsi, certaines personnes ayant un handicap psychique peuvent avoir un bon niveau 

d’insight clinique, c’est-à-dire avoir une bonne compréhension de la maladie, de ses 

conséquences et de la nécessité d’un traitement, mais elles ne peuvent cependant 

pas produire de changement notable de leur insight cognitif. En effet, elles ont une 

évaluation limitée de leurs biais cognitifs et présentent des difficultés à apporter une 

régulation correctrice de leur système de croyance et schéma de pensées (Beck et al, 

2004).  

 

1.3. LA METACOGNITION SOCIALE 

 Certaines recherches, dans le champ de la métacognition, ont considéré les 

habiletés métacognitives se référant uniquement à soi comme restrictives. Une 

dimension de la métacognition a donc été intégrée dans différentes études : la 

métacognition sociale, qui inclut également les croyances et jugement sur les états 

mentaux d’autrui. En effet, le processus d’analyse sur les états mentaux d’autrui est 

similaire au processus d’analyse de ses propres états mentaux (Jost et al, 1998). Des 

études ont montré que la capacité de reconnaître ses propres émotions et états 

mentaux est liée à la capacité de reconnaître les émotions et les états mentaux des 

autres (Dimaggio et al, 2008 ; Saxe and al 2006 ; Swart et al, 2009). 

Ainsi, comme nous l’avons vu dans le paragraphe précédent, Lysaker intègre au sein 

des habiletés métacognitives la capacité à comprendre et à intégrer les informations 

provenant des autres, afin de créer des représentations mentales d’autrui. Pour 

Lysaker, ce qui distingue la cognition sociale de métacognition sociale est que la 



 25 

cognition sociale se concentre sur l’évaluation de la détection d'une pensée ou d'une 

émotion d'une autre personne (critère de jugement se concentrant sur un aspect 

unique d’une expérience sociale), alors la métacognition sociale se concentre sur 

l'intégration de ces éléments dans un ensemble cohérent, qui varie davantage en 

termes de complexité plutôt qu'en termes de précision (Flavell, 1979 ; Lysaker and al, 

2013a,b ; Lysaker et al 2018a). Ainsi, la cognition sociale concerne l’exactitude de 

l’interprétation d’évènements sociaux, (par exemple la capacité à faire une inférence 

sur l’état émotionnel d’autrui à un moment donné).  En revanche, les capacités 

métacognitives permettent à quelqu'un d'intégrer des informations sur l'autre d'une 

manière qui est sensible au contexte, dans le cadre d'un processus dynamique plutôt 

qu’une évaluation statique (Lysaker et al., 2020). La métacognition sociale est évaluée 

en analysant la manière dont les personnes sont capables d'intégrer des 

représentations d'elles-mêmes, des autres, et des interactions sociales dans le 

discours. 

La conceptualisation de la métacognition selon le modèle de Kluwe (1982) distingue 

les connaissances à propos de soi qui représentent d’une part les connaissances à 

propos de ses forces et faiblesses, de ses préférences, des variations intra 

individuelles de son fonctionnement cognitif. D’autre part, elles comprennent les 

connaissances à propos des moyens pour transformer ses propres états et activités 

cognitives. De même, les connaissances à propos des autres qui représentent d’une 

part, les connaissances à propos de certains aspects des activités et états mentaux 

des autres, de différences interindividuelles ou intra individuelles du fonctionnement 

cognitif des autres. D’autre part, elles comprennent les connaissances à propos des 

moyens par lesquels transformer les états et activités cognitives des autres. 

Le modèle de Stuss et Anderson (Stuss et al, 2014) considère les habiletés 

métacognitives de niveau supérieur comme la capacité à utiliser sa propre expérience 
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d’états mentaux, de comportements, d’attitudes et d’expériences pour comprendre les 

états mentaux des autres. Ainsi la perception de soi, peut avoir une influence sur la 

perception d’autrui.  

Pour Carcione et al., la métacognition désigne l’ensemble des habiletés qui permettent 

à une personne de reconnaître ses propres états mentaux et ceux d’autrui à partir 

d’expressions faciales, d’états somatiques, de comportements ou d’actions et d’utiliser 

cette information pour réfléchir, raisonner, décider, résoudre des problèmes ou des 

conflits interpersonnels afin de gérer la souffrance subjective éprouvée (Carcione et 

al., 1997 ; Carcione et al., 2010 ; Semerari et al., 2003). La métacognition est donc un 

processus permettant d’adapter ses pensées et/ou comportements lors de situations 

sociales à des fins de résolution de problèmes. 

Ainsi, pour certains auteurs la métacognition sociale est une construction en lien avec 

la cognition sociale, ainsi que la mentalisation. Elle est à l’œuvre dans les relations 

interpersonnelles et importante à prendre en compte dans les évaluations, dans une 

approche intégrative des différents aspects identitaires d’un individu. 

Un éclaircissement des termes employés pour la cognition sociale, la théorie de l’esprit 

et la mentalisation et nous paraît nécessaire. 

Le concept de cognition sociale couvre « les opérations mentales qui sous-tendent les 

interactions sociales, elles comprennent la perception, l’interprétation ainsi que la 

génération de réponse aux intentions, et aux comportements d’autrui » (Green et al., 

2008). Cela permet à un individu de comprendre les interactions et les contextes 

sociaux et de réguler son comportement adéquatement. Les concepts ont évolué, 

considérant maintenant la cognition sociale en tant que construction 

multidimensionnelle (Pinkham et al., 2014), comprenant un ensemble d’habiletés 

interreliées : 
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- la théorie de l’esprit et la mentalisation, décrites ultérieurement, 

- la perception sociale, qui réfère à l’habileté de reconnaître les rôles  sociaux,  

les  règles  sociétales  et  les  contextes sociaux  dans  une  situation  donnée,  

ce qui  nécessite  la  compréhension  d’indices  non  verbaux,  paraverbaux  ou  

verbaux  qui permettront  de  faire  des  inférences  justes  au  sujet  de  

situations  sociales  complexes  ou ambiguës;   

- les connaissances sociales, qui  réfèrent  à  la  connaissance  générale  des  

rôles sociaux, des règles et conventions sociales, et des objectifs qui 

caractérisent et guident les interactions sociales ; 

-  le style/ biais  attributionnel,  qui  réfère à la manière dont les individus 

expliquent les causes, ou donnent un sens, aux événements ou aux interactions 

sociales. Cela correspond à la manière dont une personne infère la cause de 

certains événements positifs ou négatifs, à qui ou quoi elle attribue cette cause. 

Le style attributionnel peut être interprété de trois façons, soit personnel externe 

(les causes de l’événement sont attribuées à d’autres personnes), situationnel 

externe (les causes de l’événement sont attribuées à des facteurs situationnels 

externes) ou encore interne (les causes de l’événement sont attribuées à la 

personne elle-même). 

- le traitement émotionnel ou reconnaissance des émotions, qui  englobe  les 

habiletés   nécessaires   à   la   perception   et   au   traitement   des   émotions,   

notamment l’identification, l’expérience, la compréhension, la gestion et la 

régulation des émotions. La reconnaissance des indices faciaux et des 

variations dans la prosodie associées aux émotions, de même que des 

combinaisons de ces indices, permettent l’inférence, l’attribution et le traitement 

des émotions. 
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La « théorie de l’esprit », définie comme « l’aptitude à prévoir ou à expliquer le 

comportement de nos semblables en leur attribuant des croyances, des souhaits ou 

des intentions, c'est-à-dire en considérant que nos semblables peuvent avoir des états 

mentaux différents des nôtres » (Nadel, 2002). Autrement dit, c’est la capacité qu’a 

une personne de comprendre que les autres humains, ainsi qu’elle-même, ont un 

esprit qui contient des intentions, des croyances, des émotions, des motivations et 

d’autres états mentaux, et que les humains agissent en fonction de ces états mentaux 

(Frith, 2004). Notons que la théorie de l’esprit est principalement étudiée en sciences 

cognitives via des méthodologies sollicitant des jugements au cours d’exercices où les 

états mentaux d’autrui doivent être inférés à partir d’un certain nombre de signaux 

sociaux (Roux et al., 2016 ; Bazin et al.,2009).  

L’étude de la métacognition synthétique repose, elle, souvent sur des analyses de 

discours permettant d’évaluer la capacité d’un individu à former une image fidèle et 

cohérente de soi et des autres, plutôt que la précision d’un processus isolé au cours 

d’une tâche précise. Une distinction conceptuelle s’impose entre métacognition et 

théorie de l’esprit, dans la mesure où l’attribution d’états mentaux peut être elle-même 

considérée comme une tâche cognitive de premier ordre. L’attribution d’états mentaux 

n’est donc pas compatible avec la définition d’une métacognition en tant que jugement 

de second ordre sur la performance d’une opération mentale. Les tâches de 

métacognition sociale correspondent par exemple, à l’évaluation de la confiance dans 

une tâche de perception émotionnelle ou de théorie de l’esprit. Les facultés requises 

pour penser à sa propre activité mentale et à celle des autres diffèrent donc à plusieurs 

égards et peuvent impliquer des tâches synthétiques ou discrètes qu’il convient de 

différencier avec soin. 

La métacognition synthétique semble également proche du concept de mentalisation 

qui correspond aux idées qu’une personne forme de ses propres états mentaux 
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intentionnels et de ceux d’autrui. La mentalisation considère cependant les défauts de 

réflexivité dans la perspective de troubles de l’attachement (Fonagy et al., 2002), 

tandis que la recherche sur la métacognition s’attache à distinguer le savoir 

métacognitif comme une fonction cognitive à part entière. Pour certains auteurs les 

concept de mentalisation et de métacognition se chevauchent au sens qu’il s’agit d’une 

habileté qui requiert un traitement cognitif de haut niveau, qui permet de    réfléchir    

sur    des    pensées    et    qui    est    parfois    aussi    appelée   méta-représentation, 

ou capacité réflexive, (Corcoran, 2001 ; Frith, 2004 ; Harrington, et al., 2005 ; Langdon  

et al., 1999).  La définition généralement donnée de la méta-représentation est ainsi 

proche de celle de la théorie de l’esprit. La distinction est qu’il s’agit de la capacité de 

se représenter   mentalement la   relation   entre   le comportement et l’état mental 

(plutôt que la compréhension ou la reconnaissance de cette relation dans la définition 

de la théorie de l’esprit) (Frith,  2004;  Harrington et al., 2005).  La méta-représentation 

ou métacognition est ainsi nécessaire au développement d’une théorie de l’esprit.  

De nombreux auteurs distinguent, au sein du concept de théorie de l’esprit, l’empathie 

cognitive et l’empathie affective (Deutsch et Madle, 1975 ; Lawrence et al, 2004; 

Rankin et al., 2005;   Decety et al, 2006; Jolliffe et Farrington, 2006; Young et al, 2008 ; 

Singer et al, 2009 ; Shamay-Tsoory al., 2011 ; Reniers et al. 2011 ). L’empathie 

cognitive est définie comme la capacité à se mettre à la place d’autrui, ce qui permet 

de faire des inférences sur ses états émotionnels. L’empathie affective est la capacité 

à partager les états émotionnels d’autrui.  
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2. DIFFERENTS OUTILS DE MESURE DE LA METACOGNITION 

SYNTHETIQUE EN RECHERCHE CLINIQUE 

 A ce jour, la plupart des publications sur la métacognition dans les troubles 

schizophréniques reposent sur des méthodologies ne relevant pas de la psychologie 

expérimentale et utilisent plutôt des approches narratives via l’analyse de rapports 

verbaux de patients ou des questionnaires. Ces approches qualitatives s’intéressent 

aux capacités d’une personne à former des représentations holistiques de soi ou des 

autres plutôt qu’aux processus métacognitifs sollicités par une tâche particulière. 

 

2.1. LA METACOGNITIVE ASSESSMENT SCALE (MAS)  

 Parmi ces outils de mesure de la métacognition synthétique, le plus 

couramment utilisé (Arnon-Ribenfeld et al., 2017) est l’échelle Metacognitive 

Assesment Scale (MAS ; Semerari et al., 2003, 2007) dont il existe une version 

abrégée (MAS-A ; Lysaker et al., 2005), qui a été développée pour évaluer de manière 

qualitative les capacités métacognitives. La MAS est appliquée en quantifiant la 

fréquence et le degré de détail dans le discours spontané concernant les pensées et 

les émotions d’une personne en lien avec elle-même et les autres. Elle peut s’appliquer 

à différents types de matériaux, que ce soit des retranscriptions d’entretiens 

psychothérapeutiques (Semerari et al., 2013), ou à partir d’un entretien semi-structuré 

(Indiana Psychiatric Illness Interview, IPII) (Lysaker et al., 2002) conçu pour solliciter 

les capacités à former des représentations complexes de soi et de l’autre et à utiliser 

ces connaissances, en interrogeant les personnes sur leur histoire de vie et leurs 

difficultés émotionnelles liées aux troubles mentaux. Nous allons exposer plus en 

détail les caractéristiques de cette échelle, car nous avons utilisé cet outil, à partir 
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également de l’IPII, lors de l’étude que nous avons menée, décrite ultérieurement (cf 

partie 2). 

La MAS établit alors une hétéro-évaluation de plusieurs dimensions via 4 sous-

échelles rendant compte de l’autoréflexivité, la compréhension des états mentaux 

d’autrui, la décentration et la maîtrise. Ces quatre sous-échelles produisant quatre 

scores et un score total (somme des quatre scores), allant de 0 à 28. La première 

sous-échelle nommée autoréflexivité, est composée de 9 points évaluant la capacité 

de penser, de comprendre ses propres états mentaux et de se représenter soi-même 

d'une manière de plus en plus complexe et intégrée. La deuxième sous-échelle 

nommée compréhension des états mentaux d’autrui, est une échelle de 7 points qui 

évalue la capacité de penser, de comprendre les états mentaux d’autrui et de se 

représenter les autres d'une manière de plus en plus complexe et intégrée. La 

troisième sous-échelle, la décentration, est une échelle de 3 points qui évalue la 

capacité à se représenter le monde comme visible de plusieurs points de vue, ou 

capacité de chacun à se représenter soi-même et les autres comme des sujets 

évoluant dans un monde plus vaste au sein duquel les individus entretiennent des 

relations sans qu’il y ait un thème central à celle-ci. La dernière sous-échelle, la 

maîtrise, est une échelle de 9 points qui évalue la capacité d’une personne à utiliser 

l’ensemble des connaissances métacognitives qu’elle a d’elle-même et des autres afin 

de mettre en œuvre des stratégies d'action efficaces pour accomplir des tâches 

cognitives, gérer des états mentaux problématiques, répondre à des problèmes 

psychologiques ou des difficultés interpersonnelles. 

Pour les quatre échelles, des scores plus élevés indiquent une meilleure capacité de 

métacognition reflétant une plus grande capacité à synthétiser ou à intégrer des 

informations discrètes dans des ensembles complexes et à utiliser ces connaissances 
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de manière appropriée. Les scores des sous-échelles sont additionnés afin d’obtenir 

un score total.  

Cette méthode se prévaut de faire émerger un échantillon fidèle des états mentaux 

d’une personne dans un contexte personnel, par opposition au caractère a priori 

impersonnel d’une tâche de laboratoire. 

La MAS-A s'est avérée avoir une bonne cohérence interne (alpha=0.9) ainsi qu’une 

bonne concordance inter-évaluateurs avec une stabilité test-retest considérée comme 

acceptable. Le coefficient intra-classe mesuré allait de 0,71 à 0,91(Lysaker et al., 

2002 ; 2005a ; 2007c ; 2014a Lysaker & Dimaggio, 2014 ; Hamm et al., 2012). La 

validité de cette échelle a été étudié dans plusieurs études.  Les scores de élevés à la 

MAS-A ont été associés significativement à de meilleurs résultats aux évaluations sur 

la conscience des troubles (Lysaker et al., 2005a ; Nicolo et al. 2012), ainsi qu’aux 

mesures d’insight cognitif (Lysaker et al. 2008). Des scores élevés à la MAS-A ont 

également été associé à l’utilisation de stratégies d’adaptation active plutôt que 

passive (Lysaker et al., 2011e). Les participants avec des scores MAS-A plus élevés 

ont également montré de meilleures capacités d’évaluation de leur mémoire (Fridberg 

et al., 2010), une évaluation plus précise de leurs performances mesurées en 

réhabilitation (Luedtke et al., 2012), ainsi que de meilleures performances en cognition 

sociale (mesurées par l’échelle Social Cognition and Object Relations Scale ; Lysaker et 

al., 2010a). 
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2.2. AUTRES OUTILS DE MESURE INDEPENDANTS D’UNE TACHE 

COGNITIVE 

 Le Questionnaire des Métacognitions (MCQ, Cartwright-Hatton et Wells, 1997), 

qui existe en version française, est un entretien semi-structuré évaluant également 

plusieurs dimensions métacognitives présentées comme pertinentes dans la 

psychopathologie de certains troubles en lien avec le modèle S-REF (fonction 

exécutive d’autorégulation). Il comprend cinq facteurs corrélés mais conceptuellement 

distincts qui évaluent trois domaines de pensées cognitives positives et négatives, le 

monitorage métacognitif et les jugements de confiance. Une version raccourcie du 

MCQ a été développée (MCQ-30, Wells et Cartwright-Hatton, 2004). 

L’auto-questionnaire de l’échelle d’insight cognitif de Beck (Beck, 2004) dont il existe 

une traduction française (Favrod et al., 2008) est aussi largement utilisé pour évaluer 

l’autoréflexivité des personnes ayant une schizophrénie.  

Parmi les outils en langue française, l’échelle subjective d’investigation des cognitions 

dans la schizophrénie (Subjective Scale To Investigate Cognition In Schizophrenia ou 

SSTICS) est un auto-questionnaire permettant aux sujets interrogés de quantifier eux-

mêmes la fréquence de leurs plaintes cognitives sur une échelle de 0 à 4 ( Stip et al, 

2003). 

L’échelle ACSo (Auto-évaluation des troubles de la Cognition Sociale) permet une 

auto-évaluation de la cognition sociale par l’intermédiaire d’un auto-questionnaire 

comportant 12 items évaluant la conscience du patient concernant ses difficultés ou 

non dans les différentes composantes de la cognition sociale (Peyroux et al., 2018). 

Ses propriétés psychométriques, étudiés de manière transnosographique, retrouve 

une consistance interne satisfaisante (α = 0,822) et une bonne fiabilité aux propriétés 

test-retest (ICC value of 0.853 ; Peyroux et al., 2018). Cela permet le calcul d'un score 
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total ainsi que de quatre sous-scores (biais d'attribution, perception et connaissances 

sociales, perception émotionnelle et théorie de l'esprit). L’ACSo présente un intérêt 

pour compléter l'évaluation objective des processus de cognition sociale par une 

évaluation subjective adaptée aux personnes atteintes d'une pathologie psychiatrique 

ou d'un trouble du spectre autistique (Graux et al., 2019). 

 

3. LA METACOGNITION DANS LA SCHIZOPHRENIE 

3.1. EPIDEMIOLOGIE ET PRESENTATION GENERALE DE LA 

SCHIZOPHRENIE 

 D’une prévalence d’environ 1% (soit environ 650 000 personnes en France), les 

troubles du spectre schizophrénique sont selon l’OMS la huitième cause de handicap 

dans le monde chez les 15-44 ans et sont à l’origine de coûts médico-économiques 

importants, notamment liés à la perte de productivité (estimée à 23.50‰ du PIB dans 

les pays occidentaux ; Charrier, 2013). Cette pathologie débutant le plus souvent entre 

15 et 25 ans se caractérise par la présence de symptômes positifs (hallucinations, 

idées délirantes), de symptômes négatifs (anhédonie, apathie, apragmatisme, 

isolement social), de symptômes de désorganisation (trouble du cours de la pensée, 

de l’utilisation du langage et du comportement), de troubles cognitifs (attention, 

mémoire, fonctions exécutives), des déficits de la cognition sociale et des déficits 

métacognitifs. 

Le traitement optimal est l’association au long cours d’un traitement pharmacologique 

efficace à des stratégies psychosociales (thérapies cognitives et comportementales, 

éducation thérapeutique, remédiation cognitive, insertion sociale et/ou professionnelle 

accompagnée). Il se fait le plus souvent dans un cadre ambulatoire bien que des ré-
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hospitalisations pour rechute émaillent souvent le parcours de soins de ces personnes. 

Les personnes avec schizophrénie ont besoin d’un suivi régulier et sur le long terme.  

Enfin, il est à noter que les troubles du spectre schizophrénique sont à l’origine d’un 

handicap fonctionnel important (perte d’autonomie pour les actes de la vie quotidienne, 

difficultés à s’insérer socialement et professionnellement) et ont des répercussions 

majeures sur la qualité de vie des aidants familiaux (élévation du niveau de stress et 

du risque de développer un état dépressif). 

 

3.2. LA METACOGNITION COMME PREDICTEUR DU HANDICAP 

PSYCHIQUE DANS LA SCHIZOPHRENIE 

 Une perspective motivant l’étude de la métacognition dans la schizophrénie 

concerne le lien entre altérations cognitives et handicap psychique. Depuis plus d’une 

quinzaine d’années, les études mettant en avant la relation forte entre déficits cognitifs 

et dysfonctionnements psychosociaux se multiplient (Fioravanti et al, 2005 ; Quiles C, 

2014). Bien qu’entretenant un lien privilégié avec le fonctionnement au quotidien, les 

déficits neurocognitifs dits « objectifs » (mesurables par les tests neurocognitifs 

standards) ne peuvent à eux seuls expliquer le handicap psychique retrouvé dans la 

schizophrénie. Koren et ses collaborateurs rappellent que ces déficits neurocognitifs 

seuls n’expliqueraient que 35 à 50 % des difficultés fonctionnelles (Koren et al., 2006). 

Une méta-analyse (Fett, 2011) montre également que la part de variance du handicap 

psychique expliquée par les troubles neurocognitifs objectifs (6%) et les troubles de la 

cognition sociale (15%) demeure faible. En effet, les modèles de schizophrénie, se 

concentrant exclusivement sur les symptômes et les déficits neurocognitifs 

« objectifs », négligent une caractéristique fondamentale du trouble : la capacité 

réduite de construire des représentations complexes et intégrées de soi et des autres 
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que représentent les capacités métacognitives (Lysaker, 2013a). Il semblerait en effet 

que la prise en compte d’un versant plus subjectif du fonctionnement cognitif pourrait 

être une aide à la conception et à la compréhension de modélisations plus pertinentes 

et plus écologiques du lien qui pourrait coexister entre fonctionnement cognitif et 

handicap (Prouteau, 2011). Les hypothèses les plus récentes suggèrent que le 

manque de spécificité observé dans les relations entre le fonctionnement cognitif et 

les variables fonctionnelles pourrait tenir à la présence de variables médiatrices et/ou 

modératrices de cette relation, tel que des facteurs dits subjectifs : la métacognition, 

et l’auto-stigmatisation (Prouteau et al., 2016).  

Il nous parait important de faire un aparté sur l’auto-stigmatisation dans la 

schizophrénie étant donné son impact sur la représentation de soi et l’identité qui 

influence également les capacités métacognitives. L’auto-stigmatisation (ou 

internalisation et application à soi des stéréotypes négatifs concernant les troubles 

psychiques) est caractérisée par une altération profonde de l’image de soi, l’identité-

maladie devenant prédominante au détriment de l’identité préexistante de la personne 

(Yanos, 2008). L’auto-stigmatisation est fréquente dans la schizophrénie (41% des 

cas ; Brohan, 2010). Dubreucq et al. (2020), étudiant la prévalence de l’auto-

stigmatisation dans la schizophrénie à partir d’une cohorte française issue de 

REHABase, retrouvent une prévalence de 29.8% d’auto-stigmatisation sur une 

population de 466 personnes.  Elle est associée à de nombreux effets négatifs 

(Livingston et Boyd, 2010): moindre observance thérapeutique, niveau 

symptomatologique plus élevé, diminution du sentiment d’efficacité personnelle, de 

l’estime de soi et du pouvoir d’agir, perte d’espoir, diminution de la qualité de vie et 

risque dépressif accru, et déficit du fonctionnement social et professionnel (Yanos, 

2010 ; Lysaker, 2007a). Dans la littérature (27 études (Dubreucq et Franck)), l'auto-

stigmatisation était systématiquement associée négativement à la qualité de vie. 
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Dubreucq et al. (2020) retrouvent de façon significative, une association négative entre 

une auto-stigmatisation élevée et les données lié au bien-être et à la satisfaction au 

niveau des relations interpersonnelles. Une corrélation négative a également été 

trouvée entre l'auto-stigmatisation et le niveau de rétablissement (Dubreucq et al. 

2020 ; Oexle et al., 2018 ; Hasson-Ohayon et al., 2014 ; Dubreucq et Franck (15 

études)). Les associations entre un insight préservé de la maladie (Dubreucq et al. 

2020), une auto-stigmatisation élevée et de faible niveau de rétablissement personnel 

soutiennent les prédictions du « modèle identité-maladie » (Yanos et al., 2008). Ainsi 

un niveau d’insight préservé, aurait un impact sur l’internalisation des croyances 

stigmatisantes sur la maladie mentale, qui elle-même participerait à l’altération de 

l’expérience de soi et de la cohérence narrative dans la schizophrénie : (Lysaker et al., 

2008b). L’altération du sens de soi, affecterait à son tour la métacognition et le niveau 

de rétablissement.  

Revenons à présent sur la métacognition dont la part fonctionnelle est désormais 

largement prouvée. De nombreuses études ont démontré une relation significative 

entre les indices de métacognition et les résultats fonctionnels (Davies et Greenwood, 

2018), et il semble que la métacognition médie la relation entre la capacité 

fonctionnelle et la fonction sociale et professionnelle (Davies et al., 2016). Il est 

frappant de constater que le domaine de métacognition évaluant l’exactitude des 

jugements concernant les capacités cognitives et les capacités de cognition sociale 

prédit d’avantage le fonctionnement que les performances retrouvées à partir des 

évaluations cognitives et de cognition sociale directes (Gould et al., 2015; Silberstein, 

2018). Ainsi, la métacognition semble être une construction distincte, séparable des 

autres domaines de la cognition, qui est un déterminant important des résultats 

fonctionnels et qui représente donc une cible de traitement importante (Pinkham, 

2019). Une étude récente (Hasson-Ohayons et al. 2018) sur 81 personnes atteintes 
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de trouble schizophrénique ou schizo-affectif, confirme que les symptômes 

neurocognitifs et la métacognition jouent tous deux un rôle central dans l’altération du 

fonctionnement des patients. 

 

3.3. LES TROUBLES METACOGNITIFS DANS LA SCHIZOPHRENIE 

 Depuis plus d’une vingtaine d’années, la recherche a établi que les déficits des 

capacités métacognitives sont courants chez les personnes avec un trouble du spectre 

schizophrénique. Ces déficits métacognitifs semblent relativement stables dans le 

temps et, bien que corrélés à la sévérité des troubles, ils ne sont pas simplement une 

conséquence directe des symptômes de la schizophrénie, mais représentent une 

caractéristique intrinsèque du trouble (Lysaker 2013a).  Ils constituent en effet, 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 (Lysaker et 

al., 2011 ; Sprong et al., 2007 ; Vianin & Favrod, 2011). Dans une revue de littérature, 

Brent et al. (Brent et al. 2013) ont suggéré que l'apparition de troubles de la conscience 

de soi pendant l'enfance pourrait faire partie des signes prémorbides de schizophrénie, 

reflétant certaines des perturbations neurodéveloppementales impliquées dans la 

schizophrénie. En d'autres termes, ces troubles de la conscience de soi seraient 

présents avant l'apparition de symptômes prodromiques de schizophrénie qui 

pourraient se manifester plusieurs années plus tard. De manière générale, les troubles 

métacognitifs dans la schizophrénie sont un élément stable dans le temps, 

indépendamment de leur prise en charge spécifique (Lysaker et al., 2011a).   

Concernant les différentes phases de la maladie, Vohs et al. (2014) ont comparé le 

fonctionnement métacognitif grâce à l’échelle d’évaluation de la MAS-A de 26 patients 

après un premier épisode psychotique à un échantillon de 76 patients souffrant de 
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schizophrénie chronique ainsi qu’à une cohorte de 14 adultes souffrant de toxicomanie 

et sans antécédents psychotiques. Les auteurs ont constaté que les deux groupes 

« psychose » avaient des niveaux plus faibles d'autoréflexion, de compréhension de 

l'esprit de l'autre et de décentration, mais pas de maîtrise, par rapport au groupe 

toxicomanie.  Le groupe premier épisode psychotique avait des niveaux équivalents 

d'autoréflexion et de maîtrise par rapport au groupe de psychose chronique, mais des 

scores de compréhension de l'esprit de l'autre et de la décentration relativement plus 

faible. Vohs et al. (2014) trouvent ainsi un déficit en métacognition plus important dans 

certains domaines chez les personnes avec un premier épisode comparativement aux 

personnes atteintes de schizophrénie depuis plusieurs années ou d’autres pathologies 

psychiatriques. Cependant, cette étude comporte des limites en lien avec l’effectif 

faible et l’absence de sujets sains contrôles.  

Barbato et al. (2013) ont étudié le niveau métacognitif d’un groupe de personnes à 

haut risque de transition psychotique (HRP), puis ces mesures ont été renouvelées 6 

mois plus tard. En comparant ces personnes à un groupe de sujets jeunes en demande 

d’aide sur le plan psychique, aucune différence en termes de niveau métacognitive 

n’était retrouvée. Cependant, les personnes du groupe HRP qui avait déclaré un 

épisode psychotique 6 mois plus tard, avaient un niveau métacognitif plus pauvre lors 

des première mesure 6 mois plus tôt par rapport au groupe contrôle.  

Une étude de Trauelsen et al.  (2016) chez 97 personnes présentant un premier 

épisode psychotique et 101 sujets sains rapportait que les patients présentaient des 

capacités métacognitives synthétiques significativement amoindries par rapport à des 

sujets normaux. En outre, ceux qui avaient des symptômes négatifs plus prononcés 

présentaient des capacités métacognitives synthétiques abaissées. En revanche, 

l’intensité des symptômes positifs n’était pas corrélée aux scores de la MAS-A. 
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Les déficits métacognitifs montrent des associations avec un large éventail de 

caractéristiques cliniques, y compris les symptômes positifs, négatifs, la 

désorganisation, la neuro-cognition, la cognition sociale, la motivation, l'agentivité, 

l’insight et le fonctionnement psychosocial (Lysaker et al, 2018b ; Sellers, 2017 ; 

Davies et Greenwood, 2018 ; Luther et al., 2017, Green et al., 2019). Etudions dans 

un premier temps les différentes dimensions et caractéristiques de la métacognition 

dans la schizophrénie, d’un niveau discret à un niveau plus synthétique.  

 

3.3.1. LA MEMOIRE DE LA SOURCE 

 Comparativement aux personnes non psychotiques, les personnes ayant une 

schizophrénie peuvent avoir des difficultés à reconnaitre et différencier les différents 

états mentaux qu’elles expérimentent et à repérer la source de leurs expériences 

internes. Cela peut être mis en lien avec une altération de la mémoire de la source, 

qui représente la fonction métacognitive permettant d’identifier l’origine d’une 

représentation, ou d’une information mémorisée (Franck, 2012). Elle comprend :  

- la mémoire source externe (permettant de distinguer des évènements en 

provenance de l’extérieur). En cas d’altération cela entraîne une confusion entre 

deux éléments d’information externe ; 

- la mémoire source interne (permettant au sujet de distinguer ce qu’il a dit de ce 

qu’il a pensé). L’altération de la mémoire source interne entraîne donc une 

confusion entre deux sources internes d’information.  

- le reality monitoring (distinguant ce qui est originaire du sujet de ce qui provient 

de l’extérieur). Son altération entraîne une confusion entre la perception 

d’évènements internes et externes). 
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Ces anomalies du traitement de l’information participent à l’expérience hallucinatoire 

chez les personnes ayant une schizophrénie.  

De nombreuses études attestent également du rôle de l’altération du self 

monitoring (processus qui permet de contrôler ses propres actions et intentions), dans 

la schizophrénie (Farrer et al., 2007). Ce déficit contribuerait à ce que certaines actions 

soient effectuées sans que le sujet ait conscience d’en être à l’origine et attribuerait 

leur propre production à autrui ou comme provenant de l’environnement. Ces 

altérations pourraient être corrélées aux anomalies cérébrales retrouvées aux niveaux 

des aires du langage et des aires auditives, ainsi qu’à la disconnectivité fronto-

temporale (Crossley et al., 2009), et conduiraient les personnes ayant une SCZ à ne 

pas pouvoir s’identifier comme auteur de certaines de leurs actions, de leurs pensées, 

de leurs intentions (Franck et al., 2001).   

 

3.3.2. TRAITEMENT DE L’INFORMATION EMOTIONNELLE, ALEXITHYMIE 

 Concernant, le traitement d’information émotionnelle des personnes ayant une 

schizophrénie, les études effectuées   depuis   plusieurs   années (Couture et al., 2006; 

Green et Leitman, 2008; Green et al., 2008), ont permis  de  relever des  déficits clairs, 

significatifs et  relativement indépendants entre eux dans chacun des trois domaines 

de l’émotion, comparativement à des individus témoins, soit de déficits au niveau de : 

- l’expression émotionnelle (expressions intentionnelles verbales, faciales et 

acoustiques de l’émotion, dans un but de communiquer socialement) et 

réactivité émotionnelle (réactions automatiques et discrètes de l’émotion, 

généralement associées à l’activation du système nerveux autonome, comme 

par exemple la sudation, les haussements de sourcils, les sourires) ; 
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- l’expérience émotionnelle (la conscience du vécu émotionnel et l’évaluation 

subjective qu’une personne peut en faire)  

- la perception des émotions (fait référence à la capacité de percevoir et de 

reconnaître les émotions exprimées par les autres). 

Depuis une vingtaine d’années, certains chercheurs étudient la possibilité de rattacher 

certaines des difficultés émotionnelles de la schizophrénie au concept d’alexithymie 

(difficulté à identifier, différencier et exprimer ses émotions, ou parfois celles d'autrui), 

comme un trait caractéristique intrinsèque du trouble et non comme une conséquence 

d’autres dimensions de la schizophrénie (dimension négative, désorganisation ou 

déficit de cognition sociale).  

Sifneos définit l’alexithymie comme un déficit de l’affect (Sifneos , 1996): « une 

inhabilité à pouvoir faire des connexions entre les émotions et les idées, les pensées, 

les fantasmes, qui en général les accompagnent ».  

D’un point de vu phénoménologique, l’alexithymie correspond à la difficulté pour un 

individu à mettre en rapport l’expérience physiologique de l’émotion (tachycardie, 

bouffées de chaleur, tremblements, …) et le niveau subjectif qui permettrait au sujet 

de décrire ce qu’il ressent (peur, joie, tristesse, …). Cette incapacité à identifier ses 

sentiments débouche sur l’impossibilité de les verbaliser. Autrement dit, l’alexithymie 

reflète un déficit du traitement métacognitif principalement associé à la composante 

métacognitive expérientielle de la régulation affective (Lane & Schwartz, 1987; Swart, 

et al., 2009; Taylor & Bagby, 2004; Taylor, et al., 1997). 

Bien qu’il existe des ressemblances entre l’alexithymie et certains symptômes négatifs, 

Taylor   et   ses   collègues proposent une distinction : la capacité de symbolisation, 

de mentalisation ou méta-représentation et d’imagination autour des émotions.  Les 

auteurs affirment que si les personnes souffrant de symptômes négatifs ont de la 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89motion
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difficulté à exprimer leurs émotions (pauvreté des affects, alogie), elles peuvent 

toutefois être capables de symboliser, de mentaliser ou d’avoir des fantaisies au sujet 

des émotions, ce que les personnes alexithymiques sont    incapables de faire (Taylor, 

et al., 1997). 

 

3.3.3. LE SENS DE L’AGENTIVITE 

 Concernant le traitement des informations sensorielles et motrices dans la 

schizophrénie, plusieurs auteurs se sont intéressés au sens de l’agentivité dans la 

schizophrénie. Le sens de l’agentivité (SdA) est la capacité d’identifier que l’on est la 

cause d’une action ou d’une pensée (Gallagher, 2000) et de distinguer les 

conséquences des actions causées par soi de celles causées par les actions des 

autres (Balconi, 2010a). Plusieurs études ont souligné une atteinte de l’agentivité dans 

la schizophrénie (Garbarini et al., 2016), en lien avec une altération de la métacognition 

autonoétique (connaissance de soi impliquant une autoréférence) (Metcalfe et 

al.,2012). En effet, SdA est un aspect fondamental des représentations et du contrôle 

de l’action, mais également de la conscience de soi et de son propre corps et joue un 

rôle important dans l’interaction sociale. Dans la schizophrénie, le SdA est altéré : en 

effet, des prédictions imprécises des conséquences sensorielles de l’action entraînent 

une réduction de l’atténuation sensorielle (Shergill et al., 2005). Le SdA dépend 

excessivement d’indices sensorimoteurs rétrospectifs et repose moins sur des indices 

sensorimoteurs prospectifs. (Voss et al. 2010). Cette pondération accrue pour les 

indices rétrospectifs compenserait les prédictions imprécises des conséquences 

sensorielles de l’action, mais entraînerait certaines erreurs de jugement d’attribution 

de l’agentivité dans les contextes où les indices rétrospectifs alternatifs sont trompeurs 

ou absents, conduisant respectivement à s’autoattribuer (illusion de référence) ou se 
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sous-attribuer (illusion de contrôle) la cause de l’action (Lafleur et al,2016). Ainsi, les 

personnes ayant un diagnostic de schizophrénie sont moins habiles que les individus 

sains pour percevoir les perturbations extérieures du contrôle de leurs propres actions 

et déterminent plus difficilement si une action est autogénérée dans des situations 

ambiguës, négligeant des indices internes pertinents indiquant qu’ils ne sont pas en 

contrôle de leurs actions (Metcalfe et al.,2012 ; Werner et al., 2014). 

 

3.3.4. LES BIAIS COGNITIFS 

 Dans une approche issue des modèles cognitivo-comportementales, les biais 

cognitifs sont en lien avec des fonctions métacognitives en ce qu’ils concernent des 

réflexions et des connaissances sur la cognition et les intentions attribuées à autrui 

(Vianin et Favrod, 2011). Un biais cognitif désigne une erreur de jugement ou de 

comportement face à une situation, et résulte généralement d’une faiblesse dans le 

traitement des informations disponibles. Dans la schizophrénie, on distingue 

notamment deux types de biais cognitifs – le saut aux conclusions et le biais 

d’attribution – chez les personnes souffrant d’idées délirantes (Vianin & Favrod, 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 (Favrod et al., 2009). Ce biais correspondant à la description des processus 

à l’œuvre au cours  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). 

Ce type de biais serait davantage un précurseur plutôt qu’une conséquence de la 

psychose (Vianin & Favrod, 2011). Un processus d’attribution désigne le fait pour une 
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personne d’inférer des causes à des évènements 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.  

Beck rapporte également des dysfonctions métacognitives en termes de régulation et 

de contrôle des pensées, des émotions et des comportements et d’adaptation aux 

facteurs de stress interne et environnementaux. Les personnes avec schizophrénie, 

ont des capacités limitées d’évaluation de leur inférence incorrecte et présentent 

également des difficultés à apporter une régulation correctrice de leur schéma de 

pensées (Beck et Warman, 2004). Ces difficultés peuvent être mises en lien avec le 

biais contre les indices infirmatoires (Lefebvre et al. 2019). De nombreuses personnes 

présentant des symptômes psychotiques maintiennent, malgré des preuves 

infirmantes, leur fausse interprétation. 

D’autres études évaluant la métacognition réalisée chez les personnes avec 

schizophrénie indiquent qu’elles présentent des croyances métacognitives 

dysfonctionnelles (Popolo et al. 2017). Celles-ci comprennent une vision négative du 

bénéfice à s'impliquer dans des activités cognitives et une anticipation accrue de 

l'incontrôlabilité et du danger des pensées (Sellers et al., 2016) qui ont été associés à 

des symptômes positifs (Baker et Morrison, 1998 ; Morrison et al., 2011), en particulier 

les hallucinations (Varese et al., 2011 ; Hill et al., 2012; Austin et al., 2015).  
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3.3.5. METACOGNITION ET MODELE NEUROPSYCHOLOGIQUE 

Dans une approche issue des modèles neuropsychologique, les études 

évaluant la métacognition réalisée chez les personnes avec schizophrénie indiquent 

qu’elles présentent des déficits métacognitifs et notamment une surévaluation de la 

confiance en leur réponse et une dissociation entre surveillance métacognitive et 

contrôle métacognitif. Les sujets ayant une schizophrénie auraient une conscience 

globale de leurs difficultés cognitives mais n’évalueraient pas avec précision leurs 

performances cognitives. Ainsi, une étude évaluant de manière concomitante les 

plaintes subjectives et les performances cognitives objectives a montré une absence 

de correspondance stricte entre les deux mesures. (Prouteau et al, 2004).   

Potvin (Potvin et al. 2016), confirme que la conscience des personnes ayant une 

schizophrénie par rapport à leurs déficits cognitifs est limitée, et souligne un manque 

de concordance entre le domaine de la plainte cognitive et le domaine mesuré par les 

tests cognitifs. En effet, l’étude a montré des associations entre des plaintes 

subjectives relatives à des déficits attentionnels et des déficits objectivés dans les 

capacités de planification ; de même qu’entre des plaintes subjectives relatives aux 

fonctions exécutives et des déficits objectivés et la mémoire visuelle. Similairement, il 

est retrouvé, des relations significatives mais inadéquates entre la mémoire de travail 

(plainte subjective) et les capacités de planification (mesure objective) ; entre 

l’attention (plainte subjective) et l’apprentissage visuel (mesure objective); et entre le 

fonctionnement exécutif (plainte subjective) et l’apprentissage visuel (mesure 

objective). Seul le domaine de la mémoire épisodique a montré une relation adéquate 

entre la plainte subjective et la mesure objective. Ces résultats suggèrent que les 

personnes avec schizophrénie ont un faible insight par rapport à leurs difficultés 

cognitives, et qu’elles ont de la difficulté à reconnaître la nature précise de ces déficits. 
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3.3.6. LA DECENTRATION  

Il découle des altérations évoquées précédemment, des difficultés pour les 

personnes à se percevoir comme des agents dans le monde et à s’inscrire dans un 

univers social. Cela a un impact sur les interactions sociales par le biais d’une 

altération des capacités de décentration (Lysaker et al, 2011b). La décentration 

désigne l’habileté d’une personne à reconnaître que les autres mènent leur propre vie 

indépendamment de la relation qu’ils entretiennent avec elle. L’absence de cette 

habileté indique que la personne se considère au centre de toute activité significative 

et de l’attention de l’autre. Aussi plus les habiletés de décentration sont basses plus la 

personne tend à interpréter les événements comme se référant à elle. A l’inverse, un 

meilleur niveau de décentration indique que la personne se rend compte qu’il existe 

plusieurs points de vue valables. La personne se représente elle-même et autrui 

comme des sujets évoluant dans un monde plus vaste au sein duquel les individus 

entretiennent des relations sans qu’il y ait un thème central à ces relations. 

 

3.3.7. L’INSIGHT 

Comme nous l’avons vu précédemment, en psychopathologie la métacognition 

est en lien avec la notion d’insight. Différentes études ont montré une association entre 

la présence de déficits métacognitifs et un faible niveau d’insight dans les phases 

précoces et ultérieures de la maladie (Lysaker et al., 2011c; Nicolo et al., 2012; Vohs 

et al., 2015b). Cette constatation a contribué au développement d'un modèle d’insight 

intégratif (Vohs et al., 2015b) qui suggère que les déficits métacognitifs sont la cause 

d’un défaut d’insight lorsqu'ils interfèrent avec la capacité de former des 

représentations complexes lors de la modification des états mentaux : les pensées, 

les émotions et les comportements, résultant de la maladie mentale, ainsi que des 
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événements contextuels entourant ces changements. À l'appui de ce modèle, une 

récente analyse de 324 adultes ayant une schizophrénie, a retrouvé que trois groupes 

de personnes avec un mauvais insight et des profils de symptômes différents (positifs, 

négatifs et désorganisés), avaient des capacités métacognitives plus faibles (évaluée 

avec la MAS-A), comparativement à un quatrième groupe ayant un bon niveau 

d’insight (Lysaker et al., 2018c). Cette étude montre qu’une métacognition altérée 

contribue à des difficultés d'intégration de l'information et donc entrave l’insight ou la 

prise de conscience des enjeux de la pathologie, et ce indépendamment du type et de 

l’intensité des symptômes.  

Une revue de la littérature (Lysaker et al, 2015b), a également suggéré qu'une plus 

grande capacité métacognitive est liée à des niveaux plus élevés d’insight clinique et 

cognitif, et ce indépendamment de la gravité des symptômes et de la neurocognition, 

et peut protéger de l’apparition d’une dépression.  

La MAS-A a également permis d’établir un lien entre les habiletés métacognitives des 

patients présentant un trouble du spectre de la schizophrénie, le niveau de 

reconnaissance des troubles (Nicolo et al., 2012), et des éléments d’insight cognitif 

comprenant la capacité à critiquer leurs propres pensées (Salvador et al., 2008). 

Le défaut d’insight dans la SZ, fait partie d’un trait caractéristique de la pathologie, bien 

qu’il existe une variation du niveau d’insight inter-individuel. Ces variations du degré 

d’insight ont été observées chez les adultes ayant une schizophrénie à travers 

différentes cultures (Wang et al. ,2011 ; Schennach et al., 2012), au cours des phases 

précoces et tardives de la maladie (Osatuke et al., 2008 ; Cuesta et al, 2011 ; Koren 

et al.,2013 ; Vohs et al., 2015), pendant et après les périodes de perturbation aiguë 

Braw et al.2012). Toutefois, les troubles de l’insight peuvent s’améliorer au cours de 

l’évolution de la maladie, à la suite du premier épisode psychotique. En effet, le déficit 

d’insight augmente avec le premier épisode de psychose, diminue en milieu de vie et 
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augmente à nouveau en fin de vie (Gerretsen et al., 2014). Le niveau d’insight a 

également tendance à fluctuer en fonction des épisodes de psychose, probablement 

en relation avec l'aggravation des symptômes positifs qui diminue le niveau d’insight 

et la prise en charge médicale qui améliore le niveau d’insight (Lysaker et al., 2018c). 

L’influence de l’insight sur les symptômes a également été prouvée en montrant qu’un 

bon niveau insight est corrélé à une réduction du risque de rechute (Berge et al, 2016) 

et une amélioration des symptômes positifs et négatifs (Gumley et al. 2014). Au 

contraire, un mauvais insight prédit une mauvaise adhésion au traitement et une 

alliance thérapeutique médiocre (Lincoln et al, 2014 ; Berry et al., 2016 ; Cavelti et al., 

2014 ; Ruchlewska et al., 2016), une gravité des symptômes plus élevée (Gumley et 

al. 2014 ; Misiak et al., 2016) et un fonctionnement social et interpersonnel plus altéré 

(Montemagni et al. 2014 ; Tastet et al., 2014 ; Erol et al., 2015 ; Firmin et al., 2015), 

des rechutes plus fréquentes (Berger et al. 2016) ; ainsi qu’une augmentation de la 

durée de psychose non traitée (O’Donoghue et al., 2014 ; Hui et al., 2015). Un mauvais 

insight a été associé à un fonctionnement prémorbide pauvre (Ayesa-Arriola et al. 

2014), ce lien peut refléter l’existence de déficits préexistants.  

De nombreux travaux ont mis en relation les troubles de l’insight avec un 

dysfonctionnement cérébral à travers des déficits du fonctionnement exécutif. Ces 

résultats apparaissent les plus constants dans la littérature internationale mais 

présentent encore de nombreux biais méthodologiques (Raffard et al., 2008). De plus 

limiter les troubles de l’insight à une anomalie cérébrale apparaît comme réducteur. 

En effet, l’insight est un phénomène d’origine étiologique multiple, constituant une 

expérience unique pour chaque patient, il apparaît qu’une approche intégrative semble 

à privilégier pour permettre de préciser un phénomène essentiel de la pathologie 

schizophrénique.     
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Dans une étude longitudinale de quatre ans, il a été montré qu’un meilleur niveau 

d’insight cognitif dans le domaine de l'autoréflexivité est associé à une 

symptomatologie globale moins sévère lors du premier épisode psychotique (O’connor 

et al., 2017). Un meilleur insight cognitif, prédit une amélioration plus importante de la 

cognition après la remédiation (Benoit et al., 2016). En revanche, un meilleur niveau 

d’insight est corrélé à une fréquence plus élevée de dépression (Thomas et al., 2014 ; 

Misdrahi et al., 2014 ; Onwuameze et al., 2016), un sentiment de désespoir, une faible 

estime de soi, une faible qualité de vie (Hasson-Ohayon et al. 2006 ;2009), un faible 

niveau de bien-être, une perte du sens de la vie, un risque suicidaire plus important 

(López-Moríñigo et al. 2014 ; Adan et al., 2017 ; Massons et al., 2017), et ce en 

particulier lorsqu'il est associé à la stigmatisation ainsi qu’à un environnement social 

défavorable (Ehrlich-Ben et al. 2013 ; Yanos et al. 2016). C’est ce qu’on appelle le 

paradoxe de l’insight. En effet, l’association entre un haut niveau d’insight cognitif et 

une qualité de vie autodéclarée inférieure est médiée par la dépression (Margariti et 

al., 2015). Schrank et al (Schrank et al., 2014) ont retrouvé des relations causales et 

communes entre l’insight clinique favorisant la dépression et l'auto-stigmatisation, et 

la présence de symptômes négatifs (et pas avec la présence de symptômes positifs).  

Le lien entre insight et dépression a été établie par la recherche. De plus, la 

stigmatisation intériorisée est une variable médiatrice de cette relation (Schrank et al., 

2014, Bouchoux et al.,2015). Ainsi un meilleur insight, favoriserait l’auto-stigmatisation, 

ce qui entrainerait un état dépressif. Une méta-analyse de 17 études a suggéré que la 

dimension d'auto-réflexivité d’insight cognitif était associé à la dépression et la 

détresse émotionnelle (Palmer et al., 2015). L’insight clinique et cognitif, ont tous les 

deux été associés à une augmentation du risque suicidaire lors du premier épisode 

psychotique (López-Moríñigo et al., 2014). Roux et al, (2018), associent également un 

niveau d’insight élevé à une augmentation du risque suicidaire. Cette relation est 
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médiée par une qualité de vie diminuée, ainsi qu’une augmentation de la 

symptomatologie dépressive. 

 

3.3.8. LA METAMEMOIRE 

Etudions à présent les travaux sur la métamémoire, qui est l’une des 

composantes des connaissances métacognitives. Concernant l’exploration des 

troubles de la mémoire dans la schizophrénie, il semble qu’un profil mnésique 

spécifique puisse être caractérisé. Les personnes ayant une SCZ présentent par 

exemple des troubles de la mémoire autobiographique (Riutort et al. 2003) ou encore 

des troubles de la mémoire épisodique associés à des déficits de remémoration 

(Danion et al., 2007). Concernant la métamémoire, une étude utilisant un 

questionnaire de métamémoire (Metamemory Inventory in Adulthood, (Dixon, 1998)) 

démontre que les personnes ayant une schizophrénie rapportent avoir de moins 

bonnes performances mnésiques et également un recours amoindri aux stratégies 

mnésiques. Les personnes 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 prédictions de FOK dans la schizophrénie et les résultats obtenus 

plaident en la faveur d’une dissociation entre un FOK sémantique préservé et un FOK 

épisodique déficitaire (Bacon et al., 2001 ; Souchay et al. 2006 ; 2013). 

Berna (2016) s’intéresse au trouble de l’identité dans les troubles de spectre de la 

schizophrénie et ses liens étroits avec la mémoire autobiographique. En effet, les 

perturbations dans ce domaine sont considérées comme un mécanisme cognitif 

possible pouvant expliquer les troubles de l’identité (ou self) dans cette maladie. 

L’affaiblissement général des caractéristiques subjectives des souvenirs 
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autobiographiques observé chez les personnes refléterait une altération de la 

composante expérientielle du self et de la continuité temporelle du self. La composante 

conceptuelle du self qui regroupe les images de soi et les croyances apparaît 

également affaiblie. L’organisation des souvenirs autobiographiques, le lien entre le 

self et les souvenirs ainsi que l’intégration des souvenirs au sein du self apparaissent 

diminués chez les personnes ayant une SCZ.  

Plusieurs études ont montré de façon concordante que les personnes ayant une 

schizophrénie sont en difficulté pour établir des liens entre les souvenirs marquants et 

le self, et pour donner une signification à ces événements (Raffard et al 2009 ; 2010 ; 

Berna et al. 2011a ; 2011b). Cette moindre capacité semble s’expliquer en partie par 

les symptômes négatifs et les déficits exécutifs liés à la schizophrénie. L’altération de 

ces processus métacognitifs intégratifs pourrait donc représenter un des mécanismes 

impliqués dans une construction défaillante du self conceptuel.  

Les troubles de la mémoire autobiographique ont également de fortes répercussions 

sur le fonctionnement social des patients. Une étude montre ainsi qu’ils prédisent 

mieux les perturbations de ce fonctionnement que les autres troubles cognitifs ou les 

symptômes cliniques (Melh et al., 2010).  

Les études publiées sur les thérapies de remédiation cognitive de la mémoire 

autobiographique dans la schizophrénie ont eu recours à une thérapie de 

réminiscence en groupe consistant à encourager les patients à récupérer des 

souvenirs autobiographiques détaillés (Blairy et al., 2008 ; Ricarte et al., 2012 ; Lalova 

et al., 2013). D’autres ont consisté à encourager les patients à récupérer 

préférentiellement des souvenirs positifs (dans une approche de thérapie rétrospective 

de sa vie) (Ricarte et al., 2014). Ces études ont montré que l’entraînement permettait 

d’améliorer la spécificité des souvenirs après traitement mais le maintien de cette 

amélioration à distance de l’entraînement est inconstant. Ces interventions ont par 
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ailleurs permis d’obtenir chez les patients une diminution des symptômes dépressifs 

(Blairy et al., 2008) et une meilleure conscience de leurs symptômes (Ricarte et al., 

2012).  

 

3.3.9. METACOGNITION ET SOI NARRATIF  

 Dans une approche plus synthétique de la métacognition, Lysaker étudie les 

troubles de l’identité dans la schizophrénie, à travers le prisme de l’identité narrative. 

Il explore la contextualisation du développement identitaire dans des récits personnels 

et autobiographiques. Lysaker et collaborateurs ont ainsi mis en évidence les 

difficultés des patients à construire des récits personnels en lien avec leur maladie et 

à intégrer des réflexions expliquant l’impact des évènements vécus sur eux-mêmes et 

autrui (Lysaker et al.,2002 ; 2003 ; 2005a; 2005b; 2005c 2008c; 2010; 2011f ; de Jong 

et al., 2016; Van Donkersgoed et al., 2014). Pour expliquer ces perturbations, 

certaines de leurs études ont mis en évidence des liens entre les déficits métacognitifs 

des patients schizophrènes et l’incohérence de leurs récits personnels (Lysaker et al., 

2005a). En outre, de nombreux autres facteurs semblent associés à l’altération de 

l’expérience de soi et de la cohérence narrative dans la schizophrénie : l’internalisation 

des croyances stigmatisantes sur la maladie mentale (Lysaker et al, 2008b), les 

symptômes positifs et négatifs (Lysaker et al., 2005a, 2005c) et le dysfonctionnement 

exécutif (Lysaker et al., 2008c; Lysaker et al., 2005c). A partir de leurs travaux de 

recherche sur les déficits métacognitifs observés dans les récits personnels de 

personnes ayant une schizophrénie, ils ont développé plusieurs outils permettant de 

collecter des récits autobiographiques de patients (Indiana Psychiatric Illness 

Interview, IPII ; Lysaker et al.,2002), d’en analyser la cohérence narrative (NCRS : 

Narrative Coherence Rating Scale, Lysaker et al., 2002) et l’évolution de cette 
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cohérence au cours d’une psychothérapie (Scale to Assess Narrative Development, 

STAND ; Lysaker et al., 2003).  

L’objectif est de travailler sur les aspects métacognitifs du récit autobiographique afin 

d’aider les patients à prendre conscience de la place de leur maladie dans leur vie 

mais aussi de leur propre place dans la société. Dans cette approche, il est question 

de permettre aux patients de construire et intégrer des représentations complexes 

d’eux-mêmes et des autres dans leur récit personnel. L’activité narrative est requise 

pour articuler, la pluralité des identités sociales que chacun d’entre nous doit assumer, 

et par conséquent la pluralité des « soi » en interaction. En effet, la schizophrénie 

s’accompagnerait, selon Lysaker (2008a), d’un déficit d’articulation des facettes 

multiples du soi ; déficit qui donnerait lieu à l’expérience du morcellement 

schizophrénique, ou à des formes délirantes de l’une des facettes identitaires du soi.  

L’activité narrative, par son rôle d’opérateur permettant l’articulation, mais aussi la 

pondération des facettes du soi, favoriserait la constitution d’un soi unifié, sans rien 

perdre de sa complexité, ni de son caractère pluriel et en évolution. Les approches 

thérapeutiques (Rosenbaumet  al., 2012; Salvatore et al., 2012; Lempa et al., 2016; 

Lysaker et Klion, 2017; Schweitzer et al., 2017) n'abordent pas nécessairement les 

dimensions spécifiques des symptômes (Lysaker et Dimaggio, 2014b), mais favorisent 

la continuité et la cohérence narrative par la capacité de générer des récits de vie 

cohérents et de contextualiser les expériences vécues, aidant les patients à structurer 

leur histoire personnelle. De plus, le raisonnement autobiographique est stimulé en 

encourageant les patients à donner un sens aux évènements importants de leur vie. 

Par ce biais, la cohérence et la continuité temporelle du self est améliorée permettant 

une reconstruction du self conceptuel (Kukla et al., 2013; Klapheck et al., 2014 ; 

Bröcker et al., 2020).  
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Plus récemment, le programme Metacognitive Reflection and Insight Therapy 

(MERIT), développé par Lysaker et Klion (2017a), (cf. partie 3.8 Prise en charge) est 

une nouvelle approche thérapeutique qui a déjà donné des résultats prometteurs avec 

des personnes atteintes de schizophrénie, en apportant une nouvelle cohérence à leur 

récit personnel (de Jong et al., 2016; Hillis et al., 2015). 

 

3.4. CORRELATION ENTRE METACOGNITION ET SYMPTOMES 

 A ce jour, de nombreux symptômes de la schizophrénie comme les symptômes 

négatifs (émoussement des affects, retrait social), les symptômes thymiques (inconfort 

émotionnel à type d’anxiété ou de dépression) et symptômes cognitifs (relâchement 

des associations d’idées) résistent en partie aux interventions médicamenteuses et 

psychosociales (Blanchard et al., 2011 ; Jordan et al., 2014) dont l’effet bénéfique ne 

dure pas dans le temps sans séances de rappel de l’intervention. Ces différentes 

dimensions de symptômes ont été associées aux mesures synthétiques de la 

métacognition. Intéressons-nous à présent aux études ayant établi un lien en 

métacognition et présence de symptômes, ainsi qu’au caractère prédictif des déficits 

métacognitifs dans l’apparition des symptômes. 

Les études associant les scores de la MAS-A aux symptômes positifs et dépressifs ont 

été incertaines (Hamm et al., 2012; Lysaker et al., 2005; Nicolò et al., 2012). En 

revanche, des preuves plus cohérentes ont lié les scores MAS-A aux évaluations des 

symptômes négatifs et de désorganisation. Hamm et al. (2012), Lysaker et al. (2005), 

Minor et Lysaker (2014), et Nicolò et al. (2012) ont signalé que des symptômes de 

désorganisation plus importante étaient liés à des niveaux inférieurs de métacognition. 

En effet, différentes études ont mis en évidence un lien entre symptômes de 

désorganisation et plusieurs dimensions de la métacognition synthétique : 



 56 

compréhension d’autrui (Vohs et al. 2014), autoréflexivité (Hamm et al. , 

2012 ;Fridberg et al., 2010 ; Lysaker et al., 2007c ; 2007d). 

Concernant les symptômes positifs, bien que plusieurs études utilisant la MAS-A aient 

retrouvé que le déficit métacognitif synthétique expliquait une certaine part de la 

variance des symptômes positifs de la schizophrénie quoique moins que pour les 

symptômes négatifs (Lysaker et al., 2005 ; 2013a ; McLeod et al.2014), d’autres 

travaux ne confirment pas cette association (Nicolò et al., 2012 ;   Vohs et al., 2014 ; 

Trauelsen et al. 2016 ; Macbeth et al. 2014). En termes de pronostic, le niveau 

métacognitif a toutefois été identifié par MacLeod (2014) comme prédicteur de la 

symptomatologie positive à six et douze mois. Ces résultats contrastés incitent donc à 

poursuivre les efforts de recherche. Une explication possible d’une absence 

d’association entre habileté métacognitive synthétique et symptômes dus à une 

distorsion de la réalité serait que ces symptômes et les processus cognitifs ne 

partageraient qu’un faible pourcentage de variance (Minor et Lysaker, 2014). En effet, 

la métacognition synthétique fait appel à de nombreuses compétences 

neurocognitives du fait de son caractère intégratif. Les troubles neurocognitifs étant 

moins corrélés aux symptômes positifs dans la schizophrénie (Minor et Lysaker ; 

2014), cela pourrait expliquer l’absence d’association entre métacognition synthétique 

et symptômes positifs. Améliorer les idées délirantes et les phénomènes 

hallucinatoires en ciblant les capacités métacognitives pourraient donc donner des 

résultats limités si l’on s’en réfère aux travaux existants utilisant des outils de mesure 

qualitatifs d’une métacognition synthétique. 

Concernant les symptômes négatifs, plusieurs études ont trouvé que des scores de 

métacognition synthétique abaissés étaient corrélés à la sévérité des symptômes 

négatifs (Lysaker et al., 2005 ; Nicolo et al., 2012 ; Popolo et al., 2017 ; Rabin et al., 

2014) et qu’un score MAS-A plus bas était prédictif d’une évolution plus péjorative des 
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symptômes négatifs. En effet, Hamm et al. (2012) ont rapporté que les scores à la 

MAS-A étaient corrélés aux évaluations concomitantes des symptômes négatifs et que 

l’association entre les scores MAS-A et les symptômes négatifs futurs persistaient. De 

même, Austin et ses collègues abordent les caractéristiques de la métacognition en 

mettant en lumière les effets potentiels à plus long terme de la déficience 

métacognitive (Austin et al, 2015). Plus précisément, ils démontrent qu'une 

métacognition plus faible lors du premier épisode psychotique était significativement 

associé à une augmentation des symptômes négatifs expressifs (c.-à-d. émoussement 

des affects, alogie et retrait social) au suivi à 3 ans. La relation prospective entre la 

métacognition et les symptômes négatifs commence dès le premier épisode et persiste 

pendant plusieurs années comme le montre les résultats observés dans des 

échantillons de personnes ayant un trouble psychotique chronique (Pinkham et al, 

2019). Ces résultats sont cohérents avec ceux observés par McLeod et al. (2014), qui 

retrouve une corrélation entre un fonctionnement métacognitif pauvre et la présence 

de symptômes négatifs 12 mois après un premier épisode psychotique. Lysaker et al. 

(2015a), confirme ses résultats, en montrant que des niveaux de métacognition plus 

faibles prédisent des symptômes négatifs plus importants, et ceux indépendamment 

des déficits neurocognitifs. Ces résultats suggèrent que les déficits métacognitifs sont 

un facteur de risque de développer par la suite un degré plus élevé de symptômes 

négatifs.  

Une métacognition plus faible est associée également à des mesures prospectives de 

la motivation intrinsèque amoindries (Vohs et lysaker, 2014 ; Tas et al. 2012).  D’autres 

études ont confirmé le lien entre déficit métacognitif et diminution de la motivation 

intrinsèque (Luther et al., 2016a; Luther et al ., 2016b), ainsi qu’entre déficit 

métacognitif et présence d’anhédonie en l’absence de dépression (Buck et al., 2014). 
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L’étude des liens entre dépressivité de l’humeur et différentes sous-échelles de 

métacognition synthétique de la MAS-A dans les troubles schizophréniques donne lieu 

à des résultats divers : association positive à une des sous-échelles de la MAS-A 

(autoréflexivité) (Lysaker et al., 2005), ou absence d’association (autoréflexivité, 

compréhension d’autrui) (Nicolo et al., 2012). 

 

3.5. CORRELATION ENTRE METACOGNITION ET 

FONCTIONNEMENT PSYCHOSOCIAL 

Indépendamment des symptômes constitutifs des troubles schizophréniques, 

les déficits métacognitifs synthétiques ont été associés à des variables ayant un 

retentissement majeur sur la qualité de vie comme le fonctionnement social (Penn et 

al ;2008 ; Lysaker et al., 2007e) et le fonctionnement professionnel ( Lysaker et al., 

1994 ; Lysaker et al., 2010a). Intéressons-nous donc à présent à l’impact des déficits 

métacognitifs dans la schizophrénie sur le fonctionnement ainsi que leur caractère 

prédictif du fonctionnement à long terme. 

Les déficits métacognitifs ont été observés dans la schizophrénie, à toutes les phases 

du trouble (Lysaker et al., 2014b; Vohs et al., 2014; Hasson-Ohayon et al., 2015; 

Masse et Lecomte, 2015; MacBeth et al., 2016). Ces déficits ont été associé à de 

moins bons résultats dans différents domaines : niveaux de fonctionnement au 

quotidien plus faibles (Snethen et al., 2014; Bo et al., 2015), d’impression subjective 

de rétablissement plus bas (Kukla et al., 2013 ; 2014), un fonctionnement psychosocial 

altéré (Lysaker et al., 2010 ; 2015b). Ces associations mettent en avant le caractère 

prédictif des déficits métacognitifs en termes de retentissement fonctionnel.  
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Une récente méta-analyse (ArnonRibenfeld et al., 2017) conclut qu'il existe des 

associations significatives entre les déficits métacognitifs et les mesures du 

fonctionnement chez les personnes ayant une schizophrénie. Certains auteurs 

proposent une distinction entre le fonctionnement social et les symptômes dans leur 

association respective avec les capacités métacognitives, et suggèrent que le déficit 

métacognitif impacterait principalement le fonctionnement psychosocial, cette 

association affectant alors la symptomatologie schizophrénique. Dans cette vision, 

l’habileté métacognitive aiderait les personnes à ajuster leurs comportements sociaux 

(Suddendorf et al, 2001;  Brüne, 2006). On pourrait ainsi supposer que des capacités 

métacognitives amoindries altèreraient les relations interpersonnelles, entraînant une 

symptomatologie plus forte qui s’exprimerait par une tendance au retrait chez les 

personnes souffrant de troubles du spectre de la schizophrénie (Salvatore et al., 2008). 

Ceci est cohérent avec les résultats de la recherche selon lesquels les déficits 

métacognitifs, prédisent une altération du fonctionnement (Gould et al., 2013).  

Une étude a constaté que l'incapacité à évaluer sa propre performance sur une tâche 

de fonctionnement exécutif était un bon prédicteur du mauvais fonctionnement 

psychosocial (Gould et al., 2015). Concernant le fonctionnement professionnel, une 

étude a retrouvé que le groupe de patient ayant des scores élevés d'auto-réflexivité 

mesurés avec la MAS-A, prédisait de meilleures performances au travail durant un 

programme de réadaptation professionnelle de 6 mois (Lysaker et al., 2010a). Ces 

résultats persistent après prise en compte du fonctionnement exécutif. De plus, il est 

retrouvé que les personnes ayant des scores élevés à la MAS-A ont montré une 

meilleure évaluation de leurs performances au travail dans un cadre de réhabilitation 

socioprofessionnelle (Luedtke et al., 2012). Davis et al. (2011) ont examiné le lien entre 

la métacognition et l'alliance thérapeutique avec des psychothérapeutes. Il a été 

retrouvé que les deux groupes qui avaient des niveaux intermédiaires et élevés du 
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score de maîtrise ont rapporté une alliance thérapeutique plus forte que ceux qui 

avaient un niveau de maîtrise faible. Tas et al. (2012) retrouve que les sujets ayant 

une motivation intrinsèque plus élevée, significativement associé à une métacognition 

préservée, ont également un potentiel d'apprentissage plus élevé. Parmi les sous-

score de la MAS-A, la maîtrise s'est avérée être le meilleur prédicteur du potentiel 

d'apprentissage.  

Lysaker et al. (2011d) ont examiné la relation entre la métacognition et les 

compétences fonctionnelles évaluées par l’échelle UPSA (UCSD Performance-Based 

Skills Assessment Battery ; Patterson et al., 2001). Les résultats ont révélé que les 

scores de maîtrise de la MAS-A étaient corrélés de manière négative avec la sous-

échelle de compréhension /planification de l'UPSA, après contrôle des symptômes et 

du fonctionnement exécutif. Snethen et al. (2014) ont exploré si l'activité physique 

quotidienne était liée aux capacités métacognitives. Après avoir contrôlé la gravité des 

symptômes et le fonctionnement exécutif, des niveaux de maîtrise inférieurs se sont 

révélés associés à une moindre activité physique au cours d'une journée routinière. 

L’ensemble de ces résultats suggère que de faibles capacités de maîtrise entrainent 

une baisse de la réalisation des tâches quotidiennes, et une diminution des capacités 

fonctionnelles. 

Afin d’examiner les liens entre la métacognition et la perception qu'ont les personnes 

de leur rétablissement, Kukla et al. (2013) ont corrélé les scores MAS-A avec les sous-

échelles de la Recovery Assessment Scale (RAS; Corrigan et al., 2004) chez 45 

adultes atteints de schizophrénie. Les résultats ont révélé que, après contrôle des 

symptômes, l'autoréflexivité était positivement liée aux sous-échelles RAS mesurant 

une influence moindre des symptômes en termes de retentissement fonctionnel. Une 

plus grande capacité de décentration était positivement associée aux échelles RAS 

mesurant les capacités à chercher le soutien des autres. Nabors et al. (2014) ont 
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également examiné l'association de la métacognition avec la capacité de rejeter la 

stigmatisation dans un échantillon de 65 adultes atteints de schizophrénie. Des 

régressions multiples par étapes ont révélé que des scores MAS-A plus élevés étaient 

liés à une plus grande capacité à reconnaître et à rejeter les croyances stigmatisantes. 

Au contraire, une étude plus récente (Violeau et al., 2020), incluant 78 personnes ayant 

une SCZ, retrouve un lien entre stigmatisation internalisée élevée (mesurée par 

l’échelle ISMI : Internalized Stigma of Mental Illness ; Boyd Ritsher et al., 2003) et 

estime de soi réduite. Cette relation était médiée par l’importance des plaintes 

métacognitives subjectives mesurées avec l'échelle SSICS (Subjective Scale to 

Investigate Cognition in Schizophrenia ; Stip et al., 2003). Ainsi la prise en compte des 

plaintes métacognitives, pourrait réduire la stigmatisation intériorisée et améliorée 

l’estime de soi dans la SCZ.  

Lysaker et al., (2011e) étudie la relation entre la capacité métacognitive de « maîtrise 

» avec l’estime de soi, les capacités d’adaptation et l’anxiété chez des personnes ayant 

une SCZ. Les personnes ayant des scores élevés à la MAS-A utiliseraient des 

techniques de « coping » (capacité à faire face à une difficulté émotionnelle) actives 

plutôt que passives. Les résultats ont révélé également que le groupe ayant une bonne 

capacité de maîtrise avait une meilleure capacité d’adaptation aux facteurs de stress, 

un meilleur insight, ainsi qu’une meilleure estime d’eux même par rapport aux deux 

autres groupes de capacité de maitrise intermédiaire et faible. Le groupe ayant une 

capacité de maîtrise intermédiaire a rapporté une plus mauvaise adaptation face aux 

facteurs de stress et plus de phobie sociale que les deux autres groupes. Ces résultats 

retrouvent une corrélation entre des scores MAS-A bas et des niveaux plus faibles 

d’habileté sociale avec des difficultés dans les relations interpersonnelles, appuyant 

ainsi le lien entre déficits métacognitifs et le retentissement fonctionnel et social. La 

dimension de maîtrise serait également corrélée à la capacité d’investissement 
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émotionnel (Lysaker et al., 2007) et à la qualité de la vie sociale (Hasson-Ohayon ; 

2015). Des niveaux plus élevés de capacité métacognitive peuvent également 

modérer la relation entre la conscience émotionnelle et l'estime de soi chez les 

participants ayant une schizophrénie (Bonfils et al., 2016a). Ces résultats encouragent 

le développement d’interventions visant à améliorer le fonctionnement métacognitif 

afin de rendre les personnes plus aptes à faire face aux problèmes psychologiques, à 

gérer les facteurs de stress et l’anxiété, ainsi qu’à travailler sur une mauvaise estime 

de soi, en promouvant une image de soi plus équilibrée.   

La métacognition influence donc le pronostic fonctionnel et les possibilités de 

rétablissement. Ainsi, le fonctionnement métacognitif serait une cible potentiellement 

pertinente pour des interventions précoces dans le champ de la remédiation 

métacognitive afin d’améliorer le pronostic fonctionnel sur le long terme. Notons 

cependant que l’amélioration de la métacognition synthétique dans la schizophrénie 

pourraient également être associée à une moindre qualité de vie, dans la lignée de 

travaux associant meilleures cognitions sociales et un meilleur insight à une moins 

bonne qualité de vie (Maat et al., 2012 ; Roux et al., 2018). De plus, comme nous 

l’avons vu précédemment, certaines études ont montré qu’une meilleure 

métacognition, associée à un insight préservé peut avoir un impact négatif sur 

l’humeur dépressive, la qualité de vie, l’estime de soi, et les possibilisées de 

rétablissement.  Cette relation serait médié par l’auto-stigmatisation, qu’il faut ainsi 

prendre en compte lors des interventions visant à améliorer la métacognition.   
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3.6. CORRÉLATION ENTRE DÉFICIT MÉTACOGNITIF ET DÉFICIT 

NEUROCOGNITIF  

Intéressons-nous à présent aux travaux ayant étudié les corrélations entre les 

déficits cognitifs objectifs et les déficits métacognitifs. Les déficits cognitifs 

apparaissent tôt dans l’évolution de la schizophrénie, sous la forme de réductions des 

capacités préalablement acquises à soutenir l’attention, à sélectionner les stimuli 

pertinents plutôt que non pertinents, à reconnaître et à mémoriser du matériel visuel 

ou verbal, et à penser de façon flexible et abstraite. Il a été amplement montré que la 

perte de ces aptitudes limite les capacités adaptatives d’apprentissage et de résolution 

de problème (Green, 1996 ; Lysaker et al., 2007b). Étant donnée l’impact considérable 

de ces déficits, il est retrouvé qu’à partir d’un certain degré de déclin des capacités 

cognitives, les capacités métacognitives se détériorent également. Un fonctionnement 

cognitif intact ne garantit pas un fonctionnement métacognitif optimal ; mais un certain 

niveau de fonctionnement cognitif peut être nécessaire pour accomplir certains actes 

métacognitifs de base (Lysaker et al, 2012a). 

De même, en ce qui concerne l’insight, des capacités neurocognitives préservées 

peuvent être une condition nécessaire mais non suffisante à un bon niveau d’insight 

clinique (Gilleen et al.,2016). Certaines études ont trouvé que la relation entre insight 

et neurocognition dépend de l’âge et des phases de la maladie (Gerretsen et al, 2014 

; 2017). Conformément à une méta-analyse antérieure (Aleman et al. ; 2006), une 

méta-analyse plus récente a trouvé un lien très faible entre la neurocognition et l’insight 

(Nair et al, 2014). D'autres études publiées ne parviennent toujours pas à trouver un 

lien entre l’insight et la neurocognition chez les patients à différents stades de la 

maladie (Kansal et al.,2014 ; Sanchez-Torres et al, 2015 ; Zhou et al., 2015 ; Poyraz 
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et al., 2016). L’insight cognitif semble également être faiblement liée à la 

neurocognition (Nair et al, 2014).  

En revanche, certaines études retrouvent des associations entre des capacités 

neurocognitives spécifiques et des sous domaines particuliers d’évaluation de l’insight. 

Par exemple, des altérations de l’insight dans le domaine « auto-certitude » ont été 

corrélées à un QI prémorbide plus faible, tandis que des déficits dans le domaine : 

autoréflexivité étaient liés à des déficits au niveau des fonctions exécutives après un 

premier épisode psychotique (Gonzalez-Blanch et al, 2014). D’autres études ont 

également retrouvé qu’un fonctionnement prémorbide altéré, 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 (Lysaker et al., 2012a ; Lysaker et al.2018a). Une perte 

importante et rapide de substance grise dans la région préfrontale, temporale médiale 

et orbitofrontale après un premier épisode psychotique, a été associée à un faible 

niveau d’insight (Shenton et al, 2010). 

Lysaker émet l’hypothèse que la présence de déficits cognitifs compromet la capacité 

des individus à se souvenir des expériences vécues de la maladie, à retracer la 

chronologie de ses souvenirs ainsi qu’à comprendre liens de causalité entre ses 

souvenirs et la maladie (Lysaker et al, 2018a). Lysaker et al. (2012a) retrouvent parmi 

trois études que de meilleures performances aux tests cognitifs sont associées à de 

meilleures performances métacognitives. Ils montrent également que des déficits de 

la mémoire verbale et des fonctions exécutives peuvent interférer avec la capacité 

d’élaborer et de garder présent à l’esprit une représentation de ses propres états 

internes aussi bien que de ceux d’autrui. Dans la même perspective, il a été montré 

que les personnes ayant un meilleur score à la MAS-A auraient une meilleure auto-
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appréciation de leur mémoire (Fridberg et al., 2010).  De plus, Lysaker (2012a) conclut 

que les déficits métacognitifs de types autoréflexivité sont corrélés à des déficits 

retrouvés aux tests neuropsychologiques concernant la vitesse de traitement (subtest 

Symboles de la WAIS III (Wechsler, 1997)). Dans une autre étude, différentes formes 

de fonction exécutive ont été liées à différents aspects de métacognition dans la 

schizophrénie.  L'autoréflexion étant plus étroitement liée à la flexibilité mentale alors 

que la capacité à utiliser la maîtrise métacognitive étant plus étroitement liée à la 

capacité d'inhibition (Lysaker et al., 2008).  De même, des résultats de recherche 

montrent que des déficits sévères de flexibilité, de la capacité d’abstraction et du 

traitement du contexte limitent à la fois la métacognition sociale et l’acquisition de 

compétences sociales dans les pratiques de réhabilitation (Penn et al., 2002, 

Lancaster et al, 2003). En revanche, trois autres études établissent que le 

fonctionnement métacognitif est lié au fonctionnement psychosocial, indépendamment 

des effets de la cognition (Lysaker et al, 2012a). Il a en effet été établit que de bonnes 

compétences métacognitives peuvent expliquer la persistance de bonnes capacités 

fonctionnelles en dépit d’altérations des capacités cognitives, permettant donc leur 

compensation (Koren, 2006 ; Martin et Franck, 2012). Cela peut attirer l’attention sur 

la possibilité de développer des interventions psychothérapeutiques et de 

réhabilitation, qui favoriserait l’apprentissage d’opérations cognitives ciblées à des 

aspects spécifiques de la métacognition, pourraient améliorer le fonctionnement 

(Lysaker et al., 2012a). 

Une question pour la recherche contemporaine serait de préciser les rapports entre 

les déficits métacognitifs et les autres types de déficits cognitifs, ainsi que l’impact de 

ces différents déficits – cognitifs et métacognitifs – sur les capacités fonctionnelles. 
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3.7. METACOGNITION SYNTHETIQUE ET COGNITION SOCIALE 

 Comme nous l’avons vu précédemment, la métacognition, dans son acception 

intégrative mêlant processus discrets de reconnaissance d’états mentaux chez soi et 

l’autre et représentations complexes, partage avec les cognitions sociales la notion de 

conscience interpersonnelle. La cognition sociale s’attache cependant plus à la 

détection de pensées et de sentiments ponctuels chez l’autre (Green, 2008), tandis 

que la métacognition désignerait l’intégration de ces détails dans un tout cohérent qui 

varierait en termes de complexité plus que de précision (Brüne ; 2014). Cette 

conscience s’étend de la simple reconnaissance qu’autrui possède une vie mentale 

propre à des élaborations plus complexes sur sa vie.  Dans ce cadre conceptuel, la 

distinction entre cognition sociale et métacognition synthétique est supportée par des 

travaux sur les impacts respectifs de leurs altérations dans la schizophrénie (Hasson-

Ohayon et al., 2015 ; Vohs et al., 2014).  

Les personnes avec un trouble du spectre schizophrénique présentent des déficits 

dans le champ de la cognition sociale, dont la théorie de l’esprit (Lee et al., 2011 ; 

Brüne et al., 2005 ; Roux et al. 2014). Cela se manifeste par des difficultés à 

reconnaitre qu’autrui a des états mentaux spécifiques ; à détecter les intentions et les 

émotions d’autrui à partir d’indices verbaux, visuels et corporels (Penn et al.,2008 ; 

Brüne et al., 2011 ; Kohler et al., 2010), Ces déficits sont associés à la qualité de vie 

(Maat et al., 2012) et prédisent mieux les compétences sociales que les mesures 

neurocognitives non liées à la cognition sociale ou la présence de symptômes. 

(Roncone et al., 2002 ; Bora et al.,2006 ; Brüne et al., 2007).        

 Peyroux 2018, étudie les relations entre la cognition sociale et les symptômes de la 

schizophrénie. Il est retrouvé deux profils de cognition sociale dans la SCZ en fonction 

des profils cliniques : un profil avec « défaut d’attribution d’états mentaux à autrui » 
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chez les sujets présentant une symptomatologie négative, et un profil « excès 

d’attribution d’états mentaux à autrui » (biais d’attribution) chez les sujets présentant 

une symptomatologie positive. 

Dans une étude de Köther et al. (2012), comparant 76 patients souffrant de trouble 

schizophrénique ou schizo-affectif à 30 témoins, les participants passaient un test de 

cognition sociale (Reading the Mind in the Eyes test) au cours duquel ils devaient 

inférer des états mentaux à partir de photographies centrées sur la région des yeux, 

avant d’exprimer leur confiance dans leur décision sur une échelle de 1 à 4. Les 

performances des patients s’avéraient inférieures pour déceler les états mentaux et ils 

commettaient plus d’erreurs associées à une confiance élevée, tout en réalisant moins 

de réponses correctes. 

Lysaker et al., (2012a), étudient le lien entre métacognition et cognition sociale dans 

la schizophrénie. Les résultats suggèrent que les déficits de cognition sociale et de 

métacognition sont indépendants et représentent différentes formes de 

dysfonctionnement dans la schizophrénie. Le facteur cognition sociale était lié aux 

symptômes négatifs, à un faible niveau d’éducation ainsi qu’à un bas niveau quotient 

intellectuelle prémorbide. La composante métacognitive était significativement liée aux 

symptômes de désorganisation, ainsi qu’au fonctionnement social. Ces résultats sont 

en accord avec ceux de Gagen et al. (2019) qui étudient la relation entre la 

métacognition et le fonctionnement social dans la schizophrénie et retrouvent que les 

groupes d'individus avec un fonctionnement social inférieur ont également montré une 

métacognition plus pauvre. Contrairement aux travaux de Lysaker et al. (2012a), une 

étude explorant le lien entre déficit de théorie de l’esprit (ToM) et insight retrouve que 

les déficits en ToM affectent négativement le degré insight indépendamment des 

déficits neurocognitifs et de la sévérité des symptômes dans la schizophrénie. Il a ainsi 

été montré que les déficits en ToM, suggérant des difficultés à prendre en compte le 
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point de vue de l’autre puissent contribuer à une altération de l’insight dans la 

schizophrénie (Konstantakopoulos et al., 2014).  La recherche a également suggéré 

que, inversement, des niveaux plus élevés de capacité métacognitive peuvent 

influencer positivement les capacités cognitives sociales à reconnaître et à se 

rapporter aux états émotionnels des autres (Bonfils et al., 2019 ; James et al., 2018a). 

Ces résultats suggèrent que les interventions ciblées pour améliorer la métacognition 

peuvent être utiles pour améliorer les compétences empathiques. Une étude évalue 

l'empathie cognitive et affective et sa relation avec le fonctionnement social dans la 

schizophrénie comparativement à un groupe contrôle. Le groupe SCZ a rapporté une 

empathie cognitive significativement plus faible. Les altérations de l’empathie cognitive 

expliquent la variance significative du fonctionnement social après prise en compte de 

la neurocognition et des symptômes.  Les résultats concernant l’empathie affective 

montrent que certains aspects peuvent être similaire au groupe contrôle alors que 

d’autres sont hyper-réactifs (Michaels et al, 2014).  

En conclusion, l’altération des processus de la métacognition et de la cognition sociale 

semble, comme nous l’avons vu, corrélée aux difficultés de fonctionnement dans la 

communauté, ce qui en fait une cible thérapeutique de choix pour la remédiation 

métacognitive de la cognition sociale (Peyroux et al. 2013 ; Franck et al. 2014 ; Bazin 

et al, 2014). En effet, chez les personnes ayant une schizophrénie, ces altérations 

limitent la possibilité d’utiliser des stratégies adaptatives efficaces en situation sociale 

(Lysaker 2010 ; 2011a ; 2013a). Cela favoriserait un recours plus fréquent à des 

stratégies d’évitement contribuant à la survenue de dépression et d’auto-stigmatisation 

(Lysaker 2013a ;2013b). 
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3.8. LA PRISE EN CHARGE DES TROUBLES METACOGNITIFS 

 Etudions à présent les différents types de thérapies spécialisées dans la 

remédiation métacognitive. Notons que la remédiation (méta)cognitive s’inscrit 

classiquement dans le champ de la réhabilitation psycho-sociale, qui vise à promouvoir 

la réinsertion sociale et/ou professionnelle des patients. Elle constitue l’un des moyens 

permettant d’obtenir une réhabilitation, aux côtés de la psychoéducation, de 

l’entraînement des compétences sociales, des thérapies comportementales et 

cognitives, de l’ergothérapie, d’un accompagnement vers la construction de projets 

professionnels et sociaux.  

La réhabilitation psychosociale renvoie à un ensemble de procédés visant à aider les 

personnes souffrant de troubles psychiques à se rétablir, c’est-à-dire à obtenir un 

niveau de vie et d’adaptation satisfaisant par rapport à leurs attentes. La réhabilitation 

psychosociale a donc pour objectif de répondre aux besoins ou difficultés ressentis 

par les personnes dans le but de favoriser le rétablissement. La démarche de 

réhabilitation est, à replacer et à relativiser en fonction d’un contexte : celui d’un 

individu (avec ses ressources propres, sa personnalité, son état émotionnel…) et de 

l’environnement dans lequel il évolue, l’un comme l’autre pouvant contenir des facteurs 

facilitants ou entravants la vie sociale (Prouteau et Verdoux, 2011). Ces facteurs sont 

à prendre en compte dans le projet global de soin.  

Le rétablissement peut être envisagé selon deux points de vue. Le premier est fondé 

sur des critères objectifs, reflétant une évolution symptomatique et fonctionnelle.  Il est 

davantage considéré par le personnel soignant.  Ces critères se définissent selon trois 

composantes (Liberman   et   al., 2002) :   une   rémission   symptomatique   établie, 

une amélioration du fonctionnement psychosocial tenant compte de l’autonomie et des 

relations sociales et familiales des patients ainsi qu’une inscription dans le temps de 
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ces améliorations (sur au moins deux années consécutives).  La deuxième perspective 

est la conception expérientielle du rétablissement, basée sur des critères subjectifs, 

indépendamment de la présence ou de l’absence des symptômes de la maladie.  Elle 

est principalement portée par le ressenti des patients et permet une distinction entre 

rémission et rétablissement. Le rétablissement désigne alors la capacité d’une 

personne à reprendre possession de sa vie et surmonter ses troubles sans être 

nécessairement « guérie ». Ce second point de vue reflète un processus actif au 

travers duquel les patients se reconstruisent et font l’objet d’une transformation 

identitaire dans laquelle les expériences de la maladie seront intégrées (Koenig-

Flahaut et al., 2012). La question de l’identité est centrale dans ces modèles de 

rétablissement (Andresen, Oades, & Caputi, 2003). La réappropriation de son 

existence contribue à la redéfinition d’une identité, à la restauration de la confiance et 

de l’estime de soi, qui conditionnent l’engagement dans l’action. Les échanges 

narratifs évoqués précédemment ont également un rôle dans articulation de 

l’engagement dans l’action et la représentation de soi. 

La remédiation métacognitive pourrait améliorer la connaissance de sa maladie, mais 

également de son propre fonctionnement sur le plan cognitif, social, professionnel ou 

encore fonctionnel. Elle favoriserait la compréhension de connaissances à propos de 

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

(Dhont, 2013). De plus, au vu du caractère prédictif de la métacognition sur l’apparition 

avec les symptômes, l’amélioration des compétences métacognitives, pourrait agir de 

façon prophylactique sur les rechutes psychotiques. 

Comme nous l’avons vu précédemment, la métacognition ne peut être envisagée 

comme un bloc, elle est constituée de systèmes de raisonnement spécifiques distincts. 

Dans la schizophrénie, certains aspects du fonctionnement métacognitif sont atteints 

alors que d’autres sont préservés. D’où l’importance d’évaluer les forces et les 
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faiblesses des différentes capacités qui composent la métacognition (Bacon & Izaute, 

2009 ; Lysaker et al., 2011a).  

Différents programmes de remédiation centrée sur les compétences métacognitives 

dans la schizophrénie se sont développés au cours des dernières années. Ces 

programmes empruntent des techniques d’orientation diverses : remédiations 

cognitives, TCC, EHS métacognitive (Entrainement aux Habilités Sociale), 

psychoéducation, psychothérapie métacognitive.   

 

Le programme Metacognitive Training (MCT), issus des TCC, a été élaboré à 

Hambourg par Steffen Moritz (Moritz, 2007). Ce programme utilise des techniques de 

thérapie cognitivo-comportementale, de remédiation cognitive et de psychoéducation.  

Il vise à prendre en charge les déficits métacognitifs, en informant et amorçant une 

restauration sur les biais cognitifs fréquemment retrouvés dans la schizophrénie, 

comme le « saut aux conclusions », ou certains « styles d’attributions » peu 

fonctionnels (Martin, Franck, 2013). L’objectif étant de travailler à une prise de 

conscience et de recul vis-à-vis de certains « biais », afin qu’ils « interfèrent le moins 

possible dans la relation aux autres » (Favrod, 2012). Une revue de la littérature (Moritz 

et al., 2014) s’intéressant à l’efficacité du programme MCT, retrouve qu’il est 

particulièrement efficace pour traiter les symptômes, les biais cognitifs et l’insight, en 

complément de la pharmacothérapie. 

 

Le programme Computerized Interactive Remediation of Cognition — a Training for 

Schizophrenia program (CIRCuiTS; Reeder et al., 2016), dévellopé par Wykes et ses 

collègues, associe une approche classique de remédiation cognitive à des principes 

métacognitifs, tels que l'identification explicite des stratégies cognitives, qui peuvent 
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être utilisés dans la réalisation d'exercices d'entraînement cognitif puis dans 

l'évaluation ultérieure de l'utilité de ces stratégies.  

 

Le programme Metacognition-Oriented Social Skill Training (MOSST), issus des EHS, 

développé par Ottavi et al. (2014). Le modèle théorique de MOSST est basé sur des 

résultats suggérant le rôle central des déficits métacognitifs dans le fonctionnement 

psychosocial dans la schizophrénie. Par conséquent, MOSST se concentre non 

seulement sur la formation des compétences interpersonnelles, mais aussi sur 

l’amélioration de la compréhension de ses propres états mentaux et ceux des autres 

ainsi que le lien entre les états mentaux et le comportement social efficace.  

 

Le programme Metacognitive-Interpersonal Therapy (MIT) développé par Dimaggio et 

al., (2017), issus des EHS, comprend de la psychoéducation sur les principaux 

domaines interpersonnels, l’entrainement à la compréhension des états mentaux par 

une composante expérientielle ; et utilisation des connaissances des états mentaux 

pour résoudre les problèmes de manière ciblée et réguler les interactions sociales. Il 

se concentre sur les actes métacognitifs comprenant des schémas inadaptés qui 

interfèrent avec la réalisation de projet de vie (Popolo et al., 2019).  

 

Le programme Metacognitive Reflection and Insight Therapy (MERIT), issu des 

psychothérapies métacognitives, développé par Lysaker (2017a), utilise la relation 

thérapeutique et le récit de vie comme un moyen d'auto-exploration aidant les 

personnes à reconnaître et à intégrer la gamme d'expériences personnelles, 

comprenant les souvenirs, les espoirs, les rêves, les émotions et les croyances, et à 

les intégrer dans des représentations de soi et des autres de plus en plus complexes.  

La contextualisation des expériences vécues, se concentrant sur les aspects 
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d'intégration jugés nécessaires, permet de donner un sens aux différents évènements 

importants de la vie. De plus, cela aide les personnes à structurer leur histoire 

personnelle, en stimulant le raisonnement autobiographique et la cohérence narrative, 

afin d’améliorer la continuité et la cohérence du self. L’intérêt de cette approche est 

qu’elle intègre différentes orientations thérapeutiques permettant de travailler sur des 

processus conscients et inconscients. En effet, il existe une interaction entre la 

métacognition et mécanismes inconscients sous-jacents basés sur des 

représentations d'objets internalisées (Lysaker et al., 2020).  

Plusieurs études ont montré des résultats significatifs quant à l’amélioration de la 

métacognition chez des personnes ayant une schizophrénie après leur participation 

au programme MERIT (de Jong et al., 2016a, de Jong et al., 2019a; Vohs et al., 2018, 

Bargenquast et Schweitzer, 2014). Un suivi de trois ans des participants à l’étude de 

Schweitzer, 2014 a révélé une persistance de l’amélioration de la métacognition au 

long court (Schweitzer et al., 2017).  

Deux études qualitatives comparant des personnes qui avait suivi le programme 

MERIT et des personnes qui ont suivi une thérapie de soutien, ont montré que les 

patients qui avaient suivi le programme MERIT étaient plus susceptibles de décrire 

comment le programme les avait aidés à développer un sens de l’agentivité et leur 

avait permis d'utiliser leur histoire personnelle pour comprendre leurs défis et leur 

douleur émotionnelle (Lysaker et al., 2015d; de Jong et al., 2019b). Dans une synthèse 

des conclusions de ces diverses études de cas, Hamm et Lysaker (2018) ont suggéré 

un processus en trois étapes : (1) une amélioration du sens de l’agentivité, (2) le 

développement d'un sentiment d’identité plus cohérent, (3) une poursuite de l'action et 

de la gestion de son propre rétablissement. 

 



 74 

3.9. COMPARAISON DES NIVEAUX DE METACOGNITION DE LA 

SCHIZOPHRENIE AVEC LES AUTRES TROUBLES 

PSYCHIATRIQUES 

 Intéressons-nous à présent aux études ayant comparées les profils 

métacognitifs dans la schizophrénie avec d’autres troubles psychiatriques afin de 

pouvoir déterminer s’il existe un profil métacognitif spécifique de la schizophrénie. En 

effet, bien que largement étudiés dans la schizophrénie, les troubles de l’insight et 

déficits métacognitifs se retrouvent dans de nombreux troubles psychiatriques et 

neurologiques. Des degrés variables de métacognition sont attendus dans le troubles 

bipolaires, la maladie d'Alzheimer et d'autres troubles neurocognitifs (David et al, 

2012), les troubles obsessionnels compulsifs (Marková et al., 2009), les troubles 

dépressifs et anxieux (Lee et al. , 2010), les troubles de l'alimentation 

(Konstantakopoulos et al., 2011), les phobies spécifiques (Menzies et al., 1998) et 

sociales (Vigne et al., 2014), les trouble de la personnalité et les addictions 

(Konstantakopoulos et al., 2019).  

À ce jour, au moins trois études ont suggéré que les déficits métacognitifs sont plus 

importants chez les patients schizophrènes que chez ceux avec trouble bipolaire 

(Lysaker et al., 2018d; Popolo et al., 2017; Tas et al., 2014). En effet, afin d’étudier s’il 

existe des déficits métacognitifs spécifiques à la schizophrénie des études ont 

comparé les profils métacognitifs de personnes ayant un diagnostic de SCZ et des 

personnes ayant un diagnostic de troubles bipolaires BD. Les capacités 

métacognitives ont été mesurée à l'aide de la MAS-A. Dans la première étude (Tas et 

al., 2014), les comparaisons des groupes ont révélé que le groupe SCZ présentait des 

déficits significativement plus élevés en matière d'autoréflexivité, alors que les autres 

domaines de la métacognition ne montraient pas de différence significative entre les 
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deux groupes. L’autoréflexivité et la compréhension de la pensée d’autrui étaient liées 

à la mémoire verbale et au fonctionnement exécutif dans le groupe SCZ, mais pas 

dans le groupe BD. Les résultats suggèrent que la SCZ implique des déficits 

spécifiques dans la capacité d'autoréflexivité et que ces déficits peuvent être 

spécifiquement liés aux troubles neurocognitifs. La deuxième étude (Popolo et al., 

2017), compare les profils métacognitifs des groupes SCZ et BD entre eux, ainsi 

qu’avec un groupe de sujets témoins sains. Le groupe SCZ présente des scores 

significativement inférieurs à la MAS-A (au niveau du score total ainsi que dans les 

quatre sous-domaines) par rapport au groupe bipolaire et aux contrôles sains. Le 

groupe de troubles bipolaires avait également des scores MAS-A inférieurs à ceux du 

groupe témoins sains. L'étude de la corrélation avec les symptômes a révélé que les 

scores MAS-A étaient le plus souvent liés aux symptômes négatifs dans les deux 

groupes. Ces résultats suggèrent des différences quantitatives entre les deux groupes 

mais pas de profil métacognitif qualitativement différent ou spécifique à la SZ. Lysaker 

et al. (2018d), confirment les résultats antérieurs : le groupe schizophrénie montre des 

déficits métacognitifs plus élevé que le groupe trouble bipolaire et le groupe contrôle. 

Les différences de métacognition entre les groupes ont persisté après contrôle des 

niveaux de symptômes. Les corrélations ont révélé des associations entre déficits 

métacognitifs, symptômes négatifs et déficits cognitifs. 

Lysaker et al. (2012b), comparent la métacognition avec l’échelle de la MAS-A entre 

des personnes ayant une SZ et des personnes séropositives au VIH. Le groupe VIH a 

été choisi comme groupe témoin afin d’étudier l’effet de l’adversité sur la 

métacognition. En effet, il a été bien documenté que les personnes avec le VIH 

éprouvent une adversité importante, y compris la stigmatisation, la discrimination, 

l'isolement social et l'aliénation (Stutterheim, 2009). Les résultats retrouvent des 
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scores de métacognition inférieurs dans tous les domaines de la MAS-A dans le 

groupe SZ par rapport au groupe VIH.  

D'autres études ont signalé des déficits métacognitifs plus importants dans la 

schizophrénie par rapport à des personnes ayant des diagnostics de dépression et 

troubles anxieux (WeiMing et al., 2015), de PTSD (Lysaker et al., 2015c), de 

consommation de substances (Inchausti et al., 2017b) et de troubles de personnalité 

de type état limite (Lysaker et al., 2017b), ainsi qu’avec des personnes sans diagnostic 

psychiatrique (De Jong et al. 2019b; Hasson-Ohayon et al., 2015). 

Lysaker et al. (2015c), comparent les profils métacognitifs entre des personnes ayant 

un diagnostic d’état de stress post-traumatique (PTSD), avec des personnes ayant un 

diagnostic SZ, ainsi qu’avec des personnes vivant avec le VIH, afin d’évaluer la gravité 

relative des déficits au sein des différents groupes. Les résultats ont révélé que le 

groupe PTSD avait de meilleurs scores de capacité métacognitive globale que le 

groupe schizophrénie et des niveaux spécifiquement plus faibles dans le domaine 

« maîtrise » par rapport au groupe VIH.  

Lysaker et al. (2017b), comparent les déficits métacognitifs de personnes ayant un 

trouble de la personnalité de type état limite, par rapport à des personnes ayant une 

SZ ainsi qu’avec des personnes ayant un trouble lié à l’usage d’une substance. Les 

résultats ont révélé que le groupe état limite avait des niveaux de capacité 

métacognitive significativement plus élevés sur le score obtenu avec la MAS-A que le 

groupe schizophrénie et des niveaux de capacité métacognitive significativement plus 

bas que le groupe toxicomanie. Des comparaisons dans les différents sous domaines 

ont révélé que le groupe état limite avait une capacité d’autoréflexivité et de 

compréhension de la pensée d’autrui significativement plus élevée que le groupe 

schizophrénie. Le groupe état limite et SZ avaient des niveaux d'alexithymie 

significativement plus élevés que le groupe toxicomanie. Ces résultats suggèrent que 
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le fonctionnement métacognitif est affecté de manière différente au sein des différents 

troubles mentaux.  

Les études de la métacognition lors du premier épisode dépressif et dans la dépression 

chronique suggèrent un plus grand dysfonctionnement métacognitif par rapport aux 

sujets témoins, mais une meilleure métacognition que ce que l'on trouve couramment 

dans la schizophrénie (Ladegaard et al., 2014; Ladegaard et al., 2016). Les personnes 

ayant une dépression ont montré une déficience dans tous les domaines de la 

métacognition (autoréflexivité, compréhension de la pensée d’autrui, décentration et 

maîtrise) par rapport aux sujets témoins.  

En résumé, la plupart des études comparant les profils métacognitifs de personne 

ayant une SZ avec d’autres troubles mentaux, retrouvent des déficits quantitativement 

plus importants dans la SZ au sein des différents sous domaines. 

 

4. LA METACOGNITION DANS LE TROUBLE DU SPECTRE DE 

L’AUTISME SANS DEFICIENCE INTELLECTUELLE  

 

4.1. EPIDEMIOLOGIE ET PRESENTATION GENERALE DU 

TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME SANS     DEFICIENCE 

INTELLECTUELLE 

 Le trouble autistique affecte plusieurs domaines du développement 

(sensorimoteur, socio-émotionnel, langagier et cognitif) (Bishop-Fitzpatrick et al., 

2017) et se caractérise par une altération persistante des interactions sociales, de la 

communication, et des comportements et par le caractère restreint et répétitif des 
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comportements, des intérêts et des activités (DSM 5, 2013). À la différence du trouble 

schizophrénique, dans le trouble du spectre autistique, plusieurs signes précoces sont 

rapidement identifiables dès la naissance (par exemple : troubles du regard, du contact 

social, de l’attention conjointe, des stéréotypies, des troubles de l’acquisition du 

langage et de la motricité). Le pronostic évolutif et fonctionnel est déterminé en grande 

partie par le développement du langage et de l’efficience cognitive (Rutter, 2013 ; 

Rapin et al., 2003). Environ 30 % des personnes ayant un diagnostic de TSA n’ont pas 

de déficience intellectuelle (Fombonne, 2009).  

Le diagnostic de syndrome d’Asperger (SA), décrit en 1944 par le psychiatre autrichien 

Hans Asperger (Asperger, 1944) et introduit dans les classifications internationales au 

début des années 90, disparait aujourd’hui au profit de celui de TSA. Ainsi, une 

personne ayant précédemment reçu le diagnostic de SA recevrait actuellement le 

diagnostic de trouble du spectre de l’autisme sans déficience intellectuelle (TSA-SDI). 

Selon les études les plus récentes, les TSA ont une prévalence de 1 à 2% de la 

population mondiale, et touchent 2 à 3 fois plus les hommes que les femmes. Le 

diagnostic de TSA-SDI est souvent tardif (fin de l’adolescence ou début de l’âge 

adulte), au décours d’un épisode dépressif comorbide ou d’une tentative de suicide 

(Franck, 2018). Le TSA-SDI persiste le plus souvent toute la vie (Billstedt et al., 2005) 

et est responsable de coûts médico-économiques élevés (1,4 millions de dollars/vie 

entière aux Etats-Unis ; Buescher et al., 2014). Si l’intensité des symptômes 

autistiques diminue à l’âge adulte (Shattuck et al., 2007), le TSA-SDI reste cependant 

à l’origine d’un handicap fonctionnel important, affectant la complétion d’un cursus 

universitaire/l’accès à l’emploi, l’accès à un logement autonome, les interactions 

sociales, la participation active à la vie communautaire (Howlin, et al. 2004 ; Roux et 

al., 2015) et la qualité de vie subjective. L’évolution fonctionnelle du TSA-SDI à l’âge 

adulte apparaît ainsi favorable (exercer un emploi, être intégré socialement et vivre de 
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manière autonome) chez seulement 12 à 33% des personnes (Leignier et Dubreucq, 

2018). La prise en charge du TSA-SDI vise au rétablissement, c’est-à-dire à la 

réduction, voire l’amendement, des critères cliniques du TSA et à un fonctionnement 

quotidien, social et professionnel satisfaisant. Elle nécessite un diagnostic précoce et 

l’accès à des services et soins spécifiques, notamment de réhabilitation psychosociale, 

malheureusement encore peu développés en France et peu accessibles du fait d’un 

manque de formation des personnels de santé et des acteurs sociaux et médico-

sociaux (Franck, 2018). 

Les soins de réhabilitation psychosociale à destination des personnes avec TSA-SDI 

comprennent : la remédiation de la neurocognition et de la cognition sociale, la 

psychoéducation à destination des usagers et de leur entourage, des thérapies 

cognitives et comportementales, un accompagnement à l’emploi et l’entraînement aux 

habilités sociales (Franck, 2018). 

 

4.2. LES TROUBLES METACOGNITIFS DANS LE TSA SDI 

 Les études concernant les TSA s’intéressent essentiellement à la métamémoire 

ainsi qu’à la cognition sociale.  

 

4.2.1. LA METAMEMOIRE 

 Dans l’autisme, l’idée d’une atteinte métamnésique n’est pas récente. En effet, 

plusieurs théories explicatives de l’autisme et en particulier le défaut de théorie de 

l’esprit amènent à prédire des déficits de métamémoire chez ces patients. En effet, la 

théorie de l’esprit et la métamémoire ont en commun des processus d’autoréflexions 

et se développeraient en parallèle dans l’enfance (Baron-Cohen, 1989 ; Lockl et 
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Schneider, 2007). Wojcik et al. (2013), étudient un composant de la métamémoire :  

sentiment de savoir ou FOK retrouve des différences sur la précision du FOK en 

mémoire épisodique ; les sujets TSA étant moins précis que les sujets contrôles. Le 

déficit de FOK épisodique n’était pas associé à un déficit de mémoire épisodique. Ce 

résultat semble représenter un déficit de métamémoire isolé, puisque contrairement à 

ce qui est retrouvé dans la schizophrénie, l’ensemble des études menées chez des 

adultes ou adolescents ayant un TSA SDI montrent un bon fonctionnement 

métamnésique (Wojcik et Souchay, 2013). Cette imprécision des jugements de FOK, 

dans un contexte général de relative préservation métamnésique et en l’absence de 

déficit mnésique, pourrait être mis en lien avec des difficultés d’autoréflexion.  

En effet, selon Klein (2013), la mémoire épisodique non seulement implique la 

récupération d’informations contextuelles mais surtout nécessite que le contenu du 

souvenir épisodique soit (1) perçu comme étant sien, (2) associé à une sensation de 

temporalité en relation à soi, (3) perçu comme ayant été le résultat d’une action initiée 

par la personne, et finalement implique les capacités d’autoréflexion. La mémoire 

épisodique est donc étroitement liée au « soi ». Or, de nombreuses recherches ont 

maintenant montré que l’autisme se caractérise par des différences dans le traitement 

des processus liés au soi (Lind, 2010 ; Tanweer et al. 2010; Souchay et al, 2013).  

En effet, Souchay et al. (2013) proposent que la caractéristique de la mémoire dans le 

TSA soit un manque global de détails concernant le soi. Ce   manque   de   détails   

concernant   le   soi   et   caractérisant   la   mémoire autobiographique épisodique 

pourrait s’expliquer, d’après Lind (2010), par un manque de développement du soi, lui-

même basé sur des connaissances autobiographiques sémantiques. Or, le 

développement de la mémoire sémantique dépend lui-même du développement de la 

mémoire épisodique autobiographique.   
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De plus, d’après Conway (2005), la persistance de certains souvenirs épisodiques 

(ainsi que la facilité d’accès et de rappel de ceux-ci) serait due à leurs propriétés de 

définition du soi. Ces souvenirs, nommés self-defining memories, permettraient la 

construction et le maintien de l’identité.  Ainsi, il y aurait une interrelation 

développementale du soi et de la mémoire autobiographique épisodique et 

sémantique. Les particularités mnésiques autobiographiques que présentent les 

personnes avec TSA pourraient donc résulter d’un défaut d’encodage en référence à 

soi, ou, d’un défaut de mémoire épisodique autobiographique (Lind, 2010) ou des deux 

à la fois. 

Il a été établi que la mémoire épisodique est liée de façon phénoménologique, 

neurologique et développementale à la prospective épisodique, qui représente la 

capacité de pré-expérience des événements de son propre avenir (Schacter et Addis 

2008 ; Suddendorf 2016). Il a été démontré que la prospective épisodique est atténuée 

de la même manière que la mémoire épisodique chez les adultes atteints de TSA (Lind 

et Bowler 2010 ; Lind et al.2014). Dans la même perspective, une étude s’intéressant 

au développement précoce de la mémoire épisodique dans le TSA SDI et son lien 

avec les capacités de projection mentale dans le futur, retrouve que la mémoire 

épisodique et les capacités de projection sont liées chez les enfants du groupe 

contrôle, alors qu’elles ne le sont pas chez les enfants atteints de TSA (Naito et al., 

2020). Les résultats suggèrent que la mémoire épisodique et la capacité de projection 

mentales sont déficientes et non intégrées chez les enfants ayant un TSA.  

Une étude en IRMf (Cygan et al., 2019), s’intéresse au processus de réflexion 

consciente sur le soi présent et le soi passé dans le TSA comparativement à un groupe 

contrôle. Des différences intergroupes significatives ont été trouvées durant la 

réflexion sur le soi passé. Chez les personnes atteintes de TSA, la réflexion sur le soi 

passé était associée à une activation accrue de la structure cingulaire postérieure et 
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temporale postérieure. Cette Hyperactivation d'un réseau neuronal reflète des 

difficultés dans la capacité à réactiver une représentation du soi passé. Ces résultats 

illustrent les altérations de la mémoire autobiographique dans le TSA.  

Robinson et al. (2017) étudient la relation entre les composants de la mémoire 

autobiographique : les traits de personnalité (mémoire sémantique) et la récupération 

de la mémoire épisodique, et d'autres compétences cognitives permettant le 

développement de l’identité chez des personnes ayant un trouble du spectre 

autistique, comparativement à un groupe contrôle. Les résultats retrouvent une 

altération de la mémoire autobiographique dans le groupe TSA, caractérisée par une 

réduction de la récupération des traits de personnalité sémantique et de la mémoire 

épisodique ; ainsi qu’une réduction des souvenirs épisodiques contenant des 

informations émotionnelles et sensorielles, comparativement au groupe contrôle. La 

connaissance de soi et des autres était également altérée, avec une introspection 

réduite et de moins bonnes capacités de mentalisation. Il a également été identifiés 

dans le groupe TSA qu’il n’y avait pas de relation significative entre la mémoire 

autobiographique et la connaissance de soi, contrairement à ce qui était retrouvé chez 

les sujets témoins. Cela suggère que les personnes ayant un TSA peuvent s'appuyer 

sur un processus différent pour générer des jugements sur soi et les autres. 

Conformément à la littérature précédente, les deux groupes ont montré une relation 

positive significative entre l'introspection et les capacités de mentalisation ; cependant, 

pour les personnes ayant un TSA, il y avait une relation supplémentaire entre 

l'introspection et les capacités de mentalisation perçues. Cela suggère que les 

personnes ayant un TSA peuvent utiliser l'introspection comme stratégie 

compensatoire lorsqu'ils attribuent des états mentaux internes à d'autres, ce qui peut 

contribuer à l'attribution de leurs propres croyances à autrui. Ainsi, ces difficultés 

peuvent avoir un impact sur les fonctions sociales et directives de la mémoire 
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autobiographique, en perturbant l’apprentissage des relations sociales et l'utilisation 

des expériences passées afin de permettre une adaptation des comportements dans 

le futur. Ces résultats suggèrent le développement de thérapies orientées vers la 

récupération de souvenirs spécifiques en mémoires autobiographiques épisodiques, 

ainsi que leur contextualisation et leur mise en lien avec la récupération préalable des 

connaissances autobiographiques sémantiques associées. Par ce biais, l'élaboration 

d'un ensemble de « règles » à propos la réflexion sur les expériences personnelles 

pourrait aider les personnes ayant un TSA à réfléchir à la manière dont ces 

connaissances pourraient être utilisées pour guider les comportements futurs.  

 

4.2.2. TRAITEMENT COGNITIF  

 Concernant le traitement de l’information dans le TSA SDI, il est retrouvé une 

hétérogénéité importante en termes de profil cognitif. Il a pu être observé chez un sous-

groupe de personnes des troubles des fonctions exécutives, se manifestant en 

particulier par des difficultés d’adaptation aux changements, par une diminution de la 

mémoire de travail (ce qui provoque des difficultés pour s’organiser, pour planifier un 

travail en vue de réaliser un objectif) et par une diminution de la flexibilité mentale 

(passer d’une tâche à l’autre, changer de stratégie), par une altération des capacités 

d’inhibition, un déplacement attentionnel, un traitement préférentiel des stimuli de 

façon fragmentée en insistant sur les détails, plutôt que comme un tout intégré et 

significatif (Murad et al., 2014).Ces déficits sont parfois mis en cause pour expliquer 

les comportements répétitifs et stéréotypés (Lai et al. ; 2014).  
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4.2.3. TRAITEMENT DE L’INFORMATION EMOTIONNELLE  

Concernant le traitement des informations émotionnelles dans le TSA, bien qu’il 

y ait une hétérogénéité importante au sein de la population, les recherches antérieures 

ont retrouvé une nette augmentation de la prévalence de l’alexithymie dans le TSA par 

rapport à la population générale (Pellicano et al., 2006; White et al., 2009a, b ; Bird et 

al., 2010). Une méta-analyse plus récente (Kinnaird et al., 2019) retrouve également 

au sein d’une population de sujets TSA SDI, un sous-groupe de personnes présentant 

une alexithymie. Cette étude montre une prévalence nettement plus élevée 

d'alexithymie dans le groupe TSA par rapport aux sujets témoins (49,93% contre 

4,89%).  

Les personnes ayant un TSA présentent des difficultés dans l’identification et la 

régulation des émotions (Goldsmith et Kelley, 2018; Mazefsky et al., 2013; Samson et 

al., 2012, 2015). Ces anomalies expliquent l’incapacité à gérer ses émotions, 

notamment la colère et l’anxiété, ce qui peut provoquer des comportements auto-ou 

hétéro-agressifs. Ces anomalies participent également à l’apparition de complications 

telles que des troubles anxieux ou dépressifs. En effet, il existe un risque élevé de 

développer des troubles comorbides tels que l'anxiété ou la dépression au sein de 

cette population (Murad et al., 2014). De plus, le risque suicidaire est également 

important : 21,3 % des sujets présentant un TSA SDI rapportent des idées suicidaires, 

ont fait une tentative de suicide ou bien sont décédés par suicide (Huguet et al., 2015). 

Jusqu'à 60% des enfants ayant un TSA souffrent de troubles anxieux qui peuvent 

influencer négativement le développement éducatif, social et général ainsi que la 

qualité de vie (Kilburn et al., 2019). 
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4.2.4. LE SENS DE L’AGENTIVITE 

 Intéressons-nous à présent au traitement des informations sensorielles et 

motrices, par l’étude du sens de l’agentivité SdA dans le TSA SDI et son impact sur 

les relations sociales. Le sens de l’agentivité permet d’établir une distinction claire 

entre soi et l’autre, elle pourrait être un préalable à l’attribution d’intentions et d’autres 

états mentaux (Pacherie, 1997) et à l’imitation (Nadel 2004). Une altération précoce 

du SdA pourrait avoir un impact sur le développement de l’imitation et de l’attribution 

d’états mentaux (Russell, 1996). Comme les habiletés sociales nécessitent à la fois 

de s’engager dans une série de mouvements et de comprendre les mouvements des 

autres (ainsi que les intentions qui leur sont associées) (Beilin & Fireman, 1999), une 

altération des mécanismes du contrôle et de la conscience de l’action pourrait 

également limiter les interactions sociales et rendre difficile la communication (Lafleur 

et al., 2016).  

Zalla et al. (2015), étudient la métacognition de l’agentivité chez les personnes avec 

TSA SDI, par rapport aux sujets témoins. Cette étude évalue la capacité des 

personnes avec TSA SDI à pouvoir s’identifier comme auteur de leur action (self-

monitoring), en recherchant la capacité de distinction entre une action auto-contrôlée 

et une action contrôlée de l'extérieur. Cette étude retrouve des déficits dans les 

capacités de métacognition de l’agentivité chez les personnes TSA SDI par rapport 

aux sujets témoins. Ce déficit était corrélé à une diminution des réponses correctes 

lors d’une épreuve évaluant la théorie de l’esprit (le Faux-pas Recognition Task 

(Baron-Cohen et al., 1999)). Ces résultats suggèrent qu'une sensibilité réduite aux 

signaux internes permettant de se définir comme à l’origine d’une action serait liée aux 

troubles de mentalisation dans l'autisme. La capacité de percevoir de manière fiable 

si l'on est, soi-même, à l’origine d’une action, ou si l'action est contrôlée ou perturbée 

par des éléments externes, semble être fondamentale dans la perception d’une 
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distinction entre soi-même et l’extérieur. Ainsi les difficultés à établir et à maintenir des 

frontières entre soi et le non soi pourrait avoir de nombreuses conséquences, 

notamment des difficultés à comprendre le point de vue de l'autre et à percevoir que 

le point de vue de l’autre peut être différent de son propre point de vue (capacité de 

décentration).   

 

4.2.5. L’INSIGHT  

 Les études de l’insight chez les personnes atteintes de TSA sont rares. Il a été 

retrouvé des altérations de la conscience des traits autistiques, des compétences en 

communication et des performances sociales (Verhoeven et al., 2012; Lerner et al., 

2012). Les personnes atteintes de TSA ont souvent un insight limité de leurs difficultés 

(Verhoeven et al., 2012). Un meilleur insight était associé à de meilleurs résultats de 

traitement sur le fonctionnement social (Verhoeven et al., 2012). 

 

4.3. LA METACOGNITION ET COGNITION SOCIALE DANS LE TSA 

SDI 

Dans le TSA-SDI, des anomalies de théorie de l’esprit sont classiquement 

décrites chez les sujets avec TSA, surtout pour les tâches de mentalisation (Baron-

Cohen ; 1985) : inférence d’états mentaux à autrui et à soi-même, d’intentions, 

d’émotions, de pensées ou de points de vue. Dès les stades développementaux 

précoces, on note des déficits d’attention conjointe, d’imitation et de jeu de faire 

semblant (Pelphrey et al.; 2011). On décrit également des anomalies pour les processus 

très primaires de perception sociale, impliquant en partie le système des neurones 

miroirs, concernant le contact oculaire, la perception émotionnelle, le couplage 
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perception-action, le traitement des mouvements biologiques et les processus de 

traitement des visages (Boucher et al. ; 2012). 

En dépit d’une tendance à la normalisation des performances de théorie de l’esprit et 

de mentalisation avec l’âge (Happé et al; 1995), les composantes automatiques, 

intuitives et implicites de ces processus restent altérés (Senju et al. ; 2012). 

La difficulté à interpréter les pensées et les sentiments d’autrui a été rapportée aux 

difficultés à intégrer les informations contextuelles, ainsi qu’à des déficits dans le 

fonctionnement exécutif qui compromettent l’aptitude à changer de point de vue à 

propos d’un même événement (Frith 2005).  

Russell et Jarrold (1999) et Pacherie (1997), ont soutenu la position théorique qu’une 

altération de la métacognition dans le TSA SDI serait liée à un déficit de mentalisation 

(théorie de l’esprit). Spengler, Bird et Brass (2010) ont trouvé une corrélation 

significative entre la performance dans la tâche « inhibition-imitation » et une tâche 

d’un test étudiant la théorie de l’esprit, suggérant que la perturbation de la surveillance 

de l'action est liée aux capacités de mentalisation chez les personnes atteintes de 

TSA. En outre, une étude d'imagerie associée, a montré qu’une baisse des 

performances du contrôle de l’imitation était associée à une activité réduite dans le 

cortex préfrontal médian et au niveau de la jonction temporopariétale, régions qui sont 

souvent impliquées dans l'attribution de l'état mental. En revanche, Santi et al. (2012) 

n'ont signalé aucune interaction entre les tâches suscitant un contrôle des 

représentations soi-autre et les tâches qui nécessitent d'attribuer des états mentaux. 

D’autres études suggèrent que la performance d’autosurveillance est modifié dans les 

TSA et que cette différence contribue aux difficultés sociales et cognitives (Hüpen et 

al., 2016; Mundy, 2003). En effet, l’autosurveillance des actes de communication 

verbale et non verbale provenant de soi-même et des autres, est importante pour 
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réussir une interaction sociale, et est impliqué dans les déficits en théorie de l’esprit. 

L’étude de Chouinard et al. (2019) fournit la preuve du rôle des fonctions 

métacognitives au niveau exécutif et de la régulation comportementale dans la 

communication sociale dans le TSA. 

Une étude en IRMf (Hashimoto et al., 2017), explore la manière dont les processus 

d'autoévaluation et les processus d'évaluation dépendants de la perspective d’autrui 

modulent la connectivité fonctionnelle dans les TSA. Dans les situations sociales 

interactives, il est souvent crucial de pouvoir prendre le point de vue d'une autre 

personne lors d’un jugement sur soi ou sur autrui ; les personnes ayant un trouble du 

spectre autistique (TSA) n'ont pas cette aptitude sociale. Il a été observé que la 

connectivité fonctionnelle entre le cortex sensorimoteur gauche et le cortex cingulaire 

moyen gauche était améliorée chez les individus témoins prenant en compte le point 

de vue de l’autre. Cette amélioration était significativement réduite dans les TSA, et le 

degré de réduction était significativement corrélé avec la gravité des traits autistiques. 

Ces résultats indiquent des effets modifiés de la prise en compte du point de vue 

d’autrui sur la connectivité fonctionnelle dans le TSA, SDI, qui peuvent être à l'origine 

des déficits d'interaction sociale et de communication observés. 

Bird et al. (2010), étudient un aspect important de la cognition social : l’empathie chez 

les personnes ayant un TSA, et son lien avec l’alexithymie, grâce à une évaluation en 

IRMf. Les résultats confirment les données antérieures suggérant que les déficits 

d'empathie dans l'autisme sont fonction des déficits intéroceptifs liés à l'alexithymie. 

En effet, les réponses cérébrales empathiques à la souffrance d’autrui étaient 

associées à une activation accrue dans l'insula antérieure gauche et la force de ce 

signal était prédictive du degré d'alexithymie dans les groupes autistes et témoins. De 

plus, il n'y avait aucune différence de degré d'empathie entre les groupes autistes et 

témoins après avoir pris en compte l'alexithymie. Ces résultats suggèrent que les 
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déficits d'empathie observés dans l'autisme peuvent être dus à l’importance des 

comorbidités entre alexithymie et autisme. Cette étude soutient la position d’une 

relation entre les difficultés de mentalisation de son propre état mental que représente 

l’alexithymie et les déficits en théorie de l’esprit.    

D’autres études mettent en exergue le corrélat anatomo-fonctionnel qui  pourrait  sous-

tendre  les  difficultés  rencontrées  par les personnes ayant un TSA en théorie de 

l’esprit de l’autre et de son propre esprit. Les difficultés observées chez les personnes 

avec TSA tant au niveau social que de la conscience de soi pourraient s’expliquer par 

un défaut  d’activation  du  cortex  pré-frontal ventro-médial (Kennedy et al., 2008 ; Di 

Martino et al., 2009); ainsi qu’une réduction de connectivité fonctionnelle dans et entre 

les régions corticales constituant le default mode network (DMN) (Cheng et al. 2015).  

La méta-analyse de Cheng et al., (2015) spécifie notamment une réduction de 

connectivité fonctionnelle au niveau du précunéus et de la région corticale para-

cunéique (cortex médial pariétal) qui pourrait engendrer un déficit de l’agentivité du fait 

de l’implication de cette région dans les représentations spatiales de soi et de 

l’environnement.  

 

4.4. CORRELATION ENTRE METACOGNITION ET 

FONCTIONNEMENT PSYCHOSOCIAL 

 Peu d’études ont étudié le lien entre métacognition et fonctionnement 

psychosocial dans le TSA SDI. Des capacités métacognitives plus élevées peuvent 

entraîner une amélioration du fonctionnement psychosocial mais également une 

augmentation des symptômes dépressifs et une diminution de la qualité de vie 

(Verhoeven et al., 2012; Livingston et al., 2017; 2018; Chouinard et al., 2019; Park et 

al., 2019). De meilleures capacités métacognitives pourraient en effet permettre le 
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développement de stratégie de compensation à l’œuvre dans « le camouflage ».  Le 

« camouflage social », désigne les stratégies mises en place par les personnes avec 

TSA pour minimiser la visibilité de leur difficulté dans les interactions sociales. Ces 

stratégies de compensation impliquent un écart entre les comportements observables 

et les capacités en cognition sociale sous-jacentes réelles. Elles étaient liées aux 

capacités d'adaptation, et a un meilleur fonctionnement global. En revanche elles 

pouvaient contribuer à l'auto-stigmatisation, à la dépression liée à l’insight, ainsi qu’à 

l’anxiété (Hull et al., 2017 ; Livingston et al., 2017; 2019 ; Schneid et al., 2020 ). Les 

femmes atteintes de TSA se sont avérées avoir une meilleure conscience de leurs 

déficits en cognition sociale que les hommes et utilisent plus souvent des stratégies 

de compensation contribuant à de meilleurs résultats fonctionnels mais également à 

une augmentation des symptômes dépressifs (Lai et al., 2015; Livingston et al., 2017 

; 2018). Bargiela et al. (2016) ont interrogé des femmes avec TSA diagnostiquées 

tardivement et ont également noté un sentiment d’épuisement lié au camouflage et un 

impact négatif sur l’identité. Dans une étude quantitative, Cage et al. (2018a) ont 

constaté que les participants utilisant des stratégies de compensation présentaient des 

symptômes de dépression plus importants et se sentaient moins bien acceptés par les 

autres. Le camouflage s’est également révélé être un marqueur de risque de suicide 

chez les adultes avec TSA (Cassidy et al. 2018). 

Les relations entre l’insight, la métacognition, les stratégies de compensation, l'auto-

stigmatisation, les symptômes dépressifs et les données liés au rétablissement restent 

largement inconnues et devraient être mieux étudiées chez les TSA. 
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4.5. LA PRISE EN CHARGE DANS LE TSA SDI 

Les soins de réhabilitation psychosociale à destination des personnes avec 

TSA-SDI comprennent : la remédiation de la neurocognition et de la cognition sociale, 

la psychoéducation à destination des usagers et de leur entourage, des thérapies 

cognitives et comportementales, un accompagnement à l’emploi et l’entraînement aux 

habilités sociales (Franck, 2018). 

Cependant, bien que ces soins soient préconisés dans la prise en charge du TSA-SDI, 

des revues de la littérature ont montré que les interventions ciblant les compétences 

en théorie de l’esprit ou les habiletés sociales n’apportent que peu de preuves de leur 

efficacité. En effet, les compétences enseignées au cours de ces interventions ne 

semblent pas persister dans le temps et n’être que peu ou pas généralisées à 

différents contextes de la vie quotidienne des personnes, ce qui traduit un défaut 

d’écologie.  (Fletcher-Watson et al., 2014 ; Reichow et al., 2012)  

La thérapie cognitivo-comportementale modifiée (TCC) est couramment utilisée pour 

soutenir le développement des compétences sociales et réduire les symptômes 

d'anxiété chez les personnes atteintes de TSA (Attwood, 2003; Bauminger, 2007; 

Chalfant et al., 2007; Sofronoff et al., 2005; Wood et al., 2009). Le rappel de souvenirs 

spécifiques pour identifier les déclencheurs comportementaux ou émotionnels est un 

élément central de la TCC. Cependant comme nous l’avons vu précédemment 

l’altération des capacités d'accès à la mémoire autobiographiques est susceptible 

d'empiéter sur ce processus (Robinson et al., 2017).  

Ainsi, une approche psychothérapeutique globale aidant les personnes à reconnaître 

et à intégrer la gamme d'expériences personnelles, comprenant les souvenirs, les 

émotions et les croyances, et à les intégrer dans des représentations de soi et des 

autres de plus en plus complexes, pourrait également être bénéfique pour les 
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personnes ayant un TSA, afin de retrouver un sentiment d’identité, temporellement 

étendue du passé, au présent ainsi qu’au futur. Cela pourrait avoir un impact sur la 

cognition sociale, par l’amélioration des connaissances sociales via la récupération et 

l’intégration de souvenirs en lien avec des expériences sociales.  

L’autisme est aussi marqué par la stigmatisation (Durand-Zaleski et al., 2012). Le 

renforcement d’un sentiment d’identité entrainant le dépassement de l’identité de 

malade pourrait également avoir un impact sur l’auto-stigmatisation, plus fréquent 

dans cette population (16%) (Bachmann et al., 2019).  Dans l’étude de Dubreucq et al. 

(2020), la proportion d’auto-stigmatisation dans l’autisme était de 22.2% et ne différait 

pas significativement des autres troubles psychiatriques tel que la schizophrénie. De 

plus, une meilleure compréhension de la métacognition dans les TSA pourrait faciliter 

le rétablissement via des applications spécifiques : l’amélioration de l’alexithymie et 

des capacités de régulation émotionnelle via une meilleure autoréflexivité et maîtrise.   

 

5. ETUDES COMPARATIVES ENTRE SCHIZOPHRENIE ET TSA 

 Il est maintenant reconnu que la schizophrénie (SZ) et le troubles du spectre de 

l’autisme (TSA), sont deux troubles neurodéveloppementaux qui partagent certaines 

caractéristiques communes au niveau génétique, clinique, cognitif et comportemental, 

ainsi qu’en imagerie (Martinez et al., 2017). La recherche en imagerie cérébrale a en 

effet permis de mettre en évidence des anomalies anatomiques de la substance grise 

ainsi que de la substance blanche et des altérations fonctionnelles dans les deux 

pathologies avec certains points communs et divergences (Katz, 2015). 

Ces deux troubles partagent notamment, des altérations de la conscience de soi et de 

la communication sociale. Tordjman et al. (2019) propose un nouveau modèle 

expliquant le lien entre altération de la conscience de soi et trouble de la 
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communication sociale dans la SCZ et le TSA SDI. Il a été constaté que l'existence 

d’altération de la conscience de soi au niveau corporel associée à une intégration 

sensorielle altérée voire absente (notamment une intégration visuelle-kinesthésique-

tactile), entrainerait des problèmes d'autodifférenciation, ainsi qu’une déficience dans 

la différenciation de l’autre. Cela conduirait à un déficit de la théorie de l'esprit et de 

l'empathie ainsi qu'à des troubles de la communication sociale.  

Les études comparatives entre SCZ et TSA SDI, évaluant le fonctionnement cognitif, 

concernent essentiellement la cognition sociale. L’altération de la cognition sociale, 

caractéristique majeure dans le TSA (Baron-Cohen et al., 1985), a été plus récemment 

identifiée dans la schizophrénie (Brüne, 2005 ; Harrington et al., 2005). Depuis 25 ans, 

les recherches sur la cognition sociale ont évolué de façon parallèle et indépendante 

dans les deux spectres (Abdi et Sharma, 2004 ; Sasson et al., 2011). Cependant, la 

mise en lien de ces recherches permet d’interroger la spécificité, les similitudes ou les 

différences entre l’autisme et la schizophrénie du point de vue des mécanismes 

cognitifs qui sous-tendent les troubles de la cognition sociale. Ces recherches 

soulèvent la question d’un possible continuum neurodéveloppemental entre les deux 

spectres (Abdi et Sharma, 2004 ; King et Lord, 2011 ; Le Gall et Lakimova, 2019). 

Les études comparatives entre les deux troubles à l’âge adulte, mènent à des résultats 

différents, avec dans certaines soit des altérations de la cognition sociale similaires 

(Eack et al., 2013; Couture et al., 2010; Craig et al., 2004), soit des déficits plus 

importants dans la schizophrénie (Lugnegård et al., 2013) ou bien des déficits plus 

importants dans le TSA (Ozguven et al.,2010; Bölte et Poustka, 2003).  

Les résultats des comparaisons directes dans le domaine de la théorie de l’esprit 

montrent des déficits communs entre schizophrénie et trouble du spectre autistique, 

en termes de performance, dans de nombreuses tâches explorant la théorie de l’esprit 

de 1er et de 2nd ordre par des tâches de faux pas (Tin et al., 2017), d’intentions 
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cachées (Hinting Task (Craig et al., 2004), de fausses croyances (Murphy, 2006 ; 

Pilowsky et al., 2000), des triangles animés (Lugnegård et al., 2013), de théorie de 

l’esprit cognitive et affective (Martinez et al., 2015 ; Tin et al.,2017), de lecture des 

intentions dans les yeux (Eyes Task (Couture et al, . 2010 ; Craig et al., 2004 ; 

Lugnegård et al., 2013 ; Murphy, 2006). Ces résultats sont compatibles avec la méta-

analyse de Chung et al. (2014) qui rapportent des déficits de taille comparable entre 

trouble du spectre autistique et schizophrénie dans les tâches de théorie de l’esprit. 

Cependant, certaines études rapportent des meilleures performances en théorie de 

l’esprit chez les personnes avec schizophrénie, comparées aux personnes avec TSA 

SDI : dans la tâche de théorie de l’esprit émotionnelle (Tin et al., 2017), d’intentions 

cachées et de faux pas (Craig et al., 2004 ; Ozguven et al., 2010), des triangles animés 

(Lugnegård et al., 2013).  Ces dernières années, nous ne retrouvons pas d’étude en 

théorie de l’esprit apportant de meilleures performances chez les personnes avec un 

TSA SDI comparées aux patients avec une schizophrénie.  

L’empathie cognitive serait plus fréquemment altérée dans les Troubles du Spectre 

Autistique, (Dziobek et al.,2008; Shamay-Tsoory et al., 2009; Harari et al., 2010, 

Lockwood et al., 2013; Pouw et al., 2013 Bellebaum et al., 2014; Ziermans et al., 2019), 

alors qu’au contraire, un déficit en empathie affective serait davantage associé à la 

schizophrénie  (Lawrence et al., 2007; Shamay-Tsoory et al., 2007; Jones et al., 2010; 

Ritter et al., 2011 ; Bonfils et al., 2016b.). 

Dans une étude récente, Martinez et al. (2017) utilisent la tâche MASC (Dziobek et al., 

2006), permettant une évaluation écologique de la théorie de l’esprit cognitive et 

affective, à partir de scènes de films avec des personnages réels en interaction. La 

cotation de l’épreuve permet de différencier l’absence, l’excès et la réduction des 

attributions d’une intentionnalité à autrui et un score total de théorie de l’esprit. Les 

résultats montrent que le groupe TSA SDI présente un score total plus faible que le 
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groupe schizophrénie, ce dernier ayant un score plus faible que celui du groupe de 

contrôle. Cependant, sur le plan qualitatif, la répartition du type de réponses selon 

l’absence, l’excès ou la réduction des attributions d’états mentaux diffère pas entre les 

groupes. Les erreurs par excès sont commises par tous les participants, plus 

fréquemment que les autres types d’erreurs. Les auteurs rapportent une corrélation 

négative entre le score général à la théorie de l’esprit et la sévérité de la 

désorganisation (reflétée par le facteur de désorganisation de la PANSS) dans le 

groupe schizophrénie et entre le score général à la théorie de l’esprit et la sévérité des 

troubles du langage et de la communication (mesurés par la TLC) en considérant 

l’ensemble des participants. Plus le début du trouble schizophrénique est précoce, plus 

les erreurs d’attribution par excès sont présentes. Ce résultat est concordant avec celui 

de Pilowsky et al. (2000) rapportant un excès d’attribution d’états mentaux à autrui – 

dans la tâche de compréhension de la déception chez des adolescents avec un trouble 

schizophrénique à début précoce. 

Un second niveau de résultats est apporté par une analyse qualitative des 

performances aux tâches de cognition sociale, faisant apparaître des différences dans 

les stratégies de résolution utilisées par les personnes avec un trouble du spectre 

autistique ou une schizophrénie et les facteurs qui modulent ces stratégies. Dans le 

domaine de la théorie de l’esprit, Tin et al. (2017) observent que les personnes avec 

un TSA SDI et les personnes avec une SCZ échouent à la tâche de faux pas pour des 

raisons différentes : les personnes avec un trouble du spectre autistique montrent une 

difficulté notable à comprendre la situation sociale associée au faux pas, alors que les 

personnes avec un trouble schizophrénique comprennent cette situation sociale, mais 

attribuent à autrui des intentions erronées (Tin et al., 2017). 

Dans le domaine de la reconnaissance des émotions, les comparaisons directes 

rapportent soit des performances normales, comparables entre les personnes avec un 
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TSA SDI, une schizophrénie et les sujets contrôles (Sasson et al., 2007), soit des 

déficits communs entre les personnes avec un TSA SDI et une SCZ dans des tâches 

de reconnaissance des émotions faciales sur visages isolés (Eack et al., 2013 ; Tobe 

et al., 2016) et en contexte (Sasson et al., 2007), soit des performances réduites chez 

les personnes avec TSA SDI comparées aux patients avec une SCZ. Sachse et al. 

(2014) ; Bölte et Poustka, 2003). Une seule exception est l’étude de Tobe et al. (2016) 

qui rapporte une plus faible reconnaissance de la prosodie émotionnelle chez les 

personnes avec une SCZ comparées aux personnes avec un TSA SDI.  La réduction 

des performances est comparable aux deux populations cliniques (comparée au 

groupe contrôle) pour la compréhension du sarcasme. Ces résultats donnent lieu à 

une interprétation fonctionnelle selon laquelle chez les personnes avec TSA SDI, le 

déficit limité aux émotions faciales serait en lien avec le dysfonctionnement des 

régions cérébrales sous-tendant le traitement des visages (par exemple le gyrus 

fusiforme, le sillon temporal supérieur, la région temporo-occipitale), alors que chez 

les personnes avec une schizophrénie, les anomalies de reconnaissance émotionnelle 

dans les deux modalités (auditive et visuelle), seraient liées aux dysfonctionnements 

généralisés du traitement des stimuli à valeur sociale (Tobe et al., 2016). De façon 

concordante, Sachse et al. (2014) concluent que chez les personnes avec un trouble 

du spectre autistique, le déficit de la reconnaissance des émotions faciales de base 

pourrait être influencé par des anomalies visuo-perceptives affectant le traitement des 

visages en général. Alors que, chez les patients avec une schizophrénie, ces déficits 

seraient influencés par la sévérité des symptômes positifs (plus les symptômes positifs 

sont sévères, plus le déficit de reconnaissance émotionnelle est sévère), par l’âge du 

début des troubles (un début précoce est associé à un déficit de reconnaissance 

émotionnelle plus sévère) et le traitement antipsychotique (le traitement améliore la 

reconnaissance émotionnelle). 
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Les études en imagerie cérébrale montrent que les personnes avec un trouble du 

spectre autistique présentent une réduction de l’activité cérébrale dans plusieurs 

régions clés de la théorie de l’esprit et du traitement des émotions, alors que les 

personnes avec une schizophrénie présentent une augmentation inappropriée 

d’activité de ces régions (Tordjman et al., 2019). 

Différentes études se sont intéressées à l’implication des neurones miroirs dans la 

SCZ et le TSA SDI. Il s’agit d’un groupe de motoneurones qui s'activent lorsque nous 

effectuons une action mais aussi lorsque nous voyons quelqu'un d'autre effectuer 

l'action, et lorsque nous pensons à cette action ou la nommons verbalement. Plus 

généralement, les neurones miroirs participent à la cognition sociale et à l'empathie. 

Les régions cérébrales impliquées dans cette réponse « miroir » sont le cortex frontal 

prémoteur, le sulculum temporal supérieur et les zones pariétales. Un 

dysfonctionnement des neurones miroirs pourrait expliquer certains symptômes de la 

schizophrénie. Dans une revue de la littérature, Mehta et al. (2014) ont montré des 

relations directes entre une diminution de l'activité des neurones miroirs chez les 

personnes ayant une schizophrénie et des symptômes négatifs persistants, un déficit 

de cognition sociale et un manque de maîtrise de soi. Le dysfonctionnement du 

système de neurones miroirs a également été décrit dans l'autisme et a été mis en lien 

avec les troubles de la communication sociale et les mauvaises performances 

imitatives résultant en particulier des déficits de contrôle imitatifs (Hamilton, 2013; 

Schunke et al., 2016; Hsiang-Yun et al., 2015 ; Tordjman et al., 2019). 

En résumé, nous retrouvons des anomalies communes à la théorie de l’esprit, au 

traitement des émotions et à la perception sociale des personnes avec un trouble du 

spectre autistique et schizophrénie. Des différences apparaissent dans le sens d’une 

réduction des performances dans le TSA comparativement à la SCZ. Des différences 

ont été relevées en ce qui concerne l’intérêt et la compréhension des situations 
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sociales, les stratégies d’orientation visuelle et d’exploration visuo-spatiale et le style 

d’attribution.  
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6. CONCLUSION PARTIE I 

En conclusion de cette première partie, nous avons pu constater que si la 

métacognition synthétique a été bien étudiée dans la SCZ, les connaissances sur le 

TSA sont bien plus rares. De plus, la métacognition dans la SCZ a déjà été comparée 

à un bon nombre d’autres pathologies psychiatriques. La plupart des études 

comparant TSA et SCZ se sont intéressées à la cognition sociale. En revanche, il 

n’existe pas à notre connaissance, d’études comparant SCZ et TSA SDI au niveau de 

la métacognition. 

Les données de la littérature, nous ont fait nous questionner sur les associations entre 

métacognition dans la SCZ et le fonctionnement cognitif, le fonctionnement global, la 

dépression, et les données en lien avec le rétablissement. Ces relations méritent d’être 

précisées dans la SCZ. Dans le TSA SDI, ces relations n’ont encore jamais été 

étudiées à notre connaissance.  De plus, il parait intéressant de rechercher s’il existe 

des associations différentes entre métacognition et les autres variables dans la SCZ 

et le TSA. 

Enfin, à plus long terme, l’intérêt de cette étude part du principe que l’exploration de la 

métacognition permettrait non seulement de mettre en évidence des altérations des 

processus métacognitifs dans le TSA SDI et la SCZ, mais également d’envisager des 

programmes de remédiation ciblant directement ces altérations. Ainsi, une meilleure 

connaissance des profils métacognitifs des personnes avec TSA SDI et SCZ 

permettrait la création d’outils thérapeutiques ciblés, faisant preuve d’une meilleure 

efficacité, dans le domaine de la remédiation cognitive et de la réhabilitation. 
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1. DESCRIPTION GENERALE DE L’ETUDE 

 La recherche soulève la question d’un possible continuum 

neurodéveloppemental entre les deux spectres (King et Lord, 2011 ; Le Gall et 

Lakimova, 2019). Ils partagent notamment, des altérations de la conscience de soi et 

de la cognition sociale, avec un retentissement majeur en termes de fonctionnement 

psychosocial (Harvey et al., 2012 ; Lai et al., 2014). Bien que les études comparant la 

cognition sociale entre SCZ et TSA divergent, un nombre important d’études 

retrouvent des altérations similaires entre les deux troubles.  Nous avons donc émis 

l'hypothèse que les troubles de la cognition sociale et de la métacognition seraient 

comparables dans la schizophrénie et les TSA. 

L’objectif principal de notre étude sera ainsi de comparer la métacognition synthétique 

entre deux groupes de personnes. Un groupe de trente personnes ayant un diagnostic 

de TSA et un groupe de vingt-six personnes ayant un diagnostic de SCZ. Trois 

participants du groupe schizophrénie ont été reçus par un médecin du centre de 

réhabilitation de Bordeaux. Notre rôle dans cette étude a été de récolter les données 

du critère de jugement principal : les scores de la MAS-A. Pour cela, j’ai reçu les 

participants lors d’un entretien d’une durée moyenne d’une heure. L’entretien a été 

mené à l’aide d’un guide d’entretien, appelé Indiana Psychiatry Illness Interview (IPII ; 

Lysaker et al., 2002). Cet entretien semi-dirigé permet l’élaboration d’un discours 

spontané, contenant un récit sur soi et sur la maladie. Lors de la formulation d’un récit 

de vie, il y a une série d’occasion pour les participants de faire preuve de leur capacité 

à développer une pensée sur leur propre pensée, ou sur la pensée d’autrui, ou sur la 

manière de mettre en place des stratégies afin de résoudre des problèmes ou faire 

face à certain défi. Cette méthode d’évaluation permet de s’affranchir de certains biais 

présents dans les évaluations plus classiques du fonctionnement cognitif, comme par 
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exemple les performances mesurées dans des tests/épreuves qui simulent une 

interaction sociale ou une tâche de réflexion sur soi. En effet, l’élaboration d’un récit 

sur soi a l’avantage d’augmenter la sensibilité et l’écologie du test, en permettant de 

créer un contexte émotionnel et de contenir dans le discours le récit commenté des 

interactions sociales avec autrui. De plus, le récit permet une évaluation 

multidimensionnelle de la métacognition par l’expression de différents actes 

métacognitifs, dans différents domaines.  Enfin, les questions ouvertes permettent une 

expression spontanée où les capacités métacognitives apparaissent sans avoir été 

sollicitées par l’évaluateur.   

A partir des retranscriptions issues de cet entretien, nous avons utilisé un outil 

d’évaluation appelé MAS-A, échelle couramment utilisée dans les mesures de la 

métacognition synthétique, présentant de bonnes propriétés psychométriques. Cette 

échelle nous a permis d’obtenir quatre scores de métacognition dans les différents 

domaines étudiés (autoréflexivité, compréhension de la pensée d’autrui, décentration, 

maîtrise). La somme de ces quatre scores permet d’obtenir un score total. 

L’objectif secondaire de cette étude était de préciser les relations entre métacognition 

synthétique et les variables suivantes : fonction cognitive (dont la cognition sociale), 

fonctionnement global, et les données liées au rétablissement, dans les deux troubles.  

Notre second rôle dans cette étude a été de récupérer les données représentant des 

critères de jugement secondaire : le fonctionnement cognitif, le fonctionnement global, 

la dépression, et les données en lien avec le rétablissement (estime de soi, bien-être, 

qualité de vie, auto-stigmatisation et rétablissement personnel). Ces données ont été 

recueillies à partir d’une base de données nationales nommée REHABase, ou dans 

les dossiers le cas échéant.   
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Puis l’ensemble des données a été transmis à un statisticien, afin de réaliser les 

analyses statistiques. Les deux groupes ont été comparés au niveau des variables 

socio-démographiques, des scores de métacognition et des associations avec les 

variables correspondant aux critères de jugement secondaire. L’échantillon total a 

également été divisé en deux groupes (en fonction d’un niveau de métacognition 

préservée ou non) et corrélé aux critères de jugement secondaire.  

Nous avons participé, en équipe, à l’interprétation de ces résultats. Cette étude a 

permis la rédaction d’un article scientifique exposé ci-dessous.    
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1. Introduction  

 

Schizophrenia is a severe mental illness ranking among the leading causes of disability 

across the world (Harvey et al., 2012). Autism Spectrum Disorder (ASD) is a frequent 

and severe neurodevelopmental disorder characterized by lifelong social impairment, 

communication deficits and repetitive behavior (Lai et al., 2014). Both conditions are 

associated with social dysfunction and impaired real life functioning (Harvey et al., 

2012; Lai et al., 2014). Compared with those with schizophrenia, people with ASD 

show comparable or more severe impairments in social cognition (Green et al., 2019). 

Metacognition can be referred to as a spectrum of activities ranging from discrete 

mental experiences to the synthesis of intentions, thoughts and feelings in a complex 

and coherent representation of self and others (Lysaker et Dimaggio, 2014). 

Metacognition is related to social cognition (Pinkham et al., 2014) which refers to a 

range of different cognitive, affective, automatic, and willful processes, concerned with 

how persons form ideas about social exchanges (Brüne et al., 2011). Synthetic 

metacognition has been found to be distinct from the construct of social cognition 

(Lysaker et al., 2012; Lysaker et Dimaggio, 2014). Impairments in synthetic 

metacognition have been associated with lower psychosocial function, more severe 

negative symptoms, lower intrinsic motivation, lower therapeutic alliance, lower stigma 

resistance and less subjectively experienced personal recovery in people with 

schizophrenia (Lysaker et al., 2014; Kukla et al., 2013; Nabors et al., 2014). Research 

on metacognition has shown that people with schizophrenia have significantly lower 

metacognitive abilities compared with people with bipolar disorder, addictions or other 

psychiatric disorders (Tas et al., 2014; Popolo et al., 2017; Lysaker et al., 2017; 2018). 

Several studies have shown that people with ASD have discrete metacognitive 

impairments (Lind et al., 2010; Grainger et al., 2014; Zalla et al; 2015). To our 
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knowledge, no study has investigated synthetic metacognition in ASD nor any study 

has compared metacognition in schizophrenia and ASD. 

Insight has been referred to in people with ASD as self-awareness of autistic traits and 

communication skills and social performance (Verhoeven et al., 2012; Lerner et al., 

2012). People with ASD have often limited insight into their difficulties (Verhoeven et 

al., 2012). Improved insight was associated with better treatment outcome on social 

functioning (Verhoeven et al., 2012). Improvements in social function might result from 

an increased use of compensation strategies (Livingston et al., 2017). Compensation 

strategies have been associated in ASD patients with better global functioning but also 

with increased depression and suicidal ideation (Livingston et al., 2017; 2018; Cassidy 

et al., 2018). They could be used to avoid the stigma of being labeled with ASD and 

might be related to secrecy coping (Schneid et al., 2020). ASD has been associated 

with dangerousness to self and inability to work in over 20% of the 1000 respondents 

of a 2012 French population survey (Durand-Zaleski et al., 2012). The use of 

compensation strategies could contribute to the development of self-stigma in ASD. 

Roughly one in five people with ASD have moderate to high levels of self-stigma 

(Dubreucq et al., 2020; Bachmann et al., 2019). Self-stigma did not differ significantly 

in schizophrenia and in ASD (Dubreucq et al., 2020). High insight into illness predicts 

and compounds the effects of self-stigma on depression in schizophrenia (Lysaker et 

al., 2007b; 2013; Schrank et al., 2013). A similar relationship might be observed in 

ASD. Metacognitive abilities have been associated with preserved executive 

functioning in schizophrenia (Lysaker; 2012; Tas et al., 2014). Metacognition and 

social cognition protect against self-stigma and insight-related depression (Lysaker et 

al., 2013). Executive dysfunction has been associated with less use of compensation 

strategies and poorer clinical and functional outcomes (Livingston et al., 2017; 2018). 
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In both conditions, metacognition might correlate positively with executive function

and social cognition. These associations remain to be investigated in ASD.

 

In summary, synthetic metacognition is positively associated with insight into illness

and positively associated with executive function and recovery-related outcomes in

people with schizophrenia. To our knowledge, no study has investigated synthetic

metacognition in ASD nor any study has compared metacognitive abilities in

schizophrenia and ASD. Impairments in social cognition are equally severe in

schizophrenia or ASD. We hypothesized that: a) impairments in social cognition and

metacognition would be comparable in schizophrenia and ASD; b) deficits in

metacognition would be positively associated with self-stigma and negatively

associated with cognitive function and recovery-related outcomes. The objectives of

the present study are: i) to compare metacognition in schizophrenia and ASD; ii) to

assess the correlations between metacognition, cognitive function and recovery-

related outcomes.

 

2. Material and Methods  

 

2.1 Study population 

  

Fifty-six participants with schizophrenia or ASD were recruited between April 2019 and 

March 2020 from two centres of psychiatric rehabilitation (Grenoble and Bordeaux) 

involved in the REHABase cohort. The REHABase cohort is made up of patients with 

serious mental illness or autism spectrum disorder from a French network of psychiatric 

rehabilitation centers that has been extensively described in a previous article (Franck 
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et al., 2019). The inclusion criteria are a diagnosis of serious mental illness according 

to the SAMSHA definition (SAMSAH; 2013) or a diagnosis of ASD (DSM-5; APA, 

2013). A comprehensive clinical, functional and cognitive assessment is performed to 

establish the individual’s strengths and weaknesses, autonomy, and occupational 

level. Therapeutic tools are selected based on the participant’s personal life goals as 

part of an individualized psychiatric rehabilitation action plan. The action plan can 

include psychoeducation, joint crisis plans, cognitive remediation, cognitive behavior 

therapy, social skills training, peer-delivered interventions and supported employment 

(Franck et al., 2019). 

 

The present study was restricted to data collected at the baseline assessment for the 

people meeting the following criteria: i) a diagnosis of schizophrenia-spectrum disorder 

(schizophrenia, schizoaffective disorder, schizophreniform disorder, delusional 

disorder, unspecified psychotic disorder; DSM-5, APA, 2013) or autism spectrum 

disorder (ASD; DSM-5 criteria; APA, 2013); a score below the cut-off scores for 

functional recovery according to Jääskeläinen et al. in 2013 (a score of less than 61 

on the Global Assessment of Functioning (GAF) scale). Exclusion criteria were: i) a 

known neurological disorder; ii) intellectual disability; iii) inability to read or speak 

French; iv) the presence of a comorbid psychotic disorder for people with ASD. The 

study obtained the authorizations required under French legislation (French National 

Advisory Committee for the Treatment of Information in Health Research, 16.060bis; 

French National Computing and Freedom Committee, DR-2017-268). All participants 

gave their informed consent.  
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2.2 Data collected  

 

2.2.1. Indiana Psychiatric Illness Interview (IPII; Lysaker et al., 2002) 

 

 Illness narratives were obtained using the Indiana Psychiatric Illness Interview (IPII; 

Lysaker et al., 2002), a semi-structured interview typically lasting 30 to 60 minutes. 

Responses are audio taped and later transcribed. The interviewer asks participants to 

describe and discuss: i) the story of their life in general, ii) whether they think they have 

a mental illness, and, if so, how it has affected and not affected their life, iii) how this 

condition controls and is controlled by them, iv) how it affects and is affected by others, 

and v) what they see for themselves in the future. The IPII differs from other psychiatric 

interviews in that minimal prompts are introduced and metacognitive capacities appear 

spontaneously in participants’ responses.  

 

2.2.2 Metacognition  

 

Metacognition was assessed with the Metacognition Assessment Scale-Abbreviated 

(MAS-A; Lysaker et al., 2005), a rating scale that assesses synthetic metacognitive 

capacities from IPII transcripts. It was adapted from the Metacognitive Assessment 

Scale (Semerari et al., 2003) in consultation with the original authors. The MAS-A has 

four subscales with total score (aggregate score of all subscale scores) ranging from 

3 to 28. The first, Self-reflectivity, is a 9-point scale referring to the ability to think about 

and form ideas about one-self in an increasingly complex and integrated manner.  The 

second, Awareness of the Mind of the Other, is a 7-point scale referring to the ability 

to think about and form ideas about the others in an increasingly complex and 

integrated manner. The third, Decentration, is a 4-point scale addressing one’s abilities 
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to form ideas about oneself and others in the larger world. The fourth, Mastery, is a 9-

point scale assessing the capacity to use knowledge of oneself and others to respond 

to psychological and social challenges. The subscale scores are summed to provide a 

total, with higher scores reflecting greater capacity to synthesize or integrate discrete 

pieces of information into complex wholes and use that knowledge when appropriate. 

The MAS-A has been found to have good internal consistency and inter-rater reliability 

(Lysaker & Dimaggio, 2014).  

 

2.2.3. Social cognition  

 

Theory of Mind was assessed using the Movie for the Assessment of Social Cognition 

(MASC) (Dziobek et al., 2006; Martinez et al., 2017). The MASC test is a 15mn movie 

depicting four people discussing on a Saturday evening. During the film the participant 

is regularly asked about the mental states of the characters with four possible options: 

i) correct answer (ToM); ii) under-mentalizing answer; iii) lack of mental state attribution 

answer; iv) over-mentalizing answer. A total score of correct answers and three error 

scores (less ToM, no ToM, excessive ToM) are calculated. This scale has shown 

excellent internal consistency (CA=0.865) (Dziobek et al., 2006). Self-assessment of 

social cognition was realized with 12 items self-assessment of social cognition 

impairments questionnaire (ACSo) (Peyroux et al., 2018; Graux et al., 2019). The 

ACSo showed acceptable internal consistency (CA=0.822) (Graux et al., 2019).  
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2.2.4. Secondary outcomes  

 

 General information on education, economic status, illness onset and trajectory and 

comorbidities was recorded. Beck Depression Inventory-II is a 21-item self-report 

measure assessing the severity of depressive symptoms (Beck et al., 1985). Each of 

the 21 items of the BDI-II corresponding to a symptom of depression is summed to 

give a single score. Total score of 0–13 is considered minimal, 14–19 mild, 20–28 

moderate, and 29–63 severe depression. Self-stigma was assessed using the 

Internalized Stigma of Mental Illness scale (ISMI (Boyd Ritsher et al., 2003)), a 29-item 

self-report measure designed to assess one’s personal experience of stigma related 

to mental disorders and is rated on a 4-point Likert scale. Items are summed to provide 

a mean total score and five subscale scores (alienation or feeling of being a devaluated 

member of the society; stereotype endorsement or agreement with the negative 

attitudes about SMI; discrimination experience; social withdrawal as a coping strategy; 

stigma resistance). A higher score reflects a higher level of self-stigma. The internal 

consistency of ISMI has been found good in a previous study (alpha=0.90; Dubreucq 

et al, 2020). Satisfaction in four life dimensions (social, familial and intimate 

relationships, occupational status) was measured using visual analogue scales and a 

structured interview adapted from the Client Assessment of Strengths, Interests and 

Goals (CASIG (Wallace et al., 2001)). General Functioning was measured with the 

Global Assessment of Functioning scale (GAF (Jääskeläinen et al., 2013)). Quality of 

Life was evaluated with the self-reported Quality of Life scale (S-QoL (Auquier et al., 

2003)) and wellbeing using the Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale 

(WEMWBS (Tennant et al., 2007)). Self-esteem was assessed with the Self-Esteem 

Rating Scale-Short Form (SERS-SF (Lecomte et al., 2006)) and personal recovery was 

measured using the self-reported Stage of Recovery Instrument (STORI (Andresen et 

al., 2006)). Baseline neuropsychological cognitive assessments include the Wechsler 
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Adult Intelligence Scale-4th edition (WAIS-IV Wechsler et al., 2011) subscale assessing 

short-term and working memory and the California Verbal Learning Test (CVLT) (Delis 

et al., 1988) or RL/RI-16 (Van der Linden et al.,2004) for global verbal memory.  

 

2.3 Statistical analysis  

 

Data are presented as the mean and SD for continuous variables and number and 

percentage for categorical variables. A one-way analysis of variance was performed 

and the p-values adjusted for multiple comparisons using Tukey’s method. The internal 

consistency of the MAS-A total scale and subscales was measured using Cronbach's 

alpha (α). Data are presented as the mean and SD for continuous variables and 

number and percentage for categorical variables. For comparison between groups, 

Chi-square test was used for categorical variables and Kruskal-Wallis test or linear 

model ANOVAS for continuous variables. Univariate logistic regression adjusted by 

gender, depression and overall functioning was used to calculate OR with 95% CI to 

compare metacognition in both diagnostic groups and to identify factors associated 

with preserved metacognitive capacity. Pearson’s correlation method with pairwise 

deletion was used for bivariate analyses of the associations of metacognition and other 

outcomes in the total sample and according to psychiatric diagnosis. P-values <0.05 

were considered significant. All statistical analyses were performed using R (R 

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria; https://www.R-project.org/ ; R 

Core Team; 2015). 

 

 

https://www.r-project.org/
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3. Results  

 

Fifty-six clinically stabilized patients with schizophrenia or ASD were consecutively 

recruited from the REHABase network. Twenty-six participants were diagnosed with 

schizophrenia and 30 with ASD. There were more women, better global functioning 

and more depressive symptoms in people with ASD compared with those with 

schizophrenia. The two groups did not differ in cognitive function, ToM and recovery-

related outcomes. Sample characteristics are shown on Table 1.  

 

Variable Total (N=56) SCZ (N=26) ASD (N=30) p value 

Gender    0.0121 

   Female 18 (32.1%) 4 (15.4%) 14 (46.7%)  

   Male 38 (67.9%) 22 (84.6%) 16 (53.3%)  

Age    0.7692 

   Mean (SD) 32.50 (9.05) 33.36 (10.66) 31.70 (7.36)  

   Range 18.00 - 64.00 19.00 - 64.00 18.00 - 53.00  

Education level    0.2281 

   Primary/Secondary school 2 (3.9%) 1 (4.0%) 1 (3.8%)  

   High school 20 (39.2%) 12 (48.0%) 8 (30.8%)  

   Graduated from high school 19 (27.5%) 9 (32.0%) 10 (23.1%)  

   University   15 (29.4%) 4 (16.0%) 11 (42.3%)  

Global Assessment of Functioning    0.0413 

   Mean (SD) 52.59 (9.01) 50.12 (7.99) 55.52 (9.46)  

   Range 28.00 - 72.00 28.00 - 68.00 31.00 - 72.00  

Beck Depression Inventory    0.0082 

   Mean (SD) 10.73 (8.93) 6.76 (4.61) 14.70 (10.45)  

   Range 0.00 - 33.00 0.00 - 19.00 2.00 - 33.00   

SQOL18 - Total score    
 

       0,0472 

   Mean (SD) 54.84 (15.23) 45.00 (19.87) 50.26 (18.02)  

   Range 17.19 - 85.44 16.16 - 91.66 16.16 - 91.66  

Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale (z-

score) 
   0,6052 

   Mean (SD) -1.05 (1.12) -1.31 (1.00) -1.18 (1.06)  

   Range -4,73 -3,2 -4,73  

SERS-SF - Total score    0,0672 

   Mean (SD) 7.11 (16.40) -3.32 (18.04) 1.51 (17.88)  

   Range -60 -55 -69  

ISMI - Total score    0,6362 

   Mean (SD) 2.20 (0.40) 2.11 (0.44) 2.16 (0.42)  

   Range 1.45 - 2.83 1.14 - 3.03 1.14 - 3.03  

Global STage Of Recovery Instrument (mean 

stage) 
   0,1532 

   Mean (SD) 3.79 (1.56) 3.19 (1.63) 3.51 (1.60)  

   Range 1.00 - 5.00 1.00 - 5.00 1.00 - 5.00  

CASIG adaptation - Satisfaction with 

interpersonal relationships 
   0,1532 
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   Mean (SD) 7.25 (2.27) 5.75 (3.35) 6.50 (2.93)  

   Range 2.00 - 10.00 0.00 - 10.00 0.00 - 10.00  

CASIG adaptation - Satisfaction with intimate 

relationships 
   0,5712 

   Mean (SD) 4.95 (3.22) 4.35 (3.63) 4.64 (3.41)  

   Range 0.00 - 10.00 0.00 - 10.00 0.00 - 10.00  

CASIG adaptation - Satisfaction with family 

relationships 
   0,0562 

   Mean (SD) 7.60 (1.93) 6.00 (2.58) 6.80 (2.39)  

   Range 3.00 - 10.00 0.00 - 10.00 0.00 - 10.00  

CASIG adaptation - Satisfaction level with 

vocational status 
   1,002 

   Mean (SD) 2.95 (2.33) 3.17 (2.96) 3.05 (2.61)  

   Range 0.00 - 7.00 0.00 - 10.00 0.00 - 10.00  

WAIS-IV short-term memory     0,5102 

   Mean (SD) 6.42 (1.59) 6.81 (1.63) 6.60 (1.60)  

   Range 4.00 - 9.00 4.00 - 9.00 4.00 - 9.00  

WAIS-IV working memory     0,4562 

   Mean (SD) 5.04 (1.33) 5.38 (1.63) 5.20 (1.47)  

   Range 3.00 - 8.00 3.00 - 8.00 3.00 - 8.00  

CVLT  immediate free recall z-score    0,0772 

   Mean (SD) -0.67 (1.63) 0.33 (1.04) -0.08 (1.38)  

   Range -5,83 -3,6 -5,91  

RL-RI/16 Delayed free recall (z-score)    0,1122 

   Mean (SD) -0.69 (1.00) 0.26 (0.37) -0.50 (0.98)  

   Range -3,25 -0,74 -3,25  

MASC correct attribution z-score            0,1762 

   Mean (SD) -1.46 (1.83) -1.07 (2.02) -1.26 (1.92)  

   Range -7,83 -7,56 -8,37   

ACSo Total score     

   Mean (SD) 18.55 (7.32) 26.82 (6.60) 21.48 (8.04)       0,0052 

   Range 6.00 - 35.00 18.00 - 39.00 6.00 - 39.00  

1. Pearson’s Chi-squared test     
2. Kruskal-Wallis rank sum test     
3. Linear Model ANOVA 

    
 
 
Table 1. Patient’s characteristics with differences according to psychiatric 
diagnosis   
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3.1 Metacognition  

 

The internal consistency for the MAS-A and its four subscales was α=0.89. Table 2 

presents the results of the univariate analyses for the differences in synthetic 

metacognition between the two groups. Compared with those with schizophrenia, 

participants with ASD had higher self-reflectivity (p=0.025; OR=1.38 [1.05-1.86]) in 

non-adjusted univariate analyses. The two groups did not differ in the other subscales 

or in MAS-A total score. This association became non-significant after adjusting for 

gender, overall functioning and current depressive symptoms.  

 

label levels SCZ ASD Total 
OR (univariate) 

(ref = SCZ) 

Adjusted OR1 (ref = 

SCZ) 

MAS-A : sub-

score AR 

Mean 

(SD) 
5.0 (1.9) 6.3 (2.1) 5.7 (2.1) 

1.38 (1.05-1.86, 

p=0.025) 

1.22 (0.76-1.96, 

p=0.412) 

MAS-A : sub-

score C 

Mean 

(SD) 
3.7 (1.2) 4.0 (1.1) 3.9 (1.1) 

1.28 (0.80-2.11, 

p=0.315) 

1.05 (0.49-2.25, 

p=0.909) 

MAS-A : sub-

score  D 

Mean 

(SD) 
1.8 (0.7) 2.1 (0.8) 2.0 (0.7) 

1.63 (0.79-3.52, 

p=0.195) 

1.17 (0.33-4.15, 

p=0.807) 

MAS-A : sub-

score  M 

Mean 

(SD) 
5.5 (1.6) 6.0 (1.9) 5.8 (1.8) 

1.18 (0.87-1.62, 

p=0.304) 

1.16 (0.66-2.05, 

p=0.609) 

MAS-A : total 

score 

Mean 

(SD) 

16.1 

(4.8) 

18.4 

(5.0) 

17.3 

(5.0) 

1.10 (0.99-1.24, 

p=0.088) 

1.06 (0.87-1.29, 

p=0.561) 

1 Logistic regression adjusted by 

gender, GAF and BDI-II. 
    

 

Table  2. Association of synthetic metacognition (MAS-A total score and 

subscales) with psychiatric diagnosis in adjusted logistic regression 
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Table 3 presents the bivariate correlations between MAS-A total score and other 

outcomes in the total sample. MAS-A total score positively correlated with satisfaction 

with occupational status and working memory.  

Label 

SCZ +ASD 

N=56 

Correlation (Pearson 

or Eta2) 

Test 

p-value method 

CASIG adaptation - Satisfaction level with interpersonal relationships -0,10 0,548 Pearson 

CASIG adaptation - Satisfaction level with intimate relationships 0,28 0,079 Pearson 

CASIG adaptation - Satisfaction level with family relationships -0,10 0,544 Pearson 

CASIG adaptation - Satisfaction level with vocational status 0,32 0,048 Pearson 

SQOL18 - Total score 0,08 0,623 Pearson 

Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale (z-score) 0,17 0,271 Pearson 

SERS-SF - Total score 0,20 0,221 Pearson 

ISMI - Total score -0,01 0,950 Pearson 

Global STage Of Recovery Instrument  0,17 0,102 Aov : F(4,40)=2.077 

WAIS-IV Matrix standard note -0,14 0,374 Pearson 

WAIS-IV Similarities  0,21 0,185 Pearson 

RL-RI/16 Free delayed recall z-score  -0,55 0,033 Pearson 

CVLT immerdiate free recalls note z 0,14 0,462 Pearson 

WAIS-IV short-term memory 0,30 0,045 Pearson 

WAIS-IV working memory  0,11 0,461 Pearson 

ACSo Total score -0,02 0,917 Pearson 

MASC total correct attribution z-score -0,13 0,405 Pearson 

    

Table 3. Bivariate associations of MAS-A total score with clinical and cognitive 

variable (total sample) 

 

Table 4 shows the bivariate correlations of MAS-A total score with other outcomes 

according to psychiatric diagnosis. MAS-A total score correlated positively with 

satisfaction with intimate relationships in the ASD group and with working memory in 

the SZ group. No significant associations were found between metacognition and other 

recovery-related outcomes. 
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Label 

  
SCZ 

N=26 
    

ASD 

N=30 
 

 

Correla

tion 

(Pearso

n or 

Eta2) 

Test  

 

Correla

tion 

(Pearso

n or 

Eta2) 

Test  

p-

valu

e 

method   

p-

valu

e 

method  

CASIG adaptation - Satisfaction level with 

interpersonal relationships 
 -0,08 

0,73

5 
Pearson  

 -0,14 

0,55

0 Pearson 
 

CASIG adaptation - Satisfaction level with 

intimate relationships 
 0,04 

0,86

5 
Pearson  

 0,51 

0,02

1 Pearson 
 

CASIG adaptation - Satisfaction level with 

family relationships 
 -0,10 

0,68

4 
Pearson  

 -0,14 

0,54

5 Pearson 
 

CASIG adaptation - Satisfaction level with 

vocational status 
 0,26 

0,27

3 
Pearson  

 0,42 

0,08

0 Pearson 
 

SQOL18 - Total score  -0,13 
0,54

0 
Pearson  

 0,42 

0,06

8 Pearson 
 

Warwick-Edinburgh Mental Well-being Scale 

(z-score) 
 0,19 

0,39

0 
Pearson  

 0,22 

0,32

5 Pearson 
 

SERS-SF - Total score  0,30 
0,21

4 
Pearson  

 0,16 

0,48

8 Pearson 
 

ISMI - Total score  0,08 
0,72

5 
Pearson  

 -0,15 

0,59

0 Pearson 
 

Global STage Of Recovery Instrument   0,19 
0,37

9 

Aov : 

F(4,19)=1.11

3 
 

 0,36 

0,10

6 

Aov : 

F(4,16)=2.2

8 
 

WAIS-IV Matrix standard note   -0,26 
0,26

2 
Pearson  

 -0,05 

0,81

5 Pearson 
 

WAIS-IV Similarities standard note  0,29 
0,25

1 
Pearson  

 0,13 

0,53

3 Pearson 
 

WAIS-IV short-term memry  0,29 
0,16

7 
Pearson  

 0,27 

0,22

9 Pearson 
 

WAIS-IV Working memory   0,43 
0,03

4 
Pearson  

 -0,22 

0,32

9 Pearson 
 

RL-RI/16 delayed free recall z-socre  -0,57 
0,05

1 
Pearson  

 
- - -  

CVLT immediate free recall z-score  0,33 
0,30

2 
Pearson  

 -0,20 

0,44

3 Pearson 
 

ACSo Total score  -0,27 
0,25

3 
Pearson  

 -0,18 

0,60

2 Pearson 
 

MASC correct attribution  z-score   0,13 
0,59

5 
Pearson  

 -0,41 

0,06

1 Pearson 
 

           

Table 4. Bivariate associations of MAS-A total score with clinical and cognitive 

variable (by diagnosis) 
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3.2 Correlates of preserved metacognitive abilities  

 

Table 5 presents the results of the univariate analyses for the correlates of preserved 

metacognitive abilities (basic metacognition, defined by a self-reflectivity score > 4; 

Kukla et al., 2013) Basic metacognition was associated in adjusted analyses with 

abstraction abilities (WAIS-IV matrix subscale score; p=0.042; OR=1.78 [1.02-3.11]). 

There were no significant associations with other outcomes.  
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source 

no basic 

metacog

nition 

(MAS-A 

AR < 4) 

(n=10) 

basic 

metacog

nition 

(MAS-A 

AR >= 

4) (n=46) 

Total 
Crude OR 

univariate) 
Adjusted OR1 

CASIG adaptation- satisfaction with 

interpersonal relationships 

Mean 

(SD) 8.3 (1.3) 6.1 (3.0) 

6.5 

(2.9) 

0.67 (0.38-0.99, 

p=0.101) 

0.68 (0.37-1.23, 

p=0.201) 

CASIG adaptation satisfaction with 

intimate relationships 

Mean 

(SD) 5.1 (4.0) 4.5 (3.3) 

4.6 

(3.4) 

0.95 (0.74-1.21, 

p=0.664) 

0.84 (0.62-1.16, 

p=0.291) 

CASIG adaptation- satisfaction with 

family relationships 

Mean 

(SD) 7.6 (1.9) 6.6 (2.5) 

6.8 

(2.4) 

0.83 (0.53-1.19, 

p=0.347) 

0.72 (0.39-1.31, 

p=0.28) 

CASIG adaptation- satisfaction with 

vocational status  

Mean 

(SD) 1.7 (2.1) 3.4 (2.7) 

3.1 

(2.6) 

1.37 (0.95-2.29, 

p=0.146) 

1.49 (0.91-2.44, 

p=0.115) 

Subjective Quality of Life score global 

Mean 

(SD) 

53.4 

(14.4) 

49.6 

(18.7) 

50.3 

(18.0) 

0.99 (0.94-1.03, 

p=0.609) 

0.97 (0.89-1.06, 

p=0.51) 

Warwick Edinburgh Mental Well Being 

Scale Total note z 

Mean 

(SD) -1.2 (1.2) -1.2 (1.0) 

-1.2 

(1.1) 

1.00 (0.47-2.11, 

p=0.994) 

1.82 (0.51-6.46, 

p=0.354) 

Self-Esteem Rating Scale-Short Form 

Total  

Mean 

(SD) 6.9 (6.6) 

0.4 

(19.3) 

1.5 

(17.9) 

0.98 (0.93-1.03, 

p=0.385) 

1 (0.94-1.06, 

p=0.878) 

Internalized Stigma of Mental Illness Total 

Mean 

(SD) 2.0 (0.3) 2.2 (0.4) 

2.2 

(0.4) 

5.07 (0.72-48.68, 

p=0.120) 

4.54 (0.21-99.36, 

p=0.336) 

Stages Of Recovery Instrument (stades 1 à 

5) 

Mean 

(SD) 3.0 (1.8) 3.6 (1.6) 

3.5 

(1.6) 

1.27 (0.79-2.05, 

p=0.322) 

1.36 (0.67-2.75, 

p=0.394) 

WAIS-IV Matrix standard score Mean 

(SD) 

11.9 

(5.8) 

11.8 

(3.1) 

11.8 

(3.7) 

0.99 (0.82-1.23, 

p=0.932) 

1.78 (1.02-3.11, 

p=0.042) 

WAIS-IV Similarities standard score 

Mean 

(SD) 

12.9 

(1.9) 

13.7 

(2.6) 

13.5 

(2.5) 

1.13 (0.82-1.59, 

p=0.442) 

1.25 (0.82-1.91, 

p=0.29) 

RL-RI/16 Free delyaed recall z-score 

Mean 

(SD) 

0.5 

(NaN) -0.6 (1.0) 

-0.5 

(1.0) 

0.18 (0.00-2.47, 

p=0.343) NA 

CVLT immediate free recall z-score 

Mean 

(SD) -0.9 (2.0) 0.2 (1.0) 

-0.1 

(1.4) 

1.82 (0.97-4.00, 

p=0.083) 

1.94 (0.64-5.84, 

p=0.241) 

WAIS-IV short-term memory 

Mean 

(SD) 6.2 (1.7) 6.7 (1.6) 

6.6 

(1.6) 

1.19 (0.73-2.01, 

p=0.493) 

1.2 (0.57-2.53, 

p=0.623) 

WAIS-IV working memory 

Mean 

(SD) 5.0 (1.9) 5.2 (1.4) 

5.2 

(1.5) 

1.13 (0.67-2.02, 

p=0.669) 

1.25 (0.4-3.85, 

p=0.701) 

ACSo Total 

Mean 

(SD) 

21.2 

(3.9) 

21.5 

(8.5) 

21.5 

(8.0) 

1.00 (0.88-1.16, 

p=0.949) 

0.96 (0.75-1.23, 

p=0.745) 

MASC total correct attribution z-score  

Mean 

(SD) -0.7 (0.9) -1.4 (2.1) 

-1.3 

(1.9) 

0.77 (0.40-1.21, 

p=0.342) 

0.68 (0.3-1.53, 

p=0.349) 

1 Logistic regression adjusted by gender, 

diagnostic, GAF and BDI. 

      

 

Table 5. Association of basic metacognition (MAS-A self-reflectivity > 4) with 

clinical and cognitive variables in adjusted logistic regression 
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4. Discussion  

 

4.1. Main findings  

 

To our knowledge this study is the first comparing synthetic metacognition in 

schizophrenia and ASD. There were significant differences between schizophrenia and 

ASD groups in participant’s gender, level of functioning, self-reported social-cognitive 

deficits, severity of depressive symptoms and quality of life. The data supported our 

first hypothesis that synthetic metacognition would be comparable in schizophrenia 

and in autism. Self-reflectivity was higher in ASD than in schizophrenia before 

adjusting for gender, overall functioning and depressive symptoms. After adjustment, 

this association was no longer significant. Our second hypothesis was partly supported 

by the data. Synthetic metacognition was associated with preserved executive function 

(working and short-term memory) and satisfaction in different life domains (intimate 

relationships in ASD, occupational status in the total sample). People with basic self-

reflectivity had an increased likelihood (x 1.78) to have better abilities in verbal 

abstraction, a domain related to executive functions. There were no associations with 

self-stigma and other recovery-related outcomes (self-esteem, wellbeing, quality of life 

and personal recovery).  

 

4.2. Interpretation of the results  

 

Multiple studies have shown that unique deficits in metacognition have been detected 

in detected in later and early phases of schizophrenia patients relative to persons with 

addictions (Lysaker et al., 2014; Vohs et al., 2014), bipolar disorder (Tas et al., 2014; 

Popolo et al., 2017), borderline personality disorder (Lysaker et al., 2017), PTSD 
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(Lysaker et al., 2015), prolonged medical conditions (Lysaker, Vohs, et al., 2014), and 

healthy controls (Hasson-Ohayon et al., 2015). The present study showed comparable 

synthetic metacognition in schizophrenia and ASD patients. This concurs with several 

studies documenting moderate to severe impairments in more discrete forms 

metacognition (e.g. in meta-memory or self-monitoring) in both conditions (Lind et al., 

2010; Lysaker et al., 2013; Souchay et al., 2013; Grainger et al., 2014; Zalla et al; 

2015). Future studies with larger samples should be conducted to replicate these 

findings.  

 

Self-reflectivity was higher in ASD than in schizophrenia before adjusting for gender, 

overall function and depressive symptoms. Higher metacognitive abilities might result 

in improved psychosocial function but also increased depressive symptoms 

(Verhoeven et al., 2012; Livingston et al., 2017; 2018; Chouinard et al., 2019; Park et 

al., 2019). The “insight paradox” described in schizophrenia posits that high insight 

could have detrimental effects on depression and quality of life (Lysaker et al., 2018). 

High insight into illness predicts and compounds the effects of self-stigma on 

depression in people with schizophrenia (Lysaker et al., 2018). This could be the case 

in people with ASD as comparable levels of self-stigma were found in both groups in 

accordance with previous findings (Dubreucq et al., 2020). This hypothesis will be 

tested in future large-scale studies from the REHABase network. Recovery-oriented 

psychoeducation protects against insight-related depression and should be proposed 

more systematically to ASD patients.  

The positive correlation between synthetic metacognition and executive functioning is 

in line with previous research (Lysaker et al.,; 2012; Tas et al., 2014). Similarly, the 

association of basic self-reflectivity with executive functions concurs with previous 

findings (Lysaker et al., 2007b; 2013). Cognitive remediation on executive functions 
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during psychiatric rehabilitation could possibly improve metacognition and recovery-

related outcomes (Lysaker et al., 2005; 2007). Contrasting with Kukla et al., no 

significant associations were found with personal recovery (Kukla et al., 2013). There 

was however a positive correlation between metacognition and satisfaction with life 

that had not been demonstrated before. Future research should address the 

associations of synthetic metacognition with recovery-related outcomes in larger 

samples.  

 

Our data concurs with previous research showing comparable social-cognitive 

impairments in schizophrenia and ASD (Martinez et al., 2017; Green et al., 2019; 

Fernandes et al., 2020). No differences were found between the two groups in 

cognitive function. This contrasts with the results of a recent meta-analysis showing 

better performance in executive functions in ASD compared with schizophrenia (Kuo 

et Eack, 2020). Few studies compared recovery-related outcomes between 

schizophrenia and ASD. Higher level of psychosocial function and increased 

depressive symptoms compared with schizophrenia concurs with previous findings 

(Park et al., 2019). The relatively high proportion of women with ASD (46%) could 

explain some of these between-group differences. Women with ASD have been found 

to use more often compensation strategies contributing to better functional outcomes 

but also to higher depressive symptoms (Lai et al., 2015; Livingston et al., 2017; 2018). 

 

 

Compensation strategies - or the discrepancy between observable social difficulties 

and actual underlying social-cognitive abilities - have been related to secrecy coping 

strategies and may contribute to self-stigma and insight-related depression (Livingston 
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et al., 2017; Schneid et al., 2020). They were not recorded in the present study. Their 

relationship with insight, metacognition, self-stigma, depressive symptoms and 

recovery-related outcomes remains largely unknown and should be further 

investigated. To our knowledge, this is the first study comparing self-esteem, 

wellbeing, satisfaction with life and personal recovery in schizophrenia and ASD. This 

indicates that people with ASD and schizophrenia may have comparable impairments 

and similar needs for psychiatric rehabilitation in line with previous assumptions 

(Franck et al., 2019). Future large-scale studies from the REHABase network 

comparing schizophrenia and autism will be conducted to replicate this result.  

 

In short, the present study has shown that impairments in synthetic metacognition were 

comparable in ASD and schizophrenia. Preliminary findings indicate potential insight-

related depression in ASD. This should be investigated in future studies. Executive 

functioning was strongly positively associated with metacognition, which correlated 

positively with satisfaction with life. Cognitive remediation might contribute to better 

metacognition and improved recovery-related outcomes. Its potential effects should be 

further investigated. Future large-scale studies should investigate the relationships 

between metacognition, insight, compensation strategies, depression and recovery-

related outcomes.  
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Limits: This study has several limitations. The small sample size limited the power of 

the study and may explain the number of non-significant associations. The cross-

sectional nature of this study and the convenience sampling from the REHABase 

network are also considerable limitations. Moreover, it cannot be asserted that people 

enrolled in psychiatric rehabilitation are representative of all patients with 

schizophrenia and ASD.  
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Conclusion 
 

La schizophrénie et l’autisme ont un retentissement fonctionnel majeur et figurent 

parmi les principales causes de handicap selon l’OMS. Ces deux troubles neuro-

développementaux partagent des caractéristiques communes, avec des déficits 

comparables en cognition sociale et une altération du fonctionnement social. La 

métacognition, ou la conscience que l’on a de son propre fonctionnement et processus 

cognitifs peut être définie selon son degré de complexité : i) les opérations 

métacognitives « discrètes » correspondant à la conscience et à la justesse d’un 

jugement dans une situation donnée, comme par exemple l’évaluation de sa 

performance dans une tâche cognitive ; ii) les capacités métacognitives « synthétiques 

» permettant d’intégrer l’ensemble de ses perceptions, pensées, émotions et 

comportements et de celles d’autrui pour former une représentation globale, complexe 

et évolutive de soi et des autres. La métacognition discrète est altérée dans les deux 

pathologies. La métacognition synthétique est évaluée au travers des récits des 

patients recueillis via un entretien semi-structuré, l’Indiana Psychiatric Illness Interview 

et analysés sous plusieurs angles (autoréflexivité, compréhension des états mentaux 

d’autrui, décentration, maîtrise) avec l’échelle abrégée d’évaluation de la 

métacognition (MAS-A). Elle est altérée plus significativement dans la schizophrénie 

que dans d’autres pathologies psychiatriques, comme par exemple les troubles 

bipolaires. Elle est associée dans la schizophrénie à la présence de déficits exécutifs, 

des symptômes négatifs plus marqués, une diminution de la motivation intrinsèque et 

de l’alliance thérapeutique, une altération du fonctionnement psychosocial et une 

moindre avancée dans le processus de rétablissement. Elle n’avait pas encore été 

étudiée dans l’autisme sans déficience intellectuelle. Il n’existait pas d’étude 

comparant les profils métacognitifs des personnes avec autisme et schizophrénie.  
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La première partie de ce travail de thèse porte sur une revue de la littérature sur la 

métacognition dans son ensemble dans la schizophrénie et l’autisme et sur ses liens 

avec la cognition sociale, l’insight, les symptômes psychiatriques et les aspects 

objectifs et subjectifs du rétablissement.  

La deuxième partie de ce travail a constitué en une étude transversale réalisée dans 

deux centres participant à la cohorte nationale des centres référents en réhabilitation 

psychosociale (REHABase) et comparant les capacités métacognitives synthétiques 

dans un groupe de patients avec troubles du spectre de l’autisme (n=30) et un groupe 

de patients avec schizophrénie (n=26). Cette étude avait pour objectifs : i) comparer 

la métacognition (MAS-A) dans la schizophrénie et l’autisme sans déficience 

intellectuelle ; ii) évaluer les associations entre la métacognition, la neuro-cognition, la 

cognition sociale, l’auto-stigmatisation et les aspects objectifs et subjectifs du 

rétablissement. En accord avec notre 1ère hypothèse de recherche, des altérations 

comparables de la métacognition synthétique ont été retrouvées dans la schizophrénie 

et l’autisme. Notre 2nde hypothèse a été partiellement vérifiée, des capacités 

métacognitives préservées étant associées à un meilleur fonctionnement exécutif et 

une satisfaction supérieure dans plusieurs domaines de vie. Aucune association 

significative n’a toutefois été retrouvée avec l’auto-stigmatisation et la majorité des 

aspects subjectifs du rétablissement (estime de soi, bien être, qualité de vie, 

rétablissement personnel). Les résultats de ce travail sont discutés avec leurs 

implications pour la pratique clinique et la recherche ainsi que leurs limitations.  
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