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Introduction

La schizophrénie est une maladie mentale complexe et sévere, d’évolution variable.
Malgré une apparente hétérogénéité clinique, de nombreux psychiatres considerent qu’un
socle de symptomes communs pourrait sous-tendre le groupe des schizophrénies (Bleuler,
1911). Pour certains, ce fondement pourrait prendre corps dans les troubles de la conscience

de soi.

Pendant trés longtemps, la schizophrénie était percue comme une maladie
chronique, d’évolution défavorable, avec un mauvais pronostic et tres peu d’améliorations
possibles. La stabilité des patients était alors le but ultime des soins thérapeutiques qui leur
étaient apportés, avec comme critéres principaux la stabilité des symptémes
schizophréniques et I'absence de rechute ou d’hospitalisation. Cependant, depuis peu, la
stabilité clinique des patients est de plus en plus considérée comme une étape vers un
rétablissement plus profond (Davidson, 2003; Spaniol, Wewiorski, Gagne, & Anthony, 2002).
Ce changement de perspective a soulevé certaines limites des traitements
pharmacologiques. Bien qu’ils soient d’une importance primordiale au moment des phases
aigues de la maladie, notamment pour contrebalancer les symptémes psychotiques des
patients et permettre leur stabilisation, ils restent insuffisants dans I'accompagnement des
patients vers un réel rétablissement. Afin de tendre vers ce but, il semble aujourd’hui
évident que l'approche thérapeutique doit étre combinée et comprendre a la fois des
traitements pharmacologiques et des interventions de psychothérapie et de réhabilitation

pour aider au mieux les patients qui souffrent de schizophrénie.

La notion de rétablissement dans la schizophrénie n’est pas encore tout a fait claire.
Toutefois, un consensus semble émerger sur [I'existence de deux dimensions
complémentaires du rétablissement. La dimension objective du rétablissement, qui inclut
des changements concrets et facilement identifiables tels qu’un emploi a plein temps, une
absence de symptémes ou encore le temps passé a s’occuper de sa famille, est distinguée de
la dimension subjective. Cette derniére correspond d’une part, a I'évaluation personnelle
gue fait le patient de ses propres conditions de vie et des opportunités présentes ou futures
qui s’offrent a lui. Dans une dynamique de rétablissement, il les considere généralement
comme rassurantes, confortables, agréables, positives. Cette dimension est tournée vers les
indices externes que pergoit le patient. D’autre part, la dimension subjective du

rétablissement integre le ressenti et I'expérience interne du patient. Cette étape consiste,
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pour celui-ci, a retrouver une expérience et une continuité de soi cohérentes et ancrées dans
le monde (Koenig-Flahaut, Castillo, & Blanchet, 2012). Pour de nombreux cliniciens, une des
clés du rétablissement subjectif dans la schizophrénie réside dans la prise en charge,
I’'amélioration et la compensation des perturbations identitaires ressenties par les patients,
en travaillant notamment sur la mise en récit de leur histoire de vie (France & Uhlin, 2006;
Paul H. Lysaker, Dimaggio, et al., 2010; Paul H. Lysaker & Lysaker, 2010; Paul H. Lysaker,
Ringer, Maxwell, McGuire, & Lecomte, 2010; Roe & Davidson, 2005; Saavedra, Cubero, &
Crawford, 2009). En réalité, les troubles de I'identité sont vastes dans la schizophrénie. lls
englobent des sensations de perte de controle de ses propres actions ou de ses propres
pensées, ou encore des impressions subjectives de ne plus étre la méme personne que dans

le passé.

Bien que décrits tres tot dans I'histoire de cette maladie, leur observation et leur
étude ont été délaissées par les approches scientifiques plus récentes, notamment en raison
des difficultés a les définir précisément, a les objectiver et a les mesurer. Ces difficultés sont
principalement dues au caractere éminemment subjectif des troubles de l'identité, a leur
grande hétérogénéité, et a la complexité et I'’étendue des champs conceptuels utilisés pour
les décrire allant de la philosophie aux neurosciences en passant par la psychologie et la

sociologie.

Le modeéle du Sens de Soi développé par Prebble et collaborateurs (2013) distingue
deux facettes de la conscience de soi: I'unité de soi et la continuité de soi, et offre une
perspective intéressante permettant de comprendre les troubles de l'identité personnelle

comme provenant d’anomalies de la mémoire autobiographique.

Constamment, a chaque instant, nous pensons, nous ressentons, nous agissons, nous
décidons, nous percevons. Nous avons, a un certain degré, conscience de nos états mentaux,
nos sentiments, nos émotions, nos croyances, nos souvenirs, nos sensations, etc. Cette
conscience que nous avons de nous-mémes nous procure une sensation d’unité de soi, nous
permettant de savoir que nous sommes auteurs de nos pensées et de nos actions et que
nous sommes des étres distincts de I'environnement. Au-dela de cette sensation singuliére,
immuable et instinctive d’unité personnelle, nous ressentons un sentiment de continuité de

soi attestant que nous demeurons la méme personne au cours du temps. La conscience de
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soi, englobant ces dimensions d’unité et de continuité, résulte pour une part, de processus
automatiques et inconscients mais également de constructions réflexives et raisonnées.
Cette conscience de soi correspond a une sensation ou une construction omniprésente de
ne former qu’un, a chaque instant et a travers le temps qui passe. C’est le sentiment le plus
profond et le plus fondamental qui caractérise la vie humaine. A travers la pathologie
schizophrénique, c’est précisément cette conscience de soi qui, dans ses différentes

facettes, semble étre perdue, altérée, perturbée ou bouleversée chez les patients.

La nature et les mécanismes de l'altération de la continuité de soi dans le temps
restent peu connus dans la schizophrénie. Dans le but de mieux les caractériser et de mieux
les comprendre, nous avons basé nos réflexions et nos travaux sur le modeéle du Sens de Soi
(Prebble, Addis, & Tippett, 2013). La littérature sur les troubles de la mémoire
autobiographique dans la schizophrénie met en avant une fragilisation importante d’'une
premiere composante de la continuité de soi dans le temps; la continuité
phénoménologique. Les patients ont des difficultés a accéder a la composante expérientielle
et subjective de leurs souvenirs autobiographiques, et donc a revivre consciemment des
évenements passés ou anticiper des évenements futurs. Il en découle une altération sévere
du voyage mental dans le temps dans la schizophrénie. En paralléle, certaines études ont fait
le constat que des aspects plus sémantiques et raisonnés de la continuité de soi étaient
déficitaires chez ces patients. Ces premiers résultats laissent penser que la construction de la
continuité narrative, second composant de la continuité de soi, serait également affaiblie
dans la schizophrénie. Toutefois, ayant exploré uniqguement une partie de cette continuité
narrative et cela au sein d’événements ponctuels et isolés, ces études ne permettent pas

réellement de conclure quant a l'altération de la continuité de soi dans la schizophrénie.

Le manque de compréhension des troubles de I'identité dans la schizophrénie associé a
I'importance de la reconstruction identitaire a travers le récit de soi dans la dynamique de
rétablissement des patients nous ont conduits a explorer la cohérence des récits de vie de
patients schizophrénes stabilisés. Aprés une description clinique de la schizophrénie, une
présentation du modele du sens de soi et une revue de la littérature portant sur les troubles
de l'identité dans cette pathologie, nous tenterons d’apporter des réponses aux questions

soulevées. Nous présenterons, dans un premier temps, nos travaux réalisés sur
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I’organisation temporelle des récits de vie de patients. Puis nous reprendrons les résultats de
I’évaluation de la cohérence globale des récits de vie, directement liée aux réflexions
identitaires du narrateur. Enfin, les résultats de I'exploration et de la comparaison des
continuités phénoménologique et narrative dans les deux dimensions temporelles, passé et
futur, seront présentés dans un 3eme temps. Nos travaux seront discutés dans la derniére
partie de ce manuscrit. Les perspectives cliniques et de recherche découlant de nos études

seront également abordées.
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« Je vais commencer par la maladie du 21 novembre 92 a 19h, quand je suis
tombée malade. J'ai eu un délire, je me suis mise a entendre des voix, et les
voix elles parlaient de moi, elles étaient méchantes. Je pensais que la terre
s’était arrétée de tourner et que I’'on parlait de moi constamment. Je voyais des
gens qui parlaient : ¢ca y est, on parle de moi; des gens qui rigient : on se fout
de moi. J'avais 15 ans a I'époque. Ca a commencé une nuit, je me suis mise a
hurler méme dans la rue : « Arrétez | Arrétez de parler ! ». Ca ne s’arrétait pas.
Alors mes parents ont eu trés peur, ils ont téléphoné a un médecin. Le médecin

est venu. »

Début du récit de vie de SC., collecté a Strasbourg en 2012.
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1. Généralités

La schizophrénie est une maladie mentale sévere appartenant a la catégorie des
psychoses. Elle se caractérise par une distorsion des pensées et/ou de la perception
conduisant a une perte de contact avec la réalité. Les premiéres descriptions de la maladie
sont rapportées par Kraepelin (1856-1926) en 1899 et regroupées sous le terme de
« Démence précoce ». En 1911, c’est le psychiatre Eugéne Bleuler (1857-1937) qui introduisit
pour la premiere fois le terme de « schizophrénie » pour qualifier cette maladie. Il provient

de la contraction des mots grecs schizo (« séparé ») et phrén (« esprit »).

Contrairement a ce qui participe aux idées regues sur cette maladie, la schizophrénie
n’est pas un dédoublement de personnalité, méme si elle altére de facon profonde I'identité
méme du sujet qui en souffre. En revanche, elle se caractérise par une alternance entre des
épisodes aigus associant hallucinations, délire et troubles du comportement et des phases
de rémission avec une persistance de symptomes chroniques constituant un handicap au
guotidien pour les patients. De maniere générale, la schizophrénie débute a la fin de
I'adolescence, début de |'dge adulte. Les phases d’entrée dans la maladie différent
fortement d’un patient a l'autre, rendant le diagnostic parfois compliqué a établir.
Généralement, les symptomes s’installent progressivement sur plusieurs années, cela
correspond a la phase prodromique de la maladie (Tandon, Nasrallah, & Keshavan, 2009).
Durant cette période, le plus souvent [|'adolescence, on note des changements
comportementaux qui s’installent lentement et sournoisement (bien que ces changements
puissent apparaitre beaucoup plus rapidement dans certains cas). Parmi ces signes, on peut
observer un retrait social, des difficultés scolaires ou professionnelles, des bizarreries
comportementales, une réduction de la capacité a planifier des actes ou a mener des actions
a leur terme. On retrouve également une sensibilité émotive trés accentuée, I'apparition
d’une attirance pour l'alcool ou la drogue, une forte anxiété associée, des préoccupations
somatiques et des épisodes de dépersonnalisation (vécus d’irréalité, changements de la
perception, perte d’identité ou encore sensations de transformation corporelle). Cette phase
prodromique dure plusieurs semaines ou plusieurs mois. Ensuite, I'entrée dans la maladie se
fait soit par un acces aigu soit de maniéere plus insidieuse. L’acces aigu a souvent lieu apres

un événement facilement identifiable qui est qualifié de stressant par le patient.
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L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2001) classe la schizophrénie parmi les 10
maladies les plus invalidantes du fait de I'importante désocialisation et précarité qui y sont
associées, surtout chez les patients jeunes. En outre, I'espérance de vie des patients
schizophrénes est en moyenne inférieure de 10 ans a celle de la population normale, ceci
étant d principalement au fort risque suicidaire associé a la maladie (40% des patients
souffrant de schizophrénie tentent de se suicider et 10% des patients mettent fin a leurs

jours).

2. Epidémiologie
La prévalence d’'une maladie correspond au nombre de cas pathologiques observés a
un moment donné ou sur une période définie, dans une population donnée. Celle de la

schizophrénie se situe en moyenne entre 0.7% et 1,3% de la population (McGrath et al.,

2004). Cela correspond a 600 000 personnes touchées en France.

L'incidence d’'une maladie est le nombre de nouveaux cas pathologiques apparus
dans une population donnée, pour une période donnée. On observe, pour la schizophrénie,
15.2 nouveaux cas sur 100 000 personnes chaque année (McGrath et al., 2004) ce qui
représente 10 000 nouveaux cas par an en France. La méta-analyse de McGrath et
collaborateurs (2004) montre que I'incidence de la maladie varie selon plusieurs facteurs de
risque tels que l'urbanisation, I'immigration et le sexe (avec une probabilité supérieure chez

les hommes) présents chez des personnes susceptibles de développer une psychose.

3. Modele « Stress-Vulnérabilité »

La schizophrénie est une pathologie complexe dont I'expression symptomatique est
trés variée et les facteurs étiologiques multiples. Les nombreuses données issues des
dernieres décennies de recherche sur la question permettent a I’'heure actuelle de faire
émerger un modele intégratif « stress-vulnérabilité ». Il prend en compte les hypotheses
génétique, neuro-développementale mais également socio-environnementale et

psychologique afin de comprendre et expliquer I'apparition de la schizophrénie (van Os,
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Kenis, & Rutten, 2010). En effet, en plus des facteurs prédisposants a la maladie (qui
conférent une vulnérabilité a I'individu), des facteurs précipitant tels que des stress sociaux,
psychologiques ou environnementaux jouent un role essentiel dans le déclenchement de la
schizophrénie. Ainsi, ce serait la combinaison et la résultante de ces deux types de facteurs

associés qui conduiraient a I'’émergence des symptomes psychotiques chez un individu.

Concernant l'influence des facteurs génétiques, bien que les 2/3 des cas de
schizophrénie apparaissent de maniéere sporadique, avoir un membre de sa famille touché
par la maladie augmente les risques de développer une psychose. De plus, des études
portant sur des jumeaux ont permis d’apporter de solides arguments soutenant I’hypothese
génétique de la maladie. Il a été montré chez les jumeaux homozygotes (qui partagent 100%
de génes en commun) que lorsque I'un des jumeaux est touché par la maladie le second a
entre 40 et 50% de risque de développer une schizophrénie également (Gottesman,
McGuffin, & Farmer, 1987; Sullivan, Kendler, & Neale, 2003). Toutefois, bien que des causes
génétiques aient longtemps été recherchées et le soient toujours actuellement (Shields,
Gottesman, & Slater, 1967; Wu, Yao, & Luo, 2016), aucune mutation génétique n’a été
montrée suffisante ou nécessaire pour développer la maladie. La communauté scientifique
s’accorde a dire que la schizophrénie n’est pas due a une ou plusieurs mutations génétiques

mais est de cause multifactorielle.

Au-dela des facteurs génétiques, I’hypothése neuro-développementale apporte un
éclairage supplémentaire sur les éventuelles causes de la maladie. En effet, des
perturbations ou stress (telles que des infections virales ou bactériennes) ayant eu lieux in
utero pendant la grossesse, ou encore une grossesse ou un accouchement compliqués sont
autant de facteurs prédisposant a la symptomatologie schizophrénique (Brown et al., 2004;
Huttunen & Niskanen, 1978; Susser et al., 1996; van Os & Selten, 1998). Des facteurs socio-
environnementaux entrent également en ligne de compte, puisqu’un environnement urbain
(Eaton, Mortensen, & Frydenberg, 2000), une migration (a modérer avec les facteurs socio-
économiques) (Hjern, Wicks, & Dalman, 2004) ou bien un bas niveau socio-économique
(Boydell, van Os, McKenzie, & Murray, 2004) augmentent la probabilité de développer une
schizophrénie. D’autres facteurs environnementaux (Maki et al., 2005) telles que les
infections virales ou bactériennes dans les premieres années de vie, I'exposition aux métaux

lourds (Opler et al., 2004) ou bien encore les traumatismes craniens (AbdelMalik, Husted,
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Chow, & Bassett, 2003) sont également associés a une probabilité augmentée de

schizophrénie a I’age adulte.

A travers les cultures, I'adolescence est une période de la vie connue pour ses
changements majeurs tant au point de vue biologique que psychologique (Durston & Casey,
2006; Giedd et al., 1999). Durant cette période charniéere, le cerveau subit une maturation
importante entrainant des changements anatomiques et fonctionnels. Ces modifications
fragilisent I’équilibre neurologique et psychologique de chacun et favorisent I'apparition de
nombreuses maladies psychiatriques dont la schizophrénie (Giedd, Keshavan, & Paus, 2008).
C’est donc suite a cette période, généralement a la fin de I'adolescence, début de I'age
adulte, que la schizophrénie émerge. Chez un individu dit vulnérable (de par la présence de
facteurs génétiques, sociaux ou environnementaux), un stress sévéere, vécu lors de cette
période de maturation et de changements cérébraux, entrainera le développement d’une
schizophrénie. Ce stress peut étre d’origine psychologique (e.g. rupture amoureuse,
licenciement, échec important, perte d’un proche) ou bien toxicologique (e.g. consommation
de cannabis). Dans les 3 mois précédant le premier épisode aigu de la maladie, 50% des
patients décrivent avoir vécu un évenement de vie particulierement stressant (Norman &
Malla, 1993). Une récente méta-analyse a montré que les patients schizophrenes avaient été
exposés en moyenne a 2,72 fois plus d’événements traumatiques au cours de leur vie que

des sujets non malades (Varese et al., 2012).

Au travers de ces différentes études, on réalise la complexité étiologique de cette
maladie. Actuellement, le modeéle intégratif « Stress-Vulnérabilité » expliquant I’évolution de
la maladie en plusieurs étapes, semble faire consensus. Cependant, nous pouvons noter que

les mécanismes de cette interaction stress-vulnérabilité restent encore peu compris.

4. Symptomatologie clinique et diagnostic

Au départ, les descriptions hétérogenes de la schizophrénie ont mené a
diagnostiquer cette maladie en se rapportant aux différentes catégories que proposaient les
classifications internationales. Puis, la limite de cette approche et I'observation d’un

continuum symptomatologique entre différentes maladies mentales d’une part et entre le



Chapitre 1 : La schizophrénie

normal et le pathologique d’autre part ont conduit a considérer la schizophrénie selon une
approche clinique dimensionnelle. En effet, des études rapportent une prévalence
importante des expériences hallucinatoires et délirantes dans la population générale (entre
10 et 15%) (Verdoux & van Os, 2002). De plus, des études épidémiologiques ont montré que
10 a 39% des personnes présentent des symptomes psychotiques au cours de leur vie (Johns
& van Os, 2001). La majorité des expériences psychotiques (75-90%) seraient en réalité
transitoires et disparaitraient dans le temps (van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul, &
Krabbendam, 2009). La transformation des expériences psychotiques en symptomes
persistants puis en troubles psychotiques chroniques serait la conséquence de I'interaction
stress-vulnérabilité décrite précédemment (van Os et al, 2009). Certains auteurs
soutiennent qu’il n’existe pas de frontiére stricte entre le normal et le pathologique (Bentall,
Jackson, & Pilgrim, 1988) mais que les symptomes schizophréniques difféerent uniquement
de facon quantitative (et non qualitative) d’expériences et de comportements retrouvés

dans la population normale.

L’approche clinique dimensionnelle caractérise la schizophrénie selon 3 dimensions
psychopathologiques relativement indépendantes et qui s’expriment a différents degrés
d’un patient a l'autre. La premiére dimension est caractérisée par la transformation ou la
distorsion délirante de la réalité, elle s’exprime au travers d’hallucinations ou de pensées
délirantes. Ces symptdmes sont dits positifs ou productifs car ils correspondent a I'exceés ou
la distorsion de fonctions normales. La deuxieme dimension correspond a un
appauvrissement affectif et psychomoteur. Les symptomes qui en découlent sont dits
négatifs (en référence a la diminution ou la perte de fonctions normales) et correspondent a
I’émoussement affectif, le repli social, I'apathie-avolition ou encore I'anhédonie. Enfin, la
désorganisation, troisieme dimension psychopathologique de la schizophrénie, se

caractérise par des troubles de la pensée, du langage ou encore du comportement.

Afin de permettre une unification du langage sur la schizophrénie et une

compréhension internationale de ce trouble, deux classifications font aujourd’hui référence :

éme

la classification DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5° version,

APA, 2013) et CIM-10 (Classification International des Maladies, 10°me version, OMS, 1993).
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Voici les criteres diagnostiques de la schizophrénie tels qu’ils sont proposés

actuellement par le DSM-5 (APA, 2013) :

Deux ou plus des symptdémes suivants sont présents pendant une partie significative du temps sur une
période d’un mois (ou moins quand elles répondent favorablement au traitement). Au moins I'un des

symptémes doit étre 1,2 ou 3 :

Idées délirantes
Hallucinations
Discours désorganisé (c.-a-d., cog-a-I’dgne fréquents ou incohérence)

Comportement grossierement désorganisé ou catatonique

Lo~ LN R

Symptémes négatifs (c.-a-d., réduction de I'expression émotionnelle, aboulie)

B. Pendant une partie significative du temps depuis la survenue du trouble, un ou plusieurs domaines
majeurs du fonctionnement tels que le travail, les relations interpersonnelles, ou les soins personnels
sont nettement inférieurs au niveau atteint avant la survenue de la perturbation (ou, en cas de
survenue dans l'enfance ou dans Il'adolescence, incapacité a éteindre le niveau de réalisation

interpersonnelle, scolaire, ou dans d’autres activités auxquelles on aurait pu s’attendre).

C. Des signes permanents de la perturbation persistent pendant au moins 6 mois. Cette période de 6
mois doit comprendre au moins 1 mois de symptémes (ou moins quand ils répondent favorablement
au traitement) qui répondent au critére A (c.-a-d. symptémes de la phase active), et peut comprendre
des périodes de symptémes prodromiques ou résiduels. Pendant ces périodes prodromique et
résiduelles, les signes de la perturbation peuvent se manifester uniquement par des symptémes
négatifs ou par deux ou plus des symptomes figurants dans le critere A présents sous une forme

atténuée (e.g. croyances bizarres, perceptions inhabituelles).

D. Un trouble schizo-affectif et un trouble dépressif ou bipolaire avec caractéristiques psychotiques
ont été éliminés soit 1) parce qu’aucun épisode dépressif majeur ou maniaque n’a été présent
simultanément aux symptémes de la phase active, soit 2) parce que si des épisodes thymiques ont été
présents pendant les symptémes de la phase active, ils ne I'ont été que pour une faible proportion de

la durée des périodes actives et résiduelles.

E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs d’une substance (c.-a-d. une drogue

donnant lieu a abus, un médicament) ou d’une affection médicale.


http://www.cercle-d-excellence-psy.org/informations/glossaire/?tx_a21glossary%5Buid%5D=1&cHash=35804e3f1082f30f0eba9e4b0af8ee9c
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F. En cas d’antécédents d'un trouble du spectre autistique ou d’un trouble de la communication
débutant dans l'enfance, le diagnostic additionnel de schizophrénie n’est fait que si les idées
délirantes ou les hallucinations sont prononcées et sont présentes avec les autres symptémes requis
pour le diagnostic pendant au moins 1 mois (ou moins quand elles répondent favorablement au

traitement).

Remarque : Les parties mises en caractéres gras correspondent aux changements introduits par

rapport au DSM IV-TR!

Outre les symptdmes que nous venons de décrire et qui sont inclus dans les
classifications internationales, les patients souffrent de déficits cognitifs. Ces derniers
s'expriment de maniére hétérogéne mais sont de premiére importance au regard du
handicap fonctionnel qu’ils engendrent. En outre, les patients expriment des troubles de
I'identité qui, bien que faisant partie des premieres descriptions de la maladie et observés
chez une grande proportion de patients, ne sont plus inclus dans les criteres diagnostiques
actuels. Nous y reviendrons de maniére plus détaillée dans le chapitre 3 qui leur est

consacré.

5. Troubles cognitifs

Les troubles cognitifs ont été décrits tres tot dans I’histoire de la schizophrénie, dés la
fin du XIXe siécle. A cette époque, Kraepelin (1899) définissait déja la « démence précoce »
comme étant un désordre cognitif associé a un déclin fonctionnel et intellectuel d’évolution
défavorable. Il décrivait des déficits cognitifs touchant [I'attention, la motivation,
I’apprentissage ou encore la résolution des problemes. Bleuler (1911) avait également décrit
ces troubles comme étant au cceur de la maladie. Il distinguait les symptomes fondamentaux
(présents chez tous les patients et a tous les stades de la maladie) des symptomes
accessoires (non spécifiques de la schizophrénie et non présents chez tous les patients). Les

symptémes fondamentaux rassemblaient pour Bleuler, la symptomatologie négative et les

'Tous les patients ayant participé aux protocoles de recherche de notre thése ont été
diagnostiqués selon les criteres du DSM IV-TR.
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déficits cognitifs. Par la suite, ces troubles cognitifs sont un peu tombés dans I'oubli a la
faveur des symptdmes positifs plus saillants chez les patients, et au coeur de I'évolution de

leur prise en charge a travers 'apparition des neuroleptiques.

Toutefois, depuis quelques décennies, on observe un regain d’intérét pour I'étude
des déficits cognitifs dans la schizophrénie et les nombreuses recherches menées au cours
de ces dernieres années ont permis de caractériser la schizophrénie comme étant une
pathologie de la cognition (Aleman, Hijman, de Haan, & Kahn, 1999; Barch & Ceaser, 2012;
Frith, 1995). Les déficits cognitifs touchent 85% des patients schizophrénes (Palmer et al.,
1997) et seraient méme plus répandus en comparaison des autres symptomes
schizophréniques. De plus, il a été montré que ces troubles étaient présents des le premier
épisode psychotique (Saykin et al., 1994) et méme, chez certains patients, présents avant le
début des symptomes psychotiques. Les déficits cognitifs affectent également les personnes
a risque de développer une schizophrénie (Giuliano et al., 2012; Lencz et al., 2006). A ce
propos, Barch et collaborateurs (Barch, Cohen, & Csernansky, 2014) ont récemment mis en
évidence que les fréres et sceurs de patients schizophrenes avaient des performances
diminuées dans les taches évaluant la mémoire de travail, la mémoire épisodique et les
fonctions exécutives. Enfin, il a été montré que le fonctionnement cognitif des patients
souffrant de schizophrénie était I'un des facteurs les plus importants déterminants la qualité
de vie des patients, en comparaison aux symptomes schizophréniques plus classiques tels
gue les hallucinations ou le délire (Nuechterlein et al., 2011). Parmi I'’ensemble des déficits
cognitifs, les troubles de la mémoire déclarative, de la mémoire de travail, des fonctions
exécutives et de I'attention soutenue seraient les plus prédictifs d'une évolution
fonctionnelle défavorable a la fois lors de la phase prodromique (Bilder et al., 2000;
Cornblatt & Erlenmeyer-Kimling, 1985; Silverstein, Mavrolefteros, & Close, 2002) mais
également lorsque la maladie est installée (M. F. Green, Kern, Braff, & Mintz, 2000; D. I.

Velligan, Bow-Thomas, Mahurin, Miller, & Halgunseth, 2000).

De maniére plus détaillée, le déficit exécutif toucherait 40 a 95% des patients (D. I.
Velligan & Bow-Thomas, 1999). La méta-analyse de Johnson-Selfridge et Zalewski (2001)
montre une réduction significative du fonctionnement exécutif dans la schizophrénie avec
une taille d’effet importante (-1.41 comparativement aux volontaires sains). En clinique, ce

déficit cognitif s’exprime chez les patients par une difficulté d’adaptation face a de nouvelles
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situation, un manque de flexibilit¢é mentale et d’inhibition, une perte de la capacité
d’abstraction et par des comportements erronés et persévérants (en reproduisant la méme
action méme si elle est vouée a l'échec et ce malgré des capacités intellectuelles

préservées).

Les fonctions mnésiques sont parmi les fonctions les plus touchées dans la
schizophrénie. Toutefois, ces altérations ne se retrouvent pas de maniere globale puisque la
mémoire procédurale est peu touchée voire intacte (J. M. Danion, Peretti, Gras-Vincendon,
& Singer, 1992; Kern, Hartzell, Izaguirre, & Hamilton, 2010) tandis que les systéemes de
mémoire de travail, sémantique et épisodique sont les plus couramment perturbés chez les
patients (Cirillo & Seidman, 2003; J. M. Danion, Meulemans, Kauffmann-Muller, & Vermaat,
2001; Feinstein, Goldberg, Nowlin, & Weinberger, 1998; Javitt, Doneshka, Grochowski, &
Ritter, 1995; McKay et al., 1996). Au-dela des déficits en mémoire épisodique mis en
évidence par des tests de laboratoire ou des épreuves normées, des troubles de la mémoire
autobiographique sont également observés chez les patients souffrant de schizophrénie
(Berna, Potheegadoo, et al., 2016). Ce systeme de mémoire concerne essentiellement les
souvenirs que nous avons des événements personnellement vécus et étroitement lié a
I'identité personnelle (Conway, 2005). Les déficits observés chez les patients concernant ce
systeme de mémoire sont de plus en plus étudiés et présentent un intérét indéniable de
recherche. En effet, une récente étude de Mehl et collaborateurs (2010) a montré que les
difficultés des patients a rappeler des souvenirs autobiographiques spécifiques et détaillés
étaient de meilleurs prédicteurs du fonctionnement social que I'intensité des symptémes ou
les déficits cognitifs. En outre, ils sembleraient que ces perturbations soient liées aux
troubles de l'identité des patients (Bennouna-Greene et al., 2012; Berna, Potheegadoo, et
al., 2016). Pour cette derniére raison, nous détaillerons de maniére exhaustive les troubles
de la mémoire autobiographique observés chez les patients dans le chapitre 3 consacré a

leurs troubles de I'identité.

Enfin, la cognition sociale, qui fait référence a des processus psychologiques
impliqués dans la perception, I'encodage, le stockage, le rappel, et la régulation
d’informations nous concernant et concernant les gens qui nous entourent, se trouve

également fortement altérée dans la schizophrénie (pour revue, Green, Horan, & Lee, 2015).
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6. Traitements

L’apparition des neuroleptiques (dés 1952) a permis une amélioration considérable
de la prise en charge des patients souffrant de schizophrénie. Les asiles psychiatriques se
sont transformés petit a petit en service hospitalier plus classique ou le dialogue avec les
patients est devenu possible et d’autres thérapies de soutien, au-dela des traitements
pharmacologiques, ont pu étre développées. En effet, il apparait nécessaire d’apporter en
supplément une assistance non pharmacologique aux patients souffrant de schizophrénie,
dans le but de favoriser I'observance thérapeutique, d’améliorer leur vie quotidienne et de
participer a leur réhabilitation psycho-sociale. Différentes formes de soutien et de
psychothérapie sont maintenant proposées aux patients: les thérapies cognitivo-
comportementales (TCC), la psychoéducation ou encore la réhabilitation et remédiation
cognitive. Les TCC ont pour objectif de remplacer le comportement inadapté par celui que
souhaite obtenir le patient et ce a travers un nouvel apprentissage soutenu par le
thérapeute. Ces thérapies ont montré leur efficacité en termes de réinsertion sociale, de
prévention des rechutes a court et moyen termes et de réduction des symptomes (Parker,
Wells, & Morrison, 2014). Puisque la sévérité et la chronicité de la schizophrénie sont aussi
dues a un manque de conscience des troubles des patients (encore appelé anosognosie ou
défaut d’insight) et a une mauvaise observance thérapeutique, la psychoéducation a montré
toute son importance et son efficacité en aidant les patients et leur famille a mieux
connaitre la maladie et ainsi en prévenir les rechutes (Pilling et al., 2002). Enfin, diverses
méthodes de réhabilitation cognitive ont été proposées (Benedict & Harris, 1989; Brenner,
Hodel, Roder, & Corrigan, 1992). D’une part, les thérapies d’adaptation cognitive visent les
déficits cognitifs de maniére indirecte en mettant en place des stratégies et processus
compensatoires permettant aux patients d’éviter de se retrouver en difficultés et ainsi
contourner leurs déficits (Velligan, Bow-Thomas, Huntzinger, et al., 2000; Velligan et al.,
2008). D’autre part, les thérapies de remédiation cognitive ciblent directement les déficits

cognitifs en les retravaillant par la pratique d’exercices cognitifs répétés (Jaeger, 1999).

C’est I'association de ces différentes formes de traitement et de soutien qui a permis
I’amélioration de la prise en charge des patients souffrant de schizophrénie au cours de ces

derniéres années.
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7. Evolution de la maladie

Pendant longtemps, la schizophrénie était considérée comme une pathologie avec un
mauvais pronostic ou la stabilité (combinant la stabilité des symptdmes et une absence de
rechute ou d’hospitalisation) était le but ultime des soins thérapeutiques apportés aux
patients. Depuis quelques années maintenant, la stabilité des patients est considérée
comme une des étapes d’un processus de rétablissement plus profond (Davidson, 2003;
Liberman, Kopelowicz, Ventura, & Gutkind, 2002; Spaniol et al., 2002) et il est établi que la
majorité des patients connaissent une évolution favorable (Rabinowitz, Levine, Haim, &
Hafner, 2007). Le rétablissement peut étre envisagé selon deux points de vue. Le premier est
fondé sur des criteres objectifs, reflétant une évolution symptomatique et fonctionnelle. Il
est davantage considéré par le personnel soignant. Ces criteres se définissent selon trois
composantes (Liberman et al.,, 2002): une rémission symptomatique établie, une
amélioration du fonctionnement psychosocial tenant compte de I'autonomie et des relations
sociales et familiales des patients ainsi qu’une inscription dans le temps de ces améliorations
(sur au moins deux années consécutives). La deuxieme perspective du rétablissement est
basée sur des criteres subjectifs, indépendamment de la présence ou de I'absence des
symptomes de la maladie. Elle est principalement portée par le ressenti des patients et
permet une distinction entre rémission et rétablissement. Ce second point de vue reflete un
processus actif au travers duquel les patients se reconstruisent et font I'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 modéles de
rétablissement (Andresen, Oades, & Caputi, 2003) avec un accent fort mis sur les récits
d’expérience en premiere personne (c’est-a-dire des récits autobiographiques. Il en découle
qgue de plus en plus d’approches de psychothérapie intégrative se focalisent sur la mise en
jeu des compétences narratives des patients, et encouragent une reconstruction positive par
la narration de leur parcours de vie. Ces méthodes ont pour but de leur permettre de récréer
un sentiment de cohérence et de continuité de soi (France & Uhlin, 2006; Paul H. Lysaker &
Lysaker, 2010; Paul H. Lysaker, Ringer, et al., 2010; Roe & Davidson, 2005; Saavedra et al.,
2009; Smorti, Risaliti, Pananti, & Cipriani, 2008).
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1. Le self, définitions

Le self est un terme anglais qui se réféere a un concept plus large que la notion
d’identité personnelle en englobant I’'ensemble des processus de référence a soi. Il n’a pas
de réelle traduction en langue francaise. Ainsi, nous garderons le terme anglais self dans

I’ensemble du manuscrit lorsque nous nous y réfererons.

Le concept de self est une construction complexe et culturelle, et en trouver une
définition consensuelle s’avere étre une tache délicate. En réalité, il existe pratiquement
autant de définitions du self que de personnes qui s’y sont intéressées. De nombreuses
disciplines étudient le self de différentes maniéres, avec des approches et des buts distincts.
Par exemple, si les philosophes phénoménologues focalisent leurs travaux sur la description
de I'essence, du contenu ou de la perception des états mentaux, les sociologues se poseront
la question de la définition de I'individu par rapport aux autres et de sa place dans la société.
Ainsi I'étude du self, et de ses perturbations dans notre cas, passe une contextualisation

théorique essentielle de nos recherches.

En science cognitive, on peut tenter de définir le self comme étant lié a la fois au
concept de conscience de soi et a celui d’identité, certains auteurs parlant volontiers de sens
de soi (« sense of self ») pour exprimer l'interaction de ces deux concepts. Le sentiment
méme d’étre soi est une caractéristique essentielle de I’'étre humain. Il nait d’'un ensemble
de processus, inconscients pour beaucoup, qui nous procure un sentiment de singularité, de
cohérence, d’unité et de continuité nous définissant comme étre humain vivant et unique,

différent d’autrui (Damasio, 2003).

En neurosciences, le self est considéré comme une fonction supérieure résultant du
traitement des stimuli faisant « référence a soi » par les structures corticales médianes. De
nombreux processus sont impliqués dans le traitement particulier de ces stimuli tels que la
perception, la conscience, les émotions et la mémoire autobiographique (Northoff &
Bermpohl, 2004). Ces processus se développent tout au long de l'enfance et de
I'adolescence jusqu’au début de I'dge adulte. lls peuvent se trouver altérés, perturbés ou

absents chez certaines personnes atteintes de troubles neurologiques ou psychiatriques.
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Dans ce chapitre, nous développerons et présenterons le Modéle du Sens de Soi,
récemment développé par Prebble et collaborateurs (2013) et qui propose une conception
du self comme résultant de I'intégration de la conscience de soi, de I'identité personnelle et
de la mémoire autobiographique. Plus précisément, nous verrons a quel niveau ces fonctions

interviennent et comment elles interagissent entre elles pour faire émerger le self.

Historiquement, les liens étroits entre lidentité personnelle et la mémoire
autobiographique ont été décrits et admis depuis longtemps. Déja en 1689, John Locke
(1632-1704) décrivait dans son livre Essais sur I'entendement humain que « L'identité
personnelle n’est rien sans la mémoire », et que c’est en nous basant sur nos souvenirs
personnels que nous sommes capables de répondre a la question « Qui suis-je ? ». La
mémoire et les souvenirs personnels dont parle John Locke font partie du systéme de
mémoire autobiographique. Ce systeme complexe nous permet de collecter des
informations, des événements et des expériences que nous avons vécus. |l organise
conceptuellement, thématiguement et temporellement les informations autobiographiques
(Williams, Conway & Cohen, 2008) et cela a différents niveaux d’abstraction : depuis les
détails sensoriels, perceptifs, émotionnels et conceptuels de ce que nous avons vécus dans
le passé, jusqu’a des niveaux d’organisation plus complexes résumant des périodes de vie
entieres et contenant les connaissances et les croyances que nous avons sur nous-mémes et
le monde (Conway, 2005; Tulving, 1985). Cette double organisation permet de distinguer la
mémoire autobiographique épisodique de la mémoire autobiographique sémantique. La
premiere s’appuie sur la remémoration consciente et vivace d’épisodes ou d’expériences
vécues dans le passé. Elle met en jeu ce que Tulving a appelé la conscience autonoétique
(1985), c’est-a-dire la capacité de chacun a se projeter mentalement dans le passé et dans le
futur. La seconde est une sémantisation des expériences vécues. Dans ce cas, le systeme de
mémoire autobiographique a transformé ces expériences personnelles en un savoir et des
connaissances que nous avons sur nous-mémes. Ces connaissances sont stables et pérennes

dans le temps.

C'est le psychologue américain William James (1842-1910) qui théorisa pour la
premiere fois les liens entre lidentité personnelle et mémoire autobiographique en
distinguant, dans son ouvrage Principes de Psychologie (1890), deux dimensions de

I'identité : le I-self qui est un self expérientiel, et le Me-self qui correspond au self



Chapitre 2 : Self, sentiment d’identité et récit de vie

conceptuel. Cette distinction apparait essentielle et semble aujourd’hui faire consensus dans
de nombreux travaux et modeles théoriques décrivant le self. On notera toutefois certaines

variations conceptuelles dans I'appellation ou la définition de ces deux dimensions.

Ainsi, on peut définir la premiere dimension, correspondant au I-self de James,
comme étant la conscience et I'expérience phénoménologique que I'on a de soi. Dans ce cas,
le soi est sujet de I'expérience. Cette dimension donne lieu au sentiment subjectif d’étre soi
(Damasio, 2003; Gallagher, 2000; Singer, 1995). La seconde dimension, appelée Me-self par
James, correspond a la représentation mentale que I'on a de soi-méme, dans laquelle le
sujet est pris comme objet de la connaissance et de la conscience. Cette dimension est basée
sur des processus réflexifs d’intégration et de traitement cognitif de ce que I'on percoit tout
en faisant appel a nos connaissances et croyances personnelles. Elle concerne le contenu, la
substance de soi (D’Argembeau, Feyers, et al., 2008; Kihlstrom, Beer, & Klein, 2003;
Oyserman, 2001). Dans sa forme la plus achevée et la plus complexe, cette seconde
dimension correspond au self narratif (Gallagher, 2000), c’est-a-dire aux récits que 'on fait
de soi-méme a soi-méme ou aux autres et qui permettent d’intégrer le passé, le présent et le

futur dans une unité temporelle (Ricoeur, 1990).

En résumé, on distingue dans la littérature un self sujet, agent de la réflexion et un
self objet, contenu de cette réflexion. Cette distinction a toute son importance puisque, bien
gue ces dimensions interagissent et travaillent de concert pour faire émerger le self, elles
sont sous-tendues par des processus distincts. Ainsi, elles peuvent étre traitées et étudiées

séparément.

Récemment et sur la base de cette distinction conceptuelle et de leurs précédents
travaux (Addis & Tippett, 2008), Prebble, Addis et Tippett (2013) ont proposé un modele
intégré expliquant I’'émergence du self (ou sens de soi) par les relations et les interactions de
la conscience de soi, de I'identité personnelle et de la mémoire autobiographique, a la fois
au moment présent mais également a travers le temps. En intégrant les précédentes
théories, le Modeéle du Sens de Soi (MSS, Model of Sense of Self ; Prebble et al. 2013) explore

les différentes composantes du sentiment méme d’étre soi.
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2. Le modele du sens de soi (Figures 1 et 2)

Le sens de soi repose sur un ensemble de processus qui intégre des expériences

diverses et variées, différents niveaux de conscience, des comportements, des fonctions

cognitives et des représentations mentales dans un tout cohérent et unifié. Le MSS reprend

la distinction faite précédemment entre le self subjectif, autrement dit I'expérience méme

d’étre soi, et le self conceptuel ; la représentation mentale que I'on a de soi. De plus, il

introduit et prend en compte la dimension temporelle du self en analysant les processus

permettant son expression au moment présent, a chaque instant de notre existence, mais

aussi de maniere étendue dans le temps par remémoration du passé et imagination du futur.

Sentiment subjectif d’étre soi

(I-self)

Contenu du self
(Me-self)

Self au présent
(unité synchronique)

Sentiment subjectif d’étre soi

Expérience de soi pré-réflective
Conscience de Soi

Concepts de soi

Connaissances conceptuelles de soi
Estime de soi

Self étendu
dans le temps
(unité diachronique)

: Images de soi
| |
v v

Continuité phénoménologique

Conscience autonoétique
- Remémoration autonoétique
- Imagination autonoétique

Continuité sémantique

Concept de soi étendu dans le temps
Chronologie temporelle sémantique
Continuité narrative

Figure 1 : Modéle du Sens de Soi (Model of Sense of Self, Prebble et al., 2013)
Les fleches indiquent les relations hypothétiques entre les différents aspects du sens de soi, avec le
postulat que les fonctions les plus basiques sont nécessaires aux fonctions plus complexes.
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Mémoire autobiographiqtﬁ Mémoire autobiographiqu%
épisodique épisodique et sémantisée

Sentiment subjectif d’'étre soi Contenudu Self
(1-Self) (Me-Self)

Hypothése : le sentiment subjectif e

. H . . autobiographiques épisodique et
Self present d’&tre soi au moment présent est , e 2 E
s . . . L. sémantisée sont importantes pour un
(unite synchronique) CERlEn A ITE T self-conceptuel cohérent au moment
autobiographique épisodique .
présent
Self étendu . Il;l.ypothf?e:lalrn.err;ic.)lre . . lI:-'I.\erclthz.se:la tnemi).ln? .
autobiographigue épisodique es autobiographigue sémantisée es
dansle temps SRS et 2L N
T . essentielle pour la continuité essentielle pour la continuité
(unité diachronique) phénoménologique sémantique

Figure 2 : Présentation des relations hypothétiques entre les différents éléments du Modeéle
du Sens de Soi et la mémoire autobiographique.

2.1. Le self au présent (present self)

Le self au présent supporte l'unité synchronique de lindividu, autrement dit le
sentiment de ne former qu’une seule et méme personne a chaque instant. Au moment
présent, I'unité synchronique repose 1) sur le sentiment subjectif d’étre soi, une impression
peu ou non consciente de notre corps et de nos états mentaux et 2) sur les concepts de soi,

qui sont des représentations sémantiques que I'on a de soi-méme.
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2.1.1. Le sentiment subjectif d’étre soi

Bien que la littérature montre I'existence d’une multitude de niveaux de conscience,
Prebble et collaborateurs (2013) en distinguent deux principaux donnant lieu au sentiment

subjectif d’étre soi.

lls appellent I'expérience de soi pré-réflective le niveau minimal de conscience de soi

qui implique et traite notre expérience sensorielle et perceptive au moment présent et ce de
maniére continue dans le temps (Christoff, Cosmelli, Legrand, & Thompson, 2011; Gallagher,
2000; Vandekerckhove & Panksepp, 2009). Cette expérience pré-réflective de soi est
inconsciente et généralement considérée comme une représentation basique de notre étre
vivant, physique, dans le monde. Elle est aussi appelée « proto self » (du grec premier ou
antérieur) ou « self essentiel » (Damasio, 1999). Elle serait le résultat d’'un ensemble de
circuits neuronaux assez étendus répondant aux stimuli extéroceptifs, intéroceptifs et
proprioceptifs (Craig, 2003; Damasio, 2003; Northoff et al., 2006). Toutefois, la question
reste encore de savoir comment ces divers réseaux sont intégrés dans une représentation
unitaire qu’est le self corporel et peuvent générer un sentiment subjectif de soi. Un modele
récent de la conscience de soi pré-réflective suggére que le cortex insulaire pourrait étre le

support de cette fonction (Craig, 2009).

Le second niveau de conscience contribuant au sentiment subjectif d’étre soi

correspond a la conscience de soi. Elle fait appel a processus métacognitifs explicites,

focalisés et dirigés vers la vie interne du sujet et non vers I'environnement extérieur. Ces
processus permettent I'introspection du sujet sur ses propres états mentaux,
comportements et expériences. Dans le modele MSS, la conscience explicite de soi au
moment présent traduit des capacités de méta-représentation qui utilisent le contenu des
expériences conscientes de maniere flexible, et cela a des fins variées (souvenir,

connaissance, réflexion, prédiction, croyance, sentiment, etc.).

Les auteurs postulent que ces deux niveaux de conscience seraient des prérequis a la
conscience autonoétique et a la mémoire autobiographique épisodique. En effet, le
sentiment subjectif d’étre soi, sous-tendu par un flux continu d’informations conscientes et

non-conscientes au moment de I'expérience initiale, serait encodé par les lobes temporaux
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médians. Ce sentiment subjectif deviendrait une partie intégrante du souvenir épisodique.
De cette facon, une certaine forme d’expérience subjective de soi au moment présent serait
nécessaire a la mémoire autobiographique épisodique, et en permettrait une remémoration

consciente lors du rappel en mémoire (Moscovitch, 1995).

2.1.2 Les concepts de soi

Parallelement a I'expérience subjective de soi que nous venons de décrire, le self a
chaque instant présent est également 'objet de la réflexion et de la connaissance. En effet,
de la méme maniére que nous avons des connaissances conceptuelles et sémantiques sur ce
gue sont les plantes ou les océans, nous disposons de concepts et d’idées a propos de nous-
mémes : les concepts de soi (Brewer, 1986; Martin A. Conway, 2005; Leary & Tangney, 2003;
Neisser, 1988). Cet aspect conceptuel du self n’est pas synonyme de « personnalité ». En
réalité, c’est un concept qui englobe des notions plus variées tels que les jugements
émotionnels ou affectifs que nous avons de nous-mémes (lI'estime de soi), nos
représentations sensorielles, perceptives et cognitives (les images de soi), nos aspirations ou
motivations personnelles (nos buts de vie), nos schémas comportementaux, nos traits de
personnalité, ainsi que notre place dans la société (Conway, 2005; Mcadams, 2001; Singer,

1995).

De nombreuses études suggérent que la mémoire autobiographique contribue a la
fois a la formation des concepts de soi et a leur maintien dans le temps (Addis & Tippett,
2008; Martin A. Conway, Meares, & Standart, 2004; Rathbone, Moulin, & Conway, 2008;
Rose Addis & Tippett, 2004). Plus particulierement, Conway (2005) suggére que les souvenirs
d’événements vécus a I'adolescence ou au début de I'dge adulte (entre 10 et 30 ans),
regroupés sous I'appellation « pic de réminiscence », sont le support des connaissances que
'on a de soi. Le pic de réminiscence est un phénoméne robuste de la mémoire
autobiographique et a été retrouvé dans de nombreux travaux de recherche (Martin A.
Conway, 2005; Copeland, Radvansky, & Goodwin, 2009; Janssen & Murre, 2008). Il concerne
principalement les événements vécus a la fin de I'adolescence, début de I'dge adulte car

C'est a cette période que lidentité sociale et personnelle se construit (Erikson, 1968).
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Parallélement au développement identitaire, le pic de réminiscence peut étre subdivisé en
deux sous-périodes (Holmes & Conway, 1999). La premiére période entre 10 et 20 ans,
correspond a la formation de l'identité sociale, I'individu se reconnait alors comme faisant
partie d’un groupe social avec qui il partage des influences culturelles, sociales, politiques ou
encore religieuses. Les évenements qui composent cette période sont a la fois vécus
personnellement et partagés socialement (e.g. participation a la manifestation du 13 mai
1968) et en lien avec les premiéeres idées politiques, religieuses, I'influence des groupes
musicaux, etc. La seconde période se situe entre 20 et 30 ans et correspond a la formation
de l'identité personnelle, les événements qui y sont inclus sont hautement personnels (e.g.
une rencontre amoureuse, une promotion professionnelle, la naissance d’un enfant). Et c’est
parce que les événements composant le pic de réminiscence sont directement liés a la
formation de l'identité que leurs souvenirs seraient hautement accessibles en mémoire (par
effet de référence a soi ; Rogers, Kuiper, & Kirker, 1977). Ainsi, I'importante accessibilité des
souvenirs d’événements ayant construits et forgés notre identité sociale et personnelle

participerait au maintien du self conceptuel.

Il existe d’autres souvenirs distinctifs qui participent a I'articulation de la mémoire
autobiographique avec le self, en supportant notamment la formation des concepts de soi. Il
s’agit des souvenirs définissant le soi (Self Defining Memories, SDM; Singer & Moffitt, 1992)
et des souvenirs liés aux images de soi (Rathbone et al., 2008). En étant directement liés a
des concepts de soi comme les traits de personnalité, les valeurs personnelles ou bien les

buts de vie, ils permettent une compréhension et une stabilité des concepts de soi.

Toutefois, méme si les concepts de soi émergent et sont consolidés sur la base de
souvenirs autobiographiques prégnants et importants pour l'identité, il a été montré que
certains de ces concepts, comme les traits de personnalité, pouvaient étre formés et

conservés indépendamment de la mémoire épisodique (Klein & Lax, 2010).

En décrivant les différentes composantes du self et leurs interactions, le MSS tente
de répondre a une question paradoxale du self. Comment pouvons-nous connaitre tant de
pluralité, de variations, de facettes différentes et en méme temps nous vivre de maniere

cohérente, unifiée et unique ?
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Les deux premieres dimensions que nous venons de décrire : le sentiment subjectif
de soi ainsi que le self conceptuel, permettent de répondre en partie a cette question. Elles
le font en interagissant a chaque instant, de maniére inconsciente souvent, mais aussi
explicite parfois, afin de permettre aux individus d’intégrer leurs différents niveaux de
conscience, ce qu’ils percoivent, ce qu’ils savent, leurs comportements et leurs
représentations mentales. Ici, de nombreux processus cérébraux interviennent et agissent
ensemble pour créer cette incroyable unité de nous-mémes que |'on éprouve a chaque

instant. On appelle cette cohérence de soi : « unité synchronique ».

Cependant, si cette unité est nécessaire, elle n’est pas suffisante pour rendre compte
du concept de self dans son entiéreté. En effet, il apparait maintenant essentiel de
comprendre comment cette unité de soi se maintient a travers le temps et
indépendamment des nombreux changements qu’un individu peut vivre. Le philosophe Paul
Ricceur (1913-2005) (Temps et récits Ill, 1985) nous le rappelle trés justement en disant
« C'est parce qu’il y a du temps qui passe que la notion d’identité, pour un méme objet, peut
étre discutée ». Dans ses écrits, il explique que le déroulé temporel est nécessairement
porteur de changement, de vieillissement, d’accroissement, etc. Ainsi, le temps est « facteur

de dissemblance, d’écart, de différence » (Ricceur 1990, p 142).

Pour répondre a cette question, Prebble et collaborateurs proposent le concept de
self étendu dans le temps. Il s’agit en fait du prolongement temporel des deux dimensions
du self que nous venons de décrire. Le sentiment subjectif d’étre soi donne lieu a la
continuité phénoménologique a travers le temps, alors que les concepts de soi prennent la
forme de continuité sémantique. Par ces deux processus, que nous allons décrire ensuite, un
individu peut se percevoir comme étant continuellement la méme personne a travers le
temps qui passe, et cela en dépit des changements et des transformations inhérents a

I’existence. On appelle cette continuité de soi : « unité diachronique ».
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2.2 Le self étendu dans le temps

2.2.1 La continuité phénoménologique

On appelle continuité phénoménologique la capacité de sentir et revivre de maniere
trés vive un événement du passé ou d’imaginer tout aussi précisément le futur en y
projetant, dans les deux cas, ce qui compose le self présent. Ce voyage mental dans le temps
(Suddendorf & Corballis, 1997; Suddendorf & Corballis, 2007; Tulving, 2002) est rendu
possible par un état de conscience particulier : la conscience autonoétique (Tulving, 1987;
Tulving, 1985). Elle permet a un individu d’appréhender son expérience subjective a travers
le temps et de percevoir le moment présent a la fois comme la continuité de son passé et le
prélude de son futur (Wheeler, Stuss, & Tulving, 1997). Prebble et collaborateurs parlent
alors de remémoration autonoétique ou d’imagination autonoétique pour faire référence a
la faculté de revivre ou imaginer un évenement personnel avec toute la vivacité, les

sentiments, les émotions et la conscience de soi qui 'accompagnaient au moment présent.

La continuité phénoménologique repose essentiellement sur ce que I'on appelle les
caractéristiques subjectives (ou phénoménologiques) des souvenirs autobiographiques. Ces
caractéristiques sont les différents types de détails et d’informations qui nous reviennent a
I'esprit quand on se remémore un évenement vécu dans le passé. Elles sont associées a un
sentiment subjectif d’appartenance. Parmi elles, nous détaillerons la spécificité du souvenir,
la quantité et la qualité des détails associés, la perspective visuelle et la remémoration
consciente du souvenir. Toutes ces caractéristiques nous permettent de savoir que nos
expériences personnelles passées nous appartiennent et que c’est bien nous qui les avons
vécues parce que notre expérience subjective les a étiquetées comme telle. Nous verrons
ensuite qu’il est tout a fait possible de transposer ces caractéristiques subjectives aux

projections mentales dans le futur.
2.2.1.1 La remémoration autonoétique du passé

On dit d’un souvenir autobiographique qu’il est spécifique ou épisodique lorsque
celui-ci concerne le rappel d’un ou plusieurs évenements vécus ayant eu lieu sur une période

inférieure a 24h (a noter que plusieurs évenements successifs sont également considérés
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comme épisodiques quand il y a une focalisation sur un ou plusieurs épisodes) (Martin A.
Conway, 2005, 2009). Les détails d’'un évenement qui peuvent étre récupérés en mémoire
sont considérés comme un marqueur de I'épisodicité du souvenir autobiographique de cet
évenement (Conway, 2005, 2009; Tulving, 2002). lls correspondant aux images mentales
(lieux et agencements spatiaux des personnes et des objets) et détails perceptivo-sensoriels
(couleurs, odeurs, golts, sons, sensations corporelles, etc.), contextuels, émotionnels et
cognitifs (pensées, réflexions personnelles) présents dans nos souvenirs. Ces détails
permettent une représentation mentale de I'événement qui rend son souvenir vivace.
Chaque souvenir autobiographique est en réalité une combinaison unique de ces différents

détails qui créée la singularité du souvenir autobiographique.

Lors du rappel autobiographique, I'imagerie mentale joue un réle primordial dans le
sentiment de revivre mentalement I'évenement. Cette imagerie est composée des détails
gue nous venons de décrire, mais le souvenir que nous voyons mentalement a également
une perspective visuelle. Ce concept a été développé par Nigro et Niesser (1983) et
correspond au point de vue avec lequel nous rappelons nos expériences personnelles
passées. Deux types de perspectives visuelles sont possibles : la perspective Acteur (Field),
c’est-a-dire une perspective en premiere personne, ou la perspective Spectateur (Observer),
une perspective en troisieme personne. Des études ont montré que la perspective Acteur
serait plus fréquemment liée au rappel de souvenirs autobiographiques récents, spécifiques,
riche en détails et valorisant le self (Libby & Eibach, 2002; Sutin & Robins, 2010). En
revanche, la perspective Spectateur serait, quant a elle, plus souvent liée au rappel de
souvenirs anciens peu spécifiques et peu détaillés, peu valorisants pour le self voire méme
en contradiction avec les images de soi actuelles (Robinson & Swanson, 1993; Sutin &

Robins, 2010).

Enfin, la remémoration consciente correspond a I'expérience subjective trés riche et
vivace que font les individus lorsqu’ils évoquent des souvenirs autobiographiques
spécifiques (Conway, 2005; Tulving, 2002). Lors de la remémoration consciente, un individu
a le sentiment subjectif de revivre mentalement un événement personnel passé dans son
contexte spatio-temporel d’origine. Le souvenir autobiographique consciemment rappelé est
spécifique et contient un ensemble de détails perceptifs, sensoriels, émotionnels ou

contextuels.
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Ainsi, a travers la perspective visuelle du souvenir, ses détails phénoménologiques et
sa remémoration consciente, je peux ainsi savoir avec certitude que le passé et les épisodes

passés dont je me souviens ont été vécus par moi.
2.2.1.2. U'imagination autonoétique du futur

Le voyage mental dans le futur est un phénomene étudié depuis peu mais il est
d’ores et déja admis que la mémoire autobiographique et I'imagination du futur partagent
de nombreuses caractéristiques communes (Schacter et al., 2012). Des études réalisées en
neuroimagerie ont montré que la remémoration d’événements passés et I'imagination de
potentiels évenements futurs activaient des régions cérébrales communes notamment dans
les lobes fronto- et temporo-médians, les cortex cingulaires postérieures et rétrosplénial et
les aires tempo- et pariéto-latérales (Addis, Wong, & Schacter, 2007; Szpunar, Watson, &
McDermott, 2007). En outre, plusieurs études ont souligné les mécanismes cognitifs
communs entre la remémoration de souvenirs autobiographiques et les projections
mentales dans le futur. D’Argembeau et Van der Linden (2004) ont montré que les
évenements positifs étaient associés a une augmentation de I'impression subjective de
revivre mentalement des événements passés ou de vivre mentalement par anticipation des
évenements futurs. De plus, les évenements passés ou futurs proches temporellement
contiennent plus de détails sensoriels et contextuels, un sentiment plus vif d’anticipation ou
de reviviscence de I'évenement en question, ainsi qu’une perspective visuelle Acteur plus
fréquente (D’Argembeau & Van der Linden, 2004, 2012). D’un point de vue
développemental, la remémoration du passé et I'imagination du futur semble également
suivre des trajectoires paralléles. C'est aux alentours de 4 ans que les enfants commencent a
étre capable de répondre a des questions et émettre des jugements concernant leur passé
et leur futur (Suddendorf, 2010; Suddendorf, Nielsen, & von Gehlen, 2011). Les personnes
agées produisent moins de détails que les sujets plus jeunes lorsqu’elles se souviennent du
passé ou imaginent le futur (Addis, Wong, & Schacter, 2008). Ces études supportent la thése
d’une continuité neuropsychologique entre la remémoration des évenements passés et
I'imagination d’épisodes futurs telle que le décrit la théorie du voyage mentale dans le
temps (Schacter et al., 2012; Suddendorf & Corballis, 1997; Suddendorf & Corballis, 2007;
Tulving, 2002).
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Pour aller plus loin, D’Argembeau et Van der Linden (2012) ont montré que le
sentiment de vivre mentalement un événement imaginaire, sa proximité subjective et la
conviction personnelle que cet évenement va réellement avoir lieu dans le futur étaient
augmentés avec sa vivacité mentale et la quantité de détails associée. L'imagination
autonoétique du futur, tout comme la remémoration autonoétique du passé, semble
reposer sur les caractéristiques subjectives des événements futurs imaginés, notamment

leur niveau de détails.

Ainsi, nous venons de voir de quelle facon la continuité de soi repose sur la
composante phénoménologique des souvenirs du passé et des projections futures.
Cependant, des études portant sur la mémoire autobiographique de personnes agées nous
apportent la preuve que le sentiment de continuité de soi ne s’appuie pas uniquement sur
cette composante phénoménologique. Au cours du vieillissement, on assiste a une perte
progressive de I'accés aux informations épisodiques des souvenirs autobiographiques ainsi
gu’a une diminution de la remémoration consciente des souvenirs (Piolino et al., 2006). En
revanche, on observe une relative préservation des informations sémantiques de la
mémoire autobiographique (Addis et al.,, 2008; Levine, Svoboda, Hay, Winocur, &
Moscovitch, 2002; Piolino et al., 2010). En dépit de ces troubles épisodiques qui
apparaissent, les personnes agées semblent maintenir un sentiment de continuité de soi
puissant, et cela méme a des ages tres avancés (Troll & Skaff, 1997). D’autres mécanismes
entreraient donc en jeu afin de maintenir le sentiment de continuité de soi, toujours présent
chez ces personnes. Il s’agit en réalité de processus instaurant une continuité plus
conceptuelle et plus abstraite, qui en sera d’autant plus stable dans le temps. On peut
considérer cela comme la derniére strate du self, une strate chronologique et narrative

appelée continuité sémantique.
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2.2.2 La continuité sémantique

Prebble et collaborateurs décrivent dans le MSS trois formes de continuité
sémantique qui seraient toutes sous-tendues par la mémoire autobiographique sémantisée :
les concepts de soi étendus dans le temps, la chronologie temporelle sémantique et la

continuité narrative.
2.2.2.1. Les concepts de soi étendus dans le temps

Plusieurs auteurs décrivent les concepts de soi comme étant une structure de
connaissances riche et complexe, résistante aux changements, et permettant de ce fait la
création d’un sentiment de continuité de soi (Conway, 2004 ; Klein & Lax, 2010). Les
concepts de soi s’expriment au moment présent a travers I'accés a des représentations
subjectives de soi qui sont pertinentes par rapport a la situation présente. Certains auteurs
soulignent que ces concepts s’expriment également par des représentations mentales de
notre identité passée et de notre identité future (Markus & Kunda, 1986). Dans leur modeéle
Prebble et collaborateurs évoquent les concepts de soi étendus dans le temps de maniere un
peu spéculative, questionnant la place et I'importance de la clarté des concepts de soi a
travers le temps dans la création d’'un sentiment de continuité de soi. lls précisent que leur
role n’est pas précisément établi et que de futures études sont nécessaires pour déterminer
si la clarté des concepts de soi a travers le temps a un impact sur le sentiment de continuité

de soi.
2.2.2.2. La chronologie temporelle sémantique

La mémoire autobiographique sémantisée ne permet pas de revivre consciemment
les évenements passés mais elle pourrait permettre de construire une chronologie plus
sémantique des différents évenements vécus ou des principales étapes d’une vie. Cette
chronologie, bien que sémantique, permettrait une compréhension conceptuelle de la
trajectoire de vie. Elle s’articule notamment autour des chapitres de vie (Thomsen, 2009;
Thomsen, Pillemer, & Ivcevic, 2011). La capacité de construire une chronologie temporelle
de I'histoire de vie en utilisant les informations sémantiques en mémoire autobiographique

pourrait jouer un réle important supportant le sentiment de continuité de soi. Cette
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guestion importante reste également en suspens et devra étre explorée dans de prochains
travaux afin de savoir si la chronologie temporelle peut-étre exclusivement sous-tendue par
la dimension sémantique de la mémoire autobiographique ou si 'accés aux informations

épisodiques est également nécessaire.
2.2.2.3. La continuité narrative

Lorsque ces deux formes de continuité sémantique — les concepts de soi étendus
dans le temps et la chronologie temporelle sémantique — sont rassemblées dans la mise en
récit de I'histoire personnelle, la continuité sémantique prend la forme d’une continuité
narrative. En unissant ces deux processus, la continuité narrative permet d’intégrer les
différents éléments de I'histoire de vie les uns aux autres et au développement de l'identité,
le tout dans un récit de vie cohérent. De ce récit émerge alors une cohérence globale qui lui
est spécifique et qui le différencie d’'une énumération de souvenirs personnels n’ayant pas

de lien les uns avec les autres.

La notion d’identité narrative trouve son origine dans les travaux du philosophe
anglais Mclintyre (1981) qui postule que le sentiment d’unité de la vie humaine est en réalité
une « quéte d’unité narrative ». L'identité narrative implique la capacité de s’approprier et
de donner un sens a son propre récit de vie. Paul Ricoeur (1913-2005) (Temps et récits I,
1985) reprend et développe ce concept en postulant que l'identité est fondamentalement
lige au fait de se dire soi-méme et se reconnaitre dans une histoire dont on invente et on
compose l'unité. Ricoeur fait de la « théorie narrative » de l'identité une théorie de la
« constitution de soi ». Le réle central du récit serait donc de permettre au sujet d’accéder a
son histoire et de ce fait a lui-méme. En référence a son étymologie cernere®, Ricoeur écrit
gue Raconter c’est discerner par I'esprit. Raconter c’est également expliquer, c’est-a-dire

utiliser des liens logiques pour établir une cohérence.

Plus récemment, et venant de différentes disciplines, de nombreux auteurs ont
développé des théories narratives pour rendre compte de l'identité. Ils proposent que

I'individu construit un sentiment de continuité de soi en créant des récits cohérents de son

Du latin cerno qui peut prendre plusieurs sens dont celui de comprendre, distinguer par la pensée, se faire
une idée, se représenter.
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histoire personnelle, que I'on appelle récit de vie (Habermas & Bluck, 2000; McAdams, 2001,
2013; Pasupathi, 2007; Singer, 2005).

Nous allons a présent détailler le cadre théorique définissant le concept du récit de vie.

3. Le récit de vie

Le récit de vie correspond a un récit autobiographique couvrant I'’ensemble de notre
vie et s’étendant généralement de la naissance a l'instant présent voire au-dela en incluant
des projections personnelles dans le futur. Le récit de vie n’est pas une biographie exacte de
I’histoire personnelle, mais plutot une construction mentale assez hypothétique relatant son
propre parcours de vie. Ainsi, il n’existe pas un seul et unique récit de vie correspondant a
une histoire de vie qui serait figé dans le temps, mais plutét une multitude de récits
possibles dont la cohérence peut varier et évoluer a chaque narration (McAdams, 2001;
Pasupathi, 2007). En pratique, le récit de vie est construit de maniére ponctuelle en réponse
a un contexte socio-culturel spécifique, adressé a une ou plusieurs personnes (McLean,

2005; M. Pasupathi, 2007) et servant un but particulier.

Selon le modéle du Systeme Self-Mémoire (Conway & Pleydell-Pearce, 2000; Conway,
2005), le schéma du récit de vie est considéré comme le plus haut niveau d’organisation de
la mémoire autobiographique et les souvenirs autobiographiques, autant de briques qui
permettent sa construction et son échafaudage. Cependant, tous les souvenirs ne sont pas
importants ou nécessaires pour cette construction et ne sont donc pas inclus dans le récit de
vie (McAdams, 2001). Le récit de vie consiste plutét en une fine sélection de souvenirs
particulierement importants qui permettront au narrateur d’expliquer tout au long de son
récit « Comment il/elle est devenu la personne qu’il/elle est maintenant » (Habermas & de
Silveira, 2008; Pasupathi, 2007). En outre, si tous les souvenirs autobiographiques ne sont
pas nécessaires a la construction du récit de vie, ils ne sont en tout cas pas suffisants pour
apporter une cohérence et une continuité de soi tout au long du récit (Habermas & Bluck,

2000; Mcadams, 2001; Pasupathi, 2007). En effet, des processus cognitifs complexes sont
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nécessaires pour assurer une continuité narrative du récit, ils regroupent 1) la capacité
d’organiser temporellement ces éveénements dans le récit et 2) le raisonnement
autobiographique par lequel un sens personnel peut étre apporté aux événements, et

I'articulation des différents événements entre eux et au self rendue possible.

3.1. Cohérence du récit de vie

3.1.1. U'organisation temporelle du récit de vie

La chronologie autobiographique permet d’inscrire et d’ancrer I'histoire personnelle
dans le temps (Ricceur, 1990) en créant une cohérence temporelle au sein du récit
(Habermas, Ehlert-Lerche, & de Silveira, 2009; Kéber & Habermas, 2016). Dans ses deux
ceuvres majeurs Temps et Récit (1983) et Soi-méme comme un autre (1990), Paul Ricoeur
démontre comment les récits autobiographiques peuvent étre compris comme autant de

tentatives et d’efforts de s’inscrire dans le temps qui passe.

Il décrit I'identité comme un concept paradoxal en ce sens qu’il a trait a quelque
chose d’unique, de similaire ou de permanent mais qui est également pluriel et sujet au
changement. En effet, c’est parce qu’il y a du temps qui passe que la notion d’identité, pour
un méme objet, peut étre discutée. Le temps est « facteur de dissemblance, d’écart, de
différence » (Ricoeur, 1990 p. 142), il est nécessairement porteur de changements, de
vieillissement, d’accroissement, etc. Et pourtant, malgré ces modifications engendrées par le
temps, des caractéristiques propres au sujet restent stables et immuables. Ainsi, le concept
d’identité pourrait signifier que quelque chose se maintient a travers le temps, au-dela des
changements. Selon Ricoeur (1990, p. 138) l'identité personnelle « ne peut précisément
s’articuler que dans la dimension temporelle de I'existence humaine » ; la notion d’identité
ne peut donc se penser en dehors de son inscription dans le temps. En cela, le récit narratif
autobiographique apparait comme offrant une unité temporelle au caractére discontinu des
évenements qui le composent. Par sa structuration méme, il offre une « unité temporelle »
puisqu’il est constitué d’un début et d’une fin et qu’a l'intérieur de ce segment temporel se
déroule une succession d’événements qui, aussi discordants qu’ils puissent étre, trouvent

leur concordance dans la mise en récit. L'unité temporelle du récit permet deux choses
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essentielles : rendre compte de I'identité du narrateur, de I'unité de son histoire de vie et de
sa singularité, tout en mettant en relief I'évolution du sujet, dans ses variations et ses

transformations.

De la méme maniére, Tilmann Habermas et ses collaborateurs (2000) soulignent la
nécessité d’une structure narrative temporelle pour soutenir la mise en cohérence du récit
de vie. De maniere quelque peu différente, ils présentent la cohérence temporelle du récit
de vie comme étant l'ossature ou la trame narrative sur laquelle viendront s’appuyer
d’autres formes de cohérences (thématique et causale-motivationnelle) et de raisonnement

autobiographique.

3.1.2. Le raisonnement autobiographique

Le terme de raisonnement autobiographique est introduit pour la premiére fois par
Habermas et Bluck (2000) et désigne I’action d’expliquer I'importance et la pertinence de
certains souvenirs au regard de la vie de l'individu. Le raisonnement autobiographique créé
des liens entre les événements rappelés d’une part et d’autres évenements vécus, le self ou
son développement d’autre part. Il demande un effort cognitif supplémentaire qui va au-
dela de la simple remémoration de I'évenement en question. Ce processus est au coeur du

récit de vie et donne tous leurs sens aux souvenirs autobiographiques qui y sont inclus.

Deux grandes catégories de raisonnement autobiographique sont généralement
définies (Habermas & Bluck, 2000; Habermas, 2011; Habermas & de Silveira, 2008; Kober,
Schmiedek, & Habermas, 2015; MclLean, 2005; Monisha Pasupathi & Mansour, 2006) : les
connexions expliquant des changements personnels et les connexions reflétant une stabilité

identitaire.
3.1.2.1. Les connexions expliquant un changement

Il s’agit ici de connexions de causalité entre deux événements vécus ou entre un
évenement passé et 'identité du narrateur. Ces liens permettent d’expliquer comment les
différents évenements vécus ont eu un impact sur la personnalité, les valeurs ou le

comportement du narrateur ou bien sur d’autres éveénements vécus par la suite. Ces
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connections reflétent les changements et évolutions de lidentité au cours du temps.
Lorsque ces liens ne sont pas présents dans le récit, la vie du narrateur peut apparaitre
comme déterminée par le hasard ou comme étant une succession d’évenements
simplement vécus voire méme subis par la personne, mais non intégrés dans une

compréhension plus globale de soi.

Certaines de ces connexions ont été particulierement étudiées dans le cadre bien
précis des souvenirs définissant le soi ou SDMs (Self Defining Memories ; Singer & Moffitt,
1991). Ces souvenirs particuliers font référence a des évenements marquants ayant un sens
personnel et singulier. Ils représentent souvent un tournant dans notre vie expliquant qui
nous sommes et créent des reperes pour I'identité personnelle (par exemple « le jour ou j’ai
quitté le domicile familial, j’ai compris que j'étais bien moins préte que je le pensais et ce
qgue cela signifiait de vivre de facon autonome »). lls sont trés souvent accompagnés
d’explications spontanées donnant un sens personnel a I’événement vécu (Meaning Making,
Blagov & Singer, 2004; McLean, 2005; MclLean & Thorne, 2003; Singer, 2005). Cette
recherche de sens, explicitée dans la narration des SDMs, correspond au raisonnement
autobiographique de type causal. Tel qu’il est défini et évalué au sein des SMDs, le
raisonnement autobiographique de causalité inclus deux types de connexions expliquant un
changement (McLean, 2005) : les connexions expliquant comment un évenement de vie a
modifié la personnalité, le comportement, ou les valeurs de la personne (« Aprés une telle
épreuve, je suis devenu beaucoup plus altruiste »), et les connexions révélant un trait de
personnalité, un comportement ou une valeur déja présente chez la personne mais de
maniére moins consciente (« Suite a cette compétition, je me suis rendue compte que j’étais
une battante »). Ce processus d’attribution de sens serait fortement impliqué dans
I'intégration de ces souvenirs au self (Blagov & Singer, 2004; McLean, 2005; Singer, 2005) et
jouerait ainsi un role primordial dans la formation et la consolidation du self conceptuel au
cours du temps. Ce postulat expliquerait pourquoi les SDMs sont hautement accessibles en
mémoire, généralement trés vivaces, accompagnés d’'une forte intensité émotionnelle et

gu’ils font I'objet d’un rappel facilité et conservé sur le long terme (Singer & Salovey, 1993).

En plus des deux types de connexions causales évaluées au sein des SDMs, Habermas
et ses collaborateurs en décrivent d’autres, appelés arguments biographiques et qui

permettent d’expliquer le comportement ou la réaction d’'une personne a un moment
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donné. Ces connexions correspondent, par exemple, a [utilisation d'un stade du
développement ou d’une précédente expérience personnelle pour expliquer un trait
identitaire ou un comportement présent a ce moment-la (« Je n’ai pas réagi en voyant cela
parce que je crois que j'étais trop jeune pour comprendre » ; « J'avais déja eu la méme
opération deux ans auparavant, je savais a quoi m’attendre, j’étais donc plus serein. »), ou
bien a un nouvel apprentissage découlant d’une expérience personnelle (« J’ai compris que

pour réussir, je devais m’en donner les moyens »).
3.1.2.2. Les connexions reflétant la stabilité

Ces indicateurs correspondent a des connexions entre un événement vécu et
I'identité du narrateur expliquant de quelle maniére cet événement reflete un trait de
personnalité, un comportement ou des valeurs personnelles qui sont percues comme stables
dans le temps et toujours présentes au moment de la narration. Ces connexions permettent
au narrateur d’instaurer un sentiment de continuité identitaire a travers le temps qui passe.
Elles sont utilisées pour illustrer ou souligner une caractéristique identitaire spécifique du
narrateur a l'aide d’'un exemple autobiographique (« J'ai toujours été quelqu’un de timide,
d’ailleurs lors de cette colonie de vacances, j'avais a nouveau eu le plus grand mal a me faire
des amis.») ou pour préserver la continuité identitaire malgré des évenements
perturbateurs (« D’habitude, je suis plutét de nature calme et tempérée, mais cette situation
m’a fait perdre mon sang-froid, je ne me suis pas reconnue. »), cette connexion permet dans
ce cas de souligner le caractére atypique de I'’événement par rapport a la personnalité du

sujet. Ces liens procurent une cohérence thématique au récit de vie.

Dans une publication récente, Habermas et Kober (2015) ont montré que les
personnes ayant vécu plus de perturbations, de bouleversements ou de changements
importants dans leur vie, utilisaient davantage le raisonnement autobiographique dans leur
récit de vie. De plus, celui-ci était positivement corrélé au sentiment de continuité de soi® de
ces personnes (Habermas & Kdber, 2015). Ces résultats appuient le role liant et intégratif du

raisonnement autobiographique et montrent que son utilisation au sein des récits de vie

® Dans cette étude, le sentiment de continuité de soi a été mesuré par une échelle en 6 points, développée par
les auteurs. Quatre items ont permis d’évaluer le sentiment subjectif de familiarité du sujet avec son propre
vécu. A titre d’exemple, le participant devait évaluer a quel point il avait I'impression d’étre la méme personne
que celle qu’il était 4 ans auparavant, sur une échelle allant de 1 (pas du tout vrai) a 6 (tout a fait vrai).
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permettrait d’atténuer et d’articuler les effets perturbateurs et déstabilisants des
changements de vie sur la continuité de soi. Ainsi, le raisonnement autobiographique aurait

un réle protecteur vis-a-vis du self.

Le récit de vie, tel que nous venons de le décrire, semble apporter a la fois une unité
synchronique et une unité diachronique a celui qui le raconte. Il intégre a la fois les
différentes facettes du self qui coexistent au moment présent mais également leurs
apparitions, évolutions et changements au cours du temps, tout cela dans une narration
cohérente, continue et unifiée. En cela, le récit de vie semble effectivement étre le niveau de

la mémoire autobiographique le plus intégré au self (Conway, 2005).

3.2. Acquisition de la cohérence du récit de vie

La capacité de se raconter soi-méme est propre a |'espéce humaine et acquise
progressivement au cours d’un processus de maturation cognitive. De maniére intéressante,
on peut mettre en paralléle I'acquisition des capacités de narration personnelle avec la
construction identitaire ayant lieu au méme moment (Erickson, 1968). A travers des études
de psychologie développementale, plusieurs auteurs ont montré que la cohérence du récit
de vie s’acquérait tout au long de I'adolescence jusqu’au début de I’Age adulte’ (Habermas &
Bluck, 2000; Habermas & de Silveira, 2008; Kdber et al., 2015). En outre, au cours de
I'adolescence, il a également été observé une augmentation du degré de complexité et de
sophistication avec lequel les adolescents expliquent ou raisonnent sur les discordances
identitaires de certains personnages de fiction et sur leur propre identité (Chandler, Lalonde,

Sokol, Hallett, & Marcia, 2003). McAdams (2013) considere qu’un self « auteur

* Extrait d’un récit de vie d’un enfant de 8 ans : « Mon chien est mort parce qu’il avait un probleme au foie
parce que je pense, parce qu’il mangeait toujours trop... Il est mort rapidement quand je I'ai eu. Ensuite j'ai eu
des poissons, ils ne pouvaient pas facilement... (pause) La premiere fois, j'étais en Indonésie quand on a
rencontré la famille de maman. Et la-bas, ils commencaient tous d’abord par me toucher un peu et me regarder
(rire) et ensuite avec le temps, je me suis fait des amis. »

Extrait d’un récit de vie d’'un adolescent de 16 ans : « Juste un dernier point, les dernieres vacances en Croatie.
C’'était aux dernieres vacances de Paques. J'y suis allé deux semaines avec mes parents. Je ne connaissais pas
tellement de choses sur mon pays d’origine. On a fait un grand tour de la Croatie mes parents, ma sceur et moi
et c’était vraiment génial. On a vu plusieurs grosses villes et ca m’a permis d’apprendre vraiment beaucoup de
choses sur mon pays d’origine. Maintenant j’ai une image plus claire de mes origines et j’en suis encore plus
fier. »
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autobiographique » émergerait a cette méme période. Selon son modeéle, apres s’étre
développé en tant qu’acteur puis agent de sa propre vie, le self devient narrateur de lui-
méme en synthétisant et en intégrant des informations épisodiques a propos de soi dans un
récit de vie cohérent et intégré. Le récit de soi a pour but de donner un sens narratif a la vie
de la personne qui le raconte en intégrant des événements passés et des projections dans le
futur, et en expliquant qui était la personne, qui elle est et qui elle deviendra dans le futur.
Dans ce cadre, la personne devient I'auteur autobiographique et également le sujet de
I'histoire qu’elle raconte. Si cette dimension s’acquiere plus tardivement que d’autres
composantes du self c’est parce qu’elle nécessite une maturation cognitive qui prend place a
I’adolescence (Conway, 2005; Habermas & Bluck, 2000; Habermas & de Silveira, 2008) mais
également un apprentissage social (Fivush, 2011; Hammack, 2008; Vygotsky & Cole, 1978) et
culturel (Berntsen & Rubin, 2004; Habermas & Bluck, 2000; Ross & Wang, 2010).

Les capacités d’élaboration d’'un récit personnel cohérent ne dépendent pas
seulement de la maturation cognitive mais sont fortement influencées par des déterminants
sociaux qui vont plus ou moins stimuler ces compétences. Dés I'dge de 3 ou 4 ans, les
enfants sont capables de se rappeler d’événements auxquels ils ont participé et de les
raconter sous forme de petites histoires peu élaborées. Dans les sociétés occidentales, les
parents encouragent typiquement ce genre de comportement en incitant et stimulant leurs
enfants autour de la narration subjective de ce qu’ils ont vécu (Fivush, 2011). Dans une
approche de psychologie sociale, le fait de raconter des histoires de vie est une fonction
fondamentale des interactions humaines. |l a été montré par exemple qu’une conversation
de 15 minutes au sein d’'un couple comprend 9 a 13 minutes de récits personnels (Monisha
Pasupathi, Lucas, & Coombs, 2002). De méme durant un repas familial, il est rappelé au
moins une fois toutes les 5 minutes une histoire portant sur des événements passés dont un
tiers portait sur des expériences communes vécues par les membres de la famille et pouvant
remonter a plusieurs années (Fivush, 2011). En outre, le fait de raconter et de partager son
histoire personnelle est une activité culturellement marquée. Certaines cultures, notamment
occidentales, mettent beaucoup plus l'accent que d’autres, sur le partage de récits
personnels et sur 'utilisation de ces récits pour illustrer voire justifier certains aspects de la

personnalité (Tonkin, 1995; Wang & Conway, 2004). Dans ces cultures, le Story Telling est
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particulierement estimé et valorisé, et est utilisé comme vecteur pour se présenter en

société (Wang & Ross, 2007).

Pour nous guider dans cette narration personnelle, plusieurs équipes ont décrit ce
gu’elles ont appelé le schéma de vie culturel (Berntsen & Rubin, 2004) ou concept culturel
de biographie (Habermas & Bluck, 2000). Ces concepts correspondent aux connaissances
culturelles et sémantiques (généralement apprises avant I’age de 10 ans) qui nous informent
sur les principaux événements de vie que nous sommes supposés vivre dans notre culture
(par exemple, obtenir son bac a 18 ans, faire des études, se marier aux alentours de 30 ans
puis avoir son premier enfant, acheter une maison, etc..). Les études menées sur le schéma
de vie culturel mettent clairement en évidence I'impact de la culture sur la construction de la
mémoire autobiographique et sur les souvenirs que I'on choisit de raconter (Berntsen &
Rubin, 2004; Ottsen & Berntsen, 2014, 2015; Rubin & Berntsen, 2002; Thomsen & Berntsen,
2008).

3.3. Evaluation de la cohérence narrative du récit de vie

Tres développée au début du 20°™ siécle, notamment par les psychanalystes, puis
délaissée du fait de I'absence de méthodologie rigoureuse (McAdams, 2001), I'étude des
récits de soi fait I'objet d’'un regain d’intérét depuis quelques années. Si le récit de vie
semble de prime abord étre un matériel tres conséquent et difficilement exploitable, il
s‘avere étre en réalité une mine d’informations lorsque I'on dispose de méthodes
permettant de les exploiter. Depuis quelques années maintenant, le récit de soi est au coeur
de modeles théoriques et de méthodes de recherche se rattachant a des domaines variés
tels que la cognition (Fitzgerald, 1996), la psychologie clinique et sociale (Rybarczyk & Bellg,
1997), la personnalité (Baerger & McAdams, 1999), la psychologie du développement
(Habermas & Bluck, 2000) ou encore le vieillissement (Bluck, 2001; Coleman, 1999). En 1999,
Baerger et McAdams ont montré pour la premiére fois, que la cohérence des récits
autobiographiques pouvait étre évaluée selon une méthode quantitative et reproductible. lls

ont ainsi proposé un modele de cohérence du récit basé sur 4 dimensions narratives :

I'orientation temporelle et contextuelle de I'éveénement, la structure interne du récit
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autrement dit son déroulement logique, les sentiments et les émotions retranscrits et
I'intégration des différents éléments dans un tout unifié. Grace a leur méthode, ils ont
montré expérimentalement ce que les psychologues présumaient depuis longtemps ; la
cohérence du récit de vie est positivement corrélée au niveau de bien-étre, de satisfaction

personnelle et de bonheur de celui qui le raconte.

Dans une approche de psychologie clinique, Paul Lysaker (2003) postule que la
construction de récits cohérents en psychothérapie est un élément essentiel de I’évolution
et de la prise en charge des patients souffrant de maladie mentale grave. Selon lui, les
transformations et changements narratifs font partie intégrante du processus de
rétablissement en santé mentale. Afin d’explorer ces processus, il a développé dans un
premier temps un systeme d’entretien guidé afin d’amener les patients a parler de leur vie
et notamment de leur maladie (IPIl : Indiana Psychiatric lliness Interview, Lysaker, Clements,
Plascak-Hallberg, Knipscheer, & Wright, 2002). Ensuite, des outils permettant d’évaluer la
cohérence des récits narratifs (NCRS : Narrative Coherence Rating Scale, Lysaker et al., 2002)
ou bien I"évolution des capacités narratives au cours d’une psychothérapie (STAND : Scale to
Assess Narrative Development ; Lysaker et al., 2003) ont été mis au point. Ces échelles sont
utilisées en hétéro-évaluation sur la base des productions narratives collectées notamment
grace a I'lPIl. A titre d’exemple, I’échelle NCRS est composée de 4 sous-échelles évaluant en
5 points la valorisation sociale, I'isolement social, I'agentivité et la conscience de la maladie

présents dans les récits de patients.

Avec la volonté de démontrer la these de McAdams (1988) soutenant que la capacité
a élaborer un récit de vie cohérent se développe au cours de I'adolescence et s’acquiert a
I’age adulte, Habermas et ses collaborateurs (2000) ont proposé une méthode reproductible,
a la fois quantitative et qualitative, pour évaluer la cohérence des récits de vie (Habermas &
Bluck, 2000; Habermas & de Silveira, 2008; Kober et al., 2015). lls ont tout d’abord construit
un modele théorique et conceptuel du récit de vie, pour ensuite étudier I'acquisition et
I’évolution de ses différentes composantes au cours du développement. Ainsi, dans le cadre
théorique qu’ils proposent, le récit de vie se construit sur la base de 4 types de cohérence :
le concept culturel de biographie, la cohérence temporelle, la cohérence causale-

motivationnelle et la cohérence thématique.
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- Le concept culturel de biographie peut étre appréhendé par I'évaluation du schéma
de vie culturel (Berntsen, 2004). Il refléte les connaissances culturelles qu’a un individu sur la

vie et les évenements de vie qu’il sera amené a vivre selon les normes de sa culture.

- La cohérence temporelle permet, quant a elle, d’orienter le récit de vie dans le

temps et de placer les évenements dans une certaine chronologie.

Dans son modeéle, Habermas regroupe la cohérence temporelle et le concept culturel

de biographie dans ce qu’il nomme structure narrative. En effet, ces deux composantes

constituent l'ossature et la trame du récit sur laquelle viendront se baser les autres

composants du récit de vie.

- La cohérence causale-motivationnelle permet de comprendre le développement
identitaire du narrateur. Elle englobe les explications, les liens ou les connexions self-
évenement expliquant I'impact d’'un évenement vécu sur l'identité du narrateur ou bien
I'impact d’'un évenement vécu sur les suivants. Elle prend en compte et unifie les

changements et les évolutions qui ont lieu tout au long de la vie.

- La cohérence thématique a un réle stabilisateur de I'identité en ce sens qu’elle
permet de souligner ce qui est permanent dans la vie du narrateur. Cette cohérence s’établit
a nouveau par des liens ou des connexions self-événementse faisant entre deux
événements ou entre un évenement et I'identité du narrateur, mais cette fois-ci dans le but

de mettre en avant une caractéristique du narrateur stable dans le temps.

Les cohérences causale-motivationnelle et thématique englobent ce que l'on a
appelé le raisonnement autobiographique qui intervient a I’échelle de I'’évenement, et vont
plus loin rendant compte du développement identitaire de maniére logique et cohérente sur

I'ensemble du récit.

Les cohérences temporelle, causale-motivationnelle et thématique sont évaluées au
sein méme du récit, par des évaluateurs externes. En revanche, le concept culturel de
biographie est évalué de maniére annexe par un questionnaire, indépendamment de la
narration du récit de vie. Cette méthode d’analyse des récits de vie, développée par
Habermas et ses collaborateurs, a été utilisée dans la majeure partie de nos analyses. Nous

éme

la détaillerons dans le premier chapitre de la 27" partie de ce manuscrit.
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3.4. Récit de vie et psychopathologie des maladies psychiatriques

Grace au développement de nouvelles méthodes expérimentales permettant son
analyse et de par sa nature écologique et proche de I'expérience clinique, le récit de vie fait
'objet d’un intérét grandissant dans la perspective d’'une meilleure compréhension

psychopathologique des maladies psychiatriques.

Habermas et collaborateurs (2008) ont, par exemple, analysé les récits de vie de
patients déprimés avec pour objectif d’illustrer le biais de négativité caractéristique de la
symptomatologie dépressive. lls ont mis en évidence certaines spécificités narratives dans le
groupe de patients déprimés en comparaison a un groupe de sujets contrdles en montrant
gue les patients avaient choisi des évenements plus négatifs pour composer leurs récits, et
gue leur narration était focalisée sur le passé uniquement, ne comportant pas de références
ou de comparaisons avec le moment présent. Les auteurs insistent sur le potentiel du récit
de vie a refléter des processus psychopathologiques, du fait notamment de sa nature

écologique.

Une autre étude a utilisé I'analyse des récits de vie pour mettre en relief les
perturbations émotionnelles décrites chez les personnes souffrant d’anorexie mentale (Doba
et al., 2007). Pour cela, les auteurs ont analysé la dynamique émotionnelle du discours des
patients lorsque ceux-ci étaient amenés a raconter un récit de leur vie personnelle. lls ont
mis en évidence une dynamique émotionnelle différente dans le groupe patient, en
comparaison du groupe contréle, avec une persévération émotionnelle négative importante.
Autrement dit, les patients souffrant de troubles du comportement alimentaire racontaient
plus d’événements a valence émotionnelle négative et lorsqu’ils en racontaient, ils avaient
une tendance exacerbée a poursuivre leur narration avec des évenements de méme nature
émotionnelle. A nouveau, les résultats mis en évidence par I'analyse de la construction
narrative du récit de vie refletent un aspect de la psychopathologie des troubles étudiés, en

particulier ici les troubles de la régulation émotionnelle observés chez ces patients.

Enfin, une équipe a analysé les éléments narratifs des récits de vie de patients
souffrant de troubles de la personnalité borderline afin d’étudier les troubles de I'identité

décrits chez ces patients (Adler, Chin, Kolisetty, & Oltmanns, 2012). Leurs récits ont été
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collectés selon I'entretien autobiographique développé par McAdams (Life Story Interview,
1993). IIs ont montré que ces patients affichaient une identité narrative affaiblie en termes
d’agentivité narrative, (c’est-a-dire moins de références a soi dans les évenements racontés
associé a une narration plus passive de |'histoire de vie) d’explications motivationnelles
donnant sens a leurs expériences vécues et de cohérence globale (incluant le contexte de la
narration, sa structure logique, I’évaluation émotionnelle des événements et I'intégration au
self). De maniere intéressante, la diminution d’agentivité narrative observée chez ces
patients, était corrélée a leur symptomatologie borderline (évaluée via I’entretien structuré
pour la personnalité DSM-IV ; Structured Interview for DSM-IV Personnality, Pfohl, Blum &
Zimmerman, 1997) méme aprées 6 et 12 mois de délai entre la narration et I’évaluation des

symptomes.

Au regard de sa dimension identitaire certaine et de |’éclairage pertinent qu’il
apporte sur le plan de la psychopathologie, le récit de vie semble étre un outil
particulierement adapté a I'étude des troubles du self et de la continuité de soi dans la

schizophrénie.
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« Outre les voix « habituelles », les pensées étranges et le sentiment de
paranoia, ce qui m’effrayait le plus était le sentiment que je m’étais perdue
moi-méme, un sentiment constant que « je » ne faisais plus partie de moi.
[...] Jai le sentiment que mon vrai « Moi » m’a quitté, suintant a travers le
brouillard vers une autre réalité qui le submerge et le dissout. Cela n’a rien
a voir avec les pensées méfiantes ou les voix; c’est uniquement la facon
d’étre qui est déformée. Les symptémes cliniques vont et viennent mais ce
néant du « Soi » est continuellement la. Aucun médicament et aucune
thérapie ne m’a jamais aidée face a cette sensation de néant. Et par néant,
je veux dire un sentiment de vide, un douloureux vide existentiel que je suis
la seule a ressentir. Mes pensées, mes émotions et mes actions ; elles ne
m’appartiennent plus. [...] Selon moi, la schizophrénie est définitivement un
trouble du « Soi », une perturbation de I'expérience subjective de soi mais

également de la réalité objective ou extérieure. »

Clara Kean — Silencing the Self: Schizophrenia as a Self-disturbance —
Schizophrenia Bulletin, 2012 (Traduction personnelle)
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La recherche empirique et les descriptions phénoménologiques rapportent de
nombreuses descriptions faisant état de troubles de l'identité — comme ceux décrits par
Clara Kean — chez les patients souffrant de schizophrénie. Cependant, ces perturbations
identitaires sont difficiles a appréhender chez les patients. La difficulté d’objectiver ces
symptomes de maniere fiable et reproductible a conduit a leur éviction des critéres
diagnostiques des classifications internationales actuelles (CIM-10; DSM-5) au profit de

symptomes plus facilement identifiables et évaluables.

1. Descriptions historiques des troubles du self

Les troubles de I'expérience subjective de soi ont été rapportés dans les toutes
premiéres descriptions de la schizophrénie. En effet, Kraepelin (1896, 1913) considére « la
désunion de la conscience » comme étant la caractéristique principale de la schizophrénie et
décrit également un «trouble de la personnalité par fractionnement, dissociation ». Il
illustrait ce symptome par I'image d’« un orchestre sans chef d’orchestre ». Bleuler (1911) a
lui aussi, décrit trées tét «la destruction singuliere de la cohérence interne de la
personnalité » qu’il considérait comme étant une caractéristique commune des patients

schizophrénes : « leur Moi n’est jamais compléetement intact » (Bleuler, 1911, p.58).

Dans la continuité de ces premiéres descriptions, plusieurs psychiatres francais ont
publié de nombreux cas de patients diagnostiqués avec une schizophrénie faisant état d’'une
expérience subjective de soi profondément altérée (Janet, 1903 ; Hesnard, 1909; De
Clérambault, 1942). En 1914, Joseph Berze (1866-1958) est le premier a proposer de
maniére explicite que |'altération basique de la conscience de soi est le déficit primaire de la
schizophrénie. Henri Ey (1951), en s’inspirant des travaux de ses prédécesseurs, décrivit la
schizophrénie comme une atteinte du systéme de la personnalité. Cette atteinte serait
causée d’une part par les symptomes positifs de la maladie, le délire et les hallucinations
envahissant I’'ensemble du systeme de la personnalité et d’autre part, par une dissociation
du systéeme de la personnalité aboutissant au repli autistique des patients et a une
dislocation profonde de la personnalité. En 1952, le psychiatre Eugéne Minkowski a proposé

une description phénoménologique détaillée des symptdmes schizophréniques qui fait
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toujours référence aujourd’hui. Eleve d’Eugen Bleuler et influencé par Henri Bergson,
Minkowski apporte un éclairage complémentaire sur la maladie. Il défend l'idée que le
trouble schizophrénique provient de « la perte du contact vital avec la réalité » de laquelle
découleraient les autres symptomes (Minkowski, 1927, 1997). Cette notion se rapporte a ce
gue Minkowski appelle le dynamisme intime de notre vie, et aux rapports et échanges
gu’entretient notre personnalité vivante avec le monde extérieur. Selon Minkowski, les
troubles des patients schizophrenes résulteraient d’un défaut de ce dynamisme mental qui
les empécherait d’intégrer et d’unir différents facteurs tels que les connaissances
personnelles et les images mnémoniques autour du « moi-ici-maintenant » fondamental. Il
décrit alors a propos d’un patient souffrant de schizophrénie : « Combien de fois nous dit-il
gue, tout en sachant ou il est, il ne se sent pas a la place gu’il occupe, gu’il ne se sent pas
dans son corps, que le « j'existe » n’a pas de sens précis pour lui. » (La schizophrénie, 1927,
Edition 1997 ; p. 93). Enfin, le principal message de ses travaux est que I'altération du self
constitue le trouble primaire de la schizophrénie, son noyau pathogénique, et peut étre

résumeé dans cette citation :

« La folie (...) ne consiste pas ni dans un trouble du jugement, ni de la perception, ni de la
volonté, mais dans une perturbation de la structure intime du moi » (La schizophrénie, 1927,

Edition 1997 p. 114)

Ces descriptions historiques témoignent de I'importance et de la place centrale des
troubles du self dans la symptomatologie schizophrénique. Elles mettent également en
évidence leur hétérogénéité puisque ces troubles semblent affecter des niveaux tres

distincts de la conscience de soi.
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2. Etudes expérimentales qualitatives et quantitatives des

troubles du self

Dans cette partie, nous avons souhaité décrire et présenter de maniere détaillée
I’étendue des troubles du self dans la schizophrénie en nous basant sur le Modéle du Sens

de Soi (MSS ; Prebble et al., 2013), présenté en détails dans le chapitre 2.

2.1. Le self au présent (present self)

2.1.1. Le sentiment subjectif d’étre soi

La perturbation du sentiment subjectif d’étre soi est peut-étre ce qui a été le plus
étudié ou le plus observé dans la schizophrénie (hotamment de par son caractére étrange et

déroutant).

L’équipe de Joseph Parnas au Danemark associée a celle de Louis Sass aux Etats-Unis
ont mené des travaux de recherche visant a clarifier les troubles du self des patients atteints
de schizophrénie. Inspirés tout d’abord par les approches phénoménologiques de Ia
conscience de soi de philosophes tels que Husserl ou Merleau-Ponty (Parnas & Handest,
2003), Sass et Parnas ont mené leur travaux en s’appuyant sur le cadre théorique développé
par Shaun Gallagher (2000). Avec, eux aussi, une approche phénoménologique basée sur
I'observation empirique des symptomes, Sass et Parnas considerent la schizophrénie comme
étant un trouble du self expérientiel ou de « I'ipséité » (Nelson, Parnas, & Sass, 2014; Sass,
2014b; Sass & Parnas, 2003). Ces deux concepts voisins renvoient au sentiment subjectif
d’étre soi que nous avons décrit tout a I’heure dans le cadre du MSS. llIs englobent ce que
Prebble et collaborateurs ont nommé |'expérience de soi pré-réflective et la conscience de
soi, qui ensemble, nous permettent de vivre nos expériences « a la premiére personne »,
d’étre conscient des émotions que nous ressentons et d’étre acteur de nos actions, paroles

ou pensées.

Dans le but de rendre compte des troubles du sentiment subjectif d’étre soi observés

dans la schizophrénie, Sass et Parnas ont développé le Modele de la Perturbation de I'lpséité
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(Ipseity-Disturbance Model, IDM ; Sass & Parnas, 2003). Ce modeéle définit deux principales
perturbations du self expérientiel dans la schizophrénie : une « hyper-réflexivité de soi »
associée a une « auto-affection amoindrie® ». Selon les auteurs, ce sont ces perturbations qui
seraient au centre de la pathologie et pourraient expliquer toute la symptomatologique

schizophrénique (Sass & Parnas, 2003; Sass, 2014).

L'« auto-affection amoindrie » se réfere a un affaiblissement du sentiment méme
d’exister qui est éprouvé de maniéere passive et automatique par quelgu’un (Sass & Parnas,
2003; Sass, Parnas, & Zahavi, 2011). Des observations cliniques datant du début du XXeme
siecle (Cotard, 1891) font état de telles expériences rapportant des vécus hallucinatoires de
dépersonnalisation au cours desquels le patient ne reconnait plus ses organes comme lui

appartenant ou bien des symptémes tels que le vol de la pensée ou les pensées imposées.

Au contraire, I'« hyper-réflexivité » désigne une conscience de soi excessive qui se
traduit par une hyper-focalisation du sujet sur des phénoménes normaux, habituellement
tacites ou implicites (tels que des sensations corporelles ou un discours interne). Cela
engendre une focalisation attentionnelle sur ces stimuli anormalement saillants. Dans ce cas,

c’est la conscience explicite de soi qui se trouve exacerbée et dysfonctionnelle.

Suite aux recherches et observations phénoménologiques menées par I'équipe de
Joseph Parnas a Copenhague, une échelle clinique a été développée en vue d’évaluer les
troubles de I'expérience subjective de soi (Examination of Anomalous Self-Experience
(EASE) ; Parnas et al., 2005). Il s’agit d’un entretien semi-structuré, composé de 57 items, qui
opérationnalise et permet de quantifier les perturbations de I'expérience subjective de soi
décrites dans I'IDM. A I'aide de cette échelle et en comparant deux populations cliniques de
patients schizophrénes ou bipolaires, il a été montré que les troubles de I'identité étaient
hautement spécifiques de la schizophrénie (Parnas et al., 2003; Moe & Docherty, 2014). En
outre, les troubles de I'expérience de soi semblent étre présents chez les personnes a risque

de développer une schizophrénie, que ce soit I'entourage familial d’un patient (Raballo &

> « L'auto-affection amoindrie n’a rien a voir avec un amour ou une approbation du self, mais avec un sens plus
basique d’exister du point de vue de la premiére personne. Cette expérience de sa propre présence en tant que
sujet conscient, incarné, est a tel point fondamentale que toute description risque de paraitre vide ou
tautologique ; pourtant, son absence peut étre vivement éprouvée, comme I|'a expliqué un patient
schizophréne qui était envahi par une « vacuité totale [...] comme si j'avais cessé d’exister ». (Sass, 2014,
traduction francaise dans Sass, 2014a)
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Parnas, 2011) ou bien des sujets en phase prodromique (Nelson, Thompson, & Yung, 2012,
2013; Parnas et al.,, 2011). Dans ce sens, Hartmann et collaborateurs (1984) avaient
également mis en évidence que la fluidité des démarcations de soi, le manque de cohérence
de récits autobiographiques et d’autres perturbations du self étaient des caractéristiques
majeures du stade pré-schizophrénique. De plus, il semble que les perturbations basiques de
I’expérience subjective de soi (évaluée par I'échelle EASE) chez des sujets a haut risque de
développer une psychose prédisent le début d’apparition de la psychose aprés un suivi d’un

an et demi (Nelson et al., 2012).

Dans cette continuité, Stanghellini et collaborateurs (2014) ont mené une étude
qualitative visant a répertorier les troubles de I'expérience subjective de soi qui revenaient
fréguemment chez les patients schizophrénes. Pour cela, ils ont mené des entretiens
structurés et exploré la symptomatologie des patients sur leur vie entiére. Sur un échantillon
de 301 patients, 210 (soit 70% des patients) ont rapporté au moins un phénoméne anormal
de sensation corporelle. Parmi les expériences anormales de soi, les patients décrivent des
processus dynamiques de changements, de désintégration ou d’atteintes corporelles, telles
que des forces externes qui entrent dans leur corps ou encore des mouvements ou
changements de position des organes du corps (« Ma bouche était la ou mes cheveux
doivent étre »). Un autre type d’expérience anormale de soi rapportée par les patients
concerne la perception de certaines parties du corps devenant comme mécaniques ou
chosifiées. Enfin, des expériences de phénomeénes de transformation corporelles de
dysmorphie, de dysmorphophobie, ou encore des expériences de sensation désagréable ou
douloureuse provenant de leur corps sont décrites par les patients souffrant de
schizophrénie. Cette étude montre aussi que les expériences anormales de soi sont
spécifiques de la schizophrénie méme si certaines peuvent étre retrouvées chez les patients

souffrant de dépression majeure.

En résumé, ces études montrent sur la base des symptdmes cliniques individualisés
correspondant a des expériences de soi anormales bien délimitées dans le temps, une
atteinte de I'expérience subjective de soi. Autrement dit, c’est le self expérientiel au
moment présent qui semble étre profondément altéré ici, a la fois dans sa composante pré-

réflective et consciente.
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2.1.2. Les concepts de soi

Comme nous l'avons vu au chapitre précédent les concepts de soi sont fortement
sous-tendus par la mémoire autobiographique, puisque leur stabilité repose sur les
expériences personnelles passées et l'intégration de leurs souvenirs dans le systeme de
mémoire autobiographique. Ces concepts de soi englobent notamment les croyances
personnelles, les traits de personnalité, les images de soi, les valeurs et schémas de pensées

ou d’action propres a une personne (Conway, 2005 ; Prebble et al., 2013).

Cicero et collaborateurs se sont intéressés a la clarté des concepts de soi (Self-
Concept Clarity, évaluée par I'échelle de clarté des concepts de soi ; Campbell, 1990) dans la
schizophrénie. Ce notion se traduit par le fait de savoir « a quel point les croyances de
qguelqu’un sur ses propres caractéristiques sont claires, attribuées avec confiance,
cohérentes, stables et facilement accessibles » (Stinson, Wood, & Doxey, 2008).
Premierement, il a été montré que des individus non malades attribuant une saillance
anormalement élevée a des stimuli et exprimant une clarté des concepts de soi diminuée
étaient plus enclins a vivre des expériences psychotique-like (Cicero, Becker, Martin,
Docherty, & Kerns, 2013; Cicero, Docherty, Becker, Martin, & Kerns, 2015). Puis, en 2016,
Cicero et collaborateurs (2016) ont mis en évidence que la clarté des concepts de soi était
significativement diminuée chez les patients schizophrénes, et que cette diminution était
corrélée avec les symptomes positifs et négatifs des patients (Cicero et al., 2016). Enfin, une
récente étude (Berna, Goritz, et al., 2016) a permis d’établir un lien entre la diminution de la
clarté des concepts de soi chez les individus ayant des symptomes psychotiques atténués et
leur propension a se référer et réfléchir a leurs expériences passées. Cette étude souligne les
relations entre la mémoire autobiographique et les concepts de soi dans cette population
clinique, comme cela avait été décrit dans le MSS pour d’autres populations. Toutefois, on
peut noter que dans ce cas, il semblerait que la facon dont les sujets présentant des
symptdémes psychotiques atténués repensent a leurs expériences passées conduise a un
affaiblissement de la clarté de leurs concepts de personnels. Ceci témoigne probablement
d’une utilisation erronée de leur mémoire autobiographique. On peut suspecter une
contamination du fonctionnement mnésique par des mécanismes de rumination ou de

mauvaises interprétations qui brouilleraient la clarté des concepts de soi.
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Les croyances personnelles, que nous avons sur nous-mémes et sur le monde de
maniere plus générale, font partie intégrante du self conceptuel. Dans le cas de la
schizophrénie, il conviendrait de prendre en compte les croyances délirantes tant certaines
peuvent avoir une influence sur la fagon dont des évenements vécus sont encodés en
mémoire et ultérieurement rappelés (Berna et al., 2014). En effet, il semblerait que les
souvenirs contenant un vécu persécutif soient moins distinctifs mais associés a un niveau
d’anxiété plus élevé que ceux sans vécu persécutif, ce profil étant plus marqué chez les
patients. De plus, il existerait une sémantisation plus importante des événements liés a un
vécu persécutif chez les patients (Berna et al., 2014). Enfin, la construction de souvenirs en
lien avec des croyances délirantes et leur intégration au self conceptuel se feraient de
maniere renforcée chez les patients souffrant de schizophrénie, consolidant in fine leurs

croyances délirantes.

2.1.2.1. L’estime de soi

L’estime de soi correspond a |'auto-évaluation subjective et émotionnelle qu’une
personne fait d’elle-méme. Elle associe les concepts de soi aux émotions et a la subjectivité
personnelle. Smith et Mackie (2000) la définissent de la maniére suivante : « Alors que les
concepts de soi correspondent a ce que I'on pense a propos de soi-méme, I'estime de soi est
I’évaluation positive ou négative que I'on fait de ces concepts ». Dans la littérature, I'estime
de soi est fortement corrélée a la clarté des concepts de soi (Campbell, 1990; Cicei, 2012).
Ces études ont montré qu’une estime de soi affaiblie était associée a (1) une moindre
stabilité des concepts de soi dans le temps, (2) une diminution de I'adéquation entre les
concepts de soi et leurs expressions dans les comportements réels ou les souvenirs que I'on
en a et (3) une diminution de la cohérence interne des concepts de soi, avec une plus faible

confiance dans I'auto-évaluation de ces caractéristiques.

L’'estime de soi semble étre une variable importante a prendre en compte lors du
développement des troubles psychotiques puisque sa fluctuation serait liée a I’évolution des
symptomes négatifs sur les 6 mois suivant le premier épisode psychotique (Palmier-Claus,
Dunn, Drake, & Lewis, 2011). Une autre étude, de Smith et collaborateurs (2006), souligne le
role de I'estime de soi dans I'expression des symptomes schizophréniques. Elle met en

évidence gu’une estime de soi affaiblie est associée d’'une part a des hallucinations auditives
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plus séveres, plus négatives et engendrant un stress plus important. D’autre part, cette
diminution de 'estime personnelle serait associée a un délire de persécution plus sévere, lui-
méme lié a plus de préoccupation et d’anxiété. En outre, la sévérité du délire de grandeur
dans la schizophrénie serait corrélée a une estime de soi augmentée. Enfin, il a été montré
gue la diminution de I'estime de soi était associée a 'augmentation du risque suicidaire chez

les patients souffrant de schizophrénie (Yoo et al., 2015).
2.1.2.2. Les traits de personnalité

Les traits de personnalité constituent également un aspect essentiel du self
conceptuel. A ce jour, deux études se sont intéressées a la stabilité de I'identité personnelle
des patients schizophrénes a travers I'étude des traits de personnalité (Boulanger, Dethier,
Gendre, & Blairy, 2013; Nieznanski, 2003). En 2003, Nieznanski a demandé aux patients
souffrant de schizophrénie de choisir parmi 50 traits de personnalité (e.g. perfectionniste,
asociale, romantique, égoiste, etc.) ceux qui les décrivaient 5 ans auparavant, ceux qui les
décrivent au moment présent et ceux qui décrivent la plupart des individus. Contrairement
aux sujets controles, on observe des différences significatives entre les traits de personnalité
passés et actuels chez les patients. De plus, les patients ont fait peu de différences entre
leurs concepts de soi et les caractéristiques d’autrui, en sélectionnant un nombre plus
important de leurs propres traits de personnalité pour décrire la population générale.
L'auteur évoque un self conceptuel moins bien défini chez les patients schizophrénes, moins
stable dans le temps ainsi que des frontieres entre soi et les autres plus floues. Boulanger et
collaborateurs (2013) ont confirmé ce résultat en mettant en évidence une instabilité des
traits de personnalité au cours du temps ainsi qu’une augmentation des attributions
« vagues » des traits de personnalité. Dans cette étude, les réponses dites « vagues »

correspondaient a un savoir non-spécifique, incertain et imprécis des traits de personnalité.
2.1.2.3. Les images de soi

Bennouna-Greene et collaborateurs (2012) ont étudié les images de soi, constituant
également le self conceptuel, dans la schizophrénie. lls ont demandé aux participants
d’évoquer 20 images de soi les qualifiant en complétant la phrase « je suis... » (par exemple :

je suis étudiante, je suis optimiste, etc.) (Kuhn & McPartland, 1954). Puis, les participants ont
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relaté 6 souvenirs autobiographiques en lien avec les 4 images de soi les plus importantes
selon eux. La force du lien thématique entre chaque souvenir autobiographique et I'image
de soi associée a été évaluée. Les résultats montrent que les images de soi des patients
schizophrénes étaient liées a des évenements vécus de maniere plus passive que les sujets
témoins. Les souvenirs autobiographiques de ces événements étaient moins spécifiques et
moins souvent associés a une remémoration consciente dans le groupe patient. Enfin, les
connexions thématiques entre les images de soi et les souvenirs autobiographiques étaient
moins présentes chez les patients. Ces résultats suggerent que les images de soi des patients
schizophrénes sont plus faiblement associées a des souvenirs autobiographiques et que ces
souvenirs sont moins accessibles en mémoire. Ces résultats apportent un nouvel argument

en faveur d’une fragilisation du self conceptuel dans la schizophrénie.
2.1.2.4. Les expériences du pic de réminiscence

Le pic de réminiscence correspond a une surreprésentation des souvenirs
d’événements qui ont lieu a la fin de I'adolescence et au début de I'dge adulte, période
charniere pour la formation et la consolidation de I'identité personnelle et sociale (Conway,
2005). Selon le MSS, ce sont principalement les souvenirs d’évenements contenus dans ce
pic de réminiscence qui participent a la construction identitaire et supportent ensuite la
clarté des concepts de soi. L'étude de Cuervo-Lombard et collaborateurs (2007) a montré
gue le pic de réminiscence des patients souffrant de schizophrénie était anormal et précoce
en comparaison de celui des témoins. Le pic de réminiscence des patients était composé
d’'un nombre plus important d’évenements publics, socialement partagés, que
d’évenements personnels. Concernant le contenu thématique des souvenirs des patients, un
pic de rappel de souvenirs liés a la maladie était observé entre 21 et 25 ans alors que le pic
lié aux autres themes se situait entre 11 et 20 ans. Des analyses supplémentaires ont montré
une diminution de la remémoration consciente et de la spécificité des souvenirs personnels
du pic de réminiscence chez les patients souffrant de schizophrénie. Ces données vont dans
le sens d’une fragilité de la construction et de la consolidation identitaire chez les patients

schizophrénes pouvant mener a un affaiblissement du self conceptuel de ces patients.

En résumé, l'instabilité des concepts de soi et des traits de personnalité, la moindre

estime personnelle, ainsi que I'altération des souvenirs soutenant les images de soi et de
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ceux appartenant au pic de réminiscence démontrent une construction fragile et instable du

self conceptuel dans la schizophrénie.

L'ensemble des études présentées dans cette partie montre un self présent altéré
dans la schizophrénie, a la fois de par les altérations du sentiment subjectif de soi et
également a travers la fragilisation des concepts de soi chez ces patients. Ces perturbations

nous conduisent a envisager une perte de I'unité synchronique du self dans la schizophrénie.

2.2. Le self étendu dans le temps

2.2.1. La continuité phénoménologique

2.2.1.1. La remémoration autonoétique du passé

La continuité phénoménologique repose sur les caractéristiques subjectives des
souvenirs autobiographiques : la quantité et la qualité des détails, la perspective visuelle et
la remémoration consciente du souvenir autobiographique. De maniére générale,
I'ensemble des études réalisées aupres de patients souffrant de schizophrénie a montré que
leurs souvenirs autobiographiques étaient moins spécifiques (c’est a dire se rapportant
moins souvent a un évenement unique), que la quantité de détails des souvenirs était
diminuée par rapport a des personnes non malades et que la remémoration consciente était

moins fréquente chez les patients souffrant de schizophrénie.

Les premiers travaux ayant étudié la remémoration consciente chez les patients
atteints de schizophrénie ont utilisé des taches de reconnaissance d’items tels que des mots.
Les résultats montrent une perturbation sélective de la remémoration consciente, telle
gu’elle est mesurée a travers I'état subjectif de conscience (paradigme « je me remémore/je
sais/je suppose »; (Gardiner, 1988; Tulving, 1985) lors de la reconnaissance d’items
préalablement acquis (Danion, Kazes, Huron, & Karchouni, 2003; Huron et al., 1995; Huron,
Danion, Rizzo, Killofer, & Damiens, 2003). En effet, la fréquence des réponses « je me
remémore » est significativement réduite alors que la fréquence des réponses « je sais » est

augmentée chez les patients schizophrénes. Concernant la mémoire autobiographique,
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Danion et collaborateurs (2005) ont utilisé une version adaptée du TEMPau (Test Episodique
de Mémoire du Passé autobiographique; Piolino et al., 2000) auprés de 22 patients
souffrant schizophréenes et 22 sujets témoins pour explorer quatre périodes de vie. Apres
I’évocation de chaque événement, il a été demandé aux participants de choisir la réponse
« je me remémore », «je sais» ou «je suppose » pour évaluer leur état subjectif de
conscience en lien avec le contenu de I'événement, le moment et le lieu d’occurrence de
I’événement. Les résultats ont indiqué une fréquence significativement réduite des réponses
« je me remémore » chez les patients souffrant de schizophrénie par rapport au groupe
témoin, reflétant ainsi une diminution globale de la remémoration consciente de leurs
souvenirs. De maniére intéressante, les résultats ont également montré que les réponses
« je me remémore » étaient significativement corrélées a la spécificité des souvenirs dans les
2 groupes. Un événement autobiographique hautement spécifique et détaillé était plus
souvent associé a une réponse « je me remémore ». Ainsi, la spécificité du souvenir et la
qguantité de détails phénoménologiques qui y sont associées participeraient a la
remémoration consciente de I'évenement. Ces résultats, confirmés par d’autres études,
suggerent que les patients peinent a construire des représentations internes conscientes et
cohérentes d’évenements passés (e.g. Cuervo-Lombard et al., 2007 ; Neumann, Blairy,

Lecompte, & Philippot, 2007).

La récente méta-analyse de Berna et collaborateurs (2016), portant sur 20 études,
montre que certaines caractéristiques subjectives des souvenirs autobiographiques des
patients sont significativement affaiblies; avec une taille d’effet importante pour la
spécificité (-0.97) et la richesse en détails (-1.40) et une taille d’effet plus modérée pour la

remémoration consciente (-0.62).

En outre, la perspective visuelle du souvenir semble également perturbée chez les
patients souffrant de schizophrénie (Potheegadoo, Berna, Cuervo-Lombard, & Danion,
2013). En effet, lorsqu’ils se souviennent d’évenements vécus les patients adoptent moins
souvent une perspective Acteur que les volontaires sains. Cette différence est significative
pour les souvenirs d’événements ayant eu lieu aprés I’age de 20 ans. Les résultats de cette
étude suggerent que I'expérience subjective en tant qu’acteur est réduite dans les souvenirs
autobiographiques des patients schizophrénes, ce qui conduirait a une diminution du

sentiment subjectif d’avoir réellement vécu ces expériences passées.
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La remémoration consciente de souvenirs autobiographiques, que nous venons de
décrire altérée dans la schizophrénie, est un processus clé du voyage mental dans le temps
(Suddendorf & Corballis, 1997; Suddendorf & Corballis, 2007; Tulving, 1985). Si celui-ci peut
se faire dans les deux directions temporelles, passé et futur, qu’en est-il des projections

mentales futures des patients schizophrenes ?
2.2.1.1.2. U'imagination autonoétique du futur

L’étude des processus sous-tendant I'imagination autonoétique du futur est récente
dans la schizophrénie. Elle a débuté parallelement a I'augmentation des études réalisées
chez le sujet sain visant a mieux comprendre les mécanismes cognitifs sous-tendant les
projections mentales dans le futur. Plusieurs études ont montré que I’anticipation
d’évenements personnels futurs était également altérée chez les patients souffrant de
schizophrénie (D’Argembeau, Raffard, & Van der Linden, 2008; de Oliveira, Cuervo-Lombard,
Salamé, & Danion, 2009; Raffard, D’Argembeau, Bayard, Boulenger, & Van der Linden, 2010;
Raffard, Esposito, Boulenger, & Van der Linden, 2013). Concernant la spécificité des
évenements futurs, les résultats sont contrastés. Alors que certaines études ont montré une
moindre spécificité des événements futurs chez les patients souffrant de schizophrénie
(D’Argembeau, Raffard, et al., 2008; de Oliveira et al., 2009) et ce quel que soit la valence
émotionnelle des événements futurs (Raffard et al., 2013), une étude récente ne met pas en
évidence de différence significative entre patients et sujets contréles (Raffard et al., 2016).
Cette derniere étude concernait les projections futures définissant le soi (D’Argembeau,
Lardi, & Van der Linden, 2012), équivalent des SDMs dans le futur, c’est-a-dire des
évenements qui deviendront centraux pour l'identité de la personne qui les imagine.
L'importance de ces projections futures pour la cohérence identitaire future peut expliquer
pourquoi elles sont imaginées de maniére plus spécifique que les événements plus
ordinaires chez les patients schizophrénes. On retrouve d’ailleurs ce méme pattern de
résultats avec les souvenirs autobiographiques. Les souvenirs d’événements généraux sont
globalement moins spécifiques dans la schizophrénie (Berna et al., 2016). En revanche, il a
été montré que les SDMs des patients étaient tout aussi spécifiques que ceux des controles

(Raffard, D’Argembeau, Lardi, et al., 2010).
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Par ailleurs, I'imagination de projets ou d’événements futurs semble contenir moins
de détails ou de caractéristiques phénoménologiques chez les patients en comparaison aux
sujets controles (de Oliveira et al., 2009; Raffard, D’Argembeau, Bayard, et al., 2010; Raffard
et al., 2013). L’étude de De Oliveira et collaborateurs (2009) a montré que, quel que soit la
période de vie a laquelle le projet de vie se rapportait, il était peu spécifique et peu détaillé.
Dans cette méme étude, I’état subjectif de conscience a également été évalué en adaptant
la procédure « je me remémore/je sais/je suppose » et en la remplagant par « j'imagine/je
sais/je devine ». Dans I’ensemble, la proportion des différentes réponses n’était pas
différente entre les groupes patients et contréles. En revanche, en considérant uniquement
les évenements futurs associés aux réponses « j'imagine » des patients, les auteurs ont

constaté que ces évenements manquaient de spécificité et de détails.

Les résultats des différentes études citées précédemment supportent l'idée d’une
altération sévere des processus impliqués dans le voyage mental dans le temps chez les

patients schizophrénes et ce dans les deux directions temporelles, passé et futur.

2.2.2. La continuité sémantique

Un autre aspect crucial de I'identité, peu étudié et mis de c6té dans les précédentes
études, concerne le self narratif (Gallagher, 2000; Ricoeur, 1990), aussi appelé self
autobiographique (McAdams, 2013). Au travers d’observations cliniques et empiriques, cette
dimension du self a été décrite comme altérée chez les patients schizophrénes (Phillips, The

Self in Neurosciences and Psychiatry, 2002 ; Schafetter 1996).

Comme nous l'avons décrit dans le précédent chapitre, la continuité sémantique
englobe les concepts de soi étendu dans le temps, la chronologie temporelle sémantique et
la continuité narrative (cette derniere reflétant la mise en récit des deux premieres). A
I'heure actuelle, peu d’études ont exploré comment les patients qui souffrent de
schizophrénie contextualisent leur développement identitaire dans des récits personnels et

autobiographiques. Pour la plupart, ces études sont restées qualitatives ou centrées sur des
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récits de la maladie elle-méme. En effet, avec une approche de psychopathologie clinique,
Lysaker et collaborateurs ont mis en évidence les difficultés des patients a construire des
récits personnels en lien avec leur maladie et a intégrer des réflexions expliquant I'impact
des évenements vécus sur eux-mémes et autrui (Lysaker et al., 2005a; Lysaker, Clements,
Plascak-Hallberg, Knipscheer, & Wright, 2002b; Lysaker, Tsai, Maulucci, & Stanghellini, 2008;
Lysaker, Wickett, & Davis, 2005; Lysaker et al., 2003). Pour expliquer ces perturbations,
certaines de leurs études ont mis en évidence des liens entre les déficits métacognitifs des
patients schizophrénes et I'incohérence de leurs récits personnels (Lysaker et al., 2005a). En
outre, de nombreux autres facteurs semblent associés a I'altération de I'expérience de soi et
de la cohérence narrative dans la schizophrénie: [Iinternalisation des croyances
stigmantisantes sur la maladie mentale (Lysaker, Tsai, Yanos, & Roe, 2008), les symptomes
positifs et négatifs (Lysaker et al., 2005a, 2005b) et le dysfonctionnement exécutif (Lysaker,
Tsai, Maulucci, et al., 2008; Lysaker et al., 2005b).

En dehors de ce travail basé sur des récits personnels de la maladie, quelques études
ont commencé a s’intéresser a la continuité narrative au travers des souvenirs définissant le
soi (Self Defining Memories, SDMs ; Singer & Moffitt, 1991). Ces études ont permis
d’apporter des premiers éléments de réponses quant a la question du self narratif dans la
schizophrénie (Berna et al., 2011a; Raffard, D’Argembeau, Lardi, et al., 2010; Raffard et al.,
2009). Contrairement aux souvenirs plus « standards », il a été montré que les SDMs des
patients étaient aussi spécifiques et de mémes valences émotionnelles que ceux des sujets
controles (Berna et al.,, 2011a; Raffard, D’Argembeau, Lardi, et al., 2010). Ces résultats
indiquent que, tout comme chez les volontaires sains, les SDMs correspondent a des
souvenirs hautement accessibles en mémoire pour les patients schizophrénes. Cependant,
ces études ont montré que les patients faisaient moins de connexions entre les événements
vécus et leur identité au travers de leurs récits personnels et que cette diminution était
corrélée avec la symptomatologie négative des patients (Berna et al.,, 2011a). En outre,
Raffard et collaborateurs (2010b) ont montré que les récits des patients étaient moins
contextualisés, avec une moindre cohérence temporelle et thématique que ceux des sujets
controbles. Il est important de noter que les symptomes de désorganisation des patients
n’étaient pas corrélés avec la diminution de la cohérence narrative des patients. La moindre

cohérence des SDMs et la difficulté des patients a donner spontanément un sens aux
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évenements vécus pourraient contribuer a I'affaiblissement de leur identité narrative et
fragiliser le sentiment de continuité de soi dans le temps. De maniere intéressante, Berna et
collaborateurs (2011a) ont montré que lorsque I'on demandait explicitement aux patients de
donner un sens personnel aux SDMs ils étaient capables d’améliorer leur performance sans

toutefois atteindre le niveau des sujets contréles.

En outre, les résultats de Raffard et collaborateurs (2009, 2010) suggerent que le self
conceptuel des patients schizophrénes serait construit autour d’évenements négatifs en lien
avec leur pathologie ou des échecs personnels. Les patients rapportent plus de SDMs en lien
avec leur maladie qu’avec des accomplissements personnels. L'étude de Berna et
collaborateurs (2011b) apporte un éclairage supplémentaire concernant la place et
I'intégration de la maladie dans la construction identitaire. Premiérement, dans cette étude,
2/3 des patients ont évoqué spontanément au moins un SDM lié a leur pathologie. Ces
souvenirs correspondaient a 26.60% des SDMs évoqués par les patients et se rapportaient
plus particulierement a des épisodes psychotiques (83.90%). Deuxiemement, les résultats
nous informent que les patients ont des difficultés a donner un sens a ces événements,
indépendamment de leur lien a la pathologie. En revanche, au niveau émotionnel,
I’évaluation de la présence d’un effet de rédemption (c’est-a-dire la mise en avant un
dénouement positif a tout événement traumatique) dans le récit des patients a permis de
montrer qu’un bénéfice émotionnel positif plus important apparaissait pour les SDMs liés a
la maladie. Les auteurs concluent que le traitement émotionnel permettrait aux souvenirs
liés a la pathologie des patients de s’intégrer positivement dans leur schéma de vie et donc
au self. Les SDMs liés a la pathologie semblent donc prendre une place importante dans la
représentation que les patients ont d’eux-mémes et dans la construction de leur identité
personnelle. Ces résultats sont d’autant plus importants qu’ils confortent les réflexions
émises par la réhabilitation psychosociale sur les anomalies de I'expérience de soi dans la
schizophrénie, a savoir que les patients schizophrénes seraient éclipsés par leur pathologie
et ne feraient pas la distinction entre ce qui reléve de leur symptomatologie schizophrénique

et la personne qu’ils sont (Roe & Davidson, 2005).
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En résumé, I'étude des SDMs des patients schizophrénes montre qu’une
remémoration autobiographique similaire a celle des sujets controles est possible lorsqu’il
s’agit de souvenirs fortement liés a la formation du self. En revanche, la difficulté des
patients réside dans le fait d’attribuer un sens personnel a ces événements vécus, autrement
dit a utiliser le raisonnement autobiographique pour construire un sentiment de continuité
de soi. Bien que les patients soient capables de déterminer quels sont les souvenirs
d’évenements importants pour leur identité, il semblerait que les capacités cognitives et
métacognitives nécessaires pour en extraire le sens soient déficitaires. Toutefois, il est
important de souligner qu’avec un indicage spécifique les patients sont davantage capables
d’attribuer un sens a ces évenements vécus sans toutefois atteindre le niveau des sujets
controles. Ainsi, ils auraient a la fois une moindre propension et une capacité diminuée a
évoquer le sens personnel de ces souvenirs particuliers. Enfin, la maladie fait partie
intégrante de leur construction identitaire au travers des SDMs, mais cette intégration

reposerait plutét sur des processus émotionnels que cognitifs.

En lien avec ces précédents travaux, Raffard et collaborateurs (2015) se sont
intéressés a la continuité narrative dans sa dimension future chez les patients. Pour cela, ils
ont exploré les projections futures définissant le soi (D’Argembeau et al., 2012) des patients.
Ils ont évalué les récits personnels de projections dans le futur de patients schizophrénes et
pour la premiére fois, ont montré qu’ils étaient également significativement moins intégrés
et liés a leur identité que ceux des contrOles. Ces données completent les résultats des
précédentes études portant sur les SDMs et les étendent a la dimension temporelle future.
Comme nous l'avons vu précédemment avec la continuité phénoménologique, I’altération
de la continuité sémantique dans la schizophrénie semble prendre corps a la fois dans le

passé mais également au regard du futur.
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1. Analyse critique de la littérature

L'analyse la littérature portant sur les troubles de la mémoire autobiographique dans
la schizophrénie met en avant une fragilité importante de la continuité phénoménologique.
Les patients ont des difficultés a accéder a la composante expérientielle et subjective de
leurs souvenirs autobiographiques, et donc a revivre consciemment des événements passés
et a se projeter mentalement dans des évenements futurs. Le voyage mental dans le temps

apparait séverement altéré dans la schizophrénie.

Nous avons également fait le constat que certaines composantes de la continuité
narrative étaient déficitaires dans la schizophrénie. A travers I'étude des récits de SDMs, il a
été montré que les cohérences temporelle et thématique ainsi que le raisonnement
autobiographique étaient affaiblis chez les patients. Toutefois, s’étant focalisées uniquement
sur des récits d’événements uniques et isolés, ces études ne permettent pas réellement de

conclure quant a l'altération de la continuité narrative globale dans la schizophrénie.

Ces deux composantes de la continuité de soi, que sont la continuité
phénoménologique et la continuité narrative, semblent déficitaires dans la schizophrénie.
Cependant, l'existence d’un lien entre ces deux composantes perturbées dans la

schizophrénie n’a jamais été questionnée jusqu’a présent.

2. Objectifs des travaux de these

Sur la base de ces observations, I'objectif général de nos travaux de these était de mieux
comprendre la nature et les mécanismes de I'altération de la continuité de soi, et en

particulier de la continuité narrative, dans la schizophrénie.

2.1 Exploration de I'organisation temporelle du récit de vie

La continuité narrative s’appuie sur la hiérarchisation, I'articulation et I'organisation

temporelle des informations autobiographiques (évenements spécifiques, chapitres et
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périodes de vie) qui composent le récit de vie. Nous avons souhaité étudier cet aspect
encore jamais évalué a un niveau aussi intégré de la mémoire autobiographique dans la
schizophrénie. L'objectif était ici de comprendre quels mécanismes narratifs et cognitifs
pouvaient sous-tendre la cohérence temporelle du récit de vie dans la schizophrénie et étre
responsables de sa supposée altération. Les résultats de la littérature étant partagés quant a
I’organisation temporelle des informations autobiographiques dans la schizophrénie (Raffard
et al., 2010b; Bennouna-Greene et al., 2012), nous avons souhaité évaluer I'influence de la
méthode utilisée pour collecter le récit autobiographique sur sa mise en cohérence. Pour ce
faire, nous avons collecté des récits de vie de patients au moyen de deux protocoles
différents : le premier permettait une narration complétement libre du sujet tandis que le
second était plus structuré (Habermas & de Silveira, 2008). Les instructions plus précises et
plus détaillées du second protocole invitaient le sujet a réfléchir sur sa vie étape par étape
avant de débuter la narration de son récit de vie. Ce protocole permettait de limiter

certaines difficultés inhérentes a I’exercice de narration.

Concernant I'organisation temporelle du récit de vie, nous avons fait I'hypothese que :

e La cohérence temporelle des récits de vie serait plus faible chez les patients souffrant
de schizophrénie que chez les sujets controles (Raffard et al., 2010b).

e Cette différence serait sous-tendue par une altération de certains éléments narratifs,
en particulier une plus grande tendance a dévier implicitement de [l'ordre
chronologique attendu du récit.

e Le dysfonctionnement exécutif des patients serait impliqué dans I'altération de cette
cohérence.

e La méthode de recueil des récits de vie aurait une influence sur la facon dont les
patients construisent leur narration. Plus précisément, une méthode plus structurée
permettrait de les aider a construire des récits de vie plus cohérents en réduisant
I'impact du dysfonctionnement exécutif dans cette construction et en diminuant

notamment la fréquence de déviations temporelles non précisées.
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2.2. Exploration du raisonnement autobiographique au sein du

récit de vie

La composante causale du raisonnement autobiographique a été montrée déficitaire
au sein de souvenirs d’événements ponctuels et isolés dans la schizophrénie. Dans nos
travaux, nous avons donc souhaité évaluer le raisonnement autobiographique dans sa
globalité, c’est-a-dire en analysant I'ensemble des arguments biographiques de causalité et

de stabilité identitaire et cela tout au long du récit de vie.
Nous avons fait I’'hypothese que :

1. Le raisonnement autobiographique serait moins présent dans les récits des patients
en comparaison a ceux des controles (Raffard et al., 2009, 2010; Berna et al. 2011a,
2011b).

2. La diminution du raisonnement autobiographique serait corrélée au

dysfonctionnement exécutif des patients (Berna et al., 2011a).

2.3. Exploration de la cohérence globale causale-motivationnelle et

thématique du récit de vie

Trois types de cohérence globale ont été distinguées au sein du récit : temporelle,
causale-motivationnelle et thématique. En plus de la cohérence temporelle évoquée dans le
premier objectif, nous avons souhaité évaluer les cohérences causale-motivationnelle et
thématique puisque ce sont celles qui rendent compte explicitement du développement
identitaire du narrateur tout au long de son récit. Nous souhaitions également comprendre
guels étaient les mécanismes cognitifs ou les symptomes qui pouvaient étre associés a la
perte de cohérence narrative dans la schizophrénie. Enfin, nous souhaitions questionner les
liens entre la cohérence narrative globale des récits de vie et le sentiment subjectif de
cohérence personnelle des sujets et savoir, de cette facon, si la cohérence du récit de vie

reflete un sentiment subjectif et interne de cohérence.
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Nous avons fait I’'hypothese que :

2.4.

Les récits de patients schizophrénes seraient globalement moins cohérents que ceux
des sujets contrdles, en particulier concernant les cohérences globales causale-
motivationnelle et thématique.

La moindre cohérence globale causale-motivationnelle et thématique serait liée a la
diminution du raisonnement autobiographique dans les récits de patients.

La moindre cohérence globale causale-motivationnelle et thématique serait liée au

dysfonctionnement cognitif des patients.

Exploration de la continuité de soi dans les deux directions

temporelles

La littérature semble montrer que la continuité de soi serait altérée dans les deux

directions temporelles, passé et futur, qui la composent. Cependant, a ce jour, aucune étude

n’a comparé l'altération des composantes phénoménologique et narrative de la continuité

de soi au regard du passé et du futur. Pour répondre a cette question, nous avons souhaité

faire des comparaisons intra-sujet du degré d’altération de la continuité de soi (en

distinguant ses composantes phénoménologique et narrative) entre les dimensions

temporelles passé et futur.

Nous avons fait I’hypothése que :

Les caractéristiques subjectives des souvenirs autobiographiques et des projections
futures seraient affaiblies et amoindries chez les patients, et cela dans les deux
directions temporelles (Berna et al., 2016, de Oliveira et al., 2009 ; Raffard et al.,
2010, 2013 ; D’Argembeau et al., 2008).

Le raisonnement autobiographique serait lui aussi déficitaire dans les récits de vie
passés et futurs des patients (Raffard et al., 2009, 2010, 2015 ; Berna et al., 20113,
2011b).

Les composantes de la continuité de soi seraient sous-tendues par des processus
communs dans les deux directions temporelles. En d’autres termes, nous faisons

I’hypothese que l'intensité des caractéristiques phénoménologiques dans les
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souvenirs autobiographiques serait corrélée a celle des projections futures. De la
méme maniére, le niveau de raisonnement autobiographique présent dans le récit du

passé serait corrélé a celui du récit du futur.

2.5. Exploration des liens entre continuité phénoménologique et

narrative

Certains auteurs semblent considérer les continuités phénoménologique et narrative
comme indépendantes l'une de l'autre (Prebble et al., 2013) et une étude en imagerie
cérébrale entrepris chez le volontaire sain (D’Argembeau et al., 2014) tend a confirmer ce
postulat. Cependant, aucune étude a ce jour n’a testé cette hypothése au sein d’une
population clinique présentant des troubles de la continuité de soi. Le dernier objectif de nos
travaux de thése était donc de tester l'existence de liens entre I'affaiblissement des
caractéristiques subjectives des souvenirs qui composent le récit de vie et la moindre
cohérence de ce récit (notamment a travers la diminution du raisonnement

autobiographique).

Sur la base des données présentées dans la littérature, nous faisons I'hypothése
gue les deux composantes de la continuité de soi seraient également indépendantes I'une
de l'autre, et que leur affaiblissement respectif ne serait pas corrélé ensemble dans la

schizophrénie.

3. Résumé des articles composant nos travaux de these

L’ensemble des travaux entrepris dans cette these a fait I'objet de trois publications

distinctes.

- Article 1 : Allé MC, Gandolphe M-C, Doba K, Kober C, Potheegadoo J, Coutelle R,
Habermas T, Nandrino J-L, Danion J-M, Berna F (2016). Grasping the mechanisms of
narratives’ incoherence in schizophrenia: An analysis of the temporal structure of patients’

life story. Comprehensive Psychiatry, 69:20-29.
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Cet article regroupe les résultats répondant au premier objectif de la thése.

- Article 2 : Allé MC, Potheegadoo J, Kéber C, Schneider P, Coutelle R, Habermas T,
Danion JM, Berna F (2015). Impaired coherence of life narratives of patients with

schizophrenia. Sci Rep 5, 12934.

Cet article répond aux objectifs 2 et 3 de notre these.

- Article 3 : Allé MC, D’Argembeau A, Schneider P, Potheegadoo J, Coutelle R, Danion
JM, Berna F (2016). Self-continuity across time in schizophrenia: an exploration of
phenomenological and narrative continuity in the past and future. Comprehensive

Psychiatry, 69:53-61.

Ce dernier article permet de répondre aux objectifs 4 et 5 énoncés précédemment.
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Concernant les articles 1 et 2 de cette these, les récits ont été analysés selon les méthodes

développées et mises au point par Habermas et ses collaborateurs. Considérant que les

sections Matériels et Méthode des articles 1 et 2 en sont des versions résumées, nous

souhaitions, dans ce chapitre, détailler plus précisément la procédure suivie.

Les données composant I'article 3, ont été analysées quelque peu différemment comme

décrit dans la méthodologie de cet article.






Chapitre 1 : Matériels et méthode

1. Participants

Dans les articles constituant notre thése, les groupes patients étaient composés de
20 a 30 participants, tous répondant aux criteres de diagnostic de la schizophrénie établit
dans le DSM-IV-TR (APA, 2004). Tous les patients ont été recrutés a la clinique psychiatrique
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg (Etudes 1, 2 et 3), dans le service psychiatrique de
I’"H6pital Universitaire de Lille (Etude 1) ainsi qu’a la Fondation Santé des étudiants de France
(Etude 1). Les patients inclus dans nos études étaient tous cliniquement stables depuis au
moins 3 mois, c’est-a-dire sans avoir été hospitalisés et sans changement du traitement
pharmacologique. A I'exception d’une patiente, tous étaient traités par antipsychotiques de
premiere ou deuxieme génération, ou les deux. De plus, plusieurs patients prenaient des
benzodiazépines (n = 8), des stabilisateurs de I'humeur (n = 5) ou des traitements
antiparkinsoniens (n = 4). Les patients inclus ne souffraient d’aucune pathologie
psychiatrique autre que la schizophrénie, en particulier ne présentaient pas de dépression ni
de trouble lié a l'utilisation d’une substance (alcool, cannabis ou autres) au moment des

épreuves expérimentales.

Les groupes contrbles étaient composés de volontaires sains, chacun ayant été
apparié a un patient en fonction du sexe, de I'dge (avec une marge admise de deux ans) et
du niveau d’étude. Ces volontaires sains n’avaient aucun antécédent psychiatrique et ne

prenaient aucun traitement psychotrope.

Ni les patients schizophrenes, ni les sujets témoins n’avaient d’antécédents
neurologiques (tumeur cérébrale, traumatisme cranien, épilepsie, sclérose en plaques,
accident vasculaire cérébrale, etc...) ni ne souffraient de pathologie somatique grave. Ceux

qui présentaient de tels antécédents n’ont pas été inclus a l'issue du pré-entretien.

Les articles 1, 2 et 3 sont composés des mémes groupes patients et controles
provenant de Strasbourg. Les articles 2 et 3 comportent 3 patients et 3 contrbéles de moins
gue le premier. L’article 1 est le seul a comporter un deuxiéme groupe de patients ayant été
inclus a Lille par I’équipe du Professeur Nandrino. La collecte des données a été réalisée a
Lille pour ces patients et leur contrble apparié, la cotation et I'analyse de données ont été

réalisées a Strasbourg.
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2. Procédure générale d’inclusion

Tous les participants ont été recus individuellement pour I'entretien d’inclusion au
cours duquel le protocole leur a été expliqué de maniere détaillée, c’est a ce moment-la que
nous avons répondu a leurs éventuelles questions concernant la procédure. Aprés nous étre
assuré de la bonne compréhension de I'étude par les participants, nous les avons invités a
signer le formulaire de consentement. Dans un deuxieme temps, les différentes évaluations

cliniques et neuropsychologiques ont été réalisées.

3. Evaluations clinique et neuropsychologique

La sévérité des symptomes cliniques de la schizophrénie a été évaluée par un
psychiatre appartenant a notre équipe de recherche au moyen de I'échelle Positive and
Negative Syndrom Scale for Schizophrenia (PANSS ; Kay, Fiszbein, & Opler, 1987) pour
chaque patient inclus dans le protocole. Les scores des 3 dimensions ont été calculés:
symptémes positifs, symptémes négatifs et psychopathologie générale. Les symptomes
dépressifs ont été évalués chez tous les participants. Il était important de controler ce
facteur dans nos études au regard des effets que I'humeur peut avoir sur le rappel
autobiographique (pour revue voir Talarowska, Berk, Maes, & Gatecki, 2016) et pour ne pas
confondre cet effet avec les effets propres a la schizophrénie. Concernant les patients, les
symptoémes dépressifs ont été évalués par un psychiatre de 'unité au moyen de I'échelle
Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS, Addington, Addington, & Maticka-Tyndale,
1993). Les sujets controles ont rempli de maniére autonome une échelle de dépistage de
symptémes dépressifs, la Beck Depression Inventory (BDI, Beck, 1961). Si leur score était
supérieur a 9, ils étaient invités a rencontrer un psychiatre de l'unité afin que leurs
symptémes soient évalués plus précisément et de maniére externe via |'échelle de
dépression d’"Hamilton (HDRS ; Hamilton, 1960). Un score supérieur a 6 sur I'échelle CDSS pour
les patients et un score supérieur a 9 sur I'échelle BDI (avec confirmation par I'échelle

d’Hamilton) pour les contréles représentaient un critére d’exclusion.
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L'efficience intellectuelle pré morbide a été évaluée chez tous les participants au
moyen de la f-NART (French National Adult Reading Test ; Mackinnon & Mulligan, 2005). Ce
test permet d’obtenir une estimation du quotient intellectuel (Ql) des participants,
notamment du QI préexistant au début de leur maladie. Le Ql actuel a, quant a lui, été
mesuré au moyen d’une forme abrégée de I'échelle d’intelligence de Wechsler pour adultes
— 3eme version (WAIS-Ill, The Wechsler Adult Intelligence Scale-lll, 2000). Cette version
comprenait 3 sous-tests de la WAIS-III, a savoir les matrices, le vocabulaire et I'arithmétique.
Le score composite des notes standards obtenues dans ces trois sous-tests semble étre une

bonne estimation du QI réel (Grégoire & Wierzbicki, 2009).

4. Echelles d’auto-évaluation

Les participants ont rempli des questionnaires d’auto-évaluation avant le recueil du
récit de vie. Ces questionnaires nous ont permis d’évaluer certaines dimensions subjectives
telles que I'estime de soi ou le sentiment subjectif de cohérence, ainsi que la fréquence de
leurs pratiques biographiques. Ces questionnaires sont présentés dans leur globalité en

annexe.

L'estime personnelle a été auto-évaluée par tous les participants inclus dans notre
étude au moyen de I'échelle d’estime de soi développée par Rosenberg (Self-Esteem Scale,
Rosenberg, 1965). Pour chacune des 10 caractéristiques ou descriptions de I'échelle (par
exemple, Je pense que je suis une personne de valeur, au moins égale a n'importe qui
d'autre.), les participants devaient estimer a quel point elles étaient vraies pour eux en
entourant le chiffre approprié sur une échelle de 1 a 4 (Annexe 1). Un score élevé

représentait une forte estime de soi.

La fréqguence des pratiques biographiques individuelles peut influencer la
construction de récits de vie, c’est pourquoi nous l'avons évaluée au moyen d’un
guestionnaire développé par Habermas et ses collaborateurs (2008). Les participants
devaient estimer a quelle fréquence ils accomplissent des activités dites biographiques dans

leur vie quotidienne (par exemple : tenir un journal intime, regarder d’anciennes photos ou
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encore parler de problémes personnels avec des amis) grace a des échelles en 9 points allant

de jamais a toujours (Annexe 2).

Le « sentiment subjectif de cohérence » (aussi appelé sens de la cohérence ; Sense of
Coherence) d’une personne correspond a la fagon dont elle appréhende, comprend et donne
un sens a sa vie et son environnement, en particulier lorsqu’elle est confrontée a un
évenement difficile ou une maladie. Nous avons évalué ce sentiment de cohérence au
moyen du questionnaire d’orientation de vie (Antonovsky, 1993) (voir Annexe 3). Selon
Antonovsky ce sentiment subjectif doit étre considéré comme un trait de personnalité
dynamique qui se développe au cours de I'enfance et I'adolescence. Il acquiert une certaine
stabilité vers I'age de 30 ans. Il semble donc étre un parameétre important a prendre en
compte de par le lien qu’il peut avoir avec la cohérence du récit de vie. Le questionnaire
comporte 29 items répartis en trois dimensions qui ensemble représentent le sentiment de

cohérence personnelle :

1- l'intelligibilité, correspond a la compréhension qu’a un individu de son environnement
extérieur (Exemple de question évaluant cette dimension : « Lorsque vous parlez aux gens,
vous avez l'impression qu’ils ne vous comprennent pas ? De — 1 — Je n’éprouve jamais ce

sentiment, a — 7 — J’éprouve toujours ce sentiment »).

2- la capacité de l'individu a gérer et a répondre aux stimuli extérieurs (Exemple de question
évaluant cette dimension : « Quand vous pensez aux difficultés que vous étes supposé(e)
affronter dans des domaines importants de votre vie, avez-vous le sentiment que... De — 1 —
Vous réussirez toujours a dépasser ces difficultés, a — 7 — Vous ne réussirez pas a dépasser

ces difficultés »).

3- le sens que donne lindividu aux stimuli extérieurs qu’il percoit et a ses réactions
personnelles (Exemple de question évaluant cette dimension : « Jusque maintenant, votre
vie s’est déroulée... De — 1 — Sans buts ni projets précis, a — 7 — Selon des buts et des projets

précis »).
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5. Recueil du récit de vie

La phase de recueil des récits de vie s’est déroulée en plusieurs étapes, selon la
procédure mise au point par Habermas et collaborateurs (2000, 2008). Dans un premier
temps, il a été demandé au participant de se remémorer les sept événements les plus
importants de sa vie et de les noter sur des cartes placées devant lui, selon les instructions

suivantes :

« Je voudrais vous demander tout d’abord de bien vouloir réfléchir aux sept
événements les plus importants de votre vie. Ces événements peuvent avoir eu
lieu tout récemment ou étre beaucoup plus anciens. Ecrivez sur ces sept cartes les
souv